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Az egyén tevékenységekre való alkalmasságát és

társadalmi részvételét az egészségi állapot, a

funkciók károsodása, illetve épsége mellett szá-

mos tényezô – a képzettség, a szociális és a kul-

turális viselkedési formák, a szûkebb és a tágabb

fizikai és társadalmi környezet – befolyásolja

vagy határozza meg. A fogyatékosság és a mun-

kaképesség megítélése tehát mind az egészségi

állapottal kapcsolatos, mind az egyéb tényezôk

vizsgálatát egyaránt igényli. A károsodások, a fo-

gyatékosság és a munkaképesség-változás szak-

mai szabályait bemutató kézikönyv tehát nem

csupán orvosok, hanem a problémakör társadalmi

kezelésében érdekelt és arra hivatott különbözô

szakemberek számára is készült. Így

• a háziorvosok számára, akik a biztosítottak

egészségének, orvosi ellátásának, s az egész-

ségi állapotuktól is függô sorsuk alakításá-

nak legtöbb információval és ráhatással

rendelkezô felelôs szakemberei, akik elbí-

rálják a keresôképtelenséget, s felkészítik

az igénylôt munkaképességének minôsíté-

sére;

• az orvosszakértôk számára, akik a fogyatékos-

sággal és a munkával kapcsolatos orvosszak-

értôi tevékenységet végzik, koordinálják és

kontrollálják;

• a rehabilitációs orvosok számára, akik az

egészségügy részérôl hivatottak a károso-

dottak társadalmi reintegrációját elôsegí-

teni;

• a foglalkozás-egészségügyi orvosok számára,

akik a munkahelyi körülmények és felada-

tok, valamint a munkavállaló egészségi álla-

potának, teljesítôképességének ismeretében

járulnak hozzá az egészségkárosodások kia-

lakulásának megakadályozásához, megálla-

pítják a munkavállaló alkalmasságát a mun-

ka végzésére;

• az igazságügyi orvosszakértôk számára, akik az

igényelési eljárás bírósági felülvizsgálati sza-

kaszában adnak a döntéseket megalapozó

szakértôi véleményt.

Az Irányelvek hasznos információkat kíván nyúj-

tani az orvosokon kívül az ellátórendszerek mû-

ködtetésében részt vevô hatósági személyek,

munkaügyi, foglalkoztatási, szociális és egyéb

szakemberek számára is.

A könyv bemutatja, hogy az orvosszakértôi

vizsgálatok hogyan használhatják fel a hagyomá-

nyos klinikai vizsgálóeljárások eredményeit, mi-

ben különböznek azoktól, milyen sajátos vizsgá-

latokat és összevetéseket igényelnek. Az e szem-

léletmódra alapozott tevékenység legjellemzôbb

vonása, hogy az egyén egészségi állapotát, szer-

vezetének funkcióit a szûkebb és a tágabb fizikai

és társadalmi környezettel való kölcsönhatásban s

az egyénnel szemben a társadalom által támasz-

tott igényeknek való megfelelés viszonyrend-

szerében értékelik.

A kézikönyv szerkezetének, terminológiájának,

nyelvezetének kialakítása során arra töreked-

tünk, hogy a nem orvos szakemberek is megért-

sék és kompetenciájuknak megfelelôen alkal-

mazni tudják a benne foglalt ismereteket. Cé-

lunk volt továbbá, hogy az orvosok számára

információt nyújtsunk arról, hogy az egészség-

károsodott egyén csökkent funkcionális lehetô-
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ségeit milyen követelményeknek kell megfelel-

tetnie mindennapi élete és munkája során.

Az orvosszakértô államigazgatási, hatósági és

egyéb döntéseket alapoz meg véleményével – is-

mernie kell tehát a véleményezendô kérdésekkel

kapcsolatos jogi szabályozást, valamint azt a társa-

dalmi közeget, amelyben az általa vizsgált egyén él.

A könyvnek a különbözô szakmai kompe-

tenciájú résztvevôk kölcsönös megértését és együtt-

mûködését kell szolgálnia. Ugyanakkor a jogalko-

tóknak és -alkalmazóknak is ismerniük kell az

orvostudomány lehetôségeit és korlátait, amikor

a különbözô állapotok orvosi minôsítésére, vé-

leményezésére alapozott ellátások, társadalmi ak-

ciók szabályait fogalmazzák meg, illetve alkal-

mazzák. A nem orvos közremûködôknek is bir-

tokában kell lenniük az egészségi állapotra, a

szervezeti funkciókra vonatkozó alapvetô isme-

reteknek, annak érdekében, hogy megfelelô se-

gítséget tudjanak nyújtani a rászorulóknak. Az

orvosoknak viszont ismerniük kell a vizsgált sze-

mély élethelyzete, munkája, környezete által tá-

masztott követelményeket.

Az Irányelvek tehát tartalmazza a betegségek-

re, a sérülésekre és az ezek okozta károsodások-

ra, a tevékenységekre, s azok akadályozottságára,

a részvételre, s annak korlátozottságára vonatko-

zó korszerû ismereteket és eljárásokat, melyet

elsôsorban a fejlett egészségügyi és szociális ellá-

tórendszerrel rendelkezô tengerentúli (Amerikai

Egyesült Államok, Kanada, Ausztrália, Japán) és

az európai uniós országok fogalmaztak meg és

alkalmaznak.

A könyv felépítésérôl

Általános rész. Bemutatja a megváltozott

munkaképességûek, a fogyatékosok hazánkban

jelenleg mûködô ellátórendszereit. Ezen ellátó-

rendszerek a rokkantság, a fogyatékosság koráb-

bi felfogására épültek, s magukon viselik az el-

múlt 1–2 évtized társadalmi ellentmondásainak,

kedvezôtlen jelenségeinek (munkanélküliség,

esélyegyenlôtlenség, korrupció, egyoldalú ha-

szoncentrikusság stb.) jegyeit, hatásait. Tükrözik

ugyanakkor a társadalmi attitûdöknek azt a ked-

vezô irányú változását is, melyet például a mun-

kavédelmi és a fogyatékossági törvény jelez az

emberi élet védelme, a humánus munkakörül-

mények kialakítása, s a fogyatékos emberek tár-

sadalmi integrációja terén.

Az Irányelvek koncepciója, tartalma és a jelen-

legi szabályozás között eltérések, sok esetben el-

lentmondások észlelhetôek. Ez természetes is,

hiszen a tudományos alapokon nyugvó szakmai

szempontok, szabályok általában megelôzik,

megalapozzák a társadalmi felépítményhez tarto-

zó jogi szabályozást és annak intézményrendsze-

rét. Az új koncepció és szakmai szabályrendszer

megjelenése, s ennek a szûkebb és szélesebb

közvéleményben való „meggyökeresedése” ha-

tásának eredményeképpen parancsoló szükség-

letté válhat az egyébként is aktuális jogi és intéz-

ményi változtatások tudományos-szakmai szem-

pontokhoz igazodó megvalósítása.

A fogyatékosság és a megváltozott munkaké-

pesség új felfogásának, társadalmi kezelésének

legfontosabb jellemzôje az egyén károsodásai-

nak, fejleszthetô képességeinek minél alaposabb

feltárása, a fogyatékosság kimutatása annak érde-

kében, hogy a társadalom aktív segítséget tudjon

nyújtani a károsodott emberek társadalmi rész-

vételének minél szélesebb körû és minél telje-

sebb értékû biztosítására. A cél az, hogy a fogyaté-

kos, a megváltozott munkaképességû ember ne eltar-

tottja, hanem jogaival élni képes, alkotó résztvevôje

legyen a társadalomnak.

A társadalmi reintegrációt biztosító rehabilitá-

ció helyének, módszerének, eszközrendszerének

a bemutatása az Irányelvek legfontosabb részét

képezi, megjelölve egyúttal a kívánatos elmoz-

dulás irányát és útját.

Az egészségkárosodott, fogyatékos ember mun-

kaképességének megítélése az egyén képességé-

nek az általa elvégzendô munka követelményei-

vel, körülményeivel való összevetése útján tör-

ténhet. Az elbíráló orvosnak következésképpen

széles körû, konkrét információkkal kell rendel-

keznie a véleményezett személy munkájáról. Az

Irányelvek e követelménynek megfelelôen tartal-
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mazza az alapvetô foglalkozás-egészségügyi ismerete-

ket, a különbözô tevékenységeknek az egészség-

re kifejtett hatását, a foglalkozási ártalmakat, a

különbözô egészségkárosodások által érintett

személyek foglalkoztathatóságának alapelveit.

A betegség, a sérülés, a károsodások okozta

munkaképesség-változás lehet átmeneti – ez esetben

keresôképtelenségrôl beszélünk – vagy lehet tartós

– a magyar szóhasználatban a „rokkantság” kifeje-

zés felel meg e fogalomnak. Az átmeneti és a tar-

tós munkaképesség-változás között csak a jogi

szabályozás von éles határt. Így az érvényes jogi

szabályozás szerint a munkaképesség-változás

(-csökkenés) legfeljebb egy évig tartó fennállását

nevezzük keresôképtelenségnek. Munkabalesetek

és foglalkozási betegségek esetén a keresôképte-

lenség idôtartama meghaladhatja az egy évet.

A munkaképesség elbírálása során mindenek

elôtt az egyén aktuális munkájának, foglalkozásá-

nak körülményeit, követelményeit kell figye-

lembe venni. Amennyiben az aktuális munka

vonatkozásában a munkaképesség számottevô

csökkenése vagy hiánya állapítható meg, a mun-

kaképességet vizsgálni kell a tanult szakmához

kapcsolódó foglalkozásokban, illetve meg kell

határozni a károsodott egyén számára ajánlható

egyéb foglalkozások körét.

A foglalkoztatás lehetôségeinek véleményezése

során figyelembe kell venni a megváltozott

munkaképességû egyén átképzésének, új foglal-

kozásra való felkészítésének, valamint a munka

körülményeinek, követelményeinek a károso-

dott egyén képességeihez való igazításának

(adaptálásának) lehetôségeit is. Az egyén új fog-

lalkozásra való felkészítését, átképzését, a mun-

kahely adaptálását, a megfelelô munkahely kere-

sését, a foglalkoztatást elôsegítô egyéb akciókat

és szabályozásokat, s az ezzel kapcsolatos munka-

ügyi tevékenységet összefoglaló néven foglalko-

ztatási rehabilitációnak nevezzük.

Részletes rész. Az egyes szervrendszereknek

megfelelô felosztásban tartalmazza az alapvetô

anatómiai, élettani és kórélettani ismereteket,

különös figyelmet szentelve a tárgyalt szervrend-

szer funkciójának, a funkciók jellemzô károso-

dásának, s azok kimutatásának.

A vizsgált egyén képességeinek, lehetséges

teljesítményének, részvételének vizsgálata szem-

pontjából nem a diagnózisoknak, hanem inkább

a funkciók változásainak, s e változásoknak a

mindennapi és a munkatevékenységre kifejtett

hatásának van jelentôsége. Az adott szervrend-

szer jellemzô károsodásait, s azok hatásait a káro-

sodások kritériumainak nevezzük. A kritériumok

lehetnek strukturális vagy funkcionális elváltozá-

sok, azok – lehetôleg objektív eszközökkel

meghatározható – ismérvei, jellemzô panaszok,

tünetek. A gyógykezelés szükségessége, sajátos-

sága, eredményessége szintén kritériumképzô

szempont lehet. A kritérium megfogalmazása ál-

talában akkor a legsikeresebb, ha egyúttal az

egyén tevékenységi lehetôségeinek, a minden-

napi élet és a munka követelményeinek való

megfelelésre is utal. A kritériumokat jellemezhe-

ti az elváltozások idôbeni megjelenése és folya-

matossága, a megjelölt károsodások, jelenségek

kiterjedtsége, súlyossága.

A részletes rész fejezeteiben jelentôs figyelmet

szenteltünk az adott szervrendszer károsodásai,

valamint a napi élettevékenységek ellátásának

akadályozottsága (a fogyatékosság) kérdéseinek.

A fogyatékosság minôsítése során célkitûzésünk,

hogy A funkcióképesség, fogyatékosság, egész-

ség nemzetközi osztályozása (FNO) („Internati-

onal Classification of Functioning, Disability

and Health”) címû, az Irányelvekkel együtt meg-

jelenô WHO-kiadvány útmutatása szerint tör-

ténjen. A károsodásokra, a fogyatékosságra és a

részvétel korlátozottságaira vonatkozó új szemlé-

let elterjesztése mellett az a célunk, hogy a fo-

gyatékosság társadalmi kezeléséhez megfelelô

metodológiai vezérfonalat is adjunk. Ennek megfe-

lelôen a Részletes rész egyes fejezeteiben kité-

rünk az adott szerv, illetve szervrendszer károso-

dásai által eredményezett leggyakoribb fogyatékos-

ságok leírására, s útmutatást adunk azok besoro-

lásához, értékeléséhez.

A fogyatékosság okozta társadalmi részvétel-

korlátozottság sajátos megjelenési formája a
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munkaképesség változása, mely megnyilvánulhat

egy adott munka, foglalkozás, illetve ezek szû-

kebb vagy tágabb csoportja ellátására való képes-

ség elvesztésében vagy csökkenésében.

Az átmeneti munkaképesség-csökkenés (keresôkép-

telenség) megítéléséhez – a foglalkozások nagy szá-

ma miatt – csupán általános szempontokat, ajánlá-

sokat adunk. Ugyancsak ajánlások formájában fo-

galmazzuk meg egy-egy betegség, betegségcso-

port, orvosi beavatkozás vagy állapot esetén a ke-

resôképtelenség átlagos idôtartamát. Eltérés az aján-

lásoktól természetesen mindkét irányban lehet-

séges, ha ezt az elbíráló orvos magyarázattal, in-

doklással támasztja alá.

Az orvosszakértôi vizsgálatok végzésének

alapvetô követelménye, hogy – az átmeneti

munkaképesség-változás véleményezésének ki-

vételével – törekedni kell azokat stabil állapot-

ban, a funkciók helyreállításának (vagy a funk-

ciócsökkenés kompenzációjának) a lehetô leg-

magasabb szintjén elvégezni. Tehát az orvos-

szakértôi vizsgálatokat megelôzôen ki kell hasz-

nálni a rendelkezésre álló diagnosztikai és terápi-

ás lehetôségeket. Ez azonban nem jelentheti

ezek ésszerûtlen, koncepciótlan, pazarló alkal-

mazását. Törekedni kell a diagnosztikai és a terá-

piás protokollok, algoritmusok betartására. Az

egészségügy erôforrásaival való gazdálkodás, a

társadalombiztosítási alapok ésszerû felhasználása

szempontjából a diagnosztikai és a terápiás esz-

közök „túlfogyasztása” ugyanolyan hiba, mint a

szükséges vizsgálatok vagy gyógyító beavatkozá-

sok elmaradása. Az orvosszakértôi minôsítés el-

járási rendjének, a vizsgálatok módszerének kia-

lakítása során arra kell törekedni, hogy „csak a

kivizsgált és a szükséges gyógykezelésen átesett”

igénylôk kerüljenek szakértôi vizsgálatra. 

A károsodások, a fogyatékosság, a munkaké-

pesség, s az egyéb képességek orvosszakértôi vé-

leményezése egyúttal fontos egészségügyi minôség-

biztosítási eszköznek is tekinthetô. A beteg funk-

cióinak, képességeinek alakulása, az önellátás ké-

pessége és a munkavégzô-képesség, a társadalom

életében való részvételre való alkalmasság

legalább olyan fontos mutatója a gyógykezelés

eredményességének, mint a panaszok, a betegsé-

gek, bizonyos szövôdmények kialakulása és

fennállása.

A károsodásokat, a fogyatékosságot és a rész-

vétel korlátozottságát vizsgáló orvosszakértô te-

hát közvetett formában értékeli az egészségügyi

szolgáltatók tevékenységét. Az orvosszakértôi mi-

nôsítés a jövôben az egészségügyi minôségbiztosítási

rendszer egyik fontos alkotóeleme lehet.

A véleményezés során az orvosszakértônek

értékelnie kell az igénylô kivizsgálásának, gyógyke-

zelésének megfelelôségét, teljességét, eredményességét.

Amennyiben a fentiekben hiányosságokat észlel,

azok pótlása céljából visszautalhatja az igénylôt a

korábbi egészségügyi szolgáltatóhoz, vagy az ál-

tala megfelelônek tartott szolgáltatóhoz irányít-

hatja, illetve saját maga is elvégezheti a szüksé-

gesnek látott tennivalókat. 

Az Irányelvek fejezetei a különbözô betegsé-

gek, betegségcsoportok esetében tartalmazzák az

alapvetô diagnosztikai és terápiás elveket, a kivizsgá-

lás és a gyógykezelés legfontosabb módszereit, s

azok alkalmazhatóságát, a diagnosztikai és terápiás

algoritmusokat, melyek alapján a szakértô meg

tudja ítélni, hogy az adott beteg vizsgálatai és ke-

zelése során kimerítették-e a lehetôségeket, il-

letve azt, hogy azokkal fölöslegesen éltek-e.

A károsodások, a képességek megítélése, a te-

vékenység és a részvétel lehetôségeinek értéke-

lése azonban lényegesen különbözik a hagyomá-

nyos klinikai kivizsgálástól, amennyiben a káro-

sodott vagy elveszett funkciók helyett a meglévô,

a fejleszthetô képességek, a kompenzálás lehetôségei-

nek kimutatására helyezi a fô hangsúlyt. Az Irány-

elvek egyes fejezeteiben ennek megfelelôen nagy

teret szenteltünk a funkcionáliskapacitás-vizsgála-

toknak, alkalmazásuk leírásának.

A fogyatékosság, a megváltozott munkaképesség

társadalmi kezelésében a fejlett gazdasággal és

szociális ellátórendszerrel rendelkezô országok-

ban az elmúlt 1–2 évtizedben a passzív, pénzbe-

li ellátások (különbözô járadékok, segélyek) he-

lyett egyre nagyobb hangsúlyt kap az esélyegyen-

lôség és a társadalmi reintegráció biztosítása. A meg-

felelô jogszabályi keretek mellett e célkitûzések

megvalósítása komplex rehabilitációs tevékenység,
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intézkedések útján történik. Az Irányelvek egyik

alapvetô célja a rehabilitációs szemlélet meghono-

sítása, megfelelô információ nyújtása a felhaszná-

lók széles köre számára az orvosi rehabilitáció

módszereirôl, lehetôségeirôl általában és részle-

teiben és minden egyes szervrendszer, illetve

funkciócsoport vonatkozásában.

A Részletes rész fejezeteiben bemutatjuk az

adott szervre, szervrendszerre jellemzô foglalko-

zási ártalmakat, azok kivédésének, illetve a káro-

sodások megelôzésének lehetôségeit. A munka-

képesség véleményezésének szerves része a mun-

kaalkalmasság, a foglalkozási alkalmasság felmérése,

mely különösen fontos a funkcióiban károso-

dott, az egészségkárosító hatásokra érzékenyebb,

sérülékenyebb egyének esetében. A minôsítést

végzôknek, akik összevetik az egyén képessége-

it a munka követelményeivel, ismerniük kell a

munkakörök, a foglalkozások támasztotta köve-

telményeket, a munkavégzés körülményeit álta-

lában és konkrétan is az adott igénylô vonatko-

zásában. Ehhez kívánnak segítséget nyújtani az

egyes fejezetek foglalkozás-egészségügyi részei.

Az orvosi rehabilitációhoz, valamint a foglal-

kozás-egészségügyi ismeretekhez csatlakozik a

foglalkozási rehabilitáció, melynek megvalósítása

nélkül lehetetlen érdemi haladást elérni a fogya-

tékosok és a megváltozott munkaképességûek

társadalmi helyzetének megváltoztatásában. A

foglalkozási rehabilitáció a különbözô irányú te-

vékenységek gazdag tárházát jelenti a munka-, a

foglalkozási alkalmasság felmérésétôl a foglalkoz-

tatást ösztönzô jogszabályokon, a munka adaptá-

lásán át, egészen a védett munkahelyen történô

foglalkoztatásig.

Az egyértelmû, precíz 
fogalommeghatározások 
szükségessége

Mivel az Irányelvek az orvos (háziorvosok, reha-

bilitációs és foglalkozás-egészségügyi orvosok,

orvosszakértôk, igazságügyi orvosszakértôk, a

különbözô szakterületek orvosszakértôi tevé-

kenységet végzô szakemberei) és a nem orvos

(hatósági feladatokat ellátó köztisztviselôk, mun-

kaügyi szakemberek, a szociális szféra dolgozói

stb.) felhasználók széles köre számára készült,

fontosnak tartottuk az egyértelmû, precíz fogalom-

meghatározásokat.

A könyv nyelvezete igyekszik kerülni az el-

vont, speciális orvosi terminológiát, ugyanakkor

oly módon törekszik közérthetô nyelven meg-

fogalmazni a sajátos orvosi, olykor jogi vagy

mûszaki mondanivalót, hogy úgy fejezze ki az

emberi szervezet, a személy, s annak különbözô

funkciói, tulajdonságai, valamint a szûkebb fizi-

kai és társadalmi környezet bonyolult viszonya-

it, kölcsönhatásait, hogy ne vulgarizálja, ne egy-

szerûsítse le azokat.

Kommunikáció
Az Irányelvek egyik legfontosabb célja, hogy segít-

se az együttmûködést a fogyatékossági és a rokkant-

sági ügyek intézésének orvos és nem orvos részt-

vevôi között. Ennek alapfeltétele, hogy minden

szereplô számára érthetô, közös nyelvet alakítsunk

ki. Az orvosoknak ismerniük kell a nem orvosi,

jogi, munkaügyi, szociális terminológiát, s ami a

legfontosabb: képesnek kell lenniük az orvostudo-

mány nyelvén interpretálni a társadalom által fel-

vetett különbözô kérdésekre adott válaszokat.

Nem kevésbé fontos, hogy az orvosszakértôk

a többi résztvevô számára is érthetô módon fejtsék

ki az igénylôk állapotára, s fôként hasznosítható

képességeikre, társadalmi integrációjuk irányára,

tennivalóira vonatkozó megállapításaikat. A ká-

rosodások kritériumait, a rehabilitáció lehetséges

irányait a nem orvos résztvevôk számára is vilá-

gosan, a kapcsolódó területeken alkalmazható

módon kell kifejteni. Kerülni kell a speciális

szakmai kifejezéseket, az orvosszakértôi véle-

ménynek – lehetôség szerint – nemcsak az orvo-

sok, hanem minden résztvevô számára érthetô

nyelven kell megfogalmazódnia. A diagnosztikai

vizsgálatok eredményei természetesen a speciális

orvosi terminológiával megfogalmazva érkez-

nek, az orvosszakértônek azonban ki kell válasz-
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tania az információk közül azokat, amelyeket

megfelelô megfogalmazásban érdemesnek tart

közölni az egyéb résztvevôkkel.

Kompetenciazavarok

Sajátos szerepe miatt az orvosszakértôt frusztráció

érheti. Ez különösen gyakran fordul elô a gyó-

gyítóellátásban hosszú ideje dolgozó, s az or-

vosszakértôi munkába kerülô orvosokkal. A gyó-

gyító orvos a betegtôl és a kivizsgálást végzô szol-

gáltatótól összegyûjti az információt, és maga

dönt a beteg gyógykezelésérôl. Az orvosszakértô

azonban csak döntést elôkészítô, megalapozó

szereplôje egy folyamatnak, s a döntést a hatósá-

gi, közigazgatási szakemberek hozzák meg. A

kompetenciazavarokat az eljárási rendek szabályo-

zatlanságai, következetlenségei csak fokozzák. A

jövôben olyan eljárási szabályok kialakítására kell

törekedni, melyek alkalmazása során az orvos és

a nem orvos résztvevôk egyaránt megôrizhetik

szakmai önállóságukat, identitásukat, s érvénye-

síthetik kompetenciájukat.

Az orvosszakértôi 
véleményezés korlátai

Számos olyan kérdés merülhet fel a kérdéskör-

höz kapcsolódóan, melyre az orvostudomány je-

lenlegi állása mellett nem adható hiteles válasz. A

nem orvos résztvevôknek tehát ismerniük kell

az orvostudomány korlátait általában, s a hazai

gyakorlat által biztosított lehetôségekhez viszo-

nyítva egyaránt. Az orvosi információkat alkal-

mazó szakembereknek tudniuk kell, hogy az or-

vosszakértôk milyen feltételek között, az objek-

tivitás milyen fokára alapozva alkották meg vé-

leményüket. A kommunikáció fontos feltétele

tehát egymás igényeinek, lehetôségeinek, korlá-

tainak ismerete. A résztvevôk közötti hatékony és

eredményes kommunikáció kialakítása e könyv

egyik legfontosabb célja.

Az orvosok és a biztosítók

érdekeinek ütközése 

az orvosszakértôi 

tevékenység ellátása során

Az orvosok és a biztosítók érdekei különbözhet-

nek az orvosszakértôi tevékenység során. Az

egyik oldalon az orvos (a szakértôi tevékenységet

végzô orvos is) abban érdekelt, hogy minél több

vizsgálatot végezzen, minél több és újabb diag-

nosztikai és terápiás módszert alkalmazzon, me-

lyekkel újabb és újabb, az eddiginél több károso-

dást, fogyatékosságot tár fel. A másik oldalon az

orvosszakértônek mint a biztosító szakemberé-

nek (azonosulva intézménye céljaival) az az érde-

ke, hogy a feltárt esetek halmazából kiszûrje azo-

kat, amelyekben a társadalmi részvétel korláto-

zottsága ténylegesen olyan fokú, hogy jelentôsen

veszélyezteti az egyén egzisztenciális lehetôsége-

it, így az anyagi kompenzációra szorul.

E kettôsség miatt az orvosszakértôi minôsítés az

egyéb orvosi tevékenységektôl lényegileg tér el: alkal-

mazza ugyan az orvostudomány legújabb ered-

ményeit, eszközeit, célja azonban a betegségek

következtében kialakuló károsodások kimutatá-

sa, azok értékelése, kedvezô irányú befolyásolása,

a megmaradt képességek feltárása, hasznosításuk

ösztönzése, a társadalmi részvétel, a foglalkoztatás

megtartása, helyreállítása, a biztosított jövede-

lemszerzô tevékenységének megôrzése – mindez

a biztosítási pénzforrások védelme érdekében is.

Az Irányelvek ehhez a sajátos eszköz- és célrend-

szerrel bíró tevékenységhez kíván útmutatást, se-

gédletet adni. Könyvünket egyúttal az egészség-

biztosítási szakorvosok képzését szolgáló tan-

anyag egyik legfontosabb eleméül szánjuk.

Az orvosszakértôi munka 
presztízse

Az orvosszakértôi tevékenység problémái nem-

csak Magyarországon jelentkeznek; nem véletle-

nül nevezte Stephen L. Demeter az egyesült álla-
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mokbeli „Irányelvek” szerzôje az orvosszakértôi

munkát az orvosi szakma „szegény mostoha-

gyermeké”-nek. Sajnos Magyarországon is ala-

csony az orvosszakértôi munka presztízse.

A helyzet megváltoztatása érdekében minde-

nekelôtt meg kell fogalmazni e tevékenység je-

lentôségét: a pénzügyi források védelme mellett

hangsúlyozni kell a humaniatárius szempontokat is;

az orvosszakértôi munka arra nyújt lehetôséget,

hogy a rászorultak megkapják az egészségi álla-

potuknak megfelelô rehabilitációs és kompenzá-

ciós ellátásokat.

Az orvosszakértô a véleményével olyan hatósági

döntést alapoz meg, melyhez az egészségi állapo-

ton kívül számos egyéb, személyes és több kon-

textuális tényezô ismeretére, mérlegelésére van

szükség. Minél inkább túllép pedig az orvos-

szakértô a hagyományos klinikai szemléletmó-

don, minél inkább képes a személy–környezet köl-

csönhatásban vizsgálni az igénylôt, annál nagyobb

jelentôsége lesz az orvosszakértôi vizsgálatnak a

különbözô egészségi alapon nyújtott, biztosítot-

ti jogosultságok, jogosítványok megállapításá-

ban.

A rehabilitációs jellegû ellátások részarányá-

nak növekedése a szolgáltatások között szintén

az orvosszakértô szerepének növekedését vonja

maga után. A fogyatékosságok, a munkaképes-

ség elbírálása során az elveszett, a hiányzó képes-

ségek mellett egyre inkább sort kell keríteni a

megmaradt, a fejleszthetô képességek értékelésé-

re, s azok rehabilitáció útján történô hasznosításá-

ra. Az orvosszakértôi vizsgálatnak értékelni kell

a rehabilitáció megvalósulását, eredményességét.

Az ismételt vizsgálatoknak, a felülvizsgálatoknak

többek között ez az egyik alapvetô célja.

Az orvosszakértôi tevékenység szakmai alap-

jaként, a közeljövôben induló egészségbiztosítá-

si szakértôi szakorvosképzéssel együtt ez a könyv

is hozzájárulhat ahhoz, hogy az orvosszakértés

elfoglalhassa méltó helyét az orvosi szakterületek

között.

Kérdéscsomagok, 
protokollok

A kommunikáció elôsegítése érdekében az

egyes jogszabályok (rokkantsági nyugdíj, rehabi-

litációs támogatási rendszer, fogyatékossági tá-

mogatás stb.) alkalmazásához kötôdôen speciális

kérdéscsomagokat tartalmazó kérdôíveket (pro-

tokollokat) kell kialakítani, melyek egyúttal

irányt szabnak a válaszadásnak, és megszabják

annak mélységét is.

A munkaképesség 
minôsítésének
korábbi szabályairól

Az elsô átfogó hazai leírást Csépai Károly egyete-

mi magántanár, az OTI igazgatója adta a mun-

kaképesség minôsítésének szabályairól „Az or-

vosszakértôi véleményadás irányelvei” c., 1937-ben

megjelent könyvében. Csépai Károly – aki a ha-

zai társadalombiztosítási orvosszakértôi szakma

kiemelkedô alakjának, egyik megteremtôjének

tekinthetô – kulcsfontosságúnak ítélte az orvos

munkáját a társadalombiztosítás mûködésében:

„Az egész társadalombiztosítás az orvosszakér-
tôi tudományra épül fel. Ha az orvosszakértôk
megfelelôen teljesítik feladatukat, a társadalom-
biztosítás elérheti nemes célját, ha ellenben mûkö-
désük nem megfelelô, úgy ez alapjában rendíti
meg az egész szervezetet, mert megrendíti a rend-
szer igazságosságába vetett hitet, és a szociális ki-
egyenlítôdés és megbecsülés helyett a társadalmi
ellentétek fokozását idézi elô”

– írta, s aláhúzta: ahhoz, hogy az orvosszakértô

meg tudja oldani nehéz feladatát, jelleme és kép-

zettsége el kell hogy érje a megfelelô mértéket.

Az orvosszakértô függetlensége, pártatlansága,

feddhetetlen jelleme és jó képzettsége ma is feltétele

hasznos tevékenységének – ez Csépai Károly

életmûvének ma is érvényes útmutatása.
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A funkcionális és a rehabilitációs prioritásokra

épül Kovács János egyetemi magántanár „A kere-

sôképesség-csökkenés százalékos értékelése a baleseti

kötelezô biztosításban” c. munkája (1942).

„Igen fontosnak tartjuk a funkcionális (mûköd-
tetô) kezelés alapelveit is, melynek eredményessé-
ge azonban nem egyedül a sérülés súlyosságától és
a gyógyulás alatt jelentkezô szövôdményektôl, ha-
nem több más mellékkörülménytôl, így elsôsorban
a sérült gyógyulási vágyától, a gyógykezeléssel
kapcsolatos kisebb kellemetlenségekkel szemben
tanúsított érzékenységétôl is függ. A funkcionális
kezelés alatt általában a sérült gyógykezelésének
olyan irányítását értjük, melynek következménye-
képpen a gyógykezelés befejezte után a testrészek,
végtagok, ízületek és a fizikai munkában szerepet
vivô szövetek (izmok, szalagrendszer stb.) mûködé-
se a körülményeknek megfelelôen a legnagyobb
mértékben helyreáll”

Fontosnak tarja a gyors gyógyulást, illetve a ko-

rai rehabilitációt, 

„nehogy ... a végtagok mûködésében szereplô
szövetek elsorvadjanak, az ízületek mozgásának
normális foka beszûküljön, a sérült a munkától el-
szokjon, és beleélje magát abba, hogy beteg, rok-
kant, s nem kell már többé dolgoznia.” 

Nem elsôsorban az anatómiai viszonyok helyre-

állítására, hanem a funkció helyreállítására kell

törekedni. Ezzel szemben az egészségkárosodott

személyek indokolatlanul hosszú ideig részesül-

nek a beteg passzivitását fenntartó kezelésben.

Szorgalmazza, hogy részleges anatómiai vagy

funkcionális gyógyulás esetén is valamely jára-

dék folyósítása mellett az egészségkárosodott

személyt munkába állítsuk. Ezzel tulajdonkép-

pen a rehabilitációs jellegû táppénz, a rehabilitá-

ciós járadékellátás, az átképzési támogatás irá-

nyába mutat utat – ezen intézmények kialakítá-

sa jelenleg is megoldást jelenthetne a foglalkoz-

tatási rehabilitáció eredményesebbé tételében. A

megoldás lényege: a keresôtevékenység mellett

nyújt járadékellátást. Jól jár az egészségkároso-

dott, jól jár a munkáltató, mert visszakapja a

munkában járatos, tapasztalt munkavállalóját. Jól

jár a társadalom, mivel lényegesen lerövidül a

tartós munkaképesség-változás idôtartama, s

csökken a kizárólag passzív ellátásban részesülôk

száma. A jelenlegi, a keresetkorlátozásra épülô

rokkantsági ellátórendszernek korszerûsítése so-

rán érdemes visszanyúlni ehhez a megoldáshoz.

A mai korszerû felfogásnak megfelelôen fogal-

mazza meg Kovács János az egészségügyi ellátás,

az orvosi és a foglalkoztatási rehabilitáció össze-

hangolásának szükségességét:

„A munkaterápia elvégzésére szükség van erre
a célra külön berendezett olyan mûhelyre, mely
minden szakmának megfelelô szerszámmal fel van
szerelve. Ebben a mûhelyben a baleseti sérültek az
utókezelés egész tartama alatt orvosi ellenôrzés
mellett naponta több órát dolgozhatnak. … Még
ideálisabb volna … lehetôsége annak, hogy a bal-
eseti sérülteket más foglalkozási ágakra is lehessen
átképezni.”

Ezek a megoldások jelenleg kiválóan mûködnek

a fejlett szociális, egészségügyi és munkaügyi el-

látórendszerekkel rendelkezô országokban (Né-

metország, Svédország, Franciaország stb.).

A rehabilitáció pszichológiai elemeinek fon-

tosságára utal a könyv, amikor arról ír, hogy mi-

lyen káros következményei vannak, ha

„a kezelôorvos indokolatlanul tesz olyan kije-
lentést, melybôl a sérült arra következtethet, hogy
állapota olyan súlyos, hogy a gyógykezelés után
többé munkát nem végezhet.”

A beteg ennek eredményeképpen elveszíti aka-

raterejét, munkakedvét, önbizalmát, és 

„még a legjobb munkás sem hajlandó többé
dolgozni.”

A II. világháború elôtti idôszakban megjelent, a

munkaképesség véleményezésével kapcsolatos

munkák is azt mutatják, hogy a hazai társada-

lombiztosítás fejlettsége, a társadalombiztosítás-

ban dolgozó orvosok szemlélete, felkészültsége

az akkori világ élvonalába tartozott. A bennük

megfogalmazott elvek ma is korszerûek. A je-

lenlegi élenjáró nemzetközi gyakorlat mellett
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ezek az elvek, tapasztalatok ma is a korszerû ha-

zai orvosszakértôi tudomány és tevékenység pil-

lérei lehetnek.

A késôbbiekben a munkaképesség véleménye-

zésérôl Rózsahegyi István az általa szerkesztett

„A munkaköri alkalmasság orvosi elbírálásának

irányelvei” c. kézikönyvben (1960) a jelenlegi

felfogásnak is megfelelô elveket fogalmazott

meg:

• az orvosnak nem csupán a beteget kell gyó-

gyítania, hanem segítenie kell annak az el-

döntésében, hogy eredeti munkakörében

dolgozhat-e anélkül, hogy a munkavégzés

egészségének károsodását okozná;

• az orvosnak ismernie kell a beteg munka-

körének feladatait és a munkavégzés körül-

ményeit ahhoz, hogy megítélhesse, a véle-

ményezett egyén teljesítôképessége megfe-

lel-e a munkakör támasztotta követelmé-

nyeknek;

• a munkaképesség orvosi elbírálása során fi-

gyelemmel kell lenni az adott munkában

fennálló foglalkozási tényezôkre, vagyis a

szakmai munkaképességet kell véleményez-

ni;

• a munkaalkalmasságot nem általában, hanem

csak konkrét módon, egy adott munkaválla-

ló meghatározott munkaviszonylatában lehet

megítélni. Ezért szükséges, hogy a munkaal-

kalmasságot elbíráló orvos ismerje a munka-

helyeket és a munka követelményeit;

• a munkaképesség elbírálásának alapja a fog-

lalkoztatás lehetôségeinek az igénylô egész-

ségi állapota szerinti megítélése;

• a rokkantság nem kizárólag orvosi, hanem

egyszersmind szociális meghatározottságú

fogalom is;

• a rokkant munkába állítása nemcsak az el-

veszett funkcióktól függ, hanem fôképp at-

tól, hogy a hiányzó funkciókat milyen mó-

don és milyen fokban képes a károsodott

személy kompenzálni;

• nem az a meghatározó, hogy a károsult mit

veszített el, hanem az, hogy mi maradt

meg: nem a szerv károsodása, hanem a ká-

rosodás után megmaradt teljesítôképesség a

döntô;

• csupán a betegség fennállása miatt nem

nyilvánítható az olyan személy rokkantnak,

aki saját foglalkozásában munkaképes;

• a munkaképességnek kizárólag biológiai

szempontok szerinti elbírálása, amely a mun-

katényezôket nem veszi figyelembe, a meg-

állapított járadékot a betegségért járó „fájda-

lomdíjjá”, fizetéskiegészítéssé változtatja.

Hasonló szellemben fogalmazódott az 1972-ben

megjelent, Irás Jenô által szerkesztett „Szemelvé-

nyek a munkaképesség-csökkenés elbírálásához” c.

munka. A szerzô leírja az orvosszakértôi vizsgá-

latok módszertanát, az anamnézisgyûjtéstôl kezdve

a kiegészítô vizsgálatok értékeléséig. Aláhúzza az

objektivitás fontosságát:

„… a szakvéleménynek olyannak kell lennie,
mint egy rendkívül élesen rajzoló objektívvel vég-
zett fényképnek”.

Fontosnak tartja a megmaradt funkciók megha-

tározását, melyek 

„nemcsak az egyén, de az egész társadalom
szempontjából … döntô fontosságúak. Ez képezi az
alapját az intézményes rehabilitációnak”.

A szakvélemény kialakítása során nagy jelentôsé-

get tulajdonít a kommunikációnak, az egyértel-

mû fogalmazásnak:

„A szakvélemények stílusának meghatározásá-
nál tekintetbe kell vennünk, hogy ezek nem kizá-
rólag egészségügyi szakemberek részére íródnak,
hanem – legnagyobb részt – laikusok, ügyviteli
szervek használják fel rokkantsági nyugdíj, balese-
ti járadék stb. eljárások alapdokumentumául. Fen-
tiekbôl értelemszerûen következik, hogy a szakvé-
leménybôl következtetett diagnózis, valamint az
azt követô vélemény közérthetô nyelven, egyszerû
és világosan érthetô mondatokból legyen meg-
szerkesztve.

A vizsgálandó személy szociális beágyazottsá-

gára hívja fel a figyelmet, s ugyanakkor mély
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humanitásról tesz tanulságot, amikor arra szó-

lít fel:

„ne csak a ‘beteget’ lássuk és vizsgáljuk, hanem
a betegen keresztül vegyük észre az embert is, az
ô összes adottságával együtt.”

A munkaképesség véleményezése a gyakorlatban

azonban nem a fenti, ma is korszerûnek mond-

ható elvek szerint valósul meg. A munkaképes-

ség elbírálása során ma sem veszik figyelembe a

véleményezettek munkájának követelményeit,

körülményeit, s a minôsítés a betegségekre, a tü-

netekre alapozva, az elveszett képességek kimu-

tatására épül.

Ezt a szemléletet fogalmazták meg az 1989-

ben kiadott, a „Munkaképesség orvosszakértôi vizs-

gálata, értékelése és véleményezése” c. irányelvek:

„A teljes munkaképtelenség azt jelenti, hogy az
ilyen rokkant szokásos munkafeltételek közt
(rendszeresen, teljes munkaidôben, az átlagos
munkakörülmények mellett, az átlagnak megfele-
lô teljesítménnyel) egészségének romlása nélkül
semmilyen munkát nem képes végezni, ill. munkát
vállalni. ...az orvosszakértô akkor állapítja meg a
III. csoportú rokkantságot, ha a beteg munkaké-

pességét egészségromlása, ill. testi vagy szellemi
fogyatkozása oly mértékben korlátozza, hogy emi-
att általánosan a szokásos munkafeltételek közt az
átlagnak megfelelô teljesítménnyel egészségének
romlása nélkül tartósan nem képes munkát végez-
ni, ill. vállalni.”

A munkaképesség megállapítása tehát az átlagos,

általános – tehát lényegében meghatározhatatlan

– munkafeltételeknek megfelelôen történik.

Ezzel szemben a „Szakmai irányelvek a keresôkép-

telenség orvosi elbírálásához” c. útmutató (1989)

felhívja a figyelmet, hogy a keresôképtelenség

eldöntésekor azt a foglalkozást kell figyelembe

venni, amelyet a dolgozó akkor folytatott, ami-

kor megbetegedett. Azt a követelményt pedig,

hogy 

„nemcsak a beteg állapotát kell az orvosnak is-
mernie…., hanem a beteg munkakörének az egész-
ségre ható tényezôit is”, 

a keresôképtelenség háziorvos általi elbírálása

csak korlátozottan tudja érvényesíteni, mivel a

háziorvosoknak csak egy része rendelkezik ala-

pos ismeretekkel a foglalkozások széles körének

követelményeirôl. 
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A fogyatékosság, a rokkantság fogalmának meg-

határozása nem könnyû feladat. Az általános fel-

fogás szerint a fogyatékosság miatt az egyén nem

képes végrehajtani a mindennapi élet által igé-

nyelt tevékenységeket, a rokkantság miatt pedig

nem képes a megfelelô jövedelemszerzô tevé-

kenységet folytatni.

A fogyatékosság a különbözô nyelvekben a

normálistól való eltérést, hiányt vagy csökkenést

jelent, amely bizonyos tevékenységek végzését,

a társadalmi aktivitást korlátozza. A fogyatékos-

ság szó jelentéséhez a legtöbb nyelvben többféle

negatív felhang tapad: kevésbé értékeset, kevés-

bé képeset, csökkent értékûséget, deprimált, de-

viáns állapotot jelent. 

A fogyatékosság olyan probléma, amely kü-

lönbözô mértékben korlátozhatja, gátolhatja az

érintettet személyes, családi és társadalmi kap-

csolataiban. A fogyatékos személy bizonyos kö-

rülmények, követelmények vonatkozásában

függô, korlátozott képességû, más körülmények,

követelmények vonatkozásában viszont függet-

len és teljes értékû tevékenységre képes. A fo-

gyatékossághoz kapcsolódó körülmények elô-

nyös megváltoztatása esetén viszont a függôség-

gel járó követelmények vonatkozásában is képes

lehet teljes értékû vagy számottevô teljesítmény-

re.

A fogyatékosság, a rokkantság fogalmait

gyakran más fogalmakkal – leggyakrabban a be-

tegséggel – keverik össze. E hamis szemlélet

alapján a fogyatékos embert az egészséges ember

„ellenpontjá”-nak” tartják, és feltételezik, hogy

feltétlenül – és szinte kizárólag – egészségügyi

segítségre szorul. Holott a fogyatékos személy –

éppúgy, mint minden ember – csak a heveny

vagy az idült betegségek esetén szorul egészség-

ügyi ellátásra. Sôt, sokszor a krónikus betegségek

okozta fogyatékosságok esetén is jelentôsebbek a

problémák megoldásának a szociális, mint az

egészségügyi vonatkozásai.

Más esetben a fogyatékosságot, a rokkantsá-

got az egészségi állapottal – a vaksággal, a hallás-

károsodással, a mozgászavarral stb. – azonosítják,

holott ezek csupán a szervezet bizonyos struktú-

ráinak és funkcióinak a károsodásai.

Még az a korszerûnek vélt felfogás is hibásnak

mondható, amely szerint a fogyatékosság vala-

mely tevékenység (mozgás, kommunikáció stb.)

végrehajtásának a korlátozottsága, mert egyolda-

lúan a károsodásra, a személyre helyezi a hang-

súlyt, s nem kellô mértékben veszi figyelembe a

személyes és a környezeti tényezôk kölcsönhatá-

sát. Ez a felfogás nem adja meg kellôen azt a le-

hetôséget, hogy a környezeti korlátok megszün-

tetésével a károsodott egyén fogyatékossága

megelôzhetô, megszüntethetô vagy legalább

csökkenthetô. Ha a fogyatékosságot csupán a

károsodás függvényében ítéljük meg, tévútra ju-

tunk, s jelentôsen csökkennek lehetôségeink a

fogyatékosság kedvezô irányú befolyásolására.

Az egyértelmû, precíz definíciók hiányában

hiteles statisztikai feldolgozást sem lehet készíte-

ni. A fogalmak tisztázatlansága miatt a jelenlegi

népszámlálási adatok csupán arról tájékoztatnak,

hogy hány embernek vannak – a saját felfogása
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szerint – károsodásai és funkcionális korlátozott-

ságai.

A fogyatékosság társadalmilag kezelhetô és így ke-

zelendô. Ehhez azonban ismerni és tudatosítani

kell azokat a tényezôket, amelyek a kompenzá-

ciós, pénzbeli ellátások mellett lehetôséget adnak

a fogyatékosok foglalkoztatására. Ez mindenek-

elôtt új szakmai képességek kialakítását, techni-

kai segítô eszközöket, s a munkahely adaptálását

igényli.

A fogyatékosság tehát a károsodásnak a kör-

nyezet által is meghatározott következménye,

mely különbözô tényezôk – szociális körülmé-

nyek, valamint az egyén személyes, társadalmi és

szakmai tapasztalata – együtthatásában alakul ki.

A károsodás következményeit és kihatásait tech-

nológiai vagy alkalmazkodási jellegû prevenciós,

korrekciós, kompenzációs környezeti és szemé-

lyes mechanizmusok határozzák meg. Ez azt is

jelenti, hogy ugyanaz a károsodás bizonyos kö-

rülmények között fogyatékosságot eredményez,

míg más – kedvezôbb – körülmények között

nem vezet ahhoz.

Ugyanakkor az is tény, hogy a fogyatékos

emberek jelentôs részének a legideálisabb kör-

nyezetben is megmaradnak a korlátai. A támo-

gató fizikai és társadalmi környezet alkalmazko-

dása csökkentheti ugyan a függôséget, de az aka-

dályozottság, a korlátozottság tényén nem vál-

toztat. Ez azonban nem jelentheti a fogyatékos

emberek társadalmi szegregációjának elkerülhe-

tetlenségét.

A fogyatékosság nem jelent teljes képtelenséget

(még a munkaképesség vonatkozásában sem,

mint ahogy azt számos munkáltató véli). Lehet,

hogy a korlátozottsággal nem rendelkezôk szá-

mára „normális” körülmények között a fogyaté-

kos egyén képtelen teljesíteni, de támogató kör-

nyezetben képes lehet olykor másoknál nagyobb

teljesítményre is.

A fogyatékosság meghatározásában a különbözô

országok szociális jogrendszere is visszatükrözôdik. A

statisztikai adatok többnyire a járadékosok, a tá-

mogatásban részesülôk számát tüntetik fel. Ezért

a fejlett szociális ellátórendszerrel rendelkezô or-

szágokban – a statisztika szerint – nagyobb a fo-

gyatékosok száma. Azokban az országokban pél-

dául, ahol bevezették a kvótabírságot és a dotá-

ciós rendszert, megemelkedett a megváltozott

munkaképességûek száma.

A fogyatékosság mint a juttatásokra való
jogosultságot megalapozó jogi kategória.
A fogyatékos állapot tényét az arra hivatott in-

tézmény mondja ki az egyén vizsgálata alapján.

A fogyatékosság jogi megfogalmazását gyakorlatilag

tehát nem orvosi, nem rehabilitációs és nem statiszti-

kai szempontok határozzák meg kizárólag. A jogi és

az orvosi megfogalmazás eltérô szempontjai fe-

szültséget eredményeznek az orvosok, az or-

vosszakértôi szervek és a hivatalok között.

A fogyatékosság mint szociális akciók tár-
gya. A fogyatékosnak nyilvánított egyén orvosi,

foglalkozási rehabilitációs szolgáltatásokban,

pénzellátásban részesülhet. Néhány országban a

szociálpolitika fô területe a privilégiumok és a

protektív szolgáltatások biztosítása a fogyatéko-

sok számára. Törvényesen elismerik a foglalko-

zási és a szociális egyenlôség elvét, jogilag szabá-

lyozzák az esélyegyenlôség érvényesítésének

módjait és eszközeit.

A fogyatékosság és a foglalkoztatási rehabi-
litáció. A nyugdíjellátással, a privilégiumok biz-

tosításának rendszereivel szemben a foglalkoztatá-

si rehabilitáció a fogyatékosság, a rokkantság elke-

rülésére, illetve korrekciójára helyezi a hang-

súlyt. Célja, hogy rehabilitációs tevékenységgel,

aktív munkaerôpiaci politikával számolja fel a

fogyatékosok foglalkoztatási hátrányait.

A fogyatékosság mint tartós hátrány. Mi-

után a foglalkozási rehabilitáció elsô lépésben el-

hárította a fogyatékosság negatív következmé-

nyeit, a fogyatékosok további védelemre szorul-

nak: meg kell óvni ôket a szociális szegregációtól.

Ehhez különbözô védô és támogató rendszerek

szolgáltatnak segítséget: számos országban a fo-

gyatékosokat foglalkoztató munkáltatók a mun-

kabérhez dotációban, a fogyatékos munkaválla-

lók pedig bértámogatásban részesülnek. A cél az,
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hogy a fogyatékos munkavállaló a nem fogyaté-

kosokkal azonos bérezésben, és egyéb juttatá-

sokban részesüljön.

A fogyatékosokra vonatkozó jelenlegi szabályok

a véglegesség szemléletére épülnek. Ez azt a

szemléletet tükrözi, hogy a fogyatékosságnak, a

rokkantságnak nincs oka, a végleges kimenetelt

kell megítélni, s arra mindenkor ellátást kell biz-

tosítani. Holott számos esetben a szociális helyzet és

a támogatás maga a „rokkantság” legfontosabb oka és

„véglegesítôje”. A jogi szabályozás nem foglalko-

zik a rokkantság okaival; holott különbséget kel-

lene tenni

• az örökletes vagy veleszületett rendellenes-

ség,

• a mentális vagy a fizikai „nem teljesértékû-

ség”,

• a betegség,

• a háztartási, sport-, közlekedési vagy mun-

kahelyi baleset,

• a foglalkoztatás körülményei, valamint

• a személyes élethelyzetek okozta hátrányok

között.

A kérdés kezelésének nehézségei. A törté-

nelmi, jogi és kulturális különbségek miatt ne-

héz kialakítani a fogyatékosság, a rokkantság

minden országban egyöntetûen alkalmazható

koncepcióját. Emiatt az országok közötti össze-

hasonlítás rendkívül nehéz, hiszen a statisztikai

adatok nem tükrözik a tényleges különbségeket.

A fogyatékosság modern koncepciója a szociális, a

foglalkoztatási tényezôkre, az esélyegyenlôségre helye-

zi a hangsúlyt. A rokkantság eszerint elsôsorban

szociális és foglalkoztatási, s nem pedig orvosi fo-

galom. A probléma megoldását is társadalmi té-

ren, a társadalmi reintegráció terén kell keresni.

Mindkét fogalomfelfogás tartalmaz ellent-

mondást: az egyik szerint a fogyatékosság az

egyén funkcióinak, teljesítôképességének csök-

kenése, a másik szerint pedig az indokolatlan

szociális szegregálódás és diszkrimináció ered-

ménye. Ezen ellentmondásnak – közvetetten –

az egyénre és az ellátórendszerre nézve is ko-

moly következményei lehetnek. Ugyanis:

• ha deklaráljuk, hogy a fogyatékos képes

dolgozni, elesik a pénzbeli támogatástól és

az egyéb védelemtôl;

• ha elismerjük, hogy csökkent a teljesítôké-

pessége, nem foglalkoztathatják.

Az új szemlélet az ellentmondást hivatott felol-

dani. A hangsúlyt a társadalmi szolidaritás fejlesz-

tésére kell helyezni. A fogyatékosok számára

meg kell teremteni a rokkantság elkerülésének a

lehetôségét, s választási lehetôséget kell számukra

biztosítani a foglalkoztatás, illetve a speciális

szolgáltatások igénybevétele között.

A károsodás–fogyatékosság–rokkantság hie-

rarchiáját a rehabilitáció különbözô fázisaival le-

het párhuzamba állítani: 

• a gyógykezelés a tartós károsodások,

• az orvosi rehabilitáció a fogyatékosság,

• a foglalkozási rehabilitáció a rokkantság

megelôzését szolgálja.

A fogyatékosság súlyosságát, valamint annak szo-

ciális következményeit (rokkantság) egyetemle-

gesen vizsgálni tehát kizárólag az orvosi kritéri-

umokra támaszkodva lehetetlen; a vizsgálatnak

figyelembe kell vennie az egyén foglalkozási, tár-

sadalmi, személyes kontextusait – különösen a

nem fogyatékosok hozzáállását. Ez a követel-

mény (is) megnehezíti a fogyatékosság és a rok-

kantság megítélését.

Fogalommeghatározások

A betegség, a rendellenesség, a fogyatékosság, a rok-

kantság fogalmának meghatározása során külön-

leges nehézségekkel találjuk magunkat szem-

ben:

• E fogalmak jogi, orvosi, szociális, köznyel-

vi értelmezése nem azonos, használatuk

nem következetes, s ez zavarja a fogalmakat

értelmezô-használó különbözô területek, a

különbözô szakemberek és az állampolgá-

rok közötti kommunikációt;

• E fogalmak meghatározásai a nemzetközi

szakirodalomban is új értelmezést nyernek,
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illetve még ma is alakulóban vannak; nem

könnyen értelmezhetôk és nehezen fordít-

hatók magyar nyelvre, s a különbözô fordí-

tásokban ugyanaz a fogalom más-más jelen-

tést takar. Számos esetben a fogalmak meg-

nevezésének magyar megfelelôit a fordítás,

illetve az értelmezés során kell kialakítani.

(Ezekkel a nehézségekkel különösen gyak-

ran szembekerültünk az Irányelvek mellék-

letét képezô, „A funkcióképesség, a fogyaté-

kosság és az egészség nemzetközi osztályozása”

c. kézikönyv fordítása során.)

• A legnagyobb problémát azonban a rok-

kantságra, a fogyatékosságra vonatkozó régi

szemlélet továbbélése jelenti, ez kizárólag a

személyes tényezôk által meghatározottnak

tartja ezen állapotokat.

E fogalmak pontos definiálása alapján lehetséges

csak a lényegüket jelentô jelenségek, állapotok,

tevékenységek valós tartalmának megismerése, s

azok kedvezô irányú befolyásolása. A károsodá-

sok, a fogyatékosság és a társadalmi részvétel korláto-

zottságának korszerû szemlélete az egyén és fizikai,

valamint társadalmi környezetének egységén és köl-

csönhatásán alapszik. Az egyén tevékenysége,

részvétele egészségi állapotának, az egyéb sze-

mélyi és a környezeti tényezôk megfelelôségé-

nek, egymásra hatásának a függvénye, s e ténye-

zôk viszonyában a társadalom fejlôdésével együtt

nô a tágabban értelmezett környezet szerepe. E

szemlélet jegyében az Irányelvek mondanivalójá-

nak vázát képezô fogalmak, s azok meghatározá-

sai a következôk:

Szervezet. Az egyén testi, szellemi és lelki

meghatározottságát, mûködését biztosító alkotó-

elemek összessége. A test fogalma a hazai szó-

használatban inkább fizikai-morfológiai értelem-

ben használatos, míg a nemzetközi irodalomban

a kifejezés magában foglalja a fizikai-morfológi-

ai, a mentális, a pszichés összetevôket is. 

A szervezet alkotóelemei. A szervezet külön-

bözô nagyságrendû és szervezôdésû morfológiai

egységei, s azok szervezôdési formái. Szinonimá-

ja az anatómiai struktúra. A szervezet alkotóelemei

különbözô anatómiai egységeket – sejt, szövet,

szerv, szervrendszerek – alkotnak, melyeket ren-

deltetésüknek megfelelôen osztályozunk. 

A szervezet funkciói. A szervezet alkotóele-

mei, s azok szervezôdési formái által megvalósí-

tott folyamatok, melyek összehangolják, össze-

rendezik, egységbe foglalják az alkotóelemeket,

lehetôvé teszik a környezethez való alkalmazko-

dást és a környezet módosítását. A szervezeti

funkciók megvalósulásának összessége a szerve-

zet mûködése (funkcionálása). Szinonimája a fi-

ziológiai funkció. A szervezet funkciói közé tar-

toznak a érzelmi és értelmi folyamatok is.

Egészségi állapot. A szervezet morfológiai

(anatómiai) alkotóelemeinek, s azok funkciójá-

nak az állapota, a szervezet mûködésének meg-

határozott szintje, mely az egyén közérzetét, ké-

pességeit, tevékenységét, társadalmi részvételét

befolyásolja.

Az egészségi állapot romlása. A szervezet

mûködésének, mûködôképességének csökkené-

se, torzulása, mely belsô (endogén) vagy külsô

(exogén) ok következtében jöhet létre.

Kóros egészségi állapot. A szervezet mûkö-

désének betegség, rendellenesség, sérülés miatt

bekövetkezô, kedvezôtlen irányú változása. A

kóros állapotot elôidézheti genetikai hajlam,

öregedés, stressz, terhesség stb. is.

Képesség. Az egyén feladatok, cselekvések

végrehajtására való alkalmassága, a szervezet mû-

ködésének az a legmagasabb szintje, amellyel az

egyén egy adott pillanatban egy meghatározott

feladatot teljesíteni képes.

Teljesítmény. A képesség aktuális helyzetben,

környezetben való megnyilvánulása, az egyén

képességeinek aktuális kifejezôdése.

Tevékenység. Egy feladat elvégzése, cselekvés

végrehajtása az egyén által. A szervezet mûködé-
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sének egyéni vetületeit tükrözi. A tevékenység

akadályozottsága a fogyatékosság.

Részvétel. A személy meghatározott élethely-

zetbe való bekapcsolódása, az abban való közre-

mûködése. Az egyén mûködésének társadalmi

meghatározottságát tükrözi. A részvétel korláto-

zottsága a rokkantság.

Károsodás. A szervezet alkotóelemeinek (ana-

tómiai struktúráinak), fiziológiai funkcióinak a

normális populációs standardoktól eltérô volta:

hiánya, csökkenése vagy torzulása. A károsodá-

sok közé soroljuk az értelmi (kognitív) és az ér-

zelmi (pszichés) funkciók kedvezôtlen irányú

változását is. A károsodás fokát a populációs

standardhoz viszonyított eltérés mértékével ha-

tározzuk meg.

Fogyatékosság. Az egyén tevékenységének

korlátozottsága, az a nehézség, amellyel az

egyén a tevékenység végrehajtása során szembe-

sül. A fogyatékosságot meghatározhatjuk:

• az akadályozott tevékenységek szerint: látás-,

hallás-, mozgás stb. fogyatékosság,

• mennyiségi és minôségi szempontok alapján:

enyhe, mérsékelt, közepes, súlyos fogyaté-

kosság.

Rokkantság. A fogyatékos egyén részvételének

akadályozottsága. Egyre gyakrabban használjuk

a részvétel korlátozottsága (pl. megváltozott

munkaképesség, munkaképesség-korlátozott-

ság) kifejezést. A köznyelvi rokkantság fogalom

csak a munkaképesség-csökkenésre vonatko-

zik, a szó azonban bármely részvétel korláto-

zottságát jelölheti. A részvétel korlátozottságá-

nak egyedi mértékét az adott társadalmi, gazda-

sági, szociális, etnikai stb. körön belül általáno-

san elvárható részvétellel összehasonlítva hatá-

rozzuk meg.

Kontextuális tényezôk. Az egyén életének

összefüggés-rendszerét alkotó személyes és kör-

nyezeti tényezôk.

Személyes tényezôk. Az egyén sajátosságait

tükrözô tényezôk – életkor, nem, társadalmi hely-

zet, képzettség, élet- és munkatapasztalatok stb.

Környezeti tényezôk. A külvilágnak az egyén

életének körülményeit, közegét alkotó tényezôi

(természetes és mesterséges környezet, társadal-

mi viszonyok, körülmények, szolgáltatások, sza-

bályozások, attitûdök).

Károsodás – 

egészségkárosodás

A szervezeti struktúrák, fiziológiai funkciók

hiányát, csökkenését vagy torzulását össze-

foglaló néven károsodásnak nevezzük. A ká-

rosodások veleszületett rendellenesség, be-

tegség vagy sérülés következtében jönnek

létre. A károsodások az egyén képességének

csökkenését okozhatják, s akadályozhatják

tevékenységeinek kivitelezésében.

Strukturális károsodás. A szervezet szubcellu-

láris, celluláris, szöveti, szervi alkotóelemeinek

hiánya, csökkenése vagy torzulása.

Funkciókárosodás. A szervezet alkotóelemei

által megvalósítandó folyamatok, mûködések

hiánya, csökkenése vagy torzulása.

Egészségkárosodás. A populációs standardok-

tól való eltérést jelenti a szervezet morfológiai és

funkcionális állapotában. A populációs normák-

tól való eltérés lehet enyhe, közepes vagy súlyos,

s ezek különbözô fokozatai.

A károsodás nem azonos a kóros állapottal,

ugyanakkor a kóros állapot megjelenési formája.

A károsodás lehet átmeneti vagy tartós, progresszív

vagy csökkenô jellegû, intermittáló vagy folyamatos.

A károsodás viszonylag független az elôidézô

októl. Egy meghatározott jellegû és súlyosságú

károsodást elôidézhetnek különbözô betegsé-

gek. Egyazon betegség esetén különbözô káro-
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sodások, s azok különbözô fokozatai figyelhetôk

meg. A károsodás fennállhat betegség nélkül is

(pl. veleszületett rendellenesség vagy sérülés kö-

vetkeztében. Egy végtag elvesztése a szervezeti

struktúrák károsodása, de nem betegség.)

A károsodott egyénnek gyakran megmarad-

nak vagy kompenzáló mechanizmusokkal pó-

tolhatóak a rá háruló feladatok ellátásához szük-

séges képességei. Az egészségkárosodás és a fogya-

tékosság tehát nem azonos fogalmak. A betegség, a

rendellenesség, a sérülés nem szükségszerûen

eredményezi a struktúrák és a funkciók károso-

dását. A károsodással rendelkezô egyén nem

szükségképpen fogyatékos, s az orvosszakértôi

tevékenység alapvetô feladata a konkrét személy

esetében meghatározni e fogalmak viszonyát és

érvényességi körét.

A károsodás kritériumai

A károsodást lehetôleg objektíven, jellemezhe-

tô kritériumokkal határozzuk meg. A károsodás

kritériumai lehetnek morfológiai, anatómiai el-

térések (a sejtek vagy akár a sejtalkotók struktú-

ráitól kezdve a szervrendszerekig), a funkciók

hiánya vagy változása, a jellemzô tünetek, pana-

szok, a gyógykezelés jellege, szükségessége,

eredményessége. A károsodásra utal vissza, ezért

kritériumként értékelhetô a tevékenységek kor-

látozottsága, a részvétel akadályozottsága. Ami-

kor a károsodások meglétét és súlyosságát a te-

vékenységeken és a részvételen keresztül ítéljük

meg, és az egyén állapotát a szervezet–környe-

zet kölcsönhatás eredôjeként értékeljük, az új

koncepció lényegét valósítjuk meg a gyakorlat-

ban.

A károsodás értékelése

A károsodás értékelése során törekedni kell az

objektivitásra. Az értékelés alapját a különbözô

egészségügyi dokumentumok (kórházi zárójelenté-

sek, orvosi jelentések, összegzések, vélemé-

nyek, a laboratóriumi, a képalkotó, a szövetta-

ni és a citológiai vizsgálatok leletei) képezik.

Alapvetô feladat az adatok hitelességének, össz-

hangjának, esetleges ellentmondásainak a meg-

állapítása.

A szervrendszerek többsége esetén a pana-

szok, a tünetek és a funkcióváltozások objektív

adatokkal alátámaszthatók, míg más esetekben a

klinikai tapasztalatra, értékítéletre és következte-

tésekre vagyunk kénytelenek hagyatkozni.

A károsodás mértékének százalékos meghatáro-

zásai nem abszolút, hanem összehasonlítási érté-

keket képviselnek, s arra szolgálnak, hogy tájé-

koztassanak az egyén képességének és tevé-

kenységének alakulásáról. Az összehasonlítás

alapját a „normálérték” képviseli, amely szintén

nem konkrét és nem abszolút, hanem sokkal in-

kább a fizikai és a mentális teljesítôképesség egy

olyan tartománya, mely függ a nemtôl, a kortól,

a genetikai sajátosságoktól és sok egyéb ténye-

zôtôl.

A jogszabályok az ellátások differenciálásának

céljából igénylik a károsodások, a tevékenység-

korlátozottságok és a részvétel-akadályozottsá-

gok lehetôleg számszerûen is, arányszámokkal is

jellemezhetô kategóriákba sorolását. A skála 0%-

os értékét a károsodásmentesség, a 100%-os ér-

téket a teljes károsodás jelenti. A károsodás, a

funkcióvesztés lehet teljes és lehet részleges. A

részleges károsodások, változások esetén van szük-

ség a százalékos meghatározásra. A százalékos

meghatározáshoz a szervezet struktúráinak,

funkcióinak állapotát, a teljesítmény, a tevé-

kenységek akadályozottságát és a részvétel korlá-

tozottságát jellemzô minôsítôk, s azok értékeinek

használata jelenti az elvi alapot:

1. Nincs probléma, illetve ha van,

nem jelentôs  0–4%

2. Enyhe (csekély, kismértékû) 

probléma 5–24%

3. Mérsékelt (közepes, meglehetôs)

probléma 25–49%

4. Súlyos (nagymértékû, jelentôs) 

probléma 50–95%

5. Teljes probléma 96–100%

22 1. FEJEZET Károsodás, fogyatékosság, rokkantság



Az 1. és az 5. kategóriák mindössze 4%-nyi tar-

tományt jelölnek ki. A problémamentesség (1)

és a teljes probléma (5) kategóriák 4%-os tarto-

mánya (0–4%, illetve 96–100%) azt is jelenti,

hogy a besorolás, illetve az értékelés hibáját 5%-

nál kisebbnek tekintjük. A százalékos eloszlás

skáláján a populációs standardokat és az eloszlás-

görbéket figyelembe véve helyezkednek el az

egyes fokozatok – így például a mérsékelt prob-

léma (3) a károsodás teljes skáláján a középérté-

kig terjed (1.1. ábra).

A minôsítés alapegységei a károsodások krité-

riumai, melyek a különbözô szervrendszerek, il-

letve az egész szervezet kóros állapotában a káro-

sodások, a képességek, a tevékenységek és a rész-

vétel különbözô elemeit különféle konstellációk-

ban tartalmazzák. Egyes esetekben egy-egy jel-

lemzô laboratóriumi adat, funkcionális vizsgálat

számszerûsíthetô eredménye képezi az értékelen-

dô kritériumot. Azon esetekben, amelyekben

kalibrált vizsgálóeszközök vagy egyéb strandardok

állnak rendelkezésre, az elváltozás mértékének

meghatározására a százalékos besorolás viszonylag

könnyen elvégezhetô és értelmezhetô. Más ese-

tekben komplex tevékenységek vagy azok ered-

ményei képezik a minôsítés kritériumát. Ilyen-

kor a kritérium számos összetevô („alkritérium”)

hatásának az eredôjét jelenti. Pl. a halmozottan

fogyatékos egyén önellátó képességének kialaku-

lásában szerepet játszhatnak különféle érzékszer-

vi zavarok (látásromlás, halláscsökkenés), moz-

gáskorlátozottság vagy a mentálisan károsodott

egyén társadalmi részvételét több tényezô (kog-

nitiv, effektív stb.) is befolyásolhatja. Az alap-

problémák összevetésével, mérlegelésével, s azok

minôsítôinek figyelembevételével sorolhatók be

súlyossági kategóriákba, és így kaphatnak százalé-

kos meghatározást a vizsgált kritériumok.

Az Irányelvek által bemutatott és ajánlott be-

sorolási rendszerek a károsodás, a fogyatékosság

és a részvétel akadályozottsága új felfogásának és

gyakorlati alkalmazásának szempontjai a munka-

képesség-minôsítés jelenlegi és korábbi szabályai

alkalmazásával szerzett tapasztalatokra épülnek

úgy, hogy figyelembe veszik a morbiditási viszo-

nyokat, s a fogyatékosság és a részvétel akadályo-

zottsága társadalmi kezelésének problémáit, le-

hetôségeit is.

A szervezet hierarchiája 

– szervi károsodások, 

össz-szervezeti 

egészségkárosodás

A test részei – a sejtalkotók, a sejtek szintjétôl

egészen a szervrendszerekig – hierarchikus

struktúrát képezve alkotják a szervezetet. Az

egyes testrészek, szervrendszerek funkciójának

„súlyát” a szervezet funkciójában (a hierarchiá-

ban) elfoglalt helyük, szerepük határozza meg.

Jól szemlélteti ezt a hierarchikus összefüggést a

felsô végtag és alkotóelemei funkcióinak viszo-

nya:
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• a kéz funkciójában a kézközépcsontok és az

ujjak alapízületeinek funkcióján (100%) be-

lül az I. ujj alapízületének funkciója 40%-ot

képvisel;

• a felsô végtag funkciójában a kéz funkciói

90, a kéz, az alkar és a könyök együttes

funkciói pedig 95%-ot jelentenek;

• a felsô végtag funkciója az egész szervezet

funkciójából 60%-os aránnyal részesül (1.2.

ábra a, b).

Végtag esetén a csonkolás egyértelmûen teljes

funkcióvesztést jelent. A fentieknek megfelelôen

az I. ujj alappercízületben történô csonkolása

100%-os hüvelykujjfunkció-károsodást, 40%-os

kézfunkció-károsodást, 36%-os felsôvégtag-

funkció károsodást és 22%-os össz-szervezeti

egészségkárosodást eredményez. A létfontosságú

funkciókat ellátó szervrendszerek (központi

idegrendszer, kardiopulmonális rendszer) a szer-

vezet funkcióinak hierarchiájában 80–100%-os

aránnyal részesülnek. Ennél fogva e szervrend-

szerek teljes vagy közel teljes károsodása ehhez

hasonló arányú, 80–99%-os össz-szervezeti

egészségkárosodást eredményez.

A károsodásokat tehát osztályozhatjuk a kü-

lönbözô jellegû és szintû struktúrák, funkciók

szerint, és az egész szervezet („össz-szervezet”)

funkciójának vonatkozásában. A különbözô

szintû funkciók és azok károsodásai között

arányszámokkal jellemezhetô hierarchikus kap-

csolat áll fenn. Az arányszámok segítségével az

egyes testrészek, szervek, szervrendszerek káro-

sodásai alapján meghatározható az össz-szerveze-

ti egészségkárosodás foka.

A szervi károsodások a szervezet hierarchikus

felépítésére alapozva, az egyes szervrendszeri

funkcióknak a különbözô élettevékenységekben
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1.2. ábra. (a) A kéz különbözô régióinak részesedése a kéz funkcióiban. 
(b) A felsô végtag különbözô régióinak részesedése a felsô végtag funkcióiban

a b
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betöltött szerepe, súlya szerint ún. össz-szerveze-

ti egészségkárosodásba konvertálhatóak, melynek

értékelése a fenti szabályt figyelembe véve a kö-

vetkezô fokozatok szerint történhet:

0. Nincs számottevô össz-szervezeti 

egészségkárosodás 0–4%

1. Enyhe (csekély) össz-szervezeti 

egészségkárosodás    5–9%

2. Kismértékû össz-szervezeti 

egészségkárosodás 10–24%

3. Közepes mértékû (számottevô) össz-

szervezeti egészségkárosodás 25–49%

4. Nagymértékû (jelentôs) össz-

szervezeti egészségkárosodás 50–79%

5. Teljes vagy közel teljes össz-

szervezeti egészségkárosodás 80–99%.

A koncepció konzekvens alkalmazása esetén a

0%-os össz-szervezeti egészségkárosodás a teljes

egészséget (ez gyakorlatilag nem létezik) fejezi

ki, a 100%-os pedig a halált jelenti (ez az állapot

természetesen nem kerül minôsítésre).

Az új és a régi értékelési 

rendszer megfeleltetése

A gyakorlati alkalmazás során problémát jelent-

het a jelenleg használatos terminológia és a

számszerû értékek megfeleltetése az új rendszer

fogalommeghatározásainak és értékeinek. Az

összevethetôségnek és a megfeleltetésnek különös

jelentôsége van az átmeneti idôszakban, amikor

az új szakmai szabályok már kezdenek tért hó-

dítani, az orvosszakértôi véleményezés viszont

még a régi szabályok szerint történik. A két

rendszer átmenti „együtt élése” toleranciát, ru-

galmasságot, innovációs készséget igényel. A két

rendszer párhuzamos használata ezen kívül mó-

dot ad az új rendszer hiányosságainak a felderíté-

sére, s azok korrekciójára is éppúgy, mint a régi

rendszer pozitív elemeinek az újba való átmen-

tésére.

A régi és az új értékelési rendszer kölcsönös

megfeleltetésének, együttes alkalmazásának alap-

vetô elvei a következôk:

• Az össz-szervezeti egészségkárosodás fogalma

lényegében megfelel a régebben használt,

általános munkaképesség-csökkenés fogalom-

nak.

• A 80%-ot elérô vagy az azt meghaladó össz-

szervezeti egészségkárosodás megfelel a ko-

rábbi rendszerbeli 100%-os munkaképes-

ség-csökkenésnek, a 80%-ot meghaladó

egészségkárosodás kategóriáján belül mind

az új, mind a régi rendszer kategóriáinak

megfelelôen meghatározható a napi tevé-

kenység jelentôs korlátozottsága esetén a

„mások segítségére szorul” minôsítésû cso-

port.

• Az 50%-os vagy az ennél súlyosabb fokú

össz-szervezeti egészségkárosodás a 67%-os

vagy ezt meghaladó általános munkaképes-

ség-csökkenésnek felel meg.

• A közepes mértékû (számottevô), 25–49%-

os össz-szervezeti egészségkárosodás lé-

nyegében megfelel a korábbi 30–50%-os

általános munkaképesség-csökkenésnek.

• A baleseti ellátásra jogosító 67%-nál kisebb

mértékû munkaképesség-csökkenés esetén

a 1,25-os szorzó alkalmazásával az össz-

szervezeti egészségkárosodás értékébôl

meghatározható a baleseti munkaképesség-

csökkenés foka és százalékos értéke (1.3.

ábra, 26. oldal).

Célszerû minden szervrendszer károsodását kü-

lön értékelni, és az adatokat az össz-szervezeti

egészségkárosodást kifejezô százalékos értékben

összesítve meghatározni.

Kombinált értéktáblázat

A többszörös károsodások együttes értékelése az

ún. kombinált értéktáblázat (1.1. táblázat) alapján

történik. A módszer lényege, hogy a nagyság

szerint sorba állított károsodások értékét kombi-

nálja a következô módon:
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• A legnagyobb fokú károsodás (A) értékéhez

hozzáadjuk a megmaradt értéknek (1–A) a

rangsorban második helyen szereplô káro-

sodás (B) arányának megfelelô értékét, a

következô képlet szerint:

A+(1–A)B = C,

ahol   A: a legnagyobb fokú károsodás 

értéke,

B: a rangsorban második károsodás 

értéke,

(1–A): a legnagyobb fokú károsodás 

után fennmaradó funkcióhányad,

C: a legnagyobb fokú és a 

rangsorban második helyen levô 

károsodásokból származott érték.

• A továbbiakban a két legsúlyosabb károso-

dás (A, B) kombinált értéke (C) képezi az

alapot, melyet a rangsorban a harmadik he-

lyen álló károsodással (D) kombinálunk, ér-

tékelünk együtt:

C+(1–C)D = E.

• A továbbiakban az értékelést ennek megfe-

lelôen ismételjük meg, illetve folytatjuk.

A fenti levezetés a kombinált értéktáblázat ada-

tainak kiszámítási elvét mutatják. A megfelelô

értékeket a táblázat használatával lehet megkap-

ni.

A kombinálás eredményeképpen a többszörös

károsodások összesítése (nem összeadása!) nyo-

mán az össz-szervezeti egészségkárosodás sosem

éri el a 100%-ot. A módszer lehetôséget ad a kü-

lönbözô szervek, szervrendszerek szervezeti hie-

rarchiában betöltött szerepének és a károsodások

súlyosságának egyidejû figyelembevételére.

A károsodás, a fogyatékosság és a munkaképes-

ség-csökkenés véleményezését, a fokozatokba

való besorolást nem lehet teljesen objektivizálni.

Az Irányelvek célja, hogy az értékelést a lehetô

legnagyobb mértékben objektívvé tegye, és

összehasonlítható standard adatokat alkalmazzon.

Más szóval: a cél az, hogy azonos eljárási és elbírá-

lási módszer és összehasonlítható, azonos tartalmi és

fogalmi rendszerek képezzék az elbírálás alapját.

Egyszersmind cél a visszaélések és a megalapo-

zatlan döntéshozatal megakadályozása is.

Foglalkoztathatóság, képesség, 

teljesítmény

Foglalkoztathatóság. Megítélése sajátos fel-

adat: az orvosszakértônek is véleményt kell

alkotnia arról, hogy a vizsgált személy alkalmas-

e munkája folytatására vagy sem, illetve távol

kell-e tartani szakmája gyakorlásától. Amennyi-

ben a vizsgált személy betegsége és károsodása

ellenére is képes arra, hogy a munka változtatá-

sával vagy anélkül ellássa a munkafeladatokat,
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„általános munkaképesség-csökkenés”

1.3. ábra. Az össz-szervezeti egészségkárosodás és az „általános munkaképesség-csökkenés” értékeinek 
megfeleltetése
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1. FEJEZET
1 2

2 3   4

3 4   5   6

4 5   6   7   8

5 6   7   8   9  10

6 7  8   9  10  11  12

7 8   9  10  11  12  13  14

8 9  10  11  12  13  14  14  15

9 10  11  12  13  14  14  15  16  17

10 11  12  13  14  15  15  16  17  18  19

11 12  13  14  15  15  16  17  18  19  20  21

12 13  14  15  16  16  17  18  19  20  21  22  23

13 14  15  16  16  17  18  19  20  21  22  23  23  24

14 15  16  17  17  18  19  20  21  22  23  23  24  25  26

15 16  17  18  18  19  20  21  22  23  23  24  25  26  27  28

16 17  18  19  19  20  21  22  23  24  24  25  26  27  28  29  29

17 18  19  19  20  21  22  23  24  24  25  26  27  28  29  29  30  31

18 19  20  20  21  22  23  24  25  25  26  27  27  29  29  30  31  32  33

19 20  21  21  22  23  24  25  25  26  27  28  29  30  30  31  32  33  34  34

20 21  22  22  23  24  25  26  26  27  28  29  30  30  31  32  33  34  34  35  36

21 22  23  23  24  25  26  27  27  28  29  30  30  31  32  33  34  34  35  36  37  38

22 23  24  24  25  26  27  27  28  29  30  31  31  32  33  34  34  35  36  37  38  38  39

23 24  25  25  26  27  28  28  29  30  31  31  32  33  34  35  35  36  37  38  38  39  40  41

24 25  26  26  27  28  29  29  30  31  32  32  33  34  35  35  36  37  38  38  39  40  41  41  42

25 26  27  27  28  29  30  30  31  32  33  33  34  35  36  36  37  38  39  39  40  41  42  42  43  44

26 27  27  28  29  30  30  31  32  33  33  34  35  36  36  37  38  39  39  40  41  42  42  43  44  45  45

27 28  28  29  30  31  31  32  33  34  34  35  36  36  37  38  39  39  40  41  42  42  43  44  45  45  46  47

28 29  29  30  31  32  32  33  34  34  35  36  37  37  38  39  40  40  41  42  42  43  44  45  45  46  47  47  48

29 30  30  31  32  33  33  34  35  35  36  37  38  38  39  40  40  41  42  42  43  44  45  45  46  47  47  48  49  50

30 31  31  32  33  33  34  35  36  36  37  38  38  39  40  40  41  42  42  43  44  45  45  46  47  47  48  49  50  50  51

31 32  32  33  34  34  35  36  37  37  38  39  39  40  41  41  42  43  43  44  45  45  46  47  48  48  49  50  50  51  52  52

32 33  33  34  35  35  36  37  37  38  39  39  40  41  42  42  43  44  44  45  46  46  47  48  48  49  50  50  51  52  52  53  54

33 34  34  35  36  36  37  38  38  39  40  40  41  42  42  43  44  44  45  46  46  47  48  48  49  50  50  51  52  52  53  54  54  55

34 35  35  36  37  37  38  39  39  40  41  41  42  43  43  44  45  45  46  47  47  48  49  49  50  51  51  52  52  53  54  54  55  56  56

35 36  36  37  38  38  39  40  40  41  42  42  43  43  44  45  45  46  47  47  48  49  49  50  51  51  52  53  53  54  54  55  56  56  57  58

36 37  37  38  39  39  40  40  41  42  42  43  44  44  45  46  46  47  48  48  49  49  50  51  51  52  53  53  54  55  55  56  56  57  58  58  59

37 38  38  39  40  40  41  41  42  43  43  44  45  45  46  46  47  48  48  49  50  50  51  51  52  53  53  54  55  55  56  57  57  58  58  59  60  60

38 39  39  40  40  41  42  42  43  44  44  45  45  46  47  47  48  49  49  50  50  51  52  52  53  53  54  55  55  56  57  57  58  58  59  60  60  61  62

39 40  40  41  41  42  43  43  44  44  45  46  46  47  48  48  49  49  50  51  51  52  52  53  54  54  55  55  56  57  57  58  59  59  60  60  61  62  62  63

40 41  41  42  42  43  44  44  45  45  46  47  47  48  48  49  50  50  51  51  52  53  53  54  54  55  56  56  57  57  58  59  59  60  60  61  62  62  63  63  64

41 42  42  43  43  44  45  45  46  46  47  47  48  49  49  50  50  51  52  52  53  53  54  55  55  56  56  57  58  58  59  59  60  60  61  62  62  63  63  64  65  65

42 43  43  44  44  45  45  46  47  47  48  48  49  50  50  51  51  52  52  53  54  54  55  55  56  56  57  58  58  59  59  60  61  61  62  62  62  63  64  65  65  66  66

43 44  44  45  45  46  46  47  48  48  49  49  50  50  51  52  52  53  53  54  54  55  55  56  57  57  58  58  59  59  60  61  61  61  62  63  63  64  65  65  66  66  67  68

44 45  45  46  46  47  47  48  48  49  50  50  51  51  52  52  53  53  54  55  55  56  56  57  57  58  59  59  60  60  61  61  62  62  63  64  64  65  65  66  66  67  67  68  69

45 46  46  47  47  48  48  49  49  50  50  51  52  52  53  53  54  54  55  55  56  57  57  58  58  59  59  60  60  61  61  62  63  63  64  64  65  65  66  66  67  68  68  69  69  70

46 47  47  48  48  49  49  50  50  51  51  52  52  53  54  54  55  55  56  56  57  57  58  58  59  60  60  61  61  62  62  63  63  64  64  65  65  66  66  67  68  68  69  69  70  70  71

47 48  48  49  49  50  50  51  51  52  52  53  53  54  54  55  55  56  56  57  58  58  59  59  60  60  61  61  62  62  63  63  64  64  65  66  66  67  67  68  68  69  69  70  70  71  71  72 

48 49  49  50  50  51  51  52  52  53  53  54  54  55  55  56  56  57  57  58  58  59  59  60  60  61  62  62  63  63  64  64  65  65  66  66  67  67  68  68  69  69  70  70  71  71  72  72  73

49 50  50  51  51  52  52  53  53  54  54  55  55  56  56  57  57  58  58  59  59  60  60  61  61  62  62  63  63  64  64  65  65  66  66  67  67  68  68  69  69  70  70  71  71  72  72  73  73  74

50 51  51  52  52  53  53  54  54  55  55  56  56  57  57  58  58  59  59  60  60  61  61  62  62  63  63  64  64  65  65  66  66  67  67  68  68  69  69  70  70  71  71  72  72  73  73  74  74  75  75

1   2    3    4    5   6   7    8   9 10  11  12 13  14 15 16 17  18  19  20  21  22  23 24 25 26 27  28 29  30  31 32  33 34  35  36 37  38  39  40 41  42  43 44 45 46  47 48  49 50

1.1. táblázat. Kombinált értéktáblázat

Az értékeket a táblázat az A+B(1–A) képlet alapján képezi. A többszörös

károsodások esetén az A a legnagyobb értékû, a B a sorrendben a 2. helyen

álló károsodást jelenti. A függôleges sorok az A, a vízszintes sorok a B

károsodást tartalmazzák. A továbbiakban az A és a B kombinált értéke lesz

az „A”, míg a sorrendben 3. értékû károsodás a B.
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nem szükséges ôt rokkantnak minôsíteni. A te-

vékenység és a részvétel a képesség és a teljesít-

mény kategóriáival jellemezhetôk.

Képesség. Lehet vizsgálni standard vagy meg-

határozott szempontok szerint uniformizált

környezetben. Egy adott személy képessége és

a teljesítménye közötti különbség a standard és

az aktuális környezet közötti eltéréseket tük-

rözi.

Teljesítmény. Azt fejezi ki, hogy az egyén a

számára adott környezetben mire képes. A

személyes tényezôk mellett a környezeti ténye-

zôk hatásaitól is függ, mennyire tudja képessége-

it kibontakoztatni.

Tárgyi és személyi segítôk. A tevékenység és

a részvétel korlátozottságait hivatottak korrigál-

ni, így az egyént jellemzô károsodásokat, képessége-

ket és a teljesítményt is segédeszközök használata

nélkül kell vizsgálni.

Fogyatékosság

A fogyatékosság az egyénnel szemben támasz-

tott személyi, társadalmi, foglalkozási vagy

törvényes igények, kötelezettségek teljesítését

biztosító képességek károsodás miatti kedve-

zôtlen változása. A fogyatékosság arra a tevé-

kenységre vonatkozik, amelynek végrehajtá-

sában az egészségkárosodott egyén korláto-

zott. A WHO meghatározása szerint „a fo-

gyatékosság a normális emberi léthez szüksé-

ges tevékenységek végrehajtásának akadályo-

zottsága vagy képtelensége”.

A fogyatékosság mértéke az egyéntôl – önmaga

és a társadalom által – elvárt, illetve az aktuálisan,

az korlátozottság állapotában nyújtott teljesít-

mény különbségével jellemezhetô. A tevékeny-

ség korlátozottságát egy vagy több képesség – fi-

zikai, mentális, kézügyesség, kitartás, erôkifejtés

stb. – elégtelensége okozza.

Átmeneti fogyatékosság. Akkor áll fenn, ha a

háttérben húzódó egészségkárosodás a gyógyke-

zelés, illetve az orvosi rehabilitáció révén meg-

szüntethetô vagy lényegesen csökkenthetô. Az

átmeneti fogyatékosság a részvétel ideiglenes

korlátozottságát, a munkavégzés vonatkozásában

leggyakrabban a munkaképesség idôleges csök-

kenését, a keresôképtelenséget okozhatja.

Tartós fogyatékosság. Az egészségkárosodás

stabilizálódása esetén alakul ki, ha a további

gyógykezelés már nem eredményezi a kóros ál-

lapot javulását.

A fogyatékosság lehet részleges vagy teljes, mi-

nôségi-mennyiségi meghatározottsága szerint

enyhe, mérsékelt, közepes mértékû vagy súlyos.

A fogyatékosságokat megkülönböztetjük a

korlátozott tevékenység alapján is: az önellátás

képességének korlátozottsága (önellátási fogya-

tékosság), a helyváltoztatás korlátozottsága

(mozgási fogyatékosság), a látás korlátozottsága

(látásfogyatékosság), a hallás korlátozottsága (hal-

lásfogyatékosság) stb.

Amint azt a korábbiakban megjegyeztük, a fo-

gyatékosság fogalma a különbözô ellátási rendsze-

rekben más és más tartalmat takarhat. Így az orvo-

si-pszichológiai gyakorlatban a fiziológiai funkciók

károsodása következtében kialakuló tevékeny-

ségkorlátozottságot, a megváltozott munkaképes-

ségûek kompenzációs ellátórendszerében a keresetki-

esést eredményezô munkaképesség-csökkenést, a

fogyatékossági támogatási rendszerben az anyagi hát-

rányt jelentô képességcsökkenést, a gyógyászati se-

gédeszköz-ellátás rendszerében a segítô eszközt

igénylô állapotot értjük alatta. 

Látható, hogy a különbözô rendszerek foga-

lomhasználatai a fogyatékosság egy-egy megha-

tározott sajátosságát, oldalát emelik ki, illetve ve-

szik figyelembe. Ezért a fogalom – a különbözô

rendszerek eltérô értelmezéseit megszüntetendô

– pontos, precíz, az adott rendszer alrendszeré-

nek megfelelô megfogalmazásokat igényel: a ve-

leszületetten értelmi fogyatékosok, a megválto-

zott munkaképességûek, a mozgássegítô eszkö-

zök használatát igénylô mozgáskárosodottak stb.
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támogató rendszere – az általános fogyatékossági

támogatási rendszer helyett. A pontatlan foga-

lomhasználat félreértésekre, s a fogyatékosok

széles körének elégedetlenségére adhat okot.

A károsodott személy nem feltétlenül fogyatékos. Pél-

daként szokták felhozni az ujját elvesztô hege-

dûmûvészt, akinek károsodása tevékenységének

akadályozottságát okozza, tehát fogyatékosságot,

rokkantságot jelent. Egy zenekritikus vagy egy

énekmûvész esetében azonban ugyanez a káro-

sodás nem okoz fogyatékosságot.

Bizonyos életkoron túl az emberek többségét

érintik látás-, halláskárosodások, s károsodnak a

kardiovaszkuláris, a mozgási és egyéb funkciók

is. Mindez azonban nem jelenti részvételi korlá-

tozottságukat. Az Egyesült Államokban például

csaknem 50 millió fogyatékost tartanak nyilván,

többségük normális életet él: dolgozik.

A fogyatékosság alatt általában az alapvetô tevékeny-

ségek korlátozottságát értjük. Ezt az akadályozott-

ságot az esetek nagy számában ki lehet küszöböl-

ni segédeszközökkel és/vagy a környezet megfe-

lelô átalakításával. Amennyiben ezt nem sikerül

elérni, a fogyatékosság a részvétel korlátozottsá-

gában, a rokkantságban realizálódhat.

Az a károsodott és fogyatékos személy, aki a

(munka-) környezet átalakítása nélkül vagy az által

képes ellátni a feladatát, nem tartozik a részvétel-kor-

látozottak (rokkantak) sorába.

A részvétel akadályozottsága

(rokkantság)

A rokkantság a társadalmi részvétel korláto-

zottsága, az adott egyénnek a károsodás vagy

a fogyatékosság miatt kialakult hátránya, mely

korlátozza az egyént (kora, neme, gazdasági,

szociális és kulturális tényezôk által meghatá-

rozott) szerepének betöltésében.

A tevékenység korlátozottságai akadályozhatják

az egyént a társadalom különbözô mûködési te-

rületein való részvételben. A részvétel akadályo-

zottságát rokkantságnak szokás nevezni. A pejo-

ratív megjelölést kerülve helyesebb lenne azon-

ban az adott társadalmi tevékenység korlátozott-

ságáról, megváltozásáról beszélni. A társadalom

egyik legalapvetôbb tevékenységében, a munka-

végzésben való részvétel akadélyozottságát legmegfele-

lôbben a munkaképesség-változás kifejezés jelöli.

A fenti logikát követve a részvétel akadályo-

zottságának (a rokkantságnak) számos egyéb for-

mája is kialakulhat, melyek közül a legjelentô-

sebbek: az oktatásban, képzésben való részvétel-

nek, a kulturális, a rekreációs és a sportszolgálta-

tások igénybe vételének, illetve a közéletben va-

ló részvételnek a korlátozottsága.

A károsodás, a fogyatékosság és a rokkantság értelme-

zésében sok a zavar, a fogalmak összekeverése, il-

letve határaik összemosása miatt e kategóriák

társadalmi kezelése sem megfelelô. Ha például a

rokkantságot azonosítjuk a károsodásokkal, in-

dokolatlanul nagy lesz a rokkantak száma, s még

nagyobb lesz, ha a rokkantságot kizárólag a di-

agnózisok, a tünetek, a laboratóriumi és a radio-

lógiai leletek alapján állapítjuk meg. A fogyaté-

kosság a hasznos tevékenység kivitelezésének az

akadályozottsága. Ha a részvétel is akadályozott,

rokkantságról beszélünk. Ebben a megközelítés-

ben a rokkantság egy sajátos formája a munkaké-

pesség teljes vagy részleges elvesztése.

A rokkantság felfogásában is túl kell lépni azon,

hogy az csupán a károsodás és a fogyatékosság

következtében fellépô hátrány, mely akadályoz-

za a „normális” szerep betöltését. Ez a felfogás az

egyénre helyezi a hangsúlyt – és az állapotával

járó terhekre –, s nem veszi számba azokat a le-

hetôségeket, amelyekkel a környezet és a társa-

dalom e hátrányok kiküszöbölésében az egyén

segítségére lehetne. Ez a szemlélet is csupán a fo-

gyatékos ember és a környezet együttmûködését

teszi a vizsgálat tárgyává. Minden hátrányt a

vizsgált egyén élete produktumának, nem pedig

a károsodás és a fogyatékosság következményé-

nek tekint. A társadalom minden hárító vagy

negatívisztikus hozzáállása erôsíti a hátrányt, s
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minden, a társadalmi részvételt segítô intézkedés

csökkenti azt. A rokkantság tehát nem a károsodás

és a fogyatékosság közvetlen eredménye, hanem a fo-

gyatékos ember és annak szûkebb és tágabb (természe-

ti és társadalmi) környezete közötti kölcsönhatás kö-

vetkezménye.

A károsodott vagy fogyatékos személy tehát

nem minôsíthetô automatikusan rokkanttá. Ez

bizonyítja, hogy sok súlyos fogyatékkal élô em-

ber teljes értékû munkát végez.

Kontextuális tényezôk

A kontextuális tényezôk az egyén életének teljes hát-

terét képezik, beleértve annak minden személyi és tár-

gyi vonatkozását. A jó anamnézis tulajdonképpen

e tényezôk feltárására is szolgál. A fogyatékosság

és a rokkantság véleményezése során azonban

különös jelentôsége van az élet- és munkakörül-

mények ismeretének, ezért nagy gondossággal

kell összegyûjteni az aktuális környezetre és a

munkára vonatkozó adatokat. 

Környezeti tényezôk. Közöttük megkülön-

böztetjük

• a személy közvetlen fizikai és társadalmi kör-

nyezetét; ez utóbbi alkotóelemei például a

család, az otthon, az iskola, a munkahely, s

az ezekkel közvetlen kapcsolatot tartó in-

tézmények, személyek;

• a személy tágabb társadalmi környezetét, mely-

nek legfontosabb alkotóelemei az érvényes

jogszabályok, az állam és a civil intézmény-

rendszerek, a kommunikációs szolgáltatá-

sok, a közlekedés, az informatikai kapcsola-

tok, az eszmék, a szokások, a társadalmi at-

titûdök.

A környezeti tényezôk lehetnek támogató, segítô

vagy hátráltató jellegûek. Sôt ugyanaz a tényezô

bizonyos összefüggésekben lehet támogató, más

vonatkozásban viszont gátolhatja a tevékenységet.

Személyes tényezôk. Közéjük tartoznak az

egyén életének azon tényezôi, melyek az ô kizá-

rólagos sajátosságai (életkor, nem, jövedelmi vi-

szonyok, motivációk stb.). A személyes ténye-

zôk csakúgy, mint a környezeti tényezôk gátol-

hatják vagy segíthetik a károsodott egyént a te-

vékenységben, a társadalmi részvételben.

A károsodásokat, a fogyatékosságot és a részvé-

tel korlátozottságát meghatározó tényezôk

összefüggéseit, kölcsönhatásait mutatja be az

1.4. ábra. A bonyolult kölcsönhatások eredmé-

nyeképpen az egyik tényezô változása maga után

vonja a többi tényezô változását is. Az ábra be-

mutatja a környezeti tényezôknek a – korábbi

felfogásától eltérôen kulcsfontosságúnak tekin-

tett – szerepét is, mivel a személyi tényezôkkel

való kölcsönhatásuk által meghatározottan befo-

lyásolják az egyén tevékenységét.

A fogyatékosság „orvosi modellje” szerint a

fogyatékosság az egyén azon sajátossága, melyet

betegség, sérülés, fejlôdési rendellenesség okoz,

és amelyet orvosi kezeléssel lehet kedvezô irány-

ban befolyásolni vagy felszámolni. A megoldás (a

kezelés) az egyénre való ráhatásra helyezi a

hangsúlyt.

A fogyatékosság „szociális modellje” az

egyént a társadalmi kapcsolatrendszerek eleme-

ként értékeli, ennélfogva a fogyatékosság nem

egyéni, hanem „szociális termék”. A fogyaté-

kosság megelôzése és kezelése e modell szerint a

társadalmi környezetre való ráhatást is jelenti, az

egyén gyógykezelése és orvosi rehabilitációja

mellett. A szociális modell nem egyedi, nem ki-

zárólag egészségügyi, hanem általános társadalmi-

politikai kérdéssé teszi a fogyatékosságot és a rok-

kantságot; s ugyanilyen szintre emeli a velük

kapcsolatos feladatok megoldását.

A biológiai és a szociális tényezôk szembeállítása

sosem vezetett eredményre. Közöttük – mivel az

ember biológiai meghatározottsága mellett szoci-

ális lény is – összhangot kell teremteni.
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A fogyatékosság 
és a rokkantság 
megelôzése – 
a rehabilitáció

A károsodások a kérdéskör orvosi oldalát képvi-

selik. Kimutatásukhoz klinikai vizsgálómódsze-

reket kell alkalmazni. A fogyatékosságban az

egyén fizikai és mentális képességeinek és a kör-

nyezetnek az egyén iránt támasztott igényei, kö-

vetelményei közötti különbség, diszharmónia

testesül meg. A fogyatékosság új definíciója a bi-

ológiai tényezôk mellé beemeli a környezeti té-

nyezôket is. Vizsgálata az egyén képességének és

a környezet által támasztott követelményeknek

az összehasonlításával történik. Ezen összehason-

lító vizsgálatok korszerû technológiai, laborató-

riumi eszközökkel megvalósított formái az ún.

funkcionáliskapacitás-vizsgálatok. A károsodásnak

és a fogyatékosságnak nem kell feltétlenül társa-

dalmi szegregációt eredményeznie:

• Az egyén lelki és testi tartalékainak mozgó-

sításával, megfelelô motiváció esetén olyan

kiegyenlítô, helyettesítô (kompenzációs)

mechanizmusokat képes megtalálni és bein-

dítani, melyek számos területen biztosíthat-

ják számára az aktív tevékenységet.

• A társadalomnak, a szûkebb és a tágabb

környezetnek is nagy a szerepe a károso-

dott egyén társadalmi létezésének alakulásá-

ban.

Támogató környezet

A befogadó, támogató környezet többek között azt

jelenti, hogy a külsô körülményeket, követel-

ményeket igazítják (adaptálják) a károsodott

egyén képességeihez. A társadalom szemléleté-

nek, felfogásának kedvezô irányú megváltoztatá-

33Károsodás, fogyatékosság, rokkantság1. FEJEZET

1.4. ábra. Az egészségi állapot, az egyéb személyes és környezeti tényezôk összefüggései, hatásuk 
a tevékenységek és a részvétel alakulására



sa mellett ebbe a körbe tartozik a környezet aka-

dálymentesítése, az elháríthatatlan akadályok jel-

zése az érzékszervi fogyatékkal élôk részére.

A környezet segítô voltát jellemzik a károso-

dottak, a fogyatékosok integrálására, támogatásá-

ra vonatkozó jogszabályrendszerek is. A jogsza-

bályrendszerek, a rendelkezésre álló anyagi erôfor-

rások, s azok célirányos, hatékony felhasználása,

valamint a társadalmi közakarat egysége teremt-

heti csak meg a fogyatékos emberek számára is a

társadalom többi polgárával azonos esélyt a teljes

életre.

A fogyatékos egyén 

segítésének módjai:

orvosi rehabilitáció,

segítô eszközök

A társadalmi tennivalók másik fô iránya alkal-

massá tenni a károsodott, a fogyatékos egyént a

környezet követelményeinek való megfelelésre.

Különbözô rehabilitációs eszközök, tevékenysé-

gek tartoznak ebbe körbe:

• Orvosi rehabilitáció. A megmaradt, a helyet-

tesíthetô funkciók kimutatásával, s ezek

célirányos mûködtetésével, megterhelésé-

vel (a mozgással), a szükséges fizikai és

mentális képességek és lehetôségek kialakí-

tásával, fejlesztésével teremti meg az egyén

új funkcionálásának és részvételének az

alapjait.

• Az érzékelést, a mozgást, a kommunikációt elô-

segítô eszközök (szemüvegek, hallókészülé-

kek, kerekes székek, mikrofonok stb.). Az

elmúlt évtizedekben az informatika fejlôdé-

sének eredményeképpen a segédeszközök-

nek minôségileg új – a helyettesítendô

funkciókat tökéletesebben szimuláló, meg-

valósító – formái alakultak ki. A fogyatékos

egyének kommunikációs lehetôségeinek tá-

gításában egyre fokozódó, különös jelentô-

sége van a korszerû informatikai eszközök-

nek (internet).

Foglalkoztatási rehabilitáció

A fogyatékos egyén újrafoglalkoztatását segíti

elô a foglalkozási rehabilitáció, mely a fogyatékos-

ság és a rokkantság kezelésének a legneuralgiku-

sabb területe maradt mind a mai napig. A foglal-

kozási rehabilitáció elvileg számos – mindeddig

azonban kellô eredményt nem biztosító – esz-

közzel rendelkezik:

• a munkaadók ösztönzése a megváltozott mun-

kaképességûek foglalkoztatása érdekében

(dotációk, adókedvezmények, bértámogatás,

beruházások támogatása formájában);

• a munkáltatók kötelezése a megváltozott mun-

kaképességûek foglalkoztatására (foglalkoz-

tatási kvóták, kvótabírság vagy egyéb szank-

ciók formájában);

• a megváltozott munkaképességû munkavállaló

munkavállalásának ösztönzése (alacsonyabb já-

radékszint, bérkiegészítések formájában);

• a megváltozott munkaképességûek oktatása, új

foglalkozásra történô átképzése, melyek fel-

tételéül sajátságos oktatási intézményrend-

szert, s az oktatás idejére pénzbeli támogatá-

si rendszert (oktatási támogatás, rehabilitá-

ciós járadék stb.) alakítanak ki;

• a foglalkoztatási rehabilitáció legfontosabb

elemei a foglalkozást elôsegítô ún. me-

nedzserszervezetek, amelyek az esetme-

nedzselés szabályai szerint, egyedileg segí-

tik a munkahelykeresést és a munkahely

megtartását;

• a munkakörülmények, a technológiai követelmé-

nyek megváltoztatása (a munka adaptálása) a

megváltozott munkaképességûek adottsá-

gaihoz. A technológia fejlôdésével, az auto-

matizálással az oktatás mellett a munka

adaptálásában rejlenek a legnagyobb lehe-

tôségek – viszonylag olcsóbb, egyébként is

termelékenyebb megoldások megvalósítá-

sával a munkáltató meg tudja tartani tapasz-

talt, kipróbált, megbízható munkavállalóját.

A technológiai fejlesztések emellett hozzá-

járulnak „a több munka mellett jobb mun-

kát” elv megvalósításához, mely a munka-

végzés közben védi a dolgozó embert az
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egészségkárosító hatások ellen, s a munka

az emberi lényeg kiteljesedéséhez járul

hozzá.

Az orvosszakértôi minôsítés

szerepe

A károsodások, a fogyatékosság, s a munkaké-

pesség-változás vizsgálata és minôsítése a jövô-

ben egyre inkább ezekre a tudományosan meg-

alapozott, s egyre több ország orvosszakértôi minô-

sítési gyakorlata által igazolt elvekre fog épülni: 

• a károsodások kimutatása sokoldalú klinikai

vizsgálatokkal;

• a megmaradt és fejleszthetô képességek ki-

mutatása a funkcionális kapacitás vizsgálatá-

val;

• a fogyatékosság jellegének és súlyosságának

értékelése a vizsgált személy képességei, s a

vele szemben támasztott követelmények

összevetésével;

• a munkaképesség véleményezése a jelenlegi

munkakör, a tanult szakma és egyéb foglal-

kozások vonatkozásában;

• a rehabilitálhatóság megítélése, rehabilitációs

terv kialakítása:

• orvosi rehabilitációs tennivalók,

• gyógyászati segédeszközök használata,

• a képzés, átképzés irányai és módjai,

• a foglalkozási rehabilitáció irányai,

• szociális rehabilitáció szükségessége 
vonatkozásában.
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A fogyatékosság és a rokkantság 
társadalmi összefüggései

Juhász Ferenc

2. fejezet





A kérdés kezelésének 
történelmi alakulása

A fogyatékosság és a rokkantság végigkíséri az

emberiség történelmét. A veleszületett rendel-

lenességek, a szülési ártalmak, a természeti ka-

tasztrófák, a különbözô balesetek és sérülések, a

háborúk, a betegségek a fogyatékosságok és a

rokkantság változatos megjelenési formáit ered-

ményezték a különbözô történelmi korokban. A

régi idôkbôl fennmaradt információkból a fo-

gyatékosok számkivetettségérôl, a társadalom ál-

tali kiközösítésérôl, elpusztításukról vagy csoda-

tevésekrôl szerezhetünk tudomást. A történelmi

korokban a fogyatékosok megsegítése kizárólag

az egyházi és az egyéb karitatív szervezetek fel-

adata volt.

A fogyatékosság és a rokkantság jogi kategó-

riaként való megjelenése a korszerû állam kiala-

kulásához kötôdik. Így az 1601-es angol sze-

génységi törvény már szól bizonyos esékeny

csoportok – gyermekek, öregek, betegek, rok-

kantak – védelmérôl.

A 19. század második felében – elôször Né-

metországban – törvényi rangra emelkedett a

foglalkoztatottak széles köre szociális biztonságá-

nak megteremtése. 1883-ban megjelent az

egészségbiztosításról, 1884-ben a munkahelyi

balesetbiztosításról szóló törvény. 1898-tól Né-

metországban a rokkantságot összekötötték a jö-

vedelemszerzô-képesség alakulásával, s figye-

lembe vették a munkavállaló képzettségét és

foglalkozását is. Az alapkoncepció szerint a hiva-

talnokok számára az alternatív foglalkoztatás le-

hetôségei viszonylag szûkebbek, mint a fizikai

munkásoké, ezért az ún. „fehérgalléros” munka-

vállalók munkaképességük kétharmadának el-

vesztése esetén rokkantsági nyugdíjellátásban ré-

szesültek.

Az Egyesült Államokban a rokkantság jogi

kezelése a munkával kapcsolatos balesetek kö-

vetkezményeinek ellátásával, az ún. „workers”

kompenzációs rendszerek fejlôdésével kapcso-

lódik össze. Ezek a rendszerek az európai or-

szágok balesetbiztosítási rendszereinek felelnek

meg. A késôbbiekben a kérdés kezelése általá-

nossá vált az egyéb szociális ellátórendszerek-

ben is.

A múlt század közepén a rokkantsági ellátó-

rendszerekre az volt a jellemzô, hogy a rokkant-

ságot azonosították a betegséggel, illetve a káro-

sodásokkal, tehát medikalizálták a problémát. A

társadalombiztosítási ellátások jogosultságának

megállapítása terén kulcsfontosságú szerepet

kaptak az orvosok. A század utolsó évtizedeiben

egyre világosabbá vált, hogy a betegségek és a

károsodások csak meghatározott körülmények

fennállása esetén eredményeznek rokkantságot.

Megdôlt a kompenzációs rendszereknek az a fel-

tételezése, hogy a beteg ember egyúttal rokkant

is, s hogy a betegség hiánya vagy megszûnése

esetén az egyén automatikusan újra foglalkoztat-

ható.

Az új felfogás nehézséget eredményezett a jo-

gosultság bizonyításában is, hiszen míg a fizikai

vagy a mentális képességek hiánya viszonylag jól

mérhetô, addig a környezeti, viselkedési, szoci-

ális tényezôk egzakt módon nehezen meghatá-

rozhatóak.
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A fogyatékosság és a rokkantság új társadalmi-

gazdasági jellegû szemlélete (szemben az orvosi

szemlélettel) differenciálta a fogalmakat is. Mást

ért a fogyatékosság, a rokkantság alatt a közvéle-

mény, mást az egészségügyi szakember, s mást a

jogalkotó és a jogalkalmazó. Ennek köszönhetô-

en valójában több a fogyatékos, mint ahányan az

egyes ellátásformákban részesülnek. A társada-

lombiztosítási és az egyéb ellátórendszereknek

egyensúlyozniuk kell az egyéni szükségletek és a

pénzügyi források biztosította lehetôségek kö-

zött, ezt az egyensúlyt hivatott megteremteni a

forrásokhoz való hozzáférés jogi szabályozása.

A fogyatékosság és a rokkantság fogalmának

határai nem merevek, s folytonosan feszítik ôket

az egyéni szükségletek és a kielégítésükhöz ren-

delhetô anyagi források lehetôségei. Az orvosok

és más szolgáltatók tevékenységükkel, az új di-

agnosztikai és terápiás módszerekkel – amelyek

használatáért finanszírozásban részesülnek – fo-

lyamatosan tágítják a károsodások és fogyatékos-

ságok határait, bôvítik a fogyatékosok körét,

melyre alapozva a jogalkalmazók szaporítják az

ellátásokban részesülôk számát. Tehát sem az or-

vosokat, sem a jogalkalmazókat nem fûzi sem-

miféle szakmai vagy egzisztenciális érdek ahhoz,

hogy reális szinten alakuljon a rokkantak száma.

Ebben csak a biztosítók és a finanszírozók érde-

keltek.

A nyugat-európai és az észak-amerikai országok-

ban a fogyatékosság és a rokkantság társadalmi ke-

zelésének az alábbi fázisait különböztetik meg:

• Szekularizáció. Az angol szegénységi tör-

vénnyel kezdôdött.

• Bürokratizáció. Kezdetét a német társadalom-

biztosítási törvények jelentik. A bürokrati-

kus ellátórendszerre a pénzbeli kompenzá-

ció, a passzív ellátások dominanciája jellem-

zô.

• Medikalizáció. A betegségek, a károsodások

kimutatásának új diagnosztikai lehetôségeire

alapozva a társadalombiztosítás megköveteli

a károsodások klinikai bizonyítását.

• Partikularizáció. A fogyatékosságot és a rok-

kantságot a helyzeti, a viselkedési és az

egyéni tényezôk kölcsönhatásaként értékeli,

s a bürokratikus elemekre és az orvosi vizs-

gálatokra épülô monolit ellátórendszer he-

lyett az egyes tényezôket befolyásolni képes,

tagolt ellátórendszereket alakít ki.

Az elmondottakból kitûnik, hogy a magyar rok-

kantsági és fogyatékossági ellátórendszerek je-

lenleg a bürokratizáció – a fejlett országok által a

múlt évszázad közepén megélt – fázisában mû-

ködnek. A hazai viszonyok közepette elôre mu-

tató célnak számít a károsodások, a funkcionális

képességek korszerû diagnosztikai eszközökkel

történô kimutatása is, s ez egyébként elôfeltéte-

le a differenciált ellátórendszer mûködtetésének

is, hiszen maximálisan figyelembe veszi az egyén

szükségleteit, s egyedileg kezeli azokat.

A rokkantsági-fogyatékossági ellátórendszerek

partikularizációja kapcsolódik a balesetbiztosítási

és munkavédelmi rendszerek stratégiaváltásához.

A kompenzáció központú ellátórendszer esetén

a munkáltató tevékenysége – a kirótt járulékbe-

fizetés mellett – kizárólag a produktivitásra és a

profitra irányul, s nem fordít kellô figyelmet a

munkavédelemre, a biztonságos munkakörül-

mények kialakítására. A kompenzáció-központú

biztosítók nem rendelkeznek kellô költségérzé-

kenységgel, kiadásaik emiatt magasak. Ha vi-

szont a munkaadó választhat a kontrollálatlan

kompenzációs igények teljesítése vagy azok fel-

lépésének megelôzése között, az utóbbit választ-

ja. A bürokratikus és a medikalizálódott ellátó-

rendszer „porlasztja a felelôsséget” az ellátást

igénylô munkavállaló, az igényeket elbíráló hi-

vatal és a betegségeket kezelô egészségügyi szol-

gáltató között. 

A differenciált, tagolt ellátórendszerek vi-

szont az igénylésrôl a sérülések és a betegségek

elôfordulására, s azok megelôzésére helyezik a

hangsúlyt. Tevékenységük során erôsödik a

munkavédelmi tudatosság, s a rehabilitációra va-

ló törekvés. A partikularizációs szemlélet és gya-

korlat terjedésének köszönhetôen a munkavéde-

lem minden vonalon elôtérbe került – a biztosí-

tók, a munkaadói szervezetek, a munkavállalói



érdekképviseleti szervezetek részérôl egyaránt.

Ennek nyomán a politika is egyre nagyobb fi-

gyelmet fordít a kérdésre, s az országok többsé-

gében felgyorsult a munkavédelmi jogalkotás.

Az európai balesetbiztosítók, az amerikai

„munkásbiztosítás” tapasztalatai és a kutatások is

egyértelmûen azt bizonyítják, hogy a betegsé-

gek, a sérülések és a fogyatékosság megelôzése

révén csökkennek a munkaadók egészséggel

kapcsolatos terhei. A munkába való visszahelye-

zés, a munka adaptálásának proaktív tevékenysé-

ge a fogyatékosság, a rokkantság kezelésének

fontos eszköze.

A fogyatékosok egy része olyan károsodások-

kal rendelkezik, amely egyértelmûen és tartósan

korlátozza részvételüket és munkavégzésüket;

ôk a rokkantak. Más esetben a fizikai vagy a

mentális képességek károsodásának enyhébb foka

áll fenn (megváltozott munkaképességûek), vagy

a munkaképesség átmenetileg csökken (keresô-

képtelenek). Eseteikben gyakran éppen az orvo-

si vizsgálatok mutatnak ki olyan „rendellenessé-

gek”-et, „károsodások”-at, melyek egyébként

számottevôen és tartósan nem befolyásolják az

egyén képességeit. A vizsgálómódszerek fejlôdé-

se és eredményeik pontatlan vagy hibás interpre-

tációja indokolatlanul és megalapozatlanul növe-

li meg a „károsodással, fogyatékossággal rendel-

kezôk” számát.

Életünk bizonyos szakaszaiban bizonyos

mértékben mindannyian „fogyatékosok” va-

gyunk. A külsô körülményektôl és morális

hozzáállásunktól is függ, hogy erre alapozva

igénylünk-e valamilyen (pénzbeli) ellátást. A

fogyatékossági és rokkantsági ellátórendszerek

létükkel, sajátos szabályozási rendszerükkel ön-

magukban tágítják a fogyatékosság, a rokkant-

ság határait.

Gazdasági hatások 

Az egészségkárosodás következtében kialakult

fogyatékosság és rokkantság gazdasági kihatásai is

jelentôsek. Az ellátásra szorulók számának növe-

kedése a rokkantsági kiadások olyan mértékû

emelkedését vonta maga után, mely a munkaerô

kieséséhez – így az adó- és a járulékbevételek el-

maradásához – csatlakozva komolyan veszélyez-

tette a költségvetések egyensúlyát.

A rokkantság és a fogyatékosság gazdasági

hatásainak elemzése számos nehézségbe ütkö-

zik:

• a statisztikai feldolgozások a fogyatékosság

és a rokkantság különbözô definícióit hasz-

nálják. A fogalmak köznapi, orvosi, szociális

és jogi használata mellé fel lehet sorolni a

gazdasági meghatározásukat is;

• a fogyatékosok és a megváltozott munkaké-

pességûek támogatásait különbözô ellátó-

rendszerek biztosítják, így az ellátásokra va-

ló jogosultság alapját eltérô fogalommegha-

tározások képezik.

Hazai viszonylatban a kérdés jelentôségének

megítélését nehezíti, hogy

• nem ismert a fogyatékosok tényleges száma

(a rendelkezésre álló statisztikák a népszám-

lálás önbevallás alapján gyûjtött adataira

épülnek), a fogyatékosság súlyossága és jel-

lege szerinti eloszlása, a külsô segítséget

igénylôk, az intézeti ellátásra szorulók szá-

ma;

• ugyancsak nem ismerjük a fogyatékosok és

a rokkantak kereseti, jövedelmi viszonyait,

vagyoni helyzetüket;

• a fogyatékosság és a rokkantság gazdasági

következményeire az érintettek foglalkozá-

sa, lakóhelye, s annak foglalkoztatási viszo-

nyai is hatással vannak, ezekrôl szintén nem

rendelkezünk megfelelô információkkal.

Mindezek következtében részben a nem-

zetközi, részben a hiányos hazai adatok bir-

tokában végzendô becslésekre vagyunk

kénytelenek szorítkozni.

A fogyatékosság és a rokkantság gazdasági hatá-

sainak vizsgálata során a tételes kiadások mellett

figyelembe kell venni a munkából való kiesés

okozta veszteségeket is:

• a veszteség típusú kiadások közé tartoznak

például a munkából származó jövedelmek
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kiesései, melyek a fogyatékos egyént, illetve

az ôt ápoló hozzátartozókat érintik;

• a kiadások nagy hányadát képviselik az

egészségügyi szolgáltatások, a gyógyszer- és

a gyógyászatisegédeszköz-támogatások; va-

lamint a rehabilitációs szolgáltatások költsé-

gei;

• a fiatal, munkaképes korú egyének esetében

figyelembe kell venni a rokkantsággal kap-

csolatos jövôbeni veszteségeket és költsége-

ket is (pl. az életjövedelem csökkenését), s

azokat megfelelô módszerekkel prognoszti-

zálni szükséges.

E felsorolásból is látható, hogy a kiadások és a

veszteségek számbavétele nehéz feladat. Egy

egyesült államokbeli vizsgálat alapján 1980-ban a

GDP 6,5%-ára becsülték a rokkantság és a fo-

gyatékosság költségeit. A kiadások 50%-át tették

ki az egészségügyi ellátás költségei, 40% volt az

érintettek és 10% a hozzátartozók által elszenve-

dett jövedelemveszteség aránya.

Az Európai Unióban 1998-ban a GDP 12,6%-

át teszik ki a nyugdíjellátások kiadásai, melyek 9%-a

a rokkantsági nyugdíj. A rokkantsági nyugdíjak

más nyugdíjtípusokhoz viszonyított aránya az el-

látásszabályozás különbözôségei miatt országon-

ként változó (2.1. táblázat). A szabályozás eltéré-

sei gyakorlatilag lehetetlenné teszik a korrekt statisz-

tikai összehasonlítást, s ez a hazai adatok nemzet-

közi megmérettetésére is vonatkozik. Magyar-

országon a GDP 9,4%-át képviselik a nyugdíj-

ellátások, s ezen belül 2,3%-ot az összes korhatár

alatti rokkantsági nyugdíjkiadások tesznek ki.

A különbözô országokban a táppénzkiadás a

GDP 0,5–1,8%-át, a rokkantsági nyugdíj pedig

0,6–2,9%-ot tesz ki. Magyarország a táppénz

vonatkozásában a rangsor alsó, a rokkantsági ki-

adások terén a felsô harmadában foglal helyet.

Figyelemre méltó összefüggést takarhat a rok-

kantsági nyugdíj és a táppénzkiadás aránya, mely

a különbözô országokban 0,8–4,3% (2.2. táblá-

zat). A fejlett országokban ez az arány alacsony,

jelezve azt, hogy a – többnyire a keresôképte-

lenség idején – megvalósuló rehabilitációs ellátá-

sok elônyben részesülnek a rokkantsági nyugdíj-

jal szemben. A fejletlenebb országokban – így

hazánkban vagy pl. Portugáliában is – a kiadások

aránya a rokkantsági nyugdíj irányába tolódik el.

A fogyatékosság és a rokkantság új szemléle-

te és kérdéskörének politikai kezelése gyökeres

változtatásokat hozott, ennek köszönhetôen elô-

térbe került a rehabilitáció. Ez számos országban a

rehabilitációra fordítható források jelentôs emel-

kedését is eredményezte, mert felismerték, hogy

a rehabilitáció többszörösen megtérülô befektetés. (Az

USA-ban végzett számítások szerint 1 USD re-

habilitáció ráfordításra 5,5 USD közvetlen nye-

reség és 11 USD adóbevétel-többlet jut.) A re-

habilitációs kiadásoknak a rokkantsági nyugdíj-
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2.1. táblázat. A rokkantsági nyugdíjasok száma és az ellátásukra kifizetett pénzösszeg 
a GDP %-ában néhány volt szocialista országban

A rokkantsági nyugdíjasok
száma (ezer fô)

Kiadások a GDP %-ában

1990 1995
növekedési

ütem
1990 1995 2002

Lengyelország 2600 3400 31% 2,6 4,3 –

Csehország 429 480 12% 1,31 1,45 –

Észtország 40,5 53 31% <0,5 0,8 –

Magyarország 543 718 32% 2,4

ebbôl korhatár

alatti 233 331 42% 1,2 1,3
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hoz viszonyított aránya pl. Svédországban és

Finnországban meghaladja a 60%-ot, Ausztriá-

ban a 30%-ot.

Az egészségügyi ellátáshoz tartozó orvosi reha-

bilitáció mellett egyre nagyobb jelentôséget tulaj-

donítanak a foglalkozási rehabilitációnak.

A fogyatékosság a kereset csökkenése nélkül

is okozhat teljesítmény-, illetve termelékenység-

csökkenést. Mivel ez a veszteség rejtve marad,

gyakorlatilag nem mérhetô.

Általában a fogyatékossággal, a rokkantsággal

kapcsolatos kiadások közé sorolják a biztosító mû-

ködési költségeit, a pénzbeli juttatásokat. Ezek

azonban az ún. pénzügyi transzferek közé tar-

toznak (az egyik oldalon nyereséget, a másik ol-

dalon veszteséget jelentenek), tehát nem valódi

társadalmi veszteségek. A transzferek struktúrája,

mértéke azonban befolyásolja a pénzeszközök

újraelosztását, ennélfogva jelentôségük nem le-

becsülhetô.

A fogyatékosság 
és a rokkantság kezelésének
nemzetközi tendenciái

A Földön több mint 600 millió fogyatékos em-

ber él, közülük csaknem 400 millió munkaképes

korú, s 80%-uk fejlôdô országok lakója. Közü-

lük a munkanélküliek aránya nagyságrenddel

magasabb, mint az átlagnépességben kimutatha-

tó: egyes országokban a fogyatékosok 80%-a

nem dolgozik. A fogyatékosság és a rokkantság

tehát napjainkra szinte az egész világon globális

társadalmi problémává nôtte ki magát.

A világ különbözô országaiban a fogyatékos-

ság és a rokkantság kezelésében az elmúlt egy-

két évtizedben jelentôs szemlélet- és gyakorlat-

változás következett be. A kérdéskör megköze-

lítésének két módja alakult ki:

• az „Újvilág” országai – Amerikai Egyesült

Államok, Kanada, Ausztrália – az emberi jo-

gok érvényesülése, az antidiszkriminációs poli-

tika keretei között kezelik a problémát;

• az európai uniós országok többsége a kü-

lönbözô foglalkoztatáspolitikai tennivalókra

helyezik a fô hangsúlyt, de ezekben az or-

szágokban is rögzítették az alkotmányban és

más törvényekben a fogyatékos egyének jo-

gainak érvényesítését (Németország, Fran-

ciaország, Finnország, Egyesült Királyság).

Svédországban és Dániában ombudsmant

neveztek ki a fogyatékkal élôk érdekeinek a

képviseletére.

A károsodás–fogyatékosság–rokkantság és a re-

habilitáció új szemléleteinek megfelelôen a világ
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2.2. táblázat. A táppénz- és a rokkantságinyugdíj-kiadások néhány európai országban, 
a GDP %-ában

Táppénzes kiadás Rokkantsági-nyugdíj Nyugdíj/Táppénz
kiadás 

Finnország*  1,15 1,7 1,49 

Ausztria* 1,00 1,18 1,17 

Hollandia* 1,90 2,89 1,53 

Olaszország* 0,69 0,64 0,92 

Nagy-Britannia* 0,50 1,12 2,1 

Portugália* 0,50 2,14 4,18 

Svédország* 1,80 2,13 1,16 

Magyarország** 0,56 1,65 2,8 

* 1998-as adat

** 2001-es adat



számos országában gyökeres változások követ-

keztek be:

• a fogyatékosság és a rokkantság minôsítési rend-

szereiben: a minôsítés alapját immáron nem

a betegségek, hanem a károsodások okozta

funkcióveszteségek, s azoknak a mindenna-

pi tevékenységre és a munkaképességre

gyakorolt hatásai képezik. Az orvosi vizsgá-

latok nagy hangsúlyt fektetnek a megma-

radt, a fejleszthetô képességek és a rehabili-

táció lehetôségeinek feltárására;

• az ellátások kategóriarendszerében: az új kate-

góriák a betegségek alapján meghatározott

százalékos kategóriahatárok helyett a funk-

cionális károsodások fokára, a rehabilitálha-

tóságra, a munkaképesség tényleges alakulá-

sára, a szakmai munkaképesség-változásra

épülnek;

• az ellátórendszerek szerkezetében: a korábban

domináló pénzbeni ellátásokkal szemben

elônyt élveznek a rehabilitációs ellátások.

Az új megközelítést az is ösztönzi, hogy alapve-

tôen átalakult a munka világa, gyorsan növek-

szik azon munkahelyek száma, amelyek az eddi-

giektôl jelentôsen eltérô képességeket igényel-

nek, háttérbe szorult a fizikai erôkifejtés, az in-

formatika gyökeresen új munkafeltételeket te-

remt.

Az emberi jogok érvényesülését, az esélyegyen-

lôség biztosítását elôtérbe helyezô politika új ke-

retek közé helyezte a fogyatékosság, a rokkant-

ság kérdését is.

Az esélyegyenlôség megteremtésének feltéte-

le, hogy a fogyatékkal élôk szinte teljes körét re-

gisztrálják. Többek között ennek tudható be,

hogy a fejlett gazdasági, egészségügyi és szociál-

is rendszerekkel rendelkezô országokban – para-

dox módon – mindenhol magas a fogyatékos-

sággal élôk és a rokkantak aránya (2.3. táblázat).

Így pl. az USA-ban csaknem 49 millió ember (a

lakosság több mint 19,4%-a) él valamilyen fo-

gyatékossággal; 2/3 részük (29,5 millió fô) mun-

kavállaló korú; 24 millió ember (a teljes populá-

ció 9,6%-a) súlyosan fogyatékos; s ugyancsak jel-

lemzô adat: a súlyosan fogyatékosok 28%-a fog-

lalkoztatott (míg a fogyatékosság nélkül élôknél

ez az arány 80%).

A statisztikai adatok mögött nem elsôsorban a

lakosság kedvezôtlen egészségi állapotát, hanem

az egészségkárosodott emberek sorsa, társadalmi

részvétele iránti nagyobb odafigyelést kell meg-

látnunk. A fejlett társadalmakat tehát a fogyaté-

kosok jelentôs aránya, s a társadalmi reintegrá-

ciójukat segítô, politikai-társadalmi szinten meg-

nyilánuló törekvés jellemzi.

A fogyatékosság – az egyre inkább teret nyerô

„szociális modell” alapján – az emberi lét, az

egyén képességeinek és a környezet követelmé-

nyei összefüggésébôl adódó természetes, aktuális

jellemzôje.
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Ausztrália* 4,1

Ausztria* 3,6 

Kanada* 1,5 

Finnország* 9,1

Németország* 2,3 

Görögország* 1,1 

Olaszország* 1,6 

Japán* 1,1 

Luxemburg* 7,1 

Hollandia* 8,1 

Új-Zéland* 1,7 

Norvégia* 7,3

Lengyelország** 10,1 

Portugália* 4,4 

Spanyolország* 2,4 

Svédország* 6,6 

Svájc* 2,4 

Egyesült Királyság* 4,1 

Egyesült Államok* 2,4 

Magyarország*** 5,8 

2.3. táblázat. A rokkantsági nyugdíjasok %-os
aránya a munkaképes korú lakosság
körében

Forrás: E. Fultz, M. Ruch: Reforming Worker Protections:

Disability Pensions in Transformation

* 1995-ös adat

** 1997-es adat

*** 2002-es adat
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A fogyatékosságra vonatkozó nemzetközi

adatok összehasonlítása azért is nehéz, mivel a

fogyatékosság konkrét tartalma attól a rendszer-

tôl függ, amelyben alkalmazzák (pl. a járadékok,

a pénzbeni juttatások jogosultságának meghatá-

rozására, egy csoport jogi helyzetének jellemzé-

sére, célcsoportképzésre a partikuláris interven-

ciók megszervezéséhez, az alkalmasság, rászo-

rultság meghatározására stb.), és jelentôsen függ

az adott ország szociálpolitikai, foglalkoztatáspo-

litikai törekvéseitôl is.

A rokkantak foglalkoztatásának és foglalkozta-

tási rehabilitációjának politikája a legtöbb ország-

ban a háborús sérültek támogatásával kezdôdött.

Hosszú idô telt el annak a felismeréséig, hogy a fo-

gyatékos ember alkalmas jövedelemszerzô tevékenységre.

A paternalista hozzáállást egyre inkább felváltotta a

függetlenség, a felelôsség és a motiváció ösztönzé-

sének a politikája. A fogyatékkal élôk és a rokkan-

tak foglalkoztatásának új, rugalmas módját alkal-

mazzák: arra ösztönzik a munkáltatókat, hogy

elôzzék meg a rokkantságot, s ha az mégis bekö-

vetkezik, a megváltozott munkaképességû mun-

kavállalót eredeti munkahelyén foglalkoztassák.

A tanácsadás, a képzés, az átképzés, az elhelye-

zés és a munkában tartás jelentik a foglalkoztatási

rehabilitáció fô irányvonalait. Az egyén képzése

mellett elengedhetetlen a munkahelyi környezet

alkalmassá tétele a megváltozott képességû ember

befogadására, foglalkoztatására.

Általános elv, hogy a nyílt, az elsôdleges

munkaerôpiacon kell törekedni a foglalkoztatás

biztosítására, de bôvíteni kell a másodlagos

munkaerôpiac foglalkoztatási lehetôségeit is. Az

ösztönzésre különbözô lehetôségek adódnak,

ilyenek a támogatott foglalkoztatás, a munkahely

ésszerû adaptálásának költségtámogatása, a kvó-

ta- és a kvótabírság-rendszer, a munkaadó vagy

a munkavállaló pénzügyi támogatása.

Egyre nagyobb hangsúlyt kap a fogyatékosság

és a rokkantság megelôzése, illetve a megváltozott

munkaképességû munkavállaló eredeti munkahelyén

való megtartása. Ennek eszközei: a munkába való

korai visszatérés biztosítása, rehabilitációs intéz-

kedési terv készítése, a munkavégzés körülmé-

nyeinek módosítása.

A foglalkoztatási rehabilitáció további eszkö-

zei: a védett foglalkoztatás és a célszervezetek mû-

ködtetése. Sok lehetôség rejlik az új foglalkoztatási

formák (pl. „atípusos” munkahelyek, távmunka,

otthoni foglalkoztatás) kialakításában.

A rokkantság és a fogyatékosság vonatkozásá-

ban a fejlett országok adatainak elemzése alapján

megállapítható, hogy ezekben az országokban

• magas a kimutatott egészségkárosodások,

fogyatékosságok és rokkantságok száma és

aránya;

• a fogyatékosságot és a rokkantságot nem ki-

zárólag egészségügyi és szociális kérdésként,

hanem az emberi jogok érvényesítésének

(képzéshez, munkához való jog) kérdése-

ként, az antidiszkriminációs társadalmi tö-

rekvések gazdasági és munkaerôpiaci jelen-

tôséggel is bíró tényezôjeként kezelik. Ezzel

magyarázható, hogy ezekben az országok-

ban a fogyatékosok és a megváltozott munkaké-

pességûek ellátórendszerében a rehabilitációs ellá-

tások mind nyújtásuk idejében, mind jelentôsé-

gükben megelôzik a pénzbeli ellátásokat.

Az új felfogás és a szociális reintegrációt elôsegí-

tô politika révén a fejlett országok elérték, hogy

a fogyatékosok egyre nagyobb száma részesül az

esélyegyenlôséget biztosító ellátásokban, a meg-

változott munkaképességûek jelentôs része

munkát végez; nem kényszerül „eltartotti sze-

rep”-re, és nem szorul rá a közkiadásokat tartó-

san növelô pénzbeni ellátásra.

A megváltozott munkaképesség kezelésének

politikájában tehát nem a kiadások csökkentése, ha-

nem a modern társadalmi elveknek megfelelô, a

gazdasági hasznosságot is eredményezô, újfajta

munkaerôpiaci részvétel és a szociális reintegráció

megvalósítása a fô cél, akár a kiadások növelése,

illetve átcsoportosítása révén is.

Egyre nagyobb szerepe van és lesz a fogyaté-

kosság társadalmi kezelésének alakításában és

célkitûzéseinek megvalósításában a fogyatékosok

civil szervezeteinek is. Az állami fogyatékosügyi

tanácsok tagjainak jelentôs részét a fogyatékos

emberek vagy hozzátartozóik, érdekképviselôik

alkotják.
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A statisztikai értékelés 

nehézségei

A fogyatékosság és a rokkantság fogalmát nem

egyöntetûen és nem egyformán értelmezik a

különbözô országokban, s a meghatározás attól

is függ, hogy mely területen használják a fogal-

mat:

• kedvezmények megállapítására (pl. az adó-

rendszerekben);

• egy csoport jogi helyzetének jellemzésére

(pl. diszkriminációellenes joggyakorlat);

• valamilyen intervenciós intézkedés (pl. kvó-

ta) célcsoportjának a kijelölésére;

• valamely szolgáltatás, eljárás megfelelôségé-

nek a vizsgálatára (pl. a védett foglalkoztatás

minôségének megítélése).

A fogyatékossági és rokkantsági statisztikák szá-

mos nehézséggel küzdenek. A kvótarendszerek-

ben, a védett foglalkoztatásban, a speciális támo-

gatásban részt vevôk számának értékelése során

figyelembe kell venni a szolgáltatás jogi szabá-

lyozását, és törekedni kell az adatok hiteles kri-

tériumok alapján történô csoportosítására, fel-

dolgozására. A különbözô országok szolgáltatásai

jelentôsen eltérnek egymástól, ezért a velük

kapcsolatos adatok statisztikailag nehezen össze-

hasonlíthatóak.

A fogyatékosság 

és a rokkantság kezelésének 

különbözô stratégiái

Az elmúlt másfél évtizedben gyökeres változás

következett be a fogyatékossági és a rokkantsági

ellátórendszerek tevékenységének filozófiájában,

célkitûzéseiben és eszközrendszerében. E szem-

léletváltozásnak megfelelôen a fejlett gazdasági

és szociális rendszerekkel rendelkezô országok

szinte mindegyikében új szabályozások szület-

tek: 1987-ben Franciaországban, 1989-ben Né-

metországban, 1992-ben Hollandiában, 1993-

ban Ausztriában, 1994-ben Belgiumban és

Nagy-Britanniában, 1998-ban Finnországban.

Az Egyesült Államokban 1990-ben került sor

korszerû jogi szabályozás hatályba léptetésére.

A kérdés kezelését gazdasági, környezeti, kul-

turális, történelmi és egyéb tényezôk is befolyá-

solják. Ennek megfelelôen a különbözô orszá-

gok más és más módon keresnek választ a felme-

rülô kérdésre.

Az USA rokkantsági törvényeinek egyik köz-

ponti eleme a munka ésszerû módosítása, a rok-

kantak számára való adaptálása. Az ésszerû mó-

dosítás nemcsak a munkahely fizikai elrendezé-

sére és berendezésre, hanem a technológia és a

szabályok átalakítására is vonatkozik. Észak-

Amerikában a törvény csak bizonyos munkálta-

tókat kötelez a munka módosítására, míg Euró-

pában ez a követelmény általános. Így pl. Né-

metországban minden munkáltató köteles mû-

helyt, berendezéseket létrehozni és fenntartani a

rokkantak és a fogyatékosok számára.

Az ILO (International Labour Organisation)

által 2001-ben végzett vizsgálat néhány nyugat-

és közép-európai országban elemezte a rokkant-

sági nyugdíjrendszer mûködését, s annak korsze-

rûsítési törekvéseit. Nyugat-Európában a rok-

kantak helyzetét az elmúlt 20 év folyamán két fô

tényezô határozta meg:

• rokkantsági és a fogyatékossági támogatá-

sokra fordított kifizetések rohamos növeke-

dése;

• az antidiszkriminációs politika, mely a

társadalmi-politikai szinten nem megfele-

lôen kezelt fogyatékosságot és a rokkantsá-

got az esélyegyenlôtlenség, az emberi jo-

gok sérelme egyik legfontosabb területé-

nek tartja.

Reformtörekvések 

az Európai Unióban

Az 1990-es években Hollandiában a munkaké-

pes korú lakosság 9%-a, Svédországban 8%-a, az

Egyesült Királyságban 6,5%-a, az OECD orszá-

gok 6%-a kapott valamilyen rokkantsági jutta-
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tást. Hollandiában és Svédországban is a GDP

4,7%-át fordították erre a célra (2.4. táblázat).

Hollandia. „Hollandia beteg” – mondta 1993-

ban a holland miniszterelnök. A probléma meg-

oldására határozott intézkedéseket foganatosítot-

tak: a megváltozott munkaképesség terhét elsô-

sorban a munkaadókra hárították:

• megerôsítették a munkahelyi egészségvédel-

met a foglalkozás-egészségügyi orvosi és a

munkapszichológusi hálózat kiépítése, a

rendszeres kockázatbecslés, a munkakör-

nyezet javítása útján;

• csökkentették a kompenzációs pénzellátások

(az ún. helyettesítési ráta) címén kifizethetô

összegek nagyságát;

• objektivizálták a jogosultság orvosi elbírálá-

sának feltételrendszerét, új orvosi minôsítési

kritériumokat dolgoztak ki, s az 50 évnél fi-

atalabb nyugdíjasokat az új szabályok alapján

újravizsgálták;

• igyekeztek felszámolni az orvosi véleménye-

zés szubjektivitását, az elbírálásban érintett

orvosokat a szakmai képzés mellett felkészí-

tették a speciális rokkantsági vizsgálatokra,

kidolgozták a szakértôi tevékenység minô-

ségbiztosítási rendszerét, vizsgálati standar-

dokat, protokollokat alakítottak ki, bevezet-

ték a véleményezés ellenôrzését;

• a táppénz intézményének „privatizálásával”

(a táppénzt 52 hétig a munkáltató fizeti)

igyekeztek csökkenteni a keresôképtelen-

séggel kapcsolatos munkakiesést;

• ösztönözték a munkáltatót a rokkantság

megelôzésére, s a rokkantak reintegrációja

érdekében anyagi támogatást nyújtott a

munkahelyek átalakítására, a rokkantak fog-

lalkoztatására, ösztönözték a részmunkaidôs

foglalkoztatást.

Svédország. „A munka fontosabb a jólétnél.”

A jelszóban tükrözôdô szemlélet rányomja a bé-

lyegét a rokkantsági politikára is: a bôséges jut-

tatásokat a foglalkoztatás támogatásával alapoz-

zák meg. A rokkantsági nyugdíjrendszert levá-

lasztották az öregségi nyugdíjrendszerrôl. A rok-

kanttá válást a táppénzes idôszakban igyekeznek

megelôzni: csökkentették a táppénz összegét,

bevezették a betegszabadságot.

Egyesült Királyság. Ebben az országban is na-

pirendre tûzték a fogyatékossági-rokkantsági

politika reformját (New Deal for Disabled Pe-

ople). Erre szükség is volt, mivel a rokkantsági

kiadások tették ki a társadalombiztosítási kiadá-

sok 1/4-ét, s növekedési ütemük meghaladta az

évi 6%-ot. A hangsúlyt a foglalkoztatásra helyez-

ték, bevezették a kvótarendszert. Ösztönzik a

nyílt munkaerôpiacon történô foglalkoztatást.

Újraszabályozták a munkaképesség véleménye-

zését, azt az általános orvosok helyett szakértôk-

re bízták. Az igénylôk funkcionális kapacitásá-

nak a vizsgálatára speciális tesztet vezettek be, az

ún. „minden munka teszt”-et (All Work Test).

A megváltozott munkaképességûek foglalkozta-

tását speciális szakemberek (job brokers) segítik

elô. Támogatják a munka adaptációját, a mun-

kavégzést segítô eszközök beszerzését, a munka-

vállalók utaztatását stb. (Access to Work prog-

ram). A betegség korai stádiumában igyekeznek

a munkában megtartani a munkavállalókat, spe-

ciális hiteleket biztosítanak a dolgozni kívánó

rokkantak számára (Disabled Person’s Tax Cre-

dit).
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2.4. táblázat. A rokkantsággal kapcsolatos kiadások 
a GDP és a szociális kiadások %-ában 
néhány európai országban

Összes rokkantsági kiadások
Ország 

a GDP           a szociális 
%-ában      kiadások %-ában 

Hollandia 4,6 19

Svédország 4,7 15

Egyesült Királyság 1,5 6

OECD (10 ország) 2,4 11 

Magyarország 3,2 9,4 

Forrás: OECD (2002).



Reformtörekvések néhány 

volt szocialista országban

A közép-európai országokra az 1990-es években

a fogyatékosság kérdésének „medikalizációja”

volt jellemzô – az orvosi bizottságok a rokkant-

sági nyugdíjra való jogosultságot klinikai tüne-

tekre, diagnózisokra alapozták. Gyakorlatilag

nem vették figyelembe sem a vizsgált személy

megmaradt képességeit, sem az új munkaképes-

ségek kialakításának, sem a rendszeres munkába

való visszatérésnek a lehetôségét. Az e szemlélet

alapján megvalósított minôsítési gyakorlat is

hozzájárult ahhoz, hogy a rokkantsági nyugdíja-

sok száma rendkívüli módon megnövekedett.

A munkanélküliség megjelenése, majd növe-

kedése, az állam által korábban fenntartott védett

munkahelyek számának csökkenése következté-

ben a megváltozott munkaképességûek foglal-

koztatása jelentôsen csökkent. A közép-európai

államok kvótákkal, kvótabírság-rendszerekkel

igyekeznek ösztönözni a foglalkoztatást. A kö-

zép-európai fogyatékossági és rokkantsági politi-

kára azonban jellemzô, hogy a rendszerváltozást

követô labilis politikai egyensúly viszonyai kö-

zött a kormányok – a nyugat-európai országok-

kal ellentétben – általában nem vállalkoznak e

kényes kérdés rendezésére, a probléma kezelésé-

nek gyökeres átalakítására. Ez alól bizonyos

mértékig Lengyelország, Csehország és Észtor-

szág a kivétel, ahol a megvalósult rokkantsági

nyugdíjreformok újraszabályozták a jogosultság

orvosi feltételeit – a „puha”, szubjektív minôsí-

tôrendszereket igyekeztek objektivizálni, beve-

zették a képesség- és a funkcionáliskapacitás-

vizsgálatokat.

Lengyelország. Az orvosi bizottságok helyett

egyénileg dolgozó orvosokra bízták a minôsítést,

fokozták ellenôrzésüket, megvalósították a szak-

értôk képzését. A monolit pénzbeli kompenzá-

ciós rendszerek helyett differenciált, több ellátást

nyújtó (munkaadaptáció, oktatás, ápolási szol-

gáltatás stb.) rendszereket vezettek be. A mun-

kaképesség minôsítésére új szakmai kritérium-

rendszert dolgoztak ki. A minôsítés nem klinikai

diagnózisok, hanem a funkciók értékelése alap-

ján történik. Új eljárási rendet vezettek be, új

minôsítô intézményeket hoztak létre. Elôtérbe

helyezték az orvosi rehabilitációt.

Az intézkedések eredményeképpen csökkent

az új igénylôk, s emelkedett a megváltozott

munkaképességû foglalkoztatottak száma. Az át-

törésnek azonban gátat szabtak az általános fog-

lalkoztatási nehézségek, a foglalkoztatási rehabi-

litáció korlátai.

Csehország. 1993 és 2000 között több mint

30%-kal csökkent a rokkantak száma a munka-

képes korúak körében.

Észtország. A rokkantsági nyugdíjat felváltotta

a megváltozott munkaképességûek járadékrend-

szere, a munkaképesség-csökkenés meghatáro-

zásának új kritériumait alakították ki. Az osztá-

lyozási rendszer alapjául a fogyatékosság osztá-

lyozásának a WHO által kidolgozott „A funk-

cióképesség, a fogyatékosság és az egészség nem-

zetközi osztályozása” rendszerét állították, s a

minôsítés során az egészségi állapot mellett a

szociális, a környezeti tényezôket egyaránt vizs-

gálják. A megváltozott munkaképességûek fog-

lalkoztatását adókedvezményekkel, dotációkkal

ösztönzik.

A rokkantsági 
nyugdíjrendszer mint 
a szociális problémák 
megoldásának eszköze

A rokkantsági nyugdíjrendszer az elmúlt évtize-

dekben világszerte – politikai rendszertôl függet-

lenül – a szociális problémák kezelésének eszközé-

vé is vált. Nemcsak a volt szocialista országok-

ban, hanem a fejlett gazdasággal bíró államokban

is gyakran szolgált a rokkantsági rendszer a mun-

kanélküliség „levezetô eszközéül” – így Angliá-

ban az 1980-as években a rokkanttá minôsítések
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„segítségével” sikerült „csökkenteni” az idôsebb

férfi munkanélküliek számát. Svédországban a

munkavállalók, a munkáltatók és a szakszerveze-

tek számára is kézenfekvô volt ez a megoldás. A

volt szocialista országokban a rendszerváltás kö-

rüli nagy gazdasági átrendezôdést követô idô-

szakban a tevékenységüket lényegesen leszûkítô

iparágakban (bányászat, kohászat, élelmiszeripar

stb.) felszabaduló munkaerô jó része szinte poli-

tikai sugallatra választotta a munkanélküliség he-

lyett a rokkantsági nyugdíjat.

A szociális problémák – nevesítve: a munka-

nélküliség – rokkantsági nyugdíjrendszerbe tere-

lése egyrészt ténybelileg megalapozatlan, más-

részt mind az egyén, mind a társadalom számára

gazdaságilag is, perspektívájában is elônytelen,

tehát álmegoldás, hiszen a munkanélküliségi el-

látások viszonylag rövidebbek, s a munkanélkü-

liség problémája munkaerôpiaci eszközökkel ke-

zelhetô, a rokkantsági ellátások viszont tartósab-

bak, költségesebbek, s a rokkantságba transzfor-

mált munkanélküliség már gyakorlatilag semmi-

lyen eszközzel nem befolyásolható.

A rokkantság sok összetevôjû, bonyolult

probléma, megoldása csak fokozatosan, céltuda-

tos, következetes lépéseken keresztül valósítható

meg. A reformlépések a társadalom szinte min-

den területét (az egészségügyet, az orvosszakér-

tôi minôsítést, a nyugdíj- és az egyéb szociális

támogatási rendszereket, az adópolitikát, a fog-

lalkoztatáspolitikát, az esélyegyenlôség kérdését

stb.) érintik. E területek mindegyikén meg kell

teremteni a szükséges lépések összhangját az ér-

dekeltek – a munkaadók, a munkavállalók, s

ezek képviseleti szervei, a fogyatékosok, a rok-

kantak és civil szervezeteik, valamint az állami

intézmények – egyetértésével, érdekeik és célja-

ik figyelembevételével.

A különbözô országok korszerûsítési törek-

véseinek lényege közös: tisztességes, a megélhe-

téshez elégséges pénzbeli ellátást nyújtani azok-

nak, akik az egészségi állapotuk romlása miatt

nem tudnak dolgozni, s a legkülönbözôbb esz-

közökkel – pénzügyileg is – ösztönözni azok

munkavégzését, akik számottevô megmaradt

munkaképességgel rendelkeznek.

A megváltozott munkaképességûek foglal-

koztatása bizonyos fokig sérti a szociális beállító-

dású társadalmak szolidaritásérzését, s megemel-

heti a munkanélküliség adminisztratív eszközök-

kel alacsonyra szorított szintjét – az államok

emiatt sem tesznek hatékony lépéseket a meg-

változott munkaképességûek foglalkoztatásának

irányába. Holott a foglalkoztatási rehabilitáció,

amellett, hogy hasznosítja a munkaerôt, új fog-

lalkoztatási lehetôségeket is teremt a szociális

szolgáltatások, a személyi segítôk, az akadály-

mentesítés, a munkahelyi adaptációs tevékeny-

ség stb. terén.

A reformok kulcsa tehát a munkavégzés támo-

gatása, ösztönzése. Maximális mértékben kell

kompenzálni azokat, akik képtelenek dolgozni, s

munkát kell találni azok számára, akik maradék

munkaképességgel rendelkeznek. Szociális szol-

gáltatások, személyisegítô-hálózat, dotációk, a

környezet akadálymentesítése, a munkahely

adaptációja, alternatív munkalehetôségek kiala-

kítása, adókedvezmények, hitelek – ezek a re-

formcélkitûzésekhez kapcsolódó legfontosabb

eszközök. A célok eléréséhez e feladatok megol-

dásához a munkáltatók, az állami intézmények, a

szakszervezetek, a fogyatékkal élô emberek

együttmûködése szükséges. Mindehhez elen-

gedhetetlen a társadalom szemléletének, attitûdjé-

nek megváltoztatása is: természetesnek, illetve kí-

vánatosnak kell tekinteni a fogyatékkal élôk jo-

gát az esélyegyenlôségre, a társadalmi részvétel-

re, a társadalmi tevékenységbe, a munkába való

reintegrálódásra.

Az országok többségében nem megfelelô az

orvosszakértôi véleményezések minôsége. Bizo-

nyítja ezt, hogy az egyes szakértôk véleményei

között nagyok az eltérések. Emiatt mindenhol

nagy hangsúlyt fektetnek az orvosszakértôi te-

vékenység minôségbiztosítására, a szakmai stan-

dardok, protokollok alkalmazására, a tevékeny-

ség ellenôrzésének a fokozására, az orvosszakér-

tô szakmai (és anyagi) felelôsségének érvényesí-

tésére.
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A fogyatékosság 
és a megváltozott 
munkaképesség mint 
társadalmi probléma 
a mai Magyarországon

A fogyatékosság és a rokkantság jelentôségét

meghatározza az érintettek száma. A fenti fo-

galmak eltérô értelmezése és a különbözô fel-

mérések más-más irányultsága miatt az érintet-

tek számára vonatkozó adatok meglehetôsen

hiányosak. (A fogyatékossági támogatási rend-

szer bevezetése idején Magyarországon a fo-

gyatékosok számát 400–500 ezerre becsülték;

ezzel szemben 2001 végéig mintegy 100 ezren

nyújtottak be igényt, és kevesebb mint 50 ezer

fô részesül támogatásban). Értékelhetôbb ada-

tokat nyújtanak a célirányos lakossági felméré-

sek, elsôsorban a népszámlálás adatai (2.5. táb-

lázat).

A 2001-es népszámlálási adatok tanúsága szerint

Magyarországon csaknem 600 ezer fogyatékos

ember él. A lakosok számához viszonyítva a leg-

magasabb a fogyatékosok – többségében (40%)

mozgáskárosodott – aránya Békés, Borsod-Aba-

új-Zemplén, Nógrád, Heves, Jász-Nagykun-

Szolnok megyében (2.6. táblázat). A felsorolt

megyék regionális elhelyezkedése azt sugallja,

hogy a magukat fogyatékosnak tartók száma és a

régió gazdasági-szociális potenciálja között

összefüggés lehet.

Nehezen magyarázható azonban a megyén-

kénti-regionális különbségek mértéke. Békés

megyében több mint kilencszáz a tízezer fôre ju-

tó fogyatékosok száma, míg Zala megyében öt-

száz. A mozgássérültek aránya háromszor na-

gyobb Békés megyében, mint Gyôr-Moson-

Sopron megyében (2.7. táblázat). Az értelmi fo-

gyatékosok aránya Borsod-Abaúj-Zemplén me-

gyében csaknem ötször nagyobb, mint a fôvá-

rosban (2.8. táblázat).

A megváltozott munkaképességûek különbözô

pénzbeli ellátásaiban több mint egymillió fô ré-

szesül, legnagyobb részüket a korhatár feletti és

korhatár  alatti rokkantsági nyugdíjasok képezik

(2.1. ábra). A pénzbeli ellátások összege 2002-ben

meghaladta az 500 milliárd Ft-ot (2.9. táblázat).

A rokkantsági nyugdíjasok létszámukat tekintve

az összes nyugdíjasok mintegy 1/4-ét teszik ki

(24,8%). A korhatár alatti nyugdíjasok aránya az

összes nyugdíjashoz viszonyítva 2002-ben 14,3%

volt (a férfiaknál 21,4%, a nôknél 9,89%). E vonat-

kozásban is jelentôsek a területi eltérések. A rok-

kantsági nyugdíjasok aránya magasabb az észak-al-

földi (28,9%) és a dél-alföldi (25,7%) régióban, ala-

csonyabb a Nyugat-Dunántúlon (17,1%).

A megváltozott munkaképességûek járadéká-

ban évrôl évre több mint 200 ezer fô részesül,

(az összes nyugdíjashoz viszonyított arányuk

mintegy 7%). Az alacsonyabb gazdasági poten-
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2.5. táblázat. A Magyarországon fogyatékkal élôk száma és megoszlása a 2001-es népszámlálás adatai alapján

Férfi Nô Összesen Tízezer lakosra  
vetített szám

Mozgássérült vagy egyéb 

testi fogyatékossággal élô 121 715 129 845 251 560 246,7

Látási fogyatékkal élô 34 947 48 093 83 040 81,4 

Hallási fogyatékkal élô 26 842 26 723 53 565 52,9

Értelmi fogyatékkal élô 31 408 25 555 56 963 5,9

Beszédhibás 4 794 2 506 7 300 7,2

Egyéb fogyatékkal élô 63 162 61 416 124 578 122,2 

Összes 282 868 294 138 577 006 565,8 
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2.6. táblázat. A fogyatékossággal élôk abszolút és tízezer lakosra vetített
száma Magyarország megyéiben és Budapesten, a 2001-es
népszámlálás adatai alapján, az arányok sorrendjében

Fogyatékkal élôk Tízezer lakosra
száma vetített szám 

1. Békés 36 966 931,1

2. Borsod-Abaúj-Zemplén 50 193 919,3

3. Nógrád 17 350 785,1

4. Heves 23 481 720,3

5. Jász-Nagykun-Szolnok 29 328 705,5

6. Tolna 17 450 698,0

7. Bács-Kiskun 33 804 619,1

8. Baranya 24 863 609,4

9. Szabolcs-Szatmár-Bereg 33 473 574,2

10. Veszprém 19 027 568,7

11. Csongrád 24 590 566,6

12. Somogy 18 576 554,5

13. Fejér 23 343 537,9

14. Hajdú-Bihar 29 355 530,8

15. Komárom-Esztergom 16 641 525,0

16. Pest 53 218 492,3

17. Zala 14 092 472,9

18. Budapest  81 707 460,3

19. Vas 11 951 445,9

20. Gyôr-Moson-Sopron 17 598  404,6

2.7. táblázat. A mozgássérültek abszolút és tízezer lakosra vetített száma
Magyarország megyéiben és Budapesten, a 2001-es 
népszámlálás adatai alapján, az arányok sorrendjében

Megye A mozgássérültek Tízezer lakosra
száma vetített szám

1. Békés 18 024 454,0

2. Borsod-Abaúj-Zemplén 18 024 431,7

3. Nógrád 8 458 382,7

4. Jász-Nagykun-Szolnok 14 086 338,6

5. Heves 10 860 333,1

6. Tolna 8 103 324,1

7. Szabolcs-Szatmár-Bereg 15 849 290,3

8. Baranya 11 268 276,2

9. Bács-Kiskun 14 869 276,2

10. Somogy 7 992 238,6

11. Fejér 10 307 237,5

12. Hajdú-Bihar 12 103 218,9

13. Komárom-Esztergom 6 904 217,8

14. Csongrád 9 449 217,7

15. Veszprém 7 990 213,6

16. Pest 22 907 211,9

17. Zala 6 289 211,0

18. Vas 4 808 179,4

19. Budapest 30 556 172,1

20. Gyôr-Moson-Sopron 7 166 164,7
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2.1. ábra. A rokkantsági nyugdíjasok számának alakulása Magyarországon 1990 és 2002 januárja között

Az értelmi Tízezer lakosra
fogyatékossággal vetített szám

élôk száma

1. Borsod-Abaúj-Zemplén 5 526 101,2

2. Szabolcs-Szatmár-Bereg 4 349 79,7

3. Nógrád 1 591 72,0

4. Tolna 1 780 71,2

5. Bács-Kiskun 3 870 70,9

6. Somogy 2 218 66,2

7. Jász-Nagykun-Szolnok 2 669 64,2

8. Zala 1 898 63,7

9. Fejér 2 653 61,2

10. Baranya 2 475 60,7

11. Heves 1 973 60,5

12. Békés 2 352 59,2 

13. Hajdú-Bihar 3 262 59,0

14. Csongrád 2 524 58,2

15. Vas 1 515 56,5

16. Veszprém 2 080 55,6

17. Gyôr-Moson-Sopron 2 380 54,7

18. Komárom-Esztergom 1 672 52,7

19. Pest 5 283 48,9

20. Budapest 4 893 27,6

2.8. táblázat. Az értelmi fogyatékossággal élôk száma és tízezer fôre vetített
aránya Magyarország megyéiben és Budapesten, a 2001-es
népszámlálás adatai alapján, az arányok sorrendjében
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ciájú, a munkanélküliséggel jobban sújtott ré-

giókban lényegesen nagyobb a járadékosok szá-

ma: az összes nyugdíjashoz viszonyítva az észak-

alföldi régióban 13%, a közép-magyarországi ré-

gióban alig 3% a járadékosok aránya.

A rokkantsági nyugdíjban részesülôk számá-

nak növekedése az 1970-es években indult meg,

s azóta az új rokkantsági nyugdíjasok száma – a

90-es évek közepén mutatkozó „csúcs” után –

50 ezer fô körül mozog. A 90-es években az

igénylôk nagy száma mellett az új rokkantak szá-

mának növekedését a liberálisabb minôsítési

gyakorlat, a magas elfogadási arány is eredmé-

nyezte (2.10. táblázat, 2.2. ábra).

A fogyatékkal élôkhöz hasonlóan a rokkantak

arányában is nagyok az egyes megyék közötti kü-

lönbségek. Csongrád megyében pl. háromszor

magasabb a rokkantak aránya, mint Zala megyé-

ben (2.11. táblázat). Ezen belül az egyes megyék-

ben is megmagyarázhatatlanul nagyok az ingadozá-

sok az új rokkantak arányát tekintve (2.3. ábra).

A 2.12. táblázat a táppénzes statisztika utóbbi

tíz éves alakulását mutatja be. A kiadások volu-

menének emelkedése elsôsorban az egy napra ju-
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2.9. táblázat. A megváltozott munkaképességûek és a fogyatékkal élôk 
ellátásaira folyósított kifizetések Magyarországon, 
2001-ben

1. Rokkantsági nyugdíj 394 717 millió Ft

a) Korbetöltött rokkantsági nyugdíj 174 840

b) Korhatár alatti rokkantsági és baleseti 
rokkantsági nyugdíj 219 877

a) korhatár alatti III. csoport 

rokkantsági nyugellátás (E. Alap) 178 003

b) korhatár alatti I–II. csoport 

rokkantsági nyugellátás (Ny. Alap) 41 874

2. Táppénz 80 863

3. Egyéb járadékok

a) baleseti járadék 4 986

b) rendszeres szociális járadék 48 906

c) rokkantsági járadék 7 084

4. Fogyatékossági támogatások

a) fogyatékossági támogatások 10 575

b) vakok személyi járadéka 3 806

2.10. táblázat. Az új igénylôk, az összes vizsgálatok, a rokkanttá minôsítettek számának, valamint 
az elutasítottak arányának, alakulása Magyarországon 1978 és 2001 között

Év Összes vizsgálat Új igénylôk Rokkanttá minôsített Elutasítottak aránya % 

1978 111 238 66 347 44 318 27,5

1985 107 360 69 096 43 141 30,9

1991 191 985 144 809 71 871 47,2

1995 184 065 123 479 58 305 51,1

2001 214 217 122 182 51 210 56,3 



tó táppénz összegének emelkedésével magyaráz-

ható (1995-ben 630 Ft, 2001-ben 1500 Ft). Meg

kell jegyezni, hogy ezek az adatok nem tükrözik

a keresôképtelenséggel kapcsolatos összes kiadá-

sokat, mivel azokba beletartoznak a keresôképte-

lenség elsô 15 napjára járó betegszabadság kiadá-

sai is (2001-ben mintegy 30 milliárd Ft).

A keresôképtelenség idôszaka elvileg módot

ad a rehabilitációs tennivalók jó részének az el-

végzésére, s a rehabilitációs irányultságú rend-

szereket mûködtetô országokban ez meg is tör-

ténik. Ezekben az országokban a rokkantsági

nyugdíj és a táppénzkiadások közelítenek egy-

máshoz, míg máshol a rokkantsági kiadások jó-

val meghaladják a táppénzkiadásokat. Magyaror-

szágon a rokkantsági kiadások túlsúlya érvénye-

sül, s ez közvetve rámutat arra a tényre, hogy a

keresôképtelenség idôszakát nem használjuk ki kellô-

képpen a rokkantság megelôzésére.

A kompenzációs ellátások célja – meghatáro-

zott jogosultsági kritériumok megléte esetén – a

munkaképesség-változás eredményezte kereset-
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2.11. táblázat. Az új rokkantak aránya tízezer
munkavállaló korú lakosra vetítve
Magyarország megyéiben 
és Budapesten 2002-ben 
(az arányok sorrendjében)

1. Csongrád 126,2

2. Heves 111,5

3. Békés 103,1

4. Borsod-Abaúj-Zemplén 99,2

5. Tolna 98,7

6. Jász-Nagykun-Szolnok 94,5

7. Szabolcs-Szatmár-Bereg 87,6

8. Baranya 82,8

9. Bács-Kiskun 81,1

10. Hajdú-Bihar 75,3

11. Gyôr-Moson-Sopron 69,5

12. Komárom-Esztergom 69,3

13. Veszprém 69,2

14. Nógrád 68,0

15. Somogy 65,8

16. Pest 59,1

17. Vas 64,9

18. Fejér 50,3

19. Budapest 46,2

20. Zala 44,1

2.2. ábra. Az új igénylôk, az új rokkantak száma, valamint a munkanélküliségi ráta alakulása 
Magyarországon 1980 és 2002 között
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veszteség pótlása. A kompenzációs rendszerek

azonban sohasem kompenzálják a teljes veszte-

séget (a kereset 2/3-át fizetik ki, azt is csak bizo-

nyos idô múlva, s mások a járadékfizetés szabá-

lyai az átmeneti és a tartós munkaképesség-vál-

tozás esetén).

A fentiekbôl is kitûnik, hogy az elmúlt egy-

másfél évtizedben a megváltozott munkaképes-

ség és a rokkantsági nyugdíjrendszer a magyar

társadalom sajátos problémájává vált. Ennek okai

közül a legfontosabbak:

• A rendszerváltást követô gazdasági átalaku-

lás 1,5 millió munkahely megszûnésével

járt, a foglalkoztatás szerkezete átalakult. A
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2.3. ábra. Az új rokkantak tízezer munkavállaló korú lakosra vetített arányának változása Magyarország hét
megyéjében 1991 és 2002 között

Év Táppénzes 

esetek száma napok száma arány kiadás
(ezer fô) (ezer) (milliárd Ft) 

1992 2 309 73 000 6,0 28,9

1996 1 225 45 200 4,5 32,9

2000 1 408 41 100 3,2 56,1

2001 1 349 42 600 3,4 64,2 

2002 1 277 44 350 3,4 80,9

2.12. táblázat. A táppénzes helyzetet jellemzô legfontosabb mutatók alakulása
Magyarországon 1992 és 2002 között



feszültté váló munkaerôpiacon a profitori-

entált vállalatok számára a jól képzett, ter-

helhetô munkaerô vált keresetté. A megvál-

tozott munkaképességûek, a fogyatékosok

kiszorultak a foglalkoztatásból.

• A megváltozott munkaképességûek, a fo-

gyatékosok ellátásai a passzív ellátások felé

tolódtak – ez jellemzi az 1990-es évek vé-

gén kialakult fogyatékossági támogatási

rendszert is –, az esélyegyenlôség biztosítá-

sát mint fô célt nem a rehabilitációval, ha-

nem járadékokkal, s egyéb társadalmi jutta-

tásokkal igyekszünk megoldani.

• A nyugdíjkorhatár emelése következtében

megtorpant a rokkantsági nyugdíjba kerü-

lôk számának csökkenése, s az új rokkantsá-

gi nyugdíjasok számának enyhe növekedése

figyelhetô meg. Ez a növekedés még inten-

zívebb a rokkantsági nyugdíjkiadások emel-

kedése terén. A rokkantsági nyugdíjasok

számának változása és az ellátásukra kifize-

tett pénzösszegek növekedése tehát nem

párhuzamosan mozog.

• A rokkantsági nyugdíjasok számának alaku-

lása az 1990-es évek elején elsôsorban a fog-

lalkoztatottság alakulásának a függvénye

volt, más szóval: a rokkantsági nyugdíjrendszer

a munkaerôpiaci feszültségek sajátos levezetôjévé

vált.

Szoros összefüggés mutatható ki a rokkantnak

véleményezettek és a munkanélküli ellátásban

részesülôk száma között (lásd 2.2. ábra). Ez az

összefüggés is alátámasztja azt a tételt, mely sze-

rint a rokkantság nem azonosítható a betegsé-

gekkel és a károsodásokkal, s a munkavégzés

korlátozottságának a kialakulásában az egészségi

tényezôk mellett szerepet játszanak egyéb –

egyéni és a társadalmi – körülmények is.

Mindehhez az utóbbi években új jelenség tár-

sult: a vállalkozók egy része a megváltozott mun-

kaképességhez kapcsolódó kedvezmények igény-

bevétele miatt igyekszik bekerülni az ellátásba, s

így a rendszer a „haszonszerzés” egyfajta eszközé-

vé is vált. (Amennyiben rokkantnyugdíjasként

végzi egyéni vállalkozói tevékenységét, vagy gaz-

dasági társaság beltagja, kedvezményes a járulékfi-

zetése, hiszen mindössze a jövedelem utáni 5%

baleseti járulék megfizetésére kötelezett.)

A szociális és az egyéb diszfunkcionális elemek

nemcsak statisztikailag, hanem anyagilag és erköl-

csileg is terhelik a rokkantsági nyugdíj rendszerét.

Nyilvánvaló, hogy ennek hatását is tükrözi az or-

vosszakértôi minôsítés negatív közmegítélése.
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A társadalombiztosítás
pénzbeli ellátásainak 

rendszerei

Juhász Ferenc

3. fejezet





Rokkantsági nyugdíj

A társadalombiztosítási nyugellátásról szóló

1997. évi LXXXI. törvény értelmében rokkant-

sági nyugdíjra az jogosult, aki 

1. egészségromlás, testi vagy szellemi fogyat-

kozás következtében munkaképességét

67%-ban elvesztette, és ebben az állapotá-

ban javulás egy éven belül nem várható;

2. a szükséges szolgálati idôt megszerezte;

3. rendszeresen nem dolgozik, vagy keresete

lényegesen kevesebb a megrokkanás elôtti

keresetnél.

ad 1. A rokkantsági nyugdíj mértéke függ a rokkant-

ság fokától:

• a III. rokkantsági csoportba tartozik az, aki

rokkant, de nem teljesen munkaképtelen,

vagyis munkaképesség-változása eléri a

67%-ot;

• a II. rokkantsági csoportba tartozik az, aki tel-

jesen munkaképtelen, vagyis munkaképes-

ség-vesztesége 100%-os, de mások ápolásá-

ra nem szorul. Ebben a csoportban a rok-

kantsági nyugdíj összege 5%-kal több, mint

a III. rokkantsági csoportban;

• az I. rokkantsági csoportba tartozik az, aki tel-

jesen munkaképtelen, vagyis munkaképes-

ség-vesztesége 100%-os, és mások gondozá-

sára szorul. A nyugdíj összege ebben a cso-

portban 10%-kal több mint a III. rokkant-

sági csoportban.

ad 2. A rokkantsági nyugdíjhoz szükséges szolgála-

ti idô lényegesen eltér az öregségi nyugdíjhoz

szükséges szolgálati idôtôl. Így pl. 22 éves

kor betöltése elôtt ez az idô 2 év, 35–44

éves életkorban 10 év, az 55 év betöltésé-

tôl 20 év. Az, aki az iskolai tanulmányai

megszûnését követô 180 napon belül szol-

gálati idôt szerzett és huszonkét (22) éves

kora elôtt megrokkan, szolgálati idejének

tartamára tekintet nélkül jogosult rokkant-

sági nyugdíjra.

ad 3. A keresôtevékenységre vonatkozó harma-

dik feltétel esetén a „rendszeresen nem dol-

gozik” kategóriába tartozik az, aki a mun-

kakörének megfelelô munkaidônél rövi-

debb munkaidôben képes csak dolgozni,

vagy munkaideje a korábbi rövidebb

munkaidôhöz képest tovább csökken,

vagy az igénybejelentést megelôzô 180

nap alatt legalább 72 napon át nem dolgo-

zott. A keresetet akkor lehet lényegesen ke-

vesebbnek tekinteni, ha annak a személyi

jövedelemadóval csökkentett összege leg-

alább 20%-kal elmarad a nyugdíj alapját

képezô átlagkeresettôl.

A rokkantsági nyugdíj mértéke a megszerzett szolgá-

lati idôtôl, a megrokkanás idôpontjától is függ. Így

pl. 6 év szolgálati idô esetén az átlagkereset 53,5,

10 év szolgálati idô esetén az átlagkereset 55,5, 25

év szolgálati idô esetén az átlagkereset 63,0%-a. 25

évet meghaladó szolgálati idô után az öregségi

nyugdíj mértékével azonos (3.1. melléklet). (Az

adatok a III. rokkantsági csoportra vonatkoznak).
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Keresôképtelenség, táppénz

A kötelezô egészségbiztosítás ellátásairól szóló

1997. évi LXXXIII. törvény rendelkezik az

egészségbiztosítás pénzbeli ellátásairól.

A munkaképesség átmeneti változása, a kere-

sôképtelenség oka lehet betegség vagy olyan sérü-

lés amely miatt a munkavállaló munkáját nem

tudja ellátni. A jogszabály szerint keresôképtelen

továbbá:

• aki terhesség, szülés miatt nem tudja mun-

káját ellátni, és terhességi-gyermekágyi se-

gélyre nem jogosult;

• az anya, aki kórházi ápolás alatt álló egy év-

nél fiatalabb gyermekét szoptatja;

• az anya (vagy egyedülálló apa), ha 1 évesnél

fiatalabb beteg gyermekét ápolja;

• a szülô, aki 1 évesnél idôsebb, de 12 éves fi-

atalabb beteg gyermekét ápolja;

• akit közegészségügyi okból eltiltanak foglal-

kozásától.

A keresôképesség elbírálását a háziorvos, a járó-

beteg-rendelés, a gondozintézet orvosa végzi. Sajátos

szerepet tölt be a keresôképesség elbírálásában az

Orvosszakértôi Intézet szakértôibôl álló Fôorvo-

si Bizottság (FOB), amely

• 6 hónapra visszamenôleg igazolhatja a kere-

sôképtelenséget;

• dönt a keresôképesség vitás eseteiben.

A táppénz napi összegének megállapításánál az

egészségbiztosítási járulékfizetésének alapjául

szolgáló összeget kell figyelembe venni. Ha a

biztosított az irányadó idôszakban nem ren-

delkezett legalább 180 naptári nap jövedelem-

mel, táppénzét a jogosultság kezdônapján érvé-

nyes minimálbér alapul vételével kell meghatá-

rozni. A táppénz összege folyamatos, legalább

kétévi biztosítási idô esetében a napi átlagkereset

70%-a, ennél rövidebb biztosítási idô esetében,

vagy a fekvôbeteg-gyógyintézeti ellátás tartama

alatt 60%-a.

A fekvôbeteg-gyógyintézeti ellátásban része-

sülôk keresôképtelenségét a kórház igazolja.

Baleseti ellátások

A baleseti ellátások alatt a munkabaleset, az úti-

baleset, a foglalkozási megbetegedés esetén nyúj-

tott egészségügyi szolgáltatásokat, táppénzt, bal-

eseti járadék-ellátást, baleseti rokkantsági nyugdí-

jat értjük.

A kötelezô egészségbiztosítás ellátásairól szó-

ló 1997. évi LXXXIII. törvény üzemi baleset-

ként, míg a munkavédelemrôl szóló 1993. évi

XCIII. törvény munkabalesetként jelöli meg a

munkavállalót foglalkozása körében végzett

munka közben vagy azzal összefüggésben ért

balesetet. A munkába menet vagy jövet közben

történt balesetek az ún. útibalesetek. Az üzemi

balesetek közé tartoznak a biztosítottakat közcé-

lú munka végzése vagy egyes társadalombiztosí-

tási ellátások igénybe vétele (keresôképtelensé-

gének, munkaképesség-változásának elbírálása,

orvosi vizsgálat vagy gyógykezelés) során ért

balesetek is. A bejelentett üzemi baleset tényét a

baleseti táppénzt folyósító szerv határozattal ál-

lapítja meg.

Foglalkozási betegség az a betegség, amely a

biztosított foglalkozásának a különös veszélye

folytán jelentkezett. A baleseti ellátásra jogot adó

foglalkozási betegségek körét a Kormány rende-

letben határozza meg. Jelenleg a 217/1997

(XII.1.) Kormányrendelet melléklete 35 baleseti

ellátásra jogot adó foglalkozási betegséget tartal-

maz (3.2. melléklet). Ez a jegyzék szûkebb más

országok kártérítésre jogot adó foglalkozási be-

tegségeinek jegyzékénél. Többek között a hazai

lista szûkös volta az egyik oka a bejelentett fog-

lalkozási betegségek alacsony számának (évente

500 körüli megbetegedés). Az összehasonlítás

kedvéért célszerû elmondani, hogy Ausztriában

évente több mint 3000, Finnországban több

mint 5000 foglalkozási betegséget regisztrálnak.

Az üzemi baleseteken és a foglalkozási beteg-

ségeken kívül baleseti ellátásokra ad jogosultsá-

got:

• a nevelési-oktatási intézmény hallgatójának

a balesete;

• a szocioterápiás intézetben foglalkoztatottak

balesete;
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• az ôrizetbe vett, elôzetesen letartóztatott,

szabadságvesztését töltô személy balesete;

• a közcélú, közérdekû munkát végzô sze-

mély balesete.

Nem ismerhetô el az üzemi baleset, ha az kizárólag

a sérült ittassága, a munkahelyi feladatokhoz

nem tartozó, engedély nélkül végzett munka,

munkahelyi rendbontás következtében történik,

vagy ha az a lakás és a munkahely között nem a

legrövidebb útvonalon közlekedve vagy az uta-

zást indokolatlanul megszakítva következett be. 

Ugyancsak nem fogadható el üzemi baleset-

nek a sérülés, ha azt a sérült szándékosan okoz-

ta, illetve ha nem vagy szándékosan késlekedve

vette igénybe az egészségügyi ellátást.

Baleseti egészségügyi 

szolgáltatások

A baleseti egészségügyi szolgáltatások térítés-

mentesen járnak a biztosított számára. Ide tar-

toznak:

• a háziorvosi, a járóbeteg-, a fekvôbeteg-in-

tézetekben és a gondozókban nyújtott gyó-

gyító-megelôzô és rehabilitációs ellátások;

• az egészségkárosodás miatt igénybe vett

gyógyszerek, gyógyászati segédeszközök

árához és ellátásához nyújtott 100%-os mér-

tékû támogatás;

• az üzemi balesettel közvetlenül összefüggô

fogászati ellátás.

Baleseti táppénz

A baleseti táppénz az üzemi baleset, foglalkozási

betegség miatt bekövetkezett átmeneti munka-

képesség-változás, keresôképtelenség esetén a

keresetkiesést (jövedelemkiesést) kompenzáló,

az egészségbiztosítás által nyújtott pénzbeli ellá-

tás.

A baleseti táppénz a szokványos táppénzhez

képest az elôzetes biztosítási idôtôl és táppénzfo-

lyósítástól függetlenül egy éven át jár, és folyósí-

tása legfeljebb egy évvel meghosszabbítható, s a

jogosultság megállapításakor a betegszabadságra

vonatkozó rendelkezéseket nem kell alkalmazni.

A baleseti táppénz összege azonos a biztosított

egészségbiztosítási járulékalapját képezô jövede-

lem naptári napi összegével, vagyis annak

100%-a.

Baleseti rokkantsági nyugdíj

Üzemi baleset, foglalkozási betegség miatt bekö-

vetkezett munkaképesség-változás esetén a rok-

kantsági nyugdíj kapcsán ismertetett feltételek

mellett baleseti rokkantsági nyugdíj jár. Silicosis

és asbestosis esetén a baleseti rokkantsági nyugdíj

feltétele az 50%-os munkaképesség-változás. A

baleseti rokkantsági nyugdíj összege a III. rok-

kantsági csoportban a havi átlagkereset 60, a II.

csoportban 65, az I. csoportban 70%-a, s ez a

szolgálati idô minden éve után a havi átlagkere-

set 1%-ával emelkedik. A baleseti rokkantsági

nyugdíj tehát jóval elônyösebb pénzellátásokat

biztosít a rokkantsági nyugdíjnál (25 éves szolgá-

lat esetén az átlagkereset 85%-a a baleseti rok-

kantsági nyugdíj összege, szemben a rokkantsági

nyugdíj 63%-ával).

Baleseti járadék

A baleseti járadék a biztosított üzemi balesete,

foglalkozási betegsége miatt bekövetkezett,

67%-nál alacsonyabb és 15%-nál magasabb

munkaképesség-változása esetén az egészségbiz-

tosítás által nyújtott pénzbeli ellátás.

Ha a munkaképesség-csökkenés mértéke

16–25%, az ellátás 2 évig, ha 25%-nál magasabb

mértékû a munkaképesség-csökkenés, akkor

idôbeli korlátozás nélkül jár.

A baleseti járadék mértéke a munkaképesség-csök-

kenés mértékétôl függ:

• az 1. baleseti fokozat (16–25%-os munkaké-

pesség-csökkenés) esetén a havi átlagkereset

8%-a;
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• a 2. baleseti fokozat (26–35%-os munkaké-

pesség-csökkenés) esetén a havi átlagkereset

10%-a;

• a 3. baleseti fokozat (36–49%-os munkaké-

pesség-csökkenés) esetén a napi átlagkereset

15%-a;

• a 4. baleseti fokozat (50–66%-os munkaké-

pesség-csökkenés) esetén a napi átlagkereset

30%-a.

A silicosisból, asbestosisból eredô 50%-os mun-

kaképesség-csökkenés esetén baleseti rokkantsá-

gi nyugdíjellátás s ezen esetekben a járadék min-

den baleseti fokozatban (1. baleseti fokozat is)

idôbeli korlátozás nélkül jár.

A baleseti járadékkal, a rokkantsági nyugellá-

tásokkal és a baleseti rokkantsági nyugellátások-

kal kapcsolatban a munkaképesség-változás mér-

tékét az OOSZI orvosi bizottságai véleménye-

zik. A baleseti táppénz egy éven túli folyósítása

ugyancsak az OOSZI I. fokú bizottsága vélemé-

nye alapján hosszabbítható meg.

Az Ebtv. 67. §-ának értelmében a foglalkozta-

tó köteles megtéríteni a baleseti ellátások költségeit, ha

a baleset vagy a betegség a kötelezô munkavé-

delmi szabályok be nem tartása miatt, a munka-

vállaló felelôsségével következett be.

A társadalombiztosítási 
ellátások szabályozása 
az Európai Unióban
Az Európai Unióban a munkavállalók és az

egyéni vállalkozók, valamint családtagjaik társa-

dalombiztosítási ellátását az 1408/71 (EGK) sz.,

s a végrehajtására kiadott 574/72 (EGK) sz. ren-

deletek, valamint a 118/97 (EK) sz. rendeletben

szereplô módosítások szabályozzák.

A szabályozás alapját a munkavállalók és a

személyek szabad mozgásának elve teremti meg.

A szabályozás tiszteletben tartja az egyes tagálla-

mok eltérô sajátosságait, mindössze ezek össze-

hangolását tûzi ki célul. Az összehangolás célja,

hogy a tagállamok valamennyi munkavállalója,

hozzátartozóik és hátramaradottaik egyenlô el-

bánásban részesüljenek.

A közösségen belül a helyet változtató mun-

kavállalók és családtagjaik az átfedések, a bonyo-

dalmak elkerülése érdekében csak egyetlen tag-

állam társadalombiztosítási rendszerének alanyai.

A foglalkoztatott munkavállalóra annak a tagál-

lamnak a jogszabályai vonatkoznak, melynek te-

rületén a foglalkoztatása történik.

A rokkantsági juttatásokat illetôen az Európai

Unió Tanácsa szintén szükségesnek látja azok –

a tagállamok sajátságait figyelembe vevô – össze-

hangolását. Az egyes tagállamokban érvényes

rendszerek közötti eltérések szükségessé teszik a

rokkantsági fok súlyosbodásának esetére alkal-

mazandó koordinációs szabályok megalkotását.

A rokkantság kérdéseivel a Tanács 1996. de-

cember 2-i 118/97. (EK) sz. rendelet 2. része

foglalkozik, mely megállapítja a két vagy több

tagállam hatálya alá tartozó munkavállaló és

egyéni vállalkozó rokkantsági nyugdíjellátásának

szabályait – a rokkantság esetén járó juttatások

összegét, a jogosultság megszerzésére, fenntartá-

sára, felélesztésére, a rokkantsági állapot súlyos-

bodására vonatkozó utasításokat (I. fejezet.

37-43. cikkely).

A jogszabályban elôírt orvosi vizsgálatokat

annak az államnak a társadalombiztosítási szerve-

zete folytatja le, amelyben a jogosult éppen tar-

tózkodik, az adott államban alkalmazott jogsza-

bályoknak megfelelôen. A társadalombiztosítási

szervezet joga a szakértô orvos személyének

megválasztása.

A különleges, járulékfizetéshez nem kötött

juttatásokban (fogyatékos-támogatások, bizo-

nyos rehabilitációs juttatások stb.) az érintett ki-

zárólag a lakóhelye szerinti tagállamban, az ott

érvényes szabályok szerint részesülhet.
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3.1. melléklet. A rokkantsági nyugdíj és a résznyugdíj

A rokkantsági nyugdíjhoz szükséges szolgálati idô

22 éves korig 2 év,

22–24 éves életkorban 4 év, korkedvezményre jogosító munkakörben 3 év,

25–29 éves életkorban 6 év, korkedvezményre jogosító munkakörben 4 év,

30–34 éves életkorban 8 év, korkedvezményre jogosító munkakörben 6 év,

35–44 éves életkorban 10 év, korkedvezményre jogosító munkakörben 8 év,

45–54 éves életkorban 15 év, korkedvezményre jogosító munkakörben 12 év,

55 éves kortól 20 év, korkedvezményre jogosító munkakörben 16 év.

Az, aki az iskolai tanulmányai megszûnését követô 180 napon belül szolgálati idôt szerzett, és 22 éves kora elôtt   

megrokkan, szolgálati idejének tartamára való tekintet nélkül jogosult a rokkantsági nyugdíjra.

Az a rokkant jogosult rokkantsági résznyugdíjra, aki

– a negyvenötödik életévét, illetôleg 1993. július 1-je elôtt az ötvenötödik életévét már betöltötte és legalább tízévi,

– 1993. június 30-át követôen és 2009. január 1-je elôtt az ötvenötödik életévét betölti és legalább tizenöt évi szolgálati   

idôvel rendelkezik.

Sorszám A foglalkozási betegség megnevezése Munkakör (munkahely)

1. Ólom és vegyületei által okozott mérgezés Minden olyan munka, amely ólomnak és 

vegyületeinek elôállítására és feldolgozására 

irányul 

2. Kadmium és vegyületei által okozott mérgezés Minden olyan munka, amely kadmiumnak 

és vegyületeinek elôállítására és feldolgozására 

irányul 

3. Foszfor és vegyületei által okozott mérgezés Minden olyan munka, amely foszfornak vagy 

vegyületeinek termelésére, kivonására és 

felhasználására irányul 

4. Higany, valamint foncsorai és vegyületei által Minden olyan munka, amely a higanynak,

okozott mérgezés valamint foncsorainak és vegyületeinek 

nyerésére, elôállítására és felhasználására irányul 

5. Arzén és vegyületei által okozott mérgezés Minden olyan munka, amely arzénnak vagy 

vegyületeinek termelésére, elôállítására és 

felhasználására irányul

3.2. melléklet. A baleseti ellátásra jogot adó foglalkozási betegségek jegyzéke

1. számú melléklet a 217/1997. (XII. 1.) Korm. rendelethez

A baleseti ellátásra jogot adó foglalkozási betegségek jegyzéke
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Sorszám  A foglalkozási betegség megnevezése Munkakör (munkahely)

6. Mangán és vegyületei által okozott mérgezés Minden olyan munka, amely mangán termelésére,

elôállítására és felhasználására irányul 

8. Benzol vagy homológjai által okozott mérgezés   Minden olyan munka, amely benzol vagy 

homológjai elôállítására, kivonására és 

felhasználására irányul 

9. Benzol és homológjainak nitro- és Minden olyan munka, amely a benzol és

aminoszármazékai által okozott mérgezés homológjainak nitro- és aminoszármazékai 

termelésére, kivonására és felhasználására irányul 

10. Metilalkohol által okozott mérgezés Minden olyan munka, amely a metilalkohol 

elôállítására és felhasználására irányul 

11. A zsírsorozat halogén vegyületei által okozott Minden olyan munka, amely a zsírsorozat

mérgezés halogén vegyületei termelésére, kivonására és 

felhasználására irányul 

12. Nitroglicerin, nitroglikol, etilénglikol és Minden olyan munka, amely nitroglicerin,

dinitrát által okozott mérgezés nitroglikol, etilénglikol és dinitrát elôállítására 

és felhasználására irányul 

13. Szénkéneg által okozott mérgezés Minden olyan munka, amely szénkéneg 

elôállítására és felhasználására irányul 

14. Kénhidrogén által okozott mérgezés Minden olyan munka, amely kénhidrogén 

elôállítására és felhasználására irányul 

15. Szénmonoxid által okozott mérgezés Minden olyan ipari üzem, ahol a levegô 

CO-szennyezettsége elôfordulhat 

16. Mindazok a károsodások, amelyeket ionizáló Minden olyan munka, amely rádium és egyéb

sugárzások (pl. a rádium és radioaktív anyagok, radioaktív anyagok vagy ionizáló sugárzás hatásával

a röntgensugarak) okozhatnak jár 

17. Bôr egyszerû rákos megbetegedései Minden olyan munka, amely kátrány, szurok, 

bitumen, ásványolajok, paraffin vagy vegyületei, 

illetôleg az említett anyagokból származó 

készítmények vagy üledékek kezelésével vagy 

felhasználásával jár 

18. Húgyutak rákos vagy egyéb daganatos Aromás aminokat elôállító és feldolgozó

nyálkahártya-megbetegedései, amelyek aromás üzemekben végzett munka

aminok hatására keletkeznek 

19. Sûrített levegôs szerszámok és hasonló Minden olyan munka, amely légkalapáccsal,

hatású gépek és munkaeszközök okozta könnyebb sûrített levegôs szerszámokkal és

rázkódás következtében fellépô megbetegedések cipôgyári, „Anklopf” gépen történik, továbbá

minden olyan munkaeszközzel végzett munka,

amely vibrációs ártalmakat okoz 

20. Dekompressziós megbetegedés következtében Sûrített levegôben végzett munka, búvármunka,

fellépô idült állapotok (keszonbetegség, magassági repülés

a központi idegrendszer, a halló- és 

egyensúlyszerv, a váll- és csípôízület idült 

elváltozásai) 

21. Fluor és vegyületei hatására a csontok, ízületek Minden olyan munka, amely fluor elôállításával

és szalagok megbetegedése (fluorózis) és felhasználásával, valamint nátrium-

alumíniumfluorid (kriolit) felhasználásával jár 

22. Szilikózis tüdôgümôkórral vagy anélkül Minden olyan munkafolyamat, amely szabad

kovasavtartalmú por belélegzésével jár 

23. Alumíniumpor hatására a mélyebb légutak Minden olyan munka, amely alumínium

és tüdô megbetegedése termelésére, elôállítására és feldolgozására irányul
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Sorszám A foglalkozási betegség megnevezése Munkakör (munkahely)

24. Azbesztózis tüdôrákkal vagy anélkül Minden olyan munka, amely az azbeszt termelésére

és feldolgozására irányul 

25. Légutak foglalkozás okozta rákos Minden olyan munka, amely alkálikromátok

megbetegedései elôállítására és krómfestékké való feldolgozására

irányul 

26. Rövidhullámú hôsugárzás hatására keletkezett Üveghuták, üvegipari feldolgozóüzemek, vas-

szürkehályog és acélkohók, fémolvasztó üzemek és hengerdék 

27. Zoonózisok. Állattól emberre közvetlenül Állattartás, állatgondozás és egyéb mezôgazdasági

vagy közvetve átvitt megbetegedések, munka, valamint állati tetemekkel és hulladékkal

továbbá a tetanuszbacilus által okozott való foglalkozás, áruk berakása, kirakása vagy

merevgörcs, a tarlósömör, más néven gombás szállítása 

szôrtüszôgyulladás, ha a foglalkozással 

kapcsolatban keletkeztek 

28. Mûtrágya és növényvédô szerek által okozott Minden olyan munka, amely mûtrágya vagy

mérgezés és károsodás növényvédô szer elôállítására, kiszerelésére,

csomagolására és felhasználására irányul 

29. Dioxán (dietilénoxid) által okozott mérgezés Minden olyan munka, amelynek során a dioxánt

oldószerként alkalmazzák és minden gyártási eljárás,

amelynek során dioxánt is felhasználnak, pl.

kerámiaipar 

30. Zaj okozta halláskárosodás Minden olyan munkahely, ahol a zajszint az MSZ

18152-79 szabvány elôírásaiban meghatározott

zajszintet meghaladja, és ezen a munkahelyen 

dolgozó 1966. július 1-jét követôen legalább öt 

éven át zajártalomnak volt kitéve 

31. Fertôzô betegségek által okozott idült Minden olyan munka, amely

egészségkárosodás, ha a foglalkozással tüdôgyógyintézetekben, a  

kapcsolatban keletkezett fekvôbeteg-gyógyintézetek tüdôosztályain, 

a tüdôgondozó intézetekben a gümôkóros betegek,

a fertôzôbeteg-kórházakban vagy általános kórházak

fertôzôbeteg-osztályain a heveny fertôzô betegek

egészségügyi ellátására irányul, illetve az ott

dolgozók és az ápolás alatt álló betegek

kiszolgálására létesült állandó alkalmazást jelent  

32. Vírushepatitis által okozott és idült Minden olyan munka, amelynek során a dolgozó

egészségkárosodás, ha a foglalkozással egészségügyi és szociális intézménynél,

kapcsolatban keletkezett szolgálatnál, orvostudományi egyetemen, az

Orvostovábbképzô Intézetnél, egészségügyi 

kutatóintézetekben, valamint az Egészségügyi,

Szociális és Családügyi Minisztériumhoz tartozó 

vállalatnál – beteggel, váladékaival, vizsgálati 

anyagával érintkezésbe kerül – az orvosi

beavatkozás, ápolás folyamán használt mûszert,

eszközt, textíliát, berendezési tárgyat összegyûjti,

tisztítja, karbantartja, javítja – tetemmel vagy annak

részeivel, boncolás, továbbá szövettani feldolgozás

folyamán érintkezésbe kerül – hepatitis esetében

járványügyi vizsgálatot vagy fertôtlenítést végez  



66

Sorszám A foglalkozási betegség megnevezése Munkakör (munkahely)

33. Térdízületi meniscus sérülése Bányák, ahol a munkát térdelô helyzetben kell 

végezni, a MÁV jármûjavító üzemek és vontatási

fônökségek térdelô, guggoló testhelyzetben

dolgozó kocsi- és mozdonylakatosai, továbbá 

kazánkovácsai, parkettrakók, kövezômunkások, 

útburkoló munkások, amennyiben munkájukat 

térdelôhelyzetben végzik, ha ilyen munkakörben 

legalább három évet dolgoztak, vagy ha a meniscus 

szövettani vizsgálata a jellegzetes degeneratív

elváltozást kimutatta 

34. Talkózis Minden olyan munka, amely a talkum

(magnéziumszilikát) termelésére és feldolgozására

irányul 

35. Diffúz, progrediáló fibrózissal járó A keményfémek porkohászati technológiával

keményfém-pneumokoniózis történô elôállítása során az alapanyag ôrlése

a hevítést megelôzô formázása és csiszolása.
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A fogyatékosság problémakörének hazai kezelé-

sében döntô fordulatot hozott a fogyatékos sze-

mélyek jogairól és esélyegyelôségük biztosításá-

ról szóló 1998. évi XXVI. törvény és az Ország-

gyûlés 100/1999.(XII.10.) határozata az Orszá-

gos Fogyatékos-ügyi Programról. A dokumen-

tumok a károsodások, s a fogyatékosság korsze-

rû szemlélete alapján fogalmazzák meg a fogya-

tékosságügyi politika célját, elveit és gyakorlati

tennivalóit.

Célkitûzései az esélyegyenlôség megteremté-

se jegyében fogalmazódtak meg, s elsôsorban

ennek jogi megalapozására fektetnek hangsúlyt,

s ezzel inkább a tengeren túli országok (Egyesült

Államok, Kanada, Ausztrália) modelljét követik,

mivel az európai országok elsôsorban a rehabili-

tációra, a foglalkoztatásra fordítanak figyelmet.

A törvény és a program célkitûzései megvalósí-

tását bizonyos fokig akadályozzák ugyan a nem-

zetgazdasági lehetôségek, de a helyes célkitûzé-

sek és elvek nyomán jelentôs, pozitív irányú vál-

tozások indultak meg ezen a téren.

A megfogalmazott elvek között egészségügyi

jelentôséggel bír a prevenció elve: ez a veleszü-

letett rendellenességek, a betegségek, a sérülések

megelôzését tûzi ki célul. A fogyatékosság pre-

venciójával kapcsolatos tennivalók harmonizál-

nak a népegészségügyi program célkitûzéseivel.

Mivel a fogyatékosság (a tevékenység akadályo-

zottsága) az egészségügyi állapot és a kontextuá-

lis (egyéni és környezeti) tényezôk közötti (ne-

gatív) kölcsönhatás eredményeképpen alakul ki,

megelôzése a feladatok tágabb körét jelenti,

mint a betegségek megelôzése. Az egészségi té-

nyezôkre való ráhatás mellett a személyes és a

környezeti tényezôk befolyásolását: az akadályozó

tényezôk kiiktatását, s a támogató tényezôk erô-

sítését is magába foglalja. A szûrés és az egészsé-

ges életmód a betegségek megelôzését szolgálja

(primer prevenció), a gyógykezelés a károsodások

kialakulását elôzi meg, illetve enyhítheti vagy

megszünteti azokat (szekunder prevenció); a reha-

bilitáció a tevékenység akadályozottságát (a fo-

gyatékosságot), a részvétel korlátozottságát (a

rokkantságot) elôzi meg, illetve enyhíti vagy

megszünteti (tercier prevenció). 

A fogyatékosságra vonatkozó jogi dokumen-

tumok nagy hangsúlyt fektetnek a társadalmi

környezet alakítására, befogadó, segítô jellegé-

nek erôsítésére. Ezt a célt fogalmazza meg pél-

dául a normalizáció elve: a fogyatékosok éljenek

normális emberi életet, a társadalom feltételei le-

gyenek számukra elérhetôek, integrálódjanak a

társadalomba. Az integráció alapfeltétele, hogy

tudjanak közlekedni, ennek érdekében a fogya-

tékkal élô egyén képességeinek fejlesztése mel-

lett alakítani kell a környezetet is (akadálymen-

tesítés, megfelelô közlekedési eszközök biztosí-

tása, szállító szolgáltatások kialakítása stb.).

Biztosítani kell a fogyatékosok számára a

kommunikáció és az információhoz jutás lehetôsé-

gét, melyre egyre nagyobb lehetôséget nyújta-

nak a korszerû technikai-informatikai eszközök

(hallókészülékek, cochleaimplantátumok, beszé-

lô számítógépek stb.).

Az integráció elve érvényesül a fogyatékosok

integrált oktatásában és foglalkoztatásában. Az

integrált oktatás nem csak a fogyatékos gyermek

személyiségének és képességeinek alakulásában

tölt be kulcsfontosságú szerepet, hanem a társa-
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dalom szemléletének alakításában is. A gyerme-

ket nyitottsága, befogadókészsége, elôítélet-

mentessége alkalmassá teszi a fogyatékosság elfo-

gadására, ennélfogva az integrált oktatás a társa-

dalmi szemléletformálás egyik fontos eszköze.

A fogyatékos emberek társadalmi integráló-

dása orvosi, pszichológiai, rehabilitációs eszkö-

zökkel, fizikai segédeszközökkel is elôsegíthetô.

Ezen tennivalók szükségességének feltárásában, a

segédeszköz-ellátás indokoltságának véleménye-

zésében az orvosszakértôi vizsgálat fontos eszköz

lehet – bár erre a jogszabályok jelenleg nem ad-

nak felhatalmazást.

A fogyatékos személyek jogairól és esély-

egyenlôségük biztosításáról szóló törvény a fo-

gyatékosság fogalmát szûkebben határolja körül,

mint a  szakmai értelmezés. Szakmailag a fogya-

tékosság a személy tevékenységéknek akadályozottsá-

gát jelenti, s a tevékenységek körébe minden em-

beri tevékenység beletartozik. A hazai jogi meg-

fogalmazás az érzékszervi, mozgásszervi, értelmi

képességek akadályozottságát érti a fogyatékos-

ság alatt (4.1. melléklet). A törvény végrehajtási

rendelete (141/2000.(VIII.9.) Korm. rendelet

21/2003.(II.25.) Korm. rendelettel módosított,

konkrétabban fogalmazza meg, illetve értelmezi

a támogatás feltételeit. Így az értelmezô rendel-

kezések értelmében:

1. Látási fogyatékosnak azt a személyt
kell tekinteni,
a) akinek látásélessége megfelelô korrek-

cióval 

aa) mindkét szemén 5/70,

ab) az egyik szemén 5/50, a másik sze-

mén három méterrôl olvas ujjakat, 

ac) az egyik szemén 5/40, a másik sze-

mén fényérzékelés nincs, vagy a

másik szeme hiányzik; rövidlátás

esetén – a fenti látásélesség értéke-

itôl függetlenül – csak az jogosult a

fogyatékossági támogatásra, akinek

közeli látásélessége Csapody V.

vagy annál rosszabb, illetve

b) akinek látótere mindkét oldalon kör-

körösen húsz foknál szûkebb. Fogyaté-

kossági támogatásra az a személy jogo-

sult, akinek mûtéti gyógyítását a szak-

orvos nem tartja indokoltnak, mivel a

mûtéti beavatkozástól állapotjavulás

nem várható.

2. Hallási fogyatékosnak azt a személyt
kell tekinteni, akinek hallásküszöbértéke

a beszédfrekvenciákon 80 dB felett van, és

ennek következtében a hangzóbeszéd

megértésére még segédeszközzel sem ké-

pes, feltéve, hogy

a) halláskárosodása 25. életévének betöl-

tését megelôzôen következett be, vagy

b) halláskárosodása mellett a hangzóbe-

széd érthetô ejtése elmarad. Ez a szóbe-

li kifejezôkészség terén megnyilvánuló

olyan súlyos és végleges zavart jelent,

amely a kommunikációt lehetetlenné

teszi, és a kifejezésmód zavaraiban vagy

a beszéd akusztikus megnyilvánulásá-

nak hiányában mutatkozik meg.

3. Értelmi fogyatékosnak azt a személyt
kell tekinteni, aki

a) önellátásra képtelen, ezért állandó ápo-

lásra szorul, beszéde nem alakult ki vagy

tagolatlan, tartalom nélküli, s mindezek

következtében a mindennapi élet szint-

jén csak kis mértékben képezhetô, és

élete más személy állandó segítsége nél-

kül veszélybe kerülne (IQ-értéke 0–19

között határozható meg olyan teszttel,

amelynek átlaga 100-nál van a BNO

szerinti besorolása: F73); vagy

b) a hétköznapi élet elemi cselekményei

területén másokra van utalva, mivel az

általános értelmi képessége az adott

korosztályú népesség átlagától az elsô

évektôl kezdve számottevôen elmarad,

s amely miatt az önálló élet vezetése

jelentôsen akadályozott (IQ-értéke

20–49 között határozható meg olyan

teszttel, amelynek átlaga 100-nál van és

standard devianciája 15. a BNO szerin-

ti besorolása: F71–F72).
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4. Autistának kell tekinteni – IQ-értéktôl
függetlenül – azt a személyt, aki a fejlô-

dés átható (pervazív) zavarában szenved, és

az autonómia-tesztek alapján állapota sú-

lyos vagy középsúlyos (a BNO szerinti be-

sorolása: F84.0–F84.9).

5. Mozgásszervi fogyatékosnak kell te-
kinteni azt a személyt, akinek a mozgás-

rendszer károsodása vagy funkciózavara

miatt a helyváltoztatása az alább felsorolt

segédeszközök állandó és szükségszerû

használatát igényli:

a) végtagprotézisek

aa) alsóvégtag-protézisek (egy végtagra)

• lábszárcsonkra

• combcsonkra

• csípôízületi csonkra

• az alsó végtag fejlôdési rendel-

lenességeire

ab) felsôvégtag-protézisek (mindkét 

végtagra)

• alkarcsonkra

• felkarcsonkra

• vállcsonkra

ac) felsôvégtag-protézisek (egy végtag- 

ra)

• alkarcsonkra

• felkarcsonkra

• vállcsonkra

feltéve, hogy a másik felsô végtag is olyan mér-

tékben bénult, csonkolt vagy deformált, hogy az

a manipulációs képességet jelentôs mértékben

korlátozza;

b) ortézisek

ba) alsóvégtag-ortézisek (mindkét vég-

tagra)

• az alsó végtag izomzatának bénu-

lása esetén dinamikus rögzítésû

ortézisek

• járógépek

bb) felsôvégtag-ortézisek (mindkét

végtagra)

• a felsô végtag izomzatának bénu-

lása esetén

bc) egy alsó- és egy felsôvégtag-ortézis

bd) egy felsôvégtag-ortézis, feltéve,

hogy a másik felsô végtag is olyan

mértékben bénult, csonkolt vagy de-

formált, hogy az a manipulációs ké-

pességet jelentôs mértékben korlá-

tozza

be) egy végtagortézis és gyógyászati se- 

gédeszköznek minôsülô gerincor-

tézis;

c) a személyes mozgás nem testen viselt

segédeszközei

ca) egy karral mûködtetett járóeszközök

• hónalj- és könyökmankók, ab-

ban az esetben, ha az igénylô

protézis vagy ortézis állandó

használatára az állapotából kö-

vetkezôen nem képes,

• könyökmankók, abban az eset-

ben, ha az igénylônek mindkét

alsó végtag bénulása, illetve azok

súlyos deformitása, vagy a végta-

gok egymástól eltérô rövidülése

miatt nehéz ortopéd cipôt kell

viselnie, amennyiben a végtagok

súlyos sérülése a végtagtérfogat-,

és ezáltal az izomerô jelentôs

csökkenését okozza;

cb) kerekes székek (ideértve az olyan

helyváltoztatást szolgáló eszközt is,

amely valamilyen életfunkciót

fenntartó készülékhez kötött)

• kézi meghajtású kerekes szék

• elektromos kerekes szék.

6. Mozgásszervi fogyatékosnak kell te-
kinteni azt a személyt is, akinek

a) mindkét felsô végtagja a manipulációs

képességet olyan jelentôs mértékben

korlátozóan bénult, csonkolt, defor-

mált vagy torzult, hogy önmagában

vagy mûtéti korrekcióval alkalmas le-

het alapfunkciók elvégzésére, de a fel-

sôvégtag-protézis használata esetén e

funkciók ellátására már nem lenne ké-

pes;

b) legalább két végtagra vagy egy végtag-

ra és a törzsre kiterjedô tartós ízületi-,

illetve izommerevsége, bénulása vagy
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csont-, illetve ízületi deformitása van,

amennyiben ez az állapot a mozgást

vagy az érintett testrészek használatát

súlyos mértékben akadályozza;

c) túlmozgással együttjáró súlyos mozgás-

koordinációs zavara a járást vagy a mo-

toros képességeket jelentôs mértékben

akadályozza.

Mint látható, a fogyatékosság hazai jogi szabá-

lyozása a szakmai felfogással és azt tükrözô

WHO osztályozási rendszerrel szemben számos

szûkítést tartalmaz:

• csak bizonyos érzékszervi, mozgás-, értel-

mi fogyatékosságot ismer el,

• bizonyos esetben a fogyatékosság minôsí-

tését életkorhoz, segédeszköz-használat-

hoz köti.

A szûkítéseket a támogatási rendszer céljai – az

integrációt elôsegítô többletköltségeket kívánja

kompenzálni – és a támogatások forrásainak szû-

kössége indokolják.

A fogyatékosság fogalmának eltérô köznyelvi,

orvostudományi, szociológiai, politikai megha-

tározása, fogalomkiterjesztése félreértésekre, vi-

tákra adhat okot. Az orvosszakértô helyzete e

vonatkozásban ellentmondásos és kényes: az

egészségi állapot szempontjából kell megítélnie

egy más szempontú rendszerben a jogosultságot.

A fogyatékos személyeket megilletô jogok

biztosítása terén jelentôs a haladás, a program

megvalósításának idôbeli kereteit viszont ki kell

tágítani: részint azért, mert a célok megvalósítá-

sának gátat szabnak a nemzetgazdasági lehetôsé-

gek részint azért, mert a társadalmi szemlélet

megváltozásához is hosszabb idô szükséges.

A fogyatékkal élô népesség létszámáról ma sem

rendelkezünk hiteles információkkal. A különbö-

zô statisztikák nem adnak valós képet, mivel más-

más megközelítésben – a fogyatékosság fogalmá-

nak eltérô értelmezésével – gyûjtik az adatokat.

2002-ben a fogyatékossági támogatásban ré-

szesülôk között a legnagyobb számban a testi fo-

gyatékosok és a mozgássérültek képviseltek

(47%), az értelmi fogyatékosok aránya 17%, a

vakok és gyengénlátók aránya 27%, hallás- és

beszédzavarban szenved 8%, a halmozottan fo-

gyatékosok aránya 4%. Fogyatékossági támoga-

táson kívül 33 ezer fô a vakok személyi járadé-

kában, a 18 év felettieknek járó, magasabb

összegû családi pótlékban 100 ezer fô, a mozgás-

korlátozottak közlekedési támogatásában több

mint 270 ezer fô részesül.

Vegyes képet mutatnak a különbözô fogyaté-

kosok iskolázottsági adatai. Az iskolázottság

szintje a mozgáskorlátozottak esetében a legma-

gasabb. A fogyatékos személyek iskolai végzett-

sége általában alacsonyabb, mint az átlagnépessé-

gé, s ez arra utal, hogy az esélyegyenlôség bizto-

sítása terén az iskolai oktatás feltételeinek meg-

teremtése jelenti az egyik legfontosabb feladatot.

A fogyatékosok viszonylag nagy hányada vala-

milyen speciális iskolában végzi tanulmányait.

Különösen jellemzô az elkülönített oktatás a va-

kok, a hallássérültek és az értelmi fogyatékosok

esetében. Az elkülönítésnek természetesen jó-

részt pedagógiai indokai vannak. Ezekben a cso-

portokban különösen a súlyosabb kategóriákban

a továbbiakban is nehéz lesz megvalósítani az

integrált oktatást.

A fogyatékosok foglalkoztatási esélyei rosszak.

Míg az összlakosság 57%-a foglalkoztatott, a fo-

gyatékosok körében ez az arány mindössze 15%.

A foglalkoztatás visszaesése az 1990-es években

a fogyatékosokat hátrányosabban érintette, mint

a lakosság egészét.

Az esélyegyenlôség célterületei közül jelentôs

elmozdulások észlelhetôek a környezet akadály-

mentesítése terén. Vonatkozik ez elsôsorban a fô-

város és a nagyvárosok közterületeire, úthálóza-

tára és közlekedésére. Érzékelhetô elôrelépés

történt a közigazgatási szervek épületeinek aka-

dálymentesítésében – elsôsorban az új beruházá-

sok esetében. A korábban létesült oktatási, szo-

ciális és egészségügyi intézmények jelentôs ré-

szében még mindig nem történt meg az akadály-

mentesítés.

A fogyatékosok egészségügyi ellátása terén to-

vábbra is jelentôsek a feladatok, mivel az ellátás

során a szolgáltatók gyakran nem eléggé felké-
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szültek a fogyatékosok speciális szükségleteinek

kielégítésére (pl. a megfelelô kommunikáció te-

rén). Az orvosi rehabilitáció színvonalában, hoz-

záférhetôségében még mindig nagyok a különb-

ségek szakmai és területi vonatkozásban egy-

aránt. A rehabilitációs szakemberek száma ala-

csony, a képzés messze elmarad a kívánalmaktól,

minôségi és mennyiségi vonatkozásban egy-

aránt. Az orvosi és a foglakozási rehabilitáció fej-

lesztése, megvalósítása hiányában nem lehet tár-

sadalmi szinten kezelni és megoldani a fogyaté-

kosság problémáját, a beilleszkedést lehetôvé te-

vô képességfejlesztés, képzés, tudatformálás és a

társadalom befogadó készségének erôsítése nél-

kül a fogyatékossági támogatási rendszer tovább-

ra is a passzív ellátásokra szorítkozik, s a csalá-

dokra helyezi a fogyatékosság terheit.

A fogyatékos személyek helyzetének javításá-

ban jelentôs szerepe lehet az orvosszakértôi minô-

sítési rendszernek. A károsodottak állapotának va-

lós felmérése, rehabilitációs lehetôségeik kimu-

tatása alapot jelenthet a társadalmi beilleszkedé-

süket elôsegítô tennivalók meghatározására és

megvalósítására.

A Fogyatékos-ügyi Program célkitûzéseihez

is igazodik a minôsítési rendszer szakmai kritéri-

umrendszerének a megváltozott munkaképesség

és a fogyatékosság minôsítése a fogyatékosság és

a rehabilitáció korszerû felfogására alapozott,

szakmai szabályainak kialakítása. Az Irányelvek

bemutatja a betegségek, sérülések, károsodások,

a tevékenységek és a társadalmi részvétel fogal-

mait, s azok összefüggéseit, a korszerû képesség-

vizsgálatok módjait, lehetôségeit. Olyan komp-

lex kritériumrendszer kidolgozása a cél, amely a

károsodások kimutatása mellett lehetôvé teszi a

megmaradt, a fejleszthetô, s a kompenzációs jel-

legû képességek kimutatását, amelyre épülhet az

individuális rehabilitáció stratégiája. A fogyaté-

kosság jellegének, súlyosságának ajánlott értéke-

lési módszerei során a fogyatékosság osztályozá-

sának nemzetközi trendjét követik, s alapul „A

funkcióképesség, fogyatékosság és egészség nemzetkö-

zi osztályozása” c. WHO-kiadványt használják

fel. A fogyatékosságok között elsôsorban az

önellátás tevékenységének (személyes higiéné

megvalósítása, táplálkozás, ételkészítés, közleke-

dés, kommunikáció, alapvetô háztartási tevé-

kenység) és a munkavégzésnek az akadályozott-

ságát vizsgáljuk.

Az új koncepciónak megfelelôen kell alakítani

az orvosszakértôi minôsítés eljárási rendjét. A cél

olyan eljárási rend kialakítása, mely biztosítja,

• hogy csak kivizsgált, megfelelôen gyógy-

kezelt igénylôk kerüljenek minôsítésre,

• a minôsítési eljárásnak módot kell nyújtani

az igénylôk funkcionális képességeinek, re-

habilitációs lehetôségeinek a megítélésére,

• az orvosszakértôi vizsgálat elôtt történjen

meg az orvosi rehabilitáció, az igénylô

rendelkezzen rehabilitációs tervvel, s a re-

habilitációs feltételek kialakítása esetén a

jövôben a rehabilitációs ellátások igénybe-

vétele az egyéb ellátások feltétele legyen.

A fogyatékos személyek jogairól és esélyegyen-

lôségérôl szóló 1998. évi XXVI. törvény és a

végrehajtására vonatkozó 141/2000.(VIII.9.)

kormányrendelet szerint mûködik a fogyatékossá-

gi támogatási rendszer.

A fogyatékossági támogatás a súlyosan fogyaté-

kos személyek részére biztosított rendszeres, havi

pénzbeli juttatás, melynek célja, hogy mérsékelje

a súlyos fogyatékos állapotból eredô hátrányokat.

A súlyosan fogyatékos állapot megállapítását az

Országos Orvosszakértôi Intézet illetékes szakér-

tôi bizottsága végzi, s az állapot fennállását öt

évenként felülvizsgálja. (Az ellátást a Megyei Te-

rületi Államháztartási Hivatalnál kell igényelni.)

A törvény és a végrehajtási rendelet által alkal-

mazott szûkítéseknek is tudható be, hogy a

2001-ben indult fogyatékossági támogatási rend-

szerben 50 ezernél kevesebb (47 188) fô része-

sült juttatásban az elôzô évben.

A jelenlegi támogatási rendszer további hiá-

nyossága, hogy – a megváltozott munkaképessé-

gûek ellátórendszeréhez hasonlóan – kizárólag

csak passzív ellátásokat nyújt, s nem ösztönzi a

rehabilitációt. A fogyatékossági támogatás alap-

vetô feltételeit mutatja be a 4.2 melléklet.
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4.1. melléklet. A fogyatékossági támogatásra jogosultak köre az 1998. évi XXVI. törvény  
2003. évi IV. törvénnyel módosított szövege értelmében

A fogyatékossági támogatásra az a 18. életévét betöltött súlyosan fogyatékos Magyarországon élô magyar

állampolgár, továbbá bevándorlási engedéllyel rendelkezô külföldi, valamint a magyar hatóságok által menekültként

elismert azon személy jogosult, akinek 

a) segédeszközzel vagy mûtéti úton nem korrigálható módon látóképessége teljesen hiányzik vagy aliglátóként

minimális látásmaradvánnyal rendelkezik és ezért kizárólag tapintó-halló életmód folytatására képes (látási

fogyatékos),

b) hallásvesztesége olyan mértékû, hogy a beszédének hallás útján történô megértésére segédeszközzel sem képes,

feltéve, hogy

ba) halláskárosodása 25. életévének betöltését megelôzôen következett be, vagy

bb) halláskárosodása mellett a hangzó beszéd érthetô ejtése elmarad (hallási fogyatékos),

c) értelmi akadályozottsága genetikai, illetôleg magzati károsodás vagy szülési trauma következtében, továbbá

tizennegyedik életévét megelôzôen bekövetkezô súlyos betegség miatt középsúlyos vagy annál nagyobb mértékû

(értelmi fogyatékos),

d) állapota személyiség egészét érintô fejlôdés átható zavara miatt, az autonómiai tesztek alapján súlyosnak vagy

középsúlyosnak minôsíthetô,

e) a mozgásrendszer károsodása, illetôleg funkciózavara miatt helyváltoztatása a külön jogszabályban

meghatározott segédeszköz állandó és szükségszerû használatát igényli, vagy a külön jogszabály szerinti mozgásszervi

betegsége miatt állapota segédeszközzel eredményesen nem befolyásolható (mozgásszervi fogyatékos),

f) az a)-e) pontban meghatározott súlyos fogyatékosságok közül legalább két fogyatékossága van (halmozottan

fogyatékos),

g) hallásvesztesége olyan mértékû, hogy a beszédnek hallás útján történô megértésére segédeszközzel sem képes

és az a), c)-e) pontok valamelyikében megjelölt egyéb fogyatékossága is van (halmozottan fogyatékos),

és állapota tartósan vagy véglegesen fennáll, továbbá önálló életvitelre nem képes vagy mások állandó segítségére

szorul.
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Fogyatékossági Jogosult Forrása Megállapítója és mértéke
támogatás

1998. évi XXVI. tv. az a 18. életévét betöltött súlyosan központi az öregségi nyugdíj mindenkori

A támogatás 2001. fogyatékos személy, aki költségvetés legkisebb összegének 65%-a 

július 1-tôl állapítható – látási fogyatékos (2004-ben 14 880,– Ft) abban az esetben,

meg! – hallási fogyatékos ha

– értelmi fogyatékos – látási fogyatékos

– mozgásszervi fogyatékos – értelmi fogyatékos

– autista, illetôleg – mozgásszervi fogyatékos,

– halmozottan fogyatékos az öregségi nyugdíj mindenkori 

és állapota tartósan vagy véglegesen legkisebb összegének 80%-a

fennáll, továbbá önálló életvitelre nem (2004-ben 18 560,– Ft) abban az esetben,

képes vagy mások állandó segítségére ha halmozottan fogyatékos vagy

szorul – értelmi fogyatékos

– mozgásszervi fogyatékos,

feltéve, hogy a súlyosan fogyatékos

személynek az önkiszolgálási képessége

teljesen hiányzik

Megállapítja és folyósítja: az illetékes

Magyar Államkincstár Megyei

Területi Igazgatósága

4.2. melléklet. A fogyatékossági támogatás alapvetô feltételei
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A nyugdíj- és nyugdíjszerû ellátások és a fogya-

tékossági támogatás mellett az egészségkároso-

dottak számára számos egyéb szociális jellegû

pénzbeli, s egyéb támogatási forma létezik. Ezek

a támogatások

• megfelelô jövedelem hiányában biztosítják

a megélhetést (megélhetést biztosító ellátá-

sok);

• kompenzálják az egészségkárosodással, a

megváltozott munkaképességgel kapcsola-

tos többletköltségeket, terheket (jövedelem-

kiegészítô ellátások);

• természetbeni ellátások, s azok támogatásai.

A szociális ellátásokra való jogosultságot eltérô

idôszakokban kiadott különbözô törvények ha-

tározzák meg, s ennek is köszönhetôen ezek a

támogatások sokrétûek, szerteágazóak, nem ké-

peznek egységes rendszert.

Megélhetést biztosító 
ellátások

Rendszeres szociális járadék. A rokkantsági

nyugdíjellátás mellett a megváltozott munkaké-

pességûek legjelentôsebb pénzbeli ellátási for-

mája, amelyre az jogosult, akinél a munkaképes-

ség-változás mértéke 50%-os, s a rokkantsági

nyugdíjhoz életkora szerint szükséges szolgálati

idô felével rendelkezik, és rehabilitációs munka-

helyet nem tudnak számára biztosítani, nem áll

munkaviszonyban, szövetkezeti tagsági vagy be-

dolgozói viszonyban. A rendszeres szociális jára-

dékban részesülô személy keresôtevékenységet a

rokkantsági nyugdíjrendszer szabályai szerint

folytathat, vagyis keresetének legalább 20%-kal

kevesebbnek kell lennie a megrokkanás elôtti át-

lagkeresetnél. Magyarországon rendszeres szoci-

ális járadékban jelenleg több mint 200 ezer fô

részesül.

Rokkantsági járadék. A központi költségvetés

által finanszírozott nyugdíjszerû ellátás azon 18.

életévét betöltött személy számára, aki munkaké-

pességét 25. életévének betöltése elôtt teljesen

(100%-ban) elvesztette. Rokkantsági járadékra

nem jogosult, aki térítésmentes intézeti elhelye-

zésben részesül. Magyarországon a rokkantsági já-

radékosok száma jelenleg meghaladja a 25 ezret.

Rendszeres szociális segély. A települési ön-

kormányzat állapítja meg azok számára, akik

• munkaképességüket legalább 67%-ban el-

vesztették,

• a vakok személyi járadékában részesülnek,

• fogyatékossági támogatásban részesülô

aktív korúak, ha megélhetésük nem bizto-

sított, és családjukban az egy fôre jutó ha-

vi jövedelem nem haladja meg az öregsé-

gi nyugdíj mindenkori legkisebb összegé-

nek 80%-át.

A rendszeres szociális segély mértékét úgy kell

megállapítani, hogy az ellátásban részesülô havi

jövedelme elérje az öregségi nyugdíj legkisebb

összegének 80%-át. Magyarországon a rendsze-

res szociális segélyben részesülôk száma megha-

ladja a 140 ezret. (Ez az adat tartalmazza a nem
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fogyatékos aktív korú nem foglalkoztatott segé-

lyezetteket is).

Egészségkárosodási járadék. Ez a járadék-

forma a munkaképességét legalább 36%-ban

elvesztett, nem rehabilitálható bányász dolgo-

zót illeti meg, amennyiben egyéb keresetkie-

gészítésben, táppénzben, baleseti táppénzben

nem részesül.

Átmeneti járadék. A központi költségvetés ál-

tal finanszírozott nyugdíjszerû ellátás, melyre az

jogosult, aki

• munkaképességét legalább 50%-ban el-

vesztette,

• az öregségi nyugdíjhoz szükséges szolgála-

ti idôvel rendelkezik,

• az öregségi nyugdíjkorhatárt 5 éven belül

eléri,

• egészségének károsodása miatt eredeti

munkakörében nem foglalkoztatható.

Magyarországon jelenleg több mint 10 ezer fô

részesül átmeneti járadékban.

Jövedelemkiegészítô 
ellátások

Magasabb összegû családi pótlék. A tartó-

san beteg vagy súlyosan beteg gyermek vér

szerinti vagy örökbe fogadó szülôje, nevelô-

szülôje, gyámja részesül ebben az ellátásban a

18 évesnél fiatalabb gyermek után, aki a külön

jogszabály (5/2003. (II.17.) EszCsM rendelet)

meghatározott betegsége, illetve fogyatékossá-

ga miatt állandó vagy fokozott felügyeletre,

gondozásra szorul, s azon 18 évnél idôsebb

személy, aki munkaképességét legalább 67%-

ban elvesztette és tartós betegsége, illetve

fogyatékossága 18. életévének betöltése elôtt

alakult ki, és az állapota 1 éve tart, vagy

elôreláthatólag legalább 1 évig fennáll. Ma-

gyarországon jelenleg csaknem 90 ezer fô ré-

szesül ebben az ellátásban.

A megváltozott munkaképességûek kere-
setkiegészítése. Akkor jár a munkavállalónak,

ha munkaképességének megváltozása miatt ere-

deti munkakörében nem dolgozhat, s ôt rehabi-

litáció céljából más munkakörbe áthelyezik, be-

tanítják vagy szakképzésben részesítik. Átmeneti

keresetkiegészítés jár a munkaviszonnyal rendel-

kezô, de a keresetkiegészítésre nem jogosult

munkavállaló számára. Azt a megváltozott mun-

kaképességû mezôgazdasági szövetkezeti tagot,

akit rehabilitáció céljából helyeznek más mun-

kakörbe, jövedelemkiegészítés illeti meg.

Személyi jövedelemadó-kedvezmény. A

súlyos fogyatékos személy összevont adóalapjá-

nak adóját csökkenti. A súlyosan fogyatékos el-

tartott esetében a vele közös háztartásban élôk

közül egy személy jogosult az igénybe vételére.

Ápolási díj. A tartósan gondozásra szoruló sze-

mély otthoni ápolását ellátó nagykorú hozzátar-

tozó részére biztosított anyagi hozzájárulás.

Az ápolási díjra az a hozzátartozó jogosult, aki

önmaga ellátására képtelen, állandó és tartós fel-

ügyeletre szoruló súlyosan fogyatékos, vagy 18

évesnél fiatalabb tartósan beteg személy ápolását

végzi. Az ápolási díj összege ez esetben nem le-

het kevesebb, mint az öregségi nyugdíj minden-

kori legkisebb összege.

Méltányosságból (önkormányzat saját rende-

letében foglaltak alapján) állapítható meg, ha az

ápolt 18 év feletti tartósan beteg. Ekkor az

összeg az öregségi nyugdíj mindenkori legkisebb

összegének 80%-ánál kevesebb nem lehet. Az

ellátás folyósításának idôtartama nyugdíjszerzô

szolgálati idônek minôsül, mivel a folyósított

összegbôl nyugdíjjárulékot vonnak.

Az ápolási díj szempontjából tartósan betegnek

minôsül az a személy, aki a fekvôbeteg-szakellá-

tást nyújtó intézmény vagy az illetékes szakren-

delô intézet arra jogosult szakorvosa által kiadott

zárójelentés, igazolás alapján a háziorvos szakvé-

leménye szerint elôreláthatólag három hónapnál

hosszabb idôtartamban állandó ápolást, gondo-

zást igényel.

A súlyos fogyatékosság kritériumait a fogya-

78



tékos személyek jogairól és esélyegyenlôségük

biztosításáról szóló 1998. évi XXVI. törvény és

a végrehajtásról szóló 141/2000. (VIII.9.) korm.

rendelet határozza meg.

Természetbeni szociális 
ellátások

Közgyógyellátás. A közgyógyellátási igazol-

vánnyal rendelkezô személy térítésmentesen jo-

gosult a társadalombiztosítás által támogatott

egyes gyógyszerekre, gyógyászati segédeszkö-

zökre, fizioterápiás kezelésre.

A közgyógyellátásra – alanyi jogon – jogosul-

tak között szerepelnek a rokkantsági nyugdíja-

sok, s azok, aki I–II. csoportú rokkantságuk

alapján részesülnek nyugellátásban, baleseti

nyugellátásban; az, aki saját jogon jogosult ma-

gasabb összegû családi pótlékra vagy aki után

szülôje vagy eltartója magasabb összegû családi

pótlékban részesül. Továbbá az a rendszeres szo-

ciális segélyezett, akinek munkaképesség-csök-

kenése a 67%-ot eléri, vagy a vakok személyi já-

radékában, illetôleg fogyatékossági támogatásban

részesül.

Szociális szolgáltatások. Az állam vagy az ön-

kormányzatok által az egészségkárosodottak szá-

mára biztosított szociális szolgáltatások közé tar-

toznak a házi segítségnyújtás, a pszichiátriai be-

tegek, a fogyatékos személyek lakókörnyezetben

történô ellátását támogató szolgálatok, az idôsek

otthonai, a fogyatékos személyek, a pszichiátriai

betegek, a szenvedélybetegek otthonai, a pszi-

chiátriai, a szenvedélybetegek, a fogyatékos sze-

mélyek rehabilitációs intézményei, a nappali el-

látást nyújtó intézmények, az átmeneti elhelye-

zést nyújtó intézmények, a lakóotthonok.

A megváltozott munkaképességûek és a fo-

gyatékosok ellátásait az 5.1. melléklet mutatja be.

Magyarországon a közgyógyellátásban jelenleg

csaknem 500 ezer fô részesül, az alanyi jogon el-

látottak száma meghaladja a 200 ezret. 
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1. Rokkantsági nyugdíj Aki egészségromlás, illetôleg   OEP Orvosszakértôi Intézete, Nyugdíjbiztosítási TB

(1997. évi LXXXI. törvény) testi vagy szellemi Igazgatóság.  

fogyatkozás következtében Mértéke a megrokkanás idôpontjában betöltött 

munkaképességét 67%-ban nyugdíj életkortól a megállapításáig szerzett

elvesztette, és ebben az szolgálati idô tartamától és a rokkantság fokától függ.

állapotában javulás egy évig (III. rokkantsági csoportba tartozik az, aki rokkant,

nem várható. de nem teljesen munkaképtelen,

.        II. rokkantsági csoportba tartozik az, aki teljesen 

munkaképtelen, de mások gondozására nem szorul, 

I. rokkantsági csoportba tartozik az, aki teljesen 

munkaképtelen és mások gondozására szorul.) 

Legkisebb összege 2004-ben: 

I. rokkantsági csoport            25 160,- Ft 

II. rokkantsági csoport            24 290,- Ft 

III. rokkantsági csoport            23 200,- Ft 

2. Baleseti rokkantsági nyugdíj Aki munkaképességét 67%- OEP Orvosszakértôi Intézete, Nyugdíjbiztosítási TB

(1997. évi LXXXI. törvény) ban túlnyomóan üzemi Igazgatóság.

baleset következtében Mértéke a megrokkanás idôpontjában betöltött

elvesztette és rendszeresen életkortól a nyugdíj megállapításáig szerzett

nem dolgozik, vagy keresete szolgálati idôtartamától és a rokkantság fokától függ.

lényegesen kevesebb a (III. rokkantsági csoportba tartozik az, aki 

megrokkanás elôtti keresetnél. munkaképességének 67 – szilikózis miatt 50 – %-át 

Jogosult továbbá az is, aki elvesztette, de nem teljesen munkaképtelen,

munkaképességét 50%-ban II. rokkantsági csoportba tartozik az, aki teljesen

szilikózis következtében munkaképtelen, de mások gondozására nem szorul,

vesztette el, és nem dolgozik. I. rokkantsági csoportba tartozik az, aki teljesen 

munkaképtelen és mások gondozására szorul.) 

Legkisebb összege 2004-ben: 

I.b. rokkantsági csoport           25 310,- Ft 

II.b. rokkantsági csoport           24 460,- Ft 

III.b. rokkantsági csoport           23 290,- Ft 

3. Baleseti járadék Az, akinek a munkaképessége OEP Orvosszakértôi Intézete, Nyugdíjbiztosítási TB

(1997. évi LXXXIII. törvény)  üzemi baleset következtében Igazgatóság.

15%-ot meghaladó mértékben Mértéke az üzemi baleset okozta munkaképesség-

csökkent, de baleseti csökkenés fokától függ.

rokkantsági nyugdíj nem illeti (1. baleseti fokozatba tartozik az, akinek 

meg. Ha a munkaképesség- munkaképesség-csökkenése 16–25%,

csökkenés mértéke a 25%-ot 2. baleseti fokozatba tartozik az, akinek

nem haladja meg, a baleseti munkaképesség-csökkenése 26–35%,

járadék legfeljebb két éven át, 3. baleseti fokozatba tartozik az, akinek

ha meghaladja, a munkaképesség-csökkenése 36–49%,

munkaképesség-csökkenés 4. baleseti fokozatba tartozik az, akinek

tartamára idôbeli korlátozás munkaképesség-csökkenése 50–66%.)

nélkül jár. Összege a balesetet közvetlenül megelôzô év havi 

átlagkeresetének adott százaléka. 

(1. baleseti fokozat 8%, 

2. baleseti fokozat 10%, 

3. baleseti fokozat 15%, 

4. baleseti fokozat 30%.) 

4. Megváltozott Az, aki egészségi állapota A táppénzhez hasonlóan állapítják meg. állami

munkaképességûek miatt eredeti munkakörét költség-

keresetkiegészítése (a többször  nem töltheti be, s új vetés

módosított 8/1983. (VI.9.) munkakörében kevesebbet

EüM-PM rend) keres. 

5.1. melléklet. A rokkantak és a fogyatékosok ellátásai

Az egészségkárosodottaknak nyújtott szociális támogatások5. FEJEZET
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5. Egészségkárosodási járadék Az a legalább 36%-os A rehab. fogl. megelôzô munkaköre átlagkeresetének állami

(a többször módosított 8/1983     munkaképesség-csökkent 50%-a max. össz. az öregségi nyugdíjminimum költség-

(VI.9.) EüM – PM rend.) bányász dolgozó, aki háromszorosa (2004-ben 69 600,- Ft). vetés

életkorától függôen a 

jogszabályban 

meghatározott ideig 

földalatti bányászmunkát

végzett. 

6. Rokkantsági járadék (83/1987.    A 18. életévét betöltött A mindenkori nyugdíjemelési jogszabályban állami

(XII. 27.) MT rend.) személy, ha 25. életévének meghatározottan egységes, 2004. január 1-tôl, költség-

betöltése elôtt 100%-ban 25 320,- Ft; igénylése, elbírálása, megállapítása és vetés

munkaképtelenné vált. folyósítása a rokkantsági nyugdíjjal azonos módon 

a Megyei Nyugdíjbiztosítási Igazgatóságnál. 

Folyósító: NYUFIG 

7. Átmeneti járadék (a többször       Az, aki az öregségi A várható öregségi nyugdíj 75%-a, de minimálisan állami

módosított 8/1983. (VI. 29.)       nyugdíjhoz szükséges a rendszeres szociális járadék összege. költség-

EüM – PM rend.) szolgálati idôvel rendelkezik Folyósító: NYUFIG vetés

és nem jogosult rokkantsági

nyugdíjra, az öregségi 

nyugdíjkorhatárt 5 éven 

belül eléri, 50%-os 

munkaképesség-csökkenésû,

és rehabilitációs 

munkahelyet nem tudnak 

számára biztosítani. 

8. Rendszeres szociális járadék Az, aki a rokkantsági a. öregségi nyugdíjkorhatárt betöltött személy állami

(többször módosított 8/1983.      nyugdíjhoz életkora szerint esetén: 23 790,- Ft költség-

(VI. 29.) EüM – PM rend.) szükséges szolgálati idô b. egyéb esetben: 20 390,- Ft vetés

felével rendelkezik, 50%-os elbíráló: Megyei Nyugdíjbiztosítási Igazgatóság

munkaképesség-csökkenésû Folyósító: NYUFIG

és rehabilitációs 

munkahelyet nem tudnak 

számára biztosítani. A reá 

irányadó nyugdíjkorhatárt 

betöltött személy esetén 

nincs lehetôség a 

megállapításra. 

9. Magasabb összegû családi pótlék  Az igényt elôterjesztô, ha A rendeletben meghatározott szakintézmények állami

(5/2003. (II.19.) ESzCsM kérelméhez orvosi orvosa, Magyar Államkincstár Megyei Területi költség-

rendelet) igazolást mellékel arról, Igazgatósága. vetés

hogy a 18 évesnél fiatalabb 13 300,- Ft

gyermek a vonatkozó 

rendelet mellékletében 

felsorolt betegségben vagy 

fogyatékosságban szenved. 

10. Rendszeres szociális segély A 18. életévét betöltött Helyi önkormányzat. állami

(a többször módosított 1993.      és munkaképességét legalább A mindenkori öregségi nyugdíj legkisebb összegének költség-

évi III. törvény) 67%-ban elvesztett, illetve a 80%-a. vetés

vakok személyi járadékában (2004-ben 18 560,- Ft)

részesülô. .  

11. Vakok személyi járadéka A 18. életévét betöltött 1997. december 31. utáni idôponttól állami

(6/1971. (XI. 30.) EüM rend.,   erôsen látáscsökkent, illetve megállapított járadék összege 11 480,- Ft. költség-

1032/1971. (VII.14.) Korm.      vak személy, aki látását vetés 

hat.) tartósan (1 év), ill. 

véglegesen elvesztette; 

2002. július 1-jétôl új 

jogosultság megállapítására 

nem kerül sor. 
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12. Súlyos mozgáskorlátozottak Az, aki: Gépjármûszerz.: 60%, max. 300 000,- Ft állami

közlekedési támogatása – súlyos mozgáskorláto- átalakítás: max. 30 000,- Ft költség-

(a többször módosított zottnak minôsül közlekedési tám.: életkortól és aktivitástól vetés

164/1995. (XII. 27.) Korm.       (3. vagy 1. évet függôen 7000–28 000,- Ft.

rend.) betöltött) Az igényt a lakóhely (tartózkodási hely) alapján 

- házastárs vagy szülô illetékes települési önkormányzat jegyzôjéhez kell 

(kivételes esetben testvér, benyújtani.

gyermek) és az egy fôre 

jutó tárgyévet megelôzô 

évi havi átlag nettó 

jövedelme a tárgyév január

1-jén az öregségi nyug-

díjminimum 2,5-szeresét 

nem haladja meg. 

13. Ápolási díj (a többször A jegyes kivételével a A helyi önkormányzat képviselô-testülete a háziorvos

módosított 1993. évi III. nagykorú hozzátartozó szakvéleménye alapján.

törvény) (Ptk. 685.§ b) pont), ha Minimumösszege:

– önmaga ellátására a. az öregségi nyugdíj mindenkori legkisebb 

képtelen, állandó és összege  (23 200,- Ft),

tartós felügyeletre, b. az öregségi nyugdíj mindenkori legkisebb

gondozásra szoruló 2 év összegének 80%-a (18 560,- Ft).

feletti súlyos fogyatékos 

vagy 18. életévét be 

nem töltött tartósan 

beteg személy 

gondozását, ápolását 

végzi, 

– az önkormányzat 

rendeletében meghatá-

rozott feltételek esetén 

ápolási díj állapítható-

meg annak a hozzátarto-

zónak, aki 18. életévét 

betöltött tartósan beteg 

személy gondozását 

végzi.
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A maradandó egészségkárosodásban szenvedô

ember társadalomban elfoglalt helye történelmi

koronként változik. Az ókorban a közösség nem

könnyen fogadta el fogyatékos tagjait. A „taige-

toszi gyakorlat” azt tükrözi, hogy ebben a kor-

ban az élethez való jog elsôsorban az egészsége-

seket illette meg, a fogyatékos embert nem. A

közösségi szokások és a fogyatékosságok sajátos

összefüggését bizonyos régi büntetésformák is

tükrözik. Egyes közösségek a tolvaj jobb kezé-

nek levágásával kizárták a bûnös embert a kö-

zösségi étkezésekbôl (vallási elôírások alapján

csak jobb kézzel volt elvehetô az étel), s aki ki-

rekesztetté vált, az éhen is halhatott. A kéz levá-

gása volt a büntetése a betege halálát okozó or-

vosnak is (Babiloni Kódex, i. e. 2000). Az élet-

hez való jogot a késôbbiekben a család és a kö-

zösség spontán biztosította: a nyomorék ember

vagy fogyatékos családtagként vagy koldusként

élt. A francia forradalom törvénykezési rendszere

már a fogyatékos emberek társadalmi szintû el-

tartását is garantálta, önálló életvitelhez való jo-

gukat azonban csak a huszadik században – kü-

lönbözô rehabilitációs törvények formájában –

rögzítették a jogalkotók.

Az Egészségügyi Világszervezet a rokkanttá

válást olyan folyamatként fogja fel, melynek so-

rán a tartós egészségkárosodás okozta szervi

funkciózavarok az embert emberi funkcióinak

gyakorlásában akadályozzák, így a tevékenységé-

ben akadályozott ember társadalmilag is hátrá-

nyos helyzetbe kerül. Az emberi test struktúrá-

jának és a struktúrához kötött mûködések zava-

ra károsodás (impairment). A károsodással élô

ember tevékenységének (humán funkcióinak)

korlátozottsága a fogyatékosság (disability), míg az

ennek eredményeként létrejövô társadalmilag

hátrányos helyzet a rokkantság (handicap). A

károsodás, a fogyatékosság és a rokkantság meg-

elôzését a prevenció különbözô szintjein végzik.

Primer prevenció. A megelôzés elsô szintje az

WHO felfogásában a károsodás (impairment)

megelôzésére szolgál. A védôoltások, az egészség-

nevelés, a munkavédelem, a szûrôvizsgálatok, a

terhesgondozás a primer prevenció közismert

formái. 

Szekunder prevenció. A másodlagos megelô-

zés valójában nem más, mint a maradéktalan gyó-

gyítás. Ezzel elôzhetô meg a tartós károsodás és

az ehhez társuló fogyatékosság.

Tercier prevenció. A kivédhetetlen fogyaté-

kosság okozta rokkantság megelôzése. A maradan-

dó egészségkárosodás miatt fogyatékossá vált

embernek az adott közösség egészséges tagjaival

azonos esélyeket csak átfogó rehabilitációs szolgálta-

tások összehangolt, egyénre adaptált rendszere nyújt-

hat.

Károsodás. Természetét és mértékét azokkal a

fizikai, kémiai és biológiai ismérvekkel határoz-

zuk meg, és azokkal a paraméterekkel mérhet-

jük, melyek az orvostudomány elméleti és diag-

nosztikai bázisát képezik. Az emberi szervezet

struktúráinak (egyes szerveinek) anatómiai és

funkcionális állapotát, az azokban bekövetkezett

elváltozásokat (a károsodást) a fizikális vizsgálati

eredmények, a laboratóriumi vizsgálatok és a
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képalkotó vizsgáló eljárások leletei, valamint a

pszichológiai tesztek eredményei alapján ismer-

hetjük meg. Csak a tartós-, illetve a végleges ká-

rosodások vezetnek rokkantsághoz. A maradék-

talanul gyógyítható, tartós károsodást és funk-

ciózavart nem okozó betegségek nem jelente-

nek rehabilitációs feladatot. A károsodás meg-

elôzését a primer prevenció szolgálja.

Fogyatékosság. Megelôzését a szekunder pre-

venció jelenti: ez a maradéktalan gyógyítás. Ha

erre a gyógyítására csak maradandó, az életvitelt

befolyásoló defektus visszamaradása árán (pl.

amputáció) nyílik lehetôség, vagy krónikus be-

tegséggel állunk szemben, számíthatunk arra,

hogy a károsodás az érintett személy napi életvi-

telét is hátrányosan befolyásolja: fogyatékossá vá-

lik. Az EVSZ a fogyatékosságot a humán funk-

ciók (önellátás, étkezés, tisztálkodás, mozgás,

közlekedés stb.) tartós vagy végleges egészségkároso-

dás okozta zavaraként definiálja, mely a fogyaté-

kos embert – rehabilitáció nélkül – társadalmilag

hátrányos helyzetbe kényszeríti.

A fogyatékosság megállapítása és mértékének

meghatározása a rehabilitáció kulcskérdése. Ezek-

re alapozva tervezhetô meg a fogyatékos ember

rehabilitációja, és mérhetô annak eredményes-

sége. A fogyatékos ember funkcionális képessé-

geinek mérésére a károsodást jelzô és mérô fizi-

kai, kémiai és biológiai paraméterek nem alkal-

masak. Az emberi tevékenység mérésére funk-

cionális skálák sora készült. Ezek egyik típusa

(tisztán funkcionális skálák) kizárólag humán

funkciókat vizsgál. Ebben a csoportban találunk

olyan skálákat, melyek készítôi arra törekedtek,

hogy lehetôség szerint minden jellemzôen em-

beri tevékenységet, az ember saját testéhez való

viszonyát (önellátás), tárgyi környezetéhez való

viszonyát (mobilitás) és az emberi környezettel

való érintkezés képességét (memória, önkifeje-

zés, megértés stb.) mérje. A teljes körû skálák kö-

zül Magyarországon a Funkcionális Függetlenségi

Skála (Functional Independence Measure: FIM)

(6.1. melléklet) használata van elterjedôben. Az

ún. részskálák az emberi tevékenységek közül

csak néhányat mérnek. Ilyen pl. a Barthel-index

(6.2. melléklet), melyet elsôsorban a hemipareti-

kus fogyatékos emberek rehabilitációjában hasz-

nálnak, és amely az önellátási, a mozgás- és a

közlekedôképesség mérésére alkalmas. A kevert

skálák a humán funkciók mellett más területek

(pl. az egészségügyi ellátás minôsége, a károso-

dás mértéke, az egészségügyi ellátás iránti igény,

a segédeszközök minôsége stb.) értékelésére is

törekednek.

Rokkantság. A fogyatékos ember társadalmi

szerepét a fogyatékkal élô humán funkcióiban

bekövetkezett változások alapvetôen befolyásol-

ják: hátrányosan érintik/érinthetik tanulását,

munkavállalását, egzisztenciájának megteremté-

sét, korlátozhatják családi életét, szabadidejének

eltöltését. E hátrány léte és mértéke attól is függ,

hogy mit vár el a közösség a tagjaitól. Kullmann

– Oivind Lorentsen sémája alapján – a fogyaté-

kosságot úgy tekinti, mint az egyén teljesítôképes-

ségének elmaradását a társadalmi elvárásoktól, mely

korrekció nélkül rokkantságot eredményez. A mun-

kaképesség csökkenése a rokkantságnak csak ab-

ban az esetben az egyik jellemzôje, ha az egyén-

tôl életkora alapján társadalmilag elvárható a

munkavégzés. Az egyéni teljesítmény és a társa-

dalmi elvárások összhangjának megteremtése

részben a fogyatékos ember teljesítményének

növelésével, részben a környezet szemléletének,

elvárásainak változtatásával, a környezet aktív

közremûködésével érhetô el. A rokkantság mér-

tékének meghatározására életminôségi teszteket

használnak.

A fogyatékosság 
nemzetközi osztályozása
(FNO)
A nemzetközi osztályozások lehetôvé teszik az e

problémakörhöz tartozó jelenségek összehason-

lítását, módszertani segédletet nyújtanak azok

statisztikai, adminisztratív kezeléséhez, erôsítik

az orvosi gondolkodás rendszerszemléletûségét,

módszerességét.
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A betegségek nemzetközi osztályozása (BNO)

rendszerének megfelelôen, ahhoz csatlakozva, azt

mintegy kiegészítve, a WHO létrehozta a tevé-

kenységek a fogyatékosságok osztályozási rendsze-

rét: az International Classification of Functioning

Disability and Health (ICF), mely magyarul „A

funkcióképesség, fogyatékosság és egészség nemzetközi

osztályozása” (FNO) címmel jelent meg.

A BNO a betegségekrôl, azok okairól, a diagnó-

zisokról, az FNO pedig az egészségi állapothoz kap-

csolódó funkcióváltozásokról, a tevékenységek akadá-

lyozottságairól, a társadalmi részvétel korlátairól, s az

ezeket befolyásoló tényezôkrôl nyújt információt.

A károsodások etiológiai és/vagy szervspeci-

fikus besorolására a BNO aktuális, 10. verzióját

használjuk, mely azonban a krónikus betegség-

ben, maradandó károsodásban szenvedô ember

humán funkcióiban és társadalmi szerepében

bekövetkezett zavaraira csak korlátozottan utal.

Pl. magasból leesvén betegünk hátcsigolyatö-

rést, gerincvelô-sérülést szenvedett, megbénult.

A diagnózishoz vezetô vizsgálati eredmények

alapján meghatározhatjuk azt, hogy a csontos

gerincben milyen kár esett, sérült-e a gerincve-

lô, ha igen, ez milyen további szövôdmények-

kel jár. A betegségek nemzetközi osztályozásá-

nak (BNO) kódjai is ezeket jelölik. A BNO le-

hetôvé teszi azt is, hogy utaljunk a baleset ter-

mészetére is (magasból való leesés, ugrás, közúti

baleset stb.). Az azonban a betegség jellemzôi

alapján önmagában nem ítélhetô meg, hogy a

bénult ember ágyban fekvô-e, képes-e önálló

életvitelre, ha igen, ehhez milyen környezetre,

milyen segítségre van szüksége. 

A BNO a morbiditásról és a mortalitásról,

míg az FNO az egészségi állapot megváltozásá-

nak egyéb következményeirôl nyújt folyamato-

san követhetô (monitorozható) adatokat, me-

lyek az epidemiológiai vizsgálatokban, az egész-

ségpolitikában, az egészségügy minôségbiztosítá-

sának megvalósításában egyaránt felhasználha-

tók. A BNO-val ellentétben az FNO hasznos

információt nyújt a nem egészségügyi szakem-

berek – szociális munkások, munkaügyi, kör-

nyezetvédelmi szakemberek, építészek, a köz-

igazgatás alkalmazottai stb. – számára is.

A BNO és az FNO kategóriái a különbségek

mellett ugyanakkor fedik is egymást. A betegsé-

gek részét képezik a funkciók károsodásai is. A

BNO az egészségkárosodás megjelenésére – je-

lekre, tünetekre – összpontosít, míg az FNO az

adott egészségi állapothoz kapcsolódó belsô

összefüggéseket, problémákat, az egészség alko-

tóelemeit tárja fel.

Az FNO deklarált célkitûzései szerint tudo-

mányos alapot nyújt az egyén egészségi állapotá-

nak, az egészségiállapot-változás következmé-

nyeit meghatározó tényezôknek a kutatásához.

Közös nyelvet teremt a fogyatékossággal és a rok-

kantsággal foglalkozó különbözô szakemberek

számára, lehetôvé teszi az adatok összehasonlít-

hatóságát, kódrendszert biztosít az egészségügyi

információs rendszerek számára. Céljainak

megfelelôen az FNO használatos lehet a statisz-

tikai feldolgozásokban, a kutatásban, a szociális

és az oktatási politikában, s azok irányelveinek

tevékeny megvalósításában. Különös jelentôsé-

ge van az osztályozási rendszernek az egyes kó-

ros egészségi állapotok, s azok következményei érté-

kelésében, a rehabilitáció számára nélkülözhe-

tetlen állapotfelmérésben. Az FNO hasznos in-

formációkat nyújthat az egészségpolitika és az

egészségügyi menedzsment számára is a külön-

bözô morbiditási, demográfiai adatokkal, az

egészségi állapot következményeire ható té-

nyezôkkel, az egészségügyi ellátás eredményes-

ségével („outputjaival”) kapcsolatos informá-

ciók nyújtásával, rendszerbe foglalásával.

Az FNO kategóriái egyetemesek, magukba fog-

lalják az egészség és az egészséggel kapcsolatos

tényezôk minden alkotóelemét. Alkalmazhatók

minden emberre, nemre, fajra, vallási hovatarto-

zásra való tekintet nélkül.

A károsodás és a fogyatékosság összefüggését,

egymásra gyakorolt hatását, a környezeti adott-

ságokat egyaránt tekintetbe vevô, mindezt egy-

séges egészként kezelô FNO-rendszer az egész-

ségi állapotot és a megváltozott egészségi állapot

következményeit egyrészt az emberi test struk-

túrájához kötött funkciói, másrészt az ember te-

vékenysége, egyéni adottságai és környezete

összefüggésrendszerében határozza meg. 
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Az egészséggel összefüggô emberi tevékeny-

ségek, akadályozottságok és korlátozottságok a

szervezet alkotóelemeinek és funkcióinak állapo-

ta mellett az ún. kontextuális (helyzeti) tényezôktôl

is függenek. A kontextuális tényezôk közé tarto-

zik minden, ami nem kötôdik az egészségi ál-

lapothoz, így a személyes tényezôk (kor, lakó-

hely, gazdasági, szociális, kulturális meghatáro-

zottságok) is. A kontextuális tényezôk másik cso-

portját a szûkebb és a tágabb környezet elemei,

szokásai, elvárásai alkotják (környezeti tényezôk).

A szervezeti és a kontextuális tényezôk az

emberi tevékenységek és fogyatékosságok alko-

tóelemei, melyek kölcsönhatásai jelentkezhet-

nek pozitív összefüggések, hatások (ezt fejezi ki

a tevékenység kifejezés), s negatív összefüggé-

sek, hatások, problémák formájában (ezt fejezik

ki a károsodás, az akadályozottság, a korlátozott-

ság kifejezések). A tényezôk állapotát minôsí-

tôkkel (qualifier) jellemezzük.

Az FNO klasszifikációs rendszerének alap-

egységei az egészség és az egészséggel kapcsola-

tos állapotok kategóriái. Az osztályozás alapja te-

hát nem a személy, hanem az a helyzet, amely

összefüggéseivel meghatározza, illetve jellemzi a

személy egészségi állapotát.

Az FNO lehetôvé teszi, hogy a kódolás so-

rán tekintetbe vehessük az ember egészségi álla-

potának, funkcióképességének és az ezeket be-

folyásoló személyes és környezeti tényezôknek

a pozitív és a negatív aspektusait is (6.1. és 6.2.

ábra).

A képesség a standard körülmények között, a

kivitelezés a természetes, illetve a fogyatékosság-

hoz adaptált körülmények között végrehajtott

tevékenységet jellemzi.

Az FNO a besorolandó, kódolandó fogalma-

kat nem hierarchikus, hanem faágszerûen elága-

zódó rendszerbe sorolja; e fogalmak azonosítását

a minôsítôket is feltüntetô alfanumerikus kódok

teszik lehetôvé.

A testi funkciók és struktúrák (b: body), az

aktivitás (a: activity), részvétel (p: participation)

és a környezeti tényezôk (e: enviroment) négy

számjeggyel kifejezhetô módon részletezhetôk

(pl. b2: érzékszervi fogyatékosság, b210: látás-

funkció, b2102: látásminôség, b21022: kont-

rasztérzékelés).

Az FNO komponensei (a Testi funkciók és

struktúrák, a Tevékenységek és részvétel, valamint a

Környezeti tényezôk) értékelése virtuális skálán

történik. A fokozatokat numerikusan (0–4), ver-

bális minôsítéssel (a problémák nagysága lehet

„elhanyagolható, mérsékelt, közepes, súlyos és

teljes”) és százalékokban (0–100) lehet jellemez-

ni. A 0–4 kategóriákhoz rendelt %-értékek

intervallumainak nagyságai kifejezik a populá-

ciós standardokban való elôfordulás arányait is

(pl. Nincs probléma: 4%; Enyhe probléma: 19%

stb.).
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0  Nincs probléma  

(hiányzik, jelentéktelen...) 0–4%

1  Enyhe probléma 

(csekély, alacsony...) 5–24%

2  Mérsékelt probléma 

(közepes, elfogatható...) 25–49%

3  Súlyos probléma 

(magas, nagy, extrém...) 50–95%

4  Teljes probléma (totális...) 96–100%.

Az osztályozási és minôsítési rendszer, s ennek

százalékban történô kifejezése megfeleltethetô a

munkaképesség, a fogyatékosság értékelése ha-

gyományos értékelési rendszerének. A hagyo-

mányos és az új rendszer harmonizálása, össz-

hangba hozása a funkcióképesség értékelése egy-

séges rendszerének bevezetése és alkalmazása,

hazai viszonyokra való adaptálása, az e területen

dolgozók jövôbeli feladata.

Rehabilitáció

A WHO definíciója szerint a rehabilitáció

mindazon szolgáltatások összehangolt, egyén-

re adaptált rendszere, melyek lehetôséget

nyújtanak ahhoz, hogy a fogyatékos ember

sikerrel foglalhassa el a helyét a társadalom-

ban. Az átfogó rehabilitációt olyan folyamat-

nak tekinthetjük, mely a fogyatékos ember

teljesítményét és a társadalom elvárásait har-

monizálja. A sikeres rehabilitáció tehát mind

az egyén, mind a közösség aktivitását felté-

telezi.

Lorentsen sémája alapján a folyamat az egyén ré-

szérôl pozitív attitûdöt, együttmûködô-, sôt

kezdeményezôkészséget és kitartást kíván. A kö-

zösségnek (társadalomnak) az orvosi, nevelési,

képzési, foglalkoztatási és szociális szolgáltatások

olyan összehangolt rendszerét kell biztosítania,

mely a fogyatékos embert (életútjával, tapaszta-

lataival, céljaival együtt) messzemenôen figye-

lembe veszi. Az átfogó rehabilitációs intézkedé-

sek egyénre szabása azt feltételezi, hogy azokat

az egyéni adottságokat is szem elôtt tartjuk, me-

lyek értékelésére az FNO rendszere sem ad le-

hetôséget (6.3. ábra, 90. old.).

A definíció és a vázolt séma jól tükrözi azt a

tényt, hogy a rehabilitáció – mind lényegét, mint

feladatát tekintve – messze túlmutat az egészség-

ügy kompetenciáján. 

Orvosi rehabilitáció

Az orvosi rehabilitáció tevékenységi köre az egész-

ségügy kompetenciájába tartozik. Az orvosi re-

habilitáció során az orvostudomány a saját esz-

közeivel – a károsodott/fogyatékos ember funk-

cionális teljesítôképességének igen pontos fel-
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mérésével, kezelésével, kompenzáló funkciók

kialakításával, megerôsítésével és életvitelszerû

gyakoroltatásával, egyidejûleg az alapbetegség, a

kísérôbetegségek és a szövôdmények felderítésé-

vel és terápiájával – járul hozzá a fogyatékos,

esetleg már rokkant ember funkcióképességének

növeléséhez. 

Az orvosi rehabilitáció indikációjára, megkezdé-

sének idôpontjára, lehetôségeire és tartalmára

vonatkozó ismeretek terén gyakran még az

egészségügyben dolgozók is bizonytalanok. A

rehabilitáció elemeinek be kell épülniük az ak-

tív osztályon zajló kezelésbe. Helyes, ha az or-

vosi rehabilitáció lehetôségeirôl, a rehabilitációs

osztályra történô áthelyezés idôpontjáról az ak-

tív kezelést végzô és a beteget majdan rehabili-

táló orvos közösen dönt. A fogyatékosság ter-

mészete, a beteg ember állapota, az orvosi reha-

bilitációs lehetôségek és a környezet (építészeti

akadályok, közlekedési viszonyok) együttes

mérlegelése alapján dönthetô el az is, hogy a be-

teg ember kórházi környezetben vagy járóbe-

tegként vegye igénybe az orvosi rehabilitációs

szolgáltatásokat.

A rehabilitáció akkor indokolt, ha a betegség

vagy a kóros állapot maradandó fogyatékosságot

okoz vagy okozhat, s a fogyatékos ember akti-

vitása orvosi módszerekkel fokozható, a közös-

ség életébe való bekapcsolódása elôsegíthetô. A

maradandó károsodás ténye önmagában nem

indokolja az orvosi rehabilitációs indikációt. Ha

a beteg igen magas kora és/vagy kísérôbetegsé-

gei vagy szövôdményei miatt nem terhelhetô, a

rehabilitációtól nem várható eredmény. 

A beteg által igényelt gondos ápolás biztosí-

tása nem a rehabilitációs osztály feladata. Ha a

beteg mentális állapota miatt nem képes arra,

hogy a rehabilitációs folyamat aktív, konstruktív

résztvevôje legyen, szintén el kell tekintenünk

az orvosi rehabilitációtól. Más esetben a fogya-

tékosság jellege teszi szükségtelenné az orvosi re-

habilitációt (pl. veleszületett siketség, teljes vak-

ság). Annál nagyobb szükség lehet az átfogó reha-

bilitáció más területeire (képzés, foglalkoztatás,

szociális intézkedések).

Az orvosi rehabilitáció 

módszerei

Diagnosztika. A funkcióképesség növelése

csak akkor lehetséges, ha a meglévô testi és lelki

elváltozásokat és a megmaradt funkciókat pon-

tosan ismerjük. A rehabilitációs program megkezdé-

sekor és befejezésekor mért funkcionális állapot a reha-

bilitáció indikációjának, a program helyességének és

eredményességének mércéje.

Terápia
• Gyógyszeres és mûtéti kezelés. A fogyatékos

ember kezelése során mind az ismert króni-
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kus, mind a program során fellépô interkur-

rens, de a rehabilitáció megszakítását nem

igénylô betegségek kezelését, és ha lehet, a

károsodás mérséklését (pl. korrekciós és

plasztikai mûtétek) meg kell oldani.

• Lelki vezetés, pszichoterápia. A fogyatékos

ember aktív közremûködéséhez állapotának

elfogadtatásán keresztül vezet az út. A sú-

lyos fogyatékosság kialakulása után a beteg

lelki regressziót, majd esetleg agressziót kell,

hogy leküzdjön. A lelki reakciók felmérésé-

ben, az állapot elfogadtatásában igen értékes

a pszichológusi segítség. Ahol lehet, érdemes a

beteg ember családját, környezetét is meg-

nyerni a rehabilitációnak. A pszichiátriai re-

habilitációban a pszichoterápiás módszerek

széles körének alkalmazása is pszichológust

kíván.

• A mobilizálás és az erônlét javítása elsôsorban

fizioterápiás módszerekkel (gyógytorna,

sportterápia, balneoterápia, hidroterápia) ér-

hetô el. Azok a fizioterápiás eljárások része-

sítendôk elônyben, melyek a beteg/fogya-

tékos ember aktivitását igénylik. A kiesett

képességek kompenzálására alkalmas funkciók

célirányos gyakoroltatására és a napi élette-

vékenységbe történô beillesztésére a foglal-

koztató terápia nyújt lehetôséget.

• A gyógyászati és rehabilitációs segédeszközökkel

a fogyatékosság okozta funkciókárosodások

egy része ellensúlyozható. Ezek adaptálása, a

testsémába történô beépítése a rehabilitációs

program része. 

• A beszédzavarok logopédiai módszerekkel

enyhíthetôk.

• Az orvosi rehabilitáció során szükség lehet

arra is, hogy a károsodott embert rávezessük

életmódjának megváltoztatására. Ez egészséges

étkezési szokások elsajátítását (dietetika), a

fogyatékossághoz igazodó életvitel tanítását,

az esetleges további szövôdmények kialaku-

lásának megelôzéséhez szükséges módszerek is-

meretét jelenti. 

• A szociális intézkedések kezdeményezése az or-

vosi rehabilitáció szerves része. 

A „rehabilitációs team”

Az orvosi rehabilitáció módszereinek alkalmazá-

sához speciális képzettségû szakemberek együtt-

mûködése szükséges. A csapatmunka nem ide-

gen az egészségügytôl: gondoljunk a mûtéti

szakterületekre (operatôr és asszisztense, mûtôs-

nô, aneszteziológus, annak asszisztense, mûtôs-

segéd, betegszállító), vagy az intenzív terápiás

teamekre. A teammunka hatékonysága a team

összetételén és munkamódszerén múlik. A reha-

bilitációs teamben a rehabilitációs jártasságú orvos

és ápolók mellett pszichológus, logopédus, gyógytor-

nász, konduktor, sportterapeuta, szociális munkás,

segédeszközöket készítô mûszerész, fizioterápiás

asszisztens, dietikus, foglalkoztató terapeuta közös

munkája a siker kulcsa. A team összetételének a

fogyatékosság jellegéhez kell igazodnia. Pl. kar-

diológiai vagy pszichiátriai rehabilitációban or-

topéd mûszerészre nincs szükség; a felnôtt moz-

gásszervi betegek rehabilitációjában nélkülözhe-

tô a gyógypedagógus; a gerincsérültek vagy a

végtagsérültek rehabilitációjában a logopédus,

geriátriai rehabilitációban a sportterapeuta. A

team akkor hatékony, ha tagjai saját tevékenysé-

gük során tekintetbe veszik egymás kompeten-

ciáját, és a team többi tagjának tapasztalatait és

észrevételeit beépítik saját munkájukba.

Az orvosi rehabilitáció 
hazai intézményrendszere
Az orvosi rehabilitációt nyújtó kórházi osztá-

lyokat, szakambulanciákat és szakrendeléseket,

nappali kórházakat szakmai és anyagi megfonto-

lásokra alapozott döntések nyomán hozták

létre.

Rehabilitációs osztályok 

Az orvosi rehabilitációs tevékenység az aktív

alapszakmáktól eltérô ismereteket, eltérô feltéte-

leket és körülményeket kíván. Az aktív osztályo-

kon az aktív terápiához szükséges feltételek kö-
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zepette nem ésszerû sem a rehabilitációs team,

sem annak munkájához szükséges tárgyi és épí-

tészeti feltételek biztosítása. Az eredményes re-

habilitáció rendkívül idôigényes, tehát e tevé-

kenységet aktív osztályokon belül, homogén be-

tegségcsoportok (HBCS) szerinti finanszírozás

mellett nem lehet végezni. A rehabilitáció célja

és módszerei alapvetôen különböznek a króni-

kus, gyógyíthatatlan, gyakran idôs betegek ápo-

lását, gondozását biztosító ún. krónikus osztályok

tevékenységétôl is. 

E meggondolások alapján az orvosi rehabi-

litációt végzô osztályt mind szervezeti, mind

finanszírozási szempontból az aktív és a króni-

kus ellátások mellett önálló entitásként kell ke-

zelni. 

Magyarországon mozgásszervi, kardiológiai,

pszichiátriai, gyermekgyógyászati, belgyógyá-

szati és pulmonológiai rehabilitációs osztályok

mûködnek. Az Egészségbiztosítási Pénztár

2001-ben 11 550 rehabilitációs ágy mûködési

költségeit finanszírozta. Az ágyszám klinikai

szakterületenkénti alakulását a 6.4. ábra tünteti

fel. A 6.5. ábráról kiderül, hogy milyen egye-

netlenül oszlanak el a rehabilitációs ágyak az

országban. Még szembetûnôbbek a különbsé-

gek, ha azt is tekintetbe vesszük, hogy az igen

változó rehabilitációs lehetôségeken belül ho-

gyan alakul a kardiológiai, a pulmonológiai, a

belgyógyászati, a mozgásszervi rehabilitációs

stb. ágyak területenkénti reprezentációja (6.6.

ábra).

Nappali kórházak, éjszakai

szanatóriumok 

A nappali kórházak a járóbetegként rehabilitálha-

tó páciensek komplex, idôben összehangolt, egy

helyen történô rehabilitációjára szolgálnak. A

jogszabályok lehetôvé teszik azt, hogy kórházi

osztályok ágyaik bizonyos hányadának arányá-

ban nappali kórházi szolgáltatást is nyújtsanak.

Fôleg a mozgásszervi rehabilitációs osztályok

vállalkoznak ilyen feladatra. A szakemberhiány

és a rehabilitációs osztályok megközelíthetôsé-

gének hiányosságai miatt nappali kórházi szol-

gáltatásokat nyújtó intézmény csak néhány he-

lyen mûködik az országban. Az éjszakai szanató-

riumokban a nappal eredeti munkakörükben dol-

gozó, javuló állapotban lévô pszichiátriai bete-

geknek este orvosi és egyéb kezeléseket és ellen-

ôrzést biztosítanak, a betegek éjszakáikat is ott

töltik. Ezek a szanatóriumok részben pszichiátri-

ai, részben foglalkozási rehabilitációs célt szol-

gálnak. Magyarországon éjszakai szanatóriumok

nem mûködnek.
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6.5. ábra. A tízezer lakosra jutó rehabilitációs ágyak száma Magyarország megyéiben és Budapesten 2001-ben
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6.6. ábra. A rehabilitációs ágyak számának profil szerinti megoszlása Magyarország megyéiben 
és Budapesten 2001-ben



Járóbeteg-rehabilitáció

A járóbetegként rehabilitálható páciensek reha-

bilitációját a rehabilitációs osztályok ambulanciái

vagy az alapszakmák szakrendelései végzik. A

rehabilitációs osztályok szakambulanciáin dolgo-

zó teamek összetétele az osztályok szakember-

ellátottságának függvénye. Az alapszakmák szak-

rendelésein ritkán dolgoznak rehabilitációs tea-

mek.

Rehabilitáció az alapellátásban

Az orvosi rehabilitáció ún. lakóközösségi formá-

ja az alapellátásra épülô szolgáltatás, melyet a pá-

ciens fogyatékosságához igazodó szakemberek-

kel kibôvített alapellátási egység nyújt. Ebben a

munkában a fogyatékos ember laikus környeze-

te is feladatot kap. Hazánkban a lakóközösségi re-

habilitációnak még nincsenek hagyományai, fi-

nanszírozása is megoldatlan. A házi ápolási szol-

gálatok megfelelô szervezés esetén a lakóközös-

ségi rehabilitáció bázisaivá fejleszthetôk.

Az orvosi rehabilitációhoz
kapcsolódó egyéb 
rehabilitációs tevékenységek
Pedagógiai rehabilitáció. Ennek során a fo-

gyatékos fiatal a fogyatékosságának természeté-

hez igazodó módszerekkel részesül nevelésben,

oktatásban és foglalkozási képzésben. Új fog-

lalkozáshoz szükséges átképzés felnôttkorban is

igényelhetô, ha a maradandó egészségkároso-

dás lehetetlenné teszi az eredeti munka folyta-

tását.

Foglalkoztatási rehabilitáció. Az átfogó re-

habilitáció elemei közül talán ennek az aktuális

helyzete függ leginkább az egyén érdekeltségé-

tôl és a közösség gazdasági mûködésétôl. Ha a

foglalkoztatási rehabilitáció sikeres, a fogyatékos

ember megmaradt munkaképességének felhasz-

nálásával ismét kenyérkeresô foglalkozáshoz jut.

A fogyatékos ember orvosi rehabilitációja után a

megmaradt munkaképesség megítélése orvossza-

kértôi feladat. Az eredeti munkakörben nem

foglalkoztatható személy még megállhatja helyét

ergonómiai elvek alapján adaptált munkahelye-

ken, védômunkahelyeken, vagy átképzés után új

munkakör betöltésére válhat képessé. (Ez utób-

bi képzési forma a pedagógiai és a foglalkoztatá-

si rehabilitáció körébe is besorolható.) A foglal-

koztatási rehabilitációs folyamatot azonban az

egyén képzettsége, az átképzés lehetôségei, a

munkalehetôségek és a kereseti viszonyok alap-

vetôen befolyásolják. Az elmúlt évtizedek gaz-

dasági tendenciái nem kedveztek, és a jelenlegi-

ek sem kedveznek a foglalkoztatási rehabilitáció-

nak. A hatályos foglalkozási rehabilitációs tör-

vény sem a munkáltatók, sem a munkavállalók

foglalkoztatási rehabilitációjában való érdekelt-

ségét nem biztosítja.

Szociális rehabilitáció. A fogyatékos ember az

orvosi rehabilitációval, képzéssel, munkalehetô-

ség biztosításával növelt teljesítmény birtokában

sem feltétlenül képes saját hátrányos helyzetének

leküzdésére. Napi életviteléhez, szabadidejének

eltöltéséhez, családi és közösségi kapcsolatainak

ápolásához, ügyeinek intézéséhez pénzbeli és

természetbeni támogatásra van vagy lehet szük-

sége. A közvetlen pénzbeli juttatások egy része

fogyatékosságspecifikus (pl. a vakok, a mozgás-

sérültek járadéka, a mozgássérültek lakásának

átalakításához, közlekedéséhez nyújtott támoga-

tás). A segítség más formáira vagy a fogyatékos-

ság mértéke szerint vagy jövedelmi viszonyai

alapján (a rászorultság bizonyítása után) válhat

jogosulttá a károsodott ember. Ez utóbbi jutta-

tásoknak sajátos rehabilitációs aspektusai vannak.

Pl. a közgyógyellátásra jogosító igazolványhoz a

munkaképességét 100%-ban elvesztett személy

alanyi jogon jut, minden más esetben jövedelme

és gyógyszerekre, segédeszközökre fordítandó

kiadásai alapján, önkormányzati döntéstôl füg-

gôen kaphatja meg az igazolványt. A munkaké-

pesség-csökkentés mértékének megállapítása

életkorhoz kötött. A nyugdíjas korban súlyos
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végleges károsodást szenvedettek alanyi jogai ma

még nem érvényesíthetôk.

A szociális rehabilitáció anomáliái foglalko-

zási rehabilitációs ellenérdekeltséget is szülhet-

nek. Pl.: egy gerincvelôsérült intermittáló önka-

téterezésre szorul. Eredetileg alacsony jövedel-

mû ember, aki munkáját még képes volna

ugyan ellátni, de éppen azért kénytelen feladni

szívesen végzett munkáját, és a rokkantnyugdí-

jat választani, mert folyamatosan olyan segéd-

eszközre van szüksége, melynek beszerzése a jö-

vedelme által nyújtott lehetôségek között nem

oldható meg.

A segédeszközök egy részének (ortézisek,

protézisek) térítésmentessége, a szociális gondo-

zási formák, a fogyatékosbarát építkezés és köz-

lekedésszervezés, a fogyatékosok sportolási lehe-

tôségeinek támogatása természetbeni juttatás-

ként a szociális rehabilitáció hozzáférhetô, bevált

eszközei.
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Önellátás
A Étkezés

B Személyi higiéné

C Fürdés

D Öltözködés (felsô testfél)

E Öltözködés (alsó testfél)

F WC-használat

Sphincterfunkciók
G Széklettartás

H Vizelettartás

Mozgékonyság
I Ágy-szék, kerekes szék átülések (transzferek)

J WC-transzfer

K Kád- vagy zuhanytranszfer

Helyváltoztatás
L Járás vagy kerekesszék-használat

M Lépcsôn járás

Kommunikáció
N Megértés

O Önkifejezés

Szociális képességek
P Szociális együttmûködés

Q Problémamegoldás

E Emlékezet

I. Segítô személyre nincs szükség (önellátó)
7. Teljes függetlenség (idôben, biztonságosan)

6. Módosított függetlenség (segédeszköz)

II. Személyes segítség szükséges

Részleges függôség
5. Felügyelet

4. Minimális segítség (75%-nál nagyobb önállóság)

3. Közepes segítség (50%-nál nagyobb önállóság)

Teljes függôség
2. Maximális segítség (a vizsgált személy 25–50%-os 

részvételével

1. Teljes segítség (a vizsgált személy 25% alatti 

részvételével)

Átvéve A rehabilitáció gyakorlata (Medicina, 2000) c. tankönyvbôl

6.1. melléklet. Funkcionális Függetlenség Mérés (Functional Independence Measure)
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I. Étkezés
10. A beteg önállóan képes enni, egyedül egy tálcáról

vagy asztalról, ha valaki azt elérhetô távolságba teszi.

Használhat segédeszközt, de fel kell tudnia vágni az 

ételt, sót szórni, vajat kenni megfelelô, normális idô 

alatt.

5. Segítséggel (pl. a hús felvágása).

0. Etetés

II. Átszállás a tolókocsiból az ágyba és vissza
15. Teljesen önállóan, biztonsággal, befékezve a kocsit, 

a lábtartót felemelve, le tud feküdni az ágyba, fel tud   

ülni az ágy szélére.

10. Felügyeletet vagy minimális segítséget igényel.

5. Fel tud ülni, de ki kell emelni az ágyból.

0. Felülni sem tud.

III. Személyes toalett
5. Kézmosás, arcmosás, fésülködés, fogmosás,

borotválkozás (a penge berakása vagy 

a villanyborotva dugaszának bedugása is).

0. Valamelyikre nem képes.

IV. WC-használat
10. Egyedül kimegy, ruháit le- és felhúzza, ruháit meg 

tudja óvni a bepiszkolódástól, WC-papírt használ 

(segédeszköz a kapaszkodáshoz használható).

5. Kis segítséget igényel (egyensúlyzavar miatt a ruha 

felhúzásához, papírhasználathoz) vagy önállóan 

használja az ágytálat.

0. Vagy segítséget igényel, vagy a nôvér ágytálaz.

V. Fürdés
5. Más személy jelenléte nélkül tusoló vagy fürdôkád 

használata.

0. Mosdatás.

VI. Járás sík terepen
15. 50 méter járás segítség, felügyelet nélkül ( Bármilyen

segédeszköz használható, kivéve guruló mankó. Ha 

ortézist használ, az ortézist be kell tudnia állítani 

járáshoz és üléshez (térdzár zárása, nyitása).

10. Felügyeletet igényel, vagy csak kis segítséggel tud

járni 50 métert (segédeszköz használható).

5. Járásképtelen beteg, 50 méter önálló 

kerekesszékhajtás, manôverezés:

fordulás ágyhoz, asztalhoz, WC-re.

0. Kerekes széket sem tud hajtani.

VII. Lépcsôn fel-lejárás
10. Önálló, felügyelet nélküli lépcsôjárás, bármilyen 

segédeszközzel (a botot vinnie kell magával).

5. Kis segítséget vagy felügyeletet igényel (a botot 

nem tudja magával vinni).

VIII. Öltözés, vetkôzés
10. Önálló cipôfelvétel, inggomb begombolása (a cipzár 

összekapcsolását nem kell tudnia).

5. Kis segítséggel, legalább a felét egyedül tudja 

végrehajtani.

IX. Széklettartás
10. Baleset nélkül, lehet kúp segítségével is.

5. Idônként baleset, vagy a kúpot más helyezi fel.

0. Incontinentia alvi.

X. Vizelettartás
10. Éjjel, nappal egyaránt tudja tartani.

5. Elvétve baleset (a beteg szól, de nem tud várni 

a nôvérre).

0. Incontinentia urinae vagy állandó katéter.

6.2. melléklet. Barthel-index

Átvéve A rehabilitáció gyakorlata c. tankönyvbôl (Medicina, 2000)
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A munkaköri alkalmasság 
vizsgálata és véleményezése

Ungváry György

7. fejezet





Ez a tevékenység a foglalkozás-egészségügyi orvos

egyik legfontosabb prevenciós feladata.

A munkaköri alkalmassági vizsgálat célja:

• megállapítani (mérni) az egyén arra való

alkalmasságát, hogy tudja-e teljesíteni fel-

adatait önmaga és mások veszélyeztetése

nélkül, 

• elôsegíteni a munka adaptálását a munkát

végzô egyénhez, továbbá

• segíteni az egyént egészségének fenntartásá-

ban vagy javításában, illetôleg 

• a munkahelyi egészségkárosodások megelô-

zése.

Ennek érdekében az alábbi feladatokat kell meg-

oldani:

• Meg kell határozni a munkahelyi összmeg-

terhelést, amely a munkakör ellátásához

szükséges munkavégzésbôl és a munkakö-

rülményekbôl (beleértve a munkahelyi és

munkakörnyezeti kóroki tényezôket) ered.

• Meg kell ismerni az egyén egészségi állapo-

tát, és meg kell határozni munkakapacitását.

• A megterhelés, illetve az egyén munkaka-

pacitása és egészségi állapotának összevetése

alapján meg kell ítélni, hogy megfelel-e a

munka elvégzéséhez szükséges követelmé-

nyeknek, alkalmas-e a munkakör ellátására.

• Az egyén állapotának figyelembevételével –

szükség esetén – javaslatot kell tenni a mun-

kavégzés és a munka feltételeinek módosí-

tására (a munka illesztése a munkát végzô-

höz).

Munkaköri összmegterhelés

A vizsgáló orvosnak ismernie kell a munkakört,

a munkakör ellátásához szükséges munkakörül-

mény okozta és a munkakör ellátásához szüksé-

ges munkavégzésbôl eredô megterhelések

összességét (munkahelyi összmegterhelés, 7.1.

ábra, 100. old.).

Munkakörülmény alatt a rendelkezésre álló

munkahelyet (terület, tér, gépek stb.), a munka-

helyi környezet (légtér, a benne lévô kóroki té-

nyezôk – fizikai, kémiai, biológiai), a munka-

végzés társadalmi és fizikai mikrokörnyezetét

értjük.

A munkavégzésbôl eredô – a foglalkozáshoz kö-

tött – megterhelés fizikai, fiziológiai, pszichés és

mentális lehet.

Fontos megjegyezni: az ellátandó munkakör-

bôl eredô munkaköri összmegterhelés ismerete

nélkül a munkakörre való alkalmasság megítélé-

se értelmét veszíti, illetve nem lehetséges. Ezért

a munkaköri alkalmasság vizsgálatát és vélemé-

nyezését megfelelô szakmai színvonalon csakis a

foglalkozás-egészségügyi orvosok végezhetik, akik e

feladat ellátására felkészültek, ismerik a munka-

körülményeket, a különbözô munkahelyi meg-

terhelések hatását az emberi szervezetre, és kli-

nikai vizsgálattal képesek meggyôzôdni az egyén

terhelhetôségérôl.
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Az alkalmasság megítélésének

elsô fázisa: a munkaköri 

összmegterhelés meghatározása

Ez a tevékenység két részbôl áll:

• A munkakörülmények (munkahely, munkahelyi

környezet) jellemzése.

• A munkavégzés (foglalkozás) megítélése és ana-

lízise.

A munkakörülmények jellemzése. Minden eset-

ben meg kell határozni a munkahely jellemzôit,

meg kell vizsgálni, hogy jelen van-e az alábbi

felsorolt tényezôk valamelyike:

A munkahely jellemzése (helye, berende-
zése stb.)

1. Belsô térben végzett munka

2. Külsô térben végzett munka

3. Hirtelen hômérséklet-változás

4. Magas nedvességtartalmú levegô

5. Alacsony nedvességtartalmú levegô

6. Vizes munkahely

7. Síkos, csúszós felület

8. Balesetveszélyes munka (nagy magasság,

szûk hely, mozgó gépek, tárgyak, égés 

stb.)

9. Mélyszíni (bányászati) munkavégzés

10. Egyéb, a munkavégzést befolyásoló mun-

kahelyi tényezô

A munkahelyi környezeti kóroki tényezôi-
nek regisztrálása

1. Fizikai kóroki tényezôk

Sugárzás

- ionizáló

- nem ionizáló

Zaj

- impulzív

- vegyes ipari
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7.1. ábra. A 24 órás, illetve a munkahelyi megterhelés és az igénybevétel értelmezése. ΣM (teljes munkahelyi
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Vibráció

- lokális

- egész testre ható

Magas vagy alacsony légnyomás

Hômérséklet

- hideg

- meleg

2. Kémiai kóroki tényezôk

Por

- irritatív

- korrozív

- allergén

- fibrogén

- rákkeltô

- egyéb

Vegyi anyagok

- mérgezô

- irritatív

- korrozív

- szenzibilizáló

- akut, szubakut, krónikus, reverzíbilis

vagy irreverzíbilis mérgezést okozó

- mutagén

- rákkeltô

- reprodukciót károsító

- egyéb (bûzös anyagok)

3. Biológiai kóroki tényezôk

I–IV. kategóriába sorolt kóroki tényezôk

(vírusok, baktériumok stb.)

4. Ergonómiai kóroki tényezôk

5. Pszichoszociális kóroki tényezôk

A munkakörnyezeti kóroki tényezôk sok esetben

számszerûen jellemezhetôk (%, tömeg, decibel),

máskor a következôképpen kódolhatók:

N nincs jelen

A alkalmanként (a munkaidô 

kevesebb mint

1/3-ában)

Gy gyakran (a munkaidô 1/2-

ében–2/3-ában)

F folyamatosan (a munkaidô több

mint 2/3-ában)

A munkavégzés (foglalkozás) megítélése és
analízise. Ennek érdekében az alábbiakat hatá-

rozzuk meg:

• a fizikai erôkifejtés igénye (maximális igény);

• a fizikai erôkifejtés jellege (emelés, teher

hordozása, tolása, húzása stb.);

• ülés, állás, járkálás, mászás, hajlás, térdelés,

fekvô kényszerhelyzet stb. szükségessége;

• egyensúlyozás, a test egyensúlya megtartásá-

nak szükségessége, változnak-e munka köz-

ben a feltételek;

• fogás, tartás, tapintás jelentôs-e;

• a beszéd és a hallás szükségessége;

• az éleslátás (közel és távol, beleértve a térlá-

tást), valamint a színlátás szükségessége;

• egyéb funkciók, tulajdonságok (pl. pszichés

és mentális terhelhetôség, egyéb szomato- és

viszceromotoros, szomato- és viszceroszen-

zoros, antropometriai, genetikai adottságok)

szükségessége.

Megvizsgáljuk, hogy jelen vannak-e a munka-

végzés során a következô tényezôk, szituációk,

feladatok:

• másokkal egy helyen történô (kényszerû)

munkavégzés;

• a másokkal való együttmûködés kényszere

az eredményesség érdekében;

• felelôsségteljes munka;

• komplexitás (speciális szaktudást igénylô

munka);

• az elvárás bizonytalansága;

• irreguláris vagy túl sok munka;

• váltott mûszak, éjszakai munka;

• otthontól távol (külföldön) végzett munka;

• egyéb tényezôk.

A munkavállalóra váró feladat osztályozása (pon-

tokkal fejezhetjük ki):

• a feladat komplexitása;

• a feladat kritikussága;

• a betanulás nehézsége;

• a feladat gyakorlása;

• speciális gyakorlat;

• a feladat végrehajtásához szükséges idô;

• a teljesítés nehézsége;
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• a feladat végrehajtásához szükséges technikai

segítség;

• a feladat végrehajtásához szükséges felügyelet;

• megelégedettség a feladat teljesítése nyo-

mán.

Ha elvégeztük mind a munkakörülmények jel-

lemzését, mind a munkavégzés analízisét, akkor

egy adott munkakör összmegterhelését pl. az

alábbi módon írhatjuk le (a leírás megszövegezé-

se a megterhelést meghatározó foglalkozás-

egészségügyi orvos feladata):

A munkakört belsô térben kell ellátni,

könnyû fizikai munkát kell végezni, a mun-

kakörnyezetben 85–88 dB zajszinttel kell

számolni. A munkahely, a gépek ergonómi-

ai kiképzése korszerû, a munkavégzés során

kényszertesthelyzet nincs, de a gyorsan for-

gó, éles alkatrészek miatt csonkulásos bal-

esetek kockázatával kell számolni; ez a zaj-

szint miatt és a munkára adott utasítások fél-

reérthetôsége miatt fokozott. A munkakör-

ben három különbözô iskolai végzettségû

munkatárssal kell váltott mûszakban együtt

dolgozni. A teljesítmény a négy dolgozó

együttes munkájától függ, a bérezés a telje-

sítmény alapján történik stb...

Mindezek figyelembevételével a munkakör ellá-

tására olyan átlagos fizikai képességû nô vagy

férfi alkalmas, akinek másokhoz való alkalmaz-

kodási képessége jó stb.

Megjegyzés: ép hallás, térlátás, éleslátás feltétlenül

szükséges a megfelelô szakmai rutin mellett stb.

Funkcionális kapacitás

A funkcionális kapacitás meghatározása két rész-

bôl áll:

1. az egészségi állapot meghatározása és a mun-

kakör ellátásához szükséges orvosi alkalmas-

sági vizsgálat;

2. a munkakapacitás meghatározása speciális

foglalkozás-egészségügyi orvosi vizsgálattal.

A munkakör ellátásához 

szükséges orvosi alkalmassági

vizsgálat

A funkcionális kapacitás vizsgálatának elsô fon-

tos eleme a munkavállaló egyén egészségi álla-

potának orvosi vizsgálata. A vizsgálat nem he-

lyettesíti a primer prevenciót, célja nem a min-

den stresszt tûrô ember kiválasztása.

Foglalkozási anamnézis. Az alkalmassági

vizsgálat sarokköve. Tisztázni kell, hogy a

munkavállaló korábbi munkahelyén milyen

kóroki tényezôk (pl. zaj, vibráció, vegyi anya-

gok) hatásának volt kitéve és mennyi ideig. Fel

kell tárni a korábbi foglalkozás(ok)kal kapcsola-

tos egészségkárosodási panaszokat, tüneteket,

megbetegedéseket vagy sérüléseket. Ezért a

foglalkozási anamnézis felvétele során kérdése-

ket kell feltenni a korábbi munkahely(ek)rôl.

Ilyenek:

• Volt-e tünete, betegsége vagy sérülése a ko-

rábbi munkahelyén?

• Dolgozott-e valaha olyan anyaggal, ami pa-

naszt (nehézlégzést, köhögést) okozott?

• Okozott-e korábbi munkája mozgásszervi

panaszokat (pl. végtag- vagy hátfájást)?

• Változtatott-e munkahelyet egészségi pana-

szai miatt?

Általános orvosi anamnézis. A szokásos kér-

dések mellett fontos tisztázni, hogy voltak-e a

vizsgált személynek olyan betegségei, amelyek

hatással lehetnek saját vagy mások egészségére

(pl. krónikus perzisztáló hepatits, epilepsia).

Életmód-anamnézis. Az életmód is fontos té-

nyezô: a gyógyszerek, a dohányzás, az alkohol-

fogyasztás növelik a különbözô expozíciók

okozta károsodások kockázatát. Pl. dohányzás +

+ azbesztexpozíció, alkohol + hepatotoxikus

anyagok vagy bizonyos gyógyszerabúzus + fo-

kozottan balesetveszélyes munka.

A vizsgálat során nem mindig támaszkodha-

tunk a munkavállaló által közölt, egészégi álla-
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potra vonatkozó információkra. A munkaválla-

lónak az esetek többségében az az érdeke, hogy

„alkalmas” minôsítést kapjon, ezért hajlamos be-

tegségei, panaszai elhallgatására. Ennek megaka-

dályozását szolgálja a vele aláíratott nyilatkozat,

mely szerint nincs eltitkolt betegsége.

Fizikális vizsgálat. Az orvosi alkalmassági vizs-

gálat során alapvetô fontosságú a fizikális vizsgá-

lat. Ennek elvégzéséhez az orvosnak ismernie

kell a munkakörülményeket és azt a speciális

igénybevételt, amelynek meg kell felelnie a

munkavállalónak. Sajnos túl egyszerû az orvos-

nak a standard fizikális vizsgálatot és a minden

esetben azonos biokémiai vagy egyéb laborató-

riumi tesztet elvégez(tet)ni, olyanokat, amelyek

némelyike inadekvát és irreleváns az alkalmasság

megítélésére. A vizsgálatnak a munka által meg-

követelt speciális igénybevételre kell irányulnia.

A vizsgálat egyik primer feladata – kimondatla-

nul is – a kockázatbecslés; az orvosi vizsgálatnak

meg kell határoznia az egyén múltbeli és jelen-

legi egészségi státusát, és elôre kell jeleznie az el-

végzendô feladat vagy feladatok kapcsán másod-

lagosan kialakuló közvetlen vagy jövôbeli egész-

ségkárosodás valószínûségét.

Általában, ha a kockázat egy munkakör be-

töltésére pályázó egyén számára az adott környe-

zetben károsodást eredményezhet, és ha a koc-

kázat nem csökkenthetô a körülmények ésszerû

megváltoztatásával, akkor az egyént ki kell zárni

az ebben a környezetben végzendô munkából.

Ha azonban a rizikó (akár az egyéni, akár a kör-

nyezeti) elfogadható szintre csökkenthetô, akkor

az egyén dolgozhat az adott munkakörnyezet-

ben.

Megoldást jelenthet az is, hogy a vizsgáló or-

vos – a körülmények mérlegelésével – a vizsgált

egyént alkalmasnak véleményezi, de egészségi

állapotát rendszeresen ellenôrzi (soron kívüli al-

kalmassági vizsgálatok).

Az orvosi vizsgálatnak valamennyi szervrend-

szerre és szervre ki kell terjednie, gondosan kell

vizsgálni azoknak a célszerveknek az állapotát,

amelyekre a várható munkahely megterhelése,

kóroki tényezôi hatást gyakorolnak.

Az alkalmassági vizsgálat során vizsgálni kell a

fizikai jellemzôket (testtömeg, testmagasság,

mellkasméretek), a szenzoros jellemzôket (érzék-

szervek), a mozgásfunkciókat és a szervrendsze-

reket (szív-, érrendszer, vese, légzôrendszer stb.).

Egyéb szakvizsgálatok. A vizsgáló foglalko-

zás-egészségügyi orvos véleményének kialakítá-

sát kiegészítô szakvizsgálatok segítik. Ezek kö-

zött vannak kötelezôek, az egészségkárosodás

veszélyével járó, illetve a járványügyi érdekbôl

kiemelt munkakörökben dolgozni szándékozó

vagy már ott dolgozók esetében (pl. a máj mû-

ködésének, struktúrájának vizsgálata hepatotoxi-

kus anyagok expozíciója esetén; a széklet bakte-

riológiai vizsgálata csecsemô- és gyermekbete-

gek ellátásával foglalkozó fekvôbeteg-osztályon

dolgozók esetén). A kötelezô vizsgálatokat min-

den személynél el kell végezni.

Ugyanakkor a vizsgáló orvos – a munkaválla-

ló egészségi állapota ismeretében – bármely

szakvizsgálatot kérhet, amelyet az alkalmasság

megítéléséhez szükségesnek tart (pl. magasabb

vérnyomás esetén kardiológiai vizsgálat).

A kiegészítô szakvizsgálatokat végzô orvostól

nem szabad az alkalmasságra vonatkozó véle-

ményt kérni (pl. arról, hogy az illetô magasban

dolgozhat-e), mivel annak megállapítása (véle-

ményezése) kizárólag a foglalkozás-egészségügyi

szakember feladata és kötelessége.

A munkakapacitás 

meghatározása speciális 

foglalkozás-egészségügyi 

vizsgálattal

A funkcionális kapacitás megismeréséhez az or-

vosi vizsgálat elvégzése mellett meg kell határoz-

ni (becsülni) az egyén munkakapacitását. Meg

kell ítélni, hogy az megfelel-e a munka elvégzé-

séhez szükséges követelményeknek. Ez bizonyos

munkakörökben (nehéz fizikai munka, jelentôs

kémiai megterhelés stb.) nélkülözhetetlen. A ka-
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pacitás mérése a légzô, a szív–ér rendszer (bele-

értve a kardiopulmonális funkciókat) és a váz-

izomrendszer funkcionális teljesítôképességének

meghatározásával történik. Jelentôs kémiai ex-

pozíció esetén meghatározandó a máj biotransz-

formációs kapacitása is.

A fizikai munkára való alkalmasság megítéléséhez a

munkakapacitás mérése az alábbi funkciók vizs-

gálatával történik:

• megfelelô légzésfunkciós vizsgálatok,

• az oxigén hatékony tüdôbe juttatására való

képesség megítélése,

• a perctérfogat megterheléssel arányos és az

igénybevételnek megfelelô növelésére való

képesség megítélése,

• az oxigén mûködô izomzathoz történô szál-

lítására való képesség megítélése,

• a megfelelô izomerô kifejtésére való képes-

ség megítélése.

A jelentôs vegyianyag-expozícióban végzett munkára

való alkalmasság megítéléséhez a munkakapacitás

mérése az alábbi funkciók vizsgálatával történik:

• megfelelô légzésfunkciós vizsgálatok,

• az oxigén hatékony tüdôbe juttatására való

képesség megítélése,

• a perctérfogat megterheléssel arányos és az

igénybevételnek megfelelô növelésére való

képesség megítélése,

• a vese kiválsztófunkcióinak megítélése,

• a máj biotranszformációs (metabolizáció,

konjugáció/glükuronidáció) kapacitásának

meghatározása. 

A munkakapacitás méréséhez a következô szemé-

lyi-tárgyi feltételek szükségesek: szakképzett sze-

mélyzet, technikai asszisztencia, megfelelô mû-

szerezettség.

A munkakapacitás vizsgálatának módszereit

mindig az aktuálisan megismerendô munkához

szükséges „kapacitás” mérése dönti el. Elsô pél-

dánkhoz (fizikai munka) légzésfunkciós vizsgá-

lat, terheléses tesztek, antropometriai vizsgálat,

izomerô-vizsgálat, valamint az energiaforgalom

vizsgálata szükséges.

Más esetekben különös jelentôséget kaphat-

nak olyan speciális tesztek, mint amelyek a látás,

hallás megítéléséhez szükségesek.

Mivel ma még kevés helyen állnak rendelke-

zésre a munkakapacitás mérésére alkalmas ergo-

metriai laboratóriumok, ezért a mérések becsléssel

helyettesíthetôk.

Megjegyzés: a speciális alkalmassági vizsgálato-

kat nem rutinszerûen alkalmazzuk; ezekre csak a

megterhelés és a várható igénybevétel ismereté-

ben, indokolt esetekben kerül sor.

Döntéshozás a munkaköri
alkalmasságról

Az összmunkaköri megterhelés és a munkakör el-

látására jelentkezô vagy a munkakörben foglalkoz-

tatott egyén egészségi állapota és munkakapacitása

ismeretében eldöntjük, hogy a munkavállaló al-

kalmas-e a munkakör ellátására (7.2. ábra). 

A munka adaptálása 
a munkavállalóhoz 

Abban az esetben, ha a munkavállaló nem min-

den vonatkozásban alkalmas a munkakör ellátá-

sára, a foglalkozás-egészségügyi szolgálat orvosa

a munkaköri összmegterhelés ismételt elemzésé-
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7.2. ábra. A munkaterhelés, a munkakapacitás és az optimális igénybevétel egymáshoz való viszonya. 
A munkaterhelés változtatásával a munka adaptálható a megváltozott munkaképességû
munkavállalóhoz
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vel lehetôséget keres az összmegterhelés olyan

csökkentésére, ami által a munkavállaló „alkal-

massá válik” a munkakör betöltésére. Ennek kü-

lönös jelentôsége van akkor, ha a hosszú éveken,

évtizedeken át nagy rutinnal, nagy hozzáértéssel

dolgozó munkavállaló válik alkalmatlanná ko-

rábbi munkakörének ellátására.

105A munkaköri alkalmasság vizsgálata és véleményezése7. FEJEZET





A fogyatékosság 
és a megváltozott 

munkaképesség 
minôsítésének eljárása

Juhász Ferenc
Somlay Géza

8. fejezet





A fejlett gazdasággal, egészségügyi és szociális el-

látórendszerekkel rendelkezô országokban a fo-

gyatékosság és a rokkantság megelôzésére, s a

károsodottak társadalmi reintegrációjára helye-

zik a hangsúlyt. Az egészségkárosodás következ-

ményeinek kiküszöbölését segítô élet- és mun-

kakörülmények kialakításának anyagi és erkölcsi

ösztönzése, a színvonalas orvosi ellátás, a sokol-

dalúan megvalósított rehabilitáció elengedhetet-

len feltétele a probléma megoldásának.

A kulcsfontosságú tényezôk körébe tartozik

az egészségkárosodott egyén képességeinek,

aktív társadalmi részvétele lehetôségeinek vizs-

gálatát, véleményezését, értékelését megvalósító

orvosszakértôi minôsítési rendszer is. A minôsí-

tési rendszer – amellett, hogy korrektül vélemé-

nyezi az igénylôk állapotát – feltárja azokat a fej-

leszthetô képességeiket, melyekre rehabilitáció-

juk építhetô.

A minôsítési rendszer a közigazgatás része;

mûködése ahhoz szorosan csatlakozik. A társa-

dalmi közmegelégedés egyik legfontosabb té-

nyezôje a közigazgatás átlátható, zökkenômen-

tes, humánus mûködése – különösen abban az

esetben, ha fizikailag és lelkileg sérült, a társadal-

mi kirekesztettség egy bizonyos állapotában le-

vô, létfontosságú ügyeit intézô emberrel foglal-

kozik, s ez az orvosszakértôi hálózat mûködése

szempontjából alapvetô fontosságú.

A minôsítési eljárásnak az egészségkárosodott

ember mindennapi életével, munkájával, annak

követelményeivel, körülményeivel kapcsolatos

különbözô tényezôk állapotáról, kölcsönhatásai-

ról kell értékítéletet mondania, ezért számos te-

rületen – egészségügyi, szociális ellátás, társada-

lombiztosítás, munkaügy, pénzügyi ellátórend-

szer stb. – kell megfelelnie a szakszerûség, a jog-

szerûség és az összehangoltság követelményei-

nek.

A fogyatékosság és a rokkantság jelenlegi mi-

nôsítési rendszere bonyolult, az eljárásban keve-

rednek a hatósági és a szakértôi elemek. Az ellá-

tásokra igényt tartók száma nagy, kivizsgálásuk,

gyógykezelésük sokszor hiányos, rehabilitáció-

juk csak esetlegesen történik meg. A jelenlegi

eljárási rend nem ad módot a megmaradt mun-

kaképesség, a fejleszthetô képességek, a rehabili-

tációs lehetôségek megítélésére.

A közelmúltban kialakult fogyatékossági ellá-

tórendszerek jogszabályi szinten szabályoznak

biomedicinális kérdéseket, s a legnagyobb hi-

ányosságuk, hogy nem adnak módot a rehabili-

tációs lehetôségek felmérésére, s az orvosszak-

értôi minôsítés részérôl csupán egy állapot, hely-

zet (pl. segédeszköz-használat) regisztrálását

igénylik.

Az alábbiakban a minôsítési eljárás új, a jelen-

legi rendszer hiányosságait kiküszöbölô, a nem-

zetközi tapasztalatok alapján kidolgozott kon-

cepcióját mutatjuk be, melynek fokozatos meg-

valósítása a következô évek feladata lesz.

A minôsítési eljárás elvei
Az orvosszakértôi minôsítési rendszer hálózatát

és mûködési rendjét a jövôben a károsodások, a

fogyatékosság és a részvétel korlátozottságára vo-

natkozó új koncepció jegyében, az emberi jo-

gok, az esélyegyenlôség érvényesülését szolgáló
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társadalmi követelményeknek megfelelôen

szükséges alakítani. A korszerûsítés alapelveit a

következôkben lehet megfogalmazni:

1. Az össz-szervezeti egészségkárosodás, a fo-

gyatékosság és a rokkantság egy és ugyan-

azon egyénre vonatkozó, ugyanazon társa-

dalmi közeg által befolyásolt, egymással szo-

rosan összefüggô fogalmak, minôsítésüket

azonos szakmai és eljárási szabályok szerint

kell megoldani.

2. Alapkövetelmény, hogy csak kivizsgált,

gyógykezelt, orvosi rehabilitációban részesült

igénylôk kerüljenek orvosszakértôi minôsítésre. A

biztosítottak egészségi állapotát, „egészség-

ügyi életútját”, életkörülményeit legjobban

ismerô háziorvos jogává és kötelességévé

kell tenni az ellátásra igényt tartók kivizsgá-

lását, az orvosszakértôi bizottságok informá-

lását a kivizsgálás, a gyógykezelés eredmé-

nyeirôl.

3. Az eljárás során biztosítani kell az orvosszak-

mai és a hatósági szempontok érvényesülésé-

nek lehetôségét. Az igénylôk károsodásait, ké-

pességeit kimutató vizsgálatokat, melyek sajátos

– orvosi, pszichológiai, ergonómiai stb. – is-

mereteket, eszközöket, mûszereket, mód-

szereket igényelnek, és idôigényesek, a le-

hetôség szerint ki kell emelni a közigazgatási

eljárás általános rendjébôl.

4. A rehabilitáció a pénzbeli ellátásokkal azo-

nos súlyú szolgáltatást kell, hogy képezzen.

Az orvosi és a foglalkoztatási rehabilitációs lehe-

tôségek vizsgálatát és megvalósítását az ellátó-

rendszer részévé kell tenni, eljárási rendjét a

rokkantsági nyugdíj- és fogyatékossági eljá-

rásokkal összhangba kell hozni.

5. A munkaképesség alakulását csak a munkavég-

zés követelményeinek és körülményeinek ismere-

tében lehet véleményezni. A munkahely foglal-

kozás-egészségügyi orvosa, mint az eljárás

természetes résztvevôje, adatokat szolgáltat a

munkahelyi egészségkárosító kockázatokról,

azok jelenlegi és korábbi expozícióiról. Vé-

leményt ad arról, hogy a vizsgált munkavál-

laló foglalkoztatható-e jelenlegi munkakö-

rében a munkakörülmények változtatása

nélkül, vagy csak az által; megoldható-e a

foglalkoztatás a jelenlegi munkahelyen más

munkakörben, megjelöli a foglalkoztatási

rehabilitációs más irányait.

6. Az eljárás minden fázisában módot kell adni a

jogorvoslatra. A különbözô (I–II. fokú, igaz-

ságügyi, közigazgatási) szakértôi véleménye-

zések során azonos orvosszakmai szempont-

rendszernek kell érvényesülniük. E szem-

pontrendszereket foglalja egységbe az

„Irányelvek”.

A minôsítési eljárás rendje

A háziorvos szerepe

A fogyatékossági támogatások és a rokkantsági

nyugellátási igények egészségi jogosultságát mi-

nôsítô eljárás a háziorvosnál kezdôdik.

A háziorvos az igénylô rendelkezésre álló do-

kumentumai, illetve egészségi állapota alapján

elôkészíti a minôsítést:

• értékeli a dokumentumokat;

• kivizsgálja, kivizsgáltatja az igénylôt;

• beszerzi a betegségeknek megfelelô orvosi

szakterületekrôl a szakvéleményt, amelynek

kiállítója nyilatkozik az igénylô károsodott

funkcióiról, s a károsodásoknak a tevékeny-

ségre, a részvételre (a munkavégzésre) kifej-

tett hatásáról, a magmaradt funkcionális ké-

pességekrôl;

• mellékeli az igénylô munkahelye foglalko-

zás-egészségügyi alapellátó szolgálata orvo-

sától beszerzett véleményt;

• amennyiben az igénylô értékelhetô rehabili-

tációs ellátási dokumentummal nem rendel-

kezik, orvosi rehabilitációs szakvéleményt

szerez be;

• kitölti a „Orvosi beutaló”-t.
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A háziorvos ezirányú tevékenységéhez jelen

Irányelvek adnak útmutatást, a minôsítés elôké-

szítéséhez szakmai segítséget nyújt az egészség-

biztosítás felülvizsgáló-konzultációs hálózata.

Egyes országokban az igénylôt az igény be-

nyújtására szolgáló kérvény kiegészítéseként

„Egyéni tájékoztató” nyilatkozat kitöltésére és

benyújtására is kötelezik. Ebben az igénylô saját

szemszögébôl, tudása, s képességei alapján nyi-

latkozik betegségeirôl, gyógykezeléseirôl, jelen-

legi és korábbi munkáiról, azok megterhelô vol-

táról, a betegségébôl fakadó munkaképesség-

korlátozottságáról. S mivel a nyilatkozatot tanúk

által hitelesítve teszi, a közölt adatok, informá-

ciók hitelessége nagyobb, mint a vizsgálat során

szóban közölteké (8.1. melléklet).

Az Orvosszakértôi Intézet 

eljárása

A minôsítést az Orvosszakértôi Intézet a beérke-

zett dokumentációk és az igénylô vizsgálata

alapján végzi. Az Orvosszakértôi Intézet véle-

ményezi:

• az össz-szervezeti egészségkárosodás mérté-

két;

• a tartós munkaképesség-csökkenés fokát;

• a fogyatékosság jellegét, súlyosságát;

• értékeli a rehabilitálhatóságot, rehabilitációs

javaslatot ad, és meghatározza a foglalkozási

rehabilitáció irányait;

• végzi a rokkantsági nyugdíjasok és a fogya-

tékosok idôszakos felülvizsgálatát;

• megfelelô jogi felhatalmazás alapján vélemé-

nyezi az ápolásra-gondozásra való rászorult-

ságot;

• dönt a keresôképesség vitás eseteiben.

Az orvosszakértôi eljárásnak tartalmában és

módszertanában az igényelt ellátást finanszírozó

szervtôl függetlenül azonosnak kell lennie.

Az Országos Orvosszakértôi Intézet vélemé-

nyét az igénylô álló állapotát megalapozottan

tükrözô, egybehangzó egészségügyi dokumen-

tumai értékelésével irat vagy az igénylô személyes

vizsgálata alapján alakítja ki. A személyes vizsgá-

lat elvégezhetô az Orvosszakértôi Intézet telep-

helyén vagy az igénylô otthonában.

Az Intézet szakértôi – ha szükségesnek látják – a

kivizsgálás kiegészítése, illetve a rendelkezésre

álló adatok ellenôrzése céljából az igénylôt járó-

vagy fekvôbeteg-ellátó intézetbe utalhatják.

Az Orvosszakértôi Intézet 

és az egészségügyi szolgáltatók 

kapcsolata

A munkaképesség-változás, a rehabilitálhatóság meg-

ítélése, az egészségkárosodás mértékének korrekt

megállapítása nagy értékû mûszerekkel végzen-

dô, korszerû diagnosztikai eljárások alkalmazását

igényli. Ilyen eszköztárral felszerelni az Or-

vosszakértôi Intézetet jelenleg gyakorlatilag le-

hetetlen. A feladatok elvégzésére igénybe kell

venni a korszerû feltételekkel rendelkezô egész-

ségügyi szolgáltatókat. Ôk képezik az orvos-

szakértôi hálózat háttérintézmény-rendszerét: el-

végzik a speciális feltételeket (szakmai jártassá-

got, eszközöket) igénylô szakértôi vizsgálatokat,

a járó- vagy a fekvôbeteg-ellátás keretében a

kiegészítô és az ellenôrzô jellegû kivizsgálásokat.

E szolgáltatókat az orvosszakértôi tevékenység

szempontjából az egészségbiztosítás minôsíti, akk-

reditálja, s a feladat ellátására szerzôdéses kapcsolatot

létesít velük.

Fel kell oldani az orvosszakértôi munka merev,

bürokratikus, hatósági jellegét. Elôtérbe kell he-

lyezni az igénylô állapotáról való részletesebb,

hitelesebb tájékozódás, a funkcionális lehetôsé-

geik megítélésére való törekvés szempontjait.

Az igénylô kivizsgálásának a minôsítés elôké-

szítô fázisában kell megtörténnie a háziorvos, a

speciális szakértôk, a foglalkozás-egészségügyi és

az orvosi rehabilitációs szolgálat bevonásával. Az

Orvosszakértôi Intézet feladata a szintetizáló szakér-

tôi vélemény elkészítése, az elôkészítô munka össze-

hangolása és kontrollálása.
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Az egészségügyi dokumentáció 

hitelessége

A károsodások véleményezése zömmel az

igénylô egészségügyi dokumentációja alapján

történik. A szakvélemény szakmai megfelelôsé-

gét meghatározó dokumentációnak tehát hite-

lesnek, tartalmilag bizonyítékerejûnek kell len-

nie. Ezek a dokumentumok a betegség, a sérü-

lés lefolyásáról, idôbeni változásáról teljesérté-

kûbb információt nyújthatnak az egyszeri vizs-

gálatoknál, tájékoztatnak a rendellenesség kez-

detérôl, lefolyásáról, a gyógykezelés eredmé-

nyességekrôl, a prognózisról.

Az egészségügyi dokumentációnak – mint bizonyí-

téknak – tartalmaznia kell:

• az anamnézist;

• a fizikális és a mentális állapot leírását, a vizs-

gálatok eredményére vonatkozó adatokat;

• a laboratóriumi vizsgálatok adatait;

• a diagnózist;

• a gyógykezelés jellegét, eredményességét, mel-

lékhatásait;

• nyilatkozatot a prognózisról.

Az egészségügyi dokumentáció az 1952. évi III. tör-

vény 196. §-a értelmében magánokiratnak minô-

sül: a károsodások, a fogyatékosság és a munka-

képesség-változás véleményezéséhez az elválto-

zások hiteles bizonyítékául szolgál, s azt az or-

vosszakértôi véleményezés során – annak min-

den konzekvenciájával – bizonyító erejûnek te-

kintik. Az egészségügyi dokumentációt kiállító

szolgáltató felel az abban közölt információk va-

lódiságáért, polgári és büntetôjogi tekintetben

egyaránt. A fogyatékosság és a munkaképesség-

változás minôsítésének kialakítandó új eljárási

rendjében rögzíteni kell az egészségügyi szolgál-

tatók és az orvosszakértôk felelôsségi kötelmeit a

hiteles, bizonyítékerejû egészségügyi dokumen-

táció kezelése terén.

Az egészségügyi dokumentáció orvosszakértôi

szempontból akkor tekinthetô bizonyítéknak, ha

tartalma alapján meg lehet állapítani a károsodás

valós jellegét, kiterjedtségét, súlyosságát és tar-

tósságát.

Az egészségügyi dokumentáció akkor tekint-

hetô hitelesnek, ha egyértelmûen tájékoztat a

vizsgált, a gyógykezelt személyrôl, a kiállító

szolgáltatóról, a felelôs orvosról, s a szolgáltatás-

sal kapcsolatban elôírt egészségügyi dokumentá-

ció minden kellékével rendelkezik.

Az egészségügyi dokumentáció bizonyítékul

szolgál a károsodások megállapításához, annál

nagyobb a bizonyítóereje és a hitelessége, minél

részletesebb, minél megalapozottabb következ-

tetéseket tartalmaz. A felhasznált orvosi doku-

mentumok a szakvélemény szerves részét képe-

zik, másolatukat a véleményezés iratai között

meg kell ôrizni!

Az iratokhoz csatolt dokumentumok felhasz-

nálhatóak lehetnek a jogorvoslati vizsgálatok fe-

lülvizsgálatok során. Az egészségügyi dokumen-

táció – természetébôl fakadóan – nem nyújt tá-

jékoztatást a személyes, a szociális és a munkafel-

adatok ellátásának képességérôl.

Az orvosszakértôi vélemény kialakításához

kiegészítô vizsgálat, vélemény kérhetô az igénylôt

korábban ellátó egészségügyi szolgáltatóktól

vagy az orvosszakértôi intézettel konzultációs

kapcsolatban álló egészségügyi vagy orvosszak-

értôi szolgálatoktól

• a diagnózis, a károsodás jellegének, mérté-

kének pontosítása érdekében;

• az igénylô funkcionális képességeinek ál-

lapotáról;

• a munkával kapcsolatos élettani funkciók –

ülés, állás, járás, emelés, teherhordás, tárgyak

mozgatása, hallás, látás, közlekedési képesség

állapotáról, mentális károsodás esetén az

alapvetô mentális funkciókról, a társadalmi

kapcsolatteremtés, -tartás, az alkalmazkodás

képességeirôl.

Az Orvosszakértôi Intézet nyilatkozatot kérhet a

foglalkozás-egészségügyi alapellátás orvosától az

igénylô jelenlegi és múltbeli munkájának köve-

telményeirôl, körülményeirôl, az esetleges mun-

kahelyi ártalmakról; a foglalkozás-egészségügyi

alap- vagy szakellátótól, illetve a vele konzultá-
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ciós kapcsolatban álló foglalkozás-egészségügyi

szolgáltatótól szakvéleményt szerezhet be az

igénylô munka- és foglalkozási alkalmasságáról

jelenlegi foglalkozása, a tanult szakmájához kap-

csolódó foglalkozások és az egyéb foglalkozások

vonatkozásában.

A megváltozott munkaképességûek és a fo-

gyatékosok ellátórendszerének legfontosabb cél-

ja a társadalmi reintegrációt biztosító rehabilitáció

megvalósítása. Arra kell törekedni, hogy csak a

rehabilitációban részt vevô vagy a rehabilitációs

tervvel rendelkezô igénylôk kerüljenek a mun-

kaképesség és a fogyatékosság véleményezésére.

Ezért a bizonyítékerejû orvosi dokumentációs

csomagnak tartalmaznia kell a rehabilitálhatóság-

ra vonatkozó adatokat, a már nyújtott rehabili-

tációs szolgáltatásokat, azok eredményeit, s a to-

vábbi rehabilitációs tennivalókra vonatkozó út-

mutatást. Amennyiben a dokumentáció ezeket

az adatokat nem tartalmazza, a szakmailag vagy

területileg illetékes rehabilitációs szakrendeléstôl

kell beszerezni ôket.

Eljárás a rokkantsági nyugdíjasok

és a fogyatékossági támogatásban

részesülôk idôszakos 

felülvizsgálata során

A rokkantsági nyugdíjasok és a fogyatékossági

támogatásban részesülôk idôszakos felülvizsgála-

tának orvosszakértôi eljárásához a háziorvos

• elôkészíti a dokumentációkat a minôsítés-

hez, szükség esetén kiegészítô vizsgálatokat

végez(tet),

• beszerzi az orvosi és a foglalkoztatási rehabi-

litáció eredményességérôl szóló iratokat,

• szükség esetén speciális orvosszakértôhöz

küldi az ellátottat,

• a dokumentációt, a kitöltött „Orvosi beuta-

ló”-val együtt az igénylô útján az Orvos-

szakértôi Intézethez juttatja.

A továbbiakban az Orvosszakértôi Intézet eljárá-

sa az elôbbiekben leírtakhoz hasonló.

Orvosszakértôi vizsgálat
A károsodások kimutatása általában hagyományos

klinikai vizsgálatokkal történik, melynek alapvetô

elemei: a részletes anamnézis, az egészségügyi do-

kumentáció elemzése (a kiegészítô vizsgálatok el-

rendelése vagy elvégzése, a károsodás kritériu-

mainak és mértékének meghatározása stb.).

Részletes anamnézis. Az alábbiakra kell kiter-

jednie:

• kórtörténet, kórlefolyás, a gyógykezelés

eredményessége;

• életút és életkörülmények;

• a foglalkoztatási elôzmények, munkafelada-

tok, munkakörülmények, fokozott expozí-

ciók a jelenben és a múltban;

• rehabilitációs anamnézis.

Az egészségügyi dokumentáció elemzése.
Az anamnesztikus adatok, a dokumentáció ada-

tainak ellenmondásossága, a megfelelô adatok

hiánya esetén kiegészítô vizsgálatok elrendelése vagy

elvégzése is indokolt lehet. Az elemzés fontos te-

rülete a károsodások kritériumainak meghatározása,

s azok összehasonlítása az Irányelvek kritériu-

maival, a károsodások mértékének meghatározása (a

táblázatok segítségével), a szervi károsodások

össz-szervezeti egészségkárosodásba történô

konvertálása. Többszörös károsodás esetén a ká-

rosodási értékek kombinálása a Kombinált értéktáb-

lázat segítségével végezhetô el.

Értékelés. Ennek során az alábbi szempontokat

kell figyelembe venni:

• amennyiben olyan károsodás mutatható ki,

amely a táblázatokban nem szerepel, a táblá-

zat funkció szerint legközelebb álló ajánlása-

inak figyelembevételével kell az értékelést

elvégezni;

• az össz-szervezeti egészségkárosodás százalé-

kos értéke a közelebb esô (0 vagy 5) érték-

re kerekíthetô;

• a tartós, súlyos krónikus fájdalmat önálló

kritériumként lehet értékelni (krónikus fáj-

dalom szindróma);
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• a károsodásokat az igénylô segédeszköz-

használata nélkül kell értékelni, kivételt ké-

peznek ez alól a látási zavarok, melyek vizs-

gálata szemüveg (kontaktlencse) használata

mellett történik;

• a károsodások értékelését kialakult, stabil ál-

lapotban kell végezni, mely egyúttal feltéte-

lezi az igénylô szükséges kivizsgálását és

megfelelô gyógykezelését is.

A fogyatékosság és a megváltozott munkaképes-

ség vizsgálata magába foglalja a szokványos klini-

kai kivizsgálás legfontosabb elemeit, valamint a

fogyatékossági rendszerek speciális igényeinek

megfelelô vizsgálatokat. Sajátossága, hogy az

egészségre vonatkozó információt összeveti az

egyéb adatokkal annak érdekében, hogy nyilat-

kozni tudjon a foglalkoztathatóságról, a fogya-

tékosságról és a támogatásokra való jogosultság-

ról.

A prognózis megítélése. A károsodások beso-

rolása során a funkcionális zavarok mellett hang-

súlyosan figyelembe kell venni a prognózist. A ked-

vezôtlen prognózisú esetekben sem mindig mu-

tathatók ki ugyanis súlyos funkcionális elváltozá-

sok, holott a prognózis súlyossága önmagában

ellenjavallhatja a munkavégzést.

A foglalkozási rehabilitációs javaslat kialakítá-

sa során számításba kell venni, hogy minél ma-

gasabb az életkor, annál nehezebb más foglalkozás

elsajátítása és új készségek kifejlesztése. Átkép-

zéssel járó foglalkozásváltás bizonyos életkor (55

év) után általában már nem javasolt. A foglalko-

zási rehabilitációt ezen esetekben célszerûbb a

munka adaptációjával megvalósítani.

A károsodások, a fogyatékosságok és a rokkantság

nem statikus, hanem változó állapotok. Ennek

megfelelôen a véleményt általában nem végle-

gesen, hanem csak meghatározott idôtartamra

célszerû kialakítani. A felülvizsgálatok során kü-

lönbözô ellátásokra való jogosultság egészségi

feltételei fennállásának vizsgálata mellett mód

van a kóros állapot alakulásának, a gyógykezelés

a rehabilitáció hatásosságának nyomon követé-

sére.

Az értékelés megbízhatósága. A károsodások

értékelésének egységes módszerével egyazon

személy különbözô orvosok által elvégzett mi-

nôsítésének azonos eredményeket kell adnia. A

vizsgálatok eredményeiben tapasztalható eltéré-

sekre vezethet, ha:

• az orvosszakértôk nem az elôírásoknak meg-

felelôen alkalmazták a vizsgálati módszert;

• a vizsgált egyén állapota nem kialakult, nem

stabil;

• a véleményezés alapjául szolgáló dokumen-

tumok ellentmondásosak;

• nem vagy nem megfelelô protokollokat

használtak a vizsgálatokhoz.

A protokollok használatának a vizsgálatok stan-

dardizálásában, eredményeik összehasonlítható-

ságában rendkívül nagy a jelentôsége, hiszen

ugyanazokat a struktúrákat, ugyanazokat a funk-

ciókat ugyanazon módszerekkel kell vizsgálni.

A szakértôi protokollok és referenciatáblázatok

alapján eldöntendô, hogy a rendelkezésre álló

adatok elégséges információt nyújtanak-e a véle-

ményalkotáshoz. Ha ellentmondás van az adatok

között, kiegészítô vizsgálatokat kell végezni

vagy végeztetni.

Az orvosszakértôi vélemény

Az orvosszakértôi véleménynek tartalmaznia kell:

• az össz-szervezeti egészségkárosodás mértékét,

valamint azt, hogy milyen megbetegedések,

károsodások az elôidézôi. A károsodás mér-

tékét a nemzetközi és a hazai gyakorlat %-

ban fejezi ki;

• a fogyatékosság jellegét, súlyosságát;

• a munkaképesség-veszteség fokát az igénylô je-

lenlegi foglalkozása és más foglalkozások vo-

natkozásában;

• a rehabilitációs lehetôségeket;

• erre utaló kérés esetén az ápolásra-gondozásra

való rászorultságot és az „ápolási tervet”.

Az orvosszakértôi véleménybôl tûnjön ki, hogy

a munkaképesség-csökkent személy:
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• munkavégzésre egyáltalán nem képes;

• munkát a foglalkozások szokásos feltételei kö-

zött végezni nem tud, foglalkoztatásához szemé-

lyi segítség biztosítását vagy a munkafeltételek,

munkakörnyezet jelentôs átalakítását igényli;

• átképzéssel, a foglalkozás megváltoztatásával

rehabilitálható;

• részmunkaidôben vagy

• a munkahely megváltoztatásával foglalkoz-

tatható.

A rehabilitációs javaslatnak orvosi és foglalkoztatási

rehabilitációs „tervet” kell tartalmaznia: meg kell

jelölni a rehabilitáció szóba jöhetô módjait (pl.

gyógyászati segédeszköz használata, gyógyfür-

dô), a lehetséges foglalkoztatás irányait. Rehabi-

litációs javaslatra a teljes munkaképességét el-

vesztett (rokkant) és a súlyos fogyatékosságban

szenvedô egyén esetén is szükség van, az esetle-

ges terápiás vagy célszervezetben történô foglal-

koztathatóság megítélése szempontjából.

A szakvéleményben az orvosszakértô nyilat-

kozik arról, hogy az össz-szervezeti egészségká-

rosodás és a munkaképesség-veszteség

• átmeneti, megszûnése 1 éven belül várható,

ez esetben a hazai terminológia szerint kere-

sôképtelenségrôl beszélünk;

• tartós a munkaképesség-csökkenés, ha 1 évet

meghaladó. Meg kell jelölni azt az idôtarta-

mot, amelynek elmúltával (egy, két, három,

öt év) újabb felülvizsgálat lesz esedékes;

• az egészségi állapotról (tekintettel az orvos-

tudomány fejlôdésére) végleges minôsítést

adni elvileg nem helyes, de vannak olyan

állapotok, amikor az igénylô újabb vizsgála-

tától nem várható a minôsítés megváltozta-

tása. Ilyenkor a „nem felülvizsgálandó” termi-

nológia használandó.

Az orvosszakértôi vélemény tartalmazza a bizottság

által figyelembe vett leleteket, adatokat. A minôsí-

tés elôkészítô fázisában született speciális szakértôi,

foglalkozás-egészségügyi és orvosi rehabilitációs

vélemények az orvosszakértôi vélemény mellékle-

tét képezik, s alapot nyújtanak a további gyógyke-

zeléshez és rehabilitációhoz.

A szakvélemény alapvetô elemei
1. Személyi adatok

A személyi adatok mellett ide tartoznak a

foglalkoztatás legfontosabb adatai is.

2. A vizsgálat céljának megjelölése

• a fogyatékosság jellegének, súlyosságá-

nak a véleményezése;

• a munkaképesség-változás véleménye-

zése (átmeneti, tartós);

• az össz-szervezeti egészségkárosodás vé-

leményezése;

• a rehabilitálhatóság véleményezése;

• segédeszköz-használat szükségességének

véleményezése;

• egyéb képességek véleményezése.

3. A rendelkezésre álló információk, információ 

források megjelölése

4. A vonatkozó jogszabályok

5. Az orvosi vizsgálatok leletei, s azok értékelése

• Anamnézis.

• Fizikális vizsgálatok: a jellemzô pozitív

és negatív tünetek leírása, s azok értéke-

lése. Az orvosszakértôi vizsgálatok során

különösen fontos a vizsgált személy

mozgásának, öltözésének-vetkôzésé-

nek, az egyes testrészek, szervrendsze-

rek elváltozásainak a leírása.

• Laboratóriumi vizsgálatok, a leletek ér-

tékelése.

• A klinikai vizsgálatok értékelése: Meny-

nyire hitelesek, tartalmaznak-e ellent-

mondásokat, alkalmasnak-e az egészségi

állapot, a károsodások, a fogyatékosság,

a munkaképesség megítélésére?

• Az egészségi állapot jellemzése: Kiala-

kult-e az új egyensúlyi állapot?

6. A károsodások értékelése 

A károsodott szervek, szervrendszerek

megnevezése, a károsodás kritériumainak

azonosítása, jellemzése, a károsodás foká-

nak megállapítása, az össz-szervezeti

egészségkárosodás fokának megjelölése.

7. A tevékenységek akadályozottsága, a fogyaté-

kosság értékelése

• Akadályozott tevékenységek, az akadá-

lyozottság foka
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• Az igénylô vagy környezete veszélyez-

tetése miatt kerülendô tevékenységek.

8. A munkaképesség értékelése 

A munkahely megközelíthetôségének,

akadályozó vagy segítô jellegének értéke-

lése, a képességek és a munkafeladatok,

körülmények összevetése alapján foglal-

koztatható-e az igénylô

• jelenlegi munkakörében

• az adott körülmények között

• a munka adaptálásával

• tanult vagy az ahhoz kapcsolódó foglal-

kozásokban

• egyéb munkakörökben, foglalkozások-

ban.

9. A rehabilitálhatóság értékelése

• Az eddigi rehabilitációs tevékenység ér-

tékelése

• megfelelô – részben megfelelô – nem

megfelelô – nem történt

• A rehabilitációs tennivalók megneve-

zése

• orvosi rehabilitáció

• foglalkozási rehabilitáció

• szociális rehabilitáció

10. Következtetések, összegzés 

Az információk, a dokumentumok meg-

felelôségének, az igénylô közremûködé-

sének, a kialakított vélemény értékítéletei

megbízhatóságának minôsítése.

11. A felülvizsgálat szükségessége, idôpontja

A szakvéleményt a nem orvos felhasználók szá-

mára is érthetôen, a speciális orvosi kifejezések

mellôzésével kell megfogalmazni (8.2. melléklet).

Az orvosszakértô 
tevékenysége

Az orvosszakértô tevékenysége céljaiban is, jellegében

is különbözik a gyógyító orvos tevékenységétôl. Az

utóbbi az anamnézis adatainak gyûjtését, a fizi-

kális vizsgálatot, a laboratóriumi vizsgálatot, a

diagnosztikai tevékenységet a betegség, a tüne-

tek megszüntetése, enyhítése, a beteg gyógyítá-

sa érdekében végzi. Az orvosszakértô a diag-

nosztikai tevékenységet követôen értékeli a ká-

rosodások súlyosságát, vizsgálja az igénylô funk-

cionális képességeit, véleményt ad a károsodá-

sokról, a fogyatékosságról, a munkaképességrôl,

a rehabilitációról. Szerepe passzív: az általa ösz-

szegyûjtött információt mások használják fel.

E sajátos szerepnek megfelelôen az orvosszakér-

tôi vizsgálatokat végzôknek speciális tudásokkal

és tapasztalattal kell rendelkezniük.

1. Az orvosszakértô véleményét gyakran az

egészségügyi dokumentáció, iratok alapján

alakítja ki, ezért megfelelô készséggel, jártasság-

gal, tapasztalattal kell rendelkeznie a dokumentu-

mok hitelességének, bizonyító erejének, adatainak

értékelésében. Az orvosszakértônek – ha ezt

célszerûnek látja – módja van az igénylô is-

mételt vizsgálatára, kiegészítô vizsgálatok el-

rendelésére, a vizsgált személy munka- és

életkörülményeinek megismerésére.

2. A károsodások értékelése és a munkaképes-

ség megítélése szempontjából az orvossza-

kértô számára kulcsfontosságúak a munkaa-

namnézis adatai. Az orvosszakértônek (az in-

tézetnek) ismernie kell a különbözô munkakö-

rök, foglalkozások követelményeit, körülményeit,

a velük járó kockázatokat, az esetleges expozí-

ciókat.

3. A károsodások értékelésének alapját a kü-

lönbözô eszközös vizsgálatokkal végzett

funkcionáliskapacitás-vizsgálatok képezik. Az

orvosszakértônek ismernie kell az egyes funkciók

megítélésére szolgáló vizsgálatok végzésének kö-

rülményeit, a vizsgálóberendezések és -módsze-

rek elôírásait, korlátait, alkalmazásuk követelmé-

nyeit, a vizsgálatok eredményei interpretálásának

módját.

4. A besorolás alapvetôen a károsodásnak az

igénylô mindennapi tevékenységére, mun-

kavégzésére kifejtett hatását veszi figyelem-
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be. Ennek megítéléséhez a szakértônek továb-

bi, részletes információt kell szereznie: a munka-

körülményekrôl, a családtagokról, rokonokról, a

képzettségrôl, a családi életrôl, az anyagi hely-

zetrôl, a szabadidô eltöltésérôl, a közlekedési

szokásokról stb.

5. Az orvosszakértônek tájékozódnia kell az igény-

lô foglalkozásának nem egészségügyi körülmé-

nyeirôl, s tudnia kell értékelni a nem orvos –

munkabiztonsági, környezeti szakemberek,

szociális munkások, munkaügyi és rehabili-

tációs – szakemberek véleményét, tájékoz-

tatását.

Az orvosszakértôi tevékenység sajátos tudást,

felkészültséget igénylô szakembereket igényel;

ennek kielégítése céljából indul meg a közeljö-

vôben az egészségbiztosítási orvosszakértôi szakor-

vosképzés. A képzés során a már valamely szakor-

vosi képesítéssel rendelkezô jelöltek elméleti és

gyakorlati képzést nyernek az általános biztosítá-

si, a társadalombiztosítási, az üzleti biztosítási és

a speciális orvosszakértôi ismeretek területén.

Az orvosszakértôi vizsgálat
sajátosságai

Az orvosszakértôi vizsgálat nemcsak tartalmá-

ban, módszerében is különbözik a klinikai orvo-

si vizsgálattól.

Megfigyelés

Tulajdonképpen akkor kezdôdik, amikor az

igénylô belép a vizsgálóhelyiségbe. Figyelemmel

kísérjük viselkedését, magatartását, köszönését,

kommunikációjának a módját. Feltûnés nélkül

figyeljük minden mozdulatát: a járást, a leülést, a

vetkôzést, a távozás elôtt az öltözködést. Ezek a

tevékenységek sokszor hûebben tükrözik az

egyes szervek mûködôképességét, mint a legala-

posabb fizikális vizsgálat. Ezeket a tevékenysége-

ket az igénylôk többsége automatikusan végzi,

míg a célirányos vizsgálat során tudatosan befo-

lyásolhatja azokat. Például

• ruháját teljes karemeléssel teszi fel a fogasra,

holott a vizsgálat során a kar emelése „el-

lenállásba ütközik”;

• nadrágját  a csípô és a térdízület teljes behaj-

lításával húzza le, míg a vizsgálat során ezen

ízületeit nem hajlítja be;

• hajlított testtel fûzi ki a cipôjét, míg a vizs-

gálat során a gerincét „nem képes” behajlí-

tani;

• a kabátját, ingét kigombolja, míg a vizsgálat

során „nem képes” az ujjait behajlítani.

Ezeket a megfigyeléseket az értékelés során fi-

gyelembe kell venni, mert csak így alkotható hû

kép az igénylô állapotáról.

Anamnézis

A személyi adatokat, a dokumentumok igénylôre

vonatkozó adatait az igénylôtôl is meg kell kér-

dezni: a válaszadás módja, a mentális funkciók

megítélése szempontjából fontos lehet.

A vélemény kialakítása során elsôsorban az

igénylô panaszaiból kell kiindulni. A kérdések

feltétele során arra kell törekednünk, hogy a vá-

laszok tartalmát ne befolyásoljuk. A panaszok

felvétele során nyugodt légkört kell biztosítani, a

vizsgált személy irányába minden elôítélettôl

mentesen, a legnagyobb jóindulatot kell tanúsí-

tani. Elôfordulhat, hogy a panaszokat indokolat-

lannak, túlzottnak tartjuk. Azonban ezekre a pa-

naszokra is bizalmat sugallva kell reagálnunk, és

fel kell ôket jegyeznünk, természetesen rámutat-

va arra, hogy a talált elváltozások és a vizsgálati

leletek alapján ezek az állítások kizárhatóak, ille-

tôleg megkérdôjelezhetôek.

Az igénylôkkel ne vitatkozzunk; a vizsgálat so-

rán tanúsítsunk türelmet, nyugalmat! A feszült

légkör izgatottá teszi a vizsgált személyt, nem ké-

pes a valóságnak megfelelôen elôadni panaszait.
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Az általános állapot felmérése

Egyetlen vizsgálat esetén sem mellôzhetô az ál-

talános állapot felmérése. Az orvosszakértôi vizs-

gálatokra is érvényes az orvosi vizsgálatok alap-

követelménye: mindig az egész embert vizsgáljuk

és értékeljük. Az általános állapot felmérése során

tudomásunkra juthatnak olyan elváltozások és

károsodások, amelyrôl az igénylô nem tudott,

vagy nem tulajdonított nekik jelentôséget,

ugyanakkor ezek módosíthatják az egészségká-

rosodás értékeit. Az orvosszakértôi vizsgálat ki-

mutathat olyan elváltozásokat is, melyeknek az

igénylô egészségi állapotának alakulásában döntô

jelentôsége lehet (pl. szubklinikai stádiumban lé-

vô rosszindulatú elváltozások). Az általános álla-

pot felmérésének jelentôse van az általános

erônléti állapot értékelésében (erônléti állapot,

tápláltság, ellenálló képesség stb.).

Részletes vizsgálatok

A részletes vizsgálatok során alapvetô követel-

mény a szimmetrikus testrészek összehasonlítása. Az

összehasonlítás során figyelembe kell venni,

hogy a test részei sosem teljesen szimmetrikusak,

s ez nemcsak a dominancia miatt különbözôen

fejlett csont- és izomrendszerre, hanem a test

egyéb részeire (arc, emlôk, szem stb.) is igaz.

A mérhetô testrészeken méréseket kell végez-

ni. A mérések eredményei különösen a végta-

gok mûködésének megállapítása szempontjából

hasznosak; ezeket az élettani viszonyok figye-

lembevételével kell értékelni.

A bôr állapota, a bôr színe nemcsak a bôrbe-

tegségekre utal; az egyéb szervek állapotáról is

hasznos információkat szolgáltathat. Különös je-

lentôsége lehet a hegeknek. A felületes, laposan

szétterülô hegek általában csak esztétikai jelentô-

ségûek, míg a mély, ízületekkel, izmokkal, inak-

kal összeköttetésben lévô hegek funkciókároso-

dásokat is okozhatnak. A vonalas hegek méretét

hossz-mértékegységben, a szétterülôkét az érin-

tett testrész megnevezésével, vagy összehasonlí-

tással (pl. férfitenyérnyi, gyermektenyérnyi) ad-

juk meg. Hasznos lehet rajzot vagy fényképfel-

vételt készíteni.

Igen értékes adatot szolgáltathatnak a talpon,

a tenyéren észlelhetô bôrmegvastagodások. A tal-

pon lévô bôrmegvastagodások függenek a láb

alakváltozásaitól, a járás sajátosságairól. A tenyé-

ren keletkezett bôrvastagodások többnyire a

munka következményei, de utalhatnak mankó,

támbot viselésére is.

A mozgásszervek vizsgálata

Az izomzat vizsgálata. Fôképpen a moz-

gásszervek, az idegrendszer károsodásainak érté-

keléséhez nyújt alapvetô adatokat, de nem nél-

külözhetô a vizsgált személy általános állapotá-

nak a megítélése szempontjából sem.

Az izomzat formája, folytonossága, annak hi-

ányai, tömöttsége, rugalmassága, kontraktilitása

alapvetô, az izmok állapotát tükrözô adatok. Az

izomzat térfogatát mérésekkel ítéljük meg.

Ügyelni kell arra, hogy a méréseket standard kö-

rülmények között, a végtag ugyanazon helyein

végezzük. A felkart lógó vagy könyökben hajlí-

tott helyzetben, az alkart nyújtott helyzetben, az

alsó végtagot fekvô helyzetben lévô betegen

mérjük.

Az izmok összehúzóképességét a kifejtett erô

mérésével (dinamométerrel), a szorítóerô meg-

ítélésével, s az izomellenállás kifejtésének méré-

sével állapítjuk meg. Az izomerô és a motoros

funkciók megítélésére szolgálnak az ún. manuális

izompróbák, melyek a gravitációs erô és a kézre

kifejtett erôhatás elleni aktív mozgások, izom-

összehúzódások alapján módot nyújtanak az

izomfunkció megtartottságának fokozatokba so-

rolására:

5. fokozat Teljes ellenállás és aktív mozgások a

gravitációs és az egyéb manuális erô-

kifejtéssel szemben.

4. fokozat Aktív gravitációellenes mozgások,

bizonyos ellenállással.

3. fokozat Csak gravitációellenes aktív mozgá-

sok.
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2. fokozat Aktív mozgások lehetségesek, ha ki-

küszöböljük a gravitációs erôt.

1. fokozat Enyhe kontrakció, mozgások nin-

csenek.

0. fokozat Nincs kontrakció.

A csontrendszer vizsgálata. Értékes adatokat

nyújthat a megtekintés – a szögleteltérések, a vég-

tag megcsavarodása a hibás tengelyállás szabad

szemmel is látható alaki eltéréseket okozhatnak.

A végtagok hosszúságát az azonosítópontok (ac-

romion csúcsa–jugulum közepe, acromion csú-

csa–olecranon, olecranon–az orsócsont karcnyúl-

ványa, felsô mellsô csípôtövis–belsô bokabütyök,

bokabütyök–padló stb.) között mérjük. Megmér-

hetjük a végtag teljes hosszát, de megmérhetjük a

végtagot részletekben is.

Az ízületek vizsgálata. Leírjuk a látható elvál-

tozásokat: az ízületet fedô bôr színét, az ízület

duzzanatát, annak konfigurációját. Az ízületek

méreteit mérésekkel határozzuk meg. Elmarad-

hatatlan az ízületben észlelhetô hullámzás (fluk-

tuáció) vizsgálata.

Az ízületek mozgásképességét az élettani ha-

tárokon belül, s azon túl vizsgáljuk. A mozgat-

hatóságot fokokban fejezzük ki. A mozgathatóság

korlátozottsága (contractura, ankylosis) kialakul-

hat a lágyrészek elváltozása (bôrheg, a szalag-

rendszer, az izomzat zsugorodása) következté-

ben (rugalmas rögzítettség). A csontos ellenállás

miatti korlátozottság a csontos rögzítettség.

Az ízületek mozgathatóságát mindig a nyu-

galmi helyzetbôl kiindulva határozzuk meg.

Elôször az aktív, majd a passzív mozgathatóság

mértékét értékeljük.

A mozgathatóságot korlátozó szándékos ellen-

állás esetén a sérült a mozgatással szemben ellen-

állást fejt ki: szándékos ellenállás esetén az anta-

gonista izomcsoportok aktiválódnak, s ez mûfo-

gásokkal kimutatható.

Az ízületek fokozott mozgathatósága is súlyosan

befolyásolhatja a különbözô tevékenységeket. Az

ún. lötyögô ízület a leggyakrabban a térd- és a

vállízületben alakul ki. A fokozott mozgatható-

ságot ellazított izomzat mellett vizsgáljuk.

A járás vizsgálata. Értékeljük a járás minôségét,

mely lehet sima, egyenletes, sántító. Ha kétely

merül fel az elváltozás tekintetében megnézhet-

jük a vizsgált személy cipôjének talpát. A kopás

árulkodik a láb rendes vagy rendellenes terhelé-

sérôl. A támbot vagy a mankó használatára utal-

hat a hónalj, a könyök, a tenyér és a kisujjpárna

bôrének megvastagodása.

A lábujjhegyre állás, a lábujjhegyen járás, a gug-

golás vizsgálatával a komplexebb mozgásfunkció-

kat értékeljük. A guggolás korlátozottsága lehet

kissé, egyharmadra, felére vagy teljesen korláto-

zott. E vizsgálatok során figyelembe kell venni a

vizsgált személy életkorát is.

Az eszközös vizsgálatok 

eredményeinek értékelése

Sajátos problémát jelenthet az eszközös vizsgála-

tok eredményeinek az interpretálása. Az a cél-

szerû, ha az orvosszakértô nem csupán a leletet,

hanem a képalkotó eljárásokkal készített képet

(rtg-, CT-, UH-kép) is megnézi. Az orvos-

szakértô ugyanis más szempontból – a funkció

szempontjából – értékeli ezeket. Az eszközös

vizsgálatok módszereinek rohamos fejlôdése, a

részterületek specializációja olyan sajátos szak-

mai felkészültséget, naprakészséget feltételez,

melyet az orvosszakértô e széles spektrumban

kellô mélységben ma már nem tud megszerezni.

Az orvosszakértô tehát a másik szakember in-

terpretációjában kénytelen elfogadni a vizsgálati

lehet eredményét – annak színvonala, hitelessé-

ge tehát alapvetôen befolyásolja a szakvélemény

minôségét.
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A túlzás és a színlelés 
kizárása, leleplezése

Somlay Géza

A társadalombiztosítási ellátásokat igénylôk ré-

szérôl gyakran találkozhatunk túlzással és színle-

léssel; ezek felderítése az orvosszakértôi tevé-

kenység legnehezebb és leghálátlanabb feladatai

közé tartozik. A károsodások és a tevékenységek

korlátozottságának valós megállapítását a jogsza-

bályok betartása és az igazságosság elvének érvé-

nyesítése egyaránt megkövetelik.

A színlelés (szimulálás) több formában elôfor-

dulhat:

• a tünetek, a betegség nem tudatos színlelése

bizonyos pszichiátriai megbetegedésekben

(pl. hisztéria);

• a tünetek tudatos túlzása (aggraváció, szu-

perprodukció) és

• a tünetek színlelése (szimuláció) formájában.

A fájdalom színlelése 

A színlelés szubjektív és „objektív” tünetekre

egyaránt vonatkozhat. A színlelés leggyakrabban

elôforduló tárgya a fájdalom, mivel ez a legtöbb

betegségnek valamilyen mértékû kísérôjelensé-

ge, s az igénylôkben általában az a képzet él,

hogy a fájdalom intenzitása egyúttal a károsodás

fokmérôje is. Az igénylô gondos megfigyelése

sokat segíthet az ilyen jellegû túlzás vagy színle-

lés kiszûrésében.

A fizikális vizsgálat mellett értékes adatot

szolgáltathat az igénylô bejövetelének, távozásá-

nak, vetkôzésének, öltözésének, a betegséggel

nem harmonizáló testtartásnak, kényszerhely-

zetnek, sántításnak stb. megfigyelése. Igen tanul-

ságos a távozás és az öltözés megfigyelése, mivel

a szimuláló egyén úgy érzi, hogy vége a vizsgá-

latnak és „kiesik” addigi szerepébôl, megfeled-

kezik a betanult és következetesen túlzó vagy

színlelô magatartásáról.

Különösen nehéz a fájdalmat megítélni azon

esetekben, amikor a betegségben az objektív tü-

netek hiányoznak vagy nagyon szegényesek (pl.

pszichés károsodások), illetve akkor, amikor a

morfológiai károsodások a populáció jelentôs

részét érintik (pl. gerincelváltozások).

Alapvetô szempont, hogy minden lehetséges

eszközzel törekedni kell a károsodások objektív

jeleinek kimutatására – ezen objektív jelek közé

sorolandók a fizikális vizsgálatok eredményei (a

végtagok körfogata, hossza, az izmok állapota,

normális és kóros reflexek stb.), a képalkotó

vizsgálatok és nem utolsó sorban a képességek

funkcionális vizsgálatának eredményei.

A leleplezést célzó vizsgálatok

A színlelés kiszûrésére használhatók az ún. lelep-

lezési vizsgálatok:

• A figyelem elterelése esetén megterhelés, moz-

gás során nem jelentkezik az egyébként

spontán is intenzívnek jelölt fájdalom. Pél-

dául ha a fájdalmasnak panaszolt ízületrôl

egy másik, ellenoldali vagy szomszédos ízü-

let vizsgálatára térünk át, és olyan mozgáso-

kat vizsgálunk, amelyben a panaszolt, „fáj-

dalmas” ízület is részt vesz.

• Az izmok nyomásérzékenységét, feszültsé-

gének vizsgálatát csak ellazított állapotban le-

het vizsgálni; ezt aggraváció esetén nehéz

elérni. Az ellazítás legjobb „eszköze” az an-

togonista izmok terhelése. Például a hason fek-

vô beteget megkérjük, hogy homlokát fe-

szítse a vizsgálóasztal párnájához. Az egész-

séges lumbális izomzat ilyenkor felpuhul; ha

nem, kóros folyamat valószínûsíthetô.

• A nyomásérzékenységet a szimuláló beteg min-

dig ugyanazon a helyen jelzi. Ez esetben a bôr

eltolásával a fájdalom „a bôrrel együtt mo-

zog”, míg a mélyebb képletek fájdalma esetén

a nyomásérzékenység helye nem változik.

• A túlzott védekezô mozgás a fájdalmas terület

egyszerû érintése esetén színlelés mellett szól.

• A fájdalom provokálása vagy fokozása meg-

változtathatja a pulzusszámot. A pozitív pró-

ba a színlelés ellen szól.
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A gerincfájdalom színlelése

A színlelés egyik leggyakrabban elôforduló for-

mája. Ha a gerinc mozgásainak vizsgálata során ál-

ló testhelyzetben jelentôsebb mûködészavart

észlelünk, akkor ülô helyzetben ismételjük meg

a vizsgálatot. Mivel az ülôideg ilyen helyzetben

nem feszül meg, a feladatokat el tudja végezni a

beteg.

Derékfájdalom esetén az Achilles-reflex kiesé-

se nem megbízható tünet, mivel az az ischias le-

zajlása után évekig hiányozhat. A Lasegue-tünet

sokkal megbízhatóbb: a vizsgálat során az aggra-

váló beteg a legkisebb mozdulatnál is hevesen

feszít. A ténylegesen beteg egyén a térd behajlí-

tásával igyekszik akaratlanul is ellensúlyozni az

ideg nyújtását, vagy a csípôízület merevítésével

reagál a vizsgálatra. Ha ennek a betegnek háton

fekvô helyzetben leszorítjuk a térdeit, nem ké-

pes felülni. Az isiászos beteg:

• álló testhelyzetben nyújtott térdízület mel-

lett gyakorlatilag nem tud elôrehajolni, míg

a csípô- és a térdízület hajlításával ezt meg

tudja tenni;

• ülô testhelyzetben a kinyújtott egészséges

végtag mellé a beteg végtagját kinyújtva

nem képes letenni.

Az ágyéki gerinc mozgásterjedelmének vizsgálatára

szolgáló mûfogás: kérik a beteget álló helyzet-

ben, nyújtott térddel elôrehajlásra, s jegyezzük

meg a láb mely pontjáig érnek le a keze ujjai.

Majd háton fekvô helyzetben ismételtessük meg

ugyanezt, miközben mindkét kezét kezünkben

tartjuk; aggraváció esetén az ujjak sokkal jobban

közelítenek a talpakhoz.

Jól hasznosítható fogás, ha a hasán fekvô

nyújtott lábú beteg talpát erôsen dorzális irány-

ba hajlítjuk. Discushernia esetén a beteg az ideg

lefutásának mentén fájdalmat jelez. Ez a fogás el-

végezhetô háton fekvô betegen is: a nyújtott al-

só végtagot a fájdalomhatárig felemeljük, majd a

talpat hátrafeszítjük. Gerincbetegség esetén az

ülôideg mentén jelentkezik a fájdalom.

További módszerek az ágyéki gerinc károso-

dásának vizsgálatára:

Ültessük székre a beteget! Kinyújtott két kar-

ját emelje valamivel a vízszintes alá, és az orvos

ellentartása mellett kísérelje meg magasabbra

emelni, majd ugyancsak ellentartás mellett pró-

bálja a törzshöz szorítani. Valódi gerincfájdalom

esetén a leszorítás fájdalmatlan, de a felemelés

fájdalmat okoz, mert a mozgásban a lumbális

izomzat is részt vesz.

E vizsgálat után maradjon ülve a beteg. Tá-

maszkodjon mindkét kezével a székre. Kísérelje

meg elôbb az egyik, majd a másik térdét az or-

vos ellentartása mellett felemelni. Ez a mozdulat

– mivel a lumbális izomzat nincs igénybe véve –

fájdalmatlan, míg a térdek ellentartás melletti be-

hajlítása vagy az alsó végtagok nyújtott helyzetû,

csípôízületben való feszítése az ágyéktájon fáj-

dalmat okoz.

A nyaki gerinc mozgásterjedelmének vizsgálata

során a tünetek eltúlzása esetén a fej mozgásai

alig vizsgálhatók az erôs izomfeszülés miatt. Eb-

ben az esetben kérjük meg a beteget, hogy állá-

val nyomja le kezünket; a másik kezünkkel ta-

pintva érezhetjük a hátsó nyakizmok ellazulását.

Igen gyakran beválik – látszólag elfogadva a

beteg által elôadott súlyos tüneteket –, hogy más

vizsgálatra térünk át. Érdeklôdjünk, hogy meg-

vannak-e a mandulái, szokott-e fájni a torka stb.

Eközben nyelvlapocot teszünk a szájába, és fel-

szólítjuk, hogy jobban nyissa ki a száját. Ha a

nyaki gerince nem beteg, úgy önkéntelenül erô-

sen hátrahajtja a fejét.

A végtagok gyengeségének, 

bénulásának, mozgás-

korlátozottságainak színlelése

Kizárására viszonylag gazdagabb eszköztárral ren-

delkezünk:

• Tartós bénulás esetén fizikális vizsgálattal ki-

mutatható izomsorvadás és képalkotó eljárá-

sokkal detektálható csontatrophia alakul ki (a

végtagkörfogat-mérés egyébként is az alap-

vetô orvosszakértôi vizsgálatok közé kell,

hogy tartozzon).
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• A kóros reflexek (Babinski-, Oppenheim-,

Gordon- stb.) a piramispálya léziójára utal-

nak, vagyis a szimulálás ellen szólnak.

• Csépai írta le az alábbi leleplezô vizsgálatot:

A felkar paresisét panaszoló beteget megkér-

jük, hogy próbálja behajlítani a karját, mi-

közben a hajlításnak ellentartunk, majd hir-

telen behajlítjuk az alkart – paresis esetén ez

könnyen sikerül, szimulálás esetén az anta-

gonisták innerválása miatt ellenállásba ütkö-

zünk. (A vizsgálat a kar feszítésével is elvé-

gezhetô.)

• A felsô végtag paresisének színlelése esetén a

kart a váll magasságáig felemeljük, majd el-

engedjük. Ha a leesés szakaszosan történik, a

szimulálás nyilvánvaló.

• Az Erben-féle mûfogás a csuklóízület gyenge-

ségének színlelését leplezheti le: a hátrafeszí-

tett csuklóízülettel a beteg nagyobb erôt tud

kifejteni, mint hajlított állapotban. Azonos

erejû erôkiejtés esetén színlelésre kell gon-

dolnunk.

A színlelt remegés mindig egyenlôtlen; leleplezé-

sére a következô fogások alkalmazhatók:

• Fuchs-féle mûfogás. A felsôvégtag-remegés

színlelésének leleplezésére szolgál. Az egyik

felsô végtagjának remegését színlelô egyént

megkérjük, hogy végezzen a másik végtag-

jával különbözô mozgásokat. Színlelés ese-

tén a végtagok összehangolt mozgáskoordi-

nációja miatt a remegés egyenetlensége

megszûnik. (Gyakorlással az összehangoltság

megszûntethetô, kiküszöbölhetô.)

• Seeligmüller-féle mûfogás. Az alsóvégtag-re-

megés színlelésének a leleplezésére szolgál.

A hason fekvô beteg térdének 90°-os behaj-

lítására a remegés megszûnik, a vizsgálóasz-

talra visszahelyezve a remegés csak egy idô

múlva kezdôdik újra.

Az ízületek mozgás-

korlátozottságának színlelése

Az ízületek mozgásképességének, mozgáskorlá-

tozottságának vizsgálata során figyelembe kell

venni az egyéni különbségeket, melyet a nem,

az életkor és a foglalkozás is befolyásolhat. Min-

dig összehasonlító vizsgálatot kell végezni.

A mozgáskorlátozottság színlelésének kizárása

során arra a tényre is lehet alapozni, hogy a kéz

ujjainak hajlítása a csuklóízület dorzálflexiója ese-

tén könnyebb, mint nyújtott helyzetben. A kéz

ujjainak nyújtása akkor könnyebb, ha a csukló-

ízület flexiója teljes.

A csuklóízület extenzióját az alkar teljes pro-

nációjában tudjuk elérni, míg flexióját a szupináció

felé való mozgatáskor. Az aggraváló beteg a „me-

rev” ízületét minden helyzetben egyenlôen tartja.

Igen fontos, hogy az ujjak akaratlagos mozgá-

sát többször határozzuk meg, szünetek közbeik-

tatásával. A tünetek eltúlzása esetén megfigyel-

hetôvé válik, hogy a vizsgált egyén az ismétlések

során nem egyforma mozgáskorlátok között

végzi ugyanazokat a mozgásokat.

A passzív mozgathatóságot is többször mér-

jük, különbözô intenzitású nyomást gyakorolva:

a színlelt ellenállás és az észlelt mozgáskorláto-

zottság különbözô mértékû lesz.

A hüvelykujj maximális távolítása esetén –

normális körülmények között is – korlátozott a

mutató- és a középsô ujj hajlíthatósága. A II. és a

III. ujj mozgáskorlátozottságának szimulálása ese-

tén ezt a körülményt is jól tudjuk hasznosítani.

Gyakran a figyelem elterelése hoz eredményt

a megtévesztô szándék leleplezésére. Pl. a kéz

ujjának mozgáskorlátozottságát színlelô egyént

megkérjük, hogy tûrje fel mindkét ingujját. Ki-

esve a szerepébôl, megteszi azt.

A vállízület addukciós kontraktúrája esetén a

lapocka a felkarcsonttal együtt mozog. Ha a be-

teget hátulról figyeljük meg, miközben mindkét

karját egyszerre oldalirányban emeli, tényleges

kontraktúra esetén látható, hogy a scapula alsó

csúcsa már akkor kimozdul a helyérôl, amikor az

ép oldalon még  mozdulatlan marad.
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A könyökízület merevségének színlelését le-

leplezendô, a beteget leültetjük. Egyik kezünk-

kel az asztalra helyezett könyök passzív hajlé-

konyságát és feszíthetôségét, a másik kezünkkel

a felkar izomzatának viselkedését vizsgáljuk.

Színlelés esetén már a mozgási kísérlet kezdetén

jól tapinthatóvá válik az antagonista izomzat

megfeszítése.

Ha a csípôízület flexiója korlátozott, a vizs-

gált személy a földre helyezett tárgyakat egyszer-

re két kézzel csak úgy tudja felemelni, ha elôre-

hajlás közben a beteg lábával hátralép. Ha a me-

revség az ágyéki gerinc területén áll fenn, akkor

erôsen flektált csípô- és térdízülettel leguggolva

veszi fel a tárgyakat.

A „merev” vagy jelentôsen korlátozott mû-

ködésû térdízület további mozgathatóságát úgy

vizsgáljuk, hogy a beteget úgy fektetjük a vizs-

gálóasztalra, hogy a nyújtott merev térde túlér-

jen az asztal szélén. Miközben más vizsgálatot

végzünk, egy idô után az izmok kifáradnak:

színlelés esetén a térd behajlik.

A felsô ugróízület tényleges merevségének

megítélésére igen jó módszer az alábbi: A bete-

get úgy ültetjük le, hogy a talpai a talajon he-

lyezkedjenek el. Ezután felszólítjuk, hogy a vizs-

gálat céljából nyújtsa közelebb a térdét, úgy,

hogy közben a talpát ne emelje fel a talajról.

Amennyiben ezt a mozdulatot elvégzi, a felsô

ugróízület merevsége kizárható. Ezzel egyidô-

ben a lábszár izomzatát is tapinthatjuk. A boka

szándékos merevítése az izmok tónusából is

megállapítható.

Csépai leírja, hogy az ízületi kontraktúrát leg-

jobban altalásban lehetne leleplezni, de abba a

vizsgált személy természetesen nem kényszerít-

hetô. Heves tiltakozása viszont a színlelés közve-

tett jele. Valódi kontraktúrák esetén az ízületek

deformáltak, a végtag izmai sorvadtak.

A mozgatói rendszer károsodásainak értéke-

lése szempontjából értékes megfigyelések lehet-

nek:

• a mankó vagy a járóbot állandó, rendszeres

használata a tenyér bôrének jellegzetes kér-

gesedését okozza;

• a kímélt kéz tenyerének bôre a fizikai mun-

ka nyomát nem vagy alig mutatja, ez az ép

oldallal jól összehasonlítható;

• mezítláb járás során a kímélt láb talpa kevés-

bé szennyezôdik;

• járászavar esetén a cipôtalpak kopása eltérô;

• a sántítás eltúlzásából, a mankó és a bot cél-

szerûtlen használatából ugyancsak fontos

következtetéseket vonhatunk le.

Egyéb károsodások színlelése

A láz színlelése kizárásának közismert és gyako-

rolt módja a két hónaljban egyszerre végrehaj-

tott lázmérés.

Az elmebetegség színlelésének a leleplezése ne-

héz feladat, sokszor csak tartós intézeti megfi-

gyeléssel, speciális vizsgálómódszerrel lehetséges.

A hallászavarok, a szédülés, a látászavarok szi-

mulálásának leleplezésére szolgáló eljárásokat a

megfelelô fejezetben mutatjuk be.

Az egészségügyi 
dokumentáció mint 
a színlelést „segítô” eszköz

Mint ahogyan azt a bevezetôben is leírtuk, a

színlelés leleplezésének legfontosabb módja az

elváltozások, a károsodások lehetôleg minél ob-

jektívebb módszerekkel történô kimutatása, s

azok megerôsítése. Az orvostudomány haladásá-

nak köszönhetôen ezek a vizsgálatok egyre in-

kább bonyolult módszerekkel, felszerelésekkel

történnek, s az orvosszakértônek egyre kevesebb

a lehetôsége ezen vizsgálatok eredményei, illet-

ve az azokat bemutató egészségügyi dokumen-

táció valódiságának az ellenôrzésére. A hamis

eredmények közlése az egészségügyi szolgálta-

tók által, az adatok meghamisítása egészségügyi

személyzet, igénylô vagy bárki más által közok-

irathamisításnak, bûncselekménynek minôsül.

Az orvosszakértô feladatai közé tartozik viszont

a bemutatott egészségügyi dokumentáció való-

diságának, hitelességének ellenôrzése a számára
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rendelkezésre álló eszközökkel, az egészségügyi

dokumentáció adatai belsô és egymás közötti,

valamint az anamnézisgyûjtés és a személyes

vizsgálatok által nyújtott információkkal való

összhangjának a vizsgálata. Hiányzó vizsgálatok

nem egyértelmû adatok, ellentmondó adatok

esetén az orvosszakértônek módja van kiegészí-

tô vagy ellenôrzô vizsgálatra utalni az igénylôt.

Az orvosszakértôi 
tevékenység szerepe 
az egészségügyi tevékenység
minôségbiztosításában

Az orvosszakértônek számos lehetôsége van a

gyógykezelés eredményességének megítélésére.

Naponta sok, különbözô szolgáltatóknál, külön-

bözô módszerekkel kezelt beteg gyógyításának,

kezelésének eredményeit tudja összehasonlítani.

Tapasztalatai lehetôvé teszik, hogy a különbözô

szolgáltatók tevékenységérôl, a különbözô keze-

lési eljárások eredményességérôl, hatékonyságáról

véleményt nyilvánítson. Észleli például, ha a sé-

rült testrészek rögzítése, illetve tehermentesítése

aránytalanul hosszú ideig tartott, s éppen ennek

következtében lépett fel tartós funkciókárosodás.

A gyógykezelés eredményességét divatos szó-

val: „output”-ját minôsítô panaszmentesség, a

panaszok csökkenése, az ellátások, a morbiditási

és a mortalitás statisztikák adatai mellett fontos

tételt kell hogy képezzenek a munkaképesség

alakulásának, a fogyatékosság és a – tágabban ér-

telmezett – rokkantság adatai is. A keresôképte-

lenség, a megváltozott munkaképesség, a fogya-

tékosság mutatói nemcsak általában jellemzik a

lakosság egészségi állapotát, hanem minden

egyes egészségkárosodott személy, illetve az

egészségügyi szolgálat vonatkozásában konkré-

tan utalnak a gyógykezelés és a szolgáltató mun-

kájának eredményességére.

Az eredményesség megítélése mellett az or-

vosszakértônek módja van értékelni – s a szakma

szabályai ezt meg is követelik tôle – a diagnosz-

tikai és a terápiás algoritmusok, protokollok,

irányelvek, szakmai utasítások betartását a szol-

gáltatók által a beteg(ek) gyógykezelése során.

Az orvosszakértô a véleményezés során – véle-

ményének megalapozottsága érdekében is – ér-

tékeli a különbözô szolgáltatók által kialakított

dokumentumok szabályszerûségét, hitelességét,

formai és tartalmai megfelelôségét. Az orvos-

szakértôi tevékenység tehát szerves része, s a megfele-

lô információs csatornák, jogosítványok biztosítása

esetén az egyik legfontosabb eleme lehet az egészség-

ügyi minôségbiztosítási rendszernek.

124 A fogyatékosság és a megváltozott munkaképesség minôsítésének eljárása8. FEJEZET



125A fogyatékosság és a megváltozott munkaképesség minôsítésének eljárása8. FEJEZET

8.1. melléklet. Adatszolgáltatás rokkantsági, fogyatékossági ellátás igényléséhez

ADATSZOLGÁLTATÁS
rokkantsági, fogyatékossági ellátás igényléséhez

A kérdôív és a felmérés kérdésére adott válaszokat fel fogjuk használni az igénye elbírálásához, s azok segíte-

ni fogják a hivatalt az Ön állapotának megfelelô határozat meghozatalához.

AJÁNLÁS A KITÖLTÉSHEZ: Az ellátásról szóló tájékoztatók.

- Mielôtt kitöltené, olvassa el alaposan a kérdôívet, s gyûjtse össze az ahhoz szükséges iratokat, információ-

kat.

- Töltse ki olvashatóan, ha módja van írógéppel vagy számítógéppel.

- Ne hagyjon kitöltetlen rubrikákat, ha az adott kérdésre nem tud válaszolni, írja be a „nem tudom”,

„nincs”, „nincs adat” kifejezéseket.

- A rokkant vagy a fogyatékos személy alatt azt a személyt értjük, aki ilyen típusú ellátásban részesül, vagy

a rokkantságáról, fogyatékosságáról egyéb írásos dokumentációval rendelkezik.

- A kérdésekre az Ön legjobb tudása, emlékezete szerint, köznapi nyelven adja meg a válaszokat.

- A kérdôív kitöltéséhez a rendelkezésre álló egészségügyi és egyéb dokumentumokat használja fel, az in-

formációkért nem szükséges egészségügyi szolgáltatóhoz vagy más intézményhez fordulnia. Az adatok

pontosítására telefonkönyvet, internetes vagy más egyéb szolgáltatást igénybe vehet.

I. TÁJÉKOZTATÁS A MUNKAKÉPESSÉG-CSÖKKENÉSHEZ KÖTÖTT 
ELLÁTÁSOKRÓL

Baleseti rokkantsági nyugdíj

Baleseti rokkantsági nyugdíjra az jogosult, aki munkaképességét hatvanhét százalékban túlnyomóan 

üzemi baleset, foglalkozási betegség következtében elvesztette, és rendszeresen nem dolgozik, vagy keresete

lényegesen kevesebb a megrokkanás elôtti kereseténél.

Baleseti rokkantsági nyugdíjra jogosult az is, aki munkaképességét ötven százalékban szilikózis következtében

vesztette el, és nem dolgozik, vagy szilikózisveszély-mentes munkakörben, illetôleg munkahelyen

–  nem rendszeresen dolgozik vagy

–  keresete lényegesen kevesebb a megrokkanás elôtti kereseténél.

Rokkantsági nyugdíj

Rokkantsági nyugdíjra az jogosult, aki

– egészségromlás, illetôleg testi vagy szellemi fogyatkozás következtében munkaképességét hatvanhét száza-

lékban elvesztette, és ebben az állapotában javulás egy évig nem várható,

– a szükséges szolgálati idôt megszerezte és

– rendszeresen nem dolgozik, vagy keresete lényegesen kevesebb a megrokkanás elôtti keresetnél

és rendelkezik az életkora szerint szükséges mértékû szolgálati idôvel.

Az öregségi – ideértve az elôrehozott öregségi nyugdíjat is – és a baleseti rokkantsági nyugdíjas rokkantsági

nyugdíjra nem jogosult.

Rokkantsági nyugdíj nem állapítható meg annak sem, aki saját rokkantságát szándékosan okozta, vagy aki a

reá irányadó öregségi nyugdíjra jogosító korhatárt elérte.

A rokkantsági nyugdíj mértéke a megrokkanás idôpontjában betöltött életkortól, a nyugdíj megállapításáig

szerzett szolgálati idô tartamától és a rokkantság fokától függ. A rokkantság fokának megfelelôen
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– a III. rokkantsági csoportba tartozik az, aki rokkant, de nem teljesen munkaképtelen,

– a II. rokkantsági csoportba tartozik az, aki teljesen munkaképtelen, de mások gondozására nem szorul,

– az I. rokkantsági csoportba tartozik az, aki teljesen munkaképtelen, és mások gondozására szorul.

Nyugdíjszerû ellátások

Átmeneti járadékra jogosult, aki

– az öregségi nyugdíjhoz szükséges szolgálati idôvel rendelkezik (résznyugdíjhoz 15, teljes nyugdíjhoz 20 év

szolgálati idô szükséges), és nem jogosult rokkantsági nyugdíjra,

– 5 éven belül eléri a reá irányadó öregségi korhatárt,

– munkaképesség-csökkenése eléri az 50%-ot, 

– munkanélküli ellátásban, kereset-kiegészítésben, táppénzben, baleseti táppénzben nem részesül.

Az átmeneti járadék összege a várható öregségi nyugdíj 75%-a, ami nem lehet kevesebb a rendszeres szociális

járadék összegénél.

Rendszeres szociális járadékot kell megállapítani, ha

– a rokkantsági nyugdíjhoz az életkora szerint szükséges szolgálati idônek legalább a felével rendelkezik,

– munkaképesség-csökkenése az 50%-ot eléri,

– nem részesül munkanélküli ellátásban kereset-kiegészítésben, táppénzben, baleseti táppénzben,

gyermekgondozási díjban.

A rendszeres szociális járadék éves összegét külön jogszabály állapítja meg.

Mindkét járadék igénylésekor mellékelni kell a Rehabilitációs Bizottság igazolását, mely szerint megváltozott

munkaképességének megfelelô munkát nem tudnak biztosítani.

Rokkantsági járadék

Rokkantsági járadékra jogosult az a 18. életévét betöltött személy, ha 25. életévének betöltése elôtt 100%-ban

munkaképtelenné vált, és nyugellátást illetve baleseti nyugellátást részére nem állapítottak meg.

A rokkantsági járadék éves összegét külön jogszabály állapítja meg.

A nyugdíj és a nyugdíjszerû ellátások iránti igényt az e célra rendszeresített nyomtatványon a
megyei (fôvárosi) nyugdíjbiztosítási igazgatósághoz kell benyújtani, az orvosi feltételek elbírálását
az Országos Egészségbiztosítási Pénztár Orvosszakértôi Intézete illetékes bizottsága végzi,
jogosultság esetén a határozattal megállapított ellátást a Nyugdíjfolyósító Igazgatóság folyósítja.
A kérelem elutasítása esetén fellebbezni az illetékes Megyei Nyugdíjbiztosítási Igazgatóság
igazgatójához lehet. Kedvezôtlen döntés esetén a helyi bíróságtól lehet felülvizsgálatot kérni a
döntés kézhezvételét követô 30 napon belül.

A fogyatékossági ellátásokról

Fogyatékossági támogatásra az a 18. életévét betöltött súlyosan fogyatékos Magyarországon élô magyar

állampolgár, továbbá bevándorlási engedéllyel rendelkezô külföldi, valamint a magyar hatóságok által

menekültként elismert személy jogosult, aki látási fogyatékos, hallási fogyatékos, értelmi fogyatékos, autista, 
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mozgásszervi fogyatékos vagy halmozottan fogyatékos, és állapota tartósan vagy véglegesen fennáll, továbbá

önálló életvitelre nem képes vagy mások állandó segítségére szorul.

Látási fogyatékos személynek tekinthetô az a személy, akinek segédeszközzel vagy mûtéti úton nem

korrigálható módon látóképessége teljesen hiányzik, vagy alig látóként minimális látásmaradvánnyal

rendelkezik, és ezért kizárólag tapintó-halló életmód folytatására képes.

Hallási fogyatékos személynek tekinthetô az a személy, akinek hallásvesztesége olyan mértékû, hogy a

beszédnek hallás útján történô megértésére segédeszközzel sem képes, feltéve, hogy halláskárosodása mellett

a hangzó beszéd érthetô ejtése elmarad, vagy halláskárosodása 25. életévét megelôzôen következett be.

Értelmi fogyatékos személynek tekinthetô az a személy, akinek értelmi akadályozottsága – genetikai,

illetôleg magzati károsodás vagy szülési trauma következtében, továbbá tizennegyedik életévét megelôzôen

bekövetkezô súlyos betegsége miatt – középsúlyos, vagy annál nagyobb mértékû.

Autistának tekinthetô az a személy, akinek állapota a személyiség egészét érintô fejlôdés átható zavara miatt,

az autonómia-tesztek alapján súlyosnak vagy középsúlyosnak minôsíthetô.

Mozgásszervi fogyatékos személynek tekinthetô az a személy, akinek – a mozgásrendszer károsodása,

illetôleg funkciózavara miatt – helyváltoztatásához a külön jogszabályban meghatározott segédeszköz állandó

és szükségszerû használata szükséges (ideértve azt a mozgásszervi okból állandó jelleggel ágyhoz kötött

személyt is, aki a segédeszköz használatára állapota vagy állapotrosszabbodása miatt nem képes), vagy

mozgásszervi betegsége miatt állapota segédeszközzel eredményesen nem befolyásolható. 

Halmozottan fogyatékos személynek tekinthetô az a személy,

– akinek a fenti súlyos fogyatékosságok közül legalább két fogyatékossága van,

– akinek hallásvesztése olyan mértékû, hogy a beszédnek hallás útján történô megértésére segédeszközzel

sem képes, és látási, vagy értelmi, vagy mozgásszervi fogyatékos.

A fogyatékossági támogatás havi összege az öregségi nyugdíj mindenkori legkisebb összegének

– 65%-a: ha az igénylô látási, hallási, értelmi, vagy mozgásszervi fogyatékos, illetve autista,

– 80%-a: ha az igénylô halmozottan fogyatékos személy, 

vagy ha az igénylô látási, értelmi vagy mozgásszervi fogyatékos, vagy autista, feltéve, hogy az önkiszolgáló

képessége teljesen hiányzik.

A fogyatékossági támogatás igénylési rendje

A fogyatékossági támogatást a lakóhely (tartózkodási hely) szerint illetékes Magyar Államkincstár Megyei

Területi Igazgatóságánál lehet igényelni.

A fogyatékossági támogatást igénylô személynek fel kell keresnie háziorvosát, aki kitölti az „Orvosi beutaló-t

az OEP OOSZI Orvosi Bizottságához”, valamint nyilatkozik arról is, hogy 

– az állapot minôsítésére alkalmas-e a rendelkezésre álló orvosi dokumentáció,

– véleményt ad az igénylô önálló életvitelre való képességének és önkiszolgáló képességének

minôsítéséhez.

A háziorvos a támogatást igénylô személyt további vizsgálatra utalhatja. 

Az igénybejelentést követôen keresi meg az OOSZI szakértôi bizottságát a súlyos fogyatékosság minô-

sítésének elvégzése céljából.
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A súlyos fogyatékosság minôsítését követôen a Magyar Államkincstár határozattal dönt a fogyatékossági

támogatás megállapításáról, illetve az igény elutasításáról.

Ha az igényt azért utasították el, mert az igénylô nem súlyosan fogyatékos, ez esetben egy éven belüli ismételt

vizsgálatra – a jogszabályváltozás esetét kivéve – csak állapotrosszabbodás esetén van lehetôség, amit megfelelô

orvosi igazolással kell alátámasztani. Az állapotrosszabbodás címén indított eljárás a továbbiakban azonos a

rendes eljárással.

A fogyatékossági támogatást a Magyar Államkincstár Megyei Területi Igazgatósága folyósítja. 

A fogyatékossági támogatásra való jogosultság fennállását – ha az OOSZI Orvosi Bizottsága a

szakvéleményében mást nem javasol – ötévente vizsgálják felül. Vannak olyan visszafordíthatatlan állapotok,

mikor az Orvosi Bizottság véglegesnek minôsíti az igénylô állapotát, ilyen esetben természetesen

felülvizsgálatra nem kerül sor.

Elutasítás esetén a Magyar Államháztartási Hivatalhoz lehet fordulni. Kedvezôtlen döntés esetén
a Fôvárosi Bíróságtól lehet felülvizsgálatot kérni a döntés kézhezvételét követô 30 napon belül.

II. AZ IGÉNYLÔ NYILATKOZATA

1. Név: ………………………………………………………………………….

2. TAJ: ………………………………………..

3. Testmagasság: …………………

4. Testsúly: ………………

5. Nevezze meg azokat a betegségeit, sérüléseit, rendellenességeit, melyek korlátozzák munkavégzését:

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………...

– milyen formában korlátozzák a munkavégzést: ………………………………

– tapasztal-e fájdalmat munka közben*: igen – nem

– betegségei mikor zavarták Önt a munkában: …………………………………

elôször: ….. év ….………. hó ..… nap

– volt-e keresôképtelen: …………. év ………………… hó …… nap

– a betegség, sérülés után kezdett-e dolgozni*: igen – nem

6. Okoz-e, igényel-e a betegség, a sérülés, a rendellenesség:

– munkaidô-csökkenést* igen – nem

– a munkaszokásai változását* igen – nem

– mások segítségét a munkában* igen – nem

7. Jelenleg dolgozik?* igen – nem

– ha nem, mióta: ……… év …….………. hó ..… nap

– miért nem dolgozik: …………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

* Kérjük a megfelelô szövegrészt aláhúzni!
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8. Írja le a legutóbbi három munkahelyét:

Foglalkozás: ……………………………….. Beosztás: …..……………………

Munkahely megnevezése: ………………………………………………………

Ideje: …………………………………………………………………………….

Foglalkozás: ……………………………….. Beosztás: …..……………………

Munkahely megnevezése: ………………………………………………………

Ideje: …………………………………………………………………………….

Foglalkozás: ……………………………….. Beosztás: …..……………………

Munkahely megnevezése: ………………………………………………………

Ideje: …………………………………………………………………………….

⇒ Közülük vagy ezeken kívül mely munkahelyen, foglalkozásban dolgozott tartósan:

Foglalkozás: ……………………………….. Beosztás: …..……………………

Munkahely megnevezése: ………………………………………………………

Ideje: …………………………………………………………………………….

⇒ Ebben a foglalkozásban

– gépekkel, berendezésekkel dolgozott* igen – nem

– technikai jellegû munkát végzett* igen – nem

– nehéz fizikai munkát végzett* igen – nem

– közepesen nehéz fizikai munkát végzett* igen – nem

– ülô munkát végzett* igen – nem

– vegyi anyagokkal dolgozott* igen – nem

– zajos munkakörnyezetben dolgozott* igen – nem

– fertôzésveszéllyel járó munkahelyen dolgozott* igen – nem

– irodai munkát végzett* igen – nem

– irányító munkát végzett* igen – nem

– egyéb munkát végzett* igen – nem

⇒ A munkavégzés során a munkaidô hány órájában végezte a következôket:

– járás: ………… – tárgyak emelése, hordozása: …………

– állás: ………… – hajlás: …………

– ülés: ………… – guggolás: …………

– mászás-kúszás: ………… – nagy tárgyak fogása, mozgatása: ………

– megállás: ………… – kis tárgyak mozgatása: …………

– térdelés: ………… – írás klaviatúrán: …………

– a legnagyobb teher súlya*:

5 kg-nál kisebb – 5 kg – 10 kg – 25 kg – 50 kg – több

– a munkaidô nagy részében (1/3–2/3 részében) emelt teher súlya*:

5 kg-nál kisebb – 5 kg – 10 kg – 25 kg – több

* Kérjük a megfelelô szövegrészt aláhúzni!
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9. Részesült-e gyógykezelésben betegsége, sérülése, rendellenessége miatt?

A gyógyintézet (orvos) neve: ……………………………………………………

Címe (munkahelye): ………………………………………....…………………

Ellátás jellege: ……………………….….. Ellátás ideje: ………………………

A gyógyintézet (orvos) neve: ………………………………………………………………………

Címe (munkahelye): ……………………………………………………………

Ellátás jellege: ……………………….….. Ellátás ideje: ………………………

A gyógyintézet (orvos) neve: ………………………………………………………………………

Címe (munkahelye): ……………………………………………………………

Ellátás jellege: ……………………….….. Ellátás ideje: ………………………

10. Az egészségi állapotot igazoló iratok:………….......................................…………………………

……………………………………………………………………………………………………………

11. Az egészségi állapotával kapcsolatos egyéb iratok:

– határozatok juttatásokról (nyugdíj, járadék, táppénz stb.)

12. A jelenleg szedett gyógyszerek

gyógyszer neve: …………………………….. felíró orvos: ……………………

betegség: ………………………………….… mellékhatás: ……………………

gyógyszer neve: …………………………….. felíró orvos: ……………………

betegség: ………………………………….… mellékhatás: ……………………

gyógyszer neve: …………………………….. felíró orvos: ……………………

betegség: ………………………………….… mellékhatás: ……………………

13. Mely vizsgálatok történtek meg Önnél:*

1. EKG

2. Kerékpár-terhelés, futószalag-terhelés

3. Szívkatéterezés

4. Szövetminta vétele

5. Hallásvizsgálat

6. Látásvizsgálat

7. Intelligenciavizsgálat

8. EEG

9. Vérvizsgálat

10. Légzésfunkció-vizsgálat

11. Röntgenvizsgálat, megnevezés

12. CT-, MRI-vizsgálat

13. Egyéb

14. Legmagasabb iskolai végzettsége:*

általános iskola

gimnázium, szakmai középiskola

fôiskola

egyetem

* Kérjük a megfelelô szövegrészt aláhúzni!
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15. Rész vett-e rehabilitációban?* igen – nem

A rehabilitációs intézet neve: ………………………………………………………

A rehabilitáció ideje: …………….a rehabilitáció iránya (foglalkozás): ……………

– Visszatért-e utána a munkába?* igen – nem

16. Írásban közölje azokat az információkat, melyekkel szükségesnek látja igényét alátámasztani:

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

Dátum:                                                                                                            igénylô aláírása, adatai

* Kérjük a megfelelô szövegrészt aláhúzni!
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8.2. melléklet. Szakvélemény ûrlap

Szakvélemény ûrlap

Személyi adatok

1. Felhasznált egészségügyi dokumentáció

1.   Háziorvosi beutaló orvos neve, kódja, pecsétje

2.   Kórházi zárójelentés szolgáltató neve, kódja, idôpont

3.   Egyéb orvosi dokumentumok szolgáltató (orvos) kódja, neve idôpontja

4.   Foglalkozás-egészségügyi

orvos véleménye orvos neve, kódja

5.   Rehabilitációs szakvélemény szolgáltató neve, kódja

2. Anamnézis

Életkörülmények

Munkaanamnézis

Betegséganamnézis

3. Klinikai vizsgálatok

1. Testrészenkénti fizikális vizsgálat

2. Laboratóriumi adatok

3. Egyéb vizsgálatok adatai

4. A károsodást alátámasztó leletek

5. Ellentmondó leletek

6. Kiegészítô vizsgálatok szükségessége

4. Diagnózis

A diagnózis megnevezése BNO-kódja

1.

2.

3.

4.

5. Az egészségi állapot stabilitása

– a kivizsgálás megfelelôsége

– a gyógykezelés megfelelôsége

– az állapot stabilitása
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6. A károsodások megnevezése, értékelése

1. Testrész, funkció megnevezése (FNO-kódja, szervi károsodás értéke, össz-szervezeti egészségkárosodás

értéke) 

2. Az össz-szervezeti egészségkárosodás értéke

3. A károsodás foglalkozási jellegének véleményezése

7. A fogyatékosság jellege, súlyossága

A korlátozott tevékenységek megnevezése (FNO-kódja, minôsítôje)

1.

2.

3.

4.

8. Rehabilitálhatóság

1. Korábbi rehabilitációs tevékenység értékelése:

nem történt – teljes értékû – nem teljes értékû

eredményes – eredménytelen – részleges eredménnyel

2. Rehabilitációs-terv: rendelkezik – nem rendelkezik (terv a mellékletben)

3. Segédeszköz-használat: segédeszköz megnevezése

4. Funkcionáliskapacitás-vizsgálatok megnevezése, eredményei

5. Foglalkoztathatóság

– jelenlegi foglalkozásban: igen – nem

a munkahely adaptálása: nem szükséges – szükséges

– jelenlegi munkahelyen más munkakörben: megnevezése

– tanult foglalkozásban: megnevezés

– más foglalkozásokban: megnevezés

– átképzés: szükséges – nem szükséges

– részmunkaidôs foglalkoztatás: ajánlott – nem ajánlott

– foglalkoztatási tilalom (a foglalkozások megnevezése)

9. Felülvéleményezés

– nem szükséges

– szükséges; idôpontja





9. fejezet

A funkcionális kapacitás 
vizsgálata

Juhász Ferenc





A károsodott egyén munkába való visszatérése

számos tényezôtôl függ (9.1. ábra). A munkaké-

pesség minôsítésének fontos eleme a munkába

való visszatérés lehetôségének felmérése. Ez a fel-

mérés az egyén képességeinek a foglalkozás kö-

vetelményeivel való összevetése útján történik.

Egy személy képességei jellemezhetôk szer-

vei, szervrendszerei mûködésével, funkcióinak

károsodásával és az egyén pszichés állapotával. A

munka követelményei biomechanikai, energia-

forgalmi és mozgásvizsgálatokkal értékelhetôek.

Az egyén képességének a munka követelménye-

ivel való összevetését funkcionáliskapacitás-vizsgá-

latnak nevezzük. A funkcionáliskapacitás-vizsgá-

latok fontos szerepet tölthetnek be annak eldön-

tésében, hogy a károsodott munkavállaló vissza-

térhet-e eredeti foglalkozásába, s ehhez milyen

segítséget igényel.

Az egyén képességét egy feladat biztonságos,

megbízható ellátására a funkcionális kapacitás

vizsgálatával lehet értékelni. A vizsgálatokkal ál-

talában három célkitûzést lehet megvalósítani:

• a munka követelményeinek és a dolgozó

képességeinek az összehasonlítása révén ki-

iktatható a további egészségkárosodások

kockázata, s ezúton megvédhetô a munka-

vállaló a további sérülésektôl, betegségektôl;

• kimutatható a munkavállaló képességeinek a

gyógykezelés következtében észlelhetô ja-

vulása, vagyis értékelhetô a gyógykezelés

eredményessége;

• kimutatható a fogyatékosság, s meghatároz-

ható annak jellege, súlyossága.

A funkcionális szóval azt jelöljük, hogy az egyén

képességeit kizárólag a hasznos feladatok ellátá-

sa szempontjából vizsgáljuk. A károsodások a

struktúrák és/vagy a funkciók olyan károsodá-

sai, melyek a tevékenység akadályozottságát, a

fogyatékosságot eredményezhetik. A fogyatékos-

ság vizsgálata során tehát a károsodások funkci-

onális következményeit mutatjuk ki. A fogyaté-

kosság egy sajátos területe a munkaképesség aka-

dályozottsága, mely a sajátos munkafeladatok tel-

9.1. ábra. A vázizombetegségben szenvedôk újbóli munkába állására ható tényezôk
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jesítésének képessége vizsgálatával mutatható ki.

A képesség fogalma az egyén maximális vagy

potenciális alkalmasságát jelenti egy feladat ellá-

tására. A képesség jellemzésére szolgáló alapfo-

galmak a tolerancia, a maximális megbízható ké-

pesség és a munkakapacitás. Az egészségkároso-

dás–fogyatékosság–rokkantság–foglalkoztatható-

ság összefüggéseit a 9.2. ábra mutatja be.

A funkcionáliskapacitás-vizsgálatok az egyén

képességeinek és a tevékenység követelményei-

nek közös tartományát, egymásnak való megfe-

lelését vizsgálja. A vizsgálat egy strukturált feladat

vizsgált személy általi ellátásának monitorozását,

mérését, értékelését, értelmezését jelenti. A funk-

cionáliskapacitás-vizsgálat nem azonos a teljesít-

mény osztályozását lehetôvé tevô funkció érté-

kelésével.

A funkcionáliskapacitás-
vizsgálatok típusai

A szükséges információknak megfelelôen a funk-

cionáliskapacitás-vizsgálatoknak különbözô tí-

pusai ismertek.

Funkcionális célvizsgálat. A károsodás funk-

cionális következményeit vizsgálja: a mozgás-

rendszer károsodása esetén pl. a mozgásterjedel-

met, az erôkifejtést, a munkakapacitást. A méré-

sekhez különbözô készülékek használatosak.

A fogyatékosság minôsítése. A károsodás kö-

vetkezményei, ha súlyosak, csökkenthetik a pá-

ciens munkaképességét. A teljesítménycsökke-

nés értékelése a fogyatékosság vizsgálatának

alapvetô eleme. A károsodásról az orvosi vizsgá-

lat, a teljesítményrôl a funkcionáliskapacitás-

vizsgálat tájékoztat. A fizikai teljesítmény érté-

kelésére a leggyakrabban az ún. teheremelés-ké-

pességi vizsgálatok használatosak. A fogyatékos-

ság minden fokozatának megfelel valamely álta-

lános munkakapacitás-korlátozottság.

A munkafeladat összevetése a képességekkel
(munkaalkalmassági vizsgálat). A munka kö-

vetelményeinek összevetése a munkavállaló ké-

pességével a komplex funkcionáliskapacitás-vizs-

gálatok körébe tartozik. Az összevetéshez ismerni

kell a konkrét munka támasztotta követelménye-

ket. Az egyén képességének vizsgálatát hagyomá-

nyos orvosi vizsgálattal és speciális vizsgálóeljárá-

sokkal mutatják ki. Használatban vannak olyan

készülékek, amelyek mérik a funkcionális képes-

ségeket és egyúttal elvégzik az összevetést is.

A foglalkozási alkalmasság vizsgálata. A pá-

ciens funkcionális képességének összevetése a

foglalkozások fizikai követelményeivel, amelyek
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az ún. munkatükrökben vannak meghatározva

(Dictionary of Occupational Titles). Ezzel a vizs-

gálattal a páciens képességeit nemcsak a saját

munkája, hanem „minden” foglalkozás követel-

ményeivel összehasonlítják. Az egyes munkatí-

pusok (foglalkozások) a fizikai igénybevétel szint-

je, gyakorisága és energiaigénye szerint az ún.

munkatérkép használatával csoportosíthatóak

(9.1. táblázat).

Munkakapacitás-vizsgálat. Az egyén funk-

cionális kapacitásának összevetése a munkaerô-

piaci verseny követelményeivel. A vizsgálat a

leggyakoribb munkakövetelményeket, a mun-

kavállaló szokásait, munkahabitusát egyaránt fi-

gyelembe veszi. A munkavállaló szokásait, mun-

kahabitusát szimulált munkakörnyezetben össze-

állított ún. viselkedési skálákkal osztályozzák a

másokkal közösen végzett munka, mások fel-

ügyelete, a munkabiztonság megtartása, a mun-

kavégzés mennyiségi és minôségi jellemzôi alap-

ján.

A funkcionális kapacitás
vizsgálatának módszerei,
eszközei
A funkcionális kapacitás értékelése során össze-

vetjük a munkakövetelmények tényezôit – erô,

munka, energia, a feladat gyakorisága, idôtarta-

ma, a munka–pihenés ciklus jellege – a munka-

vállaló (vizsgált személy) funkcionális kapacitá-

sának általános és specifikus tényezôivel (9.2.

táblázat).

A funkcionáliskapacitás-vizsgálatok között

egyre nagyobb teret nyernek az ergonómiai vizsgá-

latok. Alkalmazásukkal objektíven kimutatható-

ak a vizsgált személy vázizomrendszerének funk-

cionális lehetôségei, a mozgásszervek sérülé-

kenysége. Az ergonómiai vizsgálatok objektív

módszerekkel képesek kimutatni a vázizom-

rendszer lehetséges teljesítményét. A munkafo-

lyamatok biomechanikai modellezése módot ad

a munkavállaló lehetséges teljesítményének szi-

mulált munkakörülmények közötti felmérésére,

a fizikai megterhelés mennyiségi meghatározásá-

ra, az egyes munkafolyamatokhoz kapcsolódó

kockázatok becslésére.
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9.1. táblázat. Az egyes munkatípusok fizikai igénybevételi szintjei és energiaszükséglete

A fizikai Idônként Gyakran Állandóan
igénybevétel (a munkanap (a munkanap (a munkanap Energiaszükséglet

szintje 0–33%-ában) 34–66%-ában)          67–100%-ában) 

Ülô munka 5 kg jelentéktelen jelentéktelen 1,5–2,1 METS  

Könnyû munka 10 kg 5 kg jelentéktelen 2,2–3,5 METS

és/vagy tolás, húzás, láb- és

járás, állás, tolás, húzás, kézhasználat ülô

láb-, kézhasználat    helyzetben 

Közepesen nehéz 

munka 10–25 kg 5–12,5 kg 5 kg 3,6–6,3 METS 

Nehéz munka 25–50 kg 12,5–25 kg 5–10 kg 6,4–7,5 METS 

Igen nehéz munka 50 kg felett 25 kg felett 10 kg felett 7,5 METS felett

Az Egyesült Államok Munkaügyi Minisztériumának „munkatérképe” a fizikai igénybevétel jellemzésére



9. FEJEZET

A károsodott egyén munkába való visszatérését

számos tényezô befolyásolja. Ezek meglétét,

kölcsönhatásának aktuális változatait a munka-

képesség minôsítése során kell értékelni. A

munkába való visszatérés elôsegítése – a komplex

rehabilitáció – az állapotfelmérésre, az egyén

személyes körülményeinek, motivációinak, a

környezet támogató és gátló tényezôinek isme-

retére és befolyásolására épül. E tényezôk kap-

csolatrendszereinek, kölcsönhatásainak megíté-

lésére alkalmasak a funkcionáliskapacitás-vizsgá-

latok. A funkciók értékeinek standardizált fog-

lalkozási követelményekkel való összevetése ké-

pes csak valós és hiteles képet adni arról, hogy a

betegség, a károsodás milyen következménnyel

járt a munkaképesség vonatkozásában.

Az emberi erôkifejtés jellegzetességei függe-

nek az egyén sajátosságaitól, a károsodásoktól, a

pszichés attitûdöktôl (pl. a fájdalomtól való féle-

lem), ezért a biomechanikai próbák értékelése

bonyolult feladat.

Az iparban az elsô ergonómiai vizsgálatok az

ún. emelési próbák voltak. Ezen próbák lényege

az egyén néhány perces maximális erôkifejtô ké-

pességének a meghatározása. A teljesítményt a

csúcs- vagy az átlagos erôkifejtéssel lehet jellemez-

ni. Az erôkifejtés lehet statikus (izometrikus), ha

mozdulatlan testre hat a kifejtett erô. A mozgó

testre kifejtett erôkifejtést dinamikus erôkifejtés-

nek nevezzük, s ha a test egyenlô sebességgel

mozog, az erôkifejtés izokinetikus. Ha a test tö-

mege nem változik (állandó, konstans) izoinerciá-

lis erôkifejtésrôl beszélünk. A gyakorlatban az

emelôképesség megítélésére leggyakrabban a

standardizált izoinerciális, izometriás vizsgálato-

kat alkalmazzák.

Az ergonómia a munkafeladatokat, a mozgást

az idô függvényében elemekre – kinyúlás, hely-

zetteremtés, elérés, megragadás, fogás, elenge-

dés, szemmel tartás, forgatás, mozgatás, a test, a

végtagok különbözô mozgásai, párhuzamos

mozgások stb. – bontja; ezek vizsgálata a mun-

kaanalízis tárgya. A „hagyományos” biomecha-

nikai vizsgálatoknak számos hiányossága van:

• nem mutatják ki a valódi csúcsterhelést,

• nem képesek vizsgálni a különleges testhely-

zeteket,

• nem alkalmasak a kombinált mozgások

elemzésére.

E hiányosságok kiküszöbölésére alkalmasak a vi-

deofelvételek ergonómiai elemzései. A videofelvéte-

leken az emelési folyamat olyan elemekre bont-

ható, melyeknél értékelni lehet a test különbözô

részére ható erô vertikális és horizontális vekto-

rait és a gyorsulással kapcsolatos erôkifejtéseket.

A sérülések, az egészségkárosodás kialakulása

szempontjából a csúcsterheléseknek, s azok is-

métlôdésének van alapvetô jelentôsége – ezek

kimutatására nyújtanak lehetôséget a biomecha-

nikai jellegû vizsgálatok videóelemzései.

A vizsgálatok alapértékeit a populációs sta-

tisztikai normák, (standardok) adják. Az elemzé-

sek kimutathatják, hogy a munkafeladat (pl.

emelés) során mely testrészekre hatnak a legna-

gyobb erôk, s azt is, hogy az egyén fiziológiai

jellegzetességei (férfi, nô) módot adnak-e e fel-

adatok károsodás veszélye nélküli teljesítésére. A

vizsgálatok kimutathatják továbbá, hogy az

egyén munkakészségeinek mozgáskoordináció-

jának, beidegzôdésének sajátosságai (pl. túl szûk

vagy túl széles terpesz, a gerinc korlátozott moz-

gásai, a mozgás összehangolatlansága) milyen sé-

rülésveszélyt jelentenek. A videófelvételek nagy
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9.2. táblázat

A funkcionális kapacitás tényezôi

általános specifikus
••  szív és érrendszeri, •• erôkifejtés

kardiovaszkuláris •• emelôképesség

•• metabolikus •• az ízületi mozgások

•• biomechanikai terjedelme

•• pszichés •• egyensúlyozási képesség 

•• sajátos mozgásokra 

(hajlás, úszás, guggolás

stb.) való képesség 

•• a mozgások pontossága, 

koordinációja 

•• kézügyesség stb.

A funkcionális kapacitás vizsgálata



felbontású, háromdimenziós elemzésekre, a

mozgások sebességének, s a nem szabályos (tor-

ziós) mozgások elemzésére is módot adnak.

A biomechanikai jellegû funkcionális vizsgálatok

tehát lehetôvé teszik az egyéni képességek és a

foglalkozási támasztotta követelmények összeve-

tését, s lehetôséget nyújtanak a biomechanikai

természetû kockázati tényezôk kimutatására, s az

azok kiiktatására vonatkozó tennivalók megha-

tározására.

A fizikai munkavégzô 
képesség vizsgálatának
módszerei

A fizikai munkavégzô képesség vizsgálatának

módszerei alkalmazhatók a fogyatékosság, a mun-

kaképesség minôsítése során a más irányú – az

eredeti munkába való visszatérés, foglalkoztatás

lehetôségeinek feltárására. A fizikai munkavégzô

képesség vizsgálata ugyancsak felhasználható a

klinikai, az orvosszakértôi és a foglalkozás-

egészségügyi kivizsgálás adatainak alátámasztásá-

ra, a minôsítés objektivitásának, megbízhatósá-

gának erôsítésére, a vizsgált személy együttmû-

ködési hajlandóságának megítélésére. A standar-

dizálás lehetôsége további értéke a vizsgálatok-

nak. A vizsgálatok nem alkalmasak a „szimulá-

lás”, s bármely más, szubjektív törekvés kiküszö-

bölésére, ugyanis az ismételt sérüléstôl, a fájda-

lomtól való félelem vagy a depressio jelentôsen

befolyásolhatják megvalósításukat. Ugyanakkor

a vizsgálatok eredményei sosem haladhatják meg

az egyén képességeit. Mindezekbôl következik,

hogy a vizsgálatok során a vizsgált személy részé-

rôl a lehetô legmagasabb szintû együttmûködést

kell elérni.

A fizikai képességek vizsgálatára számos –

harmincnál több – próba áll rendelkezésre, s tel-

jes körû elvégzésük több órát vesz igénybe.

Ezért a különbözô próbákat célirányosan a káro-

sodott funkciók és a munka követelményeinek

figyelembevételével kell végezni.

A fizikai erôkifejtés vizsgálata 

A fizikai erôkifejtés képességének vizsgálatai két

fô csoportra bonthatóak:

• az egyszeri, maximális erôkifejtés képességének

vizsgálatai,

• a folyamatos, tartós, ismétlôdô feladatok el-

végzéséhez szükséges tevékenység vizsgála-

tai.

A két csoportban eltérôek az értékelés szem-

pontjai és módjai. 

Az egyszeri, maximális erôkifejtés képessé-
gének vizsgálata. Ennek során ellenôrizzük a

szívmûködést (pulzust), s a vizsgált személy köz-

remûködését a maximális erôkifejtést jellemzô

élettani paraméterek észlelésével követjük. Az

értékelés lehetséges kategóriái:

• erôkifejtés gyakorlatilag nincs,

• az erôkifejtés mérsékelt,

• az erôkifejtés maximális.

A vizsgált személy hozzáállását a következôkkel

lehet jellemezni:

• adekvát: a személy attitûdje (szóbeli jelzé-

sei, készsége a vizsgálat folytatására) meg-

felel a maximális erôkifejtés észlelhetô je-

leinek,

• túlméretezett: a maximális erôkifejtés jelei

mellett folytatni akarja a feladatot, és növel-

ni kívánja annak nehézségi fokát,

• önkorlátozó: nem vállalja a feladatot, nem

hajlandó maximális erôkifejtésre.

A folyamatos, tartós tevékenység vizsgála-
ta. Ennek során az élettani paraméterek (pulzus,

légzés) mellett a teljesítmény értékelése a követ-

kezôképpen történhet:

• normális teljesítmény esetén a vizsgált személy

zavartalanul, koordinált mozgásokkal végzi

el a feladatokat;

• enyhe teljesítményakadályozottság esetén ki-

sebb, mozgászavarok észlelhetôk, idônként

zavar jelentkezik a feladat ellátásában;

• jelentôs teljesítményakadályozottság esetén a
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mozgászavarok jelentôsek, a feladatok több-

ségének ellátása gyakran nehézségbe ütközik;

• súlyos teljesítményakadályozottság esetén sú-

lyos mozgászavarokat tapasztalunk, s a fel-

adatok megvalósításának teljes képtelenségét

észleljük.

A teljesítmény értékelése alapján következtetni

lehet a munkavégzô képességre:

• normális teljesítmény esetén a vizsgált személy

a munkaidô 67–100%-ban feladatainak meg-

felelôen képes produktív tevékenységre;

• enyhe teljesítményakadályozottság esetén a

munkaidô 34–66%-ában képes produktív

tevékenységre, foglalkoztatása részmunka-

idôben, szünetekkel folytatható;

• jelentôs teljesítményakadályozottság esetén a

vizsgált személy a munkaidô kevesebb mint

33%-ában képes produktív teljesítményre;

állandó fizikai erôkifejtésre alkalmatlan; fog-

lalkoztatása csak a munkakör megváltoztatá-

sával, a munkafeladatok és -körülmények

jelentôs módosításával folytatható;

• súlyos tevékenységakadályozottság esetén a vizs-

gált személy fizikai munkavégzésre alkalmat-

lan.

Az emelôképesség vizsgálata

Az emelés fiziológiai alapját az izom összehúzó-

dása képezi, mely lehet:

• izometriás: a terhelésre az izom hossza nem

változik;

• izokinetikus: terhelésre az izom azonos mér-

tékben megrövidül vagy megnyúlik;

• izoinerciális: az állandó külsô ellenállással

szemben az izom különbözô mértékben rö-

vidül meg.

Az emelés, az erôkifejtés a fizikai munka leg-

alapvetôbb követelménye, ezért vizsgálata a

funkcionáliskapacitás-vizsgálatok között a legál-

talánosabb.

Egy tárgy felemelésének, elhelyezésének,

visszahelyezésének vizsgálata azt elemzi, hogy az

egyén miként képes az utasításoknak megfelelô-

en egy tárgyat (általában egy 12 x 12 x 12 cm-es

fadobozt) a padlószintrôl felemelni, egy állvány-

ra helyezni, majd a tárgyat ismételten megfogni

és eredeti helyére visszahelyezni. A feladat há-

romszor ismétlôdô teljesítése során vizsgáljuk:

• a törzs használatát, a hát extendált-flektált

helyzetét,

• a lábak használatát, elsôsorban a térdízület

mozgékonyságát,

• a fogást,

• a támasz jellegét, a lábak „szûk” vagy „szé-

les” állását.

Értékeljük a vizsgált személy saját emelési stílu-

sát és az utasításra módosított emelés jellegét.

A teljes emelôképesség vizsgálata. Általában 2,

5 és 10 kg-os súlyokkal végzik. A vizsgálat során

ügyelni kell a biztonságos, egészséget nem károsító

emelés megvalósítására. Ügyelni kell a fokozatos-

ságra – az emelési gyakorlatokat a kisebb súlyokkal

kell kezdeni. A lehetséges maximális erô kifejtését

ellenôrizni szükséges a pulzus mérésével, s az erô-

kifejtést jelzô elváltozások (az arc kipirulása, a lég-

zés szaporodása, a test hajlítása, a nyaki izmok

összehúzódása, a talp elemelkedése a támasztófelü-

letrôl, a kéz fáradásának jelei: egy vagy mindkét

könyökízület kiegyenesedése az emelés közben, a

vállhajlítás nehezítettsége, a kezek lecsúszása a

tárgyról, a comb és egyéb testrészek támaszként va-

ló használata, a különbözô izmok remegése, bi-

zonytalan állás stb.) figyelemmel kísérésével.

Terhelés ismételt guggolással. Az emelési

vizsgálatoknak az a változata, melyek során az

emelôgyakorlatok ismételt guggolások révén tör-

ténnek. Általában 25 ilyen guggoló gyakorlatot

végeztetünk a szívmûködés ellenôrzése mellett.

Az emelôképesség-vizsgálatok során nyújtott

teljesítmény értékelését a folyamatos, tartós tevé-

kenység értékelésének szabályai szerint végezzük.

Lépcsôn járás. A vizsgált személy 10 lépcsôfo-

kon ötször felmegy és leereszkedik, miközben
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mérjük az idôt és a pulzust. A vizsgálat közben

tájékozódunk a fájdalom esetleges jelentkezésé-

rôl és annak lokalizációjáról. A teljesítmény ér-

tékelését a folyamatos, tartós tevékenység értékelésé-

nek szabályai szerint végezzük.

Teherhordás két kézzel. Az egyén felemeli a 2,

az 5 vagy a 10 kg-os tárgyat, mellyel megtesz 5 vagy

10 métert, majd visszamegy, és a tárgyat eredeti he-

lyére visszahelyezi. A vizsgálat során ellenôrizzük a

pulzust, és értékeljük a maximális erôkifejtést. A

teljesítmény értékelését az egyszeri maximális erôkifej-

tés értékelésének szabályai szerint végezzük:

• a maximális erôkifejtés jelei nem észlelhe-

tôk,

• az erôkifejtés szubmaximális: az arc kipirul,

a légzés szapora, a hát hajlott, a nyakizmok

összehúzódtak, egy vagy mindkét könyök

kiegyenesedik, a kéz lecsúszik a tárgyról, az

izmokban remegés tapasztalható, a légzés

szabálytalanná válik a lépések rövidülnek, a

járás nehezített stb.;

• a maximális erôkifejtés esetén egyre több je-

lenik meg a fenti jelek közül, s a sérülés ve-

szélye nélkül a vizsgált személy nem képes

ellátni a feladatot, vagy elejti a tárgyat vagy

nem képes felemelni a tárgyat.

Teherhordás egy kézzel. A vizsgált személy

felemeli az üres vagy a 2, az 5, illetve a 10 kg-os

szerszámos ládát, és 5–10 méterre elviszi, vissza-

fordul és a helyére teszi. Az egy kézzel való te-

herhordás képességének vizsgálata során általában

a kétkezes emelés súlyának 50%-át alkalmazzuk.

A vizsgálat értékelését az egyszeri, maximális erô-

kifejtés értékelésének szabályai szerint végezzük.

A tolóképesség vizsgálata. A vizsgálat 5, 10

kg súlyú szánkó 10, illetve 20 méterre való tolá-

sát jelenti a pulzus és a maximális erôkifejtés je-

leinek egyidejû észlelésével.

A húzóképesség vizsgálata. A vizsgálat 5, 10

kg súlyú szánkó 10, illetve 20 méterre való hú-

zásával történik a pulzus és a maximális erôkifej-

tés jeleinek egyidejû észlelésével.

A teheremelési vizsgálatok 
értékelése

Az emelôképesség alakulása alapján el lehet vé-

gezni a vizsgált személyek elsôdleges besorolását,

melyet követôen pontosítani lehet az egyéb

funkciókat – hajlás, állás, mászás, guggolás, kéz-

ügyesség stb. – és meg lehet állapítani a fogyaté-

kosság fokát, valamint a munkakapacitást, javas-

latot lehet tenni a munkavégzés korlátozásaira,

mely lehet:

• az igen nagy teher emelésével járó munka-

tevékenység korlátozása (az emelôképesség

25%-os csökkenése);

• a nagy teher emelésének korlátozása (az

emelôképesség 25–50%-os csökkenése);

• a nehéz munka korlátozásának javaslata

(50%-nál nagyobb képességcsökkenés);

• ülô munka javasolt.

A testhelyzet megtartásának

vizsgálata

A munkához szükséges legfontosabb testhelyze-

tek elfoglalása és megtartása funkcióinak vizsgá-

lata elsôsorban az ülés és az állás képességének

vizsgálatát jelenti. Vannak azonban speciális vizs-

gálatok is, melyek során ezeket a funkciókat más

funkciókhoz (pl. a kéz fogóképessége, kézügyes-

ség stb.) kapcsolódva vizsgáljuk. A gyakorlatok

idôtartama különbözô (5, 10, 30 perc).

Kombinált mozgáspróba (üléstolerancia-
próba). Összetett vizsgálat, mely meghatározza

a 30 perces ülés képességét, miközben vizsgáljuk

az egyén finommozgás-, figyelemtartás-képessé-

gét, a kézügyességét és a fogás erôsségét. A tel-

jesítmény értékelését a folyamatos, tartós tevékeny-

ség értékelésének szabályai szerint végezzük.

A próba alapján kimutatott jelentôs akadályo-

zottság esetén kerülni kell a tartós ülô testhely-

zetben végzett munkát. Súlyos tevékenységi akadá-

lyozottság esetén a vizsgált személy ülô testhely-

zetben képtelen munkát végezni. A kombinált
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vizsgálat egyes elemei önállóan vagy különbözô

kombinációkban is elvégezhetôek.

Egyszerûsített fogáspróba. A vizsgált sze-

mélynél 5 perc idôtartam alatt ülô helyzetben

végezzük a fogóerôpróbát. Értékelése a kombi-

nált próbának megfelelôen történik.

Izometriás fogóerôpróba. A vizsgálatot há-

rom ülô pozícióban – elôrehajló, középülés és

hátradôlt helyzetben – hajtjuk végre.

Módosított Pardue–Pegboard-próba. A kéz-

ügyesség és a figyelem ülô helyzetben végzett

vizsgálatára szolgál.

A felszedô kézügyesség vizsgálata (O’Con-
nor). Kis szerszámok kéz általi használatát vizs-

gálja. A feladat: tû, gyöngy, érme felvétele csipe-

szek, fogók segítségével, kis csavarok behajtása

csavarhúzóval.

Állástolerancia-próba. A 30 percnél hosszabb

állás toleranciáját, illetve a vizsgált személy köz-

ben végzett mozgástevékenységét, figyelmi funk-

cióit és kézügyességét vizsgáljuk.

Feladatok:

• Minesotta-kézügyességpróba,

• Kéziszerszámhasználat-próba.

Vizsgálat. Ha a vizsgált személy a két fenti fel-

adatot 30 percnél rövidebb idô alatt végrehajtja,

pihen a 30. perc elteltéig. Ha a feladat elvégzésé-

hez 30 percnél hosszabb idôre van szükség, ak-

kor befejezi a vizsgálatot és pihen. Ha a próbákat

nem képes állva teljesíteni, akkor ülve végzi el a

feladatokat. A feladat ellátása közben a fájdalom

lokalizációja és súlyossága monitorozásra kerül.

A teljesítmény értékelése. A teljesítmény értéke-

lése az alábbi értékelési elveknek megfelelôen

történik:

• normális teljesítmény esetén a vizsgált személy

a munkanap 67–100%-ában képes álló hely-

zetben munkát végezni;

• minimális teljesítményeltérés esetén a vizsgált

személy a munkanap 34–66%-ában képes

álló munkát végezni; a tartós, azonos test-

helyzetben végzett álló munka végzésének

lehetôsége korlátozott;

• közepes fokú teljesítményeltérés esetén a vizs-

gált személy álló munka végzésére csak a

munkanap kevesebb mint 33%-ában képes,

számára a tartós állással járó foglalkozás nem

javasolt;

• súlyos eltérés esetén a vizsgált személy álló

munkát végezni képtelen.

A vizsgált személy motivációját exponáló „Tud-

ja-e és szeretné-e folytatni a feladatot?” kérdésre

adott reakciók háromféle attitûdöt tükrözhet-

nek: megfelelô, túlméretezett, illetve önkorlátozó,

melyek értékelése a korábbiakban írtaknak meg-

felelôen történik.

Az állástolerancia-próbát el lehet végezni rövi-

dített formában is (5 perces állástolerancia-próba).

A különbözô speciális 
testhelyzetekben végzett
munka vizsgálata

A fej fölött végzett munka vizsgálata. Fel-

adat: csavar behelyezése a nyílásba és csavaranya

behajtása a fej fölött. A teljesítmény értékelése és

a munkajavaslat a fej fölött végzett munkákra

vonatkozóan a korábbiakban felsorolt vizsgála-

tokhoz hasonlóan történik.

Az alacsonyan (combmagasságban) vég-
zett munka vizsgálata. A vizsgált személy

enyhe csípôflexióban, a combközép magasságá-

ban tárgyakat – csavarokat, csavaranyákat, egyéb

dolgokat válogat, 5 percen át. A teljesítmény ér-

tékelése és a munkajavaslat – az adott pozícióban

végzett munka vonatkozásában – a korábbi tesz-

tek értékelési módszereinek megfelelô.

A térdelô testhelyzetben végzett munka
vizsgálata. Amennyiben a vizsgált személy va-

lamely térdízületében flexiós korlátozottság van,
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és a térdét nem képes 90°-ban behajlítani, a vizs-

gálat nem végezhetô el. A vizsgált személy 5

percen át térdelô helyzetben végzi a feladatot

(csavarokat, csavaranyákat stb. válogat szét).

Az ülôhelyzetben, alacsonyan végzett munka
vizsgálata. Az 5 percen át tartó, ülô és elôre hajló

helyzetben való munkavégzô-képesség vizsgálata.

A guggoló testhelyzetben végzett munka
vizsgálata. A vizsgált személy 5 percen át gug-

goló helyzetben végzi el a fenti feladatokat.

A nyújtott háton fekvô helyzetben végzett
munka vizsgálata. A vizsgált személy 5 percen

át nyújtott háton fekvô helyzetben végzi a mun-

kafeladatot.

A mozgásképesség 
vizsgálata

A fizikai munkavégzés vizsgálatai között fontos

csoportot képeznek a különféle mozgások (járás,

lépcsôn járás, létrán járás, kúszás) indítása, fenn-

tartása és ismétlése.

A vizsgálatok során a maximális munkavégzô

képesség megállapításához folyamatosan moni-

torozni kell a szív mûködését: a szabály az, hogy

a vizsgált egyén maximális pulzuskapacitásának

85–90%-át használja ki. A pulzusmonitorozás

arra is alkalmas, hogy kimutassa a feladatellátás

sajátosságai és a szívmûködés összefüggéseit.

A járásképesség vizsgálata. 150–200 méteres

távolság megtétele során vizsgáljuk a távolság

megtételéhez szükséges idôt, a pulzusszám válto-

zásait, az esetleg jelentkezô fájdalom jellegét és

lokalizációját. A teljesítmény értékelése és a kö-

vetkeztetések levonása – a járást, gyaloglást

igénylô munkavégzés vonatkozásában – az álta-

lános szabályok szerint történik.

A kúszás-mászás képességének vizsgálata.
A térden és könyökön való kúszás-mászás ké-

pességének vizsgálata 15 méteres távolság meg-

tétele során az idôtartam, a pulzusszám és a fáj-

dalom monitorozása útján történik.

A teljesítmény és a munkaképesség értékelé-

se – a kúszást-mászást igénylô munkakörök vo-

natkozásában – az általános értékelési szabályok

szerint történik.

A létrán járás vizsgálata. A vizsgálat során tíz-

szer kell fel- és lemenni négy létrafokon, miköz-

ben regisztráljuk az idôt, a pulzusszámot és a fáj-

dalom jellegzetességeit. Az értékelést a szokásos

módon, a létrahasználatot igénylô munkavégzés

vonatkozásában végezzük el.

Az ismételt testforgással járó tevékenység
vizsgálata álló helyzetben. A vizsgált személy

felveszi a terhet, és 180o-os fordulattal leteszi azt.

A teher derékmagasságban helyezkedik el. A te-

vékenységet 25-ször ismétli meg.

Az ismételt testforgással járó tevékenység
vizsgálata ülô helyzetben. Az elôbbi feladat-

sor végrehajtására ülô helyzetben.

Az egyensúlytartás 
vizsgálata

Gerendán járás – elôre. A vizsgált személy há-

romszor halad végig a gerendán. A teljesítmény

akadályozottságát az elôrehaladás jelentôs lelas-

sulása és a többszöri lelépés jelzi.

Gerendán járás – hátra. A feladatot az elôzô-

höz hasonlóan kell végrehajtani – hátrafelé

haladással.

Egyensúlyozás egy lábon. A vizsgált személy

30 másodpercig egy lábon egyensúlyoz.
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A mozgáskoordináció 
vizsgálata

Az orr megérintése ujjal. A vizsgálatot a do-

mináns kéz mutatóujjával, 25-ször végeztetjük

el.

Az alternatív kézmozgások vizsgálata. A

vizsgált személy egyik kezének tenyerével, a

másik kéz kézháti oldalával váltakozva üti meg

combját, 25-ször.

Az ERGOS 
képességvizsgáló rendszer

A munkavállaló teljesítményének egészségügyi –

ergonómiai – szociális megítélése a modern

munka világának mennyiségileg és minôségileg

jelentôs különbségeit mutató követelményei

közepette, a lehetséges tevékenységek sokszínû-

sége miatt nehéz feladat. A szakvélemény követ-

keztetései, prognózisai, ajánlásai viszont jelentô-

sen befolyásolhatják a munkavállaló szakmai éle-

tét és egzisztenciáját, a biztosítóra pedig jelentôs

pénzügyi terheket róhatnak. Ezért törekedni

kell a szakvélemény objektivitására, megbízha-

tóságára, reprodukálhatóságára. E törekvés ered-

ményeképpen egyre gyakrabban alkalmaznak a

szubjektivitást kiküszöbölô, standard, tudomá-

nyosan bevizsgált mérési eszközöket és eljáráso-

kat. Ilyen „munkaszimulációs rendszer” az

Egyesült Államokban kidolgozott és már Euró-

pában is használatos ERGOS rendszer (9.3. áb-

ra).

Az ERGOS a munkafeladatokat és a munka-

körülményeket szimuláló rendszer, a munka ál-

tal támasztott követelményeket és az egyén ter-

helhetôségét veti egybe. A rendszer öt, egymás-

sal összekapcsolt egységbôl áll.

1. A statikus és a dinamikus erôkifejtés vizsgálatának

egysége, mely a fenti komponensek összeha-

sonlítható, valódi és reprodukálható vizsgála-

tát végzi, ily módon megadva a rehabilitáció

eredményének, s a munkába való visszatérés

lehetôségeinek értékelését.

2. A test mozgásterjedelmének vizsgálatát végzi a

következô egység, mely a mozgások biome-

chanikailag strukturált elemzésével értékeli a

munkához szükséges tevékenységek egyén

általi megvalósíthatóságát.

3. A harmadik egység az állóképességet vizsgálja

ismétlôdô válogató, emelô, hordozó, járó és

kúszó tevékenységek vizsgálata kapcsán. A

tevékenységi elemek a különbözô munkák

objektív követelményeit szimulálják.

4. A negyedik egység az állómunkatûrô-képességet

vizsgálja. Az állás- és a járástolerancia a mun-

kavégzô-képesség csökkenésének és változásá-

nak érzékeny mutatója. E képességek átfogó,

reprodukálható és validált vizsgálata módot ad

a munkaterápia megtervezéséhez, s a munkába

való visszatérés lehetôségének mérlegeléséhez.

5. Az ülô munka végzésének képességét vizsgálja az

ötödik egység, mely több mint 50 tevékeny-

séget reprezentáló vizsgálatával átfogó képet

ad a felsô végtag mûködésérôl. A vizsgálatnak

elsôsorban a felsôvégtag-sérülést, -károsodást
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szenvedett dolgozók munkaképességének ér-

tékelésében van jelentôsége.

Az ERGOS készülék tehát a személy teljesítô-

képességének szimulált munkakörülmények kö-

zötti, az EU-irányelveknek megfelelô szabvá-

nyosított és reprodukálható eredményeit adja. A

munka- és foglalkozási alkalmasság vizsgálatának

különbözô eseteiben használható:

• a megváltozott munkaképességû dolgozó

képességeinek felmérése annak tisztázására,

hogy változtatás nélkül, vagy csak a munka-

feladat adaptálásával képes folytatni eddigi

munkáját;

• megadja az új foglalkozás munkakövetel-

mény-profilját;

• segíti a pályaválasztást, különösen jól hasz-

nálható a kézmûves és a mûszaki szakmák-

ban való pályaalkalmasság felmérésében (pl.

fogyatékos fiatalok esetében);

• objektív adatokat szolgáltat a bíróságok, biz-

tosítótársaságok számára a szakvélemények

készítéséhez,

• támpontokat szolgáltat a munkahely ergo-

nómiai átalakításához, a szükséges szakvéle-

mények készítéséhez,

• segítséget ad a rehabilitációs terv kialakításá-

hoz, a rehabilitáció eredményességének meg-

ítéléséhez.

A károsodott munkavállaló képességének és a

munkakövetelmények összevetésére a különbö-

zô országokban eltérô megoldásokat alkalmaz-

nak. Így pl. Hollandiában egy ún. Funkciós In-

formációs Rendszert (FIS) alakítottak ki, mely

nem más, mint egy központilag létrehozott, s az

illetékesek számára hozzáférhetô számítógépes

adatbázis, mely naprakészen tartalmazza az egyes

foglalkozások, munkakörök követelményeit.

Ezeket a követelményeket hasonlítják össze –

informatikai eszközökkel – a vizsgált egyén ké-

pességeivel, fizikai, pszichés terhelhetôségének

adataival. Az adatbázis egyúttal arról is tájékoz-

tat, hogy a megjelölt munkakörben mely mun-

kahelyeken, milyen munkaadónál található be-

tölthetô állás.
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Foglalkoztatási rehabilitáció

Juhász Ferenc

10. fejezet





A fejlett ipari államokban egyre nagyobb prob-

lémát jelent a megváltozott munkaképességûek

foglalkoztatásának megoldatlansága; a nem dol-

gozó megváltozott munkaképességûek aránya

meghaladja a 70%-ot. Ennek legfôbb oka az,

hogy a munkáltatók idegenkednek a megválto-

zott munkaképességûek foglalkoztatásától. (Egy

egyesült királyságbeli felmérés szerint a munkál-

tatók 80%-a nem alkalmaz, és nem alkalmazott

megváltozott munkaképességûeket.)

A megváltozott munkaképességûek alacsony

foglalkoztatásának további oka az, hogy a vi-

szonylag magas, garantált kompenzációs ellátá-

sok ellenérdekeltséget teremtenek a munkavál-

lalásra, valamint az, hogy nem megfelelô a köz-

lekedési utak és az épületek akadálymentesítése.

A megváltozott munkaképességûek nagyobb

arányú foglalkoztatásának további akadálya,

hogy az orvosok nem képesek megfelelôen fel-

mérni a fogyatékosok képességeit, foglalkoztat-

hatóságuk élettani korlátait. Kedvezôtlen ténye-

zô a fogyatékos személyeknek a munkavállalók

átlagos iskolázottsági szintjétôl elmaradó kép-

zettsége, s az, hogy a rehabilitációs foglalkoztatás

általában nem biztosít szakmai elôrehaladást,

karriert.

A megváltozott munkaképességû személy jó-

val kevesebb elhelyezkedési lehetôséggel bír,

mint az egészséges. A társadalom és az állam szá-

mos módon változtathat a helyzeten:

• kötelezi a vállalatokat, hogy meghatározott

arányban megváltozott munkaképességû-

eket foglalkoztassanak;

• pénzügyi dotációkat nyújt a munkaadók és

a munkavállalók számára;

• a megváltozott munkaképességûek foglal-

koztatását elôsegítô szervezeteket hoz létre.

A fogyatékosok és a megváltozott munkaképes-

ségûek rehabilitációja vonatkozásában az ILO

(International Labour Organization) és a WHO

ajánlásai jelentenek útmutatót (1955-ös 99. sz.

ILO Ajánlás: A rokkantak szakmai rehabilitáció-

ja és foglalkoztatása: az 1983-as 159. sz. ILO-

egyezmény: WHO-2001. A funkcióképesség,

fogyatékosság és egészség nemzetközi osztályo-

zása. A dokumentumok megállapításainak lé-

nyege, hogy a foglalkoztatást nem csupán a

munkavállaló egészségi állapota határozza meg,

hanem abban döntô szerepet játszik a munka-

erôpiaci helyzet, a környezet számtalan tényezô-

je, alapvetôen a társadalom szemlélete, attitûdje,

támogatása.

A megváltozott munkaképességû (fogyaté-

kos) ember társadalmi reintegrációja a rendszeres

foglalkoztatásban teljesedik ki. A rehabilitációs

támogatásokat tehát ki kell hogy egészítsék a

munkahelykeresésre, a munkahely megtartására

irányuló szolgáltatások (ún. munkaügyi szolgálta-

tások). A rehabilitációs szolgáltatások alanya a

megváltozott munkaképességû egyén, akinek ja-

vítani kell funkcionális képességeit, aki számára

új szakmai tudást, készségeket kell biztosítani. A

foglalkoztatást támogató szolgáltatások területe a

munkahely, melyet a megváltozott egyén speci-

ális szükségleteinek megfelelôen kell alakítani.

A munkaügyi szolgáltatások jelentôségét nem

vitatva azonban le kell szögezni, hogy a fogyaté-

kos személyek integrációjának alapfeltétele az

eredményes rehabilitáció.
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A rehabilitációnak átfogónak kell lennie; nem

pusztán a károsodásra kell irányulnia, hanem az

egész – társadalmi kapcsolataiban létezô – ember

számára kell biztosítania a támogatást, annak ér-

dekében, hogy a fogyatékossága társadalmi kö-

vetkezményeinek megfelelô új azonosságát

megtalálja. A fogyatékos ember rehabilitációja

jóval több, mint a fizikai stabilitás biztosítása és

új szakmai készségek nyújtása. A sikeres rehabi-

litáció pszichoszociális stabilitást, új azonosságtu-

datot és a mindennapi társadalmi viszonylatokba

való beilleszkedést eredményez. A korszerû re-

habilitáció sokoldalú kooperációt tételez fel a fo-

gyatékos személy és a kérdésben járatos és illeté-

kes orvosi, mûszaki, pszichológiai, pedagógiai

képzettségû szakemberek között.

Az egyik legfontosabb kérdés a súlyos rok-

kantság megelôzése. Sajnos azonban a rehabilitáci-

ós és a munkaügyi szervezetek gyakorlatilag

nem foglalkoznak a megváltozott munkaképes-

ségû, de még kezelhetô, rehabilitálható fogyaté-

kosokkal.

Orvosi rehabilitáció

A rehabilitáció különbözô elemeit összehangol-

tan kell megvalósítani. Az orvosi rehabilitáció a

kórházakban és a speciális rehabilitációs intéz-

ményekben kezdôdik. Az a helyes gyakorlat, ha

a foglalkozási rehabilitációs szolgálat már a kór-

házakban és a speciális rehabilitációs intézmé-

nyekben végzett orvosi rehabilitáció fázisában meg-

teszi az elsô lépést a fogyatékossággal küzdô sze-

mély felé. A foglalkoztatási lehetôségekrôl való

tájékoztatás az ágyban fekvô beteget egyúttal

motiválja az orvosi rehabilitáció irányába is. A

szenzoros és motoros gyakorlatok, a mozgásterá-

pia, a logopédia felgyorsítják a természetes rege-

neráció folyamatait, megakadályozzák a kóros

állapot fixálódását.

A fogyatékos személyek foglalkoztatási lehe-

tôségeit nem csupán az egészségi szempontok

határozzák meg. A foglalkoztatás lehetôségeit

nem annyira az elvesztett, mint inkább a meg-

maradt képességek, készségek alapozzák meg.

Az orvosi rehabilitációs szolgáltatóknak fel kell

tárniuk az egyén foglalkozási anamnézisét, és reha-

bilitációs tervet kell készíteniük, melynek kialakítá-

sa során figyelembe kell venni a fogyatékos sze-

mély képességeit, lehetôségeit, érdeklôdését, igé-

nyeit, s környezetének támogató vagy akadályo-

zó hatásait.

Ebben a fázisban a rehabilitációs szolgáltatás

feladata a fogyatékos személyek szükséges tech-

nikai segítô eszközökkel (kerekes székkel, mû-

végtaggal) történô ellátása is. A segédeszközök

használata ellen a beteg kezdetben olykor tilta-

kozik. Megfelelô hozzáállással, a segédeszköznek

az adott személyhez való adaptálásával ez az elle-

nállás legyôzhetô. A gyógyászati segédeszköz kulcs-

fontosságú szerepet játszhat a foglalkoztatási reha-

bilitációban is.

Foglalkoztatási rehabilitáció

A foglalkoztatási rehabilitáció célja a biztonsá-

gos, megtartható, szakmai elôrehaladást biztosí-

tó, a személy képességeinek és érdeklôdésének

megfelelô foglalkoztatás biztosítása, mely elôse-

gíti az egyén társadalmi reintegrációját.

Az elmúlt évtizedekben a foglalkoztatási reha-

bilitáció lehetôségei több vonatkozásban is fejlôd-

tek:

• kialakult az állapotfelmérés módszertana és

eszköztára, melyek lehetôvé teszik a megvál-

tozott munkaképességû személyek képessé-

gének felmérését, s a képességeknek megfele-

lô foglalkozások kiválasztását;

• létrejöttek a foglalkoztatási tanácsadás mód-

szerei és szervezetei;

• a munka változásával új foglalkozások, új

foglalkoztatási formák (részmunkaidôs, ott-

honi munka stb.) bôvítették a megváltozott

munkaképességûek foglalkoztatásának lehe-

tôségeit;

• képzô, átképzô intézmények és metodikák

alakultak ki;

• létrejöttek a munkaügyi és foglalkoztatási

szervezetek (hivatalok), melyek a fogyatéko-

sok elhelyezkedését hivatottak elôsegíteni.
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Megoszlanak a vélemények a tekintetben,

hogy az általános szakmai oktatás vagy a speciá-

lis rehabilitációs szakmai képzés keretei között

célszerû-e a megváltozott munkaképességûek

képzésnek, átképzésnek megoldása. Az viszont

egyértelmû, hogy a rehabilitációt a nyílt munka-

erôpiacon, lehetôleg a korábbi munkahelyen kí-

vánatos megvalósítani. A foglalkoztatási rehabili-

tációs oktatóközpontok elônye, hogy a foglalko-

zási rehabilitáció számos elemét (képességfelmé-

rés, szakmaválasztás, -betanítás) összehangoltan,

intézményi keretek között tudják megoldani. Is-

mertek olyan képzô–átképzô központok, melyek

kórházak, orvosi rehabilitációs intézmények mel-

lett, velük összehangoltan mûködnek. Különösen

nagy a komplex intézmények szerepe a fogyaté-

kosok pozitív pszichés hozzáállásának, motiváci-

ójának alakításában.

Munkaerôpiaci 
szolgáltatások

A sikeres orvosi rehabilitációt és az átképzést kö-

vetôen az igazán nehéz feladatot a munkahely

megtalálása jelenti.

Számos országban speciális szolgáltatók ala-

kultak e célra. Az általános munkaügyi szerveze-

tek erôfeszítései általában a munkanélküliek el-

helyezésére koncentrálódnak, s tevékenységük-

ben háttérbe szorul a munkahely biztosítása a

megváltozott munkaképességûek számára. A

megváltozott munkaképességûek számára törté-

nô munkahely-közvetítés speciális képzettséget,

szakmai tudást is igényel. A tapasztalat azt mu-

tatja, hogy a sikeres orvosi rehabilitáció és a kép-

zés mellett a tényleges foglalkoztatás megvalósí-

tása a legnehezebb feladatok közé tartozik, s kül-

sô, szervezett segítség nélkül általában nem is si-

kerül.

Az elmondottak a speciális rehabilitációs munka-

erôpiaci szolgáltatások és szolgáltatók mellett szól-

nak. Ezek a szervezetek kapcsolatot teremtenek

az átképzôközpontok, a védett foglalkoztatók, s

a nyílt munkaerôpiaci munkahelyek között.

Ezek a szervezetek nemcsak az elhelyezkedés,

hanem a munkahely, munkakör módosításához,

a foglalkoztatás megtartásához is segítséget tud-

nak nyújtani.

A speciális rehabilitációs munkaügyi szerve-

zetek kapcsolatot teremtenek a megváltozott

munkaképességû személy, a munkahely, s a le-

endô munkatársak között. Erôsítik a károsodott

egyén önbizalmát, felkészítik a munkainterjúra

a leendô munkavállalót, segítenek a szükséges

dokumentumok elôkészítésében. E szolgálatok

legfontosabb feladata azonban motiválni a

munkáltatót a fogyatékos személy foglalkozta-

tására. Segítséget nyújtanak a munkahely kö-

rülményeinek az értékelésében, s azok átalakí-

tásában. Ajánlatot készítenek a munkakövetel-

mények csökkentésére, a részmunkaidôs vagy a

rugalmas munkaidôben történô foglalkoztatás-

ra, a munkahelyi kockázatok mérséklésére. Tá-

mogatják a munkaadókat a megváltozott mun-

kaképességûek foglalkoztatásával összefüggô

különbözô dotációk, bértámogatások, a techni-

kai átalakítások kompenzálását biztosító pénz-

eszközök megszerzésének adminisztratív inté-

zésében – a szó igazi értelmében menedzselik a

foglalkoztatást.

A munkaügyi rehabilitációs szolgáltatók tehát

• kapcsolatot tartanak a munkahelyekkel, az

átképzô-központokkal;

• segítenek a szükséges támogatások megszer-

zésében;

• nyomon követik, ellenôrzik a foglalkoztatás

megvalósulását;

• szükség esetén módosításokat kezdemé-

nyeznek.

A foglalkoztatási 
rehabilitáció menedzselése 

A magas kompenzációs kiadások, az egészség-

ügyi ellátás növekvô költségei, az esélyegyenlô-

ség biztosításának erkölcsi kényszere miatt a

munkaadók egyre nagyobb társadalmi és törvé-

nyi nyomásnak vannak kitéve a megváltozott
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munkaképességûek foglalkoztatására. A fogyaté-

kosság, a rokkantság kezelése a munkahelyek ré-

szérôl magába foglalja a munkavédelmet, a korai

intervenciót, a fogyatékosok rehabilitációját és a

munkahely módosítását, a fogyatékos, a rokkant

munkavállaló menedzselését.

A fogyatékosság (rokkantság) menedzselése olyan

aktív tevékenység, mely minimálisra csökkenti a

sérülés, betegség következtében kialakult káro-

sodás hatását a munkában való versenyképes

részvételre.

A fogyatékosság-menedzsment a munkáltató ál-

tal megvalósított átfogó, összehangolt program,

az adott munka- és gazdasági-társadalmi környe-

zetben megvalósított, a fogyatékos egyén speci-

ális szükségleteit kielégítô tevékenységek összes-

sége. A gyógyítás, a rehabilitáció gyakran nö-

vekvô költségei ellenére ez a tevékenység meg-

takarítást, hasznot eredményez.

A fogyatékosság-menedzsment tulajdonkép-

pen egy interdiszciplinális team, mely mûködé-

sét tekintve a hazai rehabilitációs bizottságoknak

felelhetne meg. Részt vesz benne a munkaadó

(vagy képviselôje), a munkavállalói érdekképvi-

selet, a foglalkozás-egészségügyi orvos, a rehabi-

litációs és a munkaügyi szakember.

Mûködésének fô célja a rokkantság megelô-

zése a megváltozott munkaképességû munkavál-

lalók állapotának folyamatos megfigyelésével

(monitoring) és a korai beavatkozással. A bea-

vatkozás irányulhat a munkavállalóra, a munká-

ra és a munkakörnyezetre egyaránt. A korábbi

gyakorlattal szemben a fô hangsúlyt a munkakö-

vetelmények megváltoztatására (a munkafolya-

mat megváltoztatása, ergonómiai korrekciók,

segítô eszközök) helyezik. Programokat alakíta-

nak ki a munkába való visszatérésre, ez a mun-

kahelyi károsodások megelôzése mellett az egyik

legfontosabb költségkímélô tényezô, rugalmas

munkaidôs, részmunkaidôs, könnyített foglal-

koztatás formájában.

Fontos a munkavállaló és a munkakövetel-

mények (-körülmények) közötti összhang bizto-

sítása. A képességek alakulásához igazodó köve-

telmény a pozitív hozzáállást erôsíti meg a meg-

változott képességû munkavállalóban.

A fogyatékosság-menedzselés kulcsfigurája a

munkáltató. Ô kezdeményezi és valósítja meg a

munkavédelmi intézkedéseket, ô dönt a meg-

változott munkaképességû személy foglalkozta-

tásáról, a munkahely adaptálásáról. Ô veti össze

az alkalmazás gazdasági hatásait, és ô találja meg

a rehabilitáció külsô és belsô forrásait.

A megváltozott munkaképességû dolgozó

foglalkoztatását sajátságos esetmenedzselés formá-

jában célszerû megvalósítani, melynek alapvetô

elemei:

• a megváltozott munkaképességû munkavál-

laló keresôképtelenségének megelôzése,

• a megváltozott munkaképességû munkavál-

laló fokozott védelmének elôsegítése,

• a munkavállaló egészségének rendszeres el-

lenôrzése,

• a munkakövetelmények megfelelôségének

felügyelete, a követelmények módosításának

kezdeményezése.

A hazai viszonyok között az esetmenedzselésre a

legalkalmasabbak, legfelkészültebbek a foglalko-

zás-egészségügyi szolgálatok orvosai.

A rokkantság munkaügyi
kezelése a különbözô 
országokban

Korábban a nemzetközi munkaügyi szervezetek

a rokkant munkavállalók megfelelô pénzügyi

kompenzációját tartották fontosnak. Ma a kom-

penzációval és a szociális védelemmel szemben a

munkaerôpiaci politikát helyezik elôtérbe,

melynek célja az egyenlôség biztosítása a foglal-

koztatás és a jövedelemszerzés terén. A rokkant-

ságot a foglalkoztatás terén jelentkezô hátrány-

nak értelmezik, melyet politikai eszközökkel,

jogszabályokkal, programokkal és szolgáltatások-

kal kell ellensúlyozni.

Az ILO 152. sz. konvenciója és 168. sz. aján-

lása (1996. március) elismeri a fogyatékos, a rok-

kant emberek jogát az azonos elbírálásra, a kép-

zésre és a foglalkoztatásra. A korábbi kompenzá-
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ciós, passzív ellátások helyett a munkaerôpiacon

való aktív részvételt helyezi elôtérbe. Eszerint el

kell távolítani a fogyatékos, a rokkant ember tel-

jes társadalmi részvételét és integrációját gátló

akadályokat, biztosítani kell a károsodást szenve-

dettek, a fogyatékosok és a rokkantak gazdasági

és társadalmi függetlenségét. A fogyatékos ember

számára a munkaerôpiacon, s a munkavégzés terén

az egészségesekével azonos lehetôséget és az egészsé-

gesekkel azonos bánásmódot kell biztosítani.

Az azonos lehetôség azt jelenti, hogy a hátrá-

nyos helyzetû csoportok számára hozzáférést kell

biztosítani az átlagpopuláció rendelkezésére álló

jövedelemszerzô tevékenységhez. E követel-

mény megvalósítása az alábbiak által válik lehet-

ségessé:

• a fogyatékos egyén felkészítése arra, hogy meg-

szerezze azokat a képességeket, amelyek le-

hetôvé teszik a foglalkoztatásban érvényesü-

lô hátrányok leküzdését, (technikai segítô-

eszközök, személyi segítség, s a foglalkoz-

tatási rehabilitáció);

• a munkahely módosítása a fogyatékos munkaválla-

ló sajátos képességének, szükségletének megfe-

lelôen (munkakörnyezet, munkafeladat, mun-

kaeszközök adaptálása), melyet jogi és egyéb

ösztönzô eszközökkel szükséges támogatni;

• a foglalkoztatási lehetôség megtartása, a fo-

gyatékos munkavállalók számára pozitív jel-

legû pénzbeli és egyéb támogatások (bértámo-

gatás, adókedvezmény stb.) biztosításával;

• a munkaadók támogatása a megváltozott

munkaképességûek foglalkoztatása érdeké-

ben (kvóta, kvótabírságrendszer, dotációk,

munkaügyi szolgáltatások).

A megváltozott munkaképességûek munkavál-

lalásával kapcsolatos intézkedések akkor lesznek

sikeresek, ha azokba bevonjuk a munkaközvetí-

tô szervezeteket, a gazdasági és tervezô szerve-

ket, a különféle fôhatóságokat. A nemzetközi ta-

pasztalat azt mutatja, hogy a kényszerítô politika

helyett sikeresebb a foglalkoztatást ösztönzô politika;

ha a vállalatok adókötelezettségét kedvezôen be-

folyásolja a megváltozott munkaképességûek fog-

lalkoztatása. 

A foglalkoztatást elôsegítô vállalati politika alap-

vetô követelményei:

• ne legyen diszkriminatív a megváltozott

munkaképességûekkel szemben;

• ismerje a fogyatékos egyén képességeit, kor-

látozottságait,

• törekedjen az ésszerû adaptációra;

• biztosítsa az eltérô munkaidôt, a rugalmas

munkarendet;

• szevezze meg az átképzést, a más munkahe-

lyen történô foglalkoztatást;

• biztosítsa a megváltozott munkaképességûek

számára a szolgálati elôrehaladás lehetôségét;

• a vállalatirányítás szerveiben a megváltozott

munkaképességûek képviselete is legyen

biztosított.

A megváltozott 

munkaképességûek 

foglalkoztatásának modelljei

A foglalkoztatási rehabilitáció és a megvál-
tozott munkaképességûek foglalkoztatása
az általános foglalkoztatás keretei között.
A megváltozott munkaképességûekre ugyana-

zok a szabályok vonatkoznak, mint az egészsé-

gesekre. A hangsúly a fogyatékosok belsô, az

eredeti munkahelyen történô rehabilitációján

van. A prevenció és a rehabilitációs tevékenysé-

gek a munkahelyen egységet képeznek.

A fogyatékosok számára megfelelô közlekedô

utakat, higiénés feltételeket, technikai felszerelé-

seket biztosítanak a munkahelyen. A megválto-

zott munkaképességûvé vált dolgozót más mun-

kakörbe helyezik, vagy ha eredeti munkáját sze-

retné folytatni, módosítják a munkahelyet: meg-

változtatják a felszerelést, átalakítják a helyiséget,

az épületet (ajtó, küszöbök, rámpák, megvilágí-

tás), megváltoztatják a munkafolyamatokat, ké-

pezik, átképezik a fogyatékossá vált személyt.

A megváltozott munkaképességûek foglal-

koztatása az általános munkaerô-politika szerves

része. A skandináv államokra jellemzô ez a meg-

oldási forma.
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A megváltozott munkaképességûek foglal-
koztatásának szabályait elôíró speciális tör-
vények. Franciaországban, Németországban,

Japánban, Hollandiában, az Egyesült Királyság-

ban a fogyatékosok különbözô ellátására bonyo-

lult jogszabályrendszerek vonatkoznak. A foglal-

koztatást speciális szolgáltatások segítik elô:

• képzés, átképzés speciális képzôközpontok-

ban és a munkahelyeken;

• speciális juttatások a munkavállalónak és a

munkaadóknak (költségtérítés, átmeneti já-

radék, dotációk, gyógyászati segédeszköz-

támogatás stb. formájában);

• kvótarendszer: a munkáltatókat bizonyos szá-

mú (általában 4–6%) megváltozott munka-

képességû foglalkoztatására kötelezik; ennek

elmulasztása esetén bírságot fizet;

• védelem a hátrányos helyzet kialakulása ellen;

• speciális munkahelyek létrehozása a súlyosan

fogyatékosok számára;

• a munkáltatók támogatása dotációk, adóked-

vezmények, egyéb juttatások formájában.

A foglalkoztatási rehabilitációt és a foglal-
koztatást szabályozó átfogó törvény. Kíná-

ban, Spanyolországban, Izlandon zömmel az ál-

lam feladata ezek megvalósítása:

• a munkaügyi szervek a foglalkoztatási kere-

tek 5%-át erre e célra tartják fenn;

• a megváltozott munkaképességû munkavál-

lalók adókedvezményben részesülnek;

• foglalkoztatási rehabilitációs szolgáltatásokat

mûködtetnek vidéki területeken;

• a foglalkoztatási tanácsadást és oktatást álla-

mi szervezetek végzik;

• a nyílt munkaerôpiacoktól elkülönülô, ún.

védett munkahelyeket tartanak fenn.

A fogyatékosság, a megváltozott munkaké-
pesség kérdését szabályozó átfogó diszkri-
minációellenes törvények (Egyesült Államok,

Ausztrália). A tömegközlekedés, a kommuniká-

ció, az akadálymentesítés stb. szabályozásán ke-

resztül teremtik meg a foglalkoztatási rehabilitáció

alapjait. Az érintett személyek foglalkoztatását kü-

lön törvényi elôírásokkal szabályozzák.

Az európai államok elsôsorban a kvótarend-

szert alkalmazzák. A tapasztalatok azt mutatják,

hogy ez a rendszer lényegesen javítja a foglal-

koztatást, hátránya azonban, hogy egyúttal nö-

veli a megváltozott munkaképességûek számát

is. A rendszer mûködtetése pontos fogalmi meg-

határozásokat, tételes szabályozást igényel.

Az antidiszkriminációs törvénykezést a tenge-

rentúli országok alkalmazzák; ezek a fogyatékos-

ság kezelésének általános kereteit teremtik meg.

Hátránya, hogy hatása hosszú idô múlva, áttéte-

ken keresztül érvényesül.

Nehéz lenne bármely rendszert elônyben ré-

szesíteni és követendô irányként kijelölni, mivel

• a kvótarendszer mûködtetésével tapasztala-

tot szerzett fejlett európai országok számára

az antidiszkriminációs jogi szabályozás hasz-

nos kiegészítés lehet;

• a tengerentúli államokban az általános kvó-

tarendszer bevezetése nehezen lenne meg-

oldható;

• a fejlôdô államok számára célszerû lehet a

centralizáltabb megoldásokat választani.

Magyarországon a fogyatékossági támogatások és

a megváltozott munkaképességûek foglalkozta-

tásának szabályozása elsôsorban a fejlett európai

országok modelljére épül, számos vonatkozásban

érvényesítve a centralizált, állami megoldások

elemeit (védett munkahelyek, munkaügyi köz-

pontok stb.).

A munkahelyek 
akadálymentesítése 
és módosítása
Az esélyegyenlôség biztosításának fontos eszkö-

ze a munkahelyek akadálymentesítése. Ez azonban

nem merülhet ki a bejárati rámpa megépítésé-

ben. Megfelelô jelzôrendszereket kell kiépíteni

az érzékszervi fogyatékosok számára, a mosdó-

helyiségeket alkalmassá kell tenni a kerekes szé-

ket használók számára, a padlók borításának le-

hetôvé kell tennie a kerekes szék könnyû moz-
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gását. A fentiekre tekintettel az utóbbi idôben az

„akadálymentesítés” egyre inkább „az egyenlô

hozzáférés lehetôségének biztosítása” kifejezésre

változik.

A munkahelyek ésszerû módosítása – a munka-

szabályzat, a munkamenet, a munkakörülmé-

nyek átalakítása – a fogyatékos egyén(ek) sajá-

tos szükségleteinek megfelelôen, oly módon,

hogy az lehetôvé tegye a munkában való teljes

értékû részvételt. A módosítás különféle tenni-

valókat igényel, hisz két, ugyanazzal a fogyaté-

kossággal rendelkezô személy is eltérô változta-

tásokat igényelhet. Az ésszerû módosításra kell

helyezni a hangsúlyt; a módosítást értelmetlen

elvégezni:

• ha az egyén képtelen kivitelezni a munkate-

vékenység alapvetô elemeit, vagy ha azokat

a képzés során sem képes elsajátítani;

• ha a módosítás a fogyatékos munkavállaló

vagy más munkavállalók testi épségét, egész-

ségét veszélyezteti.

Fölösleges a módosítás továbbá akkor is, ha a fo-

gyatékos munkavállaló nem képes használni az

alapvetô munkavédelmi eszközöket. A módosí-

tott munkahelyen a károsodott munkavállaló

szempontjából is el kell végezni a kockázatbecs-

lést. Törekedni kell azonban a kockázat objektív

kritériumainak figyelembevételére.

A módosítás akkor sem ésszerû, ha lényege-

sen kedvezôtlen irányba befolyásolja a munka-

adó pénzügyi helyzetét. Számos dotáció, támo-

gatási forma igyekszik kompenzálni a fogyatékos

munkavállalók foglalkoztatásával járó gazdasági

tehertételeket; ezek figyelembevételével kell az

ésszerû módosításról döntést hozni.
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A mentális és a viselkedési 

rendellenességek 

jelentôsége

Tringer László

A mentális zavarok (a tágabb értelemben vett vi-

selkedészavarok) a modern társadalmak gazdasá-

gát, a közösségek, családok életét, az egyének

boldogulását igen nagymértékben terhelik. A

betegségek okozta gazdasági teher mintegy

10%-át, az egészségügyi költségek 20%-át a

mentális betegségek teszik ki.1 Az e terhet oko-

zó tíz legfontosabb betegség közül öt kifejezet-

ten mentális betegség és további három is kap-

csolatban van a lelki egészséggel. Önmagában a

depresszió a rokkantságban eltöltött évek össz-

mennyiségének 5%-át teszi ki Európában2. Más

megközelítésben a mentális betegségek költsége

a GDP 3–4%-a. A mentális betegségek nagyban

hozzájárulnak a rokkantság, a halálozás statiszti-

kai számaihoz, de jelentôs szerepet játszanak a

közvetett károk területén is: a csökkent produk-

tivitás, a szegénység, az alacsony életminôség

szorosan kapcsolódnak a mentális betegségek-

hez. Az öngyilkosság következtében körülbelül

ugyanannyi ember hal meg, mint közlekedési

balesetben. A fiatal generációk körében az ön-

gyilkosság a vezetô halálok.

A pszichés betegségek fennállása kockázatot je-

lent más testi betegségek megjelenése szempont-

jából is: a fertôzô betegségek, a kardiovaszkulá-

ris és a légzôszervi megbetegedések gyakrabban

fordulnak elô a pszichiátriai betegek populáció-

jában.

A mentális betegségek mindezen túlmenôen

anyagiakban ki nem fejezhetô, mérhetetlen szen-

vedést okoznak az egyénnek és a családoknak,

sôt a tágabb közösségeknek is. A pszichiátriai be-

tegség még ma is megbélyegzést jelent, sok eset-

ben diszkriminációhoz vezet. A beteg gyakran a

társadalom perifériájára szorul. A szülôk mentális

betegsége veszélyezteti a felnövekvô generációk

személyiségének harmonikus fejlôdését, szociali-

zációját, s a majdani felnôtt maga is e betegségek

fokozott kockázatának van kitéve már gyermek-

ként, de késôbb, felnôtt korában is.

A mentális betegségekkel kapcsolatos orvosi

gondolkodásmód az elmúlt évtizedekben bekö-

vetkezett fejlôdés következtében teljesen átala-

kult. Megváltozott az orvosi nevezéktan is. A

DSM rendszerének elterjedése következtében,

valamint a Betegségek Nemzetközi Osztályozá-

sának újabb és újabb revíziói során egyre inkább

egységes, nemzetközileg is elfogadott klasszifiká-

ció alakult ki. 

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) kez-

deményezôje és integrálója annak a folyamatnak

is, amely a károsodások, fogyatékosságok, vala-

mint a rokkantság kérdéskörének új alapokra

helyezését eredményezte. Az International Clas-

sification of Functioning, Disability and Health3

Általános rész

1

WHO 54th World Health Assembly. Ministerial round tables. Geneva

2001 (Agenda)
2 Lavikainen J (et al. eds.) Public Health Approach on Mental Health in

Europe. National Research and Development Centre for Welfare and

Health, STAKES, Ministry of Social Affairs and Health, Saarjärvi, 2000 3 World Health Organization Geneva, 2001



újabb kiadása kerüli a hagyományos megnevezé-

seket, amelyek (pl. a „rokkantság”) esetenként

megbélyegzôek, kirekesztésre, stigmatizációra

alkalmasak. 

Mindezek a folyamatok részben az illetékes

orvos-egészségügyi szakmákat érintik és részét

képezik azok belsô fejlôdésének, másrészt azon-

ban a nemzetközi szervezetek által tükrözött

szemléletváltozást fejezik ki. A változás érinti

magát az egészségfogalmat is. A WHO legutób-

bi állásfoglalásai (az Ottawai Nyilatkozat és en-

nek jakartai kiegészítése)4 korszerû, pozitív tartal-

mú, a modern emberképnek jobban megfelelô

egészségkoncepció kialakítását teszik lehetôvé. 

A szakértôi tevékenység nem nélkülözheti az

e folyamatok eredményeképp létrejövô új isme-

retek integrálását. A munkaképesség szakértôi

elbírálása, a rehabilitáció esélyeinek megítélése

során naponta támaszkodunk azokra a fogalmak-

ra, amelyeket a modern pszichiátria használ.

Szakértôi véleményünket azokra az általános el-

vekre alapozzuk, amelyeket a nemzetközi szer-

vezetek dolgoznak ki és folyamatosan korszerû-

sítenek. Szükség van ezért a szakértôi tevékeny-

ség alapjait idôszakonként összefoglaló útmuta-

tásra, amely az egy-egy szakterület – jelen eset-

ben a pszichiátria – területén folyó szakértôi

munkát segíti, megalapozza.*

A mentális károsodások 

gyakorisága

Kétségtelen, hogy a pszichiátriai megbetegedé-

sek száma magas, különösen, ha e betegségek

élethosszig tartó elôfordulásának (élethossz-preva-

lencia) valószínûségét vesszük alapul. Egy ilyen

megbízható, az Egyesült Államokban végzett

nagyszabású vizsgálat – melyet a 18 év feletti la-

kosságra vonatkoztattak – eredményét mutatja

be a 11.1. táblázat (National Institut of Mental

Health Epidemiologic Catchment Area, 1980)5.

Összefoglalóan tehát minden harmadik felnôtt

ember számíthat arra, hogy élete folyamán pszi-

chiátriai zavarokkal fog küszködni. Láthatjuk,

hogy a személyiségzavarok – amelyek önma-

gukban is, de még inkább hajlamosító ténye-

zôként ugyancsak okozhatnak pszichiátriai

problémákat – nem szerepelnek a táblázatban. A

személyiségzavar önmagában ugyanis nem mi-

nôsül betegségnek, inkább kockázati tényezô-

nek kell felfognunk.

A magyarországi vizsgálatok hasonlóan magas

értékeket szolgáltatnak. A SOTE Pszichiátriai

Klinikája által végzett felmérés szerint (Juhász,

Huszár, Kopp) Budapest VIII. kerületében a pszi-

chés zavarok gyakorisága 37%. Ezen belül az ér-

zelmi funkciózavarok elôfordulása 11,9% a belsô

Józsefvárosban, 15,5% a külsô Józsefvárosban.

Egy közel 6000 fôre kiterjedô országos felmérés

szerint (Kopp, Skrabski, 1987)6 a neurózis szem-

pontjából veszélyeztetettek aránya a férfiak köré-

ben 14,9, a nôk esetében 32%. Juhász Pál ismert
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4 A WHO Ottawai Nyilatkozatának egészségdefiníciója:

„Az egészség olyan állapot, melyet az anatómiai integritás, a teljesít-

ményre való képesség, a személyes értékek, a családi, munka- és közös-

ségi szerep, a fizikai, biológiai és társadalmi stresszel való megküzdés ké-

pessége, a jólét érzése, a betegség és a korai halál rizikóitól való mentes-

ség jellemez.”

Forrás: Kricsfalvi Péter: Prevenció és motiváció, MOTESZ Magazin,

98/4. 54-55.
* E fejezetben – a könyv többi fejezetétôl eltérôen – a tünetek, betegsé-

gek, kórképek nevei nem latinos, hanem magyaros ortográfia szerint

íródnak

Kórképcsoport Élethossz-prevalencia 

Összes pszichiátriai zavar 32,2%

Alkohol- és drogfüggôség 16,4% 

Szkizofrénia 1,3% 

Affektív zavarok 8,3% 

Szorongásos zavarok 14,6% 

11.1.táblázat. Az élethosszig tartó pszichiátriai 
betegségek kialakulásának 
valószínûsége az USA 18 év 
feletti lakosai körében

5 Az egyes megbetegedések között átfedések lehetségesek
6 Kopp M., Skrabski Á.: Magyar lelkiállapot. Végeken, Budapest, 1995
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csengersimai kutatásai7 megdöntötték azt a köz-

keletû vélekedést, miszerint a városi életmód

mellett gyakrabban fordulnak elô pszichés meg-

betegedések. E távoli, viszonylag izolált, mintegy

600-as lélekszámú határmenti faluban a városi

adatokkal csaknem azonos megbetegedési ará-

nyokat mutatott ki. Ez természetesen nem mond

ellent annak a ténynek, hogy egyes betegségcso-

portok földrajzi megoszlásában különbségek van-

nak, például a szkizofrénia gyakoribb a nagyvá-

rosok sûrûn lakott negyedeiben. A gazdasági-tár-

sadalmi vonatkozásban kedvezôtlenebb helyzetû

néprétegek körében ugyancsak gyakoribb a szki-

zofrénia.

A nemzetközileg egységes és általánosan elfo-

gadott betegségkategóriákon alapuló epidemioló-

giai vizsgálatok száma ma még viszonylag csekély.

Ilyen, hazánkban végzett felmérés (15 családorvo-

si rendelô 301, 18–60 év közötti betege) alapján

tudjuk, hogy a kedélybetegségek és a szorongásos

zavarok elôfordulása 43%, ebbôl major depresszió

18%. A hangulatzavarral járó állapotok a betegek

8,3%-ában fordultak elô, a szorongásos zavarok

aránya pedig 22% volt (Szádóczky és munkatársai,

1995)8. A kevert szorongásos-depressziós állapo-

tok a háziorvosi praxis betegeinek 10%-át teszik

ki9.

A mentális betegségek 

társadalombiztosítási jelentôsége

A mentális betegségek és a viselkedési zavarok

társadalmi szerepe tükrözôdik a társadalombizto-

sítás adataiban is. A 11.2. táblázat a keresôképte-

lenség miatt kiutalt táppénzes napok számát tün-

teti fel a 2001. év adatai alapján, a fôbb BNO-

kategóriák szerint. A pszichiátriai fekvôbeteg-el-

látás 2001. évi statisztikai adatait a 11.3. táblázat

mutatja be.

A statisztikai adatok nem tükrözik pontosan a
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7 Juhász P.: A neurózis morbiditásának emelkedése egy magyar falu kö-

zösségében. In.: Andorka R. Buda B. Cseh-Szombathy L. (szerk.): A de-

viáns viselkedés szociológiája Gondolat, Budapest, 1974, 504-508.

11.2. táblázat. A keresôképtelenség miatt kiutalt táppénzes napok száma 
Magyarországon 2001-ben

8 Szádóczky E.: Kedélybetegségek és szorongásos zavarok prevalenciája

Magyarországon. Print-Tech. Kiadó, Budapest, 2000
9 Az orvosnál jelentkezés betegségtünetekkel önmagában bizonyos sze-

lekciót jelent

BNO-fôcsoportok Táppénzes napok száma Kiadás (mFt) 

Affektív betegségek 2 148 911 3 223 

Szorongásos zavarok 1 601 528 2 401 

Szomatoform, disszociatív 
és pszichoszomatikus zavarok 1 367 151 2 409 

Alkohol okozta viselkedési zavarok 185 184 272 

Demencia 101 328 151 

Személyiségzavarok 92 830 139 

Szkizofrénia 79 019 118 

Mentális retardáció 13 834 20 

Szenvedélyek 8 121 12 

Pszichiátriai betegségek összesen 5 966 577 8 949 

Összes keresôképtelenség 83 175 061 124 762 



mentális betegségek valódi súlyát. Köztudott

ugyanis, hogy a mentális zavarok gyakran testi

betegség képében, szomatikus tünetek formájá-

ban jelennek meg. Az orvosok gyakran nem is-

merik fel vagy félreismerik ezeket a tünetcso-

portokat, s a beteg valamilyen szomatikus diag-

nózist kap, és ennek megfelelô vizsgálatokon és

kezeléseken esik át. Különösen gyakori ez a fél-

reismerés és az inadekvát eljárás olyan esetekben,

amikor a beteg állapotával kapcsolatban ke-

resôképtelenséget vagy a munkaképesség csök-

kenését kell elbírálni. A testi betegség képében

jelentkezô pszichiátriai megbetegedések között

különösen a depresszió („larvált” vagy maszkí-

rozott depresszió) és a szomatoform zavarok

gyakoriak. Utóbbiak lényegéhez tartozik, hogy

testi tünetek formájában jelentkezô pszichés za-

varokról van szó. 

A betegszerep, az elsôdleges 

és a másodlagos betegségelôny

A betegségek szakértôi véleményezése során

gyakori probléma a beteg viszonya a betegségéhez.

A betegszerep magatartási elvárások rendszere,

amelyet a környezet, a „hivatalos” társadalom az

adott betegséggel kapcsolatban az érintett sze-

mélytôl elvár. A modern, biztosítással rendel-

kezô államokban a betegtôl kodifikált magatar-

tásokat (pl. betegállománnyal együtt járó admi-

nisztratív kötelmek, az otthon tartózkodás köte-

lezettsége, felülvizsgálatokon való megjelenés

kötelezettsége stb.) várnak el. A beteg magatar-

tása a betegség idején elsôsorban a betegszerep-

pel kapcsolatos viszonyából vezethetô le. Két

szélsôséges magatartásformával találkozunk.

A betegszereppel való túlzott azonosulás esetén a

magatartást teljes egészében a betegmivolt hatja

át. A személy felhagy mindennapi tevékenysé-

geivel, szokásaival, még akkor is, ha betegsége

ezt önmagában nem indokolná. Megváltoznak

emberi kapcsolatai, önmaga kerül a középpont-

ba, mások érdekeit, szempontjait is „beteg” ön-

magának rendeli alá. A hozzátartozók – türel-

müktôl függôen – gyakran önzésként élik meg a

mindent maga alá gyûrô betegszerepet. Elsôsor-

ban idült betegségekre jellemzô ez az állapot, hi-

szen a betegszerep sokféle konkrét megnyilvá-

nulásának „elsajátításához” idô kell. Különösen

jellemzô a betegszerep egyes mentális kórképek-

re, mint például a szomatoform zavarokra

(„konverziós hisztéria”), a pszichogén fájdalom-
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Csoport  Eset Kiadás (e Ft)

Hangulatzavarok, affektív rendellenességek 116 400 5 844 380

Organikus és szimptómás mentális zavarok 95 647 4 000 532

Szkizofrénia, szkizotípiás és paranoid 
(téveszmés) rendellenességek 69 137 3 066 080

Neurotikus, stesszhez társuló és  
szomatoform rendellenességek 51 100 2 287 142

Alkohol okozta mentális és 
viselkedészavarok 80 346 1 998 963

Viselkedési és emocionális rendellenességek 
gyermek- vagy serdülôkori kezdettel 9 735 781 821

Mentális retardáció 8 829 404 537

Felnôttkori személyiség- és viselkedési 
rendellenességek 11 704 384 504

Összesen 442 898 18 767 959

11.3.táblázat. A pszichiátriai fekvôbeteg-ellátás statisztikai adatai
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szindrómákra, a hipochondriás állapotokra, vala-

mint egyes krónikus depresszió-formákra. 

A másik véglet a betegszerep elutasítása. Ez

esetben az egyén nem hajlandó tudomásul ven-

ni állapotát, nem törôdik a betegség tüneteivel,

a figyelmeztetô jelekkel. Nem tartja be az orvo-

si tanácsokat, gyógyszerelését elhanyagolja, to-

vább folytatja esetleges egészségtelen életmódját.

Jellemzô ez a magatartás a koszorúér-betegek

egy csoportjára („A” típusú személyiség) vagy a

szenvedélybetegekre. A pszichiátriai betegségek

egyes csoportjaira eleve jellemzô a betegségtudat

teljes hiánya (például a paranoid állapotok, tév-

eszmés zavarok).

A lelki eredetû (akár pszichés, akár szomatikus)

megbetegedések esetén gyakran fordul elô, hogy

a tüneteket kiváltó konfliktushelyzet a betegség

kibontakozása kapcsán automatikusan megoldó-

dik. Például a szexuálisan frigid aszszonynak alha-

si panaszai lépnek fel, és a nôgyógyász gyulladást

állapít meg. A fájdalmak miatt a szexuális élet ter-

mészetesen szünetel, vagyis nincs többé kitéve a

számára kínos asszonyi „kötelmeknek”. 

Freud elsôdleges betegségelônynek (primärer

Krankheitsgewinn) nevezte ezt a mechanizmust,

hiszen a betegségbôl rövid távon pszichológiai

nyereség származik. A betegségekhez, a beteg-

szerephez más „elônyök” is társulnak. A kör-

nyezet kíméletes a beteggel, kötelezettségei alól

mentesíti, fokozott figyelemmel, törôdéssel for-

dul feléje. A társadalom a beteget a munka alóli

felmentéssel, táppénzzel, a munkahely esetleg

kímélôbb, könnyebb beosztással segíti. Térítés-

mentesen vagy kedvezményes áron biztosítja

számára a gyógykezelést, szanatóriumot, gyó-

gyászati segédeszközöket stb. 

Freud másodlagos betegségelônynek (sekundärer

Krankheitsgewinn) nevezte ezeket a lelki hatá-

sokat. A másodlagos betegségelôny az idült

megbetegedésekben gyakran döntô szerepet ját-

szik. Alapvetôen meghatározza a betegség lefo-

lyását, kedvezô vagy kedvezôtlen prognózisát.

Számos esetben nem magának a betegségnek a tör-

vényszerûségei szabják meg az események menetét,

hanem a betegséghez, a betegszerephez kötôdô má-

sodlagos pszichogén hatások.

Motivációelemzés a szakértôi 

vélemény kialakításában

Freud klasszikus megnevezéseit ma is használjuk,

jóllehet a modern pszichopatológia más, korsze-

rûbb kifejezéseket alkalmaz. Egy adott megbete-

gedés esetén mind a gyógyuláshoz, mind adott

esetben a betegség „megôrzéséhez” számos pszi-

chológiai erô kapcsolódik, amelyeket motiváci-

óknak nevezünk. A beteg magatartását végsô so-

ron ezen erôk dinamikus egyensúlya határozza

meg, amelyben a szubjektumnak, a személyiség

struktúrájának jelentôs szerepe van. A motivá-

ciók függenek természetesen a személy értékvi-

lágától, szociális környezetétôl, valamint közös-

ségi orientációjának, másokra irányultságának

(other centeredness) mértékétôl is. 

A motivációelemzést célszerû a vizsgálat során

írásban elvégezni. Szembeállítjuk a gyógyulás

irányába ható erôket azokkal, amelyek a beteg-

ség „megôrzésének” irányában fejtik ki hatásu-

kat. Amennyiben az erôk egyenlege a gyógyulás

irányába „billen”, nagyobb esély van arra, hogy

a beteg meggyógyul, nem kerül sor elhúzódó

betegállományra, a munkaképesség csökkenésé-

nek megállapítására. Amennyiben a motivációs

egyensúly a betegség megôrzésének irányába

mutat, hosszú betegállományokkal, elhúzódó

betegséggel, a rokkantság iránti igénnyel kell

számolnunk akkor is, ha a betegség „objektív”

tünetei ezt nem indokolnák.

A szakértôi gyakorlatban az egyik leggyako-

ribb dilemma éppen ez: az orvosi megítélés sze-

rint a beteg már munkaképes, ô maga azonban

ezt nem fogadja el, magát továbbra is keresô- és

munkaképtelennek tartja. Nyilvánvaló, hogy a

motivációk egyensúlya számára azt jelenti, hogy

a betegség megôrzésének tendenciája nagyobb

erôvel érvényesül. 

A gyakorlatban legtöbbször a rokkantjára-

dékkal együtt járó (igaz, alacsony szintû) szo-

ciális biztonság vonzereje áll az egyik oldalon, a

munkával elérhetô magasabb életszínvonal ereje

a másikon. Mai valóságunkban a kettô eredôje

sajnos, gyakran a betegség megôrzésének irányá-
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ba mutat. A járadék és a (különösen a képzetlen)

munkával elérhetô jövedelem között olyan cse-

kély a rés, hogy az nem elégséges mozgatóerô a

gyógyulás irányában.

A legtöbb beteget nem lehet érdekei ellenére

meggyógyítani vagy rehabilitálni. Nem helyes,

ha ezen érdekek útvesztôjében az orvosszakértô

moralizáló álláspontot foglal el. Az érdekek ob-

jektív erôk, amelyek magatartásunkat jelentôs

mértékben meghatározzák. Adott esetben a be-

teg érdekei lehetnek „önzôek”, „közösségel-

lenesek” stb. Sajnálkozhatunk azon, hogy bete-

günket kevéssé mozgatják magasabb szintû szo-

ciális értékek, és látszólag csak közvetlen önös

érdekeire van tekintettel. Tudomásul kell azon-

ban vennünk, hogy a betegek többsége számára

ezek az erôk nem tudatosulnak. Érdekeit kifejezô

magatartása nem tudatosan felvett, manipulatív

játék. A betegeknek csak kisebb része az a csoport,

akiket tudatos vagy majdnem teljesen tudatos mani-

puláció, a tünetek túlzott megjelenítése vagy tudatos

szimulációja jellemez.

A mentális állapot felmérésének

szempontjai

Tringer László

Általános iránymutatók

Nem betegséget, hanem beteg embert vizs-

gálunk, azaz egy konkrét személyt, a maga

egyéni problémáival együtt. Nem valami el-

vont diagnosztikai kategóriát keresünk, a

„betegséget”, amelyet az egyén mintegy

hordoz. A pszichiátriai betegség az egyén élet-

történetébe ágyazódó, azzal elválaszthatatlanul

összefonódó esemény. Éppen ezért – némi túl-

zással – állíthatjuk, hogy annyiféle pszichés

betegség létezik, ahány beteg.

Minél súlyosabb egy pszichiátriai állapot, a

tünettan annál inkább elveszíti egyéni sajátossá-

gait. Például a generalizált szorongás tünetei jó-

val több egyéni variációt mutatnak, mint a sú-

lyosabb kényszeres-rögeszmés zavar, amelyben a

szorongás már csupán 4-5 témacsoportra vetül

(tisztaság, rend, kontroll, agresszió, vallás). Még

a legsúlyosabb organikus betegségek (pl. elbutu-

lás) végstádiumában is felcsillan néha-néha a

múltba veszett személyiség egy-egy emlékeztetô

vonása.

A beteget a biopszichoszociális modell alapján

vizsgáljuk, amely szemléletben a betegségként

megjelenô probléma biológiai, lélektani és szo-

ciális vetülete egyformán fontos szerepet játszik.

A három összetevô (oki tényezôk) relatív súlya

az egyes problémák esetén eltérô. A domináns

öröklésmenetet mutató Huntington-chorea

vagy az agy keringési zavarára visszavezethetô

multiinfarktus-demencia esetén a biológiai té-

nyezôk állnak elôtérben. A személyiségzavarok

vagy a neurotikus állapotok többségében a pszi-

chológiai összetevôk játszanak elsôdleges szerepet.

Az alkalmazkodási zavarok, a krízisállapotok

hátterét döntôen a szociális erôk uralják. Az oki

tényezôk egyikének vagy másikának uralma so-

hasem kizárólagos. Az örökletesen meghatáro-

zott betegségek konkordanciája még egypetéjû

ikrek esetében sem 100%-os (például a bipoláris

affektív betegségek esetén csupán 67%).

A mentális beteg állapotát a magatartás, visel-

kedés részletes elemzése alapján tudjuk objektivál-

ni. A magatartás lehet külsôleg megfigyelhetô

tevékenység, ugyanakkor a magatartás fogalmát

tágan használjuk, s ide értjük a szubjektumban

lezajló mentális folyamatokat (gondolkodás,

emóciók, motivációk stb.) is. Ez utóbbi folya-

matokat ezért „belsô” magatartásnak is nevez-

zük, szemben a „külsô”-vel, amelyet a „tevé-

kenység” fogalommal írhatunk le10. A szakértôi

megítélés során a tevékenység elemzése azért rend-

kívül fontos, mert a mentális állapot viszonylag

objektív értékelését teszi lehetôvé. Ezen túl-

menôen a tevékenység alapján vonhatunk le kö-

vetkeztetéseket a személy jövôbeni várható ma-

gatartására vonatkozóan is.
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10 Lásd a Magatartás, viselkedés cím alatt is
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Az autonómia fogalma

Az egyén mentális állapotának alapvetô jel-

lemzôje az autonómia, vagyis az a képesség,

hogy az adott körülmények között az egyén

életvitelét saját maga irányítja, a reá háruló sze-

repelvárásoknak meg tud felelni, életvitelében

nem szorul mások folyamatos gyámolítására, tá-

mogatására. Szükség esetén képes döntéseket

hozni, s azokért a felelôsséget is tudja vállalni. Az

autonómia természetesen nem zárja ki a környe-

zettel, a másokkal való kooperatív együttmûkö-

dés képességét, sôt, feltételezi azt. 

Természetesen vannak egyének, akikre az au-

tonómia ideális mértéke nem jellemzô, akik sze-

mélyiségüknél fogva mások fokozott támogatá-

sára szorulnak (például a dependens személyiség-

zavar eseteiben). A szakértôi megítélés során

elsôsorban arra koncentrálunk, hogy az autonó-

mia szintje változott-e a mentális betegség következ-

tében. Tehát a személy autonómiájának korábbi

szintjét tekintjük kiindulási alapnak. Gyakran

fordul elô például, hogy a poszttraumás mentális

zavarokhoz (poszttraumás stressz szindróma)

közlekedési fóbiás tünetek társulnak, amely mi-

att a beteg állandó kíséretre szorul. Ennek

szakértôi megítélése egészen más akkor, ha kide-

rül, hogy az adott személy a balesetet me-

gelôzôen is fóbiás tünetekkel küszködött.

A személy autonómiája a korszerû egészségfo-

galom szerves része. A WHO Ottawai Nyilatko-

zata szerint „Az egészség olyan állapot, melyet az

anatómiai integritás, a teljesítményre való képes-

ség, a személyes értékek, a családi, munka- és

közösségi szerep, a fizikai, biológiai és társadalmi

stresszel való megküzdés képessége, a jólét érzé-

se, a betegség és a korai halál rizikóitól való

mentesség jellemez.”

Az autonómia mértéke a károsodások, a fogyaté-

kosságok és a rokkantság következtében csökken vagy

elvész. Egyes pszichiátriai betegségek, személyi-

ségzavarok az autonómia primer hiányával jelle-

mezhetôek, anélkül, hogy a fenti kategóriák

bármelyikében komolyabb mérvû zavarral kel-

lene számolnunk. Ilyen eset fordulhat elô példá-

ul dependens személyiségzavar esetén vagy szá-

mos neurotikus formakörhöz sorolható állapot-

ban.

Az életminôség

Az életminôség fogalma az utóbbi évtizedekben

került elôtérbe. Az egyén állapotának objektív ér-

tékelése mellett az életminôség fogalma a szubjek-

tív szempontokat is magába foglalja. A mentális

zavarok esetén az egészség és az életminôség fogal-

mainak különválasztása alapvetô fontosságú. A be-

tegségek jelentôs része (például a depressziók)

ugyanis a szubjektív minôsítô rendszer zavarával

jár együtt. Ilyen esetben az objektív egészségkrité-

riumok viszonylagos érintetlensége mellett is ala-

csony szintû életminôség véleményezhetô.

Az életminôség vizsgálatára számos módszert

dolgoztak ki, adaptálásuk a WHO-val való

együttmûködésben folyamatban van (WHO

életminôség-kérdôívének rövid, 26 kérdéses

változata: WHOQOL-BREF).

Az egészségi állapot 

megromlásának (károsodás, 

fogyatékosság, rokkantság) 

megváltozott értelmezése

A WHO által megfogalmazott „egészség” számta-

lan betegség, baleset következtében károsodhat.

Más esetben az egyén soha el sem éri az „egész-

ség” teljes fokát, valamely fogyatékosság, fejlôdési

rendellenesség következtében. Az Egészségügyi

Világszervezet az egészségi állapotot károsan befo-

lyásoló tényezôket három fô csoportba sorolja.

Károsodás (impairment). Az emberi organiz-

mus anatómiai vagy funkcionális rendellenessé-

ge, amely lehet átmeneti vagy tartós. Az emberi

létezés biológiai feltételeirôl van szó, beleértve

az alapvetô pszichológiai funkciókat is.
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Fogyatékosság (disability). A magasabb ren-

dû, speciálisan humán tevékenységek a károso-

dások következtében (például a tanulás, a kom-

munikáció, a külvilággal fenntartott adekvát

kapcsolat) részleges vagy teljes korlátozottsága,

mely ugyancsak lehet átmeneti vagy tartós.

Rokkantság (handicap). Az egyén társadalmi

részvételének (szociális funkcióinak) átmeneti

vagy tartós akadályozottságát jelenti, tehát az

ember mint szociális lény – a hivatásbeli, állapotbe-

li kötelezettségek ellátása, a sajátos szerepekbôl

adódó szociális elvárásoknak való megfelelés, a

munkaképesség, a szabadidô értelmes eltöltésé-

nek képessége – mûködésének zavarairól van szó. 

A WHO 1980-ban definiálta ezeket a kate-

góriákat. Az azóta eltelt idô alatt bizonyos szem-

léleti változás következett be, amelynek kereté-

ben a hivatalos szóhasználat kerüli a megbé-

lyegzô vagy a stigmatizáció veszélyével járó

szakkifejezéseket. 

A névváltozás mögött komoly szemléletvál-

tozás rejlik. A „károsodás”, amely elsôsorban az

emberre mint biológiai organizmusra vonatko-

zik, nevében nem változott. A fogyatékosság,

mint a specifikusan humán mûködések károso-

dása, elsôsorban az emberi tevékenység részletes

elemzése alapján mérhetô fel. Például a dep-

ressziós beteg hangulatzavara, étvágycsökkenése

és egyéb testi panaszai a „károsodás” kategória

alá tartoznak. Az a tény viszont, hogy a dep-

ressziós nem képes a napi életét tovább vinni

(nem tisztálkodik, nem gondoskodik önmagá-

ról, nem vesz részt a család életében stb.), a „te-

vékenység” körébe tartozik. Végül a depresz-

sziós, ha nem tudja ellátni munkáját, abbahagyja

tanulmányait, elveszíti baráti, családi, munkatár-

si kapcsolatait stb., a „részvétel” kategóriájába

tartozik. 

A WHO fogyatékossággal és rokkantsággal

kapcsolatos szemléletváltása az egészség fogalmá-

nak átalakulásával szerves egységben zajlott le.11

Mindezek mögött egy korszerûbb emberkép

rejlik. A személy jogai mellett a személy felelôssége

is hangsúlyozottabban vetôdik fel. A felelôsség

elsôsorban az egészség megtartásában, az egész-

séges életmód követésében érhetô tetten.

Ugyanakkor hangsúlyozzuk a személy felelôssé-

gét a gyógykezelésben, a rehabilitációban is. A

személy „részt vesz” az egészsége megôrzéséért

és helyreállításáért folytatott szakmai tevékeny-

ségben. Nem csupán passzív elszenvedôje vala-

mely gyógyító vagy rehabilitációs folyamatnak,

hanem aktív részese. Az eredményekért vagy a

kudarcokért nem csupán a szakemberek fe-

lelôsek, hanem maga a személy is.

A mentális funkciók és azok

károsodásai 

Huszár Ilona

Általános megjegyzések

Az emberi psziché mûködésének bonyolultsága

abban rejlik, hogy egyes részfunkciói ugyan ön-

magukban is károsodhatnak, de minden esetben

kihatnak a pszichés tevékenység egészére, tehát

csak ezen belül, ennek összefüggésében vizsgál-

hatók. A funkciók károsodásai igen különbö-

zôek aszerint, hogy milyen személyiséget érinte-

nek, a vizsgált személy milyen képességekkel

rendelkezik, milyen volt az addigi életútja stb.

Az egyén, a személyiség azonban a szociális kör-

nyezetében tevékenykedik, tehát környezete

hatásaitól sohasem mentes, és funkcióival, ké-

pességeivel, tevékenységével kénytelen is min-

denkori környezetéhez alkalmazkodni.

A felsoroltak miatt a társadalombiztosításban

használt alapfogalmak: a funkció (lehetôvé teszi

bizonyos feladatok megoldását), a képesség (az

egyén olyan belsô tulajdonságai, struktúrái, funk-

ciói, melyek lehetôvé teszik bizonyos feladatok

ellátását) és a tevékenység (az elôbbiek összehan-

golt mûködése, mely a belsô és a külsô követel-

ményeknek megfelelô válaszadást jelenti), csak az
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elôbbiek kontextusában vizsgálható. Így ha pl. az

idegrendszer egyes funkcióit vizsgáljuk, akkor

egy-egy mûködési elemet kiemelünk, megkísé-

reljük normális mûködését és zavarait körülhatá-

rolni, de ezt minden esetben más funkciókkal

összefüggésben lehet csak értékelni.

Magatartás, viselkedés

A magatartás a szervezet legbonyolultabb alkal-

mazkodási rendszere. Objektív összetevôk hatá-

rozzák meg, de a szubjektumban is tükrözôdik

(tudatos tevékenység, szubjektív átélés mellett).

Formái: a külsôleg megfigyelhetô viselkedés, a belsô vi-

selkedés (az ismeretek feldolgozását végzô kognitív

folyamatok, az ezekhez való viszonyulás, a cselek-

vést meghatározó késztetések, motívumok stb.

elôkészítik, irányítják, módosítják a külsô viselke-

dést) és a kommunikatív viselkedés (a belsô folyama-

tokat külsôvé teheti). A magatartást külsô és belsô

feltételek határozzák meg; a biológiai adottságok,

a személyiség, illetve a szocializáció során tanult

viselkedés (ezért individuális sajátosságok is meg-

jelennek a viselkedésben). Fontos szerepe van a

szituációnak is, amelyben a viselkedés megjelenik.

A magatartás centripetális, centrális és centri-

fugális funkciókból épül fel, melyek szorosan

összefonódnak, szétválasztásuk csak didaktikus

vagy kísérleti célból történhet.

A magatartás sematikus felépítése

tudat

figyelem

tájékozódás

kognitív érzelmek motivációk

észrevevés affektivitás cselekvés  

emlékezés (centrális) beszéd

gondolkodás (centrifugális)

(centripetális)

személyiség

Tudat és tudatzavarok

A tudat a múltbeli tapasztalataink és a jövôre vo-

natkozó tevékenységünk aktív felhasználásával

integrálja a valóság sajátos tér–idô rendszerben és

élményvilágban megjelenített folyamatait. Le-

hetôvé teszi a beáramló ingerek feldolgozását, a

külvilág megismerését, értékelését, az erre irá-

nyuló visszahatást, illetve az én és a külvilág ha-

tározott elkülönítését. A tudatosság az egyén ál-

landó és produktív kapcsolatát jelenti a külsô és

a belsô világgal, a folyamatos átélést és értékelést.

Az optimális tudati tevékenységhez a tudat éber-

sége, az „eszmélet” nélkülözhetetlen (diffúz

agytörzsi aktiváló rendszer). Az aktiváció biztosít-

ja azt a készenléti állapotot, mely az egyént a

környezet hatásainak befogadására alkalmassá te-

szi (széles skálán mozog a mély alvástól az izga-

tottságig). Az integráció a tudattartalmak össze-

rendezettségének elôfeltétele; a „belsô figyelem”

hiányában viszont a pszichés folyamatok logikai

rendszere borul fel. A tudat differenciálódása, tar-

talmassá válása a talamokortikális kapcsolatok

épségéhez kötött. Az éntudat az „én” és a „kül-

világ” elkülönítésének képessége. A tudat közel

valamennyi pszichés jelenség létrejöttének alap-

feltétele; öntudatlan állapotban nincsenek élmé-

nyeink, gondolataink, érzelmeink.

Integrációs tudatzavarok. A szûk tudattól az

optimálisan mûködô tudaton át a dezintegráció-

ig és a „tudatszétesés”-ig terjedhetnek. A szûk

tudat jelentôsen csökkenti a gondolkodást, a

mérlegelést, létrejöttekor hiányzik a személyi-

ségre jellemzô helyes felismerés. Egészségesek-

nél elôforduló formája a túlkoncentrált figyelem

és az elfogultság – kóros formái depresszióknál,

téveszméknél, indulatoknál (explozív reakciók,

rövidzárlati cselekmények) figyelhetôk meg. A

laza tudatállapot az elôbbi ellentéte. Egészsége-

seknél jellemzô megjelenése a szórakozottság, a

dekoncentráció. Kóros formái közé tartozik a

kuszaság (konfúzió), melynek fennállásakor a be-

teg a kontaktust felveszi ugyan, de „nincs jelen”

az adott szituációban, gondolatai elkalandoznak,

bizarrá válhatnak stb. (elsôsorban szkizofréniánál
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lép fel). Az amencia teljes tudatszétesést jelent, a

pszichés folyamatok „széthullanak”. Fô tünetei a

hiányos tájékozódás, az összefüggéstelenség, a

széttöredezett mozgások gátoltsággal vagy agitá-

cióval, a szélsôséges affektusok, a nagyfokú ta-

nácstalanság. A szkizoaffektív pszichózisok hi-

perakut formáinál, organikus idegrendszeri ká-

rosodásoknál (infekciók, intoxikációk, agyi vér-

ellátási zavarok) fordulhat elô.

A tudat világosságának zavarai. Ide tartoz-

nak az éberségi szint változásai, illetve az ébersé-

gi szint változásával együtt járó integrációs zava-

rok. A tudatvesztés az éberségi szint, a vigilitás za-

vara, mely különbözô intenzitású lehet. A kábult-

ság megnehezült és lelassult pszichés folyamato-

kat, csökkent aktivitást jelent megtartott tájéko-

zódás mellett. Az aluszékonyság (szomnolencia)

esetén megnehezül a kontaktus, elmosódottá vá-

lik a beszéd (az egyén ébreszthetô, de magára

hagyva elalszik). A szopor nagyfokú aluszékony-

ság, de erôs fájdalomingerekkel az érintett még

ébreszthetô, valamennyi reflexe kiváltható. A

kóma eszméletlen állapot, melyben a reakció már

a fájdalomingerekre is megszûnik, kóros refle-

xek jelennek meg, majd areflexia és atonia ala-

kul ki.

Tudatborulások. Az éberségi szint változásával

kísért tudatzavarok. Az oneiroid (álomszerû) álla-

potban a valóság és a képzelet nehezen különít-

hetô el. A ködös vagy homályállapot zavartsággal,

beszûkült tudattal jár, mely többnyire rendezet-

len, ritkán „rendezett”. A rendezetlen homályálla-

potban az egyénnek a külvilággal való kapcsolata

nagymértékben csökken, a tudat az érzelmek, a

gondolati tartalmak meghatározott területére

szûkül be, a valóságos szituációval összhangban

nem álló cselekvések jönnek létre, az érzelmek

szélsôségesek, érzékcsalódások is jelentkezhet-

nek – az átmeneti állapotot az emlékezés kiesé-

se követi. A rendezett homályállapotban a tájéko-

zottság megtartott, az egyén viselkedése nem

feltûnô, hosszú cselekvéssor jöhet létre, de a cse-

lekvések a szituációval nincsenek összhangban,

és utána emlékezéskiesés alakul ki. A delírium a

tudatborulás legmélyebb formája, mely térbeli és

idôbeli tájékozatlansággal, intenzív halluciná-

ciókkal, nagyfokú nyugtalansággal, viharos ve-

getatív tünetekkel jár együtt.

Éntudat-zavarok. A saját én szubjektív meg-

élésének hiányát jelentik. A deperszonalizáció ese-

tén az egyén önazonossága elbizonytalanodik,

„másnak” érzi magát, idegenszerûek saját meg-

nyilvánulásai. Az egoszkízis esetében elvész az én

egysége (több példányban van jelen), az én azo-

nossága (nem az, akinek mondják), folyamatos-

sága (már meghalt, nem létezik). A tranzitivizmus

esetén a beteg egyes testrészeit más személyekre

ruházza, másokénak hiszi azokat. A deperszonali-

záció gyakran társul derealizációval (a világ meg-

változásának élményével). A felsoroltak elsôsor-

ban szkizofréniában fordulnak elô. 

A tájékozódás és zavarai

A tájékozódás (orientáció) magába foglalja az elemi

tájékozódást (az önfenntartási ösztön megnyilvá-

nulása, reakció a környezetben bekövetkezô

változásra), az autopszichés tájékozódást (a saját

személyérôl alkotott ítéletét, így tisztában van

nevével, életkorával, nemével, családjával), az

autoszomatikus tájékozódást (a saját testén való

tájékozódást) és az allopszichés tájékozódást, mely

lehet térbeli (a hely felismerése) és idôbeli (év,

hónap, nap, idôszak), illetve vonatkozhat egy

idegen személy felismerésére.

A tájékozódási zavarok leggyakoribb formája

a teljes tájékozatlanság (dezorientáció), mely az allo-

és autopszichés tájékozódásra egyaránt vonatko-

zik. Az autopszichés tájékozódás hiányában

szenvedôk nincsenek tisztában személyi adataik-

kal. A téves autopszichés tájékozódás téveszme

vagy érzékcsalódás következménye is lehet. En-

nek egyik sajátos formája a kettôs (duplikatív) ori-

entáció, melyben a helyes és a hibás tájékozódás

egyazon idôben fordul elô. A térbeli tájékozódás

zavarakor a beteg nem képes a tartózkodási he-

lyének felismerésére. Az idôbeli tájékozatlanság

elsôsorban az új benyomásokhoz, friss emlékké-
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pekhez csatlakozik. A gnosztikus dezorientáció pa-

rietális és okcipitális gócok esetén (lelki siketség,

lelki vakság) fordul elô.

A figyelem és zavarai

A figyelem a tudatnak az a legjobb beállítódása,

amely mellett az ingerfelvétel optimális. Lehet

passzív (külsô inger által kiváltott) vagy aktív (tu-

dattól függô). A külsô figyelem a külvilág felé

fordul (testi funkciók is kísérik), a belsô figyelem

a személyen belül zajló eseményeket követi. A

figyelem koncentrációja megnöveli a figyelem ter-

jedelmét, és ez minél rövidebb idô alatt teszi le-

hetôvé nagyszámú, egymáshoz tartozó lelki tar-

talom megjelenését. A figyelem vigilitása (ébersége)

szükséges ahhoz, hogy az ingerek számára az

egyén hozzáférhetô legyen. A tenacitás a figye-

lem azon tulajdonsága, mely lehetôvé teszi,

hogy valamely inger vagy pszichés történés az

egyént hosszan le tudja kötni. A figyelmet nagy-

mértékben befolyásolja a közérzet és az érzelmi

állapot (a kellemeshez kötôdünk, a kellemet-

lentôl szabadulni igyekszünk). Az erôs ingerek

magukra vonják a figyelmet, az állandó, egyhan-

gú ingerek kifárasztanak. Bizonyos idô után

mindenkinél csökken a koncentrációképesség

mértéke, ami a fáradás jele.

A figyelem gyakori zavara a koncentráció

csökkenése (dekoncentráció), amely a logikus gon-

dolkodás fellazulását vonja maga után. A koncent-

ráció fokozódása hipertenacitással jár együtt (pl.

téveszméknél). Az éberség csökkenésekor (hipo-

vigilitás) az érdeklôdést még az érzelmileg inten-

zív benyomások sem tudják felkelteni, az éber-

ség fokozódásakor (hipervigilitás) még a jelenték-

telen ingerek is elvonják a figyelmet, iránya

gyorsan változik, „csapong”. A feszültség csök-

kenése (hipotenacitás) esetén az egyén nem tud

egy dologgal hosszabb ideig foglalkozni. A fe-

szültség fokozódását (hipertenacitás) általában hi-

povigilitás kíséri. A hipoproszexia az éberség és a

tenacitás egyidejû csökkenése, a hiperproszexia az

éberség növekedése a feszültség egyidejû csök-

kenésével (pl. mániánál).

Az észrevevés és zavarai

Az észrevevés a környezet és a szervezet ingere-

inek felvétele és feldolgozása. Az ingerlékenység

reverzíbilis lokális változás a receptorban, míg az

érzékelés az ideg impulzusok központi ideg-

rendszerbe jutásának következménye. Az észre-

vevés (percepció) az érzékszervek közvetítésével

létrejött komplex érzékelés. A felismerés (apper-

cepció) a külvilág tudomásulvétele, az érzékelt

objektumok felismerése, azonosítása. A közérzet

a belsô szervekbôl érkezô ingerek integrációja,

mely azonban többnyire nem tudatosul. 

Az észrevevés a receptoros folyamatból (az

észrevevési mezô [nem izolált] érzékelése), a

szimbolikus (az észrevevés jelentôségének tudo-

másulvétele) és az affektív komponensbôl (min-

den észrevevést érzelmek is kísérnek) tevôdik

össze. A személyiség szerepe is jelentôs (egészle-

ges és analitikus típus). A felsoroltak az észreve-

vésben szorosan kapcsolódnak egymáshoz. Az

észrevevés alapfeltétele az ép vagy kielégítô ér-

zékszervi mûködés, az észrevevésre alkalmas tu-

dati szint, a figyelem ébersége és irányultsága. A

folyamat szakaszai: a percepció (elôkészítés és

készség valami észrevevésére), az információfelvétel

(egyezik-e az elôzô ismeretekkel?) és az ismeretek

feldolgozása (az érzékszervi benyomások leké-

pezôdése). A projekciós struktúrák egymáshoz

vagy más aktív struktúrákhoz kapcsolódnak, je-

lentéssel ruházva fel a folyamatot.

Az észrevevés zavarai. Ezek közé tartozik az

impercepció, amikor a percepció tárgyának meg-

felelô észrevevés és/vagy felismerés nem jön lét-

re, és ez nem magyarázható az érzékszervek, a

gondolkodás vagy a személyiség zavarával. Az

agnózia esetén a felismerés hiányzik (a háttérben

organikus károsodás áll), az aszimbólia az újbóli

felismerés hiányát (az észrevevéshez kapcsolódó

elvont jelzések és jelentések károsodnak) jelenti.

A pszichoszenzoros szintézis zavara esetén a kü-

lönbözô érzékszervekbôl kiinduló észrevevések

magasabb rendû összeolvasztása hiányzik organi-

kus károsodás, toxikus állapotok, szkizofrénia

stb. következtében. A térészlelés zavara esetén
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makropszia, mikropszia, poliopszia jöhet létre (a

beteg a tárgyakat nagyobbaknak, kisebbeknek,

megsokszorozódottaknak láthatja, alakjuk is

megváltozhat). Az idôélmény-zavarok esetén az

idô felgyorsul, lelassul, elvész stb., és létrejöhet a

„déjà vu” (az elôször látott ismerôsnek hat) és a

„jamais vu”(a többször átélt sohasem látottnak

tûnik) élménye. 

A saját személyiség megélésének zavarát jel-

lemzi, hogy a beteg megkettôzöttnek, megsok-

szorozottnak érzi magát, saját képmását maga

mellett érzi stb. A környezet megélésének zava-

ra olyan élményekben jelenik meg, melyekben a

„környezete idegenné válik, megváltozik körü-

lötte”, „minden mozdulatlan lesz vagy minden

mozgásba lendül”. A testsémazavarok fennállása-

kor az egyén testét vagy annak egy részét „más-

nak érzi”, „egyes testrészei elidegenednek” stb.

– társulhat hozzá az autotopagnózia (a saját tes-

ten való tájékozódás hiánya), ujjagnózia (az ujjak

megnevezésének és felismerésének hiánya),

jobb-bal tévesztés és anoszognózia (megbetege-

désérôl nem vesz tudomást). A fantomhallucináció

során fájdalom jelentkezik az amputált végta-

gokban is.

Téves percepció esetén az észlelésben benne van

az észlelés tárgya, de jelentése szubjektív forrás-

ból eredôen a szokványostól eltérô, részben vagy

teljesen idegen. A kóros jelentôségtulajdonítás je-

lentkezésekor a tárgyak szimbolikus jelentést

kapnak vagy valamilyen személyes szimbólum

alakul ki (magát vagy családtagjait más szemé-

lyekkel azonosítja, gyakoriak a személyi félreis-

merések), míg a kóros vonatkoztatások esetén a

félreismerés az észrevevés egy részére vonatko-

zik, a „célzásoknak” kóros jelentése van (össze-

néznek, összesúgnak mögötte stb.). Az elôbbiek

énközpontú gondolkodással társulnak, és a

téveszme létrejöttének alapját képezik (lásd a

gondolkodás zavarainál).

A rendellenes percepció során megváltozik az

észrevevés intenzitása, színezete, jellege. Formái

a túlérzékenység (hiperesztézia) és az érzékenység

csökkenése (hiperesztézia), illetve az érzéketlenség

(szélsôséges esetben neurológiai eltérések nélkül

a fájdalomérzés teljes hiánya jön létre). A szin-

esztézia az érzékelési formák sajátos kapcsolódá-

sa. Az észrevevés hasadásakor az észrevevés össze-

tartozó részei szétesnek.

Az érzékcsalódások külsô inger nélkül fellépô

észrevevések, centrális pszichés funkciók követ-

kezményei. Az illúzió létrejöttekor az egyén bi-

zonyos környezeti ingereket felhasznál, de el-

térô észrevevésként érzékeli (téves kapcsolás

eredménye). Okai lehetnek affektusok (pl. féle-

lem), figyelmetlenség, a tudati szint csökkenése

(hipnagóg állapot), térhatás (geometriai illúzió)

stb. Az egészségeseknél is elôforduló illúziókat

az észlelô azonnal tévedésként értékeli és korri-

gálja. A kóros illúzió esetén azonban az egyén

nem képes a korrekcióra, ezért észleléseit való-

ságként érzékeli és értékeli. A pareidolia a figye-

lem elterelôdésekor jöhet létre, és ilyenkor a

felhôkben, falmintákban alakokat, állatokat stb.

vélünk látni. A hallucináció inger nélkül létre-

jövô kóros észrevevés. Lehet valódi halluciná-

ció, mely az észrevevés minden tulajdonságával

rendelkezik (részletekben gazdag, érzékletes,

színes, tér- és idôbeli kiterjedése van, a külsô,

objektív térbe vetül), és az egyén nem képes a

korrekciójára. A pszeudohallucináció ezzel szem-

ben kétdimenziós, mozdulatlan, színtelen, rész-

letekben szegény, nem vetül a külsô térbe (a ké-

peket „belsô szemével” látja, a hangokat a fejé-

ben hallja), tôle függetlenül lép fel, korrekciójá-

ra ugyancsak nem képes, de néha akaratlagosan

is fel tudja e hallucinációkat idézni, és normál

észrevevéseitôl el is tudja különíteni. Az „als

ob” jellegû hallucináció esetén a beteg bizonytalan

a hallucinációkban („mintha láttam vagy hallot-

tam volna”). Az extrakampin hallucináció jel-

legzetessége, hogy az érzékelést az érzékszerv

határán kívülre helyezi. A kóros szervérzések (cön-

esztézia) bizarrok, téveszmékkel magyarázottak

(„a hús levált a csontjáról”, „agyát fonalak tart-

ják össze” stb.). 

Az érzékelés zavarait az érzékszervek alapján is

osztályozhatjuk, így azok lehetnek látási (vizuá-

lis), hallási (akusztikus), tapintási (haptikus), ízle-

lési (gusztatorikus), szaglási (olfaktorikus) stb.

hallucinációk. Az osztályozás kiterjedés alapján az

alábbi: elemi szikra- vagy fénylátás (fotopszia),
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zörej (akoazma), paraesztéziák stb. és összetett,

pl. jelenetek észlelése (szcenikus), párbeszédek

hallása stb. Kivételesen több érzékszerv részérôl

egyszerre is jelentkezhet zavar: „érzi a bogarakat

a testén és látja is azokat”, „látja, érzi és ízleli a

szájából kiszedett fonalakat”.

A gondolkodás és zavarai

A gondolkodás az információfeldolgozás maga-

sabb szintje – a feladatok megoldása a tanulással

elsajátított ismeretek segítségével, a képzetek és

fogalmak szándékos (aktív) összekapcsolásával,

az emlékképek mozgósításával történik, a le-

hetôségek, összefüggések, következtetések mér-

legelésével. Az asszociáció a képzetek és fogalmak

célszerû összekapcsolása. A fogalomalkotás szim-

bólumok kialakítása, melyek segítségével a kü-

lönbözô gondolkodási folyamatokat végrehajt-

hatjuk. Az ítéletalkotás a fogalmak egymáshoz vi-

szonyítása, és új összefüggések megállapítása. A

következtetés új ítéletek és felismerések kialakítá-

sát jelenti, az ítéletek összekapcsolásával. A cél-

képzet huzamos ideig, a cél megvalósulásáig ál-

landósul a tudatban, válogat a tartalmak között –

egyszerre több célképzet is jelen lehet. A szemé-

lyiségközeli gondolkodás anyaga személyes, egyedi.

A személyiségtávoli gondolkodáskor a képzetek és

fogalmak alkalmazása a logikai szabályoknak és a

társadalmi szokásoknak felel meg. A kétféle gon-

dolkodástípus egységként jelentkezik, és normá-

lis körülmények között egyensúlyban van. Kata-

timia következtében a személyiségközeli gondol-

kodás jut túlsúlyba, és ez affektív torzulást hoz

létre – gyermekeknél és regresszióban gyakori, a

primitív társadalmakban elôtérben áll (mágikus,

animisztikus gondolkodás). Az ép gondolkodás

összefüggô egész, bármelyik összetevôjének vál-

tozása megzavarhatja a gondolkodás folyamatát. 

A képzet és a fogalomalkotás hiánya érzékszervi

fogyatékosságnál, gyengeelméjûségnél fordulhat

elô. „Szalonidiócia” esetén az egyén nagyszámú,

de nem világos fogalommal rendelkezik. A neo-

logizma új, kóros fogalmak alkotása (elsôsorban

szkizofréniánál) – a szkizofázia neologizmákból

felépített, kizárólag a beteg számára érthetô be-

széd, mely mondattanilag helyes is lehet.

A gondolkodás alaki zavarai
• Kvantitatív zavarok. A gondolkodás tempó-

jának változásaival járnak. A gondolkodás

felgyorsulása fokozott beszédkésztetéssel (lo-

gorrhoea) társul, a célképzetek gyorsan válta-

koznak, gyakoriak a hangzási asszociációk, a

gondolkodás veszít az értékébôl, az ítéletal-

kotás pontatlanná válik. A gondolatrohanás az

asszociációk igen gyors váltása („a „száza-

dikról az ezredikre ugrik”). A másodlagos

összefüggéstelenség (szekunder inkoherencia) a

felgyorsulás következtében jön létre, a felü-

letes összefüggések is elvesznek, a beszéd

érthetetlenné válik. A felgyorsulás gyakran

társul kritikátlansággal (elôfordulása fôként

mániás epizódban és drogok hatására követ-

kezik be). A gondolkodás meglassúbbodása te-

matikai szegénységgel párosul, a célképzetek

megtapadnak; a beteg tehetetlenségnek,

ürességnek éli meg. Monoideizmus esetén a

betegség, a tehetetlenség gondolatköre kerül

elôtérbe, ismétlése üresjáratként jelentkezik

(elsôsorban depresszió, organikus károsodá-

sok esetén fordul elô).

• Kvalitatív zavarok. Sajátos bizarr asszociá-

ciók, melyek elsôsorban a szkizofréniára jel-

lemzôek. A zárlat a gondolkodás hirtelen

elakadása (a beteg a gondolkodás elvonásá-

nak, elapadásának éli meg), oldódását kö-

vetôen a gondolkodás a zárlat elôtti formá-

jában folytatódik. Gondolattolongáskor a

gondolkodás megállíthatatlan, öntörvényû

(a beteg ugyancsak külsô erôk hatásaként éli

meg). Inkoherencia fennállásakor a gondolko-

dás összefüggéstelenné, értelmetlenné válik,

a célképzet hiányzik, heterogén tartalmak

kerülnek egy mondatba, de a gondolkodás

teljesen szét is eshet. A primer inkoherencia

nem vezethetô le egyéb pszichés jelensé-

gekbôl (súlyos formájában tanácstalansággal,

szorongással, céltalan viselkedéssel, zavart-

sággal társul). A kuszaság megjelenésekor

véletlenszerû, bizarr asszociációk, csapongó,
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szétszórt gondolkodás észlelhetô; gyakoriak

a sûrítések, bizonyos tartalmak ismétlése

(perszeveráció), egyes gondolatrészek között

hézagképzôdések alakulhatnak ki, a kusza

gondolatoknak néha transzcedentális (ta-

pasztalatoktól független) értelme sejthetô

(lásd a tudatzavaroknál is). A paralógiás gon-

dolkodás jellemzôje, hogy a fogalmak elmo-

sódottá válnak, a célképzetek mellékes kép-

zetekkel keverednek, ezáltal a gondolkodás

„félrecsúszik”. Az alógiás gondolkodás fennál-

lásakor a gondolkodás hiányos, lényeges tar-

talmak esnek ki, helyüket oda nem illô gon-

dolatok foglalják el. 

A pszichés automatizmusok akaratlagosan

nem befolyásolhatóak, más pszichés jelensé-

gekbôl nem érthetjük meg azokat, a szemé-

lyiség számára idegenek, értelmetlenek.

Megjelenési formáik: a tévelyötlet (bizarr,

megalapozatlan, az egyén számára irreális,

ennek ellenére bizonyosságot jelent, kritikai

megfontolás nélkül cselekvéshez vezethet

vagy téveszmét indíthat el), a gondolatátvitel

(gondolatát másnak tulajdonítja), és a gondo-

latelvonás (gondolatainak hiányát kívülrôl

idézik elô). Az ún. személyes evidenciák átme-

netet képeznek a gondolkodás tartalmi za-

varaihoz, meghatározzák az egyén viselke-

dését, bár mellôzik az objektív összefüggése-

ket – ilyenek a tévelygondolatok, a kóros

vonatkoztatás, a kóros jelentôségtulajdonítás

(lásd az észrevevési zavaroknál).

A gondolkodás tartalmi zavarai. Állandó jel-

legû téves tudattartalmak, melyek a magatartás

zavaraihoz is vezetnek. A fóbia helyhez, tárgy-

hoz, állathoz stb. kapcsolódó szorongás. A szo-

rongás kínzó, ezért az egyén elkerülô magatar-

tást tanúsít (súlyos esetben egész életét a fóbia el-

kerülésére rendezi be). Fô csoportjai: agorafóbia,

szociális fóbiák, specifikus fóbiák. A kényszer az

akarattól függetlenül fellépô, énidegennek érzett

gondolati tartalom vagy cselekvés, mely kínzó

érzéssel tölti el a beteget, és melynek többnyire

nem tud ellenállni. Két csoportja a kényszercse-

lekvés (kompulzió) és a rögeszme (obszesszió):

utóbbi alcsoportjai a kényszergondolatok és a

kényszerimpulzusok. A kényszercselekvések le-

hetnek tisztálkodási és ellenôrzési kényszerek;

olyan cselekvéssorok, melyek ellen az egyén

küzd, mégis végrehajtja azokat. Merev sémák,

rituálék alapján, sztereotip formában zajlanak. A

kényszergondolatok tilalmasnak, ártalmasnak tar-

tott gondolatok, melyek énidegenek, a beteg

meg akar tôlük szabadulni, de azok mégis állan-

dóan visszatérnek. A kényszerimpulzusok készte-

tések valamilyen ártalmas cselekvés véghezvite-

lére, de az egyén sohasem hajtja végre azokat,

mégis retteg tôlük és következményeiktôl.

A téveszme (doxazma) kóros forrásból szárma-

zó túlértékelt ítélet, a bizonyosság erejével hat, a

személyiséggel szoros kapcsolatban áll, az énre

vonatkozik, korrigálhatatlan (a tartalom helyes-

sége vagy helytelensége nem mérvadó, az én-re

vonatkozás minôsége és erôssége a döntô). El-

különítendô a túlértékelt eszméktôl, melyek a

mindennapi életben is gyakori elôítéletek, babo-

nák, próféciák stb. Létrejöttükben jelentôs a

környezeti behatások, a szuggesztió szerepe. Kó-

rossá akkor válnak, ha irrealitásuk növekszik,

korrigálhatóságuk csökken. Az elsôdleges téveszme

a betegség közvetlen következménye, és az én,

illetve a külvilág reakciójának, szintézisének za-

varából származik: sajátos érzelmi állapot (té-

velyhangulat, megváltozottság érzése), az egyén

a külvilág történéseit magára vonatkoztatja és

ebbe „robban be” a téveszme. A másodlagos tév-

eszme körülírt pszichés folyamatokból származik.

A holotim téveszmék a megváltozott hangulat kö-

vetkezményei, pl. nagyzásos (megalomániás)

vagy bûnösségi, önvádlásos (mikromániás) tév-

eszmék. A katatimiás téveszme igényeket, vágya-

kat fejez ki. A téveszmék témájuk szerint lehet-

nek nagyzásos (expanzív) téveszmék, mint a

származási (genealógiai), a szerelmi (erotomán),

a vallási (religiózus), a feltalálási (inventorius)

téveszmék. Mikromániás téveszmék a bûnösségi-

önvádlásos, elszegényedési, hipochondriás, nihi-

lisztikus téveszmék. Az üldöztetéses (perszekuto-

ros) téveszmék közé sorolhatók a szenzitív-vo-

natkoztatásos, a befolyásoltatásos, a féltékenysé-

gi, a perlekedési (kverulatoros) téveszmék. A
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téveszmék az egész személyiséget a maguk irá-

nyába változtatják, ennek ellenére az egyén a

környezetébe megfelelôen illeszkedhet be, a

mindennapokban jól boldogulhat („kettôs könyv-

vitel”).

Az emlékezés és zavarai

Az emlékezés az élet során véletlenül vagy szán-

dékosan (tanulással) szerzett ismeretek rögzítése,

tárolása és felidézése. A rögzítés (megjegyzés, be-

vésés, engráfia) engramokban történik szándé-

kosan vagy akaratlanul, éber tudatállapotban (bár

az alvás alatti behatások és a küszöb alatti inge-

rek is hagyhatnak nyomot, de felidézésük bi-

zonytalan). A megôrzés (tárolás) függ a megjegy-

zés minôségétôl. A felidézés (az engramok ekfo-

rálása) a gondolkodási folyamat része; lehet

spontán (reproduktív emlékezet) vagy tudatos (ret-

rospektív emlékezet). A felidézés nehézségének

oka lehet az inger gyengesége, az interferencia

jelensége (az egyidejû vagy röviddel az informá-

ciót követô erôsebb inger kioltja az eredetit), az

ismétlés hiánya, az elfojtás (az egyén a számára

erôsen negatív ingereket kiszorítja a tudatából,

de azok feszültségforrásként megmaradnak). 

A tanulás (szándékos megjegyzés) feltételei: a

figyelem megfelelô koncentrációja, a motiváció,

az optimális érdeklôdés, az érzelmi viszonyulás a

megtanulandó anyaghoz, a tanulás típusának (vi-

zuális, auditív stb.) és a biológiai ritmusnak a fi-

gyelembe vétele (korán ébredô, este friss típus

stb.), az anyag strukturáltsága, megértése, az is-

métlések száma. A rövid távú (recens) emlékezés az

azonnali visszaidézést jelenti, a tartós, hosszú tá-

vú (permanens) emlékezés esetén a többnyire értel-

mes és énközeli tartalmak az információk ismét-

lésével vagy társítással kerülnek elraktározásra,

általában hosszú idôre. A felejtés aktív folyamat,

védekezés a túltelítôdés ellen (ha túl sok adat

zsúfolódik össze, az lassítja a felidézést), illetve

megszabadítja az élményeket az erôs érzelmi töl-

téstôl – az emlékezés és a felejtés egyenrangúak,

egységet alkotnak. A felejtésben szerepet játszik

az elôreható gátlás (a régi ismeret akadályozza az új

ismeret bevésését) és a visszafelé ható gátlás (a friss

ismeret akadályozza a régi felidézését).

Az emlékezés zavarai (amnéziák). Körülha-

tárolt emlékezetkiesések, melyek meghatározott

idôre vagy körülhatárolt élménytartalomra vo-

natkoznak.

• Organikus eredetû emlékezészavarok. Közös

jellemzôjük, hogy minél intellektuálisabb az

élmény és minél közelebb áll a jelenhez, an-

nál instabilabb (Ribot-törvény). Az amnézia

kiterjedése szerint lehet teljes (globális) vagy

részleges (parciális). Utóbbi vonatkozhat

egyes emlékképek szigetszerû kiesésére (la-

kunáris) vagy egymással összefüggô esemé-

nyek, élmények elvesztésére (szisztemati-

kus). A kiváltó okhoz viszonyított idôbeli-

ség alapján az emlékezés hiánya egybeeshet

a tudatvesztés idejével (kongrád amnézia),

vonatkozhat a megelôzô idôszakra (retrográd)

és kiterjedhet az azt követô idôszakra (ante-

rográd) is. 

Dinamikája alapján átmeneti (tranzitorikus)

az amnézia, ha a tudatzavart követôen lép

fel (pl. epilepsziás roham, TIA stb.), állandó

(stacioner) nem progrediáló károsodásnál,

elôrehaladó (progresszív) fokozatosan kibon-

takozó kórfolyamatoknál (pl. demencia). A

paramnézia az emlékképek meghamisítása

(emlékezési illúzió), az emlékezési hallucináció

pedig nem létezô emlékképek jelentkezése.

• Pszichogén vagy funkcionális emlékezészavarok.

A személyes élettörténet, az egyénre jel-

lemzô motiváció magyarázza, hogy ki mit

tart a maga számára fontosnak (miért jegyez

meg bizonyos dolgokat, miért felejt el má-

sokat). Kvantitatív funkcionális zavarok: a

mindennapi életben gyakori a megfeledke-

zés (hipomnézia). A hipermnézia az akaratla-

nul felbukkanó emlékekre vonatkozik. A

disszociatív amnézia azt jelenti, hogy egyes

emlékek mások hatására kiesnek, pl. a kelle-

mes emlékekre jobban emlékezünk, a kö-

zömbösökre kevésbé, a megoldatlan felada-

tokra jobban, mint a megoldottakra, a kelle-

metleneknél elfojtás (konverzió) jöhet létre.
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Kvalitatív funkcionális zavarok (allomnézia):

tartalmi változások. A katatimia affektív

mnesztikus transzformáció. A kognitív

mnesztikus transzformáció esetén az egyén

új ismeretei átalakítják az emlékeket. A sze-

mélyiségspecifikus mnesztikus transzformá-

ció élettörténeti adatokból levezethetô em-

lékezettorzulást jelent.

Az érzelmi élet és zavarai

Érzelem (emóció): az „én” által szubjektívnek

érzett viszonyulás egyfelôl a külvilág történései-

hez, másfelôl saját belsô történéseihez. Fô jel-

lemzôi a szubjektivitás és a bipolaritás. Az érzel-

mek lehetnek érzékleti-szenzoriális érzelmek (az

ösztönös törekvéseket és észrevevéseket kísérik),

intellektuális érzelmek (képzetekhez, fogalmakhoz

társulnak), aktivitási érzelmek (a fizikai és pszichés

tevékenységet kísérik), interindividuális és szociális

érzelmek (az emberekhez való viszonyhoz, illet-

ve meghatározott csoportokhoz kötôdnek). Az

érzelmek minôségüket tekintve lehetnek pozití-

vak vagy negatívak (kellemes vagy kellemetle-

nek), céljainkkal összeegyeztethetôk vagy nem

(kongruensek vagy inkongruensek). Érzelmeink

a hangulatunktól, a kiváltó inger minôségétôl,

erôsségétôl, tartósságától függenek. Az érzelem

erôssége a kiváltó inger függvénye, tartóssága in-

tenzitásában az idô elôrehaladtával fokozatosan

csökken. Az érzelmeket kifejezô mozgások kísé-

rik (mimika stb.) 

Az érzelem speciális formái: a vágy, mely tar-

tós és irányult érzelem, befolyásolja az akaratla-

gos törekvéseket, bár korlátozható és egyensúly-

ban tartható, míg a szenvedély esetén uralkodóvá

válik a vágy, tárgya az egyén jobb belátása elle-

nére „kielégítést nyer”. Az indulat hirtelen meg-

növekedett érzelem, mely beszûkíti a tudatot,

„kisülésre”, cselekvésre hajt, majd ezt követôen

meg is szûnik. Élénk mozgások és vegetatív tü-

netek kísérik. Az önuralom az indulatok fékezé-

sének képessége. A hangulat egyidejû érzelmek

összegzôdése (kedélyi színezet, kedv vagy ked-

vetlenség), mely a pszichés történéseket huza-

mosabb ideig kíséri, aláfesti. A közérzet a vitális

mûködésekhez társuló érzelem. 

Az érzelmek fontos szerephez jutnak a kog-

nitív folyamatokhoz való kapcsolódásuk által; az

értékelés következtében az érzések minôsége

módosulhat. Befolyásolják a figyelmet és az em-

lékezést, motiválják a tanulást. Szoros a kapcso-

latuk a cselekvésekkel (késztetésekkel, motivá-

cióval), fontos szerepük van az alkalmazkodás-

ban (adaptációban) is.

Az érzelmek formai zavarai. Gyakori az in-

gerlékenység (irritabilitás), melynek fennállásakor

az emocionális válaszkészség az indulati reakciók

irányába tolódik. Az affektus augmentáció az indu-

latok szándékos gerjesztése, az explózió heves,

robbanásszerû izgalom az akaratlagos és a kife-

jezô mozgások viharával. A kóros indulat a kivál-

tó okkal minôségben, intenzitásban vagy idôtar-

tamban nem áll összhangban. A raptus ritkán for-

dul elô; félelem és indulat hatására vad támadás

jön létre a környezete és saját maga ellen. Az eu-

fória a közérzés pozitív irányú fokozódása. A kö-

zöny az emocionális válaszkészség csökkenése, az

apátia érzelmi hiány, érzelmi üresség (önmaga

felé is), az anhedónia az öröm élményszerû meg-

élésének képtelensége, az elsivárosodás az érzel-

mek destrukciójának következménye. Érzelmi

labilitás esetén túlzott és kiszámíthatatlan érzel-

mek jelennek meg, melyek ugyanarra a tárgyra

vonatkozóan is gyorsan változhatnak.

Az érzelmek tartalmi zavarai. Az emocionális

inkontinencia esetén ugyanazon témakörben

szélsôséges, sokszor egymással ellentétes affektív

reakciók jelennek meg, melyeket az egyén nem

tud uralni. Az érzelmi befolyásolhatóság fennállása-

kor az egyén aláveti magát az adott helyzetet irá-

nyító személy érzelmi beállítottságának. Érzelmi

merevség (rigiditás) esetén az egyén nem képes

érzelmeit a helyzetnek megfelelôen módosítani,

míg az érzelmi tapadékonyság (viszkozitás) jelenté-

se, hogy az egyén nem tud szabadulni aktivált,

többnyire negatív érzelmeinek hatásától. Az am-

bivalencia ellentétes érzelmek együttes jelentke-

zése egyazon kérdésben – normális jelenség, de
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szélsôséges formájában kóros: tanácstalansággal,

szorongással stb. társul. Az inadekvát érzelem nem

felel meg a reális helyzetnek, érzelmi disszonan-

cia – a megélt érzelem és nonverbális kifejezése

között ellentmondás van (paramimia, parapanto-

mimia). Az alexitímiás képtelen saját érzelmeinek

felismerésére és kifejezésére. Az emocionális retar-

dáció az értelmi fejlôdés visszamaradásához társul,

az érzelmek éretlenek, infantilisak, nem árnyal-

tak. Az érzelmi regresszió egy korábbi fejlettségi

szintnek megfelelô érzelmi reakciók jelentkezé-

se (színlelés, pszeudodemencia, infantilizmus

stb.). Emocionális leépülés kialakulásakor az érzel-

mi válaszkészség fennmaradhat, de a reakciók

üressé válnak (mória, derû, kritikátlansággal tár-

sult jókedv). A letargia kimerüléses közöny, ér-

zelmi kifáradás következménye. A paratímia a

szituációval ellentétben álló érzelmek megjele-

nése, a diszfória rossz közérzet.

Affektív szindrómák
• Depresszió (disztímia). Nyomott alaphangu-

lat, kísérô tünetei a komplex negatív él-

ménymód (csak a számára kedvezôtlen ese-

ményeket veszi tudomásul), az anhedonia

(képtelen az öröm érzésére), az érzelem nél-

küliség élménye (érzelmek gátoltsága, az ér-

zelmi válaszadásra való képtelenség megélé-

se), a menthetetlenség, reménytelenség ér-

zése, a vitális érzelmek hiánya (súlyosabb

depresszióknál). A szorongás csak ritkán hi-

ányzik. A pszichomotoros meglassulás, a te-

vékenység csökkenése, a depresszióra utaló

mimika, tartás, beszéd stb. további tünetek.

A vegetatív zavarok, mint az alvászavar, az

étvágytalanság, fogyás mindig jelen vannak;

a közérzet rossz (diszfória).

• Mánia (hipertímia, enyhébb esetben hipomá-

nia). Fô tünetei az emelkedett hangulat, az

indokolatlan jókedv, az eufória, az affektivi-

tás fokozódása, a pozitív érzelmek elôtérbe

kerülése, az ingerlékenység, a távolságtartás

hiánya, néha agresszivitás. Jellemzô tünetei

még: felgyorsult pszichomotorium, fokozott

beszédkésztetés, fáradhatatlan aktivitás, válto-

zó kezdeményezések, gátlástalanság, kritikát-

lanság, az én túlértékelése. A vegetatív zava-

rok minimális alvásigényben, fokozott étvágy

mellett a testsúly csökkenésében vannak je-

len. Az emelkedett alaphangulatot megfelelô

mimika, mozgás, tartás, beszéd stb. kíséri.

• Szorongás (anxietas). Tárgyatlan félelem való-

di veszély nélkül (a valódi félelemnek jelzô

funkciója van a veszély elkerülésére). A szo-

rongás izgalmat, aggodalmat jelent, der-

medtséget idéz elô vagy menekülésre kész-

tet. Beszûkíti a gondolkodást, sajátos értéke-

léshez vezethet (rossz sejtelmek, következte-

tések), nyomott hangulatot hozhat létre, hi-

peraktivitást is kiválthat (a beteg orvostól or-

vosig szaladgál, gyógyszereket próbál ki stb.).

Regresszív viselkedésmódok jöhetnek létre

(infantilis, függô, máskor agresszív, köte-

kedô). Vegetatív, testi tünetek, mint szívdo-

bogás, szájszárazság, izzadás, a pulzus, a vér-

nyomás, a bôrellenállás és a légzés változása,

pupillatágulat, szorítás a torokban és a mell-

kasban, gyakori vizelés és székelés, néha sá-

padtság és az izomtónus növekedése jelzik

meglétét. Az aktuális (normális) szorongás, ha

az adott eseményhez kötött és reális, kifeje-

zetten stimuláló hatású is lehet (növeli a tel-

jesítményt). A személyiségi szorongás hajlamot

jelent a szorongásra, így az állandó vagy

könnyen mobilizálható. A klinikai vagy kóros

szorongás számos betegség tünete, de gyógy-

szerek (tiroxin, kortikoszteroidok stb.) is ki-

válthatják. A testi betegségek fennállásakor

vitális jellegû lehet a szorongás (szívizomin-

farktus, agyi anoxia stb.). A szorongásos (ne-

urotikus) kórképek a személyiségbôl, a konf-

liktusokból erednek (fóbiák, kényszerek, pá-

nikszindróma stb.). A szorongás a pszichózi-

soknak is gyakori tünete (depresszió, szkizo-

frénia, organikus kórképek stb.).

A cselekvés és zavarai

A cselekvés a külsô és belsô hatásokra (készteté-

sek, motiváció) adott válasz, mely a reflexes-ösz-

tönös reakcióktól a szándékos és automatikus
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cselekvésekig terjed. Az akciós tendencia késztetés

arra, hogy cselekvéseket hajtsunk végre, az ösz-

tönzés (drive) pedig biológiai hajtóerô elemi

szükségletek kielégítésére (tanult formája a szen-

vedély). Az appetencia az örömszerzésre irányuló

keresô viselkedés. Az averzió a kellemetlen érzé-

sekkel összefonódó élmények kerülése. A moti-

váció szervezett, célszerû cselekvésekre késztetô

pszichológiai mozgatóerô. Alapvetô motívumok

az ön- és fajfenntartási, a társas szükségletekre

(szexualitás, anyai viselkedés) stb. ösztönzô kész-

tetések (az optimális emocionális aktivációs

szint, az arousal feltétele a motívumok mûködé-

sének). 

A magasabb szintû motivációk a személyiség-

fejlôdés során alakulnak ki: komplexek, sze-

mélyhez kötöttek, függetlenek az alapvetô kész-

tetésektôl (tanult szociális motiváció). Az indíték

(Antrieb) az a kezdeményezôkészség, mely min-

den motívum hátterében fellelhetô. Az akarat

valamely cél kitûzése és annak megvalósítását

elôsegítô, cselekvésre való törekvés. 

A mozgás helyzetváltoztatásra irányul, de az

érzelmi állapot kifejezôje is. A kifejezô mozgások

érzelmi állapotok és indulatok kísérôi, tanulás

eredményeként azonban kontroll alatt tarthatók.

A szándékos cselekvés külsô eseményekbôl és lel-

ki történésekbôl származó indítékok következ-

ménye. Az automatikus mozgások akaratlagos

mozgásokból fejlôdnek gyakorlás útján.

A mozgások zavarai. Ide tartozik a pszicho-

motorikus funkció változásaként a hipermotilitás,

ami alatt a fizikai mozgások mennyiségi növeke-

dését értjük. A hiperaktivitás fokozott tevékenysé-

get jelöl, az izgatottság pedig a belsô feszültség

mozgásos megnyilvánulását. Az agitáció erôs szo-

rongásban jelentkezô, célszerûtlen pszichomoto-

ros nyugtalanság. Impulzivitás esetén a feszültség

indokolatlanul egy célirányos cselekvésben „sül

ki”. A jaktáció elemi, összefüggéstelen mozgásro-

ham. A pszichomotoros meglassulás (retardáció)

a pszichés tempó meglassulását, a mozgások

mennyiségi csökkenését jelenti. A stupor a pszi-

chomotoros gátoltság szélsôséges formája, mely-

ben nemcsak a mozgások szûnnek meg, hanem a

verbális kommunikáció is (mutizmus). Az emocio-

nális stupor érzelmi hatásokra fellépô mozgás-

és/vagy beszédgátlás. A negativizmus ellenkezés

mind a külsô, mind a belsô történésekkel, mely

lehet aktív (ha ellenáll a parancsnak vagy az ellen-

kezôjét teszi), illetve passzív (ha nem teljesíti).

A katatón mozgászavarok a pszichomotorium

sajátos zavarai, többnyire bizarr, diszharmonikus

megnyilvánulások, amelyek elsôsorban a szki-

zofrénia katatón formájában fordulnak elô. A

sztereotípiák ismétlôdô céltalan mozgások, a ma-

nír a félszeg, szögletes, torz mozgások elnevezé-

se. Parancsautomatizmus esetén a beteg a felszólí-

tásokra úgy válaszol, mint egy automata (akár

százszor egymás után is). Az echolalia a hallott

szavak visszhangszerû ismétlése, az echopraxia a

látott mozgások gépies utánzása. Harántimpulzus-

ról beszélhetünk, ha egy bizonyos tevékenység-

gel azonos idôben váratlanul egy ellentétes moz-

gástörekvés lép fel. A flexibilitas cerea és a krisztal-

lizáció (viaszhajlékonyság és merevség): a passzí-

van mozgatott végtagok új helyzetüket hosszú

ideig megtartják (légpárnatartás stb.). A katatón

mozgásvihar rendezetlen, néha a környezetet is

veszélyeztetô hipermotilitás, mely kimerüléshez

is vezethet (Stauder-féle halálos katatonia).

A mimikai mozgások fokozódása a hipermimia,

a hipo-, illetve amimia a mimikai mozgások csök-

kenése vagy hiánya, paramimia esetén a mimika

nincsen összhangban a kiváltó érzelmekkel.

A késztetés (iniciativa) és a motiváció za-
varai. A célirányos tevékenység csökkenése

vagy változása igazolható. Ambitendencia: egyide-

jû ellentétes késztetések megjelenése következ-

ményes tanácstalansággal. Az önfenntartási motivá-

ció zavarai közé tartozik az anorexia, a kóros ét-

vágytalanság, extrém lesoványodás, illetve a kó-

ros étvágy, falás (polifágia, bulimia). Az öngyilkos-

ság (szuicidium) a saját élet ellen irányul, az ön-

pusztító magatartások (alkoholizmus, narkománia

stb.) az egyén egészségét veszélyeztetik. A pica a

legkülönbözôbb anyagok „megkívánása”,

elsôsorban terhes nôknél (néha kréta, mészpor

evése is). A koprofágia – undorkeltô anyagok

evése – elsôsorban szellemi hanyatlás esetén for-
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dul elô (az önfenntartási ösztön perverziói). A

szexuális motiváció megjelenési formái a hipo-

szexualitás, amikor a szexuális szükségletek mo-

tívumai kórosan csökkennek (impotencia, frigidi-

tás), illetve a hiperszexualitás, a szexualitás meg-

növekedése (nimfománia, szatiriázis). A parafiliák

fogalma a szexuális motívumok torzulásait fogja

egybe.

A cselekvés zavarai. Hipobulia, abulia: az aka-

rás, a spontaneitás csökkenése vagy hiánya, hiper-

bulia: a merev, fokozott akarati tevékenység,

elsôsorban narcisztikus, antiszociális személyisé-

geknél. A kényszercselekvések tudatosan megter-

vezett cselekvéssorok (rítusok), melyek az egyén

akaratától függetlenül, illetve annak ellenére,

kényszerként jelentkeznek. Az impulzív cselek-

mény létrejöttekor a cselekvést elindító affektus

pszichés kontrollja hiányzik. Az agresszív cselek-

mény a rombolás szándékát is magába foglaló,

másokat (heteroagresszív) vagy önmagát sértô

(autoagresszív) viselkedés.

A személyiség 

A személyiség globális fogalom, az ember egye-

di lelki tulajdonságainak dinamikus összessége.

Tartalmazza a lelki mûködések minden rétegé-

nek egyedi vonásait, így a megismerô funkciók,

az érzelmi reakciók, a motivációk, a cselekvések

egyedi vonásait is magában foglalja. Bizonyos

személyiségelméletek (alkattan) a testi felépítés

egyedi sajátosságait is bevonják a fogalom köré-

be. A definícióban szereplô ember szó helyett a

„személy” kifejezés is használható. Egyedül az

embernek jár ki a „személy” minôsítés. Jelenté-

se, hogy az embermivoltot egy megismételhe-

tetlen individuum formájában valósítjuk meg. 

A személyiség pszichológiai fogalom, a sze-

mély egyedi tulajdonságainak összessége. Az ál-

talános tulajdonságok az emberi magatartás álta-

lánosan érvényes törvényszerûségei, amelyek

többé-kevésbé minden egyedre vonatkoznak

(pl. a tanulás törvényszerûségei, a kommuniká-

ció stb.). A jellemzô egyedi tulajdonságok vizs-

gálata során viszont a személyek közötti különb-

ségek képezik az elemzés tárgyát (differenciál-

pszichológiai fogalom). Természetes, hogy az

ember testi mivoltában és lelki tulajdonságaiban

egyaránt vannak egyedi különbségek. A szemé-

lyiség fogalma azonban pszichológiai, azaz a tág ér-

telemben vett magatartásra vonatkozik (beleértve

ennek a szubjektumban leképezôdô vetületét is).

A magatartás komplex folyamatában állandó,

stabil, a szituációtól viszonylag független sajátsá-

gok különíthetôk el, ezek a személyiségvonások. A

személyiség az életkor, a képzés, az idô, a körül-

mények, a tapasztalatok függvényében változik.

Másrészt viszont a személyiség biztosítja az

egyed önazonosságát, stabilitását. Az önazonos-

ság és a változás pólusai közötti dinamikus fe-

szültség a személyiség fogalmának alapvetô jel-

lemzôje.

Tág értelemben a személyiség fogalmának

része az értelmi képesség, az intellektus is. Az in-

tellektus is differenciálpszichológiai fogalom, a

személyiség teljesítményének mennyiségi érté-

kelése adja. Az értelem szintjét becsléssel, mérés-

sel állapítjuk meg. Feladatokat konstruálunk,

amelyek az értelem egy-egy részterületére (az

ismeretek elsajátításának képessége, a fogalom-

alkotás szintje, az elvont gondolkodásra való ké-

pesség, a logikus gondolkodás, a manipulatív

készségek, a vizuális-térbeli tájékozódás stb.)

kérdeznek rá. Ugyanakkor meg kell jegyezni,

hogy a személyiség e két aspektusa nem függet-

len egymástól. 

Az intellektus magas szintje a személyiség

egyéb tulajdonságait is jelentôsen megerôsíti.

Minél alacsonyabb az intellektus színvonala, a

személyiség egyedi vonásai annál inkább elmo-

sódnak. Fordítva is fennáll a kapcsolat: a szemé-

lyiség bizonyos tulajdonságai elôsegíthetik, vagy

ellenkezôleg, gátolhatják az értelmi képességek

kibontakozását. Az intelligencia zavarai lehetnek

mennyiségiek (mentális retardáció, szellemi ha-

nyatlás) vagy megnyilvánulhatnak az intelligen-

ciastruktúra változásaiban (az egyes részfunkciók

közötti arányok meghaladják az átlagos különb-

ségeket – a verbális és a performációs feladatok

teljesítménye közötti különbségek).
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12 A személyiség zavarait részletesen lásd a „Személyiségzavarok” c. rész-

ben

13 Lásd a „Személyiség” c. részt és ezen belül az intellektusra vonatkozó

megállapításokat

A személyiség alapvetô sajátosságait genetikai

tényezôk befolyásolják. Számos genetikailag meg-

határozott betegség ismert, melyek a személyiség

zavaraival járnak együtt. Minden, az idegrend-

szert érintô megbetegedés, amely a lelki funkció-

kat is érinti, a személyiségre is kihatással van.

A személyiség döntôen a szocializáció során alakul

ki. A fejlôdô idegrendszert tartósan érô szociális

hatások következményeként, tanulás révén for-

málódik a felnôtt személyiségre jellemzô magatar-

tásrendszer. A szocializáció elsôdlegesen a család-

ban zajlik. Másodlagos szocializáció jön létre az is-

kola, majd a munkahely és a tágabb szociális kör-

nyezet hatására. A szocializáció folyamatában bár-

mikor felléphetnek olyan károsodások, amelyek a

felnôtt személyiség zavarához vezethetnek12.

A mentális tevékenység 

és összetevôi

Tringer László

A tevékenység maga is komplex fogalom. A

szakértôi elemzés érdekében célszerû, ha részka-

tegóriákra bontjuk, s az egyes összetevôket kü-

lön-külön is vizsgáljuk. Ugyanakkor hangsú-

lyozni kell, hogy ezek a kategóriák egymástól

élesen el nem választható magatartás-tartomá-

nyokat jelentenek.

Az ismeretek megszerzése 

és alkalmazása

A tanulás az idegrendszerrel rendelkezô élôlé-

nyek alapvetô sajátossága. Az embernél kiemelt

jelentôsége van a társadalmi körülményekhez

való alkalmazkodásban. A konkrét egyed vizsgá-

lata során tájékozódunk az iskolázottság, a kultú-

ráltság mértékérôl.

Az adott személy meglévô ismeretanyagát te-

kintjük kiindulási alapnak13. E vonatkozásban

több kérdés vetôdik fel.

• Milyen volt és milyen jelenleg az egyén isme-

retanyaga. Az ismeretanyag ugyanis esetleges

szellemi hanyatlásnál vagy más jellegû kiesé-

si tüneteknél jelentôsen csökkenhet. Értelmi

fogyatékosságnál – annak fokától függôen –

eleve az ismeretanyag hiányával kell számol-

nunk.

• Az ismeretek alkalmazása a gyakorlatban. Mi-

ként kommunikál másokkal, mennyire ké-

pes kifejezni önmagát, megértetni gondola-

tait, elképzeléseit, vágyait. Mennyire képes

jelét adni érzelmi állapotainak és szavakba

önteni azokat? Miként viszonyul betegségé-

hez, milyen ismeretei vannak ezzel kapcso-

latosan? Miként vélekedik arról az eljárásról,

amelynek része a szakértôi vizsgálat (kártérí-

tési ügy, munkaképesség elbírálása stb.)? 

• Az ismeretek alkalmazása a hivatás és a munka-

kör területén. E vonatkozásban részletesen

elemezzük, miként felel meg a beteg a

munkahelyi elvárásoknak, ugyancsak össze-

hasonlítva a korábbi (betegség, baleset

elôtti) teljesítmény színvonalával.

• Tanulás, új ismeretek elsajátítása, új magatartás-

módok kialakítása. A tanulásra való képesség

az ember alapvetô ismérve. Mentális beteg-

ségek kapcsán ez a képesség már korán ká-

rosodik. Enyhe formái szinte észrevétlenek,

és csak hosszú távú idôintervallum elemzése

kapcsán kerülhetnek napvilágra. A vizsgálat

során jellemzô adat lehet például az, ha a be-

teg abbahagyja megkezdett tanulmányait

vagy elhalványul korábbi, újdonságokra va-

ló törekvése. Más esetben az életmód és a

magatartás merev egyhangúsága tûnik fel. A

beteg válaszadásaiban gyakorivá válik a

„nem tudom” kifejezés, ugyanakkor feltû-

nik, hogy érdeklôdése sincs az új ismeretek

megszerzése iránt. A beteg természetes, ko-

rábban meglévô „kíváncsisága” elvész.
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Ø Az intellektus vizsgálatakor a pontosabb ál-

lapotfelmérés céljából klinikai pszichológus

segítségét vehetjük igénybe, aki többnyire a

Wechsler-féle intelligenciatesztet alkalmazza,

amennyiben a beteg életkora és állapota ezt

lehetôvé teszi. Ha lokális kérgi kiesési tüne-

tek is fennállnak, neuropszichológiai tesztek

felvétele válhat szükségessé.

Létfenntartási tevékenység

Ebbe a csoportba soroljuk azokat a „rutintevé-

kenységek”-et, amelyek a vizsgált személy min-

dennapjának velejárói (ilyen például a táplálko-

zás, a tisztálkodás, a személyi higiéné fenntartásá-

val kapcsolatos mûveletek). E tárgykörbe tartoz-

nak a lakásfenntartással kapcsolatos mindennapi

feladatok (pl. fûtés, az esedékes köztartozások

rendezése stb.). A létfenntartással kapcsolatos te-

vékenységek közé sorolhatjuk a közlekedéssel, a

napi helyváltoztatással összefüggô tennivalókat is. 

Interperszonális kapcsolatrendszer

Mentális betegségek esetén az interperszonális

kapcsolatok hálója gyakran károsodik. A beteg-

ségek többsége e kapcsolatok elszegényesedésével,

megfogyatkozásával jár együtt. Ritkábban elô-

fordul (például mániás állapotokban), hogy a

kapcsolatok hálója kibôvül, mennyiségében gaz-

dagodik, ugyanakkor azonban minôségében se-

kélyesedik. A szkizofrén betegek, egyes neuró-

zisformákban szenvedôk a kapcsolatok elveszté-

sével jellemezhetôek. Esetenként patológiás

kapcsolatok alakulnak ki, mint például egyes

szkizofrén betegek szimbiotikus összefonódása

valamelyik szülôvel (többnyire az anyával). Szá-

mos mentális beteg eleve szegényes kapcsolatok-

kal rendelkezik, még a betegségét megelôzô ál-

lapotban is (ezt elsôsorban szkizofréniáknál ész-

lelhetjük, illetve egyes személyiségzavaroknál).

Míg a mániás betegekre a könnyû kapcsolatte-

remtés jellemzô (nemegyszer kritikátlan mó-

don), a betegek többségére a nehezített kontak-

tusfelvétel jellemzô. 

A vizsgálat során különös gonddal elemez-

zük a betegség elôtti kapcsolatrendszert, össze-

hasonlítva a betegség után bekövetkezô válto-

zásokkal. E változások nemegyszer a betegség

közvetlen következményeként, azzal ok-oko-

zati kapcsolatban vannak. Más esetben a beteg-

nek a betegséggel kapcsolatos helytelen maga-

tartásából következnek (ami többnyire elégte-

len orvosi felvilágosításból, elégtelen „betegok-

tatás”-ból fakad). Az elôbbire jellemzô lehet a

poszttraumás stressz szindróma. Az utóbbi

azokra a (pl. szívinfarktuson átesett) betegekre

vonatkozhat, akik az akut történést követôen

feladják életüknek azokat a területeit is, melyek

feladását a betegség egyáltalán nem indokolja

(például fokozott „önkíméletbôl” nem ápolják

baráti kapcsolataikat).

Feladatok végrehajtása, 

mindennapi helyzetek megoldása

Ide soroljuk azokat a tevékenységeket, amelyek

a mindennapi élettel együtt járnak ugyan, de

mégsem sorolhatjuk ôket a „rutinfeladatok” so-

rába. Esetenként problémás helyzetekrôl vagy

konfliktusokról van szó (például elromlik a gáz-

készülék, szerelôt kell keresni, kihívni, meg-

egyezni vele az árban, szakemberrel tárgyalni

stb.) Más esetben konfliktuskezelés válik szüksé-

gessé a családban, munkahelyen, utcán, üzletben

stb. 

A vizsgálat során egyszerû, hétköznapi hely-

zetekben tanúsított viselkedésekre kérdezünk rá,

illetve értékeljük az erre vonatkozó hetero-

anamnesztikus adatokat is. Mentális betegségek

során gyakori, hogy ezen a területen már akkor

zavarok mutatkoznak az egyén viselkedésében,

amikor a betegség manifeszt tünetei még (vagy

már) nem mutatkoznak. 
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Az ember mint szociális lény.

A participáció zavarai

Tringer László

A fogalom értelmezése

A WHO – mint már említettük – a stigmatizá-

ló „rokkantság” (handicap) fogalma helyett a

kérdést pozitív oldalról közelíti meg. Egy ember

akkor „rokkant”, ha a helyzetének megfelelô,

tôle elvárható társadalmi szerepeknek nem tud

megfelelni. A rokkantság tehát a társadalom életében

való részvétel (participáció) kisebb-nagyobb hiánya,

akadályozottsága. A „részvétel” éppen ezért min-

dig csak az adott környezettel való dinamikus

egységben vizsgálható. A részvételt akadályozó

enyhe mentális zavarok (például ritka rosszullé-

tekkel járó epilepszia, szorongásos zavar stb.) is

súlyos rokkantsághoz vezethetnek, ha a környe-

zet támogató-elfogadó együttmûködése hiány-

zik. Tipikus példa a nógrádi bányászok közpon-

ti utasításra történô leszázalékolása a bányák be-

zárásának idején vagy a neurotikus zavarok in-

adekvát egészségügyi ellátása, amelynek vég-

eredménye ugyancsak a rokkanttá nyilvánítás.

Más esetben a családi környezet együttmûködé-

se elégtelen, s a viszonylag csekély károsodással,

a tevékenység kisfokú beszûkülésével járó álla-

potnak is lehet „rokkantság” a következménye

(például az alkoholista férj feleségét leszázalékol-

ják, mivel a család nem képes az alkoholbeteget

kezeléshez juttatni).

A részvétel akadályozottsága többet takar, mint a

munka- és keresôképesség átmeneti vagy tartós csökke-

nése. A köznyelv, sôt, a szakmai szóhasználat is

többnyire összemossa e két fogalmat, noha az

utóbbi csupán része az elôbbinek. A részvétel

akadályozottsága mellett a keresôképesség meg-

tartott lehet, és a participáció hiánytalan meglé-

te esetén is elôfordul, hogy „keresôképtelen-

nek” nyilvánítanak valakit. Az elôbbi esetben az

egyén nem tud megfelelni bizonyos fontos sze-

repeinek, ugyanakkor munka- és keresôképessé-

ge hiánytalanul fennmarad. Egyes személyiség-

zavarokra, neurotikus állapotokra, sôt szkizofré-

niákra is jellemzô lehet, hogy az egyén képtelen

betölteni házastársi, szülôi szerepeit, ugyanakkor

a munkahelyén kiválóan megfelel. Depressziós

betegek még akkor is elláthatják munkakörüket,

amikor otthon már semmire nem képesek, sôt,

személyes higiénéjüket is elhanyagolják. Min-

dennek a fordítottja is gyakran megesik. 

A motivációelemzés fontosságát hangsúlyozva

szó esett arról, hogy esetenként az egyén érde-

kei azt kívánják, hogy munka- és keresôképessé-

güket hivatalosan csökkentnek nyilvánítsák. A

munkavégzés követelményeinek nem tudnak

eleget tenni – akár azért, mert képességeik, kép-

zettségük nem elégséges, akár azért, mert képte-

lenek az alkalmazkodásra. Ennek során például

szembekerülhetnek a munkahely formai köve-

telményeivel (a munkaidô betartása, a fegyelmi,

hierarchikus viszonyok figyelembe vétele stb.),

mert érdekeik súlyosan sérülnek a munkahely

követelményeinek betartása esetén (a járadék és

a kereset különbsége olyan csekély, hogy „nem

érdemes” dolgozni). Ugyanakkor e személyek

egyéb társadalmi szerepeikben maradék nélkül

megfelelhetnek az elvárásoknak.

Ø A szakértô az utóbbi esetben különösen ne-

héz helyzetben van, hiszen óhatatlanul er-

kölcsi kérdésekkel találja szemben magát.

Alapállásunk szigorúan szakmai: pontos diag-

nosztikai munkára van szükség! Egyértelmûen

el kell különítenünk a „szimuláció” (tette-

tés) – „aggraváció” (eltúlzás) – „konverziós

zavar” – „egyéb szomatoform zavarok” ka-

tegóriákat egymástól, amelyek egy dimen-

ziót alkotnak. E dimenzióban elôrehaladva a

tünetek orvosi megalapozottsága fokozódik,

a tudatos részvétel viszont fokozatosan csök-

ken. A „konverziós zavar” és az „egyéb szo-

matoform zavarok” keretébe tartozó állapo-

tok esetén a tüneteket ugyanúgy értékeljük,

mint bármely más betegség esetén, még ak-

kor is, ha a pszichopatológiai és motivációs

háttér számunkra világos és egyértelmû14.
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A társadalmi integrációt biztosító „részvé-

tel” elemzése során számos konkrét maga-

tartás-dimenziót veszünk figyelembe.

Az önfenntartással kapcsolatos 

szerepek

Bár az önfenntartás a szervezeti funkciók körébe

tartozik, itt e tevékenységeket a szociális kör-

nyezet elvárásainak szempontjából vizsgáljuk.

Kétségtelen, hogy a táplálkozás az egyik alapvetô

biológiai funkció, ugyanakkor rendkívül fontos

szociális feladatot is betölt. Egy (például szkizo-

frén) beteg táplálkozása biológiai szempontból

kielégítô lehet, de szociálisan mégis károsodott,

ha a korábbiakkal ellentétben nem ül le egy asz-

talhoz a családjával, csak akkor eszik, ha mások

nem látják stb. A (például depressziós) beteg sze-

mélyi higiénéje még az elfogadható normákon

belül lehet akkor is, amikor a család beszámoló-

ja szerint a korábbiakhoz képest már nem ad

magára, nem használ kozmetikai szereket, nem

váltja ruháit stb.

A helyváltoztatás pszichiátriai 

értelmezése

Ismét nem a helyváltoztatás fizikai vonatkozása-

iról van szó, hanem a modern társadalomban

mindennapos követelményekrôl: közlekedési

eszközök használata, önálló utak megtervezése

és kivitelezése, lakásváltoztatás, költözés stb. Ide

sorolható a repülés, az önálló gépkocsivezetéssel

kapcsolatos magatartásmódok, a közlekedés sza-

bályainak betartása is. Számos mentális zavar a

közlekedési képesség beszûkülésével jár. Szélsôséges

esetben a közlekedési fóbiák teljes lakáshoz kö-

töttséget okozhatnak, más esetben a közlekedés

csak „biztonsági” kísérô személy jelenlétében

kivitelezhetô. Az autisztikus, gátolt, stuporos be-

tegek önálló közlekedésre képtelenek lehetnek.

Nyilvánvaló, hogy a közlekedési képesség

beszûkülésével vagy teljes hiányával járnak azok

az állapotok, amelyekben hiányzik a közlekedés-

hez nélkülözhetetlen térbeli és idôbeli tájékozó-

dás képessége, vagy a memória azon funkciói-

ban, amelyek nem nélkülözhetôk egy-egy köz-

lekedési feladat megoldása során, nagyfokú zavar

áll fenn. Az elôbbieken túlmenôen számos orga-

nikus kórkép okozhat olyan károsodásokat (a

közvetlen motoros sérüléseken kívül), amelyek a

térbeli és az idôbeli orientáció közvetlen zavará-

val járnak (például parietálislebeny-károsodások

– sztereoagnózia).

Kommunikációs készségek, 

a szociális kapcsolatokban való

részvétel

A mentális betegségek következtében a kom-

munikáció számos zavara alakulhat ki, sôt, a

mentális zavarok diagnózisa nagyrészt a kom-

munikáció elemzése segítségével állítható fel. A

normális kommunikáció feltétele a beszéd, amely

egyben pszichomotoros funkció is, így a pszi-

chomotorium zavarai a beszédet is érintik. A be-

széd fejlôdése az életkor meghatározott szaka-

szaihoz kötôdik.

A beszédfejlôdés zavarai. Megnyilvánulhat-

nak a beszéd késleltetett kialakulásában, amely

mind a megértésre, mind a kifejezôkészségre ki-

terjedhet (receptív és expresszív beszédzavar). Meg-

értési zavar önmagában gyakorlatilag nem fordul

elô. A beszéd kialakulása során számos átmeneti

vagy tartósabb, esetleg állandósult hangképzési

rendellenesség léphet fel, amely ritkán neurológiai

természetû, máskor mentális retardáció velejáró-

ja. Az esetek többségében funkcionális hangkép-

zési zavarokról van szó (leggyakoribb a rotaciz-

mus [az „r” hibás ejtése] és a szigmacizmus [„s”

helyett „sz”, „zs” helyett „z”]ejtése). 

A dadogás a beszéd komplexebb zavara,

amely többnyire gyermek-, illetve serdülôkor-

ban kezdôdik, addig zavartalan beszédfejlôdést

követôen. Bizonyos mássalhangzókkal (ezek

többnyire ún. zárhangok: p, t, b stb.) kezdôdô
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szavak elôtt a dadogó beszéde elakad. Feszülten

igyekszik, koncentrál, nem csak a beszédiz-

mok, de gyakran a nyak, a váll izmai is megfe-

szülnek, míg végül robbanásszerûen kitör a ke-

resett szó. A dadogó lehetôség szerint kerüli a

nehezebb szavakat. Nem dadog éneklés vagy

versmondás közben. A dadogás lényegében

motoros, litterális ataxiának fogható fel. A za-

var súlyos esetben az egyén életvitelét is akadá-

lyozza. Az írási, olvasási kommunikáció fej-

lôdési zavara (diszgráfia, diszlexia) többnyire

együtt jár a számolási készség fejlôdésének za-

varával (diszkalkulia).

A már kialakult beszédfunkció zavarai. Lét-

rejöhetnek organikus okok következményeként

is. A beszéd mint motoros tevékenység ataxiája

a dizartria. Ez esetben a beszéddel kapcsolatos

motoros vagy koordináló apparátus károsodik. A

beteg a szavakat oda nem illô hangsúllyal, hibá-

san, töredékesen ejti ki, egyes szórészeket, szava-

kat ismétel meg stb. 

Dizartria jön létre a beszéddel kapcsolatos

mozgató agyidegek károsodása esetén (bulbáris

parézis) vagy a centrális neuron kiesése során

(pszeudobulbáris parézis). A kisagyi károsodás

(többek között sclerosis multiplex következté-

ben) jellegzetes beszédataxiát hoz létre, mintha a

beteg szótagolva olvasna (skandáló beszéd). A

Parkinson-tünetcsoportra a lassú, monoton be-

széd (bradylalia) a jellemzô, amely az általános

mozgásos meglassulás része. Dizartriás beszéd

alakulhat ki neuroleptikus kezelés mellékhatása-

ként. A gyógyszerfüggô betegek beszéde elkent,

rosszul artikulált. A beszéd ataxiássá válik na-

gyobb mennyiségû alkohol hatása alatt is.

Az afáziák az agykéreg meghatározott terüle-

tei vagy az ezekkel kapcsolatos pályák károsodá-

sa során jönnek létre. (Részletes taglalásuk a

neurológia területére tartozik.) Az afázia az agy

diffúz organikus bántalmai során is gyakran for-

dul elô.

• Motoros afázia esetén a szavak megformálása

nem sikerül, annak ellenére, hogy az elemi

hangok képzése nem károsodik. Enyhébb

esetben a szavak kiejtése hibás, töredékes.

Ugyanakkor a beszédmegértés vagy a nem

verbális csatornákon való kommunikáció

hibátlan maradhat. A motoros afázia a do-

mináns félteke alsó frontális tekervényének

hátsó részén (Broca-féle mezô) elhelyez-

kedô károsodás következménye.

• Szenzoros afázia: a beszédmegértés zavara. A

domináns félteke felsô temporális girusának

hátsó része (Wernicke-mezô) károsodik

(Wernicke-féle afázia). A motoros beszéd-

funkció elvileg érintetlen lehet, mivel azon-

ban a beteg saját beszédét sem érti, teljes

kommunikációképtelenség jön létre. A

„belsô beszéd”, tehát a fogalmi gondolkodás

is károsodik (a beteg a nyelvi szimbólumok

mentális képét sem érti). A valósággal való

adekvát kapcsolat megszakad, a beteg zavar-

tan viselkedik, ennek megfelelôen állandó

gondoskodásra szorul. A szenzoros afáziás

beteg beszédkésztetése gyakran fokozott,

amely azonban teljesen értelmetlen szóára-

dat, nem egyszer a szkizofrének szkizofáziá-

jára emlékeztet.

• Amnesztikus afázia alakul ki, ha a domináns

oldali parietotemporális határterületen jön

létre károsodás. A beteg nem tudja felidézni

az ismert tárgy nevét, jóllehet akár meg is

mutatja, miként kell használni. Ha a szót ki-

ejtik elôtte, azonnal ráismer és ki is mondja

(majd rövid idô múlva újra képtelen lesz fel-

idézni).

A beszédzavarok az agyi károsodás függvényé-

ben többnyire az írásos kommunikáció, az olva-

sás, valamint a számolási képesség zavaraival is

együtt járnak (agráfia, alexia, akalkulia), egyéb

kortikális kiesési tünetek kíséretében.

Funkcionális beszédzavar a pszichiátriai megbe-

tegedések többségében elôfordulhat. A mániás

betegek szeretnek beszélni (logofilia). Beszédük

felgyorsult, bôbeszédûségük (logorrhoea) nem-

egyszer beszédvágtába megy át. Kritikátlan, ese-

tenként durva, obszcén kifejezések is elôfordul-

nak mondanivalójukban (koprolalia), bár ez in-

kább a szenvedélybetegre jellemzô. A depresz-

sziósok beszéde lassú, halk, illetve elhaló (a
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mondat eleje még hallható, a vége azonban

hangtalan szájmozgásba megy át). A beszéd ár-

nyalatainak, egyéni színezetének elvesztése jel-

lemzi a szkizofrén beteget. Beszédük folyama

néha megtörik (logorexis), máskor a beszéd szaka-

datlanul áramlik (glosszolalia). A beszéd az enyhe

inkoherenciától a teljes szétesésig terjedô össze-

függésbeli zavarokat mutathat (szkizofázia). A

beteg néha új szavakat alkot (neologizma), me-

lyeknek értelmét csak ô (legfeljebb orvosa) is-

meri. Az epilepsziások beszéde lassú, körülmé-

nyes, mondataik bonyolultak. A lényeges és lé-

nyegtelen elemeket nem tudják elkülöníteni

egymástól. Neurotikus állapotokban a beszéd

számos finom jellegzetessége tûnik fel. Ezeken

túlmenôen a szorongás a harmonikus beszéd-

funkciót is megzavarhatja. Az így kialakuló disz-

funkciókat Mahl-féle zavarjeleknek15 nevezzük.

Ezek közé tartozik pl. a szavak helytelen kiejté-

se, a szabálytalan mondat, a nem megfelelô

hangsúly, a nem megfelelô szóhasználat stb. A

szorongó, depresszív neurotikusok beszéde

többnyire halk, monoton, a hisztériás személyi-

ségûek ellenben színesen, élénk mimikával,

gesztusokkal, hangsúlyozással beszélnek. Érzelmi

kifejezéseik végletesek („ez fantasztikus...” „ez

rettenetes…”). A gyengeelméjûek beszéde az ál-

lapot súlyosságától függôen színtelen, fogalmak-

ban és árnyalatokban szegényes. A súlyosan ér-

telmi fogyatékosok nem tanulnak meg beszélni.

Számos pszichiátriai betegségre következtet-

hetünk a kézírás alapján. Organikus bántalmak

esetén az írás – mint motoros funkció – károso-

dik. Jellegzetes az idôskori vagy a Parkinson-tü-

netcsoportban észlelhetô apró betûs írás. A szki-

zofrének írása bizarr, a sorok, a margók érthetet-

len összevisszaságban helyezkednek el. A mániá-

sok teleírják a papír margóját is, írásukat kiszíne-

zik, rajzokkal illusztrálják. A paranoid betegek

terjengôsek, sokat írnak, a lényegesnek tartott

részeket aláhúzzák (néha majdnem a teljes szö-

veget), sok felkiáltójelet használnak. Velük el-

lentétben a depressziósok nem nagyon írnak, ha

igen, röviden, keveset. Az epilepsziás betegek

nemegyszer pedáns módon díszes, mûvészien

megformált betûket használnak.

A dialóguskészség (párbeszéd) 
zavarai

Az ember szociális lény, mentális zavarai elsôsor-

ban a szociális viselkedés területén manifesztá-

lódnak. A társas kapcsolatok eszközének, a kom-

munikációnak jellegzetes zavarait gyakran már a

megbetegedés kialakulásának kezdetén észleljük.

A másikkal való párbeszéd feltételezi, hogy a fe-

lek egymásra figyelnek, a másik megnyilatkozá-

sainak kellô teret szentelnek, reflektálnak a part-

ner által mondottakra, a párbeszéd elemei egy-

bekapcsolódnak. A beszélgetés tehát valami kö-

zös alkotás, amely több mint a felek által elmon-

dottak összege: dialógus jön létre.

A pszichiátriai betegek dialóguskészsége álla-

potuk súlyosbodásának mértékében csökken. Az

ideális párbeszéd kialakulását már a beteg nar-

cisztikus önközpontúsága, a figyelem kifelé való

irányításának (decentrálás) nehézsége is gátolhatja.

A pszichotikusokra jellemzô „protopátiás alak-

váltás” – amikor az „én” válik a valóság értelme-

zésének kizárólagos referenciapontjává – a dialó-

gust lehetetlenné teheti. A kommunikáció

nagyfokú gátoltsága, pl. mutacizmus, szorongá-

sos gátlás, vagy ellenkezôleg, a felfokozott be-

szédkésztetés egyaránt gátja a dialógus kialakulá-

sának. 

Az emberközi kommunikáció a verbális és a

nem verbális közlési csatornák harmonikus

együttmûködését tételezi fel. Pszichiátriai bete-

geknél gyakoriak az egyes csatornák közötti

aránytalanságok. Ezeket nagyon óvatosan kell

megítélnünk. Ha például a serdülô nem mer az

idôsebb, tekintélyes orvos szemébe nézni, az

még nem feltétlenül a kóros gátoltság jele. Ha

ugyanilyen korú beteg tegezve szólítja meg fiatal

orvosát, az sem okvetlenül a kóros kritikátlanság

megnyilvánulása.

A beteggel való sikeres kommunikáció to-

vábbi akadálya az orvos képzetlensége vagy al-

187Pszichiátriai károsodások11. FEJEZET

15 Mahl tanulmányozta részletesen



kalmatlansága. A betegekkel való párbeszéd fel-

építése különleges képzettséget igényel, amely

nem szerezhetô meg automatikusan az orvosi ta-

nulmányok során, hanem az külön gyakorlást,

tudatos „rákészülést” igényel.

A kommunikációra képtelen beteg

A kommunikációra való teljes képtelenség vi-

szonylag ritka, és elsôsorban organikus okokra

vezethetô vissza. A motoros afáziában szenvedô

beteggel, ha nem is könnyen, de lehet kommu-

nikálni, mivel a beszédmegértés és a nem ver-

bális csatornák épek maradnak. Az ilyen beteg-

nek tehát eldöntendô kérdéseket kell felten-

nünk, amelyekre ô igen-nem válaszokat adhat.

Részleges motoros vagy amnesztikus afáziás be-

teggel könnyebb a kapcsolattartás. Nem helyes

azonban, ha a beteg szótalálási nehézségeit túl-

zottan próbára tesszük. A szenzoros afáziás beteg

képtelen a kommunikációra. Tekintettel arra,

hogy a valóság szimbolikus dekódolása, megér-

tése is kiesett, az ilyen beteg állandó felügyelet-

re szorul. A kevert afázia annál súlyosabb, minél

több benne a szenzoros összetevô.

Az agy súlyos organikus bántalmai során, külö-

nösen elôrehaladott állapotokban a beteggel va-

ló kapcsolatfelvétel nehéz vagy lehetetlen. Így

például a Korszakov-szindrómában szenvedô, sú-

lyosan elbutult beteggel való társalgás a biológi-

ai lét elemi mozzanataira korlátozódik. Az érde-

mi kommunikáció súlyos mentális retardáció

esetén is nehéz vagy lehetetlen. 

A kommunikációra való képtelenség nem

szervi okai között elsôsorban pszichotikus állapo-

tok szerepelnek. Depressziók és szkizofréniák sú-

lyos állapotaiban egyaránt teljes közlésképtelen-

ség (mutacizmus, stupor) fordulhat elô. A kom-

munikációra való teljes képtelenséget azonban

csak akkor állapíthatjuk meg, ha minden le-

hetôséggel megpróbálkoztunk. Nemegyszer

rendkívüli türelem és sok idô szükséges a kap-

csolat megteremtéséhez. Ilyen esetekben végül

kiderülhet, hogy a „beszédképtelen” beteg igen-

is felfogja és megérti környezetét.

Beszédképtelenség viszonylag ritkán neuroti-

kus állapotokban is létrejöhet (hisztériás mutaciz-

mus). Ilyen esetben a beszédfunkció kiesése mel-

lett a nem verbális kommunikáció viszonylag

megtartott lehet. Elôfordul, hogy az ilyen beteg

nem beszél, hanem írásban fejezi ki magát. 

A gyermekkori autizmus (pervazív fejlôdési za-

var) a kommunikáció primer zavara. A gyermek

beszéde gyakran teljesen érthetetlen, kapcsolatba

nem vonható, környezetére nem figyel stb.

A hiányos kommunikáció

Az esetek többségében a szorongás által elôidézett

gátlásról van szó. A gátlás elôször a metakommu-

nikatív összetevôket érinti: a nem verbális csa-

tornákat, valamint a beszéd stílusát. A gátolt be-

teg kerüli a tekintetkontaktust, vagy, ha ez még-

is létrejön, hirtelen elkapja a tekintetét. Nem

mosolyog, vagy csak kényszeredetten. Nem,

vagy visszafogottan gesztikulál. Nem ül kényel-

mes tartásban, hanem mereven tartja magát. Fe-

jét általában lehajtja. Beszéde halk, monoton.

Különösen jellegzetes a depressziósok elhaló be-

széde16. Súlyos esetben a beteg a kérdésekre egy-

egy szóval válaszol.

Hiányos lehet a kommunikáció a kórfolyamat

természete miatt is. A szkizofrének beszédében és

mimikájában szokatlan, bizarr, érthetetlen elemek

vagy modorosságok (manier) fordulhatnak elô.

Az epilepsziás beteg beszédébôl – körülményessé-

ge miatt – nehéz a lényeget kihámozni. A para-

noid betegek néha merev, hosszan tartó tekintet-

kontaktust vesznek fel. A partnerben ez kellemet-

len, tolakodó, sôt agresszív benyomást kelt.

A túláradó kommunikáció

A hangulat emelkedésével járó kórképekben a

beszédkésztetés fokozódik, a közlés nem verbális

elemei (hangsúly, mimika, gesztus stb.) élénkül-

nek. Súlyos esetben nem is lehet kapcsolatot lé-
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tesíteni a beteggel a létrejövô beszédvágta miatt.

A mániások gyakran megszegik a szociális nor-

mákat, kritikátlanok. Bizalmaskodnak, illetlen

kifejezéseket használnak. Elôfordul, hogy a be-

teg az orvosát személyesen is be akarja vonni a

beszélgetésbe: személyére irányuló kérdéseket

tesz fel, értékelô kijelentésekre próbálja rávenni

(„Mi a véleménye arról, doktor úr?”) Elsôsorban

hipomán és hisztériás nôbetegekre (ritkán férfi-

akra) jellemzô a „csábító magatartás”. A beteg

fel kívánja kelteni az orvosnak mint férfinak

(mint nônek) az érdeklôdését.

Komplex szociális 

magatartásformák

Tringer László

A magatartáson belül nehéz egységeket elkülö-

níteni. A szociálisan determinált cselekvések és

magatartások rendkívül összetettek. Magukban

foglalják az elemi késztetésekkel és a kommuni-

kációval kapcsolatos zavarokat is. Ugyanakkor

nem annyira átfogó zavarokról van szó, hogy a

személyiség egésze is belevonódna (utóbbi eset-

ben személyiségi reakciókról beszélünk).

Elméleti megközelítésük 

és részterületeik

Az itt ismertetendô zavarok a szociális tér bizo-

nyos területeire korlátozódó magatartási sablonok,

amelyek az individuális sajátosságoktól bizonyos

fokig függetlenek, ezért is általánosíthatjuk ôket.

Például a „mártírszerep” esetén az egyén – saját

kompetenciahatárait vég nélkül kiterjesztve –

olyan feladatokat és terheket is magára vállal,

amelyek másokra (pl. gyermekeire) tartoznak.

A zavarok e csoportjának leírására számos

pszichológiai elmélet terminológiája alkalmas,

így például a szociális motívumok Atkinson és

McClelland szerinti hármas csoportosítása.

A teljesítménymotiváció egyoldalú uralma esetén az egyén

különösen sérülékennyé válik a munkával, a szakmai ku-

darcokkal, konfliktusokkal szemben. A Friedman és Rosen-

man által leírt „A” típusú személyiség a szívinfarktus ismert

kockázati tényezôje. A tipikus „menedzserszemélyiség”

állandó aktivitási lázban ég, minden feszültségét munkával

vezeti le, versenyszellemû. Újabb vizsgálatok szerint az

„A” típus szívinfarktus-kockázata akkor kifejezett, ha a

személy egyúttal ellenséges beállítottságú másokkal szem-

ben. A hostilitásfaktor a pszichológiai változókon belül a

legsúlyosabb kockázati tényezônek bizonyult. 

Az affiliációs (szeretet-) motívum egyoldalú dominanciája

jellemzô azokra a magatartási sablonokra, amelyek az em-

berközi kapcsolatokban érzelmi nyereség elérését céloz-

zák. E magatartásmódokat részletesen többek között a

tranzakcióelmélet írja le. Eric Berne, az elmélet megalapozó-

ja e sablonokat játszmáknak nevezte. Nézetei szerint az

emberek közötti kommunikatív aktusok (tranzakciók) so-

rán rejtett érzelmi közlések (simogatások) is megvalósul-

nak. A tranzakciók folyamán az egyén felnôtt, szülô vagy

gyermek szerepet vehet föl. Normál körülmények között

felnôtt–felnôtt tranzakciókat folytatunk. Ha azonban a

partnerek egyike (vagy mindegyike) gyermeki vagy szülôi

szerepbe megy át, a tranzakciósorozat bizonyos „forgató-

könyvek”, játszmák szerint bonyolódik. A játszmák egy

része szociálisan elfogadható, mások azonban destruktív

jellegûek (például az „alkoholista” játszmái).

A hatalmi motiváció túlburjánzása esetén a még látszólag

semleges megnyilvánulások is a mások feletti kontroll

megszerzésére irányulnak. Adler (az individuálpszichológia

megalapozója, Freud közvetlen munkatársa) központi sze-

repet tulajdonított a hatalmi elvnek (Machtprinzip) az

ember viselkedésének meghatározásában. Véleménye sze-

rint a hatalomra törekvés és a kisebbrendûségi komplexus

(Minderwertigkeitskomplex) közötti feszültség képezi

minden neurózis alapját. A hatalmi motívum egyoldalúan

érvényesül az autoriter személyiség magatartásában. 

A sablonok szerint szervezôdô magatartások le-

írására a szerepelmélet (Parsons) is alkalmas. Szo-

ciális szerepnek nevezzük a környezet által elvárt

magatartások rendszerét (pl. tanár-, szülô-, or-

vosszerep stb.). A személyiség fejlôdése szerepek

elsajátításán keresztül valósul meg, felnôttkorban

azonban a szerepelôírásokhoz való merev ra-

gaszkodás az individuális viselkedés gátjává vál-

hat. Az orvosi gyakorlatban kiemelt jelentôsége

van a betegszerepnek (lásd elôbb).

A modern egészségügy útvesztôiben a lelki

betegeket többnyire testi betegként vizsgálják és

kezelik (mivel a panaszok lelki eredetét nem is-

merik fel, vagy nem tulajdonítanak neki je-
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lentôséget). E hosszú betegkarrierek során az

egyén fokozatosan elsajátítja a betegszerep ele-

meit, és azonosul azokkal. Elvárja, sôt, nemegy-

szer követeli magának a betegséghez kötôdô

szolgáltatásokat (törôdés, egészségügyi szolgálta-

tások, betegállomány, táppénz, kártérítés, rok-

kantnyugdíj stb.). A betegszerep felvétele a

gyógykezelés és a rehabilitáció jelentôs akadálya

lehet, amennyiben a szerephez kötôdô juttatá-

sok és elônyök pszichológiai „nyeresége” na-

gyobb, mint az egészséges állapothoz köthetô

„nyereségek”. (A mai magyar valóságban gya-

korta ez a helyzet: pl. a stabil rokkantsági nyug-

díjnak jóval nagyobb az értéke, mint a bizonyta-

lan munkanélküli segélynek.)

A kognitív megközelítés szerint egyes komplex

magatartászavarok hátterében meghatározott

diszfunkcionális sémák együttese deríthetô fel. A

sémákat  általában hét csoportra oszthatjuk (fak-

toranalízis segítségével). E kategóriák lényegé-

ben értékpreferenciákat fejeznek ki, amelyek egy-

oldalú uralma zavarokat idézhet elô az emberkö-

zi kapcsolatokban. Egyúttal olyan pszichológiai

sérülékenységrôl van szó, amely könnyen de-

kompenzációhoz és betegségek kialakulásához

vezet. Az alábbiakban röviden ismertetjük eze-

ket a preferenciákat, (mindegyiket egy-egy jel-

lemzô diszfunkcionális attitûddel illusztrálva).

• Elismertetési igény. (Az, hogy mit érek, attól

függ, amit gondolnak rólam.) Amennyiben

az elismertetési törekvés kifejezett, az egyén

mások által túlzottan befolyásolhatóvá,

ugyanakkor a kritika iránt rendkívül érzé-

kennyé válik.

• Szeretet. (Csak akkor vagyok szeretetremél-

tó, ha mindenki szeret.) Ilyen és hasonló at-

titûdök birtokában az egyén törekvéseit

elsôsorban az vezérli, hogy másoknak ked-

vében járjon, olyannyira, hogy akár ezzel

váltja ki mások nemtetszését. A szeretetkap-

csolatok konfliktusai iránt rendkívül érzé-

keny Burns az ilyen személyt a „love-ad-

dict” kifejezéssel jellemzi.

• Teljesítmény. (Ha a munkámban kudarcot

vallok, mint személy is elbuktam.) A telje-

sítmény megszállottságról már az „A” típu-

sú személyiség jellemzése során szó esett.

Korunk profitorientált szellemisége a telje-

sítményhez kapcsolt értékeket különösen

sokra becsüli. Következésképp a teljesít-

ménnyel kapcsolatos lelki sérülések is gya-

koriak.

• Perfekcionizmus. (Mindenkinek a maximu-

mot kell nyújtania. Ha nem 100%-os, amit

teszek, nem ér semmit.) Ilyen attitûdök bir-

tokában a személy sérülékeny a kudarcokkal

szemben, részsikereknek nem tud örülni,

többnyire soha nem elégedett.

• Jogosítványok. (Ha szívességet teszek, elvá-

rom, hogy viszonozzák. Ha valaki szívessé-

get tesz nekem, viszonoznom kell.) Az ilyen

személy számára minden „muszájból” törté-

nik. Sérülékeny a dolgok spontán alakulása

miatt, mivel nem mindig „jön be”, amit pe-

dig „jogosan” elvár. Sérülékeny az emberi

kapcsolatokban is: gesztusai mások felé nem

belülrôl fakadnak, hanem „muszájból” (kö-

vetkezésképp a másik nem kér belôle).

• Omnipotencia. (A gyermekem rossz tanuló,

tehát rossz szülô vagyok.) Extrém esetben az

egyén a világ minden baját a maga nyakába

veszi, mivel nem tudja megvonni saját kom-

petenciájának határait.

• Autonómia. (Hogy boldogulok-e, attól függ,

miként alakulnak a körülményeim.) Az au-

tonómia dimenziójában sérülékeny egyének

a külsô körülmények függvényének érzik

magukat, akiknek sorsa nem önmaguktól

függ elsôsorban, hanem a körülmények sze-

rencsés alakulásától. Pszichológiailag a külsô

kontroll–belsô kontroll személyiségdimen-

zióról van szó, vagyis arról, hogy az esemé-

nyek alakulását mennyiben tulajdonítjuk sa-

ját magunknak, avagy tôlünk független

külsô erôknek.

A diszfunkcionális attitûdök által meghatározott,

a fentiekben jellemzett magatartási diszpozíciók

önmagukban nem minôsülnek kórosnak, azon-

ban kognitív sérülékenységet jelentenek. Speci-

fikus megterhelô szituációk hatására többnyire

neurotikus jellegû dekompenzáció következik
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be. Máskor hangulatzavar a következmény,

amely súlyosabb depresszió kialakulását is ered-

ményezheti.

Az itt ismertetett magatartási zavarok elsôsor-

ban a családi kapcsolatokat érintik, mivel ez a

rendszer a legérzékenyebb jelzôje a szociális kap-

csolatok rendellenességeinek. Súlyosabb esetben a

zavarok a munkahelyi, iskolai vagy egyéb társas

kapcsolatrendszereket is károsíthatják. Elôfordul,

hogy a zavarok egy konkrét területre korlátozód-

nak. A szakértôi gyakorlatban mindennapos,

hogy a munkahelyi elvárások rendszerének meg-

felelni nem képes személy a családi és egyéb kap-

csolatrendszereiben zavarmentesen funkcionál.

Ilyen esetben a munkával kapcsolatos motivációk

már ismertetett feszültségeivel kell számolnunk.

Konfliktusos családi helyzetben ezzel ellentétben

a munkahelyi kapcsolatrendszer zavarmentes le-

het, ugyanakkor a családon belül elviselhetetlen

háború dúl, és a „kitûnô munkaerô és kiváló kol-

léga” a családi élethelyzetbôl fakadó elemi elvárá-

soknak sem felel meg. Kiemelt szerepe van az in-

tim kapcsolatoknak, mivel ez a terület általában a

legsérülékenyebb, és a pszichés zavarok korai fá-

zisaiban is kórjelzô értékû.

A vizsgálat során ezért külön-külön, részlete-

sen kell elemeznünk a személy összes kapcsolat-

rendszerét. Ezek közül kiemeljük az alábbiakat.

A másokról való gondoskodás

A szociális kapcsolatok természetes rendje sze-

rint a legtöbb felnôttszereppel együtt jár a má-

sokról való gondoskodás kötelezettsége (szülôi,

háztartási, gondozói szerep, mások „kiszolgálá-

sa” a munkahelyen, ügyfelekkel való foglalatos-

kodás, az egészségügyi és szociális ellátás terüle-

te stb.). Egy-egy mentális zavar kezdetének ér-

zékeny jele lehet az e területen mutatkozó vál-

tozás (például a család akkor veszi észre, hogy az

anya ismét depressziós, ha az iskolából hazajövô

gyerekeknek nincs kész az ebédje). Mivel e te-

vékenységek a „rutin” kötelességen túlmenôen

empátiás, érzelmi odafordulást is feltételeznek,

utóbbiak hiánya a „lélektelen”, „részvétlen” stí-

lusban is megnyilvánulhat, már akkor, amikor a

feladat mûveleti elemei még megvalósulnak.

A képzési folyamatban való 

részvétel

A modern társadalmakra jellemzô, hogy tagjai-

nak jelentôs része valamilyen szervezett képzé-

si folyamatban is részt vesz. A tanulás az ép

idegrendszer alapvetô sajátossága. A mentális

zavarok ezt a képességet korán „kikezdik”. Az

elemzés során a tanulmányokban való lemara-

dás, a tanulmányok szüneteltetése, abbahagyá-

sa, gyakori változtatása a leggyakoribb figyel-

meztetô jel. Értelmiségi pályákon feltétlenül

kísérjük figyelemmel a személy kreativitásának

alakulását. Progrediáló alkoholizmus, neuroti-

kus állapotok, organikus eredetû megbetegedés

jele lehet például a korábban mutatott kreativi-

tás elhalványulása.

A munkavégzéssel kapcsolatos 

szerepek

A szakértôi tevékenység során kiemelten fontos

terület, melynek elemzése különös gondosságot

igényel. A bevezetô fejezetben érintettük a

munkával kapcsolatos motivációk kérdését, az

elôdleges és másodlagos betegségelôny fogalmát.

A szakértô gyakran kerül morálisan nehéz hely-

zetbe. Problémát jelenthet a munkával össze-

függô motivációk negatív egyenlege esetén –

amikor a járadék iránti igény (mint másodlagos

betegségelôny) elôtérbe kerül –, hogy milyen tí-

pusú és súlyosságú tünetek fogadhatók el beteg-

ségként. Más oldalról megfogalmazva, milyen

mértékig foglaljon el az orvos morális álláspon-

tot, hiszen mindenkitôl elvárható, hogy a közös-

ség érdekében tegyen valamit. Nyilvánvaló,

hogy ezt az elvárást nem alkalmazhatjuk a men-

tálisan súlyos állapotban lévô betegekkel szem-

ben. Mit tegyen viszont a szakértô akkor, ami-
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kor a másodlagos betegségelônyök nyilvánvaló-

an szerepet játszanak a tünetképzôdésben (sôt,

tünetképzésben)?

Ø Ismételten hangsúlyozzuk, hogy a moralizá-

lás nem a szakértô feladata. Szigorúan szak-

mai szempontok szerint járunk el, amikor a

véleményezés során a vizsgált személy rész-

letes elemzése alapján véleményt formálunk.

A tünetek és tünetcsoportok minôsítésében

a személy tudatos részvételének mértéke

döntô jelentôségû. Segítségül szolgál a 11.4.

táblázat.

„Gazdálkodás”

A mentális betegségek során a szociális életben

való részvétel számos vonatkozásban károsodik.

Érzékeny jelzôrendszer az egyén saját (és család-

ja) élete anyagi feltételeinek megteremtése, a

rendelkezésre álló erôforrásokkal való gazdálko-

dás. E képesség hosszú távú tervezést, gondolko-

dást, adott esetben a jelen örömforrásairól való

tudatos lemondást jelent valamely jövôbeli cél

érdekében. Normál személyeknél is elôfordul,

hogy anyagi forrásaikat (fizetésüket, járadékukat

stb.) azonnal elköltik, és a „hó végén” már elemi

szükségletekre sem futja. A mentális betegek je-

lentôs részénél a jövôbeli tervezés képessége

csökken, akár teljesen elvész. Súlyos állapotban

lévôk egyik napról a másikra élnek. Ilyen esetek-

ben válhat szükségessé többek között a cse-

lekvôképességet korlátozó vagy kizáró gondnok-

ság alá helyezés. Enyhébb esetekben a pszichiát-

riai beteg felelôtlennek, meggondolatlannak tûn-

het. Az állapot súlyosságának, a beteg autonómi-

ája mértékének, a participációra való képesség

megítélésében tehát a pénzügyi-anyagi gazdálko-

dásra való képesség felmérése alapvetô fontosságú.

Részvétel a közösségek életében

Egy „normális” társadalom egészséges tagja leg-

alább 4–5 közösségnek (pszichológiai értelem-
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11.4. táblázat. A tudatosság foka egyes mentális kórképekben

A zavar típusa Motiváció Tudatosság BNO-10  

Szimuláció (tettetés, valamely konkrét cél, elôny,   teljes fokú Z76.5

malingering) bajból való menekülés 

(pl. büntetés, katonaság) 

Fakticiózus zavar (szándékos betegszerepbe kerülés a mechanizmus F68.1
betegségprodukció, valamely rejtett tudatos, a motiváció

önmagának kárt okozás) motivációval kevésbé 

Aggraváció (funkcionális a betegszerep elismertetése részleges, a beteg F68.0
„szuperpozíció”) (pl. rokkantosítás), maga is szenved

a betegszerephez való 

ragaszkodás 

Konverziós zavar (amnézia, valamely jól meghatározott nem tudatos, F44
fuga, stupor, konfliktushelyzet a kiváltó okok

mozgászavarok, és a tünetek közötti

konvulziók, okozati viszonyra

Ganser-szindróma) vezethetô vissza 

Szomatoform zavarok, döntôen személyiségfüggô nem tudatos, F45
hipochondria, zavarok, amelyeknél a pszichogén

fájdalom-szindrómák, a konfliktusok, traumák összefüggések 

pszichoszomatikus csak precipitáló vagy feltárása

kórképek, PTSD patoplasztikus szerepet pszichoterápiás

játszanak feladat 
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ben vett csoportnak) tagja. Ilyenek például min-

denekelôtt a család, a munkahelyi közösség, is-

kola, baráti társaság, egyesület, vallási közössé-

gek, lakóközösségek, politikai csoportosulások,

sportegyesületek stb. A mentális zavarok súlyos-

bodó fokozatai az e közösségekbôl való fokoza-

tos kihullással is jellemezhetôek. Nem véletlen,

hogy a modern pszichiátriai ellátás és rehabilitá-

ció éppen a közösségekbe való visszavezetést tû-

zi ki célul (közösségi pszichiátria). 

Ø A beteg szakértôi vizsgálata során ezért rész-

letesen tájékozódnunk kell az illetô kapcsolat-

rendszere felôl. Fel kell mérnünk e kapcsola-

tok intenzitását, érzelmi hôfokát, valamint a

kapcsolatok „támasz” értékét. A rehabilitá-

ció kilátásai jelentôs mértékben e támogató,

szupportív háló meglétének vagy hiányának

függvényei.

A mentális megbetegedések 

sajátosságai

Tringer László

Általános jellemzôk

Amikor pszichiátria alatt a magatartás zavarainak

tudományát értjük, a magatartás szót tág érte-

lemben használjuk. Nem csupán a külsô megfi-

gyelô által is észlelhetô és leírható viselkedéseket

értjük a „magatartás” kifejezésen, hanem azokat

a belsô folyamatokat is (gondolkodás, fantázia,

érzelem, indíték, beállítódás stb.), amelyek a

külsô viselkedést mintegy elôkészítik, vezérlik,

módosítják17. Ezért is beszélünk „maga-tartás-

ról”, kifejezve azt, hogy a modern pszichiátria em-

berképéhez az önvezéreltség is hozzátartozik. Az

emberi magatartás tehát olyan rendszer, amely a

biológiai és a környezeti determinációktól bizo-

nyos mértékig független, autonóm. Nem csupán

passzív résztvevôje azon folyamatoknak, ame-

lyek közepette létezik, hanem aktív, kezdemé-

nyezô, aki saját életét nem csupán megéli, de

megalkotja. Az ember–környezet rendszerben

az ember alkotó (konstitutív) és meghatározó

szerepet játszik. A viselkedés kifejezés ennek

megfelelôen a magatartás külsô aspektusát hang-

súlyozza, és részfogalma a magatartásnak (a két

magyar szó ilyen megkülönböztetése elônyös le-

het a szakmai nyelvhasználatban is).

A magatartás kialakulását, egyéni jellegzetes-

ségeit számtalan tényezô befolyásolja. 

• Hosszmetszeti (diakronikus) hatásoknak ne-

vezzük azokat a szociális erôket, amelyek az

egyént megszületése pillanatától érik, s tar-

tósan fennállnak (például a szülô–gyermek

viszony jellegzetességei). A személyiség kia-

lakulását döntôen meghatározó szociális ha-

tások idôbeli összességét szocializációnak ne-

vezzük (mivel eredménye a társadalomba be-

illeszkedni képes egyén).

• Keresztmetszeti (szinkronikus) hatások az aktu-

ális környezetnek a magatartásra befolyással

bíró erôit jelenítik meg, amelyeket össze-

foglalóan életeseményeknek is nevezünk. 

Minél alapvetôbb és általánosabb magatartás-

diszpozícióról van szó, annál nagyobb az örök-

letes tényezôk szerepe. Ilyen diszpozíciók példá-

ul a temperamentum, az érzelmi stabilitás–labili-

tás dimenzió, a nyitottság–zárkózottság (extro-

verzió–introverzió), a konfliktushelyzetben mu-

tatott alapvetô reakciók. A magatartás sokszínû,

egyéni jellegzetességei, a személyiség adottságai-

nak többsége azonban túlnyomóan a szocializá-

ció során alakult. 

A felnôtt magatartásrendszerének kialakítása

szempontjából nem az élettörténet egyszeri ese-

ményeinek van nagy szerepe (legyenek azok

akár súlyosak is), hanem inkább a tartósan érvé-

nyesülô, nem egyszer észrevétlen hatásoknak. Így

például a gyermeknek a szülôk részérôl történô

rejtett érzelmi elutasítása (amely akár kényezte-

tés formájában is kifejezôdhet) súlyosabb károkat

okoz, mint például az, hogy a gyermeket a taní-

tó egyszer felpofozta.

A szocializáció során formálódnak az ember

193Pszichiátriai károsodások11. FEJEZET

17 Lásd részletesen a „magatartás, viselkedés” címszó alatt



egyéni tulajdonságai és kialakul személyisége18.

Önmaga azonosságára ismer, kialakul mûveltsé-

ge, értékrendje, kultúrája. Személyiségzavarok

esetén a szocializáció folyamata megreked vagy

torz irányba fordul (például az antiszociális sze-

mélyiség nem tanulja meg, hogy mások érdeke-

it tiszteletben tartsa, a szkizoid személyiség nem

leli örömét az érzelmi kapcsolatokban).

A fentiekben kifejtettük, hogy a magatartás a

szociális térben való alkalmazkodást teszi lehetôvé.

Ez ugyanolyan dinamikus kapcsolatrendszer

egyén és környezete között, mint például az

egyén és biológiai környezete közötti viszony.

Utóbbi esetben az immunrendszer a kapcsolat

szabályozója. Ahogy egy masszív fertôzés beteg-

séget idézhet elô, úgy a szociális térben föllépô

feszültségek, megterhelések (szociális stressz) a

magatartás zavarait eredményezhetik.

Azokat a szociális történéseket, amelyek (össze-

adódva) a magatartás dekompenzációjára vezet-

hetnek, életeseményeknek nevezzük (life events).

Az életesemény és a bekövetkezô reakció tünetei

között nincs specifikus kapcsolat. A tünetek súlyos-

sága a kiváltó események súlyának és a személyiség

megoldó (megbirkózási, coping) képességének függvé-

nye. A tünetekben viszont a személy egyedi sajá-

tosságai, reakciókészsége nyilvánul meg. 

Az életesemények hatása összeadódik. A meg-

betegedés valószínûsége annál nagyobb, minél

több és minél súlyosabb esemény éri az egyént

egyidôben (ez alatt legalább fél éves idôtartamot

kell értenünk). Az európai kultúrkör országaiban

az életeseményeket 50–60 kategóriába rendez-

hetjük. Nagyobb vizsgálati anyag alapján megha-

tározhatjuk az így kategorizált események súlyos-

ságát. Hazai vizsgálataink szerint a legsúlyosabb

esemény a „gyermek halála”, illetve a „házastárs

halála”. Az események fôbb csoportjai: vesztesé-

gek, konfliktusok, változások, sôt örömteli ese-

mények is. Elôfordul, hogy éppen valamilyen po-

zitív esemény az az utolsó csepp a pohárban,

amely a magatartás dekompenzációját elindítja.

Az életesemény-koncepció lehetôvé teszi, hogy

egy konkrét beteg szociális hátterében föllelhetô

„stresszorok”-at tesztmódszer segítségével minôségi és

mennyiségi szempontból is föltérképezzük.

A mentális zavarok vizsgálatának

objektivitása

A szakértô a mentális zavarok értékelése során

nem támaszkodhat bizonyítatlan elméletekre. A

magatarás törvényszerûségei ugyanolyan objek-

tív tények, mint az emberi organizmus egyéb

rendszereinek törvényszerûségei. Ugyanakkor a

magatartás vizsgálata vagy kísérleti elemzése a je-

lenségek komplexitása miatt nehéz, módszerta-

nilag bonyolult. 

A gyakorlatban a magatartás elemzésére a

közvetlen megfigyelés, az önbeszámolók (anam-

nézis), a hozzátartozók vagy a környezet beszá-

molói (heteroanamnézis) szolgáltatnak adatokat.

Szükség esetén pszichológiai tesztmódszereket,

pszichometriai skálákat veszünk igénybe. A pszi-

chometriai módszerek (és általában a tesztmódsze-

rek) röviden a következô gondolatmenet segít-

ségével válnak érthetôvé.

A magatartás folyamatos áramlásként fogható

fel. Kísérleti vizsgálat vagy klinikai elemzés szem-

pontjából ezen áramlásban egységeket kell elkü-

lönítenünk. Az egységek lehetnek elemi mozgá-

sok (mint például a faciális tic), de lehetnek

összetett cselekvések is (például a szexuális akti-

vitás). A konkrét cél dönti el, milyen típusú egy-

ségeket vonunk be a vizsgálódás körébe. A kö-

vetkezô lépésben ezekhez a magatartásegységek-

hez számokat rendelünk annak érdekében, hogy

kvantitatív összefüggéseket tárhassunk fel. A ter-

mészettudományok területén a kutatási adatok

többnyire önmagukban is mennyiségek. A ma-

gatartás egységei viszont önmagukban még nem

adnak számokat. Számok rendelése a lelki jelen-

ségekhez külön tudományterület, a pszichomet-

ria. Bonyolultabb esetekben klinikai szakpszi-

chológus által végzett tesztekre támaszkodunk.
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A magatartás szubjektív vetülete

A fentiekbôl következik, hogy magatartásunkat

jelentôs részben objektív erôk határozzák meg.

Az ember lelki mûködésének egyedülálló sajátos-

sága, hogy megnyilvánulásaink a szubjektumban

is tükrözôdnek. Gondolkodunk, érzéseink van-

nak, cselekszünk, ugyanakkor önmagunkat mint

gondolkodó, érzô és cselekvô lényt éljük meg.

Bár felismerhetjük cselekedeteink mozgatórugó-

it, önmagunkat szabad döntésekre képes, felelôs

személyként definiáljuk. Tevékenységünket bio-

lógiai, pszichológiai és társadalmi erôk determi-

nálják. Ugyanakkor önmagunkat szubjektív vilá-

gunkban önvezérelt, e külsô erôktôl függetlened-

ni tudó lényként értelmezzük. A döntéseinket

meghatározó erôk jelentôs részét – világnézet, ér-

tékek, attitûdök, célok, vágyak stb. – szubjektív

jellegûnek éljük meg. Bár ezeket a lélektani

adottságokat objektív tények módjára vizsgálhat-

juk (pl. tesztmódszerekkel), az egyén szubjektu-

mában szabad, felelôs döntéseket hoz, amikor vi-

lágnézetileg foglal állást, értékek között rangsort

állít fel, és ezek megvalósítása érdekében tevé-

kenységét bizonyos céloknak rendeli alá.

A szubjektum kiemelten fontos területe az

egyén önmagához való viszonya, más megfogal-

mazásban önmaga értékelô átélése. Ezt a vi-

szonyt az önkép fogalma fejezi ki, amely nem

más, mint az önmagunkkal kapcsolatos beállító-

dások foglalata. A késôbbiekben látni fogjuk,

hogy a pszichiátriai megbetegedések jelentôs ré-

szében az önkép zavaraival kell számolnunk. Ez

annyit jelent, hogy a személy önmagáról alko-

tott képe jelentôs mértékben eltér a valóságtól.

Szakszerûbben megfogalmazva: saját magatartá-

sának percepciója hiányos vagy torzult. Ennek

következtében a valósággal való folyamatos üt-

közésre, konfliktusokra kell számítani. A pszi-

chiátriában a szubjektum jelentôségét csak fo-

kozza, hogy a klinikai tünetek jelentôs része szub-

jektív élmény, amelyekrôl csak a beteg beszámo-

lóiból szerezhetünk tudomást, esetleg közvetett

jelekbôl ismerjük fel a kóros élményeket (pl. az

érzékcsalódásokat).

A magatartás zavarai és a norma 

Amennyiben a pszichiátriát a magatartászavarok

tudományaként definiáljuk, meg kell adnunk azt

a viszonyítási alapot is, amelyhez képest a zavar

definiálható. A pszichiáter a kóros–nem kóros

magatartás megítélésében óhatatlanul viszonyít, s

a viszonyítás alapja valamely norma. A norma

meghatározása azonban rendkívül nehéz és

problematikus, egységes meghatározása nem le-

hetséges. Többféle megközelítési mód létezik, és

a pszichiátriai gyakorlat során többféle normade-

finíciót is érvényesítünk.

• A norma mint társadalmi konvenció. Minden

helyzetre és a benne szereplôkre vonatkozóan

létezik egy nehezen definiálható elôírásrend-

szer. Az ezen belüli magatartást „normális-

nak”, az elôírásrendszert figyelmen kívül ha-

gyó magatartást pedig normaszegônek, „devi-

ánsnak” tartjuk. Amennyiben valaki rendsze-

resen átlépi ezeknek az íratlan szabályoknak a

határait, a „deviáns” jelzôt magára a személy-

re vonatkoztatjuk. Az elôírások a történelmi

kor, a kultúra, a résztvevôk neveltetése és is-

kolázottsága, valamint életkora függvényében

rendkívül eltérôek lehetnek. 

• Kulturális norma. Az elôbbivel rokon viszo-

nyítási alap. Bizonyos magatartásmódok

egy közösségben teljesen elfogadottak, míg

más körülmények között eltérônek, devi-

ánsnak minôsülnek. A különbségek lehet-

nek nagy kultúrkörök függvényei vagy

úgynevezett szubkultúrák normáiból faka-

dó eltérések. A szubkultúrák saját norma-

rendszert fejlesztenek ki, amelyet a na-

gyobb társadalom nemegyszer egészében

normaszegônek minôsít.

• Statisztikai vagy átlagnorma. Az átlagosat, a

többségi magatartást tekintjük normálisnak,

és az ettôl való eltérést minôsítjük kórosnak.

Minél nagyobb az eltérés, annál kórosabb-

nak minôsül az adott megnyilvánulás. Az át-

lagnorma mindig megjelenik a pszichiátriai

diagnosztika hátterében. A személyiségzava-

rokra gyakran jellemzô egocentrikus maga-
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tartás megítélésében például valamely elkép-

zelésünknek kell lennie arról, mit minôsí-

tünk nem önzô, helyesebben „elfogadható-

an önzô” magatartásnak. Az átlagnorma ké-

pezi a pszichológiai tesztek viszonyításai

alapját is. A tesztek standardizálása során egy

reprezentatív populáció átlagértékeit, stan-

dard eltérését és egyéb statisztikai mérôszá-

mait vesszük alapul. Minél távolabb esik egy

mérôszám az átlagtól, annál kórosabbnak

minôsíthetjük az egyént. Klasszikus példája

ennek az intelligencia mutatója, az intelli-

genciakvóciens (IQ). 

Nyilvánvalóak ugyanakkor az átlagnorma

mint viszonyítási alap korlátai is. Az emberi

történelem számos nagy alakja minôsülne

kórosnak az átlagnormához való kizárólagos

viszonyítás alapján. A pszichiátriában számos

olyan megnyilvánulást ismerünk, amely ön-

magában kóros, amelynek nincs átlagnor-

mája (ilyen például az érzékcsalódás, az ön-

pusztító magatartás bármely formája stb).

• Egyéni norma. A pszichiátriai vizsgálat során

különös hangsúlyt fektetünk az egyén saját,

megszokott, átlagos viselkedésmódjához va-

ló viszonyításra. Egy, az átlagnorma szem-

pontjából egyáltalán nem kóros megnyilvá-

nulás az egyén saját magatartási rendszerén

belül kórosnak minôsülhet. Ha például egy

közismerten zárkózott egyén hirtelen aktív-

vá, kezdeményezôvé, szokatlanul „nyitot-

tá”, társaságkedvelôvé válik, az betegség

megnyilvánulása lehet (hipomán állapot kia-

lakulására utalhat).

• Ideálnorma. A normának valamely ideálishoz

való kapcsolása minôsítést jelent. Feltételez-

zük ugyanis, hogy az ideális a „jó”. Különb-

séget teszünk „jó” és „rossz” között. Szá-

mos, a filozófiai etika, sôt, a vallások terüle-

tére tartozó válasz adható a kérdéssel kap-

csolatban. Közösségi és egyéni ideálnorma

különíthetô el.
l Az ideál valamely közösségi konvenció

eredménye, amely egy konkrét csele-

kedetre vonatkozóan az adott közösség

értékítéleteit is tartalmazza. A közösségi

ideálnorma területére tartozik a vallások,

a filozófia, a jogrendszer normafelfogá-

sa. E felfogások egy része gyorsan vál-

tozik, szinte divatként bukkan fel és tû-

nik el. Ilyen ideálnak tekinthetô példá-

ul jelen korunkban a gazdasági, jogi,

pénzügyi területen tevékenykedô, jól

keresô, nemzetközi kapcsolatokkal

rendelkezô sikeres üzletember, aki

emellett természetesen elegáns, karcsú,

sportos megjelenésû.
l Az egyéni ideálnorma az önkép része (én-

ideál vagy ideális én). Az önkép (ami-

lyennek magam átélem) és az énideál

(amilyen szeretnék lenni) egymáshoz

való viszonya, a két én-összetevô közti

távolság a személy szubjektív közérzete

szempontjából rendkívül fontos. Kísér-

leti vizsgálatok szerint egy közepesnek

mondható eltérés (vagyis „nem egészen

olyan vagyok, mint szeretném”) opti-

mális a szociális beilleszkedés szem-

pontjából. A két én-mozzanat közti

nagyfokú eltérés neurotikus állapotok-

ra, depressziókra jellemzô. Az önkép és

az énideál egybeesése paranoid állapo-

tokban, narcisztikus személyiségzava-

rokban fordul elô leggyakrabban.

• A szenvedés mint minôsítési kritérium. A pszi-

chiátriában a szubjektumnak kiemelt je-

lentôsége van. Nem ritka, hogy feltûnô vi-

selkedésbeli zavar nélkül is elviselhetetlen

szenvedés (például kényszergondolat vagy

kényszerimpulzus) kínozza az egyént. Az

ilyen esetek legmegrázóbb példái az „érthe-

tetlen” öngyilkosságok. 

A szenvedés szót ezúttal szûkítô értelem-

ben használjuk. Csak azokat az állapotokat

soroljuk ide, amelyekben a szenvedés forrása

maga az egyén, a szenvedés a diszharmonikus

én-struktúrából eredeztethetô. A külsô tra-

umák, megrázkódtatások, életesemények

okozta stressz, a lelki fájdalom nem sorolha-

tó e körbe, mivel „objektív” szenvedést je-

lentenek (analógiával élve: nem a végtag-

amputációhoz vezetô keringési zavar okoz-
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ta fájdalomról, hanem a fantomfájdalomról

beszélünk).

A pszichiátriai probléma gyakran akkor

kerül az orvos elé, ha a szenvedés egy bizo-

nyos mértéket meghalad. Ezért is fontos en-

nek a kritériumnak a külön számbavétele.

„Szenvedésnyomás” szóval (Leidensdruck)

fejezzük ki azt a késztetést, segítség-keresési

indítékot, melynek forrása az elviselhetôség

küszöbén túli szenvedés. Ez egyben a keze-

léssel való együttmûködésnek, a kezelésben

és a rehabilitációban való kitartásnak is egyik

motivációs forrása. Szenvedésnyomás nélkül

a betegek és környezetük hihetetlen hosszú

ideig képesek eltûrni a tüneteket és azok sú-

lyosbodását.

A pszichiátriai gyakorlatban a norma valamennyi

értelmezésének jelentôsége van. A kórossá

minôsítés során elôször többnyire a konvencio-

nális normát vesszük figyelembe, valamint te-

kintettel vagyunk a szenvedéskritérium szem-

pontjaira. Elôbbi különösen akkor érvényesül,

ha a beteg kezelését a környezet vagy a házior-

vos kezdeményezi. Utóbbi kritérium a saját in-

dítékú kezelési igény esetén játszik szerepet. Ki-

egészítô pszichológiai vizsgálatok során a statisz-

tikai vagy átlagnorma áll elôtérben.

Egyes speciális zavarok 

ellentmondásos megítélése

A fenti szempontok érvényesítése különösen

nehéz a magatartászavarok egyes típusai esetén.

Sem a lakosság, sem a szakmai közvélemény, de

még a szakértôi megítélés sem egységes azoknak

az egészségkárosodásoknak a megítélésében,

amelyek az egyén életmódjának, felelôtlen ma-

gatartásának, önkárosító viselkedésének követ-

kezményei. Egyes ilyen állapotokat minden to-

vábbi nélkül elfogad a közvélemény, az egész-

ségügyi rendszer, a biztosító. Például egy fe-

lelôtlenül száguldozó, jogosítvány nélküli sze-

mély balesetet szenved, s ellátása, illetve rehabi-

litációja hatalmas összegeket emészt fel. Mégsem

vonja kétségbe senki, hogy mindez jár az il-

letônek, mégpedig a közköltségek terhére.

Ugyanakkor a felelôtlenül italozó részeggel

megtéríttetik a kijózanítás költségeit (jóllehet az

„intoxicatio” a BNO-ban hivatalosan szereplô

kórkép – F10.0).

A pszichiátriai betegvizsgálat

Huszár Ilona

A vizsgálat feltételei

A pszichiátriai szakértôi vizsgálat sem nélkülöz-

heti a bizalmat teremtô légkört, mert a vizsgált

rejtett panaszai, problémái csak így kerülhetnek

felszínre. Fontos a vizsgáló orvos vagy bizottság

bemutatkozása, és a beteg megismertetése a vizs-

gálat céljával. A beteg szorongása csak empátiás

hangvétellel és az alárendeltségi viszony oldásá-

val csökkenthetô. A vizsgálat hangneme és a

megfelelô miliô biztosítása mindenfajta orvosi

vizsgálatnak alapfeltétele, különösen egy olyan

vizsgálat esetén, mely végeredményben az egyén

jövôjérôl dönt. A vizsgálathoz az elôzményi

adatokat és az egyéb fontos információkat a vizs-

gált szolgáltatja, de egyes kórképekben (gyenge-

elméjûség, szellemi hanyatlás, epilepszia stb.)

nem nélkülözhetjük a hozzátartozótól származó

információkat (heteroanamnézis) sem. A kettô

nem szükségszerûen fedi egymást. Mind-

kettôben nehézséget jelenthet a pszichés tünetek

szóbeli megfogalmazása.

A vizsgálat menete

A kontaktus megteremtéséhez még az elôzmé-

nyi adatok rendszerezett felvétele elôtt meg kell

kérni a beteget arra, hogy megbetegedése leg-

fontosabb tüneteit röviden ismertesse. 

A családi elôzményi adatok kiterjednek a csa-

ládban elôforduló megbetegedésekre, súlyosabb
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egészségkárosodásokra és a pszichiátriai problé-

mákra, kórképekre. A szomatikus elôzmény kér-

dései a születés körülményeire, a gyermek- és

felnôttkor megbetegedéseire, a sebészi beavat-

kozásokra, koponyasérülésekre vonatkoznak.

Nem mellôzhetôk nôknél a menstruációra, a

terhességre, a szülésre, a változó korra vonatko-

zó kérdések. A gyógyszer, az alkohol és a drog

fogyasztására vonatkozó információk a kórere-

det és a komorbiditás szemszögébôl jelentôsek.

Az exploráció, a beteg kikérdezése a megbete-

gedés panaszainak, tüneteinek részletezésére (ke-

resztmetszeti kép) és kialakulásuk, illetve változá-

saik folyamatának megismerésére (hosszmetszeti

elôzmény) irányul. Az egyes részkérdések az

egyén panaszainak, problémáinak, tüneteinek

megfelelôen változnak. Az exploráció során he-

lyes, ha az egyén véleményét is megkérdezzük

megbetegedésének egyéni megítélésérôl (van-e

betegségbelátása).

Az élettörténet és a pszichoszociális fejlôdés a sze-

mélyiség alakulásához nyújtanak fontos adatokat.

Az erre irányuló kérdések az anya terhességének

esetleges szövôdményeire, a születés körüli komp-

likációkra, a gyermekkori fejlôdés körülményeire

és problémáira, késôbbi stresszhelyzetekre, élet-

eseményekre stb. vonatkoznak, különös tekintet-

tel a megbetegedés esetleges kiváltó vagy elôsegítô

tényezôire. A pszichoszociális állapot a családi viszo-

nyok, a munkahelyi körülmények, a napi életrit-

mus, a szabadidôs elfoglaltság stb. felmérésével

tisztázható. A pszichiátriai orvosi elôzmények során az

alábbiak kerülnek értékelésre: megelôzô neuroló-

giai és pszichiátriai vizsgálati leletek, kórházi záró-

jelentések, egyéb kórházi zárójelentések doku-

mentációjának pszichiátriai vonatkozású adatai,

megelôzô gyógykezelések, pszichoterápiák, az al-

kohol-/drogfüggôség miatti ellátás stb.

A tájékozódó jellegû fizikális, belgyógyászai és

neurológiai vizsgálat minden szakértôi vizsgálat lé-

nyeges eleme.

A beteg magatartásának elemzése elsôsorban a

beteg megjelenésére és együttmûködési készsé-

gére vonatkozik, de regisztrálja mindazokat az

átlagostól eltérô viselkedésmódokat is, melyek a

vizsgálat során megjelennek. A mozgásszabályo-

zás, a pszichomotorium eltérései is e megfigye-

léssel kerülhetnek felszínre. A mimika, a kísérô

mozgások, a beszéd segítségével a vizsgált sze-

mély érzelmi életére vonatkozóan szerezhetünk

információkat. A tudat éberségének megtartott-

sága természetesen alapfeltétele a vizsgálat elvég-

zésének.

Az elôzményi adatok, a beteg viselkedésének

egyes megnyilvánulásai, illetve az exploráció tar-

talma alapján, ezeket összegezve írhatjuk le a

pszichiátriai kórképben megjelenô funkciózava-

rokat (a pszichopatológiai elváltozásokat). Ezek

együttese a pszichiátriai státus, mely elemzi az

egyes funkciók változásait, illetve a kórlefolyás-

sal együtt lehetôvé teszi a kórkép diagnózisát és

a vizsgált személy aktuális pszichés állapotának

meghatározását.

A tudat ébersége (tiszta tudatállapot) a tudatza-

varok során leírt funkciózavarok hiányát (tudat-

vesztés, tudatbeszûkülés, tudatborulás) jelenti.

Ha a beteg magatartása konvencionális, lehetsé-

ges vele az együttmûködés, azt a státusban re-

gisztráljuk (ezek hiánya esetén a vizsgálatkor ta-

pasztaltakat fogjuk egybe). Az orientációra vonat-

kozó kérdések a tér, az idô és a saját személyére

vonatkozó tájékozódásra irányulnak. Az ezek-

ben talált eltéréseket értékeljük. 

A figyelem vizsgálata a figyelem éberségére,

kitartására, koncentrációjára terjed ki, mely

összetevôk a beteg explorációja során jól követ-

hetôk (esetleg a Bourdon- vagy Piéron-teszt se-

gítségével is vizsgálható, melyekben egyes azo-

nos betûk vagy figurák áthúzásának hibaszámá-

ból és idejébôl vonhatók le következtetések). Az

észlelés, észrevevés különbözô kóros elváltozásai

(az agnóziák, a pszichoszenzoros szintézis zava-

rai, a téves és rendellenes percepció, az érzékcsa-

lódások) ugyancsak felszínre kerülnek a jól veze-

tett pszichiátriai vizsgálat során. A képzet, a foga-

lomalkotás, a gondolkodás kvantitatív és kvalitatív

alaki zavaraira, illetve a gondolkodás tartalmi za-

varaira, a fóbiákra, kényszerekre és téveszmékre

ugyancsak az exploráció során kapunk informá-

ciót. Ezeket az adatokat egészíthetjük ki a gon-

dolkodás néhány elemére mint pl. a fogalomal-

kotásra, az absztrakcióra (konkretizáció), a lé-
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nyegmegragadásra, a kombinatív készségre, a

szimbólumok felismerésére irányuló kérdésekkel

(ezek részben az intellektuális képességek vizsgá-

latához is információt jelentenek). 

A beteggel való beszélgetés során az emléke-

zésrôl is összképet nyerünk mind az emlékezés

tartalmi elemeire, mind számszerû adataira vo-

natkozóan. Mindez kiegészíthetô ugyan néhány

tesztvizsgálattal (mint pl. a Ziehen-teszt vagy a

szópárpróba), de ezek nélkül is egyértelmû vá-

laszt kaphatunk a megjegyzô emlékezést, a feli-

dézés zavarait, az emlékezéshiányokat (az amné-

ziákat) illetôen. Az emlékezéskiesések okaira az

elôzményi (traumák, zavartságok) vagy élettör-

téneti adatokból kaphatunk információt. 

Az érzelmi élet zavaraira a beteg viselkedésé-

nek (mimika, mozgások, beszéd), különbözô re-

akciómódjainak megfigyelésébôl juthatunk

olyan jelzésekhez, melyekben az egyénnek az

adott kérdéshez történô viszonyulása tükrözôdik

(részletesen lásd az érzelmi élet zavarainál). A

beteg panaszai között nagyszámban találhatók

olyanok is, melyek az érzelmi életre, de fôként a

hangulatra vonatkoznak. Az érzelmi élet, ezen

belül elsôsorban az indulat, a szorongás vegeta-

tív jegyei (kézremegés, izzadás, a pulzusszám

növekedése stb.) gyakran jelennek meg és jól re-

gisztrálhatók. 

A cselekvés, a pszichomotorium zavarai a mozgá-

sok különbözô jellemzôibôl, a feltárt vagy az

elôzményben szereplô motivációból, a vizsgálat

során észlelt viselkedésbôl kórismézhetôk.

A személyiség jellemzôi az elôzményi adatok-

ból – az egyénnek a betegség elôtti, alatti és a

betegség lezajlását követô, elôtérben álló visel-

kedésmódjaiból, egyes pszichés funkcióinak

adottságaiból, terveibôl, jövôképébôl stb. – kör-

vonalazódnak. 

Kiegészítô vizsgálatok

Laboratóriumi vizsgálatok. Az általánosan

végzett rutinvizsgálatok közül különös jelentôsé-

ge van a vérképnek és a máj mûködését vizsgáló el-

járásoknak, az egyes gyógyszerek esetleges mel-

lékhatásainak idôben történô felfedésére. A líti-

um és egyes antiepileptikumok (karbamazepin,

valproat) az affektív kórképek profilaxisaként ját-

szanak szerepet. Fôként a lítiumnak keskeny a

terápiás sávja, ezért az említett gyógyszerek vér-

szintjének ellenôrzése rendkívül fontos feladat.

Neurolues vagy AIDS gyanúja esetén a VDRL-,

illetve a HIV-vizsgálat elkerülhetetlen. A kábító-

szerek rendszeres fogyasztása vizeletben történô

kimutatásukat teheti szükségessé, adott esetben

hasonló helyzet állhat elô krónikus alkoholizmus

esetén is. Az egyéb laboratóriumi vizsgálatok al-

kalmazásának különbözô kórképek esetén lehet

diagnosztikus értéke (lásd ott részletesen).

Képalkotó eljárások. A képalkotó eljárások je-

lentôségét az adja, hogy az agy belsô szerkezete

nem invazív eljárásokkal vizsgálható. A struktu-

rális eljárásokkal statikus képet nyerünk, a funk-

cionális eljárások viszont a vérátáramlásra, a glü-

kózfelhasználásra és a gyógyszerek receptoros

kötôdésére vonatkozóan szolgáltatnak adatokat.

Strukturális eljárás a komputertomográfia (CT) és a

mágneses rezonancia vizsgálat (MRI). A struktúra

CT-vizsgálatának tumorok gyanúja, illetve

egyéb tisztázatlan organikus elváltozások esetén

van elsôsorban létjogosultsága. Hasonló a szere-

pe az MRI-nek is, de felbontó képessége meg-

haladja a CT-ét, így kisebb eltérések kimutatásá-

ra is alkalmas. Az elôbb említett funkcionális el-

járások a SPECT (egyfotonos emissziós tomográfia)

és a PET (pozitronemissziós tomográfia). 

A felsorolt vizsgálatoknak egyes pszichiátriai

kórképek diagnosztikájában fontos szerep jut, de

nem szabad figyelmen kívül hagyni azt a lénye-

ges és régi megfigyelést, hogy a struktúra elvál-

tozásai és a pszichés funkciók károsodásai nem

feltétlenül haladnak párhuzamosan (igen súlyos

kamratágulatok és atrófiák fordulhatnak elô az

átlagosnál magasabb szellemi tevékenység mel-

lett és fordítva).

Elektrofiziológiai eljárások. Az EEG je-

lentôsége a képalkotó eljárások fejlôdése követ-

keztében csökkent, de – különösen az epilepszi-

ában (provokáló eljárásokkal és számítógépes
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feldolgozással kiegészítve) – jelenleg is nélkülöz-

hetetlen. A 24 órás telemetriás vizsgálatok az

epilepszia és az alvás vizsgálatában jelentôsek, de

a felsorolt vizsgálatokra is vonatkozik, hogy csak

a klinikai képpel összhangban van diagnosztikus

értékük.

Pszichodiagnosztikai vizsgálatok. A pszi-

chológiai tesztek egy része a teljesítményt vizs-

gálja, amikor is az egyén új helyzetben mutatott

problémamegoldását értékeli (produktív intelli-

gencia). A legismertebb ilyen teszt az ún. Wechs-

ler-féle intelligenciateszt. Az adott népességre stan-

dardizált vizsgálat az átlagos teljesítményt 90 és

110 közé helyezi (IQ). Jelentôs az e teszt egyes

altesztjeiben mutatott teljesítmény is. A tíz al-

teszt verbális és performációs feladatokból áll,

melyek struktúrája organikus és funkcionális

kórképekben különbözô. Egyes kognitív funk-

ciókat vizsgáló egyszerûbb módszerekrôl már a

gondolkodás és emlékezés vizsgálatakor említést

tettünk. A projektív tesztek közül a legismertebb

a Rorschach-teszt és a TAT (Thematic Apperception

Test). Ezek jelentôségét az adja meg, hogy a vá-

laszok a személyiség kivetülései, spontán meg-

nyilatkozásai. Fontos szerepük van a diagnoszti-

kában, a személyiség elemzésében és a pszicho-

terápia tervezésében. 

A különbözô önbecslô skáláknak (pl. Beck-

skála) elsôsorban szûrôvizsgálatok végzésében

van jelentôsége. A becslôskálák másik formája,

melyeket a szakorvos vagy szakszemélyzet tölt

ki, az egyén aktuális állapotát rögzítik (Hamil-

ton-féle depressziós skála19, Spielberger-féle szo-

rongásteszt stb.). Olyan becslôskálák is elterjed-

tek, melyek feladata az egyes tünetek intenzitá-

sának és változásának meghatározása. 

Az orvosszakértôi vizsgálat

speciális kérdései

Kuncz Elemér

Az össz-szervezeti 

egészségkárosodás értékelése

A vizsgálat leírt menete szerint az aktuális állapot-

ra az egyes pszichés mûködések minôségébôl és

teljesítményébôl következtethetünk. Így alakul-

nak ki azok a tünetegyüttesek, amelyek alkalma-

sak arra, hogy segítségükkel – a vizsgáltnál ész-

lelt összképbe beleillesztve – az élettörténet egé-

szét értékelhessük. Az élettörténet elemzése so-

rán a szülôi környezet, a szocializáció esetleges

zavarai is felszínre kerülnek. A bekövetkezett

változásokat kell felderítenünk, visszanyúlva a

gyermek- és serdülôkorig, az iskolai eredménye-

kig, figyelemmel az ott tanúsított viselkedésre, a

beilleszkedésre, a társakhoz való viszonyulásra.

Voltak-e barátai? Magányos volt-e vagy társaság-

kedvelô, visszahúzódó vagy központi alak? Vol-

tak-e „letörései”, voltak-e konfliktusai a család-

ban, az iskolatársakkal, tanárokkal? Hogyan küz-

dötte le ezeket, esetleg megmerevedett bántódá-

sokként éli meg ôket még jelenleg is?

Az elôbbieket követô kérdések a tanulás be-

fejezése utáni idôszakra vonatkoznak, milyen

volt a „mindennapi életbe” való átmenet, az ál-

láskeresés, az elhelyezkedés? Megfelelnek-e je-

lenlegi feladatai és munkahelye képzettségének,

szakmájának? Az észlelt pszichés elváltozások

milyen mértékben és hogyan befolyásolják fel-

adatainak elvégzésében? Ezek a kérdések a diag-

nosztikus meghatározásokhoz vezetnek el, ame-

lyeket a BNO-10 kategóriái szerint kell megfo-

galmazni és osztályozni. Ennek függvényében

összesítjük a betegség által elôidézett mentális

funkciókárosodásokat. Utóbbi keretében a beteg-

ség okozta szubjektív jóllét, szenvedés, az élet-

minôséget károsan befolyásoló bármely tünet

(például az örömképesség elveszítése) értékelés-

re kerül.
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19 Az egyik legismertebb módszer a pszichopatológiában a depresszió sú-

lyosságát mérô Hamilton-féle skála. A depresszió 17, jól definiált tünetét

súlyossági foka szerint 1–4 ponttal jellemezzük. A pontok összege a dep-

resszió súlyosságának egy lehetséges mérôszáma. A kezelés folyamán az

állapot változását a skála összpontértékének segítségével számszerûen is

követhetjük, s valamely gyógyeljárás hatékonyságát összehasonlíthatjuk

egy másikéval. A Hamilton-skála magyar változata egyben az elsô ma-

gyar nyelven standardizált pszichometriai becslôskála (Tringer, 1969).
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A továbblépéshez elemezni kell a vizsgált te-

vékenységi körét, amelyben fel kell mérnünk a

mindennapi létfenntartási tevékenységet, az ezzel

kapcsolatosan megnyilvánuló érdeklôdését, akti-

vitását és produktivitását. Milyen az elômenete-

le adott szakmájában? Ugyanazt a tevékenységet

folytatta-e élete során egy, esetleg több munka-

helyen? Gyakran váltogatta-e a munkahelyeket,

és ha igen, milyen okból? Mennyire állhatatos,

milyen a kitartása? A munkatársakhoz való vi-

szony minôsítése átvezet az egyéb területeken

megnyilvánuló kapcsolatrendszerekhez: milyen a

családban, a lakókörnyezetében elfoglalt helyze-

te, beilleszkedése?

A kapcsolati rendszerek ismeretében kell

értékelni az egyén részvételét a különbözô tár-

sas folyamatokban. Ennek az egyik legfonto-

sabb része az egyén önfenntartásra való képessége;

– hogyan tudja ezt teljesíteni? Képes-e mások-

ról is gondoskodni? Miként áll a felelôsség kér-

désével, mind sajátmagára, mind azokra nézve,

akikrôl neki kell gondoskodnia (önsorsrontó

magatartásformák)? Milyen hobbijai, esetleg

szenvedélyei vannak? Milyen irányúak az el-

kötelezettségei? Adott élethelyzetek megoldá-

sában mennyire rugalmas? Újabb ismeretek el-

sajátítására, esetleges átképzésére érez-e hajlan-

dóságot, alkalmas-e arra? Képes-e vajon a

munka- vagy lakóhelyének megváltoztatására?

Meglévô adottságaival és lehetôségeivel ho-

gyan tud gazdálkodni? Van-e érdeklôdése szé-

lesebb kitekintésre és munkálkodásra a tágab-

ban értelmezett közösségi életben (civil szer-

vezetekben, karitatív, egyházközségi stb. cso-

portok munkájában)?

Ø A vizsgált válaszainak összességébôl a diag-

nózison túl következtethetünk arra az álla-

potra, amelyet az észlelt megbetegedés

összességében okozott, pontosabban a káro-

sodás fokára, illetve a tevékenység korláto-

zottságára, a részvétel (munkavégzés) akadá-

lyozottságára. Egyúttal nyilatkozni tudunk

arra nézve is, hogy milyenek a rehabilitáció

kilátásai, és ha fennállnak, milyen módon

kerülhet sor a kivitelezésére. A károsodás

fokozatait és meghatározásának szempontja-

it a 11.1. melléklet mutatja be.

Ø A kritériumoknak megfelelôen mérlegelve a

vizsgáltra vonatkozó adattömeget, reális mér-

cével tudjuk meghatározni a tartós, végleges

vagy maradandó, illetve rehabilitálható káro-

sodások fokát, megadva ezzel az össz-szerve-

zetre vonatkozó károsodás százalékos értékét.

A keresôképesség (átmeneti 

munkaképesség-változás) 

értékelése

A keresôképesség (átmeneti munkaképesség-

változás) megállapítása annak függvénye, hogy ak-

tuális megbetegedésében az egyén az észlelhetô tü-

netek mellett képes-e a foglalkozásával, munkakörével

kapcsolatos teendôket teljesíteni, képes-e megfelelni a

követelményeknek? Ha nem, akkor betegállo-

mányba (táppénzes állományba) vétele szükséges.

A keresôképesség nem csak a különbözô be-

tegségekben, hanem azok különbözô fázisaiban

is eltérôen alakul. A betegség diagnózisa önma-

gában ritkán jelent egyet a keresôképtelenséggel.

Az erre vonatkozó részleteket az egyes kórké-

peknél ismertetjük. A keresôképesség elbírálásá-

nak általános szempontjai az alábbiakban foglal-

hatók össze.

Ø A pszichózisok akut epizódjaiban a betegek

keresôképtelenek. Az epizódmentes idôsza-

kokban, illetve a megbetegedések maradvá-

nyállapotaiban a beteg panaszai, a magatar-

tászavar jellege, súlyossága, az addigi kórle-

folyás stb. és a foglalkoztatás követelményei,

körülményei alapján bírálható el a keresôké-

pességük. Bizonyos foglalkozási ágakban

jogszabály rendelkezik a foglalkoztatható-

ságról (pl. a gépjármûvezetôknél). A pszi-

chotikus betegek rehabilitációjának elôsegí-

tésében fontos szerepet tölthet be a rész-

munkaidôben történô foglalkoztatásuk,

melyre azonban az esetleges kudarc elkerü-
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lése miatt célirányosan fel kell ôket készíte-

ni.

Ø A bipoláris vagy unipoláris depressziós és mániás

epizódok alatt a beteg keresôképtelen, és

ugyanez vonatkozik az egyéb eredetû ma-

jordepressziós állapotokra is. Epizódmentes

idôszakokban, esetleges fenntartó gyógyke-

zelésük ellenére, a betegek akár teljes értékû

munkát is végezhetnek; feltéve, ha a szervi

megbetegedésekhez csatlakozó depressziók-

ban az alapbetegség nem vezet a keresôké-

pesség beszûküléséhez vagy hiányához.

Ø A keresôképesség elbírálása szempontjából a

demenciák közül a fiatalabb életkorban fel-

lépôeknek van jelentôsége. Ha a szellemi

hanyatlás gyógykezelhetô alapbetegséghez

csatlakozik, visszafejlôdhet, ezért a ke-

resôképtelenség csak átmeneti. A prog-

resszív kórképek esetén a teljesítmény foko-

zatos csökkenése következik be, és az egyén

munkaképesség-változása tartóssá válik.

Ø A szorongásos zavarok súlyossága rendkívül

különbözô lehet, az enyhe átmeneti zava-

roktól az élettel szinte összeegyeztethetetlen

kórképekig (pl. súlyos kényszeres-rögesz-

més zavar) terjedhet. A keresôképesség át-

meneti csökkenése vagy hiánya enyhébb

kórképek esetén is – a kifejezett vegetatív és

szomatikus tünetek miatt – gyakran elôfor-

dul. A szomatoform zavarok esetén is ha-

sonló a helyzet, de többnyire az elôbbi cso-

portnál gyakrabban és hosszabb idôt tölte-

nek betegállományban.

Ø A személyiségzavarok súlyosabb formái esetén

könnyen jön létre az állapot dekompenzáló-

dása (paranoid állapotok, depresszió, nagy-

fokú szorongás stb.), aminek következtében

az egyén keresôképtelenné válhat.

Ø Az alkohol és drog okozta akut intoxikációk, va-

lamint a pszichotikus zavarok többnyire csak a

keresôképességet érintik (táppénzes állo-

mányba vételre elsôsorban alkoholfogyasztás

miatt kerül sor, lényegesen ritkábban drogok
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11.5. táblázat. A keresôképtelenség idôtartama
mentális megbetegedésekben (ajánlás)

Betegségcsoportok A keresôképtelenség
idôtartama (nap)

Szkizofrénia (F20) 7–70

Paranoid pszichózisok 

(F22–F24)

enyhe 0–21

súlyos 21–49

Depresszió (F30–F34)

enyhe (ambuláns) 0–20

súlyos 42–56

Demencia (F00–F42)

súlyos 365

Szorongásos zavarok 

(F40–F42)

enyhe –

súlyos 3–28

Szomatoform zavarok (F45)

enyhe 3–5

súlyos 5–14

Disszociatív zavarok (F44)

enyhe 3–5

súlyos 5–14

Stresszreakciók (F43)

enyhe –

súlyos 14–21

Evészavarok 60–90

Személyiségzavarok (F60) –

dekompenzációjuk 14–21

Alkoholos intoxikáció (F10) 0–2

megvonásos szindróma 7–14

pszichózis 7–21

rehabilitáció 28–36

Drogfüggôség (F11–F19)

megvonásos szindróma 7–14

rehabilitáció 28–36
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fogyasztása miatt). Kialakult függôség mellett

is megtartott lehet a keresôképesség, de

hosszabb távon a függôség a munkaképesség

hanyatlását idézi elô.

Ø A mentális és pszichés betegek keresôképes-

ségének megállapítása összetett feladat. Ki-

zárólag egyedileg, a panaszok, a tünetek (jelle-

gük, súlyosságuk), a kórlefolyás és a személyiség

együttes ismeretében, illetve azokat a beteg mun-

kájának követelményeivel, körülményeivel össze-

vetve lehet helyes döntést hozni. A keresôkép-

telenség idôtartamára vonatkozó ajánlásokat

mutatja be a 11.5. táblázat. A táblázatban

szereplô idôtartamoktól a fentiek figyelem-

bevételével, azok ismeretében lényeges elté-

rések lehetségesek.

A munkaképesség véleményezése

Ø A munkaképesség véleményezéséhez az

össz-szervezeti károsodás mértékét kell

megállapítani a tájékozódásul megadott kri-

tériumok alapján (lásd 11.1 melléklet), a

megtartott, teljes értékû munkaképességtôl

a munkaképesség-csökkenés négy fokozatán

át az extrém fokú károsodásig, mely a mun-

kaképesség teljes elvesztését jelenti. A véle-

ményezésnél figyelembe kell venni a napi

teendôk, a munkatevékenység, a személyes

jólét és a szociális részvétel szempontjait.

A fogyatékosság véleményezése

A fogyatékosság fogalmába tartoznak mindazok az áll-

apotok, amelyek bizonyos struktúrák és funkciók káro-

sodásának következményei, és meghatározott képessé-

gek elvesztéséhez vagy csökkenéséhez vezetnek. En-

nek eredményeként bizonyos tevékenységek

korlátozottá vagy lehetetlenné válnak az egyén

számára. A fogyatékosságok a mentális teljesítmé-

nyek közül a tanulás, illetve a megtanultak felidé-

zése és alkalmazása, a létfenntartás, az interperszo-

nális kapcsolattartás és általában a napi feladatok,

tevékenységek területén jelenhetnek meg. 

Ø A véleményezés mind a munkaképesség-

csökkenés, mind a rehabilitáció szempontjá-

ból hasonló elvek szerint történik, mint a

munkaképesség esetében (11.2. és 11.3.

melléklet).
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Szkizofrénia, szkizotípia, 

paranoid kórképek 

(tévelyállapotok)

Huszár Ilona

A szkizofrénia gyakorisága 

és társadalombiztosítási jelentôsége

Világszerte a lakosság kb. 1%-a betegszik meg

szkizofréniában, férfiak és nôk kb. egyenlô

arányban. A megbetegedés idôpontja férfiaknál

átlagosan a 21., nôknél a 26. életév (többnyire

tehát fiatal korban kezdôdik). A szkizofrénia tra-

gikusan változtathatja meg az abban megbete-

gedôk, illetve családjuk, környezetük életét.

Kórházi kezelések követik egymást, gyakran

hosszú évekig folyamatos gyógyszerelésre szo-

rulnak, sokan rokkanttá válnak, elveszítik állásu-

kat, megszakadnak családi és baráti kapcsolataik,

gyakori a szociális degradáció. A betegség keze-

lési költségei jelentôsek, a szkizofrén betegek el-

látása a legsúlyosabb egészségügyi problémák

közé tartozik mindenütt a világon. 

A szkizofrénia meghatározása

A szkizofrénia keresztmetszeti képét pszichopa-

tológiailag rendkívül színes és változatos tünetek

jellemzik. Gyakoriak a tévelytünetek, a halluci-

nációk, a formális gondolkodási zavar, az éntu-

dat, az affektusok, a pszichomotorium stb. zava-

rai. Egyértelmû, diagnosztikus értékû testi tüne-

tek viszont nincsenek. A szkizofréniát régebben

az ún. endogén pszichózisok közé sorolták, mi-

vel e kórkép létrejöttében fontosak a genetikai

tényezôk (mint vulnerabilitás), de nem játszanak

kizárólagos szerepet (ezt ikervizsgálatok, adoptá-

ciós kutatások, illetve pszichoszociális vizsgála-

tok igazolják). Pszichopatológiailag és kórlefo-

lyásában egymástól jelentôsen eltérô alcsopor-

tokba sorolható kórképek formájában jelenik

meg (lásd alább részletesen).

A szkizofrénia osztályozása 

és diagnózisa

A modern pszichiátria egyik úttörôje, E. Kraepe-

lin a 19. század második felében írta le a „de-

mentia praecox”-ot. A „dementia” elnevezés a

kognitív hanyatlásra, elbutulásra utalt, a „prae-

cox” pedig arra, hogy a hanyatlás korán, még az

ifjúkorban bekövetkezik (ma már tudjuk, hogy

elsôsorban nem kognitív, hanem érzelmi ha-

nyatlás áll az elôtérben). E. Bleuler a kórlefolyás

helyett a keresztmetszeti pszichopatológiai képet

helyezte elôtérbe, mert megfigyelése szerint az

ugyanazon tünetekkel jellemzett betegek közül

egyesek meggyógyultak vagy jelentôsen javul-

tak, míg másoknál a korábban elért személyiségi

szint, illetve teljesítmény romlott. Bleuler „schi-

zophrenia” elnevezéssel illette ezt a kórképet a

görög „hasadás” és „elme” (lélek) szavak össze-

tételével. Véleménye szerint ez egy olyan beteg-

ségcsoport, amit az ambivalencia, az asszociációk

és az affektusok zavarai, valamint autizmus jelle-
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mez. A négy tünetcsoportra úgy szoktak utalni,

mint a bleuleri „négy a”-ra.

A szkizofrénia tünetcsoportját újabban pozitív

és negatív tünetekkel jellemzett alcsoportokra osztjuk.

Pozitívnak nevezzük azokat a tüneteket, melyek

a normális viselkedéshez, gondolkodáshoz ké-

pest többletként jelennek meg (érzékcsalódások,

téveszmék, pszichomotoros zavarok). Negatív-

nak azokat tartjuk, melyek korábban jelenlevô

viselkedésjegyek, tulajdonságok elvesztésével

jellemezhetôk (elsôsorban az érzelmi elszíntele-

nedés, indítékszegénység, aktivitáscsökkenés tar-

tozik ide). Crow hipotézise szerint a pozitív tü-

neteket a dopaminrendszer hiperaktivitása okozza,

míg a negatív tünetek hátterében e rendszer ak-

tivitásának csökkenése és sejtpusztulás állhat.

A szkizofréniára jellemzô „produktív” tüne-

teket K. Schneider foglalta össze, és diagnosztikus

jelentôségük alapján elsôrangú, illetve másod-

rangú tüneteknek nevezte el ôket. Az elsôrangú

(diagnosztikai szempontból fontos és jellegzetes)

tünetek közé tartozik a saját gondolatok hangos-

sá válása, az olyan hangok hallása, melyek a saját

tevékenységre tesznek megjegyzéseket, a testi

befolyásoltság élménye, a gondolatelvonás, a

gondolatkiterjesztés és a gondolkodás befolyáso-

lásának egyéb élményei, valamint a befolyásolt-

ság élménye az érzelmek, az ösztönök és az aka-

rat területén. A másodrangú (diagnosztikai szem-

pontból kevésbé fontos és jellegzetes) tünetek

közé tartoznak azok a percepciós zavarok, me-

lyek nem kerültek felsorolásra az elsôrangú tü-

netek között (pl. szag- vagy ízlelési hallucináci-

ók), tanácstalanság, hangulati zavarok (emelke-

dett vagy deprimált hangulat) és egyszerû, nem

rendszerezett téveszmék.

A szkizofrén deficit szindrómát affektív, kogni-

tív, pszichomotoros, szociális hiánytünetek jel-

lemzik, mint a gondolkodás és a beszéd elszegé-

nyedése, érzelmi eltompultság, anhedonia, apá-

tia, az érdeklôdés és a kezdeményezés csökkené-

se, a szociális kapcsolatok beszûkülése, a szexuá-

lis érdeklôdés hanyatlása, figyelemzavar stb. 

A szkizofréniák osztályozása kapcsán vita a

körül folyik, hogy a keresztmetszeti pszi-

chopatológiai képnek vagy a kórkimenetelnek

van-e nagyobb jelentôsége, illetve a pozitív tü-

netek mellett a negatív tünetek milyen súllyal

szerepeljenek a diagnosztikai kritériumok kö-

zött. A BNO-10 ezeket ötvözi, és a szkizofréni-

ákat az F2 kód alatt jeleníti meg, a szkizotipiás és

tévelyszerû (paranoid) zavarokkal együtt. A szki-

zofrénia (F20) alcsoportokba sorolása mellett a

BNO-10 a kórlefolyást is kódolja. E szerint a

szkizofrénia a következô kórlefolyások formájá-

ban léphet fel: folyamatos („processzus”), epizodi-

kus („schub”-ok) fokozódó maradványtünetekkel,

epizodikus stabil reziduummal, epizodikusan vissza-

térô, nem teljes remisszió, teljes remisszió. Külön

kódoljuk, ha a megfigyelési idô rövidebb, mint

egy év. 

A nagy betegszámra vonatkozó statisztikai

felmérések szerint a szkizofrén betegek 20%-a

gyógyul, kb. a felénél jelentôs javulás következ-

het be az idôszakos visszaesések és esetleges ma-

radványtünetek ellenére, de az esetek kb. 1/3-a

jelenleg is kedvezôtlen kórlefolyású. A prognó-

zis szempontjából a premorbid személyiségnek,

a kezdeti tüneteknek és a kórlefolyásnak van je-

lentôsége. Ha a megbetegedés elôtt a személyi-

ség kiegyensúlyozott volt, a betegség kezdete

akut és produktív tünetekkel jellemzett, és a

kórlefolyás epizodikus, illetve minél hangsúlyo-

sabb volt a szituatív kiváltók szerepe, annál ked-

vezôbb a kórkép prognózisa. Nagyon jelentôs a

korai felismerés és azt követôen a gyógykezelés

mielôbbi megkezdése. A nem gyógyuló betegek

esetében a betegség lefolyása során a negatív tü-

netek egyre hangsúlyosabbá válnak, a beteg sze-

mélyiségének károsodása egyre kifejezettebb

lesz, folyamatosan izolálódik, szociálisan degra-

dálódik (a felsoroltakat a különbözô szocioterá-

piás módszerekkel és gyógyszereléssel jelentôsen

csökkenteni lehet).

A szkizofrénia tünetei

A szkizofrénia diagnózisa semmiképpen sem ki-

zárólag a tévelytüneteket és az érzékcsalódásokat

jelenti; elôfordul, hogy e produktív tünetek a

teljes kórlefolyás alatt hiányoznak. A releváns,
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de nem specifikus pszichopatológiai tünetekhez,

tünetcsoportokhoz az alábbiak tartoznak:

• Tévelytartalmak. Többnyire befolyásoltatásos

és üldöztetéses téveszmék, gyakran hirtelen

ötletbetörésként, bizarr, mágikus-misztikus

színezettel (idegen erôk befolyása érvénye-

sül, gondolatokat ültetnek a fejébe, elvon-

nak gondolatokat, irányítják a cselekvéseit

stb.).

• Akusztikus hallucinációk. Általában hangok

hallása (pszeudohallucinációk, a gondolatok

hangossá válása, visszahallása, extrakampin

hallucinációk), kóros, bizarr szervérzések,

de ízlelési és szaglási hallucinációk is elôfor-

dulnak.

• Éntudat-zavarok. Ide tartoznak a külsô erôk

által történô befolyásolás (lásd elôbb), továb-

bá a deperszonalizáció, a derealizáció (meg-

változottság érzése és az ôt körülvevô világ

idegenné válása). Gyakori, hogy a beteg

egyidejûleg él a valóságban és a tévely vilá-

gában („kettôs könyvvitel”). A teljessé vált

autizmus esetén „begubózik”, a külsô világ

nem létezik a számára.

• A formális gondolkodás zavarai. A szkizofré-

nekre jellemzô fontosabb típusai a kuszaság

(nehéz és felszínes kontaktusfelvétel), az

asszociációk fellazulása (nincsen hosszabb tá-

vú célképzete), a heterogén tartalmak egy-

beolvasztása (kontamináció), a zárlat, a neo-

logizmák megjelenése, a paralógia, a konk-

retizáció, a szimbólumokban történô gon-

dolkodás.

• Affektív zavarok. Az érzelmi rezonancia

gyakran hiányzik, jellemzôvé válik az érzel-

mi szegénység, a színtelenség. A hangulat és

az érzelmi élet szélsôségessége is feltûnô le-

het (gyakran oda nem illô, indokolatlan –

paratimia, paramimia). Pszichotikus szintû

ambivalencia és nagyfokú szorongás külö-

nösen a kezdeti stádiumban fordulhat elô

(tévelyállapot). Nagyon lényeges, hogy a

negatív tünetek intenzívebbé válása esetén a

beteg saját magával szemben is közönyös,

ezért nem érdekli további sorsa.

• Katatón tünetek. Stupor, katalepszia, parancs-

automatizmus, negativizmus, echolalia,

echopraxia, mozgási sztereotípiák stb. for-

dulnak elô.

• A szociális viselkedés zavarai. Az indíték, az

érdeklôdés, az aktivitás nagyfokú csökkené-

sében vagy hiányában, fôként a reziduális

állapotokban lelhetôk fel. Mindez izoláló-

dást, passzivitást, visszahúzódást eredmé-

nyez, mely jelentôsen beszûkíti az egyén

emberközi kapcsolatait, kihat szociális hely-

zetére. Viselkedése nemegyszer furcsa, bi-

zarr, néha indokolatlannak tûnhet. Ha a ne-

gatív tünetek kifejezettek, a beteg mások tá-

mogatására szorulhat.

A szkizofrénia alcsoportjai

Paranoid szkizofrénia (F20.0). Az elôtérben

tévelyélmények és hallucinációk állnak. Üldözte-

téses, vonatkoztatásos, esetleg nagyzásos tévesz-

mék jelentkeznek, gyakran bizarr elemekkel, me-

lyek laza, logikátlan rendszert alkotnak. A bete-

gek többnyire gyanakvóak, egyesek ellenségesek,

agresszívak is lehetnek. A megbetegedés kb. a

30–40. életévben kezdôdik. A személyiség több-

nyire jól megtartott; a beteg téveszméi és halluci-

nációi mellett (ellenére) adekvátan viselkedik, pl.

munkahelyén vagy más fontos élethelyzetben

(gyakran figyelhetô meg „kettôs könyvelés”).

Hebefrénia (F20.1). Fiatalkorban kezdôdik,

gyakran a pubertás idején. A vezetô tünet a sú-

lyos affektív károsodás (az érzelmek felszínessé,

tompává válása, szélsôséges indulatok, nagyfokú

ambivalencia stb.) és a gondolkodás inkoheren-

ciája (összefüggéstelensége). A viselkedés bizarr,

infantilis; a beteg gyakran, indokolatlanul nevet-

gél, furcsa grimaszokat vág, sztereotip kifejezé-

seket használ. A hallucinációk és téveszmék nem

szervezôdnek összefüggô rendszerré. A hebefré-

nia kórlefolyása rendszerint processzus jellegû, és

többnyire súlyos hanyatláshoz vezet.

Katatón szkizofrénia (F20.2). A pszichomo-

torium tünetei állnak elôtérben, melyek a stupor
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és az extrém fokú pszichomotoros nyugtalanság

között ingadozhatnak. Stuporban a betegek nem

kommunikálnak, nem esznek, nem isznak. A

pszichomotoros nyugtalanság idôszakában kárt

tehetnek önmagukban vagy másban. A legkü-

lönbözôbb katatón tünetek jelenhetnek meg

(lásd elôbb részletesen). A mimika merev, gya-

koriak a sztereotip tartások és mozgások. Prog-

nózisa inkább kedvezô, de fiatalkori kezdet ese-

tén a kórlefolyás processzus jellegû lehet. Perio-

dikus katatóniánál a pszichomotoros nyugtalan-

ság és stupor váltakozva jelenik meg, az egyes

periódusok közötti teljes remisszióval.

„Nem differenciált” szkizofrénia (F20.3).
Azok a betegek tartoznak ebbe a csoportba,

akiknek egyértelmûen vannak szkizofrén tüne-

teik, de a fent felsorolt három alcsoport egyiké-

be sem sorolhatók be. 

Szkizofrénia utáni depresszió (F20.4). A

szkizofrénia lefolyása során 30–60%-ban fordul

elô hangulati nyomottság, rendszerint a heveny

tünetek lezajlása után („posztpszichotikus dep-

resszió”). A kórisméhez a depresszió igazolásán

kívül a szkizofrén elôzmény feltárása is hozzátar-

tozik.

Reziduális szkizofrénia (F20.5). Az anamné-

zisben szkizofrénia szerepel, de a vizsgálatkor

nincsenek típusos pozitív tünetek, csak negatív

tünetek észlelhetôek, és személyiségkárosodás

állapítható meg.

Egyszerû szkizofrénia (F20.6). Hiányoznak a

produktív tünetek, ezért szinte észrevétlenül ala-

kul ki. A vitalitás, a dinamika egyre inkább be-

szûkül, a beteg fokozatosan autisztikussá válik.

Szkizoaffektív pszichózis (F25). A szkizofré-

niáktól minden klasszifikációs rendszerben elkü-

lönítetten szereplô kategória. Szkizofrén és af-

fektív (mániás vagy depressziós) tünetek együt-

tes elôfordulása jellemzi. A lefolyás az affektív

betegségek jellegzetességeit mutatja: hevenyen

kezdôdik, gyakran bipoláris (az egyik fázist vagy

„schub”-ot mániás, a másikat depressziós tüne-

tek jellemzik). A kimenetel többnyire kedvezô:

a betegek tünetmentesen vagy minimális marad-

ványtünetekkel (szubjektív panaszokkal) gyó-

gyulhatnak. 

Differenciáldiagnózis

A szkizofrénia keresztmetszeti diagnózisa csak az

organikus okok (pl. trauma, tumor, gyógyszer

vagy illegális droghasználat következményei) ki-

zárása után állítható fel.

A szkizofrénia gyógykezelése

A szkizofrénia gyógykezelésében komplex bio-,

pszicho- és szocioterápiát kell alkalmazni, a be-

tegség különbözô fázisában más-más hangsúllyal.

Az antipszichotikumok igazoltan hatékonyak a

szkizofrénia tüneti kezelésében, illetve a relap-

szusok megelôzésében. Az utóbbi években for-

galomba került ún. atípusos antipszichotikumok

lényegesen kevesebb mellékhatással rendelkez-

nek, és legalább olyan hatékonyak, mint a típu-

sos, hagyományos szerek. Bár a pozitív tünetek

többnyire jól reagálnak a hagyományos antipszi-

chotikumokra is (ami dopaminantagonizmust

jelent), a negatív tüneteket nem, vagy csak kis

mértékben befolyásolják (mellékhatásaik nehe-

zíthetik a rehabilitációt). Az atípusos szerek a

pozitív tünetekre gyakorolt jó hatásuk mellett a

negatív tünetekre is hatásosak. 

Súlyos katatón stupor vagy katatón izgalmi

állapot esetén az altatásban és relaxációban végzett

elektrokonvulzív kezelés (ECT) mérlegelendô.

A szkizoaffektív betegek kezelésében profilak-

tikus célból helyet kapott a lítium és egyes antiepi-

leptikumok (karbamazepin, valproinsav-szárma-

zékok) alkalmazása is. A szkizofréniák és szkizo-

affektív pszichózisok során fellépô depressziós

szindrómákat antidepresszívumokkal helyes ke-

zelni.

A szkizofrénia pszichoterápiájában a kognitív

és viselkedésterápiás, valamint a családterápiás mód-
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szerek bizonyultak hatékonynak. A viselkedés-

terápiákkal a szkizofrén betegek szociális készsé-

geinek és kompetenciájának javításában érhetô

el eredmény. Családterápia azoknál a betegeknél

indikálható, akikkel szemben a család érzelmileg

túlságosan is érintett, gyakran túl kritikus, és ezt

a beteg irányába kifejezésre is juttatja. A család-

terápia célja olyan viselkedés és kommunikáció

kialakítása a családban, ami a magas „expressed

emotion”-szintet (a kifejezésre juttatott érzel-

mek mennyisége) csökkenti. Igen sikeres mód-

szer az ún. pszichoedukáció, melynek során a be-

teg – és ha lehet családtagjai is – korszerû isme-

reteket kap a betegségrôl és a kezelési lehetôsé-

gekrôl. A pszichoterápia bármelyik formája an-

tipszichotikus gyógyszeres kezeléssel együtt fo-

lyik, mely nélkülözhetetlen a relapszusok meg-

elôzése szempontjából.

A szkizofrénia kezelésében, elsôsorban a ma-

radványállapotaiban rendkívül jelentôs szerepe

van a különbözô szocioterápiáknak, melyek elô-

segítik a beteg tevékenységét és visszaadják elve-

szett készségeit, elôkészítik a társadalomba való

visszahelyezését, hivatásbeli elhelyezését,  szabad

idejének megszervezését. 

A szkizofrének rehabilitációja

A szkizofrénia kórlefolyása rendkívül különbözô

lehet (lásd fent részletesen), de  tényleges kime-

netelét a különbözô terápiaformák adott beteg-

hez mért következetes és tervszerû aránya nagy-

mértékben befolyásolja. Ezért rehabilitációjukat

már a kórházi kezelés alatt, az akut periódusban

meg kell kezdeni. A szkizofrénia gyógykezelése

és rehabilitációja napjainkban – ellentétben a

múlttal – döntôen a kórházon kívül (extramurá-

lisan) történik. Ez már önmagában is a beteg au-

tizmusának elmélyülése, izolálódása ellen hat, de

ezt a tendenciát a rehabilitáció különbözô esz-

közeivel is támogatni kell. 

Még jó prognózisú kórképek esetén is fenn-

áll a visszaesés veszélye, a produktív tünetek is-

mételt megjelenése, ezért még ez a betegcsoport

is folyamatos gondozást és hosszan tartó gyógy-

kezelést igényel. A megbetegedés relapszusát, az

újabb és újabb epizódok megjelenését, a negatív

tünetek elmélyülését, az izolálódást stb. vannak

hivatva megakadályozni a pszichiátriai gondo-

zók, a rehabilitáció különbözô intézményei

(nappali kórház, védett munkahely, védett szál-

lás, klubok, önsegítô csoportok stb.) és a közös-

ségi pszichiátria módszereinek mindinkább széle-

sedô alkalmazása. Ez utóbbi célja, hogy a beteg

folyamatos gyógykezelése, társadalmi beilleszke-

dése eredeti környezetében valósuljon meg, a

közvetlen és a tágabb környezet erôforrásainak

bevonásával. A beteg tünetei mellett szociális

helyzetét is figyelembe véve, a kezeléséhez

igénybe kell venni a szociális ellátó rendszerek

lehetôségeit is. Sikeres alkalmazásának alappillé-

re a beteggel való szoros együttmûködés kialakí-

tása és a kapcsolat tartós fenntartása. Ideális eset-

ben a beteg ellátását a betegség különbözô fázi-

saiban ugyanaz a személy („case manager”)

koordinálja.

A szkizofrénia orvosszakértôi 

megítélése

A szkizofrénia szakértôi megítélése – a fenti-

ekbôl következôen – mindig egyedi elbírálást

igényel. Egyes esetekben, a kedvezô kórlefolyás

következtében az egyén, hosszabb-rövidebb be-

tegállományai ellenére, eredeti vagy esetleg

könnyített munkakörülmények között munka-

képes marad, és rokkantsági állományba helye-

zése a „súlyos diagnózis” ellenére szükségtelen

(adott esetben a zajlások gyakorisága képezheti

okát a rokkantság kinyilvánításának). A rehabili-

tációs erôfeszítések ellenére azonban igen gyak-

ran, néha már a megbetegedés korai idôszakában

elkerülhetetlenné válik a betegek rokkantsági ál-

lományba helyezése a személyiségben történô

destrukció (mélyreható változások az érzelmi-

indulati élet, az akarati és kognitív funkciók te-

rületén), a negatív tünetek (indítékszegénység,

érzelmi elszíntelenedés, érdeklôdéshiány, de-

koncentráció stb.) elhatalmasodása következté-

ben. Ilyen esetekben is meg kell adni azonban
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annak a lehetôségét, hogy a részmunkaidôben

történô foglalkoztatásra lehetôség nyíljék. Szá-

molni lehet ugyanis azzal, hogy a személyiség-

ben bekövetkezett negatív irányú változások, il-

letve maradványtünetek (még fennálló produk-

tív tünetek) ellenére a beteg az úgynevezett

„szociális remisszió” állapotába kerülhet, és bi-

zonyos korlátozott feladatokat – megfelelô felté-

telek mellett – el tud látni.

A szkizofrének viselkedése szakértôi vizsgá-

latuk, illetve felülvizsgálatuk alkalmával más be-

tegek hasonló helyzetben tanúsított beállítódá-

sától eltérô lehet. E „buktatókra” feltétlenül oda

kell figyelni! A szkizofrén betegnél hiányozhat a

betegségbelátás, túlbecsülheti saját képességeit

és lehetôségeit, vagy – ami ugyancsak gyakori –

érdektelen lehet jövendô sorsa iránt. A felsorol-

tak fennállásakor elôfordulhat, hogy a beteg

maga nem is igényli rokkantállományba helye-

zését, vagy ha meg is jelenik a vizsgálaton,

egészségesnek és munkaképesnek mondja ma-

gát, a vizsgálatot feleslegesnek véli. Más esetek-

ben viszont tudomásul kell venni azt, hogy a

személyiség destrukciója ellenére megélt szub-

jektív munkaképtelenség nem a munka „hárítá-

sa”, hanem az érdeklôdés hiánya, az inaktivitás

megélése.

A szkizofrének állapotának felméréséhez azt

is tudni kell, hogy a betegek állapota gyakran va-

lamely alacsonyabb szinten stabilizálódik, kórhá-

zi kezelésre nem szorulnak, bár állapotuk nem

teszi lehetôvé még részleges rehabilitációjukat

sem. Ezért a felülvizsgálatkor nem lehet mérce

az, hogy az utóbbi években volt-e kórházi

gyógykezelésen vagy sem, illetve az állapot stag-

nálását csak kórházi zárójelentés birtokában fo-

gadják el (a beteg állapotát folyamatában a pszi-

chiátriai gondozó regisztrálja, a beteget a min-

dennapi tevékenységébôl kiragadni pedig nem-

csak költséges, de a visszaesés veszélyét is magá-

ban rejti). A szkizofrén beteg sajátossága az is,

hogy kellô együttmûködés kialakításakor a reha-

bilitáció során ugyan eredményesen vonható be

valamely tevékenységbe, de „rehabilitációs elvá-

rást” – mint társadalombiztosítási követelményt

– nem lehet velük szemben megfogalmazni. Az

ilyen módon kikényszerített munka nem vezet

eredményhez, sôt állapotrosszabbodást, esetleg

súlyosabb, kórházi kezelést is igénylô visszaesést

válthat ki. A munkába történô részleges vissza-

helyezés esetén azzal is számolni kell, hogy a be-

teg alkalmazásának nehézségei (alacsonyabb

munkakörben történô foglalkoztatása vagy elhe-

lyezkedésének kudarcai) csökkenthetik önbizal-

mát, a feleslegesség érzését kelthetik benne, te-

hát bármilyen változtatásra, a körülményeinek

gondos figyelembevételével, „fel kell készíteni”

(ennek során nem hanyagolható el saját elképe-

zése sem).

Ø A szkizofrének szakértôi megítélése tehát

csak az anamnézis és heteroanamnézis, a

megelôzô orvosi leletek, a hosszmetszeti

kép változásai, a kórlefolyás, a beteg szemé-

lyisége és szociális hátterének együttes érté-

kelése alapján történhet, a speciális tényezôk

figyelembevételével.

Szkizotípiás zavar (F21)

Olyan személyiségzavar, melyet különcnek

mondható viselkedés, megjelenés, az érzelmi

élet és a szociális kontaktus zavara jellemez. Ér-

zelmei hidegek, nehezen megközelíthetô, szo-

ciális kapcsolatai hiányosak, hajlamos a visszahú-

zódásra. Szívesen van egyedül, igazi emberi kap-

csolatokba nehéz belevinni. Gyakran foglalkozik

elvont, misztikus dolgokkal. Ítéletei globálisak,

megfellebbezhetetlenek. Külsô szemlélô számára

szkizofrénnek tûnhet anélkül, hogy szkizofrén

tünetek bármikor jelentkeztek volna.

Az ilyen személyiségek gyakrabban lelhetôk

fel manifeszt szkizofrének hozzátartozói között.

Az is kétségtelen, hogy a felsorolt személyiségje-

gyek mellett a szkizofrénia kialakulásának le-

hetôsége is megnövekszik. A felsoroltak indo-

kolták a szkizotípiás zavar besorolását a szkizo-

frén spektrumba annak ellenére, hogy személyi-

ségzavar.
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Paranoid kórképek

A fogalom meghatározása

Paranoid pszichózisok néven foglalhatók össze azok

az elsôsorban pszichogén indíttatású kórformák, me-

lyek elôterében átmeneti vagy maradandó téveszmék

állnak. Fontos ismérvük, hogy létrejöttükben a

lelki behatásoknak döntô szerepe van, ezért pszi-

chogén vagy reaktív pszichózisoknak is nevezhetôk.

Ennek ellenére a komplex patogén szituáció

(akut vagy idült pszichés traumák összessége)

csak meghatározott endogén és szomatikus felté-

telek esetén válik a pszichotikus állapot elô-

idézôjévé (rejtett feltételek). A hajlamosítottság a

személyiségstruktúrán keresztül segíti az él-

ményreakció kialakulását. A pszichogén indítta-

tású kórképek létrejöttének feltétele az akcentu-

ált személyiség (hipoparanoid vagy szenzitív sze-

mélyiség) és a sajátos szituáció.

A paranoid kórképek megjelenési
formái

A paranoid kórképek értelmezésekor magyará-

zatra szorul a paranoiditás fogalma. A paranoidi-

tás ugyanis általános emberi reakcióforma. Ha

valakiben vélt vagy valódi okkal az egzisztenciá-

lis fenyegetettség érzése lép fel, a környezetét

gyanakvóan, bizalmatlanul figyeli, ébersége is

fokozódik. Bizonyos korszakok, élethelyzetek

rendkívüli módon kedveznek a gyanakvásnak,

és paranoid reakciókészség alakulhat ki olyan

egyénekben is, akiktôl e reakciómód távol áll. A

paranoiditás diagnózisa vagy a paranoiditás kó-

rosként történô értékelése csak akkor helytálló,

ha a veszély érzése irreális, kóros forrásból vagy

valódi tények túlértékelésébôl, illetve helytelen

értékelésébôl származik. 

A paranoiditás mint elôtérben álló személyi-

ségjegy a paranoid személyiségzavarban szen-

vedôk sajátja. A paranoid személyiségek gondol-

kodása öncélú, énközpontú, és ennek következ-

tében a jelenségek gyakran elvesztik valódi tar-

talmukat – jelentéktelen események jelentôssé

válnak, meghatározhatják az egyén viselkedését,

környezetéhez való viszonyulását, cselekedeteit.

E viselkedés nem pszichózis, de a paranoid sze-

mélyiségjegyek hajlamosítottságot jelentenek a

paranoid pszichózisok kialakulásához.

A paranoid kórképeknél a kóros jelenségek

tiszta, világos tudatállapotban, bonyolult szemé-

lyiség–szituáció kölcsönhatásban alakulnak ki. A

tévelyszerû élmények a személyes élettörté-

netbôl – törekvésekbôl, vágyakból – jól megért-

hetôk. A túlértékelés hibás alapról indul, de lo-

gikusan épül tovább, és téveszmerendszerré for-

málódik. A kórképek egy csoportjánál – fôként

egyes akut formáknál – a tematika háttérben áll

és a tüneti képet önmagában a paranoiditás ural-

ja. Az akutan vagy szubakutan kialakuló parano-

id kórképek többnyire visszafejlôdnek, létrejöt-

tükben a pszichés tényezôk és a szituációból

adódó összetevôk szerepe kiemelkedô. A lap-

pangva kialakuló, krónikus kórképek esetén a

személyiség szerepe a meghatározó.

Paranoid reakciók (F23). Többnyire olyan

helyzetekben keletkeznek, melyek az egyén szá-

mára nem kellôen áttekinthetôk. Egyes esetekben

például hiányos lehet az információk felvétele, és

ez vezet a helytelen értékelésekhez (idegen nyel-

vû környezetben, halláskárosodottaknál stb.). Vo-

natkoztatásokra hajlamos egyéneknél túlfeszített

belsô konfliktus is létrehozhatja. 

A paranoid reakciók közvetlen kiváltója általá-

ban valamilyen traumatizáló élmény (pl. sértés,

megaláztatás, megszégyenítés stb.). Elôtérben a

paranoiditás tünetei állnak, melyeket gyakran kí-

sér heves szorongás. A beteget a gyanakvó riadt-

ság teszi feltûnôvé. Ennek oka, hogy nem képes

lezárt értékelésekre. A paranoid tartalmakat gyak-

ran támasztják alá tévely-észrevevések, halluciná-

ciók, melyek végül is helytelen és téves értékelé-

seket eredményeznek, hibás cselekvésekhez ve-

zetnek. A tudat minden esetben tiszta, a reakció a

személyiség nívójának felel meg. A kulcsélmé-

nyek általában olyan megterhelések, melyek az

egyén különleges érzékenységét érintik és akutan,

ritkábban szubakutan eredményezik a fenti reak-

ció kibomlását. A kiváltó tényezôk rendezôdésé-
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vel a paranoid kórkép többnyire visszafejlôdik, és

csak ritkán válik krónikussá. 

A paranoid reakciók sajátos formája a fogság-

pszichózis. Többnyire hosszabb elzárásra ítéltek-

nél jön létre. Gyakran akutan robban ki, máskor

hosszabb, krónikus lefolyást mutat. A tévesz-

mékben az egyén vágyai fejezôdnek ki: a meg-

kegyelmezést, a büntetés felfüggesztését élik

meg patológiás tartalmaikban.

Paranoia (paranoid személyiségfejlôdések)
(F22). A paranoid kórképek krónikusan az ún.

„kulcsszituáció” során alakulnak ki. Ebben a fo-

lyamatban az egyént foglalkoztató „komplexu-

sok” állandóan visszatérnek, meghatározzák az

életformát is, az észrevevést katatimiásan befo-

lyásolják. A komplexusok miatt az egyén állan-

dó harcban áll a külvilággal, de saját magával is.

Nagyfokú projekciós készsége lehetôvé teszi,

hogy a komplexusokat a környezetére vetítse (az

érzelmek, az ezekhez kapcsolódó tartalmak a

külvilág tulajdonságainak tûnnek), de ennek kö-

vetkeztében még inkább szembekerül a környe-

zetével. Ezen a talajon egy jelentéktelen élmény

is „kulcsélmény”-ként hathat, és a már manifeszt

(tehát nemcsak lappangó) pszichózis elindítójává

válhat (az érlelôdés minden olyan esetben is

megtalálható, amikor a pszichózis látszólag

akut). A személyiség reakciótípusának megfe-

lelôen konfliktushelyzetben szténikus, aszténiás,

expanzív, szenzitív, autisztikus személyiség-

fejlôdés indulhat meg.

Az érzelmek hatására minden esemény pola-

rizálódik, a téveszmék az egyén–környezet köl-

csönhatásban bôvülnek, részletezôdnek, meg-

erôsítést kapnak (az újra és újra bekövetkezô el-

utasítások a téves értékelést megerôsítik és to-

vábbfejlesztik – más esetben viszont környeze-

tük a téves elképzeléseket azáltal erôsíti meg,

hogy azokat elfogadja és támogatja). 

A tévely tartalma a paranoiás kórkép megneve-

zésére is szolgál. Ezt és a személyiségstruktúrát is

figyelembe véve különíthetôk el az alábbi cso-

portok:

• expanzív-paranoid kórképek,

• szenzitív-paranoid kórképek. 

A nagyzásos (megalomániás, expanzív) tébolyok a

személyiség egyetlen szektorára korlátozódnak,

a téveszme egyetlen témakörre vonatkozik. Kü-

lönbözô formái ismertek.

• Erotománia (szerelmi téboly). A betegnek in-

tuitív meggyôzôdése, hogy egy neves sze-

mélyhez fûzôdô kapcsolata van kibontako-

zóban. Hamis biztatások, félreértelmezések,

illúziók támogatják ezt az elképzelést. A má-

sodlagosan kialakuló téveszmék a szerelmi

történések szokásos élményanyagának felel-

nek meg. Elôbb reménykedés, boldogságér-

zés kíséri elképzeléseit, majd a viszonzás ké-

sedelme miatt a bosszankodás, végül a ne-

heztelés, gyûlölködés, gyakran agresszív in-

dulatkitörések kerülnek elôtérbe.

• Vallási (religiózus) téboly. A téveszmék tárgyát

valamely új tan hirdetése képezi, és az egész

tematikát metafizikai gondolatok szövik át.

• Származási (genealógiai) téboly. Fennállásakor

az egyén elôkelô család sarjának hiszi magát,

és adott körülmények között úgy is viselke-

dik.

• Feltalálási (inventorius) paranoia. A nagyzásos

és üldöztetéses tartalmak gyakran kevered-

nek. Az egyén túlbecsüli találmánya értékét,

nagy horderejûnek tartja azt, mely egy egész

tudományág reformját vonhatja maga után.

• Üldöztetéses (perszekutoros) tébolyok. Egyes

formái ugyancsak a társadalmi értékek szfé-

rájában bontakoznak ki. Az üldöztetés hát-

terét gyakran nagyzásos téveszmék képezik,

de gyakoribb, hogy szenzitív fejlôdés követ-

kezményei (lásd alább).

A szenzitív-paranoid tébolyok általában az

elôzôkhöz hasonlóan körülírt, de egyesek közü-

lük gyakrabban dekompenzálódnak és ebben az

esetben orvosi kezelésük válhat szükségessé.

• Perlekedési téboly (paranoia querulatorica).

Fennállásakor az egyénnek meggyôzôdése,

hogy folyamatosan rosszindulatú jogsérel-

mek érik. A kórfolyamat valódi vagy való-

dinak vélt jogsérelemmel kezdôdik, majd

éveken keresztül harcol „igazáért”, minden-

kit vádol, nem fogadja el az ítéleteket, bead-
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ványok sokaságával ostromolja a hatóságo-

kat. Néha nevetségesen kis horderejû ügy a

folyamat elindítója.

• Féltékenységi paranoia. A partnerek kapcsola-

ta egy képzelt harmadik személy belépésével

háromszöggé alakul. Elôtérben kóros je-

lentôségtulajdonítások állnak: minden apró

jelet bizonyítékként kezel saját értékelésé-

ben, ezeket gyûjti, rendszerezi és tévesz-

mékké alakítja. Kóros motívumok és észle-

lések feldolgozása jellemzi a kórképet, me-

lyek akkor is megbetegedést jeleznek, ha az

ok valódi és a házastárs valóban hûtlen.

• Szenzitív vonatkoztatási téboly. Szenzitív-pa-

ranoid személyiségfejlôdés. Ennek során a

beteg saját hibáit erôsen eltúlozza, sérelme-

ket hangoztat, melyeket kudarcra ítéltnek

érzett tervekkel ütköztet. A kóros tartalmak

vonatkoztatások formájában lépnek fel: állí-

tása szerint a külvilág a vele szembeni

rosszallását célzásokkal, megjegyzésekkel,

célirányos viselkedésmódokkal („róla be-

szélnek”, „rajta szórakoznak” stb.) juttatja

kifejezésre. A külvilág jelzései „sebezhetô

pontja” ellen irányulnak, mely valódi vagy

vélt testi abnormitás, morális defektus stb. A

kulcsélmény többnyire lelkiismereti konf-

liktus, egy megalázó esemény, illetve vala-

mely etikai-morális vétség, mely azonban

csak az ô értékrendjében minôsül annak. A

kórlefolyás során a vonatkoztatások egyre

szélesebb körre terjednek ki, és a kórkép

szkizofréniába torkollhat.

• Perszekutoros paranoia. Elôterében üldözteté-

ses, mérgeztetéses, megfigyeltetéses stb.

téveszmék állnak, melyek ugyancsak logiku-

sak, rendszerezettek, a reális világhoz kap-

csolódnak. A téveszmék bôvülését a külvilág

történéseinek, környezetük reagálásának

szenzitív feldolgozása és értékelése segíti.

• Indukált paranoid pszichózis. A paranoid kór-

képek sajátos formája, melyben a súlyosan

paranoid egyén környezetében élô családta-

gok elfogadják és átveszik a beteg téveszmé-

it. A környezet megbetegedett tagjai hango-

san ismétlik a téveszméket, teljesen magu-

kévá teszik azokat, sôt saját élményeikkel

tovább is fejleszthetik. A különválasztás

többnyire az indukált egyén pszichózisának

megszûnését eredményezi.

A paranoid kórképek gyógykezelése
és szakértôi megítélése

Ø A paranoid reakciók akut pszichózisként ál-

talában rövid idôn belül kórházi gyógykeze-

lésre kerülnek, mely elsôsorban antipszicho-

tikumok adásából áll. A gyógykezelésre

többnyire jól reagálnak, és többségükben

maradványtünetek nélkül gyógyulnak. Kró-

nikussá válásuk ritka; így rokkantsági állo-

mányba helyezésük csak ezekben az esetek-

ben, a krónikus állapot fennmaradásakor ke-

rülhet szóba. 

A paranoid személyiségfejlôdések lappang-

va, hosszú évek alatt alakulnak ki, és króni-

kus kórképként fenn is maradnak. A szemé-

lyiség ugyan a téveszmék irányába változik,

de a viselkedés általában nem feltûnô, a

gondolkodás összefüggô, logikus. A betegek

téveszméiket nem tartják kórosnak, ezáltal

orvosi kezelést nem igényelnek a maguk

számára. Gyógykezelésükre többségükben

nem is kerül sor, illetôleg csak akkor, ha

egyébként kiegyensúlyozottnak tûnô visel-

kedésük dekompenzálódik (ebben az eset-

ben is nehézséget jelenthet kórházi beutalá-

suk, mert a sürgôs beutalást indokolttá tevô

„súlyosan veszélyeztetô állapot” nem áll

fenn, betegségbelátásuk hiánya miatt pedig

ebben az esetben sem fogadják el gyógyke-

zelésük szükségességét). 

Ha ez a dekompenzált állapot krónikussá

válik, hosszantartó gyógykezelésekre sem

reagál, kerül szóba rokkantsági állományba

helyezésük. Ezekben az esetekben elbírálá-

suk a szkizofréniáknál leírtakkal megegyezô. 
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Affektív kórképek

Kuncz Elemér

Az affektív kórképek gyakorisága

Az érzelmi-indulati és a hangulati élet zavarai-

nak gyakorisága jelentôs mértékben függ a társa-

dalmi megítéléstôl. Az utóbbi évtizedekben vi-

lágszerte jelentôsen elôtérbe kerültek a hangula-

ti nyomottsággal jellemzett kórképek, és mint

„depresszív állapotok” népbetegségi szintet ér-

tek el. Nagy, elsôsorban háziorvosi praxisokban

végzett hazai és külföldi statisztikai felmérések

azt mutatták, hogy az ún. major depressziók, il-

letve az egyéb depressziók akár 15–25%-ban is

jelentkezhetnek az egyén életében legalább egy

alkalommal. A bipoláris forma (régi nevén

psychosis maniacodepressiva) sokkal ritkább,

élethossz-prevalenciája 1% körüli.

Az affektív kórképek 

klasszifikációja

A betegségcsoportot kedélybetegségeknek is

szokták nevezni, jellemzô rájuk az érzelmi-han-

gulati élet elsôdleges megváltozása. A pozitív

irányú változás, a hangulati emelkedettség,

vagyis a mánia, hipománia (F30) leggyakrabban az

ún. bipoláris formákban (F31), a depresszív fázi-

sokkal váltakozva jelenik meg.  A bipoláris for-

mák enyhe változatait ciklotímiának nevezzük

(F34.0). 

Sokkal gyakoribb a negatív irányú változás, a

depresszió (F32, F33), mely megjelenhet a bipo-

láris forma egyik fázisaként vagy monopolárisan.

Ezenkívül azonban organikus agyi bántalmakat

(epilepsziát, keringési károsodásokat, traumák

okozta bántalmakat stb.) is kísérhet hangulati

nyomottság, és gyakran jelentkezhet elhúzódó

monofázisos formában az involúció korában. A

súlyos (major) depressziók két alakban fordul-

hatnak elô, pszichotikus tünetek nélkül vagy

pszichotikus tünetekkel. Ez utóbbiban sajátos

érzékcsalódások, pl. az önvádakat tartalmazó szi-

dalmak, mint hanghallások vagy kellemetlen

szaghallucinációk fordulhatnak elô, valamint az

érzelmi-hangulati fekvés által motivált (holotim)

bûnösségi, nihilisztikus, tönkremenéses vagy hi-

pochondriás téveszmék jelentkeznek. Összefog-

lalóan a felsoroltakat a mélységük, illetve tüneteik

alapján major depresszióknak, illetve major affektív

betegségeknek nevezzük.

A depresszió azonban másodlagosan is fellép-

het, pszichés feltételezettséggel („pszichogén”,

„neurotikus”, „kimerüléses”, „reaktív” dep-

ressziók). Ezek kialakulása és mértéke függ a be-

teg személyiségtôl, a kiváltó stressz mértékétôl és

tartamától. A jelenlegi klasszifikációs rendszer-

ben tartós hangulatzavarként disztímia F34.1

kóddal szerepel, de a definíció nem tükrözi

eléggé e kórforma pszichogén és fôként reaktív,

átmeneti jellegét, inkább depresszív személyi-

ségzavarnak felel meg. Emiatt a „pszichogén”

„reaktív” depressziók sokkal inkább az F32, F33

azon alcsoportjai alá sorolhatók, melyek a meg-

jelenés ismétlôdését, enyhe, nem pszichotikus

szintû kórlefolyását tekintik a besorolás alapjá-

nak: ha egy alkalommal fordul elô ilyen dep-

resszió a „depresszív epizód”, ha több ízben, az

„ismétlôdô depresszió” kódja alá tartózhat).

Az affektív kórképek formái 

Bipoláris típusú kórképek (F31). Váltakozva

jelenik meg a mániára, illetve a depresszióra jel-

lemzô tünetegyüttes. 

A mánia (F30) jellegzetes tünetei a vitális fel-

hangoltság, az általános felgyorsulás (ez a mozgá-

sokra, a gondolkodásra, a beszédre egyaránt vo-

natkozik), kritikátlansággal, az én túlértékelésé-

vel, nagyzásos ötletekkel, szexuális kilengések-

kel. Gyakori tünet a feszültség és az ingerlékeny-

ség is, melyek a környezet számára rendkívül za-

varóak lehetnek, és konfliktusokhoz is vezethet-

nek. Ugyanakkor a mániás beteg általában rend-

kívül jól érzi magát, és ezért nem is tartja magát

betegnek. A testi, vegetatív tünetek közül a leg-
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feltûnôbb az alvásigény csökkenése, mely foko-

zott aktivitással jár együtt az éjszakai órákban is.

Egyébként szimpatikus túlsúly észlelhetô, „csil-

logó szemekkel”, gyakran tachycardiával és

vérnyomás-emelkedéssel. Többnyire farkasétvá-

gyuk van, de testsúlyuk inkább csökken, mert

mint minden mást, az étkezést is abbahagyják és

„másba kezdenek”. 

A depresszió (F32) ennek ellentettje: mélyülô

lehangoltság, általános lelassultság, az expresszi-

vitásban nagyfokú gátoltság, aggodalmaskodás,

szorongás, önkicsinyítéses és bûnösségi gondola-

tok, tönkremenéses tépelôdések, inszufficiencia-

érzés és a depresszió mélységétôl függôen ön-

gyilkosságra való hajlam, öngyilkossági gondola-

tok, kísérletek. Nincs semmi, ami örömöt okoz-

hatna, panasz lehet, hogy az „érzelmeik hiá-

nyoznak”. A szomatikus–vegetatív tünetek kö-

zött a depresszióban is vezetô helyen áll az alvás-

zavar, melyet igen kínzónak él meg a beteg;

megnehezült elalvás, gyakran megszakított és

felszínes alvás, korai ébredés. A betegek a ko-

ruknál idôsebbnek látszanak, turgoruk csökken,

testileg leromlanak, étvágytalanok, jelentôs test-

súlycsökkenés következhet be. Szájszárazság,

szív-, gyomor- és bélbántalmak, emésztési zava-

rok gyakran képezik panaszukat, általános rossz

közérzettel kísérve. Szemben a mániások foko-

zott szexuális késztetésével, náluk a szexuális ak-

tivitás csökkenése vagy kialvása következik be.

Az unipoláris típus. BNO: Depressziós epi-
zód (F32). Az egyén életében csak depressziós

fázisok fordulnak elô (unipoláris mánia gyakor-

latilag nem fordul elô: az így diagnosztizált ese-

tekben a depresszió szubklinikus lefolyású, vagy-

is igazában bipoláris kórképrôl van szó.) A be-

tegség súlyossága a fázisok mélységétôl, intenzi-

tásától és gyakoriságától (mekkora a két fázis kö-

zötti remisszió idôtartama) függ. 

A depressziót a különféle testi panaszok gyak-

ran elfedik, ezáltal a depresszió diagnosztizálatlan

marad (a beteget ezért a háziorvosa vagy vala-

mely szakrendelô eredménytelenül kezeli). A

néhány évtizede larvált (álcázott) depresszióként

leírt megbetegedés homlokterében tehát nem a

pszichés jelenségek állnak, hanem szomatikus

tünetek (fejfájások, gerincfájdalmak, szívtáji

nyomás, szívdobogás, ritmuszavarok, mellkasi

szorítás, légszomj, székrekedés–hasmenés, ét-

vágytalanság, teltségérzés, különféle nôgyógyá-

szati panaszok stb.). Célzott kérdésekkel azon-

ban, ha nem is könnyen, de fény derülhet a hát-

térben megbúvó depresszióra. Ennek a diag-

nosztikus lépésnek a megtétele igen lényeges,

mert a belgyógyászati megbetegedések képében

jelentkezô depressziók az antidepresszív kezelé-

sekre többnyire jól reagálnak.

A szervi betegséghez társuló, illetve pszichoreak-

tív depressziók tüneti képe a depressziók általános

jegyeit mutatja, a jelenségek súlyosságát azonban

viszonyítani kell egyfelôl a szervi betegséghez,

másfelôl a kiváltó tényezô jelentôségéhez

és/vagy idôtartamához, mértékéhez. A kórkép

megítélésében rendkívül fontos a beteg korábbi

személyiségének ismerete.

A nem endogén depressziók etiológiájában

szerepet kaphatnak életkori sajátosságok. Közöttük

találhatjuk a generációs idôszakban jelentkezôket,

mint a terhesség vége felé fellépô lehangolódá-

sokat, a szülést követô érzelmi kiürülést vagy

depressziót szorongással, kényszergondolatokkal.

A klimax utáni involúcióban súlyos, általában el-

húzódó, gyakran öngyilkossági veszélyt jelentô

depresszió alakulhat ki („involúciós melankó-

lia”). Az idôskorban a hangulati nyomottságot az

öregkor egyes jellegzetes megnyilvánulásai egé-

szíthetik ki, pl. „elbutulás”, ami a depresszió el-

múltával jelentôsen javulhat (pszeudodemencia). 

Az agy szervi károsodása, különösen a frontális

lebeny sérülései, daganatai gátolt-depresszív ál-

lapotokkal járhatnak együtt. Számos elhúzódó

testi betegséget is hosszantartó depresszív állapotok

kísérhetnek (pl. anyagcserezavarok, keringési

megbetegedések, a gyomor-bél rendszer kórké-

pei stb.).

Egy-egy depressziós epizód felléphet a pro-

duktív tünetekkel járó szkizofréniás folyamat so-

rán is, nem ritkán az öngyilkosság veszélyével20.
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A negatív tüneteket mutató és reziduális állapo-

tok is gyakran járnak együtt gátolt-depressziós

tünetegyüttessel. A neuroleptikus gyógykezelés

során is kialakulhat hangulati nyomottság. 

Tartós hangulat- (affektív) zavar (F34).
Folyamatos, általában több évig tartó, többnyi-

re fluktuáló nyomottság és/vagy emelkedettség

anélkül, hogy az egyes epizódok intenzitása el-

érné a depresszióként vagy hipomániaként di-

agnosztizálható állapotokét. Ezek közé tartozik

a ciklotímia (F34.0), az állandóan labilis hangulat

(az egyes epizódok között azonban középfek-

vésû és stabil hangulat is elôfordul). Az epizó-

dok a külsô körülményektôl, életeseményektôl

függetlenül jelentkeznek, csak hosszabb megfi-

gyelés alapján lehet diagnosztizálni, mert az ál-

lapot többnyire nem annyira súlyos, hogy or-

voshoz forduljanak. A disztímia (F34.1) króni-

kusan nyomott hangulat, de ez sem éri el a dep-

ressziók kritériumait. Az ilyen egyének általá-

ban fáradtak, kedvetlenek, rossz a közérzetük,

semmiben nem találják örömüket, panaszkodó-

ak, de a mindennapi teendôiket ellátják. Gya-

korlatilag ide tartoznak mindazok az állapotok,

amelyeket korábban elhúzódó neurotikus dep-

resszió, szorongásos depresszív neurózis, dep-

resszív személyiségzavar kórismék alatt tartot-

tunk nyilván.

A hangulat további zavarai közé tartoznak azok

a depresszív állapotok, elhúzódó reakciók, ahol a

panaszok az általános egészségi állapot közvetlen

élettani következményei. Ezek természetesen má-

sodlagosak, más mentális zavarral nem magya-

rázhatóak, a pszichés tünetek visszahatnak az ál-

talános állapotra, tovább rontva a tevékenysé-

get, a szociális beilleszkedést. Nyûgös, irritábilis

állapot elôfordulhat, de a maniform tünetek

rendkívül ritkák. A pszichoaktív szerek okozta

hangulatzavar a szer hatását (mérgezés) vagy

megvonását követôen egy hónapon belül ala-

kulhat ki (lásd a szenvedélybetegségek fejezet-

ben).

A rehabilitáció lehetôségei

Ø Az affektív kórképek rehabilitációja minden

esetben megkísérelendô. Ezekben a kórké-

pekben a mentális teljesítmény nem csök-

ken – a depressziósok ún. pszeudodemenci-

ája átmeneti –, ezért számítani lehet arra,

hogy megfelelô kezelés mellett tartósan,

eredeti munkakörükben lesznek foglalkoz-

tathatók. A rehabilitációnak csak hosszabb

távú pszichoterápiás kezeléssel egybekötve

van esélye. Különösen jók a kilátások, ha a

családi háttér megfelelô és a munkahelyi

környezet is toleráns. Az ismételten jelent-

kezô epizódok (fázisok) erôsen próbára te-

hetik a „kedvezô körülményeket” is, de a

jelentkezésüknek idôben történô felismeré-

se, a gyógyszerelés korai megkezdése, átme-

neti betegállomány beiktatása révén ezek a

„buktatók” áthidalhatók (rendkívül fontos,

hogy a beteg és a hozzátartozója is jól ismer-

je a fenti állapotok korai tüneteit). Intézeti

rehabilitációs lehetôségeket akkor kell ke-

resni, ha a beteg egyedül él vagy a környe-

zete intoleráns.

Az affektív állapotok szakértôi 

véleményezése

Az affektív kórképek véleményezésekor célsze-

rûbb a szindromatológiai leírás helyett az etioló-

giai csoportok szerinti értékelést alkalmazni. Azok a

kórképek, amelyek uni- vagy bipoláris formában

ismétlôdnek (a régebbi elnevezés szerinti endo-

gén kórképek), gyakorlatilag belsô meghatáro-

zottságúak, lényegében a külsô körülményektôl

függetlenül zajlanak. Súlyosságukat a fázisok mi-

lyensége, illetve a betegség általános, az életkor

elôrehaladtával enyhülô vagy rosszabbodó ten-

denciája szabja meg. Mind az organikus megala-

pozottságú depressziók, mind a pszichoreaktív

lehangoltságok kialakulásában és fennmaradásá-

ban meghatározóak a külsô körülmények: a tes-

ti betegségek, a pszichés stressz, az életmód, az
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életkor nem elhanyagolható tényezôk. Ugyan-

akkor a személyiség szerepe is jelentôs; ennek

talaján fejlôdnek ki az említett kórformák, és a

személyiség struktúrája további alakulásukra is

kihatással van.

Mind a mániás, mind a depresszív fázisokban

súlyos zavarok jelentkeznek a különbözô tevé-

kenységekben. A mániások felszínes asszociáci-

ói, könnyedsége, gyors és nem tartós kapcsolat-

teremtése, ami szexuális kritikátlanságokhoz is

vezethet, társulva a költekezéssel, a napi munka

elhanyagolásával a létfenntartást veszélyeztethe-

tik (kivételes, hogy a fázis kezdetén, átmeneti-

leg, a mániások konstruktívak és produktívak is

lehetnek, sikeres vállalkozásokba foghatnak). A

depresszív fázisban viszont a tevékenységek tel-

jes köre beszûkül, nemcsak improduktívvá vál-

hat a beteg a spontaneitás csökkenése miatt, ha-

nem gyakorlatilag az önellátása is a minimumra

csökkenhet súlyos gátoltság miatt. A kapcsolat-

tartás is beszûkül vagy megszûnik, bármely te-

vékenység megkezdésének elhatározásáig sem

jut el.

Ø A leírt jelenségek a munkaképesség hiányát

jelentik, az elhúzódó fázisok vagy a re-

misszió nélküli átváltások azonban elérhetik,

illetve meghaladhatják a rokkanttá válás

mértékét. Az unipoláris depressziók enyhe

vagy közepes mértékû fázisai általában nem

okozzák a tevékenységi körök olymértékû

beszûkülését, hogy az átmeneti keresôkép-

telenséggel és megfelelô kezeléssel ne lenne

helyreállítható. Problémát inkább csak ak-

kor jelentenek, ha az ismétlôdô (rekurrens)

fázisok jelentkezése gyakoribbá válik, a fázi-

sok idôtartama elhúzódik, és a tünetek kö-

zött pszichotikus tartalmak is megjelennek.

Ez azt is jelenti, hogy az értékelés szem-

pontjából a súlyosabb depresszív fázisnak

megfelelô állapotot tarjuk szem elôtt. Ennek

tünetei azonosak a bipoláris típusnál leírtak-

kal (lásd elôbb). A bipoláris kórképek esetén a

depressziós állapot súlyossága mellett a má-

niás epizódokat is komolyan kell mérlegel-

ni. Sok esetben – betegségtudat híján – a

mániás a kezelést elutasítja, s közben kriti-

kátlan kapcsolatokat köt, anyagilag meg-

gondolatlan lépéseket tesz, családját romlás-

ba sodorhatja.

Ø A szervi betegségekhez csatlakozó depressziók az

alapbetegség tüneteivel keveredve észlel-

hetôk, mintegy azzal kölcsönhatásban.

Rokkantságot megalapozó fogyatékosságot

csak a két betegség együttes értékelésével le-

het megállapítani. A posztinfekciós állapo-

tokhoz csatlakozó, az endokrin, toxikus stb.

betegségeknél fellépô tüneti depressziók

többnyire csak átmeneti állapotok, és a hát-

térbetegség javulásával, egyensúlyban tartá-

sával enyhülnek vagy megszûnnek.

Ø Több problémát és alaposabb megfontolást

igényelnek a pszichoreaktív módon kialakuló,

többnyire elhúzódó depressziók. Ezek fellépé-

se megérthetô, „beleérezhetô”, de méretei-

ben (idôtartam, súlyosság) többnyire nem áll

arányban a kiváltó stresszel vagy megterhe-

léssel. Megítélése sok szubjektív elemet tar-

talmaz, mégis feltûnô, hogy sok esetben a

célszerû támogatást nyújtó környezetben a

megfelelô gyógykezeléssel, a súlyos reakció

is következmények nélkül „lecseng”. Más

esetekben viszont elhúzódó formában fenn-

marad a depresszió, hosszantartó gyógysze-

res kezeléssel és pszichoterápiával is alig ja-

vítható. A kórkép elhúzódásához sok eset-

ben az inadekvát orvosi hozzáállás és gyógy-

kezelés is hozzájárul. Ezekben a formákban

a beteg személyiségében találhatók meg

azok a vonások, amelyek elôsegítik az ilyen

reakciók fennmaradását, a pszichés tünetek

szomatizációját. Az elhúzódó depresszív re-

akció hátterében gyakran felfedezhetjük a

betegség elismertetéséért folytatott „küzdel-

met” a magasabb rokkantsági fok, a jobb

anyagi kompenzáció elérése érdekében. Ez

a magatartásmód általában nem tudatos, a

beteg valóban szenved. Erre utal az a tény is,

hogy a háttérben rejlô törekvés megvalósu-

lása esetén sem válik tünetmentessé, életvi-

216 Pszichiátriai károsodások11. FEJEZET



tele továbbra is a krónikus affektív zavarra

jellemzô21.

Organikus mentális zavarok

Huszár Ilona

Az organikus kórképek 

meghatározása és gyakorisága

Az organikus pszichoszindróma (organikus mentális

zavarok) súlyos általános testi megbetegedések vagy

organikus agyi elváltozások által létrehozott pszicho-

patológiai tünetegyüttes. Nem specifikus, a legkülön-

bözôbb etiológiai tényezôk eredményezhetik. Csatla-

kozhat akut fertôzô megbetegedésekhez, intoxi-

kációkhoz, keringési zavarokhoz, akut anyag-

cserezavarokhoz (uraemia, diabetes mellitus,

májkárosodás stb.), de létrehozhatja koponya-,

agysérülés, daganat, epilepszia, lehet endokrino-

lógiai kórképek velejárója, koponya-, illetve

agysérülések és lezajlott gyulladások maradvány-

tünete, valamint kialakulhat ismeretlen ok kö-

vetkeztében is (egyes demenciák). A kórisme

ezért mindig kétlépcsôs: a szindromatológiai diag-

nózis (organikus eredetû kórkép) után keresni

kell az észlelt szindróma kórokát. 

Az organikus kórképek megjelenhetnek akut

vagy krónikus formában. Kórlefolyásukat te-

kintve lehetnek progresszívek, regresszívek vagy

stagnálók, illetve reziduális állapotúak. A pszi-

choszindrómák tünettana önmagában viszonylag

jól körülhatárolható, melyben fôként a kórok-

ként szereplô folyamat kiterjedése és elhelyezke-

dése játszik szerepet. Ennek ellenére a kórlefo-

lyás különbözôsége a pszichoszindróma tüneti

megjelenését olyannyira befolyásolja, hogy az

akutan fellépô pszichoszindrómák a krónikus folya-

matoktól gyökeresen különböznek. Elôfordulási

gyakoriságuk etiológiájuk sokszínûsége miatt

százalékosan még megközelíthetôleg sem adható

meg. Azoknak a kórképeknek a sokfélesége és

gyakorisága azonban, melyekhez pszichózis vagy

pszichoszindróma csatlakozhat, arra utal, hogy

rendkívül gyakori kórképrôl van szó. Felismeré-

sének jelentôségét az adja, hogy jelenléte az

alap-megbetegedés súlyosságának egyik mutató-

ja.

Az organikus pszichoszindróma következetes

használatát kezdettôl fogva zavarta az a tény,

hogy a demenciákat és az oligofréniákat, bár-

mely nyelvterületen, minden tankönyv külön

fejezetben tárgyalta és „leválasztotta” az organi-

kus pszichoszindrómákról, holott mindkettô

pontosan megfelel e diagnózis követelményei-

nek. További nehézséget és talán zavart is kelt-

hetett az „enkefalopátia” fogalmának kiterjedt

használata, mely eredetileg valamely születéshez

kapcsolódó agykárosodás utáni állapotot jelölt.

Jelenleg azonban bizonyos kórfolyamatok diag-

nózisában általánosan használt elnevezés, mely

azt jelzi, hogy az adott kórfolyamathoz agyi ká-

rosodás is társult (pl. encephalopathia vascularis,

diabetica, hepatica, posttraumatica, saturnina

stb.).

Az organikus kórképek 

klasszifikációja

A modern klasszifikációs rendszerek, köztük a

BNO, nem alkalmazza az általánosan ismert

„organikus pszichoszindróma” elnevezést, ha-

nem helyette az organikus mentális zavarok kifeje-

zést használja az alábbi kódokkal:

• F00–F03-ig: a demencia különbözô formái, 

• F04: organikus amnesztikus szindróma, melyet

nem alkohol vagy más pszichoaktív szer

okozott (elôbbiek a „pszichoaktív szerek

használatával kapcsolatos zavarok” címszó

alatt szerepelnek),

• F05: delírium, melyet nem alkohol vagy más

pszichoaktív szer okozott, 

• F06: egyéb mentális zavar, melyet agyi káro-

sodás és diszfunkció vagy testi megbetegedés
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okozott (hallucinózis, katatonia, paranoid

szkizofréniaszerû zavar, hangulatzavarok,

szorongásos zavar, disszociatív zavar, emoci-

onális labilitás [aszténia], enyhe kognitív za-

var), 

• F07: a központi idegrendszer mûködészavara,

károsodása, betegsége által okozott személyiség-

és viselkedészavarok (organikus személyiség-

zavar és egyéb). 

Akut organikus pszichózisok

(pszichoszindrómák)

Súlyos általános testi megbetegedések (fertôzô

betegségek, intoxikált állapotok, urémia, anyag-

csere-betegségek, koponya- és agysérülések stb.)

kísérô tünete, mely akutan fellépô, gyakran fluktu-

áló, többnyire reverzíbilis pszichotikus mûködészavar.

Súlyossága függ a kiváltó külsô (vagy belsô) ár-

talom intenzitásától és a szervezet ellenálló ké-

pességétôl. Az obligát tünetek a károsító behatás-

sal szoros idô- és intenzitásbeli összefüggésben

állnak. A mindig jelenlévô tudatzavar lehet tu-

datborulás (delírium vagy ködös állapot), tudat-

szétesés (amencia), de elôfordulhatnak az ébersé-

gi szint zavarának különbözô fokozatai is (ká-

bultság, aluszékonyság, szopor, kóma).22

Az akut organikus kórképek fakultatív tünetei

a kiváltó külsô vagy belsô ártalommal nincsenek

olyan szoros kapcsolatban, mint a fentebb rész-

letezett tudatzavarok – létrejöttükben általános

és/vagy speciális adottságok is szerepet játszanak.

Fakultatív tünet lehet a hipertimia (az emelke-

dett alaphangulat) vagy a depresszió, gyakori a

szomatoform (neurotikus) tünetek átmeneti je-

lentkezése, de paranoid, katatón reakciók, átme-

neti hallucinózis és amnesztikus szindróma is

elôfordulhat.

Ø Az akut organikus kórképek mindig intéze-

ti felvételt tesznek szükségessé, és gyakran

életveszélyes állapotot jelentenek. Kórházi

körülmények között is jelentkezhetnek.

Gyakoriak belgyógyászati osztályokon ke-

ringési és anyagcserezavarok szövôdménye-

ként, traumatológiai osztályon (ún. elvoná-

sos delírium), de anesztéziában részesülô be-

tegeknél is felléphet (hipoxia következmé-

nyeként). Gyerekeknél nem ritka az ún. lá-

zas delírium kialakulása. Idôs betegeknél a

kiszáradás vezethet delírium fellépéséhez.

Az akut organikus pszichózisok (pszicho-

szindrómák) többnyire reverzíbilisek, de rit-

kán maradványtünetként amnesztikus szind-

róma vagy szellemi leépülés alakulhat ki. A

prognózist – értelemszerûen  – nagymérték-

ben befolyásolja az alapbetegség, melynek

tüneteként jelentkezett. A munkaképesség

tartós csökkenését, esetleg a rokkantsági ál-

lapotba helyezés szükségességét minden

esetben az alapbetegség határozza meg. Ki-

vételt csak az jelent, ha esetleg maradvány-

tüneteket hagynak maguk után, mert e tü-

netek, súlyosságuknak megfelelôen, hozzá-

adódnak az alapbetegség által okozott káro-

sodásokhoz. 

A BNO és egyéb klasszifikációs rendszerek az organikus

kórképeknél a kórkép tünettanából indulnak ki; ilyen mó-

don az elôbbiekben részletezett etiológiai tényezôk nem

fô diagnózisként szerepelnek. Az akut organikus kórképek

a delírium (F05), az organikus hallucinózis (F06), az am-

nesztikus szindróma (akut, átmeneti formája, F04), az or-

ganikus katatón zavar (F06), az organikus paranoid szki-

zofreniform zavar (F06), illetve az organikus affektív zava-

rok (F06) kódjai alatt regisztrálhatók (részletesen lásd

elôbb).

Krónikus organikus kórképek

Az újabb klasszifikációs rendszerek a krónikus

kórképek felosztásában elôtérbe helyezték a de-

menciát mint szindrómát. Az etiológiai ténye-

zôket is figyelembe véve primer és szekunder de-

menciákat különböztettek meg. 

Az elôzôkben részletezett klasszifikációs fel-

osztásból az is kiderülhetett, hogy az organikus
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kórképek közé sorolhatók olyan tünetcsopor-

tok, magatartászavarok is, melyek organikus ere-

detûek, de az elôtérben nem kognitív zavarok áll-

nak (ez úgy is kifejezhetô, hogy nincsen olyan

pszichiátriai megbetegedés, melyet ne idézhetne

elô testi betegség). Ezek között megjelenhetnek

pszichotikus (lásd elôbb) és neurotikus kórformák

egyaránt. Ez utóbbiak megjelenési formái az or-

ganikus szorongásos (F06) és az organikus

disszociatív zavar (F06), az aszténia (emocionális

labilitás F06) – klinikai megjelenésük lényegé-

ben nem különbözik azokétól, melyek alapját

nem organikus, szomatikus megbetegedés képe-

zi. Prognózisuk az egyéb organikus megalapo-

zottságú pszichés zavarokhoz hasonlóan ugyan-

csak az alapbetegségnek függvénye. Az amnesz-

tikus szindróma (F04), bár az akut kórformák-

hoz is csatlakozhat, gyakrabban jelentkezik kró-

nikus formában.

A pszichiátria jelenleg is széles körben alkal-

mazza a krónikus organikus pszichoszindróma

elnevezést, melynek két formáját különítették

el: a diffúz organikus pszichoszindrómát és a lokális

organikus pszichoszindrómát. A diffúz forma és a

demenciák között rendkívül nehéz volt meg-

húzni a határvonalat, és a megkülönböztetés in-

kább a szerint történt, hogy kezdôdô vagy eny-

he fokú teljesítménycsökkenések esetében ke-

vésbé szívesen alkalmaztuk a demencia kórismét

(egyértelmû minôségi különbség a két kórisme

között nem volt megfogalmazható csak annyi-

ban, hogy a diffúz organikus pszichoszindró-

máknál inkább az affektivitás zavarai, mint a ha-

nyatlás állt az elôtérben). Abban az esetben, ha

az idegrendszer károsodása nem kiterjedt, ha-

nem csak egy területre lokalizált, jól körülhatá-

rolható szindrómák jöhetnek létre. E kórképek

az ún. lokális organikus pszichoszindrómák. Tü-

netei a károsodás helyének és a károsodást létre-

hozó folyamatnak a függvényei, legismertebb

formái az alábbiak:

• Frontális (felsô frontális) lokális organikus pszi-

choszindróma. Indítékszegénység, a sponta-

neitás és produktivitás hiánya, érdektelen-

ség, közömbösség jellemzi. A produktív

gondolkodás, az ítélôkészség beszûkülése

következtében jelenik meg az ötletszegény-

ség, a színtelenség, a tevékenység célirányos

tervezésének hiánya. Önállótlan, fokozottan

befolyásolható személyiségek.

• Frontális (frontobazális) organikus pszichoszind-

róma. Súlyos személyiségváltozással jár,

melynek fô jellemzôje az amorális-antiszo-

ciális magatartásformák kialakulása. A visel-

kedést állhatatlanság, gátlástalanság, kritikát-

lanság jellemzi. Nem ritka az eufóriás han-

gulat. Felismerését nehezíti, hogy nem ala-

kul ki teljesítményhanyatlás vagy leépülés,

nincs meglassulás, a beteg reakciókészsége

jó. Kórisme felállítása csak a premorbid sze-

mélyiség és életvezetés ismeretében lehet-

séges. 

• Temporális (temporobazális) organikus pszicho-

szindróma. Fô tünetei az ingerlékenység, túl-

érzékenység, indulatosság, hangulati és ér-

zelmi labilitás, máskor érzelmi hidegség, sok

esetben énközpontúság és bizalmatlanság.

Következményei a szociális alkalmazkodás

zavarai, de kveruláns, paranoid, antiszociális

magatartásmódok is elôfordulhatnak. Az in-

tellektus leépülése, de még a beszûkülése is

hiányozhat, ahogy a pszichomotoros meg-

lassulás is. A változások elôterében tehát az

affektivitás zavarai állnak, melyek összessé-

gükben személyiségzavarra emlékeztetnek.

Így a kórfolyamat csak a megelôzô szemé-

lyiség és életvezetés ismeretében kórisméz-

hetô.

A felsorolt pszichoszindrómák döntôen szemé-

lyiségváltozásként jelennek meg, az esetleges tel-

jesítményhanyatlás háttérben áll, kivételt a fron-

tális pszichoszindróma képez, ahol a kognitív

funkciók (pl. az elôrelátás, tervezés stb.) je-

lentôsen csökkenhetnek. A lokális organikus

pszichoszidrómákat neurológiai tünetek egé-

szíthetik ki, ezek a kórképek a neurológiában

lebenyszindrómáknak kórismézhetôk.
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Amnesztikus szindróma (F04)

Vezetô tüneteit a megjegyzô emlékezés zavara, a

tér- és idôbeli tájékozódás hiánya, a gyakori

konfabuláció képezi, mellyel a beteg a hiányos

emlékezés miatt kialakult ismerethiányát tölti ki

(hátterében a corpora mamillaria, a fornix, a

hippokampális régiók kétoldali károsodása áll).

Demenciák (F00–F03)

A demencia meghatározása 
és gyakorisága

A demencia a meglévô pszichés készségek elvesztése

különbözô organikus agyi folyamatok következtében

(szemben az oligofréniával, melynél a szellemi

készségek valamely organikus károsodás követ-

keztében hiányosan alakultak). Adott kereszt-

metszeti képben a demencia és az oligofrénia

szintje azonos lehet: az elôzményi adatok külön-

bözôsége mellett (iskolai végzettség, foglalkozás

stb.) megtartott viselkedési formák, a még fenn-

maradt fogalmak differenciáltsága, a beszédkész-

ség utalhatnak a leépült egyénnek a megbetege-

dését megelôzô magasabb szellemi szintjére.

A demencia mindig viszonylagos; az adott

szintet a korábbi szellemi szinttel kell összevetni

(egy magas intellektusú egyén bizonyos fokig le-

épült teljesítménye azonos lehet egy átlagember

szellemi szintjével). A demencia elsôsorban in-

tellektuális hanyatlás, de az egész személyiség ká-

rosodik, ennek következtében valamennyi pszi-

chés funkcióban kisebb-nagyobb deficit jön lét-

re. A demencia obligát tünettana az agyi teljesít-

ménycsökkenés tengelytünetébôl (két összetevôje az

intelligencia és az emlékezészavar), illetve járulé-

kos funkcióváltozásokból tevôdik össze, mely az

indíték csökkenésében, jellegzetes affektuszava-

rokban, személyiségváltozásban jelentkezik.

A demencia gyakorisága az iparilag fejlett or-

szágokban növekedôben van, mely elsôsorban

az átlagéletkor emelkedésével áll kapcsolatban.

Bár a demencia bármely életkorban létrejöhet,

elsôsorban a 65 év feletti lakosságban gyakori

(világszerte kb. 10%-ra tehetô). A kockázat az

életkorral növekedik (65 éves korban kb. a la-

kosság 5%-a szenved e kórképben, mely szám

minden öt évvel nagyjából megkétszerezôdik).

A demencia fô tünetei 

A különbözô funkciók sérülésének foka a de-

menciák egyes formáiban különbözô lehet, de

közös vonásuk, hogy az egyén a demencia kez-

deti szakaszában sem képes az új és szokatlan fel-

adatok megoldására, ugyanakkor begyakorolt

élethelyzetekben még hosszú ideig jó teljesít-

ményt nyújthat. 

A demencia tünetei sokrétûek:

Kognitív zavarok
• Hanyatlás az intellektuális készségekben. A

gondolkodás már a demencia korai szaka-

szában veszít originalitásából, az érdeklôdés

beszûkül, csökken az absztrakciós készség, a

szimbólumok felismerése (konkretizáció)

hiányos. 

• Csökken az egyén kritikai készsége, a gon-

dolkodásban az affektív tényezôk válnak do-

minánssá. A gondolkodás fontos összetevôi

(a lényegmegragadás, a kombinatív, analizá-

ló és szintetizáló készség, az ok-okozati vi-

szony felismerésének készsége) hanyatlanak,

súlyos formákban teljességgel hiányoznak.

• Elvész a megelôzô ismeretanyag (legkésôbb

a foglalkozással kapcsolatos jól begyakorolt

ismeretanyag). Végállapotban a legelemibb

ismeretek is hiányozhatnak.

• Súlyosan károsodnak az emlékezési funkci-

ók. Egyes formáknál hosszú ideig ezek a tü-

netek állnak az elôtérben (amnesztikus de-

mencia). Az emlékezés nehézségei kezdet-

ben elsôsorban az új ismeretekre vonatkoz-

nak, késôbb a régi emlékképek is fokozato-

san elvesznek. 

• Nem túlságosan elôrehaladott leépüléseknél

is kifejezett lehet a tájékozódás zavara,

fôként az idôképzetekkel való kombináció
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és a viszonyítás hiányzik. Súlyos hanyatlás

esetén az egyén saját személyével kapcsola-

tos ismeretei is jelentôsen beszûkülnek.

Affektív zavarok
• Hiányossá válik az affektív alkalmazkodás,

gyakori a kifejezett érzelmi inkontinencia,

az indulati reakciók. Elôrehaladott esetek-

ben az érzelmek elsekélyesednek, közöny

alakul ki. Nem ritka az eufória, a tartalmat-

lan és indokolatlan jó hangulat, közérzet.

• A szociális érzelmek hanyatlása miatt az ön-

zés, az egoisztikus törekvések kerülnek elô-

térbe.

Viselkedészavarok
• Kritikátlan cselekmények (ostobaságok,

aszociális-antiszociális viselkedésmódok) je-

lentkeznek, melyek nem következnek az

egyén megelôzô életformájából. 

• Az ösztönéletben elféktelenedés következ-

het be (polifágia, mohó falás, szexuális gát-

lástalanság, elsôsorban exhibicionizmus és

pedofília).

• Egyes formáknál az aktivitás csökkenése, az

indíték hiánya a vezetô tünet (abuliás de-

mencia). Az akarati tevékenység értékbeli

hanyatlása fokozott befolyásolhatósághoz

vezethet. 

• A szellemi hanyatlás következménye, hogy

az egyén a korábbi, esetleg kvalifikált mun-

káját nem tudja elvégezni, a mindennapi

élet feladatait nem tudja megoldani.

• Kezdetben kellemetlenül éli meg szellemi

tevékenységének csökkenését, elsôsorban az

emlékezési funkciók nehézségeit, késôbb

elôbbiek elôrehaladása ellenére derûs, mivel

betegségbelátása hiányzik, saját helyzetének

értékelésére képtelen.

A demenciaszindróma diagnózisa

Kórismézéséhez az alábbiak szükségesek:

• A saját maga által és a hozzátartozók által

szolgáltatott, objektív adatokra támaszkodó

kórelôzmény, melyet mindig ki kell egészí-

teni az életútelemzéssel és a megelôzô sze-

mélyiségre vonatkozó ismeretekkel (csak ez

adhat lehetôséget a viselkedésben és a sze-

mélyiségben elinduló, majd elôrehaladó vál-

tozások feltárására).

• A pszichopatológiai elváltozások elemzése,

követése. A kórisme egyik legfontosabb

mozzanatát képezi, mert ezeken a változáso-

kon keresztül rögzíthetô elsôsorban a telje-

sítmény változása, ezáltal a kórfolyamat

elôrehaladása, súlyossági foka.23

• A neurológiai és a belgyógyászati elváltozá-

sok diagnózisa, illetôleg kiterjedt laboratóri-

umi vizsgálatok. Ezek teszik lehetôvé a szá-

mos és megfelelô gyógykezeléssel reverzíbi-

lissé tehetô hanyatlások pontos kórisméjét

(lásd alább).

• A képalkotó eljárások – koponya-rtg, CT,

MRI, SPECT – szükség szerinti, az elválto-

zásoktól függô alkalmazása fontos eleme a

specifikus kórismének. E vizsgálatokkal

kapcsolatban azonban tudnunk kell, hogy a

strukturális eltérések és a hanyatlás nem

mindig haladnak párhuzamosan, ugyanak-

kor a kórismén kívül fontos szerepük van az

egyes progresszív kórformák differenciálásá-

ban.

• Az EEG-nek, melyben diffúz vagy körülírt

meglassulások, konvulzív jegyek stb. jelen-

hetnek meg, illetve a likvorvizsgálatnak is

szerepe lehet az egyes demenciaformák el-

különítésében.

• A pszichológiai vizsgálatok közül a teljesít-

ménytesztek (Wechsler-, Raven-, Benton-

tesztek) a kórkép organikus eredetét és a ha-

nyatlást igazolhatják, a személyiségtesztek

(elsôsorban a Rorschach-teszt) a bekövetke-

zett személyiségváltozást, az indítékzavaro-

kat és a hanyatlást jelzik. Összességében te-

hát a kórfolyamat diagnózisát és a hanyatlás

mértékét segítenek meghatározni. A vizsgá-

latok eredményét mindig a kórlefolyással és
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a pszichopatológiai elváltozásokkal együtt

kell értékelni. A demencia súlyossága és

progressziója jól követhetô az ún. Minimal

Mental State (MMS) kérdôív segítségével.

Demenciához és egyéb 
pszichopatológiai elváltozásokhoz
vezetô agyi folyamatok

A demencia szakértôi megítélésében nem a de-

mencia megjelenési formája, hanem egyéb

szempontok érvényesülnek, ezért csak néhány

gyakori demenciaforma rövid ismertetésére té-

rünk ki, és néhány gyakran elôforduló megbete-

gedés pszichopatológiai tüneteinek felsorolására

szorítkozunk.

Alzheimer-demencia (F00). Szenilis demen-

cia (gyakran alkalmazott elnevezése az Alzhei-

mer típusú demencia, DAT), hátterében progre-

diáló agyi atrófia áll, mely gyakran a 70. életév

után kezdôdik. Az átlagéletkor növekedésével e

megbetegedések száma is emelkedik, így pl. az

USA-ban már súlyos egészségügyi és szociális

problémává nôtte ki magát. A kórlefolyás több-

nyire lassú, 7–10 éves idôtartamú. A pszichés

funkciók elôbb csak meglassulnak, majd fokoza-

tosan leépülnek. Többnyire igen kifejezett a

megjegyzô emlékezés zavara, folyamatos a szoci-

ális dezintegráció. Járulékos tünetei a téveszmék,

hallucinációk, de zavartsági állapotok is elôfor-

dulnak. A kórfolyamat jól követhetô az MMS-

sel, melynek kiinduló pontszáma 30, és évente

kb. 2–3 ponttal csökken. A fiatalabb életkorban,

az 50. életév körül kezdôdô formában kifejezet-

tek lehetnek a kérgi tünetek (gnóziás zavarok,

afázia, apraxia stb.) és a kórlefolyás az idôskorban

jelentkezônél lényegesen gyorsabb (régebben az

ún. preszenilis demenciák közé sorolták).

Vaszkuláris eredetû demenciák (F01) (mul-

tiinfarktus-demencia, MID). Az érbetegség elsô

tünetei gyakran az agy keringési zavarainak kö-

vetkezménye, míg máskor általános érrendszeri

tünetek állnak az elôtérben. A pszichés elválto-

zások és az intellektuális kiesések intenzitása

egyenetlen, a kiesések szigetszerûek, a személyi-

ség magva relatíve sokáig megtartott maradhat.

A kórlefolyás fluktuáló. Gyakoriak a neurológi-

ai góctünetek is. Fôként a megbetegedés kezde-

tén szubjektív panaszokkal fordulnak orvoshoz,

és a depresszív állapotok sem ritkák. Jól ismert a

primer degeneratív forma is, melynél a globális

demencia képe folyamatosan bontakozik ki.

Pick-atrófia (F02.0). Ugyancsak a preszeni-

umban fellépô, körülírt kéregsorvadás a frontális

és/vagy a temporális lebenyben. Folyamatos sze-

mélyiségszétesés és elbutulás jellemzi. Néha ext-

rapiramidális tünetek is elôfordulnak. Kérdéses a

kórkép örökletes volta és specifitása. Néhány év

alatt halálhoz vezet.

Creutzfeldt–Jakob-betegség (F02.1). Szin-

tén progresszív demencia. A viselkedés és az

emlékezés zavarai állnak az elôtérben, de igen

gyakoriak a mioklónusok, késôbb pedig nye-

lészavarok is társulnak a nagyfokú hanyatláshoz.

Kórlefolyása gyors, kb. 6–18 hónap alatt vezet

halálhoz. Kórokozója azonos a szarvasmarhákon

észlelt „kergemarhakór”-t is elôidézô prionnal

(fehérjeszerû anyag), mely az agyállomány sziva-

csos elfajulását eredményezi.

Az epilepszia pszichopatológiai tünetei.
Oka az epilepsziát létrehozó agykárosodás, az is-

métlôdô rohamok során kialakuló másodlagos

károsodások (limbikus károsodás, anyagcsereza-

varok), az epilepsziás személyiségzavar (fôként

temporális gócnál a következô tünetekkel: emo-

cionális labilitás, indulatosság, tapadékonyság,

körülményes gondolkodás, túlzott pedantéria,

gyakori paranoiditás, emlékezetzavarok), a szel-

lemi hanyatlás. Megjelenési formái: pszichotikus

tünetek, melyek a rohamok során vagy azok

környékén jelennek meg (epilepsziás rohamok

után fellépô homályállapot), pszichotikus epizó-

dok (szkizofréniához hasonló tünetegyüttes,

pszichotikus szintet elérô depressziók), antiepi-

lepsziás kezelés pszichotrop hatása (tanulási za-

varok, érzelmi rezonancia hiánya), a másodla-
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gos, belsô és külsô tényezôk hatására létrejövô

reaktív tünetegyüttesek. Az epilepsziásoknál a

neurózis 3–4-szer, az öngyilkosság 4–5-ször gya-

koribb az átlagnál.

Agyi vérkeringési zavarok pszichés szö-
vôdményei. Az anoxia következtében kialaku-

ló tünetegyüttesek delírium, enyhe kognitív za-

var, organikus amnesztikus szindróma, organi-

kus hallucinózis, szorongásos zavarok formájá-

ban jelentkezhetnek. A stroke utáni depresszió az

esetek 20–50%-ában lép fel, és a stroke-kal való

idôbeli összefüggés alapján lehet organikus (ko-

rai jelentkezés) vagy reaktív (késôbbi idôpont-

ban jelentkezô). Az organikus katatonia stupor

vagy nyugtalanság formájában léphet fel, az or-

ganikus szkizoform-paranoid reakciók auto-

immun betegségekhez kapcsolódó keringészava-

roknál, az organikus személyiség- és viselke-

dészavarok frontális és temporális lebenykároso-

dásoknál jelentkezhetnek. A demencia akut kez-

detû is lehet kétoldali vagy többszöri infarktusok

létrejöttekor, de lényegesen gyakoribb a folya-

matosan kialakuló multiinfarktus-demencia, il-

letve az elsôsorban a kis erek elváltozásához tár-

suló lakunáris forma (lásd elôbb).

A demenciákhoz vezetô agyi 
folyamatok szakértôi megítélése

Számos klasszifikáció ismert, ezek alapját a kór-

lefolyás, a neuropatológiai, illetve pszichopato-

lógiai elváltozások képezik. Az újabb klasszifiká-

ciók arra a demencia-meghatározásra támasz-

kodnak, mely a demencia reverzibilitásának le-

hetôségét is elfogadja. Az elôzôkben említett

primer és szekunder demencia elnevezés abból

indul ki, hogy a szellemi hanyatlás elôzmények

nélkül, progresszív kórlefolyást mutatva jelent-

kezik, vagy valamely más megbetegedéshez csat-

lakozik-e.

A primer demenciákhoz sorolják a degeneratív

és a vaszkuláris kórképeket, valamint a kettô

együttes elôfordulását (amely az esetek több

mint 50%-a). Progresszív folyamatok, bár a kór-

lefolyás ütemében és folyamatosságában jelentôs

különbségek adódhatnak. A szekunder (másodla-

gos) demenciák az alábbi kórképekhez csatlakoz-

hatnak: szív- és keringési zavarok, hormonális-

endokrin kórképek, gyulladásos megbetegedé-

sek, fertôzések (pl. AIDS), intoxikációk, anyag-

cserezavarok, agydaganatok, koponya- és agyká-

rosodások utáni állapot, vitaminhiányok stb. Az

elkülönítés azért is lényeges, mert – amint az a

felsorolásból kitünhetett – a másodlagos demen-

ciák között több olyan megbetegedés szerepel,

melynél a gyógykezelés idôben történô megkez-

dése esetén a kórfolyamat visszafordíthatóvá vá-

lik. Egyes felosztások ezért három csoportot kü-

lönböztetnek meg: demenciaszindróma ismeret-

len alapbetegség következtében, demenciaszind-

róma ismert, de nem gyógykezelhetô alapbeteg-

ségek következtében, demenciaszindróma is-

mert és gyógykezelhetô alapbetegségeknél.

Ø A demenciák prognózisa és rehabilitálható-

sága az elôbbiekbôl következik. Ha a de-

mencia valamely gyógykezelhetô megbete-

gedéshez csatlakozik, a demencia tünettana

is visszafejlôdhet, és a teljesítmény csökke-

nése megáll, esetleg javulás is bekövetkez-

het. Az esetleges rokkantsági állományba

helyezés szükségessége az alapbetegség függ-

vénye. A progresszív demenciák szakértôi

megítélésében a demencia ténye és súlyossá-

ga a mérvadó, nem pedig a formája (a de-

mencia jelenlegi gyógyszerei általában a de-

mencia kezdeti tüneteit befolyásolják, illet-

ve tartós és kúraszerû alkalmazásuk a prog-

resszió késleltetését eredményezhetik). 

A fiatalabb életkorban fellépô demenciák

elôrehaladása esetén a teljesítmény folyama-

tos csökkenésével, majd annak elvesztésével

kell számolnunk. Ugyanez várható a 60–65

életév után kezdôdô progresszív demenci-

áknál is, de e változások már a nyugdíjas

korhatárt követô idôre tevôdnek, így a köz-

vetlen szakértôi kérdésfeltevés rájuk ritkán

vonatkozik (a demencia elôrehaladásával

azon kívül, hogy teljesítményük csökken,

illetve alkalmatlanná válnak az önálló élet-
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vezetésre, gyakran saját magukat sem képe-

sek ellátni, ezért tartós ápolásuk a család sú-

lyos problémájává válhat).

Neurotikus magatartászavarok

Tringer László

Társadalombiztosítási jelentôségük

A gyûjtôfogalomként használt „neurotikus”

jelzô számos pszichiátriai kategóriát takar. Emel-

lett a szomatikus betegségben szenvedôk je-

lentôs részénél is találunk „neurotikus” tünete-

ket, amelyek az alapbetegséget jelentôsen mó-

dosíthatják. A szakértôi elemzés során sokszor

szinte lehetetlen pontosan meghatározni a kór-

kép egyes összetevôinek arányát. Különösen az

idült szervi megbetegedések lefolyásában, reha-

bilitációjában játszanak jelentôs szerepet a beteg

„neurotikus” tünetei. 

Különös jelentôsége van a neurotikus maga-

tartászavarok esetén a kórtörténetet meghatáro-

zó motivációk rendszerének. A megbetegedés

többnyire az élettörténet egészébe ágyazódik,

annak szerves része. A ma használatos diagnosz-

tikai rendszerek elsôsorban a keresztmetszeti ál-

lapotot rögzítik, kevéssé veszik figyelembe a be-

teg élettörténetét, egyéni törekvéseit, motiváci-

óit. A szakértôi vizsgálat során azonban nem te-

kinthetünk el a betegség történetének hosszmet-

szeti elemzésétôl sem. Ugyanaz a diagnózis,

ugyanolyan súlyos tüneti kép az egyik esetben

jelentéktelen egészségkárosodással, funkciócsök-

kenéssel jár, a szociális részvétel alig változik,

más esetben viszont szinte a teljes rokkantságot

elérô állapotokkal találkozunk. A különbségeket

a beteg életvezetésének elemzésébôl érthetjük

meg. A neurotikus állapotokban esetenként kü-

lönös élességgel vetôdnek föl a beteg rejtett mo-

tivációi, érdekei, szándékai. A szakértô nem rit-

kán kerül szembe morális jellegû kérdésekkel. 

Ø A szakértôi megítélés maximális objektivi-

tásra törekszik. Az objektív tények közé so-

roljuk a beteg szubjektív viszonyulásait is.

Nem helyes, ha a szakértô valamely doktri-

ner, moralizáló elvárásrendszert próbál érvé-

nyesíteni. Ugyanakkor vizsgálni kell a beteg

tudatosságának szintjét olyan módon, ahogy

ezt a 11.3. táblázatban feltüntettük. A

szakértô mindezen ismeretek fényében és a

tények objektív mérlegelése alapján alkothat

véleményt és vállalhatja föl azt a konfliktust,

amely az állapotnak az esetleges eltérô meg-

ítélésébôl, a beteg, a környezete és a szak-

értô véleménykülönbségébôl fakad. Le-

hetôség szerint arra kell törekednünk, hogy

álláspontunkat az érintett is elfogadja, meg-

értse. Ugyanakkor az is nyilvánvaló, hogy

erre nincs mindig lehetôség. Célszerû, ha a

szakértôi vélemény tartalmazza az egyetértés

hiányát, utal arra, hogy a szakértôi véle-

ményt a beteg elfogadja-e vagy sem.

A neurózisokról általában

A „neurózis” kifejezést ma már csak gyûjtôfoga-

lomként használjuk. A szakértôi tevékenység so-

rán az e csoportba tartozó állapotok okozzák a leg-

több nehézséget. A panaszok és tünetek jelentôs

része ugyanis szubjektív jellegû. Az objektiválható

tünetek megítélése is nehéz, mivel számos esetben

csak a beteg szubjektumán átszûrve juthatunk ada-

tokhoz. Ugyanakkor a kérdés – az esetek nagy

száma miatt – rendkívüli jelentôségû. 

Az orvostudomány 20. századi fejlôdése során

a neurózis kategóriája mindinkább maradvány-

fogalommá vált.

A neurózis

• nem az idegrendszer szervi elváltozására vezet-

hetô vissza,

• egyéb szervi eltérésrôl sem beszélhetünk,

• nem elmebetegség.

A negatív kritériumok alapján történô diagnosz-

tizálás az orvosi gyakorlatba is átment. Rengeteg

felesleges (és költséges) vizsgálat történik annak
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érdekében, hogy a neurózisok esetén feltétele-

zett szervi kórfolyamatokat kizárják. A neuroti-

kus állapotoknak a pontos diagnosztikai besoro-

lástól függetlenül is vannak olyan általános ismér-

vei, amelyeket a szakértônek figyelembe kell

vennie: 

• A neurózis mindenekelôtt szenvedés – vál-

tozó intenzitással és változó „lókusz”-szal

(azaz hol inkább az érintett, hol inkább a

környezete szenved).

• A neurózis az örömképesség elvesztése, bol-

dogtalanság.

• A neurózis gyakran betegségként vagy más

énidegen állapotként jelenik meg (lásd pél-

dául a kényszerbetegséget), a valósággal va-

ló kontaktus megtartottsága mellett.

• A neurotikus állapot olyan sajátos személyi-

ségszerkezet talaján bontakozik ki, melynek

kialakulásában genetikai tényezôk és az

egyéni szocializáció egyaránt szerepet ját-

szik. Ezt az állapotot újabban kognitív vul-

nerabilitásnak is nevezik.

• Ezen állapotokat sajátos információfeldolgo-

zási stílus jellemzi, amelynek egyik feltûnô

megnyilvánulása a negatív információk irán-

ti preferencia.

• A neurózisok kialakulásában szerepet játszó

külsô tényezôk, a beteg vagy a környezete

által megjelölt „konfliktusok” a neurózisnak

nem annyira okai, mint inkább következ-

ményei.

• A neurózis többnyire progrediáló jellegû za-

var, amely a környezettel való patológiás

egyensúlyi állapotba torkollik. Amennyiben

betegség képét ölti, úgy a személy további

sorsát az egészségügyben befutott „karrier-

je” is jelentôsen befolyásolja.

Minden esetben gondos mérlegelést igényel a

kórállapotot meghatározó tényezôk relatív súlya,

a „külsô” és „belsô” tényezôk arányának meg-

határozása. A beteg (és környezete) ugyanis saját

elképzelést dolgoz ki betegségének eredetére

vonatkozóan. Nagyon gyakori, hogy externali-

záló megoldásokat vesz igénybe, azaz személyi-

ségébôl fakadó problémáit kivetíti, és a környe-

zetre hárítja a „felelôsséget”. A betegek (és kör-

nyezetük) gyakran esnek a „post hoc ergo prop-

ter hoc” gondolkodási hibába is, azaz idôben

egymás után következô eseményeket ok-okoza-

ti kapcsolatba hoznak. Gyakran látjuk, hogy az

orvos is átveszi a beteg hipotéziseit, és hiteles te-

rapeuta vagy szakértô helyett akarva-akaratlan a

beteg ügyvédjévé válik.

A pszichoreaktív állapotok esetén a környeze-

ti hatások játszanak lényeges szerepet. A neuroti-

kus állapotok többségének kialakulásában viszont

az idegrendszer biológiai adottságai, alkati sajátos-

ságok, a személyiség egyéni reakciókészsége meg-

határozó szerepet játszik. Természetes, hogy a

szociális tér hatásaival mindig számolnunk kell,

ezek azonban sok esetben inkább feltételek, mint

okok (conditio sine qua non). Nem ritka, hogy a

neurózis kialakulásában semmiféle „kiváltó ok”

nem deríthetô fel, mint például egyes krónikus

lefolyású kényszerneurózisok esetén. A szociális

tapasztalatoknak elsôsorban a fejlôdô idegrendszer

alakításában van szerepe. Ez lényegében tanulási

folyamat (szocializáció), amelynek eredménye-

képpen a felnôtt, a társadalomba beilleszkedni ké-

pes személyiség kialakul. A szocializációs folyamat

zavarai neurózist, illetve neurózisra való hajlamot

alakíthatnak ki. Az oki tényezôket tehát elsôsor-

ban az egyén múltjában kell keresnünk, nem pe-

dig az aktuális szociális térben. 

A neurózisok definíciója

A neurózisok a magatartás, az élménymód és a vege-

tatív idegrendszer átmeneti vagy tartós zavarával járó

állapotok, amelyek kedvezôtlen genetikai és szociali-

zációs hatások, valamint aktuális életesemények tala-

ján bontakoznak ki, és a környezettel patológiás

egyensúlyt kialakítva gyakran idült állapotba torkolla-

nak.
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A magatartás zavarai

A magatartás zavarai az „ideges ember” minden-

ki által ismert viselkedésmódjától a legsúlyosabb,

szinte életképtelenséget jelentô kényszeres tüne-

tekig terjedhetnek. Jellemzô a neurotikus

egyénre a szociális kapcsolatok sokféle zavara.

Gyakran visszahúzódik (introverzió), szociális

kapcsolataiban a félelem vezérli. A teljesítmény-

helyzetek ugyancsak félelmet váltanak ki. Az

ilyen helyzetek kerülése is hozzájárul a neuroti-

kus teljesítményszintjének csökkenéséhez.

A neurotikus egyén feszültséget kelt környe-

zetében. Érzékeny, sértôdékeny, ugyanakkor szo-

ciális percepciója fejletlenebb, nem veszi észre,

mikor bánt meg másokat. Csoportszituációban

gyakran a szociometriai háló perifériájára sodró-

dik, ennek azonban többnyire nincs tudatában.

Az élménymód zavarai

A neurotikus állapot szubjektív súlyossága, vagy-

is az, hogy az egyén mennyire szenved, elsôsor-

ban az élménymód zavarának függvénye. A ne-

urotikus állapotra a negatív élménymód jellemzô.

A külvilági ingerek, események, személyek ne-

gatív értékelést nyernek. Ugyancsak negatív

szûrôn megy át minden, az énnel kapcsolatos

visszajelzés vagy belsô ön-élmény is. Utóbbit a

negatív önkép fogalma fejezi ki. A negatív önkép

a szenvedés legfôbb forrása.

Mivel az új események valószínûsége negatív,

az egyén érthetôen ódzkodik az újszerû dolgok-

tól. A jövôben várható események vészjóslóak.

A neurotikus egyén általában pesszimista, örülni

nem képes, az örömteli eseményeket észre sem

veszi vagy gyanakodva fogadja. 

A vegetatív idegrendszer zavarai

A vegetatív zavarok gyakran képezik a neurózi-

sok vezetô tüneteit. A vegetatív tünetek mögött

a központi idegrendszer szabályozási zavarát is-

merhetjük fel. A központi aktiváció a belsô ho-

meosztázis lényeges eleme, amelynek egyensú-

lyáról számos mechanizmus gondoskodik. Úgy

tûnik, neurózisok esetén ezek a mechanizmusok

elégtelenül mûködnek, s a neurotikusok jelentôs

csoportjai a hétköznapi helyzetekben is túlakti-

vált állapotba kerülnek. Az aktivációnövekedés

szorongást, súlyos esetben akár pánikrohamot is

eredményezhet. 

Szorongás esetén változásokat észlelünk min-

den szervrendszer mûködésében. Megváltozik a

szívmûködés, a keringés, a légzés ritmusa, a gyo-

mor-bél rendszer mûködése. Gyakoriak a szexu-

ális élet funkciózavarai is.

A neurotikus zavarok kórlefolyása

Az életeseményekkel szoros kapcsolatban lévô

pszichoreaktív állapotok a kiváltó események

megszûnése után többnyire maguk is megoldód-

nak. Beavatkozás nélkül a neurózisok többsége

ezzel szemben krónikus, fluktuáló, többnyire

progrediáló lefolyást mutat. A folyamat nem

egyszer évek alatt bontakozik ki, és kóros irányú

személyiségfejlôdést eredményez. A folyamat

elindításában vagy felgyorsításában, a visszaesé-

sek provokálásában a kedvezôtlen életesemé-

nyek jelentôs szerepet játszhatnak.

A neurózis kedvezôtlen alakulásához nagyon

gyakran az orvosi tevékenység is hozzájárul. A

pszichológiai folyamatok fel nem ismerése azzal

jár, hogy a beteget szomatikus irányban vizsgálják

és kezelik. Testi betegség-tudatát ezáltal elmélyí-

tik. Nagyon gyakori, hogy mire a sok negatív le-

let után valaki kimondja a neurotikus jellegû za-

var diagnózisát, már késô. A beteg olyan mérté-

kig „sajátította el” a betegszerepet, hogy pszichés

és szociális értelemben is rokkanttá válik.

A neurózis és a személyiség

A neurotikus hajlam nagyrészt a gyermekkori

fejlôdés során alakul ki, tartósan kedvezôtlen szo-
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ciális erôtérben (kóros szocializáció). A neuró-

zisra hajlamosító gyermekkori szocializációs ha-

tások közül bizonyítottan szerepe van az alábbi-

aknak:

• nyílt vagy rejtett érzelmi elutasítás a szülôk

részérôl,

• a családban uralkodó kedvezôtlen érzelmi

légkör,

• durva, brutális nevelés,

• csonka vagy széthullott család,

• a szülôk súlyosan patológiás személyisége,

• bármilyen eredetû ártalom, amely a gyer-

mek biztonságát súlyosan és tartósan veszé-

lyezteti,

• nevelési hibák, pl. a túlzott teljesítményel-

várás, a kizárólag büntetô szankciókkal tör-

ténô nevelés stb.,

• általában nagymértékû szerepelvárás (a szülô

„ideális” gyermekképe teljesíthetetlen).

A fenti szocializációs ártalmak az egyént sebez-

hetôvé teszik, s a megterhelô életesemények ha-

tására akár heveny pszichogén reakciók, akár sú-

lyosabb neurotikus fejlôdés is kialakulhat.

Ø A neurotikus magatartás a környezet vi-

szontreakcióit váltja ki. E reakciók módosít-

hatják a neurotikus magatartást, gátolhatják,

vagy ellenkezôleg, erôsíthetik. Nem egyszer

a környezet akadályozza a neurotikus prob-

lémák kezelését, akár jó szándékból is (pl. a

tériszonyban szenvedôt még akkor is kísér-

getik, amikor már nem lenne rá szükség). A

neurotikus zavarok diagnosztikájában ezért

a környezet magatartásának elemzése nélkü-

lözhetetlen.

A neurotikus állapotok formái

A neurózisok hagyományos kategóriája a ma hi-

vatalos BNO-10 rendszerben számos alkategóri-

ára bontott. Ezért a neurózis kifejezést általános

megjelölésként használjuk, olyan módon, ahogy

a BNO-10 az F40–F48 alá sorolt kategóriákat

összefoglalja („Neurotikus, stresszhez társuló és

somatoform rendellenességek”). Lényegében ide

tartozik a „Viselkedészavar-syndromák fiziológi-

ai zavarokkal és fizikai tényezôkkel társulva”

megjelölésû csoport is (F50–F59). A neurotikus

megjelölés ezen túlmenôen alkalmazható a gyer-

mekpszichiátriai kórképek jelentôs részére is.

Tágabb értelemben ide tartoznak a döntôen

pszichoszociális eredetû pszichoreaktív kórké-

pek is, szemben azokkal a neurotikus állapotok-

kal, amelyek meghatározásában elsôsorban sze-

mélyiségi tényezôk játszanak szerepet (pl. szo-

rongásos és szomatoform zavarok). A pszichore-

aktív állapotok a BNO-10-ben nagyrészt az F43

fejezetben, a „Súlyos stressz által kiváltott reak-

ció és alkalmazkodási rendellenességek” alatt je-

lennek meg. 

A szorongásos zavarok általános 
jellemzôi és alcsoportjai

A szorongás „természetrajzához” tartozik, hogy

tárgyat keres magának. A diffúz, „generalizált”

szorongás inkább a neurotikus állapotok kezde-

tén jellemzô. Az állandósult szorongás egyre in-

kább strukturálódik, valamely „tárgyhoz” kö-

tôdik, és speciális formában (pánik, fóbia, kény-

szer) jelenik meg. Pánik esetén az idô a struktú-

raképzô elem: rohamok és rohammentes idôsza-

kok váltakoznak. Fóbiák esetén a tér vagy a tér

valamely eleme (tárgy, állat, emberek stb.) képez

struktúrát. Kényszergondolat esetén szimbolikus

térrel van dolgunk, a szemantikus tér egyes ele-

mei szorongást váltanak ki, „kognitív fóbia”

módján. A szorongásos kórképekben tehát egy

sort állíthatunk fel a tárgyatlan szorongástól a

kényszercselekvésig, a struktúraképzôdés elôre-

haladó fokozatai szerint.

A szorongásos zavarok rendkívül gyakoriak. A

különbözô felmérések szerint a lakosság körében

10–15%-os élethossz-prevalenciával számolha-

tunk. Egy sokat idézett amerikai felmérés szerint a

szorongásos zavarok 14,6%-ban fordulnak elô. Az

alapellátásban megforduló betegek mintegy fele

pszichés természetû zavarokban szenved. Ezek je-

lentôs részét a szorongásos zavarok teszik ki.
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Generalizált szorongásos zavar (F41.1). Az

idült, fluktuáló lefolyást mutató állapotban a

szorongás minden megnyilvánulása elôfordulhat.

A betegek emellett koncentrációzavarokról, fá-

radékonyságról, feledékenységrôl, teljesítmény-

csökkenésrôl, alvászavarról panaszkodnak.

Gyakran ingerlékenyek, állandó feszültségben

élnek.

Rövid ideig tartó átmeneti állapotokat nem

sorolunk ide. A tüneteknek a BNO szerint több

hónapon keresztül jelen kell lenniük a diagnózis

felállításához. Lényeges kritériuma a betegség-

nek, hogy egyértelmûen, tartósan szenvedést és

életvitelbeli nehézségeket okoz.

Pánikszindróma (F41.0). Rohamokban je-

lentkezô szorongásról van szó. Pánik esetén a

szorongás viszonylag gyorsan eléri a maximális

intenzitást, majd lassan oldódik. A pánikroham

rosszullét formáját is öltheti, amikor is sürgôs or-

vosi beavatkozásra van szükség. Mivel a szoron-

gás szívtáji szorító érzéssel is jár, nem mindig

könnyû elkülöníteni az anginás rohamtól és az

infarktustól, ez nemegyszer csak kórházi osztá-

lyon lehetséges. A rosszullét alatt a leggyakoribb

tünetek: légszomj, szapora szívverés, mellkasi

fájdalom vagy szorítás, fulladásérzés, szédülés,

bizonytalanság, végtagzsibbadás, hô- vagy hi-

deghullám, reszketés. Szubjektíve a megôrülés-

tôl vagy a teljes önkontrollvesztéstôl való féle-

lem is jellemzi. A roham legalább 10 percig, de

fél-egy óráig is eltarthat.

A pánikrosszullétek nagyon sok pszichiátriai

állapotban megjelenhetnek. Pánikrohamok gyak-

ran társulnak affektív betegséghez is – elôfordul,

hogy egy késôbbi tipikus affektív betegséget pá-

nikrohamok vezetnek be. Pánikbetegségrôl ak-

kor beszélünk, ha a rohamok ismétlôdnek, és a

betegnek súlyos gondot, életvitelében zavarokat

okoznak. A pánikbetegség leggyakrabban agora-

fóbiával szövôdik, olyannyira, hogy sokan a

kettôt nem is tartják külön kategóriának. 

Az utóbbi évtizedekben a pánikbetegség ro-

hamos „elszaporodásával” találkozunk. A diag-

nózis népszerûvé vált, az orvosok szívesen adják,

a betegek „szívesen” fogadják, mivel a szónak

nincs megbélyegzô, stigmatizáló jellege. A pá-

nikbetegek számának „növekedésében” a tö-

megtájékoztatás is szerepet játszik.

Kevert szorongásos és depressziós zavar
(F41.2). A szorongás krónikus formái gyakran

hangulati zavarokkal társulnak, amikor is a dep-

ressziós és szorongásos állapotra jellemzô tüne-

tek együttesen fordulnak elô. Önmagában sem a

hangulatzavar, sem a szorongásos állapot nem éri

el azt a mértéket, hogy egyik vagy másik diag-

nózist fel lehetne állítani.

Fóbiás tünetcsoportok (F40). A fóbia irraci-

onális félelmet jelent valamely tárgytól, állattól,

helytôl, személytôl. A félelem irracionalitásával a

beteg maga is tisztában van. A legtöbb embernél

elôfordul, hogy indokolatlanul fél vagy irtózik

bizonyos tárgyaktól, állatoktól (pl. majdnem

mindenki irtózik a béka vagy más kétéltûek, a

hüllôk érintésétôl), esetleg helyektôl. Ezek a fé-

lelmek azonban az életet jelentôsen nem befo-

lyásolják. Több mint hatvanféle fóbiát írtak le. A

fóbiákat három fô osztályba sorolhatjuk:

• térrel kapcsolatos fóbiák (tériszony, magas-

sági fóbia, közlekedési fóbia stb.); ezeket

ma összefoglalóan agorafóbiáknak nevezzük.

• A „szociális tér”-rel kapcsolatos fóbiák; ide

tartoznak a nyilvános szerepléstôl, a kontak-

tusoktól való félelem, gyermekeknél az is-

kolafóbia, illetve a serdülôknél gyakori elpi-

rulástól való félelem (eritrofóbia). Összefog-

lalóan szociális fóbiákról beszélünk.

• Izolált félelmek esetén egyes állatok vagy

tárgyak képezik a kóros félelem tárgyát.

(BNO-10: meghatározott, körülírt fóbia vagy

phobia simplex F40.2).

Az agorafóbiák elsôsorban felnôttekre jel-

lemzôek, a szociális fóbiák gyakrabban fordul-

nak elô serdülô- és adoleszcens korban, míg az

izolált fóbiák elsôsorban a gyermekkor zavarai.

Ha a beteget a fóbiás helyzetnek, tárgynak

stb. tesszük ki, szorongás lép fel, amely eseten-

ként pánikjelleget ölthet. A pánikszindróma és

az agorafóbia gyakran fordul elô együtt. Tipikus
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esetben a fóbia bizonyos helyzetben jelentkezô

pánikrohammal indul. A beteg ezt követôen el-

kerüli az adott helyzetet. A BNO-10 pánikzavar

nélküli és pánikzavarral járó agorafóbiát különít

el (F40.00 és F40.01).

A fóbiás szorongás jelentôsen enyhül, ha a

beteg nincs egyedül. Egyes betegek csak mások

kíséretében képesek közlekedni, életvitelükhöz

állandóan mások segítségére szorulnak. 

Obszesszív-kompulzív zavarok (kényszer-
neurózisok) (F42). A neurotikus állapotok

egyik legsúlyosabb formáját az éber tudatállapot

mellett megjelenô, az egyén akarata ellenére ér-

vényesülô, kínzó tartalmak jellemzik. E tartal-

mak gyakran szorongással járnak együtt, s az

egyén megpróbál védekezni ellenük. A kénysze-

rek énidegenek, az egyén számára irracionálisak. 

Két fô megjelenési formát különítünk el:

• Rögeszme (obszesszió). Valamely irracionális,

nemegyszer az egyén erkölcseivel, személyi-

ségével össze nem egyeztethetô gondolat,

kép, asszociáció, vagy késztetés jelenik meg.

Vallásos egyénnél „bûnös” gondolatok to-

lulnak felszínre. Kényszerimpulzus vagy -kész-

tetés esetén a beteg indítékot érez arra, hogy

önmagának vagy másnak valamit ártson

(sértés, megölés stb.). A kényszerimpulzus

nagyobb szenvedést okoz, mint a kényszer-

gondolat, a beteg hamarabb keres segítséget.

A kényszergondolatok és -impulzusok

többnyire szinte elviselhetetlen szorongással

járnak együtt. 

• Kényszercselekvés (kompulzió). Ebben az eset-

ben a beteg valamely, rendszerint irracioná-

lis vagy mennyiségében ésszerûtlen cselek-

vést kénytelen végrehajtani. Ha megakadá-

lyozzuk cselekedetei végrehajtásában, szo-

rongás fellépésével kell számolnunk, amely

nem egyszer agresszivitásig fokozódik.

A kényszerek nagy része tematikailag három nagy

csoport valamelyikébe sorolható:

• Erkölcsileg, a konvenciókat illetôen tilal-

mas, bûnös dolgok. Ezek többnyire gondo-

latok vagy impulzusok, melyek között ki-

emelt jelentôsége van a vallásos tartalmú

kényszereknek. Ide tartoznak a horroriszti-

kus jellegû kényszeres fantáziaképek is.

• A dolgok elrendezésével kapcsolatos kény-

szerek részben gondolatok, részben cselek-

vések. Gyakori az ellenôrzési, számolási

kényszer. 

• A tisztasággal, a beszennyezôdéstôl való fé-

lelemmel kapcsolatos, döntôen cselekvési

kényszerek. Legismertebb formája a mosa-

kodási kényszer.

A kényszeres tünetcsoportok többnyire idült,

fluktuáló lefolyásúak. Mintegy 30%-ban affektív

betegség talaján bontakoznak ki, ilyenkor az

alapbetegség dinamikájának megfelelô lefolyást

mutatnak. Kényszeres tünetcsoport egyébként

más pszichiátriai állapotokban is elôfordul, orga-

nikus eredetû zavarokban, szkizofréniákban is.

A kényszeres tünetcsoport gyakran együtt jár

tic-kel és Gilles de la Tourette-szindrómával.

Rossz a betegség prognózisa, ha a tünetek már

gyermekkorban elkezdôdnek, ha személyiség-

zavar is fennáll, vagy ha az egyén feladja a beteg-

ség elleni küzdelmet.

A szorongásos zavarok prognózisa

E kórképek prognózisa nagy általánosságban jó-

nak mondható, amennyiben a mai ismereteink-

nek megfelelôen korszerû szomatikus és pszi-

choterápiás, esetleg rehabilitációs kezelést alkal-

maznak. A gyakorlatban azonban ez az optimá-

lis helyzet ritkán valósul meg. Az egészségügyi

ellátás túlzottan szomatikus beállítottsága mellett

e betegeket hosszantartó kivizsgálásoknak és

gyógyszeres kezeléseknek vetik alá. A folyamat

kapcsán az állapot krónikussá válik. Gyakran

szövôdmények (pl. gyógyszerfüggôség) alakul-

nak ki. A szakértô nemritkán évtizedes beteg-

ségkarrierekkel találkozik; a beteg beszûkült,

rögzült életformával, krónikus szenvedéssel és

alacsony szintû életminôséggel jellemezhetô.

Ilyen esetekben sokszor már nincs reális remény

az állapot lényeges javulására.

229Pszichiátriai károsodások11. FEJEZET



A szorongásos zavarok 
társadalombiztosítási jelentôsége

E zavarok rendkívül gyakoriak, s a szakértônek

is mindennapos feladatot jelentenek. Tünetileg

és diagnosztikai besorolás szerint ezek az állapo-

tok az enyhe, átmeneti zavaroktól a legsúlyo-

sabb, az élettel szinte összeegyeztethetetlen kór-

képekig terjedô súlyossági skálán bárhol elhe-

lyezkedhetnek. 

Ø Sem a tünettan, sem a pontos BNO-diag-

nózis nem alkalmas arra, hogy önmagában

eligazítsa a szakértôt akkor, amikor munka-

képességrôl, keresôképességrôl, rokkantság-

ról, kártérítési igény jogosságáról stb. kell

nyilatkoznia. Legfeljebb annyit állapítha-

tunk meg, hogy a generalizált szorongás ál-

talában enyhébb kórkép, mint a kényszeres-

rögeszmés zavar (kényszerneurózis). Ismé-

telten hangsúlyozzuk tehát, hogy a szoron-

gásos zavarok szakértôi megítélésében is az

egyedi eset alapos, a biológiai, pszichológiai

és szociális vonatkozásokat egyaránt figye-

lembe vevô elemzés a szakmailag korrekt

vélemény alapja.

A szomatoform kórképek általános
jellemzôi és alcsoportjai

A klasszikus pszichopatológia az e csoportba tar-

tozó állapotokat a hisztéria, hisztériás neurózis

címszó alatt foglalta össze. A szomatoform kór-

képek bizonyos fokig elkülönülnek a neurózisok

többi formájától azáltal, hogy mások a személyi-

ség fiziológiai és pszichológiai adottságai. 

A hisztériás tünetekre jellemzô, hogy:

• teátrálisak, dramatikusak, megjelenítenek

valamit;

• közlésértékük van, a környezetnek szólnak;

• a konverzió mechanizmusa szerepet játszik;

• testi betegségeket utánoznak;

• hosszú betegségkarrierek és a környezet szá-

mára súlyos terhet jelentô kóros „egyensú-

lyok” alakulhatnak ki.

A hisztériás tünetek hagyományos csoportosításban

lehetnek:

• kiesési tünetek (bénulások, mozgáskorláto-

zottság, érzékszervi kiesések stb.);

• motoros tünetek (remegés, görcsök stb.);

• szubjektív tünetek (fájdalom, zsibbadás,

görcs stb.);

• rohamok (ájulás, rosszullétek, pánikszerû ál-

lapotok). 

A hisztériás tünetek kórlefolyásukban lehetnek: 

• állandó jellegûek, 

• hullámzóak, 

• rohamszerûek.

Jellemzô, hogy a beteg a viszonylag súlyos tüne-

teket is bizonyos érzelmi közönnyel viseli (belle

indifférence).

A hisztéria elnevezést ma legfeljebb gyûjtôfo-

galomként használjuk, többek között azért, mert

a megjelölésnek pejoratív jellege van. A hiszté-

riás tünetek, bármennyire nyilvánvalóak legye-

nek is a lélektani összefüggések, nem tettetés

vagy szimulálás következtében jönnek létre. A

tüneteket kiváltó erôk nem tudatosulnak.

A „szomatoform zavar” kifejezés ugyancsak

gyûjtôfogalom (F45). Olyan állapotokat soro-

lunk ide, amelyekre a testi tünetek és panaszok

megléte jellemzô. A tünetek hátterében organi-

kus eltérést nem tudunk kimutatni. E kórállapo-

tok során a szorongásos reakció testi dimenziója

van elôtérben. A betegek gyakran semmiféle

szorongást nem élnek át, csupán testi tüneteikrôl

panaszkodnak. Leegyszerûsítve tehát emocioná-

lis zavarok testi megnyilvánulásairól van szó. 

A betegek számos kivizsgáláson esnek át. A tü-

netek organikus eredetének kizárása többnyire

nem nyugtatja meg ôket, újabb vizsgálatokat kö-

vetelnek. Általában nem fogadják el a betegségük

lelki eredetére vonatkozó orvosi magyarázatokat.

Szomatizációs zavar (F45.0). Idült lefolyású

betegség, nemegyszer élethosszig tart. A testi tü-

netek rendkívül szerteágazóak lehetnek, és ko-

moly differenciáldiagnosztikai problémát okoz-

hatnak. A tünetek gyakoribbak a nem domináns
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félteke által beidegzett testfélen. A betegség

többnyire a 30. életév elôtt kezdôdik. A pontos

diagnózishoz a jellegzetes, sok kivizsgálást és ke-

zelést „megért” tüneteken kívül teljesülnie kell

az alábbi kritériumoknak:

• legalább kétéves anamnézis;

• az orvosi kezelések és betegségmagyarázatok

elutasítása;

• a szociális funkciók hanyatlása, jellegzetes

betegviselkedés kialakulása.

Gyakori az öngyilkosságra való utalás, nem

egyszer a kísérlet is. Általánosságban jellemzô a

sok tünet–kevés szenvedés ellentmondása. Sajá-

tos a betegek magatartása. Általában extrover-

táltak, teátrálisak, a nôk öltözködésükkel is

igyekeznek feltûnést kelteni. Nemegyszer csá-

bítóan, kihívóan viselkednek. Betegségüket

gyakran a környezetük feletti befolyás megszer-

zésére és megtartására használják fel. A szoma-

tizációs zavar a nôk körében gyakoribb. Több-

nyire patológiás személyiségstruktúrával szö-

vôdik, leginkább hisztrionikus személyiségza-

varral jár együtt.

Hipochondriázis (F45.2). Az elnevezés a

„hypochondrium” szóból ered, mivel a fájdal-

mat a régiek gyakran a bordaív alá lokalizálták.

A tünetek ugyanolyan változatosak, mint a szo-

matizációs zavar esetén. A hisztériást tüneteivel

kapcsolatosan inkább az érzelmi közöny jellem-

zi, a hipochondriás viszont extrém módon aggó-

dik betegsége miatt. A legkisebb tünetnek is

nagy jelentôséget tulajdonít („képzelt beteg”).

Mondhatjuk, hogy saját testére vetített szoron-

gásról van szó. A betegek általában bizalmatla-

nok, nem hisznek az orvosnak, az egyik orvost a

másikkal ellenôrzik, orvostól orvosig járnak. Is-

mereteiket állandóan bôvítik, nemegyszer pró-

bára teszik az orvos türelmét. Saját betegségeik-

re vonatkozóan néha több ismerettel rendelkez-

nek, mint maga az orvos. A tünetek és panaszok

interpretációjában néha paranoid színezet mu-

tatkozik. Elôfordul, hogy a hipochondriás neu-

rózis évtizedes fennállás után fokozatosan para-

noid fejlôdésbe megy át. 

Diagnosztikailag két fô kritérium megléte

szükséges:

• a beteg szilárdan meg van gyôzôdve arról,

hogy valamely súlyos testi betegsége van,

annak ellenére, hogy a sorozatos kivizsgálá-

sok ezt nem igazolták; 

• az orvosi magyarázatok és a megnyugtatás

elutasítása.

Az állapot gyakran hangulatzavarral szövôdik, a

betegek ingerlékenyek, mogorvák, szociális

kapcsolataik megromlanak, mivel érdeklôdésü-

ket kizárólag betegségük köti le. Esetenként

hosszabb tünetmentes idôszakok is elôfordulhat-

nak. Gyakoribb a magasabb társadalmi rétegek

körében, a két nemnél egyforma arányban for-

dul elô.

Szomatoform vegetatív diszfunkció (F45.3).
A beteg tünetei valamely olyan mûködési zavar-

ból állnak, amely a vegetatív idegrendszer el-

lenôrzése alatt áll. Ugyanakkor szervi eltérés

nem mutatható ki az adott szervrendszerben. Az

objektíve is meglévô diszfunkció mellett a be-

tegnek számos szubjektív panasza van, amelye-

ket többnyire valamely szervére vetít ki. Eseten-

ként a tünetek kialakulása valamely élethelyzeti

nehézséggel hozható összefüggésbe. Az egy vagy

több konkrét szervvel kapcsolatos panaszok

mellett a diagnosztikai kritériumokhoz tartozik a

vegetatív izgalom általános tüneteinek (palpitá-

ció, izzadás, tremor stb.) megléte. A beteg állan-

dóan a panaszaival és tüneteivel foglalkozik,

ezek miatt aggódik, az orvosi megnyugtatást fi-

gyelmen kívül hagyja.

Gyakoribb tünetcsoportok: 

• Kardiovaszkuláris tünetcsoport. A „szívneuró-

zis” (Da Costa-szindróma), neurocirkulációs

aszténia stb. megjelöléssel jellemzett állapo-

tokban a betegnek állandó szívpanaszai, áju-

lásérzései, szívdobogásos rohamai vannak.

Esetenként átmenetileg szisztolés vérnyomás

emelkedés is észlelhetô.

• Felsô emésztôrendszeri tünetcsoport. Csuklás, a

pylorus spazmusa, hányás, levegônyelés (ae-

rophagia) a gyakoribb tünetek.
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• Alsó emésztôcsatornai tünetcsoport. Irritábilis

colon szindróma, flatuláció, hasmenés, szék-

rekedés.

• Légzôrendszeri tünetcsoport. Pszichogén köhö-

gés, légszomj („asthma nervosum”).

• Az urogenitális rendszert érintô tünetcsoport.

Dysuria, gyakori vizelési kényszer. 

Valójában ide sorolhatjuk a pszichogén eredetû

szexuális funkciózavarokat (erekciós zavarok,

lubrikációs zavarok, ejaculatio praecox) is, ame-

lyeket azonban a modern osztályozási rendsze-

rek külön fejezetben tárgyalnak, az egyéb szexu-

ális magatartászavarokkal együtt.

Szomatoform fájdalomzavar (pszichogén
fájdalomszindróma) (F45.4). A betegséget

valamely testrészre lokalizált fájdalom és az eh-

hez társuló fájdalomviselkedés alkotja. A kettôt

csak együttesen szabad elemezni. Egyes esetek-

ben maga a fájdalomviselkedés játszik fontosabb

szerepet, amelynek a környezet felé gyakran

„üzenetértéke” van. Nemegyszer nehéz elkülö-

níteni a „funkcionális szuperpozíció”, az aggra-

váció jelenségétôl. A tünetek a betegnek szenve-

dést, jelentôs funkciócsökkenést, életvitelében

akadályokat jelentenek. Nagy terhet ró a beteg-

ség a környezetre is. Gyakran valamely meglévô

testi betegséghez (pl. ischias-szindróma) társul, a

fennálló organikus eltérés azonban nem elégsé-

ges ok a fájdalom magyarázatára. Ilyenkor külö-

nösen nehéz a pontos diagnózis. A fájdalom el-

oszlása, jellege általában nem felel meg a meg-

szokott neurológiai szindrómáknak.

A szomatoform zavarok prognózisa

E kórképek prognózisa kedvezôtlen. Még opti-

mális kezelési feltételek (hosszú távú, következe-

tes pszichoterápia) mellett is gyakori a kudarc. A

betegek nem tartanak ki egy terapeuta mellett, a

kezelések bármely formájával szemben elutasító-

ak. Gyakori, hogy a sok kivizsgálás és kezelési

próbálkozás valamely szövôdménye komplikálja

a képet. Egyre több kártérítési per származik ab-

ból, hogy az egészségügy nem tud ellenállni a

többnyire a szomatizációs csoportba tartozó be-

tegek manipulatív törekvéseinek. Vizsgálatok,

kezelések, mûtétek végeláthatatlan sorozata kö-

vetkezhet, amelyek kapcsán elôbb-utóbb fellép

valamilyen komplikáció.

A szomatoform zavarok 
társadalombiztosítási jelentôsége

Az e csoportba tartozó kórképek nagyon gya-

koriak, az egészségügy számára rendkívüli anya-

gi és szellemi megterhelést jelentenek. A sokszor

a beteg által kikövetelt, ismételt vizsgálatok költ-

sége szinte felbecsülhetetlen. Ugyancsak súlyos

az a közvetett kár, amelyet a beteg megváltozott

magatartása okoz önmagának és környezetének,

beleértve a munkahelyeket is. A szomatoform

zavarban szenvedôk gyakran és hosszasan vannak

betegállományban. Gyakran igénylik a rokkant-

tá nyilvánítást, amelyet a bizottságok elsô fokon

többnyire elutasítanak. A betegségét elismertet-

ni kívánó, pereskedô személyek jelentôs része e

csoportból kerül ki.

Ø A szakértôi véleményezés során a komplex

elemzés nélkülözhetetlen, mivel a leletek és

a közvetlen vizsgálat többnyire nem ad kellô

támpontot a szakértônek feltett kérdések

megválaszolásához. Az életvitel részletes

elemzése – esetenként pszichológiai vizsgá-

latokkal kiegészítve – adhat kellô rálátást a

vélemény elkészítéséhez.

A disszociatív zavarok jellemzôi 
és alcsoportjai

A klasszikus „hysteria” magatartási tünetekben

megnyilvánuló formáit külön csoportba foglal-

juk. Általában a tudat, az énindentitás, a maga-

tartás, a testmozgások kontrolljának egészleges

vagy részleges zavaráról van szó; vagyis megbom-

lik az én egysége. Az állapot általában hirtelen

kezdôdik és viszonylag rövid ideig tart. A pszi-
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chogén eredet minden esetben megállapítható,

ugyanakkor a zavar súlyossága esetenként a pszi-

chózisokra emlékeztet. Ebben az értelemben

beszélhetünk „pszichogén pszichózisok”-ról.

A pszichogén mechanizmus kifejezésen két

mozzanatot kell értenünk: egyrészrôl disszocia-

tív zavarok esetén mindig megállapítható a sze-

mélyiség önszabályozásának gyengesége. Külön-

féle elnevezésekkel illetjük ezt az állapotot, mint

például „hisztériás karakter”, impulzus–kontroll

gyengeség, az énidentitás kialakulásának zavara

stb. Másrészrôl viszont a szociális környezetben

kereshetjük a zavar kialakulásának okait. A

disszociatív zavarok elôzményei között az élet-

események súlyos, kedvezôtlen alakulásával kell

számolnunk. A disszociatív zavarok általános jel-

lemzôi:

• többnyire hirtelen kezdet;

• bizonyos összefüggô mentális és magatartási

folyamatok (mozgások, tevékenységek, ér-

zékelés, emlékek, cselekedetek, események)

kiesése, amelyek késôbb visszatérhetnek

vagy felidézhetôek (pl. hipnózisban);

• ok-okozati kapcsolat valamely stresszese-

ménnyel (a beteg esetleg nem látja be);

• szervi megbetegedés vagy egyéb pszichiát-

riai kórkép kizárható.

Konverziós zavar. A megjelölést akkor alkal-

mazzuk, amikor egyértelmû a kapcsolat a tüne-

tek és valamely életesemény között. A beteg a

számára elviselhetetlen élethelyzet okozta fe-

szültséget testi tünetté „alakítja át”. E mechaniz-

mus, legyen mégoly nyilvánvaló is az orvos szá-

mára, a betegben nem tudatos. A tünet segítsé-

gével a beteg valamely számára kedvezôtlen

élethelyzetbôl kimenekülhet. Ugyanakkor a tü-

netek alkalmasak arra is, hogy a környezet foko-

zott odafordulását, törôdését váltsák ki. Mind-

ezek ellenére itt sem „akaratlagos” folyamatról

van szó: a beteg érzelmi hatások által determinált

állapotban van, amelyek alól legjobb szándéka

ellenére sem vonhatja ki magát.

A konverziós zavar viszonylag hirtelen

kezdôdik, az esetek többségében egy hónapnál

rövidebb ideig tart. Gyakran bénulások, érzék-

szervi kiesések, rohamok uralják a képet. Újabb

konfliktusok a tünetek kiújulását vagy súlyosbo-

dását eredményezik. Leggyakrabban fiatal felnôtt

korban jelentkezik, nôknél 2–5-ször gyakoribb.

Disszociatív amnézia (F44.0). Fô tünete a

már tárolt, elsôsorban személyes jellegû emlék-

nyomok kiesése, ugyanakkor egyébirányú me-

móriazavar nincs. Az amnézia valamely trauma-

tikus eseményhez kötôdik, az amnézia terjedel-

me az újabb és újabb exploráció során változó.

Elôfordul, hogy az amnézia elkóborlással társul.

Elsôsorban fiatal férfiak megbetegedése. A vizs-

gálatok során organikus eltérést nem találunk.

Ugyancsak kizárható a kábítószer hatása is.

Elôfordul, hogy tudatos szimulálásról van szó,

amikor is a motivációk feltárása, az „amnézia”

tendenciózus jellege igazít útba. 

Pszichogén elkóborlás (fuga) (F44.1).
Ugyancsak amnéziával járó állapot, amikor a be-

teg elmegy, elutazik otthonról, új identitást vesz

fel. Ebben a periódusban a normál életével min-

den emlékezeti kapcsolata megszakad (nem tud-

ja, hogy valami kiesett). Ugyanakkor (szemben a

pszichogén amnéziával) rendezetten, többé-ke-

vésbé adekvát módon viselkedik. A fugaperió-

dus elmúltával a történtekre amnéziás, nem tud-

ja, hogy került oda, ahol éppen van. Az állapot

gyakran idült alkoholizmussal szövôdik, s a be-

teg ilyenkor folyamatosan iszik, kocsmáról kocs-

mára jár (dipszománia). Egy-egy periódus napo-

kig is eltarthat, gyakorisága is változó (havonta-

évente egy-egy periódus).

Disszociatív stupor (F44.2). A stupor klinikai

tünetei emocionális hatásra alakulnak ki. A stu-

por lényege, hogy a beteg nem, vagy alig reagál

a környezeti ingerekre. Mozdulatlan vagy alig

mozog, nem kommunikál, célirányos mozgáso-

kat nem végez. Természetesen ki kell zárni vala-

mely organikus kórkép vagy egyéb pszichiátriai

megbetegedés (pl. katatón stupor) fennállását.

Disszociatív mozgás- és érzészavarok
(F44.4). Valamely korábban meglévô mozgás-
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funkció kiesik vagy valamilyen zavaró szubjektív

érzés keletkezik. Az elemzés során organikus el-

térést nem találunk, ugyanakkor a tünetek vala-

mely élethelyzettel kapcsolatba hozhatóak. A tü-

netek gyakran alkalmasak arra, hogy a beteget

valamilyen nehéz élethelyzetbôl kimenekítsék.

Gyakoribb tünetcsoportok:

• pszichogén mutacizmus,

• pszichogén afónia, diszfónia,

• pszichogén vakság,

• pszichogén süketség,

• Ganser-tünetcsoport.

Az utóbbi tünetcsoportban (F44.8) a beteg „el-

butult” egyén képét mutatja. A hozzá intézett

kérdésekre csak körülbelüli válaszokat ad, meg-

nyilvánulásaiból azonban kiderül, hogy a helyes

válasszal is tisztában van. Az állapothoz más

disszociatív tünet (pl. amnézia) is társulhat. A tü-

neteket kiváltó élethelyzet többnyire fogság, le-

tartóztatás, vagy ennek fenyegetô veszélye. A

tünetcsoporthoz aggravációs és szimulációs ten-

denciák társulhatnak, esetenként a tudatos és a

nem tudatos tünetképzés elválasztása rendkívül

nehéz. 

Deperszonalizációs zavar (F48.1). Visszatérô

jellegû, megváltozott saját- és külvilágélmény

szorongással, életviteli akadályoztatással. Ezeket

az állapotokat korábban gyakran a szkizofréniák

közé sorolták. Néha az idegenszerû érzés csak

valamely testrészre vonatkozik. Máskor a beteg

a világot is furcsának, idegenszerûnek éli meg

(derealizáció).

Deperszonalizációs zavar diagnózisa csak ak-

kor állítható fel, ha a tünetek önállóan fordulnak

elô és a betegnek szenvedést okoznak, normális

életvitelében akadályozzák. A betegnek gyakran

olyan élménye is van, hogy cselekedeteit nem

képes uralma alatt tartani. A kóros élményekhez

rossz testi közérzet, szorongás társulhat. Az

idôélmény megváltozik (gyorsul vagy lassul). A

külvilág tárgyait a beteg néha nagyobbnak, vagy

ellenkezôleg, kisebbnek érzékeli (mikropszia,

makropszia). Sajátos, ritka élmény, amikor a be-

teg saját énjét testén kívülinek éli meg.

Diszmorfiás testsémazavar. Újabban olyan

állapotokat különítenek el ezen a néven, ame-

lyekre a saját test torz voltának élménye jel-

lemzô. A beteg leggyakrabban az arcát érzi el-

torzultnak. Magatartását ez a tény alapvetôen

befolyásolja, életviteli nehézséget és szorongást

okoz.

A disszociatív zavarok szakértôi
megítélése

Ø E heterogén kórállapotokra a személy egyes

mentális funkcióinak, a magatartását szabá-

lyozó mechanizmusoknak laza integrációja

jellemzô. Egyes esetekben a pszichózisok

szintjét elérô dezintegráció következik be.

Más esetben – érzelmi hatásokra – egyes

funkciók szinte „leválnak” a lelki élet egé-

szérôl. A szakértôi vizsgálat során alapvetô

fontosságú a kiváltó pszichogén mechaniz-

musok feltárása. Egyértelmû pszichogén

háttér nélkül a diagnózis csak óvatosan és

fenntartásokkal állítható fel. Perdöntô a

szakértô szempontjából, hogy a tünetcso-

port egyedi, egyszeri eseményként jelenik

meg az addig „eseménytelen” élettörténet-

ben, vagy pedig rendszeresen visszatérô re-

akciómódról van szó, amely a betegnek

mintegy kézenfekvô megoldási módja vala-

mely kedvezôtlen életesemény bekövetkez-

tekor. Utóbbi esetben a prognózis megle-

hetôsen kedvezôtlen, és csak személyiségfej-

lesztô jellegû pszichoterápiáktól várható

eredmény.

Pszichogén reakciók 

(alkalmazkodási zavarok, 

stresszreakciók) (F43)

Általánosságban jellemzô ezekre az állapotokra,

hogy a tüneteket kiváltó környezeti események

súlyosak. Többnyire azonnal felismerjük, mi ve-

zetett a tünetek kialakulásához, mert a háttér-

234 Pszichiátriai károsodások11. FEJEZET



tényezôk ritkán maradnak rejtve. Nemegyszer

katasztrófákról, máskor az egyén életét alapjai-

ban megrázkódtató eseményrôl (veszteségrôl

stb.) van szó. A „valódi” neurózisokkal szemben

elkülönítô kritériumok az alábbiak:

• a kiváltó események az egyén környezetébôl

fakadnak;

• a tünetek megjelenése és a kiváltó esemé-

nyek idôben összefüggnek;

• az életesemények súlyossága és a tünetek in-

tenzitása között nagyjában megfelelés mu-

tatkozik;

• a külsô kiváltó tényezôk megszûntével a tü-

netek is enyhülnek vagy megszûnnek;

• a premorbid személyiségben a neurotikus

jegyek hiányozhatnak (de nem feltétlenül).

A pszichogén reakciók tünetei nem specifiku-

sak, osztályozásuk a tünetek alapján alig lehetsé-

ges. Ezért inkább maguk a kiváltó okok képezik

az osztályozás elsôdleges alapját. A BNO-10 a

szerint különíti el az egyes tünetcsoportokat,

hogy a magatartás dezorganizálódása milyen ve-

zetô tünettel jellemezhetô (hangulatzavarral,

szorongással, magatartászavarral vagy ezek öt-

vözôdésével járó állapotok). A pszichogén reak-

ciók tüneteit a vegetatívum, a magatartás és a

szubjektum hármasában írhatjuk le.

A vegetatívum részérôl a szorongás különféle

megnyilvánulásait látjuk. Alvás- és étvágyzavar

többnyire fellép, a beteg nemegyszer napokig

nem alszik és nem táplálkozik. Rövid idô alatt

jelentôs súlyvesztés következhet be.

A megszokott magatartás dezorganizálódik. A

betegek egy része inkább nyugtalan, motorosan

izgatott, fel-alá járkál, kezét tördeli. Súlyos eset-

ben rohamszerû mozgásviharok lépnek fel. Más

esetben éppen ellenkezôleg, a beteg apátiássá vá-

lik, magába roskad, külsô indítékra van szüksége

ahhoz, hogy bármit is tegyen. A beszéd a teljes

mutacizmustól a beszédvágtáig terjedô skálán

változhat. A betegek gyakran elhanyagolják kül-

lemüket, zilált benyomást keltenek. Agresszív

megnyilvánulások, indulatkitörések is elôfordul-

hatnak. Mivel józanul mérlegelni gyakran nem

képes, indulat vezérelte cselekményeket hajthat

végre, amelyeknek esetenként igazságügyi kö-

vetkezményei is lehetnek (indulati, esetleg „rö-

vidzárlati” cselekmény). A beteg nem egyszer

alkoholizálásba menekül vagy öngyilkosságot kí-

sérel meg.

A gondolkodás többnyire a traumatikus él-

mény köré koncentrálódik, nem képes attól el-

szakadni. A beteg nem tud figyelni másokra,

legfeljebb mozaikszerûen. A gondolkodás nem

ritkán olyan mértékben beszûkül, hogy nem ké-

pes józanul mérlegelni, meggondolatlan, súlyos

következményekkel járó cselekményeket hajt-

hat végre. Enyhébb esetben a beteg szorongás-

ról, feszültségrôl, belsô nyugtalanságról számol

be. Máskor a szorongás súlyosabb, akár pánikjel-

leget is ölthet. Düh, harag, gyûlölet, kétségbee-

sés, öngyilkossági késztetés és kísérlet kísérheti a

tüneteket.

Akut stresszreakció (F43.0)

Az akut reakció többnyire súlyos élethelyzet,

katasztrófa stb. hatására jelenik meg, krízisálla-

potokról is beszélhetünk. A kiváltó események

és a tünetek közötti idôbeli egybeesés mindig

kimutatható. A tünetek többnyire azonnal meg-

jelennek, és legfeljebb néhány napig tartanak.

Átmenetileg deperszonalizációs és derealizációs

élmények jelenhetnek meg. Elôfordul az esemé-

nyekkel kapcsolatos disszociatív amnézia is.

Intenzitásában a legkülönfélébb lehet, több-

nyire azonban nem éri el a legsúlyosabb (pszicho-

tikus) állapotok szintjét. A kiváltó tényezôk kö-

zött gyakran súlyos döntési helyzetek szerepel-

nek, amikor bárhogyan dönt is az egyén, súlyos

veszteséggel kell szembenéznie (pl. szerelmét

hagyja el vagy családját, hazáját vagy szerelmét). 

Poszttraumás stressz-zavar (F43.1)

Elhúzódó és késôi reakció valamely súlyos,

veszélyeztetô helyzetre vagy katasztrófára. Férfi-

ak esetében a leggyakoribb kiváltó okok: hábo-

rús megrázkódtatások, fogság, koncentrációs tá-
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borok, balesetek, természeti katasztrófák. Nôk-

nél részben az elôbbiek, de gyakrabban nemi

erôszak vagy egyéb támadás szerepel az elôzmé-

nyek között. A tünetek alakításában az esemé-

nyekkel kapcsolatos biztosítási vagy kártérítési

ügyek, perek is szerepet játszanak. 

Az állapot tünetei között szerteágazó „neuro-

tikus” panaszok jelenhetnek meg. Speciálisan

erre a tünetcsoportra jellemzô a traumával kap-

csolatos élmények feldolgozatlansága. Gyakori,

hogy az egyén újra és újra átéli a traumát gon-

dolatban, fantáziában vagy álmokban. A beteg

retteg a trauma megismétlôdésétôl, elkerülô ma-

gatartást tanúsít (pl. nem ül volán mögé). Az

eredeti traumára emlékeztetô ingerek, esemé-

nyek riadalmat, félelmi, nemegyszer pánikálla-

potot váltanak ki. Állandó feszültség, szorongás,

a váratlan ingerekre fokozott riadalom jellemzi. 

A baleset gyökeresen megváltoztatja a beteg

életvitelét. A szociális kapcsolatoktól visszahúzó-

dik, a korábbi tevékenységekben mutatott akti-

vitása csökken, nem képes örülni (anhedonia). A

tünetek a traumát követôen lassan, nemegyszer

csak hetek vagy hónapok múlva (ritkán 6 hó-

napnál késôbb) jelennek meg.

A poszttraumás stressz-zavar szakértôi meg-

ítélése különösen gyakran okoz gondot. A fel-

adatot nehezíti, hogy a diagnosztikai kritériu-

mok egy része szubjektív jellegû (álmok, félel-

mek, hangulati állapotok stb.). A szakértôi meg-

ítélésben ezért különös jelentôsége van az élet-

vitel elemzésének. A poszttraumás stressz-zavar

esetén az élettér beszûkül, az érdeklôdés megfo-

gyatkozik, a beteg érzelmileg elszíntelenedik,

magatartása élesen elüt a trauma elôtti személyi-

ségétôl. Mindezeket az adatokat heteroanam-

nesztikus forrásokból deríthetjük fel.

Alkalmazkodási zavarok (F43.2)

Valamely nehéz életeseményhez, élethelyzeti

változáshoz, gyászeseményhez stb. társuló reak-

ciókról van szó. Ilyen helyzetek gyakran társul-

nak az egészségi állapottal kapcsolatos életmód-

változáshoz (súlyos, krónikus testi betegség, a

betegség elfogadtatásával kapcsolatos konfliktu-

sok, a járadék megítélésével kapcsolatos nézet-

különbségek a beteg és az illetékes bizottságok

között stb.). 

A tünetek közül leggyakoribb a szorongás,

aggodalom, depresszió, az aktivitás beszûkülése,

akár a hétköznapi rutintevékenységek elhagyása

is. A beteg személyiségétôl függôen a tünetek-

hez agresszivitás, kverulátoros magatartás társul-

hat. A tünetek a súlyos életesemény(eke)t kö-

vetôen általában egy hónapon belül jelentkez-

nek, és kedvezô esetben nem tartanak tovább fél

évnél. Néha azonban a tünetek elhúzódnak és

idültté válnak. Az alkalmazkodási zavarokat a

szerint csoportosíthatjuk, hogy mely tünetek

vannak elôtérben.

• rövid depressziós reakció (egy hónapnál

rövidebb ideig tart);

• elhúzódó depressziós reakció (nem haladja

meg a két évet);

• kevert szorongásos-depressziós reakció;

• egyéb kifejezett emocionális zavarral jellem-

zett reakció;

• a magatartás feltûnô zavarával járó reakció;

• a magatartás és az emóciók zavarával járó re-

akciók;

• gyászreakciók (az alkalmazkodási zavarok

között külön említjük meg).

Kóros gyászreakció

A szeretett hozzátartozó elvesztése az egyik leg-

súlyosabb lelki megterhelés minden ember szá-

mára, különösen, ha az váratlanul következik be.

Kórosnak akkor tartjuk a következményes

gyászállapotot, ha túlzottan elnyúlik (6 hónapon

túl), valamint ha intenzitásában nem arányos a

veszteséggel. A beteg többnyire lehangolt, kül-

lemében is gyászt tükröz. Kóros gyászreakció

valószínû, ha a beteg gondolatban nem képes el-

szakadni az elvesztett személytôl. Nemegyszer

úgy viselkedik, mintha a halál meg sem történt

volna (a halott holmijához nem nyúl, megterít

neki stb.). Máskor bûntudatot érez a szeretett

személy halála miatt, felelôsnek érzi magát halá-
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láért („mi lett volna, ha nem ehhez az orvoshoz

viszem” stb.). Nem ritkán halálvágy foglalkoz-

tatja: „jobb lett volna, ha én is vele megyek...”

A stresszreakciók diagnózisa, 
szakértôi megítélése

Ø A stresszreakciók és az alkalmazkodási zava-

rok diagnózisa a háttértényezôk alapos feltá-

rásán múlik. A tüneti kép és a kiváltó té-

nyezôk között többnyire nincs közvetlen

kapcsolat. A tünettan inkább az adott sze-

mélyiségstruktúra függvénye. Többnyire

heteroanamnesztikus adatokra is szükségünk

van. A tünetcsoportok hátterében gyakran

kártérítési, járadékigények húzódnak meg.

A szakértôi elemzés során ezeket az ügyeket

ugyanolyan objektivitással kezeljük, mint a

tüneteket kiváltó, fenntartó vagy súlyosbító

egyéb tényezôket. Gondosan elemeznünk

kell a tünetek mögött megbúvó esetleges

manipulatív tendenciákat. Ugyanakkor a tu-

datosság mértéke (lásd bevezetô fejezet,

11.3. táblázat) mindig az adott személyiség

szintjén mérlegelendô. Lehetséges, hogy a

szakértô számára nyilvánvaló okozati kap-

csolat a kiváltó tényezôk (pszichotrauma,

vélt sérelem, járadék stb.) és a tünetek kö-

zött egyáltalán nem tudatosul a beteg szá-

mára.

Egyéb viselkedészavarok

Aggraváció (F68.0)

Aggraváció esetén valamely meglévô testi beteg-

ségre utaló tünet jelenik meg sokkal kifejezet-

tebb formában, mint ahogy azt a tényleges testi

elváltozás indokolná. A klinikai képhez rendsze-

rint egyéb, többnyire lelki tünetek is társulnak.

A beteg maga is szenved tünetei miatt, aggódik

betegsége jövôjét illetôen. Többnyire elégedet-

len a vizsgálatok alaposságával, a kezelés minôsé-

gével. Az állapot súlyosabb megjelenítésének

hátterében a fokozott gondoskodás iránti igény,

kártérítési igény, a rokkantság elismertetésének

motivációja áll. Ugyanakkor e törekvések meg-

valósulása a tüneteket nem feltétlenül szünteti

meg. 

Fakticiózus zavar (F68.1)

Szándékos betegségprodukció, melynek során a

beteg tudatosan idéz elô tüneteket annak érde-

kében, hogy betegnek ismerjék el. Kivizsgálá-

soknak veti alá magát, önsértést hajt végre (pl.

falcolás), megégeti magát stb. A többnyire sze-

mélyiségzavarral jellemezhetô egyén motivációi

önmaga elôtt is homályosak, s gyakran az orvos

elôtt is rejtve maradnak.

Szimulálás (Z76.5) 

Egyértelmû külsô okok hatására testi vagy lelki

tünetek elôidézése annak érdekében, hogy az

egyén elkerüljön valamely büntetést, felmentsék

a katonaság alól, vagy elérjen valamely egyéb,

szándékos célt (pl. drog megszerzése, tolvajlás

kórházban stb.).

Személyiségzavarok

Huszár Ilona

A személyiségzavar meghatározása

A személyiségzavar gyûjtôfogalom, mely a „nor-

málistól”, az „átlagtól” jelentôsen eltérô szemé-

lyiségeket foglalja egybe. Diagnosztikai kritériu-

mai a BNO-10 szerint az alábbiakban foglalha-

tók össze: kiegyensúlyozatlanság a viselkedés-

ben, az észlelésben, a gondolkodásban, az affek-

tivitásban, az impulzus kontrolljában, a másokkal

való kapcsolattartásban. Tartós zavar (állapot),

mely nem határolódik el epizódokra. A kóros
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viselkedésmintáknak mély gyökerei vannak,

melyek számos személyes és szociális helyzethez

nem illenek. Gyermek- vagy fiatalkorban kez-

dôdnek, és fennmaradnak a felnôttkorban is. A

foglalkozásbeli és szociális teljesítôképesség az

elôzôek miatt beszûkül. A stabil viselkedésmin-

ták, a különbözô élethelyzetekben fellépô merev

reakciók, a zavarok elsôsorban a szociális funk-

ciókban jelentkeznek, az emberközi kapcsolato-

kat és a kommunikációt érintik. Jelentôs szub-

jektív panaszok is társulhatnak hozzájuk.

A fogalom elôdei a pszichopátia és szociopátia

elnevezések. A pszichopátia kifejezést (K. Schnei-

der), mely az átlagtól különbözô módon eltérô

személyiségeket jelöl, „maguk is szenvednek és a

társadalom is szenved tôlük” (pejoratív jellege

miatt) nem használjuk. A szociopátia (Cleckley) el-

nevezés szerint az ilyen egyének egocentrikusak,

nincs bûntudatuk, nem tudnak szeretni, hiányzik

belôlük a lelkiismeret-furdalás és a szégyen, nincs

belátásuk, nem tanulnak a múltból (csak a disszo-

ciális – antiszociális – csoportra vonatkozik).

A személyiségzavarok okai 

és gyakorisága

A személyiségzavarok okai multifaktoriálisak: a

biológiai (genetikai, neurokémiai, okok, mini-

mális agyi károsodások) tényezôk érvényesülését

a pszichológiai és szociológiai tényezôk segítik.

Kockázati tényezôk az intézeti nevelés, az elsza-

kadási élmények, a családi agresszivitás, a bántal-

mazás, a szülôk pszichiátriai megbetegedése stb.

Védô tényezôk lehetnek a pozitív szülôi attitûd,

a gondoskodás, megbízhatóság a nevelésben stb.

Gyakorisága az átlagpopulációban 10% (amerikai

és német vizsgálatok), válogatás nélküli pszichi-

átriai betegeknél 39,5% (WHO-vizsgálat).

A személyiségzavarok 

klasszifikációja

A BNO-10-ben az elôtérben álló magatartás-

minták alapján három csoportot különítünk el: a

különc, excentrikus (paranoid, szkizoid), a dramati-

kus, emocionális (disszociális-antiszociális, emoci-

onális-instabil [impulzív, borderline alcsopor-

tokkal] hisztrionikus) és a szorongó csoport

(anankasztikus-kényszeres, önbizonytalan-szo-

rongó, függô-dependens). Nem sorolták a sze-

mélyiségzavarok közé a ciklotímiát (a depresszív,

hipertim, cikloid személyiségeket), hanem e fo-

galmat az affektív kórképekhez csatolták, míg a

narcisztikus személyiségzavart a paranoid cso-

portba olvasztották. Az egyéb okok (organikus

károsodás, lezajlott pszichózis stb.) miatti szemé-

lyiségváltozások sem sorolhatók e címszó alá.

A személyiségzavarok diagnózisa 

A vizsgálat a szokványos pszichiátriai és pszicho-

lógiai vizsgálatokból, az életvezetés elemzésébôl

(emberközi kapcsolatok, reakciómódok, az

egyén életének fordulópontjai, élet- és munka-

körülmények stb.), a személyiségre vonatkozó

kérdésekbôl (személyiségtípus) tevôdik össze. A

klinikai pszichológusi vizsgálat kiegészítheti a

személyiség elemzését; megerôsítheti a feltétele-

zett személyiségzavar diagnózisát, illetve adato-

kat szolgáltathat annak súlyosságához. A kiegé-

szítô kérdések az egyén érettségére, szociális

funkcióira, nívójára, szociokulturális háttérre

vonatkozhatnak, illetve az esetleges komorbidi-

tásra (az alkohol-, drog- és túlzott gyógyszerfo-

gyasztásra).

A személyiségzavarok típusai

Paranoid személyiségzavar (F60.0). Jel-

lemzôje, hogy a betegek környezetük történése-

it eltorzítják (mások viselkedése „szándékosan”
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ellenük irányul, fenyegetik ôket stb.). Rendkí-

vül érzékenyek az elutasításokkal, kudarcokkal

szemben. Makacsul ragaszkodnak meggyôzôdé-

sükhöz, jogaikhoz, tartósan bántalmazottnak ér-

zik magukat, gyanakvóak, bizalmatlanok, eluta-

sítják a szorosabb, intimebb kapcsolatokat. Re-

akciójuk gyakran agresszív, perlekedô. 

Szkizoid személyiségzavar (F60.1). Elôteré-

ben az emocionális hidegség, az emberközi kap-

csolatokban a távolságtartás áll. Képtelenek az

öröm megélésére (anhedonia), de a kritikára, di-

cséretre is szegényes a reakciójuk. Szexuális ér-

deklôdésük, függetlenül az életkortól, beszûkült,

hiányoznak a szoros és bizalomteli kapcsolatok.

Nem fordítanak gondot a társadalmi normákra,

viselkedésük excentrikus, különc, befelé forduló.

Disszociális (antiszociális) személyiségza-
var (F60.2). Az egyén a szociális normákhoz,

szabályokhoz nem alkalmazkodik, felelôtlen;

ezért gyakori közöttük a bûnözô. Az empátia

hiánya következtében közömbösek a mások ér-

zéseivel szemben. Ingerlékenyek, indulatosak,

alacsony a frusztrációs toleranciájuk, gyakoriak

náluk az erôszakos, agresszív viselkedésmódok.

Hiányzik a bûntudatuk, kudarcaikból nem ta-

nulnak, mindenért másokat hibáztatnak. A

hosszú távú tervezésre és annak következetes

megvalósítására képtelenek. A felsoroltak követ-

kezménye, hogy nem vállalnak rendszeres mun-

kát, pénzügyi kötelezettségeiknek nem tesznek

eleget, családjukkal sem képesek melegebb kap-

csolatokra, gyakran agresszívak a családon belül

is. Nem ritka az alkohol- és drogfogyasztás. E

személyiségzavar elsô jegyei gyakran már a 15.

életév elôtt is fellelhetôk (hazudozás, lopás, isko-

lakerülés, állatok kínzása stb.). Életformájukat

önként vállalják, megváltoztatásának szükséges-

ségét szóban esetleg elismerik, de ennek érdeké-

ben nem tesznek semmit.

Emocionális instabil személyiségzavar (F60.30).
A személy ingerlékeny, nem tudja az impulzusa-

it, az affektusait kontrollálni. Az ilyen egyének

nem törôdnek a következményekkel, hajlamo-

sak váratlan cselekményekre, nem ritkák náluk

az erôszakos és fenyegetô viselkedésformák.

Nem képesek elôre tervezni, s olyan cselekmé-

nyek folyamatos végzésére sem képesek, me-

lyeknek nincs közvetlen eredményük. Hangula-

tuk instabil, másokkal való kapcsolataikban ki-

számíthatatlanok.

Borderline típusú személyiségzavar (F60.31).
Az elôbb felsoroltakhoz identitászavar társul, mely

a beteg önképe, céljai és „belsô preferenciái” za-

varait és bizonytalanságait tükrözi. Gyakoriak ná-

luk az olyan intenzív és instabil kapcsolatok, me-

lyek emocionális krízisekhez vezethetnek, illetve

az öngyilkossági fenyegetések és kísérletek, a dep-

resszív lehangoltságok, a potenciálisan önveszélyes

viselkedésmódok (pl. költekezés, pszichoaktív sze-

rek használata, veszélyes autóvezetés, evési zava-

rok, önsértések stb.). Elôtérben áll az egyedüllét és

az üresség érzése („félelem az egyedülléttôl”).

Stresszhelyzetben paranoid gondolatok, pszichoti-

kus dekompenzáció is felléphet.

Hisztrionikus személyiségzavar (F60.4).
Jellemzôje a túlméretezett érzelmnyilvánítás. Az

ilyen személyiségjegyekkel rendelkezôk mindig

a figyelem központjában igyekeznek lenni, vi-

selkedésük teátrális, érzelmeiket extrém módon

fejezik ki, érzelmi életük ugyanakkor felszínes,

labilis. Általában egocentrikusak (nincsenek te-

kintettel másokra), könnyen befolyásolhatóak,

interperszonális kapcsolataikban túlságosan aktí-

vak. Nehezen viselik a frusztrációt; érzékenyek,

sérülékenyek. Igényeik kielégítésére gyakran

tanúsítanak manipulatív viselkedést.

Anankasztikus (kényszeres, obszesszív-
kompulzív) személyiségzavar (F60.5). Az

egyén fontos vonása, hogy folyamatosan a töké-

letességre törekszik (konfliktus jön létre perfek-

cionizmusuk és a realitás között). Tevékenysé-

güket állandóan kontrollálják, a munkát és a

produktivitást emberi kapcsolataik elé helyezik.

Rendkívül határozatlanok, döntéseiket állandó-

an elhalasztják, folyamatosan félnek attól, hogy

hibát követnek el, pedánsak, konvencionálisak,
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lelkiismeretesek, aggályoskodók. Nem képesek

mélyebb érzelmeik kinyilvánítására. Gyakoriak a

nem kívánt gondolatok és impulzusok (ezek ké-

pezik a kényszerek alapját). Hangulatuk gyakran

depresszív.

Szorongó személyiségzavar (F60.6). Jellem-

zôje, hogy szenvedô alanyai többnyire ún. elke-

rülô viselkedést tanúsítanak Mások kritikájával

szemben rendkívül sérülékenyek, ezért kerülni

igyekeznek az interperszonális kapcsolatokat. A

veszélyeket, a potenciális problémákat túlértéke-

lik, az elôrelépést félelembôl visszautasítják. Tár-

saságban visszahúzódnak, félnek, hogy valami

oda nem illôt tesznek (pl. elpirulnak, sírva fa-

kadnak, zavarukat mások is észreveszik stb.).

Általában feszültek, bizonytalanságukat és ki-

sebbrendûségüket folyamatosan érzékelik. Igé-

nyük van kapcsolatok létesítésére, ugyanakkor

személyes kapcsolataik rendkívül behatároltak.

Függô (dependens) személyiségzavar (F60.7).
Az ebben szenvedôk képtelenek az önálló dön-

tésre, döntéseiket igyekeznek másoknak áten-

gedni. A kitüntetett személyekkel szimbiotikus

kapcsolatra törekszenek, alárendelik magukat

nekik. Az egyedüllétben igen kellemetlenül ér-

zik magukat, állandóan félnek attól, hogy ma-

gukra maradnak, ezért is alárendelik magukat

másoknak. A kritikával és elutasítással szemben

rendkívül érzékenyek. Igényeiket – még ha jo-

gosak is – nem tudatják másokkal. Tehetetlen-

nek, gyengének érzik magukat, a felelôsséget

gyakran másra hárítják. A nagyfokú függôséghez

félelem és depresszió társul.

Narcisztikus személyiségzavar (F60.8).
Legfôbb jellemzôje, hogy a betegek fokozott

önértékelésük miatt saját magukat nagyra tartják,

tevékenységük jelentôségét túlhangsúlyozzák,

ugyanakkor mások értékelésével szemben túlér-

zékenyek. Önértékelésük gyakran instabil,

könnyen átcsaphat az értéktelenség érzésébe. In-

terperszonális kapcsolataikban, a felsoroltak mi-

att, gyakran súlyos problémáik adódnak.

Hipertímiás és depresszív személyiségza-
var. A hipertimek alaphangulata derûs, tempera-

mentumosak, állandóan tevékenyek, gyakran

nincsenek tekintettel másokra, beleérzô képessé-

gük csökkenhet, míg a depresszívek állandóan le-

hangoltak, aktivitásuk hiányzik, spontaneitásuk

szegényes. Ciklotímia (F34.0) fennállásakor a

hangulat tartósan instabil, az enyhe depressziók

és az enyhén emelkedett hangulat periodikusan

változik.

A személyiségzavarok 

gyógykezelése. 

A rehabilitáció lehetôségei

A személyiségzavar többnyire nem igényel

gyógykezelést. Ha az egyén dekompenzálódik,

és mégis szükségessé válna, nem könnyû a meg-

felelô együttmûködés (complience) kiépítése. A

farmakoterápia csak átmeneti lehet a függôség ve-

szélye miatt (esetleges dekompenzáció esetén a

feszültség csökkentésére szolgál). A pszichoterápia

idôigényes, személyiségcentrikus, és hosszú tá-

vú, következetes vezetést igényel. A különféle

módszerek alkalmazása elsôsorban a zavar típusa

szerint változik; eredményes csak akkor lehet, ha

az egyén hajlandó az idôigényes terápiában aktí-

van részt venni.

A személyiségzavarok szakértôi

megítélése

Ø A személyiségzavarban szenvedôk az átlagtól

jelentôsen eltérô személyiségek, akik na-

gyobb része azonban – személyiségének

egyenetlensége, diszharmóniája ellenére –

többé-kevésbé beilleszkedik a társadalomba,

és munkaképességük, ha esetleg beszûkülten

is, de megtartott. A személyiségzavar nem

betegség, de mindenképpen olyan kockáza-

ti tényezô, melynek talaján – a könnyû de-

kompenzálódás miatt – nem ritkán valamely
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neurotikus, sôt néha pszichotikus reakció

jön létre. A személyiségzavarok esetén akár

a náluk gyakran fennálló szubjektív pana-

szok, illetve az elôbb jelzett reakciók követ-

keztében átmeneti betegállományok (mun-

kaképesség-csökkenések) gyakorta elôfor-

dulhatnak. 

A személyiségzavar azonban önmagában

még az elôbbi dekompenzációk esetén sem

vezet tartós, tehát az egyén rokkant-nyugál-

lományba helyezésének indokát képezô

állapothoz. Ha a személyiségzavarok közül

egyes tünetek felerôsödnek, például a para-

noidok érzékenysége, torz látásmódja tév-

eszmévé fejlôdik, vagy a szorongó, illetve

kényszeres egyénnél olyan szorongás vagy

olyan kényszerek fejlôdnek ki, mely életvi-

telüket lehetetlenné teszi, már a paranoid

pszichózis vagy a fóbiás, illetve a kényszer-

neurózis kórisméjét kell felállítanunk. A

szakértôi megítélés tehát már ennek a meg-

változott kórismének megfelelôen történik. 

Mentális retardáció

Kuncz Elemér

A mentális retardáció gyakorisága

A mentális teljesítményben visszamaradottak

száma a társadalomban viszonylagos, ennek

meghatározása a különbözô szempontok szerint

is változhat. Ha folyamatában nézzük, úgy a (né-

pesség 1%-át érintô) súlyosabb mentális retardá-

ció már az óvodáskorban felismerhetô, az ennél

enyhébb fokozatok (5% fölötti érintettség) az is-

kolában fedezhetôk fel, végül a mentális retardá-

ció határterületén található átmeneti zóna a

felnôtt korú lakosság körében (10% fölötti érin-

tettség) mutatkozik meg. Az utóbbi kategóriába

sorolható egyének, bár nem tekinthetôk debilis-

nek, de komoly tanulási nehézségekkel küsz-

ködnek. A foglalkoztatásba, a munkába való be-

kapcsolódás, az önálló életvitellel és a társadalmi

életben való részvétellel kapcsolatos kérdések

fôleg ez utóbbiakra és a mentálisan enyhe fok-

ban retardáltakra vonatkoznak.

A mentális retardáció 

meghatározása és okai

A gyengeelméjûséget, a szellemi teljesítôképes-

ségben mutatkozó visszamaradottságot általában

a fogyatékosságok közé sorolják. Az elváltozások

a súlyosságuktól függôen már csecsemô-, illetve

kisgyermekkorban is felismerhetôek, pontos ér-

tékelésük csak késôbb, gyermek- és serdülôkor-

ban történhet meg. Meghatározó tünet a szelle-

mi teljesítménynek az azonos életkorúak átlagos

szellemi teljesítményéhez viszonyított elmaradá-

sa. Rendszerint azonban nem csak az intellektu-

ális teljesítmény hiányos, hanem az élmények

feldolgozása, az emlékezés és a viszonyulás is las-

sult, pontatlan, helytelen.

Az állapot alapja a központi idegrendszer szervi

károsodása, amely sokféle lehet: genetikailag

meghatározott betegségek, fejlôdési rendellenes-

ségek, anyagcserezavarok, intrauterin vagy peri-

natális károsodások, a késôbbi gyermekkorban

elszenvedett agyhártya-, illetve agyvelôgyulladá-

sok, sérülések következménye. Az értelmi fo-

gyatékosság okai klinikailag az egyes esetekben

nehezen felderíthetôk. Jelentôs szerepük lehet

egyes érzékszervi fogyatékosságoknak is, ame-

lyek a tanulás megnehezítésével teremtik meg a

retardáció lehetôségét, fôleg, ha az oktatás sem

szakszerû. Ritkább a rendkívül ingerszegény és

primitív környezetben felnövô egyének ún. szi-

tuatív mentális retardáltsága. (Az iskolázatlanság

vagy analfabetizmus önmagában nem jelent

mentális retardációt.)
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A mentális retardáció fokozatai

Enyhe mentális retardáció (F70)

Az ezen a szinten álló személyek képesek meg-

tanulni önmaguk ellátását, bár lassabban és

késôbb jutnak el erre a fokra. Ugyanez vonatko-

zik beszédkészségükre is. Az általános iskolai ok-

tatásban való részvételük gyakran ütközik ne-

hézségekbe. Gyógypedagógiai foglalkoztatásuk

elônyösebb, az itt elért eredményeikrôl, viselke-

désükrôl általában jó leíró értékeléseket is kap-

nak, amelyek a késôbbi véleményezésnél fel-

használhatók. Többnyire segéd- vagy betanított

munkásként foglalkoztathatók, több-kevesebb

irányítással. Alacsonyabb szociális környezetben

a beilleszkedésük jó (olykor fel sem tûnik fogya-

tékosságuk). A MAWI szerint az IQ-teszten

50–69 pont között teljesítô személyek tartoznak

ide. 

Ø Ha az iskolai oktatás (a 8 gyógypedagógiai

osztály megfelel 6 általános iskolai osztály-

nak) – akár részbeni – elvégzése után az

egyén munkába állítható lett, akkor munka-

képesség-csökkenés nem állapítható meg. A

foglalkoztatás kifejezetten elônyös, elôsegít-

heti további szocializálódásukat, és fenntart-

hatja beilleszkedésüket. (Nem a munkaké-

pesség értékelésébe tartozó hátrányos tulaj-

donságuk a befolyásolhatóság, amellyel má-

sok visszaélhetnek, és kihasználhatják ôket.)

Közepes mentális retardáció (F71)

Felfogásuk lassú, megnehezült, így a beszéd is

késôbb alakul ki náluk, önellátásra kevésbé ké-

pesek, irányításra, felügyeletre szorulnak. Az

írást, olvasást, számolást csak alacsony szinten

képesek elsajátítani, további fejlôdésük erôsen

korlátozott. Csak a gyakorlat szintjén képesek

bizonyos mûveleteket megtanulni, a mozgásbeli

készségek is csökkentek lehetnek. Egyszerû

munkákra esetleg betaníthatók, de itt is folyama-

tos ellenôrzésre, bíztatásra szorulnak. Önálló

életvezetésre gyakorlatilag képtelenek. Abszt-

rakciós készségük jelentéktelen, csak a konkré-

tumok területén alakítható ki velük a kapcsolat.

Sajátosságaik korán feltûnnek, korlátozottságu-

kat részben maguk is ismerik. A MAWI szerint

IQ-értékük 35–49 közötti. Mind az enyhe,

mind a közepes retardációnál feltûnhet, hogy a

MAWI értéke alacsonyabb, mint azt az általános

vizsgálat alapján várnánk. Ezért nem a számsze-

rûség a döntô, hanem ez csak része a többszem-

pontú, az egész életvezetést, a környezetet és a

körülményeket, a szociális beilleszkedést is fi-

gyelembe vevô értékelésnek.

Az e csoportba tartozó retardáltak – kevés ki-

vételtôl eltekintve – nem képesek rendszeres

munkavégzésre. Fogyatékosságuk miatt érdem-

ben nem rehabilitálhatók, így ismételt felülvizs-

gálatuk szükségtelen. Ha valamilyen alacsonyabb

szintû munkát (megfelelô közösségben, rehabili-

tációs jelleggel) képesek is végezni, tartós mun-

kába állításukra kevéssé lehet számítani.

Súlyos és igen súlyos mentális 
retardáció (F72 és F73)

Ezeket az állapotokat együtt tárgyaljuk, mert

fennállásuk esetén a munkaképesség szóba sem

jöhet. Alig, vagy nem képezhetô személyekrôl

van szó, akik állandó és teljes felügyeletre, illet-

ve ellátásra szorulnak. Környezetükkel külön-

bözô fokú, inkább emocionális, mint verbális

kapcsolat alakulhat csak ki, szocializáltságuk mi-

nimális vagy nincs. Gyakorlatilag képezhetetle-

nek. A MAWI IQ-érték 20–34 között, illetve

20 alatt van, ha mérhetô egyáltalán. Fogyatékos-

ságuk miatt munkaképességük nincs, állapotuk

végleges.
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A mentális retardáció szakértôi

megítélése

ØMunkaképesség szempontjából a gyengeelmé-

jûség foka a teljesítmény alapján határozható,

illetve becsülhetô meg. Ebbôl a szempontból

jelentôsége lehet annak, hogy egyes anyag-

cserezavarok kezelése eredményt hozhat a

szellemi fejlôdésben, máskor (epilepsziával

társult esetekben, hidrokefaluszban) gyógy-

szeres és mûtéti eljárások javíthatnak az álla-

poton. A munkaképességrôl azonban a

felnôttkor idején szükséges véleményt alkot-

ni, addigra pedig általában kialakult a végle-

gesnek tekinthetô állapot. Pontos meghatá-

rozására kell törekednünk, de ez nem min-

dig lehetséges. Javíthatja az állapotot a jó

környezetû, harmonikus családi légkör, a ve-

lük való szakszerû foglalkozás. Ugyanakkor a

hátrányos szociális környezet a meglévô

mentális teljesítményt tovább károsíthatja.

Ugyanilyen eredményre vezetnek a társuló

pszichopatológiai tünetek (paranoid, heboid

vonások, viselkedésbeli furcsaságok) is.

A szellemi teljesítményt hazánkban (más,

elsôsorban a gyermekkorban használatos

teszteken kívül) a MAWI-teszttel (a Wechs-

ler-féle intelligenciateszt magyar változata)

vizsgáljuk. Bár nem a számszerûség a döntô,

a diagnosztikus különbségek a gyengeelmé-

jûségek fokozatai között bizonyos értékha-

tárokhoz kötôdnek. 

Ø A fogyatékosság megítélést a 11.2. melléklet

és a 11.6. táblázat mutatja be.

Autizmus (F84.0 –1)

Az autistákat az értelmi fogyatékosok között

tartják nyilván, mivel a tapasztalatok szerint két-

harmaduknál 50 pont alatt van az IQ-érték. Így

az IQ-értéktôl függetlenül azt kell autistának te-

kinteni, aki a fejlôdés átható (pervarzív) zavará-

ban szenved, és az autonómiatesztek alapján ál-

lapota súlyos vagy középsúlyos.

A diagnózis felállításához a tünetek három cso-

portját kell értékelni:

• a társas reakciók (a kortárskapcsolatok kiala-

kításának sikertelensége, az érzelmi közös-

ség, a kölcsönösség hiánya) gyenge szerve-

zettsége;

• a kommunikáció zavara, a beszéd késôi ki-

alakulása vagy hiánya anélkül, hogy más ki-

fejezési módokkal igyekeznének pótolni, a

beszédben is sztereotípiás ismétlések, sebes-

ség- és ritmusváltozások, rossz modulációk;

• az érdeklôdés és a tevékenység beszûkülése,

ragaszkodás a megszokotthoz, a rutinhoz,

kötôdés szokatlan tárgyakhoz és a környezet

nem funkcionális részleteihez, melyek meg-

változtatása zaklatottá teheti.

Ø A munkaképességet két oldalról kell érté-

kelni: 

• a megnyilvánuló, illetve a feltárható intel-

ligencia foka, 

• a kapcsolatteremtés lehetôsége. 

Bármelyik lehet olyan fokú, amely akár a rok-

kantságot is megalapozhatja. A fejlôdés során

tisztázódhatnak olyan tulajdonságok, amelyek

figyelembe véve az esetleges iskolai végzettség

speciális jellegét és mértékét, lehetôvé teszik

bizonyos képességek realizálását, és ily módon

nem feltétlenül kell a munkaképesség-csökke-

nés súlyosabb fokát megállapítani (11.3. mellék-

let).
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WHO-  Hagyományos IQ-érték 
osztályozás beosztás 

Enyhe értelmi Debilitás 60–70

fogyatékosság 

Középsúlyos értelmi Imbecillitás 35–50
fogyatékosság

Súlyos értelmi Súlyos 20–35
fogyatékosság imbecillitás

Nagyon súlyos Idiócia 0–20
értelmi
fogyatékosság

11.6. táblázat. Az értelmi fogyatékosság osztályozása
az IQ-érték szerint



Szenvedélybetegségek

Kuncz Elemér

Pszichoaktív szerek

A pszichoaktív szerek sorába beletartoznak az él-

vezeti cikkek, mint a kávé, a dohány és a külön-

féle szeszes italok; számos gyógyszerként hasz-

nált anyag, pl. a nyugtatók, a szorongásoldók;

valamint a pszichotrop és kábítószerek, melyek-

re külön jogszabályokban megfogalmazott ren-

delési módok, illetve tiltások vonatkoznak.

Utóbbiak közül egyeseket (pl. morfin, metadon)

gyógyszerként használunk, mások használatát,

gyártását, kereskedelmét stb. szankciók terhe

mellett tiltják. Egyes ipari anyagok (ragasztók,

szerves oldószerek) szabad forgalomban vannak.

Alapvetôen a személyiség szerepe a meghatáro-

zó abban, hogy egyéb körülmények közrejátszá-

sa esetén, bármelyik tartósan szedett anyaggal

kapcsolatban függôség alakuljon ki, ami azután

változatos testi és lelki betegségeket, illetve sze-

mélyiségtorzulást, agyi károsodást, elbutulást

okozhat..

Fogalmi meghatározások

Akut intoxikáció. Pszichoaktív szer adását kö-

vetô átmeneti zavar (érinti a tudatot, a kognitív,

affektív és viselkedésbeli, valamint más pszicho-

fiziológiai funkciókat), amely többnyire szerspe-

cifikus, de ez utóbbi nem szükségszerû.

Abúzus. Visszatérô, többszöri és/vagy túlzott

mértékû használat – gyógyszer esetében orvosi

javaslat nélküli túlzott mértékû fogyasztás –,

mely egészségkárosodást okoz, munkahelyi hi-

ányzásokhoz, csökkent teljesítményhez, a tevé-

kenységek elhanyagolásához vezet.

Addikció (kémiai). Drogok keresésének és fo-

gyasztásának kényszeres viselkedésmintája, ame-

lyet a droghatáshoz kapcsolódó leküzdhetetlen

vágy (sóvárgás, craving) jellemez, továbbá az

esetleges elvonás utáni visszaesés lehetôsége. En-

nek motivációja a hiányzó kielégülés, amelynek

elérésére a szer fogyasztója kockázattal járó cse-

lekvésekbe hajszolja magát.

Tolerancia. Valamely szer tartós használatánál a

szervezetnek a drog hatásával szembeni megvál-

tozott reakciója, funkcionális maladaptáció,

amelynek következtében a kielégítô hatás eléré-

séhez a szer egyre nagyobb adagjai szükségesek.

A kereszttolerancia a hasonló hatásmechanizmusú

szerek között alakulhat ki, az egyik szer iránt ki-

fejlôdött tolerancia a másik droggal szemben is

megmutatkozik.

Megvonási tünetek. A szerek tartós és jelentôs

mértékû szedésének megszakadásakor vagy re-

dukálásakor jelentkezô, változatos, általában

szerspecifikus szindróma, ellenregulációs jellegû

tünetekkel. Jelentkezése idôben és intenzitásban

a szer típusától és az elhagyáskor használt dózis

nagyságától függ, idôtartama behatárolt. Az

absztinenciális tünetek megjelenése a fennálló

függôség legfontosabb jelzôje.

Dependencia (függôség). Valamely szer vagy

szerek olyan tartós használata, mikor a szerek fo-

gyasztása fontosabb, értékesebb a használója szá-

mára, mint az elfogadott, magasabb értéket kép-

viselô viselkedésmódok. Jellemzô rá a már emlí-

tett tolerancia, a szerek iránti ellenállhatatlan

vágy (sóvárgás, craving), a fokozódó, kényszerítô

jellegû aktivitás a drogok megszerzésére az eufó-

ria elérése, illetve a diszfória elkerülése érdeké-

ben, továbbá elvonási tünetek jelentkezése a

használt szer(ek) hiányában. A pszichés függôség

maga a sóvárgás – ez abban a leküzdhetetlen ösz-

tönzésben nyilvánul meg, mely a szer megszerzé-

sére irányul, mivel a folyamatos szedést képtelen

abbahagyni. A testi (fizikai) függôség nem általános

jellemzô, legjelentôsebb az ópium- és a barbitu-

rátszármazékok esetében. A szerek kihagyásakor

az elvonási tünetek formájában jelentkezik.
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Az egyes pszichoaktív szerek által

kiváltott kórformák 

és következményeik

Alkohol okozta mentális 
és viselkedészavarok (F10)

A rendszeres (szokás-) ivók és a szenvedélyes

ivók (iszákosok) esetében lehet azokkal a hatá-

sokkal számolni, amelyek a hosszan tartó és

rendszeres alkoholfogyasztás következtében ala-

kulnak ki. Az italozó személyek magatartásának

megváltozása miatt családi kapcsolatukból, szo-

ciális környezetükbôl kirekesztôdnek („alkoho-

los karakteropátia”). 

Ø Az általános elhanyagoltsággal együtt járó

testi betegségek és az átmeneti kényszerû

absztinenciák miatti ismétlôdô delirium tre-

mens mint heveny alkoholos pszichózis ön-

magában nem jelenti a munkaképesség tar-

tós csökkenését. Ez csak akkor következik

be, ha több más testi betegség egyidejû

fennállásakor a delírium mint az össz-szerve-

zeti krízis jelzôje jelenik meg, és így, azokkal

együtt értékelve vezet a szervezet és ezáltal

a munkaképesség jelentôs károsodásához.

Az alkoholos hallucinózis bármikor felléphet az al-

koholfüggôség talaján – általában bántó, kelle-

metlen hanghallások, melyek többnyire párbe-

szédek, és a beteget „szidják”. Ezért a halluciná-

ciókat szorongás kíséri, következtükben magya-

rázó téveszmék fejlôdhetnek ki. Gyógykezelés

hatására – ha az absztinencia is sikeres – a kórfo-

lyamat megszûnése vagy legalábbis jelentôs javu-

lás érhetô el.

Sajátos pszichotikus forma az alkoholos parano-

id pszichózis, amely többnyire férfiaknál jön lét-

re. Fokozódó intenzitású féltékenységi tévesz-

mék jellemzik, melyeket az alkohol miatt csök-

kenô potencia, illetve a feleség elutasítása (az al-

koholos magatartás-változás miatt) együttesen

motivál, jelentôs érzelmi töltésû túlértékelések-

kel, vonatkoztatásokkal. Megfelelô pszichiátriai

gyógykezelés és teljes absztinencia esetén gyó-

gyulhat.

Az éveken át fennálló, rendszeres és nagy

mennyiségû alkohol fogyasztása vezethet el az

alkoholos demenciáig. A pszichés képben az elbu-

tulás ismert tünetein kívül a személyiségtorzulás

jellemzôi is megjelennek, valamint többnyire

fellelhetôk a különbözô testi tünetek is.  Teljes

absztinencia és a táplálkozásbeli hiányosságok

pótlása esetén javulás várható, illetve az állapot

stagnálása érhetô el. Ha az elôbbiek sikertelenek,

úgy nemcsak teljes munkaképtelenség, rokkant-

ság lesz a következmény, hanem gyakran önma-

ga ellátására is képtelenné válik az illetô.

Idegrendszeri tünetekkel is jelentkezô orga-

nikus pszichés zavar az amnesztikus (Korszakov-)

szindróma, amelyre elsôsorban az idôbeli tájéko-

zatlanság, a rövid távú memória hiánya és kon-

fabulációk jellemzôek. Ez az állapot is évtizedes

alkoholizálás után lép fel, többnyire irreverzíbi-

lis. A Wernicke-féle enkefalopátia tekintésbénulás-

sal, ataxiával, tudatzavarral és gyakran amneszti-

kus szindrómával jár együtt. Javulás teljes abszti-

nenciával és a vitaminok pótlásával esetleg elér-

hetô.

Ø A két utóbbi megbetegedésnél a beteg teljes

értékû beilleszkedése a családi és a munka-

helyi környezetébe alig várható, munka-

végzô képessége elvész.

Dohányzás okozta mentális 
és viselkedészavarok (F17)

A dohányzással kapcsolatban a függôség, illetve

az elvonás tünetei (diszfória, álmatlanság, inger-

lékenység, feszültség, szorongás, csökkent kon-

centráció, fokozott étvágy, következményes

súlygyarapodás) észlelhetôk mint pszichés zava-

rok, ezek azonban a környezeti kapcsolatokat, a

napi tevékenységet, a munkaképességet lényegi-

leg nem érintik.
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Nyugtatók, altatók és szorongásoldó
szerek használata által okozott 
mentális és viselkedészavarok
(gyógyszerfüggôség) (F13)

E szerek elterjedtsége világszerte nô, szedésük

divattá vált, a problémák megoldása helyett

könnyebb ezeket felíratni (számos ilyen szert re-

cept nélkül is be lehet szerezni, pl. a kombinált

fájdalomcsillapítókat). Ha egy ideig indokolt

volt is a szedésük, a késôbbiekben észrevétlenül

kialakul a megszokás, és az elhagyási kísérletnél

már a megvonási tünetek jelentik a korábbinál

súlyosabb feszültségeket, problémákat, szoron-

gást. Függôség gyakorlatilag bármelyik szerrel

kapcsolatosan kialakulhat, a megvonási tünetek

általános jellegû vegetatív zavarok – alvászavar,

agitáltság, szorongás –, illetve hirtelen elhagyá-

suk esetén epilepsziás rohamok. Ez utóbbiak kü-

lönösen a barbiturátszármazékok elhagyásakor

jelentkezhetnek, de a barbiturátok használatának

csökkenésével az ilyen rohamok is ritkábban

fordulnak elô. Gyakori, hogy a szereket válto-

gatva szedik, vagy egyidejûleg többfélét is, sok-

szor a hatás fokozása érdekében alkohollal vagy

más kábítószerrel együtt (politoxikománia).

Minthogy a függôség ebben az esetben is a

labilis, diszharmonikus személyiség talaján lép

fel, gyakran fordul elô, hogy valamely szer(ek)

elvonása esetén a beteg más, újabb gyógyszerre,

drogra, alkoholra fog áttérni. Különösképpen

fennáll ennek veszélye akkor, ha a szer fogyasz-

tója nem részesül az elvonással egyidejûleg sze-

mélyiségstabilizáló pszichoterápiás kezelésben és

a szociális miliôben sem történik változás. 

Ø A megvonás melletti kezelés ezért hossza-

dalmas, ennek ellenére keresôképtelenséget

csak ritkán, legfeljebb rövidebb idôtarta-

mokra lehet megállapítani, és az e szerekkel

kapcsolatban fennálló függôség csak extrém

esetekben vezet tartós munkaképtelenség-

hez, rokkantsághoz.

Kábítószerek használata okozta 
mentális és viselkedészavarok

A pszichoaktív szerek további csoportjai a kábí-

tószerek közé tartoznak. Közülük egyesek orvo-

si alkalmazása törvényileg szabályozott, egyéb-

ként használatuk az egészségügyi célokon kívül

tiltott, hasonlóan a többi, a kábítószerek listáján

szereplô anyaghoz.

Opioidok használata okozta mentális és vi-
selkedészavarok (F11). A mák alkaloidái kö-

zül olyanok tartoznak ebbe a csoportba, ame-

lyeknek bódító, fájdalomcsillapító hatása évezre-

dek óta ismert, ezenkívül altatószerként és re-

kreációs szerekként (morfin, diacetil-morfin,

kodein) is régóta használtak. Ide tartoznak azon-

ban azok a szintetikus szerek (metadon, petidin)

is, amelyeket elsôsorban fájdalomcsillapítás céljá-

ra fejlesztettek ki. 

Az opiát típusú szerek bármelyikénél kiala-

kulhat függôség, viszonylag gyorsan, néha az

elsô adag után. A törvényileg szabályozott orvo-

si ellátáson kívüli használatuk minden formája

tiltott. Bódító élvezeti szerként sokféle formá-

ban alkalmazzák, máktea-fôzetként, tablettában,

szippantható porként, pipában, injekcióban. Az

eufóriában kellemes elernyedés, színes halluci-

nációk, álmodozás jelentkezik, fokozatos elbá-

gyadással, esetleg alvással. Szomatikusan a para-

szimpatikotónia tüneteivel jár. A tolerancia

gyorsan fejlôdik ki, így a függôk egyre növekvô

adagokat fogyasztanak, nem ritkán a (hozzá nem

szokott személyre megadott) halálos adag több-

szörösét adják be maguknak. A kialakult súlyos

függôség miatt a személyiség torzulása és szoci-

ális hanyatlás következik be. A leggyakrabban

használt szer a heroin és a morfin, míg a metadon a

tartósabb, de enyhébb euforizáló hatása miatt az

opiátfüggôk terápiájában kapott szerepet, átala-

kítva a függôséget egy kevésbé veszélyes és or-

vosilag ellenôrizhetô formára. 

Az elvonási tünetek 24 órán belül jelentkez-

hetnek, intenzitásuk a használt dózis nagyságától

függ. Miután az opiátoknál pszichés és fizikai

függôség egyaránt kialakul, jellegzetes panaszok
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és diagnosztikus értékû tünetek lépnek fel. Az

elsô jelek az ásítozás, könnyezés, orrfolyás és iz-

zadás. A kialakuló szimpatikus túlsúly következ-

tében tág pupilla, libabôrözés, reszketés, étvágy-

talanság, feszült ingerlékenység, súlyos alvásza-

var, majd izomgörcsök, csontfájdalmak, hasi

görcsök, hányinger, hányás, vérnyomás-emelke-

dés, hangulati labilitás, diszfória, depresszió ala-

kul ki. Az elvonási tünetek mintegy két hétig is

eltarthatnak, késôbb inkább (a pszichés füg-

gôségnek megfelelôen) a személyiség labilitása, a

sóvárgás, az alvászavar és az ingerlékeny diszfó-

riás állapot marad fenn. Mindezek akkor is prob-

lémát jelentenek, ha a beteg szeretne leszokni, és

kéri az elvonást a lehetséges eljárások valamilyen

formájában. A visszaesés lehetôsége ebben az

esetben is nagy, de ha a beteg nem kívánja az el-

vonást, és együttmûködésre nem hajlandó, a

visszaesés bizonyosra vehetô. 

Ø A kezelés (detoxikáció) kezdetén a beteg

keresôképtelen, késôbbi ambuláns kezelése

során a munkába állítást labilitása gátolhatja,

de a késôbbiekben is csak az extrém súlyos

esetekben válik tartósan munkaképtelenné.

A különbözô közösségi kezelési formákban

a napi munkavégzés hozzátartozik a szemé-

lyiség rehabilitációjához.

Cannabis (hasis, marihuana) és származé-
kai által okozott mentális és viselkedésza-
varok (F12). Az indiai kender fô alkaloidja a

tetra-hidrokannabinol (THC), ôsi ázsiai eredetû

rekreációs szer. Élvezete a megszárított és meg-

vágott növény vagy a belôle kivont gyanta füst-

jének beszívásával történik. A növény külön-

bözô részei (friss hajtások, levelek, szár) csök-

kenô koncentrációban tartalmazzák a hatóanya-

got, de a növény nemesítésével az eredeti kon-

centráció a többszörösére volt növelhetô, így a

mai cigaretták sokkal jelentôsebb bódulatot

okozhatnak. A cannabis élvezete többnyire tár-

saságban történik, különösen a fiatalság körében

nagyon elterjedt szer, nagyon sokan elsô szer-

ként ezzel próbálkoznak. A cigaretta elszívása

után hamarosan jelentkezik az eufória, ez né-

hány órán keresztül tart. Ez idô alatt színes, él-

ményekben gazdag fantáziaképek, a tér- és

idôélmény megváltozása, esetleg deperszonalizá-

ciós vagy mindenhatósági érzések jelentkeznek.

A kognitív, percepciós és motoros képességek

romlása jelentôs, különös tekintettel a gépkocsi-

vezetésre. A pszichés függôség kialakulása gya-

kori, használójuk sokszor ezen az úton lép to-

vább más kábítószerek fogyasztásának irányába.

A testi függôség lehetôségét sokáig nem ismer-

ték el, de újabban, különösen a nagyobb kon-

centrációjú cigaretták rendszeres, napi haszná-

lóinál tudatzavarral járó, toxikus jellegû pszichó-

zisokat is észleltek, illetve a tartós fogyasztás so-

rán torpid, apatikus, érdeklôdés és ambíció nél-

küli állapot, az ún. amotivációs szindróma alakul-

hat ki. Ez utóbbi állapot az életvezetésben, a na-

pi teendôk ellátásában, a környezettel való kap-

csolattartásban és a munkatevékenység terén

okozhat súlyos zavarokat, mely adott esetben a

rokkantságba helyezéshez nyújthat mérlegelési

lehetôséget.

Kokain használata által okozott mentális és
viselkedészavarok (F14). A Dél-Amerikában

honos kokacserje alkaloidája, az ôslakosság min-

dennapi életben használatos stimuláló szere. A

kívánt hatást a levelek rágásával érik el. A tisztí-

tott szert helyi érzéstelenítésre használták, de eu-

fóriát okozó, élénkítô, hangulatjavító hatása mi-

att hamarosan társasági drog lett. A kábulat cél-

jára felszippantható porként használják, de injek-

cióban vagy cigarettában is fogyasztható. Hatása

gyorsan kialakul, de mivel az eufória rövid ideig

tart, igen nagy a késztetés arra, hogy újabb ada-

gokkal megismételjék a kábulatot. Néhány alka-

lom után kialakul a tolerancia, egyre erôsödik a

pszichés függôség, s az ezzel együtt járó sóvárgás.

Valódi testi függôség nem alakul ki. Az elvonást

tartós depresszív, kedvtelen állapot követi.

Különösen gyors az addikció a szabad bázisú

kokainnal (crack) szemben. A rendszeres haszná-

lat potenciazavarokat okoz. Krónikus használa-

tánál pszichotikus állapotok léphetnek fel hallu-

cinációkkal, paranoiditással. A személyiség ha-

nyatlása fokozódó jellegû; rendszeres, hosszan
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tartó használat mellett mindig bekövetkezik. A

kokainista minden más tevékenységét elhanya-

golja, csak a drog beszerzése érdekli. A port az

orrukon át felszívó kokainistáknál az orrnyálka-

hártya duzzanata, majd sorvadása, esetleg az

orrsövény átfúródása következhet be. Testi szö-

vôdményként kardiális és agyi érrendszeri zava-

rok, epilepszia észlelhetôk. Halálesetek is elôfor-

dulnak. A kezelésnél alapvetô a megfelelô csalá-

di, közösségi segítséggel történô életmód-vál-

toztatás. A rehabilitáció csak komplex pszicho-

szociális folyamat keretében lehetséges; legfôbb

visszaesési tényezô az emlékek által kiváltott só-

várgás.

Egyéb stimulánsok használata által okozott
mentális és viselkedészavarok (F15). Ebbe a

csoportba tartozik a koffein is, melynek azonban

szakértôi jelentôsége nincs. Az amfetaminok a

központi idegrendszeri izgatószerek legje-

lentôsebb képviselôi, melyeket korábban élén-

kítô- és fogyasztószerként használtak, újabban

azonban tiltott szerek. Számos vegyület ismert,

amelyeket különbözô formában, többnyire ke-

verten, változatos felhasználási módokra gyártva

(por, tabletta, injekció) használnak fel – ezek az

ún. diszkódrogok, mint pl. az exstasy, a speed.

Pontos összetételük bizonytalan, az egyes ve-

gyületek mennyisége és a keverési arányuk vál-

tozó, ezért nem számítható ki a hatásuk sem.

Fôleg a fiatalság körében rendkívül elterjedtek,

mint a hétvégi szórakozások élénkítô szerei. 

Bevételük után gyorsan kialakul az eufória,

aktivitásnövekedés, felgyorsulás jön létre, meg-

szûnnek a gátlások, a fáradtság- és a veszélyérzet.

Adott esetben a kellemes hatás fenntartása érde-

kében újabb adagot vesznek be, ami a teljes ki-

merüléshez vezethet. Ekkor gyakori a dep-

resszió, a kiszáradás, hipertermia is elôfordulhat.

Magasabb adagoknál szorongás, nyugtalanság,

agresszív magatartás léphet fel. Tartós szedés ese-

tén heveny deliráns vagy szkizofréniás epizódok,

tartósabb paranoid pszichózisok alakulhatnak ki

(antipszichotikus kezelésre többnyire jól reagál-

nak). A tolerancia kialakulása e szereknél las-

súbb, de pszichés függôség kialakulhat, az is-

métlôdô kimerültség miatt pedig testi leromlás-

hoz és a szociális helyzet hanyatlásához vezethet-

nek.

Hallucinogének használata által okozott
mentális és viselkedészavarok (F16). Több

molekulatípus tartozik e csoportba, közös sajá-

tosságuk a perceptív élmények megváltoztatása,

gazdag, színes hallucinációkat, illúziókat, meta-

morfoptikus élmények sokaságát idézve elô.

Ezek azonban nem ritkán félelmeket, szorongást

kelthetnek a várt „gyönyörûségek” helyett.

Régóta ismertek különbözô gombafajok ható-

anyagai, a meszkalin és a pszilocibin. Nálunk hoz-

záférhetôk, de nem terjedtek el. 

Az anyarozs alkaloidja, az LSD viszont elég-

gé közismert, népszerûségét a rendkívül csekély

mennyiségben való alkalmazásának, könnyû szál-

líthatóságának (apró bélyegek) köszönheti. Vi-

szonylag gyorsan kialakuló hatása több órán át

fennmarad, az érzékcsalódásokon kívül még de-

perszonalizációs jelenségek, idô- és térélmény-

zavarok is jelentkezhetnek átmeneti (toxikus)

pszichotikus epizódként. Ezek az élmények né-

hány percre a droghatás elmúltával, napokkal,

hetekkel késôbb spontán is jelentkezhetnek

(flashback). A drog kiürülését követôen szoron-

gás, nyomott hangulat jöhet létre, ritkábban tar-

tósabb pszichotikus állapot következik be. A to-

lerancia gyorsan kialakul, a pszichés függôség

azonban nem gyakori és nem nagyfokú. Tartós

használatánál pszichés és szociális degradáció kö-

vetkezhet be. 

Újabban kezd elterjedni a korábban altatás-

hoz használt szer, a PCP (fenciklidin), „angyal-

por” néven. Hatása az LSD-éhez hasonló, de

gyengébb; ennek bevételekor is tér- és idôél-

ményzavarok, metamorfesztéziák és egyéb per-

cepciós zavarok, illetve deperszonalizációs él-

mények lépnek fel, gyakran kellemetlen színe-

zettel.

Ifjúsági csoportok néhány évtizede az antiko-

linerg hatású parkinzonizmus elleni szereket hasz-

nálták tudatmódosító közösségi élvezeti anyag-

ként, melyek hatására többnyire látási halluciná-

ciók, deliráns jellegû élmények keletkeztek. 
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Illékony oldószerek által okozott mentális
és viselkedészavarok (F18). Az iparban, a

háztartásokban használt különbözô fajtájú illé-

kony folyadékokat (benzin, benzol, toluol, xi-

lol), festékhígítókat, ragasztóanyagokat is gya-

korta alkalmazzák kábítószerként. Használatuk

belélegzés útján történik („szipuzás”). Többnyi-

re mûanyag zacskóba helyezik az illó anyagot,

ami belélegezve a gyorsan beálló részegséghez

hasonló állapotot hoz létre, eufóriával, minden

probléma „eltávolításával”, jelentéktelenné téte-

lével. Érzékcsalódások, esetleg deliráns zavartsá-

gok is elfordulhatnak. Rendszeres használatnál

enkefalopátia, személyiségtorzulás, esetleg de-

mencia alakulhat ki. Ifjúsági csoportokban vol-

tak elsôsorban használatosak, de viszonylagos ol-

csóságuk miatt, fôleg deklasszálódottaknál, meg-

maradtak narkotikumként. Részben túladagolás,

részben fulladás miatt több haláleset is elôfor-

dult. A tartós használat súlyosan veszélyezteti a

közösségbe való beilleszkedést, a kapcsolatok

fenntartását. Amennyiben sikerül szocioterápiás

eljárásokkal elvonni az egyént a szer használatá-

tól, akkor a rehabilitáció sikeres lehet.

Több pszichoaktív szer együttes
használata által okozott mentális 
és viselkedészavarok (F19)

Nagyon sok fogyasztóra jellemzô, hogy nem

csak kipróbálja a különbözô drogokat, hanem

váltogatja is azokat, akár alkalmi használó, akár

függô. Utóbbi esetben az is elôfordul, hogy vagy

anyagi okokból vált át másik (olcsóbb) szerre,

vagy nem jut hozzá a kedvelt szerhez, viszont

valamilyen kábulatra szüksége van, s azt veszi,

amihez hozzájut, ami a labilis személyiség aktuá-

lis támaszaként szóba jöhet. A „listás” kábítósze-

reken kívül a nyugtatók, szorongásoldók, alta-

tók, alkohol egyidejûleg is használatosak. A vál-

tások, pl. erôsebb szerrôl gyengébbekre, az elvo-

nókúrák során is elôfordulhatnak, ha nem sike-

rül egyetlen csapásra elhagyni a függôséget oko-

zó szert. A különbözô szerek váltogatásának

egyik oka az is, hogy a felhasználó „az alkalom-

nak megfelelô” drogot alkalmazhassa (pl. hét

közben marihuanát vagy kevés opiátot, a hétvé-

geken pedig amfetaminokat vagy kokaint). A lé-

nyeg a valamilyen eredetû és a helyzetnek meg-

felelô euforizáló, kábulatot okozó szer szerve-

zetbe juttatása, a szerhiány okozta kellemetlen-

ség, a depresszió elkerülése.

A tartósan, rendszeresen különféle szereket

fogyasztó jövôjét eleve meghatározza a szemé-

lyisége (szüksége van a kábulatra, majd a füg-

gôség „tovább rontja a személyiséget”). Ebbôl az

ördögi körbôl csak többoldalú (megfelelô szak-

mai kezelés, családi támogatás, a negatív környe-

zeti hatások megváltoztatása, szociális segítség

stb.) ragadhatja ki a beteget, akinek jó szándéká-

ra és egyéni hozzájárulására szintén szükség van.

A munkavégzô-képesség változásai

pszichoaktív szerek használata 

esetén

Az akut intoxikációk – adott esetben ismétlôdô abú-

zusok formájában – valamint az átmeneti pszicho-

tikus zavarok többnyire csak a keresôképességet

érintik, mivel reverzíbilisek. Összességében a

részarányuk viszonylag kicsi a mentális betegsé-

geken belül: a 2001. év elsô 10 hónapjában

összesen 2184 esetben fordult elô, ami a mentá-

lis betegségek miatti táppénzbe vétel szempont-

jából 4,8%-os részesedést jelent. Közülük alko-

holfogyasztás miatt 2083-an kerültek táppénzes

állományba, míg az összes többi anyag (kábító-

szerek, nyugtatók, nikotin) miatt csak 101 eset-

ben. Ez utóbbi csoportból 18 kórisméje depen-

dencia-szindróma volt.

Ø A kialakult függôség mellett is megtartott le-

het a munkavégzô képesség mindaddig, míg

a szükséges drogok beszerzéséhez az anyagi

eszközök rendelkezésre állnak, és a beszer-

zés, illetve a fogyasztás nem a munkaidô ro-

vására történik.
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Ø Hosszabb távon azonban a függôség a mun-

kaképesség hanyatlását idézi elô. A rokkant-

ság megállapítása akkor jöhet szóba, ha az

alábbi feltételek együttesen állnak fenn:

• A függôség olyan fokot ér el, hogy az ad-

diktív személy elhanyagolja mindennapi

tevékenységét, amely a keresô foglalkozá-

sát, családi, környezeti kapcsolatait egy-

aránt érintheti. 

• Ezen az állapotán a megkísérelt „elvonó”

kezelés (a járóbeteg-ellátás keretén belül,

kórházban vagy más szakintézetben)

gyakran ismételten is eredménytelen, va-

lamint a rehabilitációs kísérletek is csôdöt

mondtak. 

• Jelentôs vagy extrém fokú károsodások

alakultak ki.

Az addikciók következtében különféle pszichés

szindrómák jöhetnek létre, a használt szer vagy

szerek fajtájától, minôségétôl, az adagolás mód-

jától és idôtartamától, valamint a droghasználó

személyiségétôl függôen. A pszichoaktív szerek

következményeként kialakuló pszichés szindró-

mák formáit, azoknak a pszichés funkciókat tar-

tósan károsító, a tevékenységet, a szociális kap-

csolatokat, a mindennapi feladatokat, a munka-

végzést befolyásoló hatását az egyes szerek cso-

portjai szerint ismertettük.

A különbözô szerek tartós használata elôbb

vagy utóbb változatos testi betegségekhez is vezethet.

Alkohol esetében például akár a májcirrózis, akár

a polineuritisz progressziója lehet olyan fokú,

hogy önmagában is – de többnyire más betegsé-

gekkel együtt – megalapozza a valamilyen fokú

rokkantsági állapotba helyezést. A testi szövôdmé-

nyeket (pl. a dohányzók krónikus bronchitiszét

stb.) nem e fejezet feladata véleményezni.

A szenvedélykeltô szerek rendszeres haszná-

lata során bármely testi vagy lelki megbetegedés

súlyosabb megítélés alá esik. Mindazok a funk-

ciók, amelyek az adott betegség következtében

károsodnak, szenvedélyek fennállása esetén sú-

lyosabb következményekkel járnak. A rehabili-

táció kilátásai is kedvezôtlenebbek. Nemegyszer

a szenvedély fennállása teszi lehetetlenné az

egyébként sikerrel kecsegtetô rehabilitáció meg-

valósítását.
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11.1. melléklet

A károsodás kritériumainak fokozatbeosztása

Napi tevékenység

0. A mindennapi élet összes, általában szükséges tennivalóit elvégzi.

I. Az elôbbiek közül egyes komolyabb fizikai erôfeszítést igénylô tennivalókban segítségre szorul.

II. Általában képes lehet a mindennapi otthoni tennivalók ellátására, de a házon kívüli feladatok megoldásában

segítségre szorul. 

III. Otthonában bizonyos tevékenységeket ellát, de csak segítséggel. Takarít, fôz, saját magát részben ellátja (pl.

személyi higiénéjérôl gondoskodik, de az élelmezésében segítségre szorul).

IV. Teljes ellátásra szorul, még személyes dolgaiban is. 

Munkatevékenység

0. Teljes értékû munkavégzés, eredeti képzettségének megfelelôen.

I. Közel teljes értékû munkavégzés, eredeti szakmájában vagy könnyebb munkakörben.

II. Eredeti munkakörében csak erejének megfeszítésével képes dolgozni, könnyebb, testi-szellemi megerôltetést

nem kívánó munkát végez.

III. Könnyebb fizikai munkát végez, részmunkaidôben dolgozik, kisegítô, alkalmi, bedolgozó jellegû munkát tud

végezni. 

IV. Teljes munkaképtelenség, „rokkant” állapot.

Személyes jólét, funkcionális károsodások

0. Rehabilitációra szüksége nincs, megszokott szórakozások, kitöltött szabadidô-tevékenység.

I. Rehabilitációra nincs szüksége, vagy egy kiesett képességét átképzés pótolhatja. Akadálytalan szabadidô-

tevékenység, szórakozás.

II. Rehabilitációra van szüksége a teljes értékû munkaképessége visszaállítása érdekében, más munkakörre való

átképzéssel. A szabadidô felhasználása beszûkült.

III. Rehabilitáció megkísérlése szükséges: cél az eredeti munkaképesség visszaállítása, eredeti vagy azzal

egyenértékû foglalkoztatással. Jelentôsen korlátozott szórakozási lehetôségek, a szabadidô nagy részét leköti a

háztartási, mindennapi tevékenység.

IV. Rehabilitáció megkísérelhetô, de akarata ellenére nem erôltethetô vagy nem rehabilitálható. Passzív, befogadó

jellegû szórakozási lehetôségek.

Szociális részvétel

0. Korábbi szociális participáció, a képzettségétôl és társadalmi helyzetétôl átlagosan elvárható mértékben.

I. Minimális beszûkülés, visszahúzódás, de ennek jellege és mértéke nem jelent „kórosságot”.

II. A betegség következtében a szociális részvétel közepes fokban beszûkül. Egyes területek érintetlenek

maradhatnak, más területeken teljes a visszahúzódás.
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Az össz-szervezeti 0. fokozat I. fokozat II. fokozat III. fokozat IV. fokozat
egészségkárosodás nincs enyhe mérsékelt jelentôs extrém  

kritériuma károsodás károsodás károsodás károsodás károsodás

napi tevékenység 

munkatevékenység minden egyes fokozat értelmezésére

személyes jólét különbözô variációk 

szociális részvétel 

ÖEK % 0–4 5–24 25–49 50–79 80 fölött 
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11.2. melléklet
Az értelmi fogyatékosság súlyossági fokozatai*

Az értelmi fogyatékosságnak sokféle értelmezése lehetséges:

• tágabb értelemben a mentális tevékenységek bármely életkorban, bármely ok miatt kialakult korlátozottsága;

• szûkebb értelemben örökletes vagy a fejldés folyamán az iskoláskor végig jelentkezett idegrendszeri elváltozás;

• még szûkebb értelemben a magzati élet folyamán, születéskor vagy a legkorábbi gyermekkorban kialakult mentális

korlátozottság.

A kimutatáshoz az ún. intelligenciateszteket alkalmazzuk. Az intelligencia a környezethez való alkalmazkodáshoz szükséges

megismerô tevékenység funkciója. Az intelligencia szintje az ún. intelligenciakvócienssel (IQ) jellemezhetô, mely

megmutatja, hogy a vizsgált személy mentális képességei mennyire térnek el az azonos életkorú, azonos kultúrkörhöz

tartozó, nagyszámú egyénre jellemzô átlagos képességektôl. Az átlagos egyén intelligenciakvóciense: 100.

Az értelmi fogyatékosság és a normalitás határát 70–75 IQ körül jelölik meg. Az értelmi fogyatékosok WHO szerinti

osztályozását a 11.6. táblázat mutatja be.

Az enyhe értelmi fogyatékosokra jellemzôek a beszédfejlôdési zavarok, a szûk szókincs, csökkent az ismeretek megszerzésére

irányuló igény. Térbeli és idôbeli tájékozottságuk alacsony szintû. Magatartásuk kiegyensúlyozott, harmonikus,

kapcsolataik azonban beszûkültek. Gyakran infantilisek. Távlati célokra általában nem törekednek. Önállóságuk

csökkent, kisebbrendûségi érzéssel küszködnek.

Egyszerû munkafeladatok megoldására, önálló életvitelre képesek. A munkahelyen és a személyes életben támogatásra

szorulnak.

A középsúlyos értelmi fogyatékosoknál a gondolkodás, a magatartás rendellenességei nyilvánvalóak. A fejlôdés zavara az

egyén minden tevékenységében megnyilvánul:

• a mozgászavarok összerendezetlenség, görcsösség vagy petyhüdtség formájában jelentkezhetnek, jellemzôek az

inadekvát sztereotip mozgások;

• a szenzomotoros funkciózavar miatt károsodik az önkiszolgálás képessége, a grafomotoros teljesítmény korlátozott;

• a beszéd kialakulása elhúzódik, a szókincs szegényes, alkalmazása hibás;

• a szociális alkalmazkodás képessége csökkent, indokolatlan indulatkitörések, agresszivitás vagy apátia jellemzi;

• a tudatos cselekvést csak a személyes, primer szükségletek motiválják.

A középsúlyos értelmi fogyatékosoknál tehát valamennyi pszichés funkció károsodik, és a mentális tevékenységek

korlátozottak. Önálló életvezetésre képtelenek. Önkiszolgálásra csak az elemi szükségletek kielégítése terén képesek.

Egyszerû munkák végzésére alkalmasak lehetnek.

A súlyos és a nagyon súlyos értelmi fogyatékosok mentális tevékenysége jelentôsen korlátozott. Szocializációra, önálló

életvitelre alkalmatlanok.

III. A szociális kapcsolatrendszer nagymértékben beszûkül, pl. csupán a családtagokra korlátozódik. Társaktól,

barátoktól elszakad.

IV. Teljesen beszûkült, a közvetlen környezetre korlátozódik vagy nincs.



11.3. melléklet

Autonómiatesztek az autizmus megítélésére*

1. Minôségi sérülés a kölcsönös társas interakciók terén (legalább 3 szempont egyidejû fennállása kell a pozitív

elbíráláshoz):

• A szemkontaktus, a testtartás, az arckifejezés és a gesztusok helyénvaló alkalmazásának sikertelensége az

interakciók szabályozásában.

• A kölcsönösen osztott érdeklôdést, tevékenységet és érzelmeket magában foglaló kortárskapcsolatok ki-

alakításának sikertelensége (a mentális korhoz viszonyítva és a bôséges lehetôségek ellenére).

• Elesettség vagy baj esetén ritkán fordul más személyhez vigaszért vagy érzelmi támogatásért és/vagy ritkán kínál

vigaszt vagy érzelmi támogatást másoknak, amikor azok elesettséget vagy boldogtalanságot mutatnak.

• A másokkal közös öröm hiánya, azaz annak hiánya, hogy a személy átélje mások boldog állapotát és/vagy arra

törekedjen, hogy saját örömét másokkal megossza.

• A spontán társas-érzelmi kölcsönösség hiánya, amely más személyek érzelmeire adott elégtelen vagy rendellenes

válaszban és/vagy a viselkedésének a társas kontextusához való igazításának hiányában és/vagy a társas-értelmi,

illetve kommunikatív viselkedések gyenge szervezettségében nyilvánul meg.

2. Minôségi sérülés a kommunikáció területén (legalább 2 szempont egyidejû fennállása meg kell legyen a pozitív

elbíráláshoz):

• A beszélt nyelv elsajátításának késése vagy teljes hiánya anélkül, hogy a személy igyekezne azt gesztusokkal vagy

mimikával mint alternatív kommunikációs módokkal kompenzálni.

• A nyelvi képességek tényleges szintjéhez viszonyított sikertelenség olyan társalgás kezdeményezésére vagy

fenntartására, amelyet a másik személy megnyilatkozásai iránti kölcsönös, oda-vissza mûködô érzékenység és az

ezzel összefüggô szerepcsere jellemez.

• Sztereotip és repetitív nyelvhasználat és/vagy szavak és szókapcsolatok idioszinkretikus (oda nem illô) használata.

• Rendellenességek a beszéd hangmagasságában, a hangsúlyozásban, a beszédsebességben, a ritmusban és a

hanglejtésben.

• A spontán mintha-játék hiánya, vagy korábbi életkorban a társas utánzáson alapuló játék hiánya.

3. A viselkedésmintázatok, érdeklôdési területek és tevékenységek beszûkült, repetitív és sztereotip jellege (legalább 2

szempont egyidejû fennállása kell a pozitív elbíráláshoz):

• A személyt teljesen magával ragadó foglalatoskodás sztereotip és beszûkült érdeklôdési területekkel.

• Sajátos kötôdés szokatlan tárgyakhoz.

• Feltûnôen kényszeres ragaszkodás meghatározott rutinokhoz és rituálékhoz, amelyek nem rendelkeznek

funkcióval.

• Sztereotip és repetitív mozgásos manírok, köztük a kézzel és/vagy az ujjakkal való legyezés, csapkodás, azok

csavargatása, vagy az egész testre kiterjedô mozgások.

• Tárgyak részeivel vagy eszközök nem funkcionális elemeivel (mint a szaguk, felszínük tapintása, az általuk keltett

zaj/rezgés) való foglalatoskodás.

• A környezet apró, nem funkcionális részleteinek megváltoztatására mutatott zaklatottság.

A fenti teszt alapján minimálisan 7 pont elérése szükséges az autizmus kórisme felállításához.

Az autizmusban szenvedôk kétharmadának az IQ-értéke 50 alatt van. Ezzel nincs ellentétben, hogy szigetszerûen

bizonyos képességek megmaradnak, sôt az átlagot magasan meghaladják.
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