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Agyermekkór (childhood) egy olyan szindróma,
amelyre csak az utóbbi idôben kezdenek ko-

molyan felfigyelni a klinikusok. A szindróma maga
azonban egyáltalán nem új. Már a VIII. században a
perzsa történész, Kidnom utal „alacsony, zajos te-
remtményekre”, akik minden bizonnyal a ma „gyer-
mekeknek” nevezett lények voltak. A gyermekek
kezelése azonban századunkig ismeretlen volt, csak
ez idôtôl vált ugyanis általánossá az úgynevezett
„gyermekpszichológusok” és „gyermekpszichiáte-
rek” mûködése. Azonban a klinikai mellôzöttség e

hosszú történelme ellenére, becslések szerint, a ma
élô amerikaiak fele közvetlenül megtapasztalta a
gyermekkórt (1). Valójában a tényleges értékek en-
nél sokkal magasabbak lehetnek. Hiszen az adatok
önbevalláson alapultak, ezért a megfelelési vágy és a
retrospektív torzítás válaszmódosító hatása érvé-
nyesülhetett. A gyermekkór különálló jelenségként
való növekvô elfogadottsága abban a javaslatban
tükrözôdik, hogy a szindrómát építsék be az Ame-
rikai Pszichiátriai Társaság hamarosan megjelenô, A
mentális zavarok diagnosztikus és statisztikus kézi-
könyvének negyedik kiadásába (2), más néven
DSM-IV-be. A klinikusok még mindig nem értenek
egyet a gyermekkór lényeges klinikai jellemzôiben,
de a javasolt DSM-IV majdnem bizonyosan tartal-
mazni fogja a következô alapjellegzetességeket:

– congenitalis megjelenés,
– törpe termet,
– érzelmi labilitás és éretlenség,
– tudásdeficit,
– zöldséganorexia.

A gyermekkór klinikai jellegzetességei 

Noha ez a cikk a gyermekkór hagyományos kezelé-
sének hatásosságára összpontosít, a fent említett öt
klinikai jel további tárgyalást érdemel azok számára,
akik kevésbé ismerik ezt a betegcsoportot.

Congenitalis megjelenés 

A néhány, gyermekkórral foglalkozó szakirodalmi
összefoglaló egyikében Temple-Black (3) megjegyzi,
hogy a gyermekkór majdnem mindig jelen van a szüle-
téskor, noha évekig észrevétlenül zajlik vagy meghatá-
rozatlanul szubklinikális marad. Ez a megfigyelés né-
hány kutatót arra késztetett, hogy eltöprengjen a gyer-
mekkór biológiai összetevôjén. Ahogy egy pszicholó-
gus megfogalmazta: „talán rövidesen abban a helyzet-
ben leszünk, hogy megkülönböztetjük az organikus
gyermekkórt a funkcionális gyermekkórtól” (4).

Törpe termet 

Ez bizonyosan a gyermekkór legismertebb jele. Köz-
tudott, hogy a gyermekek a népességgel összevetve
egészében véve fizikailag alacsonyabbak. A klinikai
tapasztalat valóban azt tartja, hogy az úgynevezett
„kis gyermek” (vagy „csöppség”) kezelése különösen
nehéz. Ezek a gyermekek infantilis magatartásukról
és a belátás megdöbbentô hiányáról ismertek (5).

Érzelmi labilitás és éretlenség 

A gyermekkórnak ez az aspektusa gyakran a klinikus
diagnózisának egyedüli alapja. Ennek az a következ-
ménye, hogy számos, egyébként normális felnôttet

A gyermekkór etiológiája 
és kezelése
Jordan W. Smoller

A tudományok egyre gyorsabb fejlôdése azt a
sajátos ellentmondást hordozza, hogy noha
szeretnénk biztonságot találni a „tudomány
jelenlegi állása szerinti” tudásban, de éppen
mert a tudományoknak legkevésbé sem jel-
legzetessége az „állás”, rá kell döbbennünk,
hogy a legújabb eredmények sem nyújtanak
megingathatatlan támaszt az orvos számára.
Igen megbecsülni valók hát azok az áttöré-
sek, amelyek történelmi léptékkel mérve is
megbízhatónak bizonyulnak. Az alábbi írás,
noha nem az utóbbi évek publikációs termé-
sébôl való, de alapvetô belátásai olyanok,
mint a jó bor – az idô csak jótékonyan to-
vább érlelte felismeréseit. Hiába azonban a
korszerû információtechnológia, valahogy a
cikk – megkerülhetetlen következtetései elle-
nére – mindmáig nem került be a legfonto-
sabb és legtöbbet hivatkozott publikációk
közé, és így nem gazdagíthatta a bizonyíté-
kokon alapuló orvoslás (EBM) kincsestárát.

Ezért is olyan örömteli esemény, hogy e
meghatározó alkotás csak most, csak itt és
csak a LAM olvasói számára végre elfoglal-
hatja méltó helyét a hazai recepcióban. Mert
bár tudjuk, hogy az igazság manapság ango-
lul szólal meg, de talán nem árt, ha magya-
rul is értik (a Ford. és a Szerk.).
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helytelenül gyermeknek diagnosztizálnak, és szükség-
telen társadalmi stigmát kell elszenvedniük azért, mert
mind a szakemberek, mind a barátok „gyermeknek”
címkézik ôket.

Tudásdeficit 

Miközben számos gyermek IQ-ja normális, sôt, a
normálist meghaladó szintû, majdnem mind tudás-
deficitben szenved. Aki már ismert igazi gyermeket,
megtapasztalta azt a frusztrációt, amelyet az oko-
zott, hogy valamilyen általános tudást igénylô témá-
ról próbált meg beszélgetni vele. Úgy tûnik, hogy a
gyermekeknek kevés tudásuk van arról a világról,
amelyben élnek. Politika, mûvészet és tudomány – a
gyermekek nagymértékben tudatlanok e témákban.
Talán e tudatlanság miatt van, de a szomorú tény az,
hogy a legtöbb gyermeknek kevés olyan barátja van,
akik maguk nem gyermekek. 

Hüvelyeszöldség-anorexia 

Ez az utolsó azonosító vonás talán a legváratlanabb.
A népi bölcsességet empirikus megfigyelés támaszt-
ja alá – a gyermekek ritkán hajlandók a zöldségbôl
készült ételeket megenni (6).

A gyermekkór okai 

Most, hogy tudjuk mi is az a gyermekkór, mit is
mondhatunk annak okairól? Az utóbbi években
többféle perspektívából megfogalmazott elmélet és
feltevés jelent meg. A legjelentôsebbek közül néhá-
nyat alább tekintünk át.

Szociológiai modell

Emile Durkind volt talán az elsô, aki a gyermekkór
szociológiai okairól elmélkedett. Két döntô mozza-
natra mutatott rá: 1. a gyermekek túlnyomó többsé-
ge munkanélküli, és 2. a gyermekek alkotják társa-
dalmunk egyik legkevésbé iskolázott szegmensét.
Becslések szerint valójában a gyermekek kevesebb
mint 20%-ának van négy osztálynál magasabb isko-
lai végzettsége. Nyilvánvaló, hogy a gyermekek egy
kirekesztett csoportot (out-group) alkotnak. Intel-
lektuális hátrányuk miatt még szavazati joguk sincs.
A szociológus szempontjából a kezelésnek arra kell
irányulnia, hogy a gyermekek segítséget kapjanak
abban, hogy a társadalom fô áramához asszimilálód-
janak. Sajnos, néhány áldozatot annyira tönkretett a
gyermekkór, hogy egyszerûen alkalmatlanná vált a
munkára. Az egyik ígéretes rehabilitációs program
(7) a sanyarú gyermekkór áldozatait limonádé áru-
sítására képzi ki. 

Biológiai modell

Az a megfigyelés, hogy a gyermekkór rendszerint a
születéstôl jelen van, arra inspirált egyeseket, hogy a bi-
ológiai összetevôkön gondolkozzanak. Egy Flintstone
és Jetson (8) által végzett korai vizsgálat arra utal, hogy
a gyermekkór családokban zajlik. A több mint 8000
amerikai családra kiterjedô vizsgálatuk kimutatta, hogy
a családok több mint fele több mint egy
gyermeket foglal magában. A további
kutatás feltárta, hogy még a legtöbb nem
gyermek családtagnak is volt élete egy
bizonyos idôszakában gyermekkórél-
ménye. A kultúra közi tanulmányok
(vö. Mowgly és Din, 1950) arra utalnak,
hogy a családi gyermekkór a Távol-Kele-
ten még elterjedtebb. Például, indiai és
kínai családokban négy családtagból akár
háromnak is lehetett gyermekkórja. A
gyermekkór genetikai összetevôjének
hatásos bizonyítéka Brady és Partridge (9) széles körû
ikerkutatásaiból származik. Ezek a szerzôk – a gyer-
mekkór konkordanciaarányát vizsgálva – 106 fölötti
ikerpárt tanulmányoztak. Az azonos vagy monozigóta
ikrek között a konkordancia szokatlanul magas volt
(0,92), azaz amikor az egyik ikret gyermekkórral diag-
nosztizálták, akkor a másik iker szintén majdnem min-
dig gyermek volt.

Pszichológiai modellek 

A gyermekkór fejlôdésére vonatkozóan tekintélyes
számú pszichológiai alapú elmélet létezik. Túlzot-
tan számosak is ehhez az áttekintéshez. A legismer-
tebb modellek között van Selingman „tanult gyer-
mekiség” modellje. E modell szerint azok az egyé-
nek, akikkel gyermekként bánnak, végül feladják és
gyermekké válnak. Az ilyen elméletek ellenponto-
zásaként néhány szakértô azt állítja, hogy a gyer-
mekkór valójában nem létezik. Szasz a „gyermek-
kórt” egy hasznos érdekérvényesítô címkének neve-
zi. Az engedetlen vagy túl alacsony egyének alkal-
mazkodását úgy érjük el, hogy „gyermeknek” cím-
kézve hátrányos helyzetbe taszítjuk ôket.

A gyermekkór kezelése 

A gyermekkór kezelésére tett erôfeszítések olyan régi-
ek, mint maga a szindróma. De csak a modern idôkben
alkalmaztak humánus és szisztematikus kezelési proto-
kollokat. A probléma iránti e fokozódó érdeklôdés
részben a gyermekkórban szenvedô egyének puszta
számarányának tulajdonítható. A kormányzati statisz-
tikák (DHHS) azt mutatják, hogy ma több gyermek
van életben, mint bármikor történelmünkben. Barnu-
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A gyermekkór
majdnem mindig

jelen van a
születéskor,
noha évekig
észrevétlenül 

zajlik.
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mot parafrazeálva: „Minden egyes percben van egy
gyermekszületés.” A gyermekek nyomasztó száma el-
kerülhetetlenné tette a kormányzati beavatkozást. A
XIX. század gondoskodott arról az intézményrôl,
amely egyedülállóan a legnagyobb program a gyermek-
kór kezelésére – az úgynevezett „népiskoláról”. E hatal-
mas program során az egyéneket az állapotuk súlyossá-
gának megfelelô kezelési csoportokba osztották. Példá-
ul azokat, akiket a kór a legjobban sújtott, az „óvoda-
programba” helyezték el. Ezen a szinten a páciensek ti-
pikusan alacsonyak, szertelenek, érzelmileg éretlenek és
intellektuálisan fogyatékosak. Az ilyen típusú egyént
figyelembe véve, a terápia lényegileg páciensmenedzs-
mentbôl és az alapkészségek (például ujjal festés) elsa-
játításának a segítésébôl áll. Sajnos, az „iskolarendszer”
nagymértékben hatástalannak bizonyult. A program
nemcsak nagy adóterhet jelent, hanem kudarcot vallott
még abban is, hogy lassítsa a gyermekkór növekvô
incidenciáját. E kudarccal és a gyermekkór fokozódó
járványával szembesülve az elmeegészségügy szakem-
bereinek fokozott figyelmet kell fordítaniuk a gyer-
mekkór kezelésére. Freudnak a gyermekkórról szóló,
mérföldkövet jelentô értekezését elméleti keretként
használva a gyermekpszichiáterek és pszichológusok
nagy sikereket értek el klinikai beavatkozásaikban. Az
1950-es évekre azonban a klinikusok optimizmusa

megcsappant. Még a költséges analízisek évei után is
sok áldozat maradt gyermek. A következô eset (10) ti-
pikus.

Billy J., nyolcéves, a szülei hozták kezelésre. Billy
baja fájdalmasan nyilvánvaló volt. Csak 129,5 cm ma-
gas volt, és alig nyomott 32 kilót, annak ellenére, hogy
falánk módon evett. Számos kínzó tünetet mutatott.
Férfihez képest a hangja feltûnôen magas volt. Zöld-
séganorexiát mutatott, és szülei szerint gyakran vissza-
utasította a fürdést. Intellektuális mûködése szintén a
normális szint alatti volt – csekély általános tudással
bírt és alig tudott leírni egy nyelvtanilag jól strukturált
mondatot. Szociális készségei is hiányosak voltak.
Gyakran nem helyénvalóan beszélt és „nyafka viselke-
dést” tanúsított. Szexuális tapasztalata nem volt. Billy a
nôket „vacakságnak” tekintette. A szülei arról számol-
tak be, hogy állapota születésétôl fogva fennáll, azon-
ban lassan javulni kezdett, miután ötéves korában isko-
lában helyezték el. A diagnózis „elsôdleges gyermek-
kór”. Fájdalmas kezelésben töltött évek után Billy fo-
kozatosan javult. Tizenegy éves korára magassága és
súlya megnôtt, szociális készségei bôvültek, és most
elég jól funkcionál ahhoz, hogy újságkihordó legyen.

Ilyen frusztráló évek után egy megdöbbentô új bi-
zonyíték látott napvilágot, amely arra utal, hogy a
gyermekkór eseteinek prognózisa talán mégsem telje-
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sen sötét. Fudd kritikai összefoglalójában (11) meg-
jegyzi, hogy a gyermekkórszindróma kutatásaiból
gyakran hiányzik a gondos utánkövetés. E megfigyelé-
sen okulva Moe, Larrie és Kirly (12) egy széles skálájú
longitudinális vizsgálatba fogott. Ezek a kutatók két
csoportot tanulmányoztak. Az elsô csoportba 34 olyan
gyermek tartozott, akik hosszú távú konvencionális
kezelési programban vett részt. A másik csoportba tar-
tozó 42 gyermek nem kapott kezelést. Az összes
alanyt már legalább négy évvel korábban diagnosztizál-
ták a gyermekkórral, átlagosan 6,4 éves kórtörténettel.
Egy év múlva az eredmények megerôsítették azt a kli-
nikai tapasztalatot, hogy a gyermekkór makacs beteg-
ség – gyakorlatilag minden tünet fennállt és a kezelés-
ben lévô csoport a kontrollhoz képest csak alig javult.
A gondos 10 éven át tartó utánkövetés azonban meg-
hökkentô eredményeket hozott. A kutatók (13) az
eredeti kohorsztot számos eszközzel vizsgálták. Az ál-
talános tudást és az érzelmi érettséget standard eszkö-
zökkel mérték. A magasságot „metrikus rendszerrel”
állapították meg (14), a zöldségek iránti vágyat pedig
azzal a zöldségétvágyteszttel (ZÉT), amelyet Popeye
(15) tervezett. Moe és munkatársai azt találták, hogy
az alanyok minden mért változó vonatkozásában egy-
öntetûen javultak. Valójában a legtöbb esetben az ala-
nyok tünetmentesnek mutatkoztak. Moe és munkatár-
sai 95%-os spontán remissziós rátáról számoltak be.
Ez egy olyan klinikai felfedezés, amely bizonyosan for-
radalmasítja a gyermekkór klinikai megközelítését.
Ezek az újabb eredmények arra utalnak, hogy a gyer-

mekkór áldozatainak prognózisa talán nem is olyan
rossz, mint amilyentôl tartottunk. De nem lehetünk
önelégültek. A nyilvánvalóan magas remissziós rátája
ellenére a gyermekkór az egyik legsúlyosabb és leg-
gyorsabban terjedô betegség marad, amellyel az elme-
egészségügy szakembereinek szembe kell nézniük. Rá-
adásul a velejáró pszichológiai fájdalmon túl, a gyer-
mekkórt újabban számos fizikális betegséggel is össze-
függésbe hozzák. Húsz évvel ezelôtt,
Howdi, Doodi és Beauzeau (16) a nor-
mális kontrollcsoporttal összevetve a
gyermekek körében hatszoros kockáza-
tot mutatott ki a bárányhimlô, a kanya-
ró és a mumpsz vonatkozásában. Ké-
sôbb Barby és Kenn (17) a gyermekkórt
fokozott baleseti kockázattal hozta ös-
szefüggésbe – a normális felnôttekkel
összehasonlítva a gyermekkór áldozatai
sokkal hajlamosabbak lehorzsolni a térdüket, elveszí-
teni fogaikat és elesni biciklijükkel. Nyilvánvaló, sok-
kal több kutatást kell még folytatni ahhoz, hogy igazi
reményt nyújthassunk azon áldozatok millióinak, aki-
ket ez az alattomos betegség tönkretett.
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