
https://doi .org/10.33616/lam.29.038 LAM 2019;29(8–9):371–380.

371

Életutak a társadalomban 
pszichiátriai beteg diagnózissal
Bányai Borbála, Légmán Anna

dr. BÁNYAI Borbála (levelezô szerzô/correspondent), dr. LÉGMÁN Anna: 
Eötvös Loránd Tudományegyetem, Társadalomtudományi Kar, Szociálpolitika Tanszék/Eötvös Loránd University,

Faculty of Social Sciences, Department of Social Policy; H-1117 Budapest, Pázmány Péter sétány 1/A. 
E-mail: borbala.banyai@gmail.com

Érkezett: 2018. június 7. Elfogadva: 2018. november 2.

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.29.038

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

felépülésmodell, pszichiátriai betegség,
társas-társadalmi részvétel, 

önálló életvitel, életút

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

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

recovery-modell, psychiatric disease, 
social participation, independent lifesytle,
course of life
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Ajelen kutatás célja pszichiátriai beteg élet-
utak bemutatása egy kelet-európai or szág -
ban, Magyarországon. Milyen élettörténe-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Magyarországon
nincs hagyománya 

a pszichiátriai 
intéz mé nyek

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

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

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

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

Módszerek

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

Eredmények

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

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

Gyerekkor

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

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

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

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

Iskola

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

Munkaerôpiaci részvétel

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

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

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

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

Család és emberi kapcsolatok

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

Egészségügyi, szociális intézményi
karrier

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

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

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

Kezelések

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

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

Jövôkép

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

kap csolják elsô intéz -
ménybe kerülésüket.
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miázás, illetve ketten terapeuták (mûvészet,
pszi chiáter) szeretnének lenni, másokon, sors-
társaikon segíteni.

Identitás

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Következtetések 

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

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

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

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

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

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

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

További kutatásainkban szeretnénk választ
kapni arra a kérdésre, hogyan lehet pszichiátriai
diagnózissal teljes értékû életet élni a társada-
lomban. A pszichiátriai ellátórendszerben, helyi
közösségekben mik lehetnek azok a támogató
tényezôk, amik elôsegíthetik ezeknek az embe -
reknek az egyenlô módon történô közösségi
részvételét. 
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Hevesy-emlékülés
MTA Orvosi Tudományok Osztálya, Orvosi Diagnosztikai Tudományos Bizottsága,

az Országos Onkológiai Intézet, valamint a Hevesy György Magyar Orvostudományi
Nukleáris Társaság Onkológiai Munkacsoportjának rendezvénye

2019. november 11.
Magyar Tudományos Akadémia– Felolvasóterem 

(1051 Budapest, Széchenyi István tér 9.)

Hevesy György, a magyar származású kémiai Nobel-díjas (1943) 70 éve vehette át 
a Copley-érmet, amire különösen büszke volt és úgy nyilatkozott: „A közönség azt hiszi, 

hogy egy kémikus számára a Nobel-díj a legnagyobb kitüntetés, amit tudós elnyerhet, 
de nem így van. Negyven-ötven kémikus kapott Nobel-díjat, de csak tíz külföldi tagja van 

a Royal Societynek, és ketten (Bohr és Hevesy) kaptak Copley-érmet.”
Ezen fontos esemény nemcsak a magyar orvostudomány egyik létfontosságú pillére, 

de az egész világ számára olyan örökség, amely nélkülözhetetlen és folyamatos eredményeket 
és lehetôségeket nyújt az orvoslás és kutatás számára.
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