
Absztrakt 

Bevezetés: A hosszas szociális izoláció, például kór -
házi tartózkodás következtében kialakulhat a többek 
között apátiával, motivációhiánnyal, társaságke rülés -
sel és mozgáshiánnyal járó hospitalizáció. A hajlék -
talan betegeknél az eleve meglévô kapcsolat-hiányok 
miatt gyakran fordul elô ez az állapot. 

Anyag és módszer: Az Oltalom Karitatív Egyesület 
Kórház-Rendelô fekvôbeteg osztályán több, mint 1 
hónapja tartózkodó betegek részvételével készült 
keresztmetszeti vizsgálat a hospitalizmus tüneteinek 
megjelenésérôl. 29 beteg vett részt a kutatásban, 24 
férfi és 5 nô. 

Eredmények: A leggyakoribb tünet a férfiaknál a 
mozgáshiány (65,2%), a higiéné romlása (52,2%) és 
a társaságkerülés (52,2%), nôknél a motivációhiány, 
a fokozott betegségtudat, mozgáshiány (80%), társa -
ság kerülés, és az extra igények (60%). 

Megbeszélés: Nincs összefüggés a benntar tóz ko -
dás ideje és a tünetek megjelenése között. A hospita -
lizmus megjelenése jobban függ a személyes adottsá -
goktól, mint az objektív mutatóktól. 

Következtetés: A jó szociális háló, a betegedukáció 
és a gyakori személyes kapcsolat segíthet a hospita -
lizáció kialakulásának megakadályozásában és sú lyos -
ságának csökkentésében. A hajléktalanok esetében 
ezeknek különösen nagy jelentôsége van. 
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Bevezetés 
A hospitalizáció 

A hospitalizáció jelenségét az 1930-as években kezd -
ték felismerni, pár évvel késôbb pedig már tudomá -
nyos folyóiratokban is jelentek meg közlemények a 
szindrómával kapcsolatban. A tünetegyüttesrôl elô -

ször René A. Spitz számolt be a gyermekek érzelmi 
elhanyagolásával összefüggésben [1,2]. 

Maga az állapot azonban nem csupán a gyer mek -
kori elzártsággal áll kapcsolatban, hanem kialakulhat 
felnôttekben is hosszabb elszigeteltség után.  

A hosszasan fennálló szociálisan elzárkózott élet -
forma az élet számos más területén is okoz változá -
so kat. Ilyen helyzet például a hosszú kórházi tartóz -
kodás is. 

A személyes kapcsolat az emberek alapvetô men -
tális szükséglete, azt teljes értékûen nem pótolhatja 
más, virtuális (telefonos internetes) kontaktus sem 
[3]. A szociális izoláció és a magányosság erôs össze -
függést mutat a depresszióval, [4]. 

A kórházban fekvô betegekre általában jellemzô, 
hogy nem tudják kellôképpen kielégíteni a szociális 
igényeiket a családjukkal, barátaikkal; elszigetelten 
élnek. Ezek mentális következménye az apátia és a 
motivációhiány [5]. Jelentôsen magasabb a depresz -
szió és a szorongás megjelenésének aránya is [6]. A 
kórházban kezelt betegeknél a depresszió gyakran 
felfedezetlen [7]. 

A hospitalizáció fizikális tünete az ágyhoz kötött 
életmód miatti csökkentett lehetôség és hajlandóság 
mozgásra [8]; ez a késôbbiekben számos egyéb 
egész ségügyi problémához vezethet: az iszkémiás 
szív betegség, a 2-es típusú diabétesz, a rosszindulatú 
emlô-, és végbéldaganat összefüggést mutat az inak -
tív életmóddal, és világszerte az idô elôtti halálozások 
jelentôs számáért felelôs [9]. 

A hajléktalanok és a 
hospitalizmus 

A hajléktalan emberek életmódja miatt az egészségi 
állapotuk általánosságban rosszabb, mint egy átlagos 
emberé. Saját megítélésük alapján gyakran rossznak 
vagy nagyon rossznak minôsítik. Kórházon kívül is 
jellemzô a hajléktalanokra a fizikai inaktivitás. Gyak -
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ran elôfordulnak közöttük mentális betegségek és 
krónikus megbetegedések is [10]. A hajléktalan bete -
geket többnyire ügyeleteken, sürgôsségi osztályokon 
látják el. A rendszeres orvoslátogatások, (primer, sze -
kunder, tercier prevenció), a folyamatos gondozás 
helyett inkább a hosszabb-rövidebb kórházi kezelést 
veszik igénybe. Az esetek többségében súlyos, szö -
vôdményes állapotban kerülnek ellátásra. 

A rossz egészségi állapot és a kevésbé kiegyen -
súlyozott pszichés állapot miatt a hajléktalanoknál 
hosszabb a kórházi ellátás, gyakran alakul ki a hospi -
talizmus, így megismerése orvosi szempontból is 
fontos. 

Anyag és módszer 

A felmérés keresztmetszeti vizsgálat.  
Az adatok a betegek kórlapjaiból, a betegekkel folyta -
tott beszélgetésekbôl és az egészségügyi dolgozók 
információiból álltak össze. 

Az eredmények MS Excel táblázatba kerültek.                                                      
Az adatok elemzése egyszerû statisztikai módsze -
rekkel történt. 

Betegpopuláció 

A hospitalizáció megfigyelése a hajléktalan betegek -
nél az Oltalom Karitatív Egyesület hajléktalan-kór há -
zában a krónikus osztály fekvôbetegei között történt.  

A vizsgálat 2023-ban, a Semmelweis Egyetem Álta -
lános Orvostudományi Kar elsô évfolyamának máso -
dik félévében készült. 

A kórházban négy kórteremben összesen 29 benn -
fekvô beteget ápoltak. A négy kórterembôl három -
ban férfiakat (n=24), és egyben pedig nôket (n=5) 
látnak el.  

A vizsgálatban bármely beteg részt vehetett ön -
kén tesen, aki az Oltalom Karitatív Egyesület Kórház-
Rendelô fekvôbeteg részlegén tartózkodott. Kizárási 
kritérium az egy hónapnál rövidebb benntartóz ko -
dási idô volt. 

Betegekkel való személyes érintkezés 
Az adatgyûjtés során saját feladatként a betegek 

anamnézisét kellett felvenni, ez alatt számos objektív 
és szubjektív információ derült ki a betegekrôl.  

A 4 hónap alatt a betegek kezelôorvosa felügyelte 
a megfigyelést és a kikérdezést. A kikérdezés során 
az anamnézisfelvétel általános kérdései (jelen pana -
szok, kórelôzmény, családi anamnézis, szociális té -
nyezôk stb.) szerepeltek.  

A betegekkel való interakció után az orvos részle -
tesen elmondta a kikérdezettek objektív egészségi 
állapotát, illetve felhívta a figyelmet a szubjektív ele -
mekre és az állapotának megítélését befolyásoló 
tényezôkre.  

Az egészségügyi személyzet tagjai összefoglalták 
minden betegnek a hospitalizációs tüneteit. Ismer -
tet ték a kezelés okát és hosszát. Bemutatták a kör -
nyezetet és a hajléktalanok jellemzô mindennapjait.  

Eredmények 
Objektív eredmények 

A 29 beteg közül 1 férfibeteget nem lehetett bevonni 
a vizsgálatba, mert még nem volt elég ideje kórház -
ban ahhoz, hogy a hospitalizáció tünetei megjelen -
jenek nála.  

Összesen 23 férfi (82%) és 5 nô (18%) tüneteinek 
a leírása történt.  

A kórházban töltött idô átlaga 1,9 év. 
1. táblázat  
Az 1. táblázat a kórtermekben bennfekvô betegek -

nél megjelenô hospitalizációs tünetek megjelenését 
mutatja személyre lebontva. 

A motivációhiány 8 betegnél nem volt egyértelmû, 
8 betegnél pedig a hosszas benntartózkodás ellenére 
nem alakult ki.  

Az apátia 6 betegnél volt bizonytalan, és mind -
össze 4 betegnél volt manifeszt. A pozitív betegek 
benntartózkodási ideje 2 hónaptól 6 évig terjedt.  

Mozgáshiány 4 betegnél az alapbetegsége miatt 
alakult ki (1 betegnél mindkét láb amputációja, 2 
betegnél hemiplegia, és 1 betegnél alkoholos en -
cepha lopathia). 19 betegnél a mozgáshiányt semmi -
lyen szervi elváltozás nem indokolta. 

A társaságkerülés 5 betegnél idôszakos vagy rész -
leges volt, 19 beteg igyekezett minden helyzetben 
elkerülni mások társaságát (étkezés, udvaron levegô -
zés, közös gyógytorna gyakorlatok és pszichoterápiás 
csoportfoglalkozások). 

A higiéné romlása 14 betegnél volt megfigyelhetô. 
Arról nincsen adatunk, hogy a kórházba kerülés elôtt 
mennyire volt fontos a beteg számára a testi higiénia. 

Az extra igények kialakulása 8 betegnél volt meg -
figyelhetô.  

A fokozott betegségtudat kialakulása 15 betegnél 
volt egyértelmû. 2 beteg kivételével mindannyian 
évek óta tartózkodtak a kórházban. 

2. táblázat 
A 2. táblázat a hospitalizáció tüneteinek megje le -
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nését mutatja az összes kezelt betegnél százalékos 
megoszlásban.  

Összességében a mozgáshiány a leggyakoribb tü -
net a hospitalizálódott betegek körében (67,9%), 
majd a betegségtudat fokozódása (53,6%) és a társa -
ságkerülés (53,6%). 

2/a. táblázat 
A férfiak körében a leggyakoribb tünet egyértel -

mûen a mozgáshiány (65,2%), majd a higiéné romlása 
és a társaságkerülés (52,2%) volt. 

Az egyéb kategóriába a betegség vagy az egészségi 
állapot (moribund) került, nôknél és férfiaknál egy -
aránt. 

2/b. táblázat 
A nôknél sokkal magasabb volt a kialakult hospi -

talizációs tünetek aránya.  
A motivációhiány, a mozgáshiány és a beteg ség -

tudat fokozódása egyaránt 80%-uknál jelent meg, míg 
a társaságkerülés és az extra igények hangoztatása 
60%-uknál fordult elô. A kirívó különbség oka való -
színûlg a kis esetszám. 

1. Grafikon 
A betegek benntartózkodási idejéhez rendelten az 

alábbi gyakorisággal jelentek meg a tünetek. 
A kórházi bentfekvés ideje és a hospitalizációs 

tünetek megjelenése és száma között korreláció nem 
található. Lehetséges, hogy ennek is a viszonylag kis 
esetszám az oka. 

Megfigyelések a kórházban 

A hajléktalankórházban ápoltak különbözô szocio -
kulturális háttérrel rendelkeznek. A betegek beteg -
ségüktôl és intelligenciájuktól, mentális és pszichés 
állapotuktól függôen más-más módon élik meg hely -
zetüket, a kórházban eltöltött idôt.  

A vizsgálati hely része a hajléktalanszálló egy gyen -
gélkedô-betegápoló része is, (Lábadozó) ahol nem 
kórházi ellátásra, hanem (családi) gondozásra, gon -
dos kodásra szoruló betegek vannak. Itt tartózko dá -
suk ideje általában 1-3 hét. Az itt ellátott betegek erôs 
kontrasztot mutatnak a kórházi ápoltakkal szem ben: 
a megfigyelô medikusokat kevésbé fogadták el a bete -
gek, velük szemben tartózkodóbbak, néha elu tasí tób -
bak voltak, mint az egészségügyi ellátókkal. 

A kórházi betegek sokkal együttmûködôbbek vol -
tak a beszélgetések során: nagy hajlandósággal fej -
tették ki bôvebben a betegséggel kapcsolatos isme -
reteiket, betegségük szubjektív megítélését. 

Személyes tapasztalatok a betegekkel: Az egyik 
nôbetegnél különösen szembetûnô volt a hospita -

lizációs tünetek közül az extra igények megjelenése 
szorosan összekapcsolva a fokozódó betegségtudat -
tal. Az apátia jelei rajta nem voltak lát hatóak, úgy 
tûnt, mintha a kórházi fekvôbeteg élet forma számára 
nem okozna nagyobb problémát, nem volt deprimá -
ló hatása. Napi rutin volt nála a legkü lönbözôbb elvá -
rások megfogalmazása az ápoló sze mélyzet és beteg -
társai felé. 

Minden beteg tünetei nagyban függtek attól is, 
hogy milyen körülmények között került be a kór ház -
ba. Az egyik férfibeteg az agyvérzése után, egy családi 
súlyos mentális trauma után került a kórház ba. Nála 
az apátia és a motivációhiány szinte azonnal kialakult, 
könnyen felismerhetô volt, ezeket indukál ták az oda -
kerülésének körülményei is. Bentfekvése alatt a tüne -
tek csak erôsödtek. 

Ezzel szemben volt olyan férfibeteg, aki 3 hónapos 
benntartózkodás és mozgáskorlátozottság ellenére 
sem mutatta a hospitalizáció jeleit. Kommunikatív, 
önmagát az állapotához képest ellátni képes beteg 
maradt.  

Megbeszélés 

Mind összesítve, mind pedig nemekre szétbontva a 
legtöbbször elôforduló tünet a mozgáshiány. A férfi -
aknál a társaságkerülés és a higiéné romlása, a nôknél 
pedig a motivációhiány, társaságkerülés, extra igé -
nyek és a betegségtudat fokozódása a leggyakoribb 
tünet. 

A nôknél a hospitalizáció több tünete jelenik meg 
markánsan, leggyakoribb a motivációhiány és az ext -
ra igények. Apátia körükben egyáltalán nem fordult 
elô, ami a kis esetszámmal, de a nôk között általános -
ságban könnyebben kialakuló kapcsolatok miatt is 
lehetséges. 

A bent töltött idô és a megjelenô tünetek száma 
között nincs egyértelmû kapcsolat. Az egy évnél 
kevesebb ideje bent fekvô betegeknél is ugyanúgy 
jelenhetnek meg tünetek, mint a több éve ápolt 
betegeknél, illetve elôfordul, hogy a hosszas kórházi 
tartózkodás sem jár több tünet megjelenésével. 

A hospitalizációt befolyásoló tényezôk sokkal in -
kább a beteg személyiségében, mentális és pszichés 
állapotukban keresendôk, mint az objektív adatok -
ban. Egy érzékeny pszichés állapot erôsebb rizikó -
faktora a hospitalizációs szindrómának, mint a benn -
fekvési vagy kezelési idô. Betegségük megélése egy -
fajta figyelem-, és törôdésszerzési mód is volt. 

A közös kórteremben fekvô betegek egymásra 
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hatással vannak, javíthatják, és ronthatják is egymás 
állapotát. 

Az egyes kórtermekben az intelligensebb, psziché -
sen kiegyensúlyozottabb betegek pozitívan befolyá -
solták a többi ápolt helyzetét (beszélgetés, irányítás, 
etetés, itatás, ágyban fekvô betegeknek szükséges 
fizikai eszközök biztosítása). Ezzel a hospitalizáció 
egyes tüneteinek (apátia, a társaságkerülés vagy a 
motivációhiány) megjelenését csökkentették, de 
nagy ban ellensúlyozták a mozgáshiányt is.  

Következtetés 

Fontos foglalkozni a problémával, mert összessé gé -
ben a hospitalizmus következményei jelentôsen 
ronthatják a betegek életminôségét és nehezítik a 
gyógyulást is. 

A hospitalizációs szindróma tüneteinek megjele -
nése nem feltétlenül arányos a kórházban töltött 
idôvel. A hajléktalanok, mint nagyon különbözô szo -
ciális háttérrel rendelkezô betegek helyzetébôl kide -
rült, hogy a hospitalizmus sokkal inkább függ sze -
mélyes adottságoktól és tapasztalatoktól, mint objek -
tív mutatóktól. Ezért már egy jó pszichés álla potú 
beteg is javíthatja a többi beteg helyzetét egy króni -
kus betegellátó osztályon. 

A hospitalizációs tünetek elôfordulásának csök -
ken tésére több lehetôség is adódik a hajléktalanok 
körében.  

A szindróma jelentôs rizikófaktora a hajlék ta -
lanság, az ezt leginkább kiváltó kapcsolat rend szer -
hiány és a labilis pszichés státusz. Ebben nagyon 
sokat segítene a mentálhigiéné javítása szakemberek 
bevonásával, és nem csak a hajléktalanok körében. 

A hospitalizmus csökkentésére a gyakori inter -
perszonális kapcsolat is alkalmas lehet, akár szociális 
munkások vagy mentálhigiénés szakemberek segítsé -
gével. Az Oltalom Karitatív Egyesület kórházában ezt 
szakpszichológus biztosítja. 

Sikeres megoldást nyújthat az önkéntesek bevo -
nása. Az ilyen kapcsolatépítô interakció a betegek 
számára valós megoldás lehet a betegek számára 
szociális igényeik kielégítésére, mely nagyon fontos 
tényezô a szindróma kialakulásának megelôzésében. 
Hosszú távon – például nyugdíjas önkéntesek bevo -
násával - ôk is profitálhatnak ebbôl a programból a 
saját közösségi szükségleteik fedezésével.  

A leghatékonyabb módszer a hajléktalanok reszo -
cializációja, elsôsorban pedig a hajléktalanság kiala -
ku lásának prevenciója lenne, amely kora gyer mek -
korban az oktatás keretein belül kezdôdhetne: helyes 
kommunikáció, problémamegoldás, stresszkezelés, 
asszertív magatartás kialakítása, háztartási és pénz -
ügyi ismeretek.  

A megvalósításban szociális, egyházi és civilszer -
vezetek, oktatási és egészségügyi intézmények bevo -
nása is szükséges, mivel az ezen szervezetekkel való 
együttmûködés segíthet a reszocializációs progra -
mok jobb elérhetôségében és minôségében, illetve 
a hosszú távú fenntarthatóságban. 

Mindez a közösségi orvoslás keretein belül valósul -
hat meg. Ez az ellátásforma lehetôséget biztosíthat a 
korai beavatkozásra és a hajléktalanok egészségügyi 
és szociális szükségleteinek kielégítésére, így a hajlék -
talanság kialakulásának megelôzésére és a már kiala -
kult helyzet javítására. 
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Beteg- Kórházban Betegség Motiváció- Apátia Mozgás- Társaság- Higiéné Extra Betegség

azonosító  töltött idô hiány hiány kerülés romlása igények tudat 

fokozódása 

II/1 1 hónap nyaki moribund állapot miatt neg neg 

lymphoma  

II/2 3 hónap mindkét láb neg neg betegség neg neg neg neg 

amputatioja miatt  

II/3 6 év alkoholos poz poz poz poz poz poz poz 

 encephalopathia  

II/4 3 év alkoholos neg neg neg neg poz poz neg 

encephalopathia,  

májcirrózis, 

féloldali bénulás 

II/5 8 hónap COPD, ISZB poz pozneg poz poz neg neg neg 

II/6 új beteg   

II/7 2 hónap vese- neg poz neg poz poz poz poz 

(elôtte másik carcinoma 

kórház) 

II/8 2 év COPD, ISZB poz poz poz poz poz neg poz 

II/9 1 év bokatörés neg neg neg neg neg neg neg 

II/10 4 hónap tüdôtumor neg pozneg poz poz neg neg neg 

 

III/1 6 hónap szifilisz, AIDS poz pozneg poz poz poz neg poz 

III/2 6 hónap alkoholos neg neg poz pozneg poz poz poz 

encephalopathia 

III/3 10 év agyi infarktus, pozneg neg betegség poz neg neg neg 

hemiplegia miatt 

III/4 5 év COPD, poz pozneg poz poz poz poz poz 

BPH

Táblázatok 
1. táblázat



150  [MEDICUS | UNIVERSALIS LV/2022]

IV. kórteremben a nôk: 

IV/1 9 hónap alkoholos pozneg pozneg betegség neg betegség neg poz 

encephalopathia, 

májcirrózis, 

 hemiparesis  

IV/2 1 év combnyaktörés, poz neg poz poz poz poz po 

alkoholos encepha- 

lopathia z 

IV/3 5 év alkoholos poz neg poz poz poz poz poz 

cardiomyopathia, 

 psoriasis, arthritis  

psoriatica 

IV/4 6 év májcirrózis poz neg poz poz neg poz poz 

IV/5 1 év májcirrózis poz neg poz neg neg neg neg 

 

V/1 1,5 év alkoholos  

cardiomyopathia pozneg neg betegség poz poz neg poz 

és encephalopathia,  

COPD, ISZB miatt 

V/2 6 hónap lábszárfekély neg neg poz neg poz pozneg poz 

V/3 1 év lábszárfekély pozneg neg poz poz neg neg poz 

V/4 1 év alkoholos pozneg neg poz pozneg poz neg neg 

encephalopathia 

V/5 2 hónap agyvérzés, poz poz poz poz poz neg neg 

 hemiparesis,  

alkoholos encepha- 

lopathia 

V/6 2 év májcirrózis poz neg poz pozneg neg neg poz 

V/7 1 hónap agyi infarktus neg neg neg neg neg neg neg 

V/8 1,5 év gégetumor pozneg neg poz pozneg neg neg neg 

V/9 2 év alkoholos pozneg neg poz poz poz neg poz  

encephalopathia, 

agyi infarktus,  

BPH 

V/10 1 év lábszárfekély pozneg neg poz pozneg neg neg neg

Az elsô oszlopban a római szám a kórtermet, az arab szám az ágyszámot jelöli. 
Zöld neg.: nem jelentek meg a tünetek; narancssárga poz.: megjelentek a tünetek; szürke pozneg.: a tünetek nem egyértelmûek.

Összes Motivációhiány Apátia Mozgás-hiány Társaságkerülés Higiéné Extra Betegségtudat 

(n=28) % (n) % (n) % (n) % (n)  romlása igények  fokozódása 

% (n)  % (n) % (n) 

NEGATÍV 28,6 (8) 64,3 (18) 14,3 (4) 25 (7) 42,9 (12) 67,9 (19) 46,2 (13) 

POZITÍV 39,3 (11) 14,3 (4) 67,9 (19) 53,6 (15) 50 (14) 28,6 (8) 53,6 (15) 

POZNEG 28,6 (8) 17,9 (5) 0 (0) 17,9 (5) 0 (0) 3,6 (1) 0 (0) 

EGYÉB 3,6 (1) 3,6 (1) 17,9 (5) 3,6 (1) 7,1 (2) 0 (0) 0 (0)

2. táblázat

Zöld neg.: nem jelentek meg a tünetek, narancssárga poz.: megjelentek a tünetek, kék pozneg.: a tünetek nem egyértelmûek  
Szürke egyéb: betegség vagy egészségi állapot (moribund)
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Összes Motivációhiány Apátia Mozgás-hiány Társaságkerülés Higiéné Extra Betegségtudat 

(n=23) % (n) % (n) % (n) % (n)  romlása igények  fokozódása 

% (n)  % (n) % (n) 

NEGATÍV 34,8 (8) 60,9 (14) 17,4 (4) 21,7 (5) 43,5 (10) 73,9 (17) 52,2 (12) 

POZITÍV 30,4 (7) 17,4 (4) 65,2 (15) 52,2 (12) 52,2 (12) 21,7 (5) 47,8 (11) 

POZNEG 30,4 (7) 17,4 (4) 0 (0) 21,7 (5) 0 (0) 4,3 (1) 0 (0) 

EGYÉB 4,3 (1) 4,3 (1) 17,4 (4) 4,3 (1) 4,3 (1) 0 (0) 0 (0)

2/a. táblázat

Zöld neg.: nem jelentek meg a tünetek, narancssárga poz.: megjelentek a tünetek, kék pozneg.: a tünetek nem egyértelmûek  
Szürke egyéb: betegség vagy egészségi állapot (moribund)

Összes Motivációhiány Apátia Mozgás-hiány Társaságkerülés Higiéné Extra Betegségtudat 

(n=5) % (n) % (n) % (n) % (n)  romlása igények  fokozódása 

% (n)  % (n) % (n) 

NEGATÍV 0 (0) 80 (4) 0 (0) 40 (2) 40 (2) 40 (2) 20 (1) 

POZITÍV 80 (4) 0 (0) 80 (4) 60 (3) 40 (2) 60 (3) 80 (4) 

POZNEG 20 (1) 20 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

EGYÉB 0 (0) 0 (0) 20 (1) 0 (0) 20 (1) 0 (0) 0 (0)

2/b. táblázat

Zöld neg.: nem jelentek meg a tünetek, narancssárga poz.: megjelentek a tünetek, kék pozneg.: a tünetek nem egyértelmûek  
Szürke egyéb: betegség vagy egészségi állapot (moribund)


