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A gyermekkorban (családon belül) elszenvedett traumatizáció fontos, de sokszor fel nem 
ismert patogén tényező, amely az egész személyiségfejlődést (de)formálhatja, és szerepet 
játszik nem csupán a későbbi pszichológiai károsodások, hanem az egészségkárosító vi-
selkedésformák, valamint a krónikus egészségi problémák kialakulásában is. Míg a gyer-
mekkori ártalmas élmények szerepe a mentális betegségek etiológiájában régóta ismert, 
addig a kapcsolata az akár élethosszig jelenlevő, krónikus szomatikus problémákkal és 
megbetegedésekkel csupán az utóbbi évtizedekben került a nemzetközi tudományos ér-
deklődés középpontjába. A gyermekkorban elszenvedett krónikus traumatikus élmények 
sokrétű neurobiológiai, hormonális és immunműködésbeli eltéréseket eredményeznek, 
amelyek mediáló tényezőkként közvetítik az ártalom patogén hatását számos szervrend-
szer irányába. A nemzetközi kutatások eredményei bizonyították ezen élményeknek a 
felnőttkori egészségkárosodásban játszott oki szerepét, valamint azt is, hogy egy kellően 
fel nem ismert „járványról” beszélhetünk, amennyiben a gyermekkori traumatizáció elter-
jedtségét és az abból következő kedvezőtlen következményeket tekintjük. Célunk az ösz-
szefoglaló során áttekintést nyújtani a nemzetközi szakirodalomban fellelhető főbb kuta-
tási eredményekről, amelyek összegzik eddigi tudásunkat az ártalmas gyermekkori 
élmények szomatikus egészségi állapotra gyakorolt hatásáról. Említést teszünk többek 
között a daganatos és kardiovaszkuláris megbetegedésekkel, egészségkárosító magatar-
tásformákkal, emésztő- és légzőrendszerrel, krónikus fájdalomszindrómával, alvászava-
rokkal és korai halállal kapcsolatban feltárt összefüggésekről. Mindez hozzájárul a korai 
pszichoszociális rizikófaktorok elterjedtségének és felnőttkorra is átívelő súlyos következ-
ményeinek felismeréséhez, és felhívja a figyelmet a gyermekkori ártalmas élmények meg-
előzésének és kezelésének népegészségügyi jelentőségére.
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1. Bevezetés

A pszichológiában régóta felismert tény, hogy a gyermekkori élmények 
nagy hatást gyakorolnak a személyiségfejlődésre. Támogató családi környe-
zetben, gondoskodó, odafigyelő gondozás esetén megfelelően kibontakoz-
nak az egészséges, érett felnőtt működéshez szükséges képességek, ha a 
gyermek biztonságot nyújtó, bizalomteli gondozói kapcsolatban él és növe-
kedik. Elsajátítja a kihívásokkal való adaptív megküzdés képességét, és 
stresszhelyzetekben a saját erőforrásaira is, s a kapcsolataiban rejlő erőforrá-
sokra is számíthat. Ezzel szemben a traumatikus élményeket elszenvedett 
gyermek mind a testi, mind a lelki fejlődése szempontjából veszélyeztetett, 
különösen, ha a bántalmazást a családon belül szenvedi el, s az korán kez-
dődik, hosszan tart, és ha a gyermek a traumatizáció többféle formáját 
kénytelen elszenvedni (WHO, 2006). 

Nemcsak a klinikai tapasztalat, hanem az utóbbi évtizedekben végzett 
nagy lélegzetű empirikus kutatások százainak eredményei is igazolják, 
hogy a súlyos, halmozott traumatikus gyermekkori élmények jelentős fejlő-
dési elmaradást és multiplex, akár az egész életen át tartó pszichopatológiát 
eredményezhetnek. A bántalmazást elszenvedett gyermekek az életük so-
rán 3–5-szörös gyakorisággal szenvednek az egyes pszichiátriai kórképek-
ben a trauma tikus előzményektől mentes társaikhoz képest (Putnam, 2003). 
Interper szonális kapcsolataikat megterhelik a korai kötődési kapcsolat trau-
matikus élményei, így a kapcsolatok sokszor a stressz, és nem a támogatás 
forrásaiként működnek. Megfelelő konfliktuskezelési, érzelem- és agresz-
sziószabályozási készségek híján megismételhetik a bántalmazó kapcsolati 
minta szerepeit: egyesek ismételten áldozattá válhatnak, mások pedig 
a bántalmazó vagy cserbenhagyó szerepet viszik tovább (Herman, 2011; 
Levy, 1998; van der Kolk, 1989; Wöller, 2005).

A gyermekkori traumatizáció és a mentális, illetve viselkedéses tünetek 
közötti összefüggés egyre inkább feltárt, s a szakemberek sajátos kezelési 
igénnyel rendelkező populációként ismerik fel a traumatikus előtörténettel 
rendelkező, súlyos lelki szenvedést hordozó betegeket. Ugyanakkor a trau-
matikus előzményeknek a felnőttkori szomatikus betegségek kialakulásá-
ban játszott szerepe – ami a nyugati világban az utóbbi évtizedekben a tu-
dományos érdeklődés középpontjába került –, itthon alig ismert. Immár 
akár több mint 100000 főt felölelő metaanalízisek eredményei igazolják a 
gyermekkori traumatikus élmények különféle szomatikus megbetegedések-
ben betöltött oki szerepét (pl. Hughes és mtsai, 2017; Jakubowski, Cundiff, 
& Matthews, 2018).

A traumatizáció következményei tekintetében a multifinalitás elve ér-
vényesül, tehát egyazon korai ártalom elszenvedése különféle felnőttkori 
mentális és szomatikus tünethez, megbetegedéshez vezethet. (Természetesen 
az egyes megbetegedések traumatikus előzmények nélkül is létrejöhetnek.) 
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A felnőttkorban manifesztálódó trauma-eredetű szomatikus megbe tege-
dések kialakulásában a gyermekkorban elszenvedett krónikus traumatikus 
élmények okozta sokrétű neurobiológiai, hormonális és immunműködésbe-
li eltérések játszanak szerepet, amelyek mediáló tényezőkként közvetítik az 
ártalom patogén hatását számos szervrendszer irányába (Anda és mtsai, 
2006). A trauma-irodalom részletesen tárgyalja például egyes agyi struk-
túrák és hálózatok funkcionális és térfogatbeli eltéréseit (De Bellis, Hall, 
Boring, Frustaci, & Moritz, 2001); és az érzékenyített biológiai és pszicho-
lógiai stresszválasz jellegzetességeit, amelynek a működése egész életre 
„ elállítódik” (Andrejkovics 2015; Bremner & Vermetten, 2001). A fokozott 
fenyegetésészlelés, az ismétlődő súlyos és kezelhetetlen érzelmi állapotok 
és a megküzdéshez szükséges képességek hiányosságai szinte állandó 
stresszállapotot eredményeznek, amely kihat az immunműködésre is 
(Bremner, 2003; Teicher, Samson, Anderson, & Ohashi, 2016; Wilson és 
mtsai, 2011). Viselkedéses szinten az egészségkárosító magatartásformák 
(és az ebből következő kóros pszichobiológiai folyamatok) játszanak sze-
repet a későbbi megbetegedések kialakulásában (Felitti és mtsai, 1998). 
A mentális és szomatikus ellátás területén dolgozó szakembereknek (pl. 
 háziorvosok, onkológusok, klinikai szakpszichológusok) az a gyakori ta-
pasztalata, hogy egy-egy betegség a beteg közelmúltjában átélt pszicho-
szociális stresszorokkal és/vagy veszteségélményekkel összefüggésben 
kezdődik vagy lángol fel, lehetséges, hogy nem önmagában, hanem a gyer-
mekkori traumatikus élményeket triggerelő eseményként, azaz a múltbeli 
sebeket felszakító jelenségként értelmezhető. 

Közleményünk során áttekintést nyújtunk a nemzetközi szakirodalom-
ban fellelhető főbb kutatásokról, amelyek összegzik az ártalmas gyermek-
kori élmények szomatikus egészségi állapotra gyakorolt hatásával kapcso-
latos eredményeket. A legfőbb elméleti alapvetések és kutatási előzmények 
rövid ismertetését követően a gyermekkori ártalmas élményeknek az 
egészségkárosító magatartásformákkal, a kardiovaszkuláris megbetegedé-
sekkel, a légző- és emésztőrendszert érintő következményekkel való össze-
függéseit mutatjuk be, továbbá a tárgyaljuk a gyermekkori ártalmak és az 
alvásproblémák, a krónikus fájdalomszindrómák, a daganatos megbetege-
dések, valamint a korai elhalálozás közötti kapcsolatot feltáró kutatási 
eredményeket.

2. A gyermekkori ártalmak leíró fogalmai

Az alábbiakban ismertett kutatások egy része a gyermekkori bántalmazás 
(érzelmi, fizikai és szexuális bántalmazás) és elhanyagolás előfordulási gya-
koriságával összefüggésben vizsgálja a szomatikus betegégek kialakulását. 
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A bántalmazás (maltreatment) kifejezés azokat a gyermekek ellen elkövetett 
viselkedésformákat írja le, amelyek tényleges vagy potenciális lelki, fizikai 
károsodást okoznak a gyermeknek és akadályozzák a fejlődés egészséges 
menetét. A bántalmazás esetében a gyermek ellen aktívan elkövetett, a gyer-
mek testi-lelki autonómiáját és integritását romboló cselekedetről van szó. 
Fizikai bántalmazás esetében az elkövető fenyegeti vagy megsérti a gyermek 
testi épségét, például megüti, meglöki őt. Érzelmi bántalmazás során meg-
alázzák, megszégyenítik, gúnynevekkel illetik a gyermeket, azt közvetítve 
felé, hogy haszontalan, értéktelen, nem méltó a szeretetre. A szexuális bán-
talmazás tág jelenségkört foglal magába. Nem korlátozódik a behatolással 
járó cselekményekre, hanem az egyéb szexuális aktivitások, sőt az úgyneve-
zett nemkontakt élmények is ide tartoznak, amelynek során a gyermek élet-
korának és fejlettségi szintjének nem megfelelő szexuális tartalmak vagy te-
vékenységek látványának van kitéve. Az elhanyagolás esetében a gondozó 
nem biztosítja az egészséges fejlődéshez elengedhetetlenül szükséges törő-
dést, odafordulást. Mulasztás történik, így a gyermek érzelmileg depriváltan, 
az egészséges személyiségfejlődéshez nélkülözhetetlen gondoskodó felnőtt 
nyújtotta szeretetkapcsolattól megfosztva, vagy fizikai szükségleteiben hi-
ányt szenvedve kénytelen felnőni. A traumatizáció kifejezés ezen események 
hatásmechanizmusára utal, mivel a gyermek által elszenvedett események 
betörnek a személyiségfejlődés menetébe, visszafordíthatatlanul megváltoz-
tatva annak pályáját. Az időbeliség tekintetében a gyermekkori, családon be-
lüli bántalmazás és elhanyagolás tipikusan hosszan tart: a gyermek évekig a 
bántalmazó család „fogságában” él (Herman, 2011). Következményeit te-
kintve a krónikus és komplex (több típusú ártalom együttes jelenléte) 
traumatizáció zilálja szét leginkább a fejlődő személyiséget és jár a leginkább 
lesújtó testi-lelki egészségbeli következményekkel.

Más kutatásokban tágabb jelenségkört, az úgynevezett gyermekkori ár-
talmas élményeket tárták fel. A gyermekkori ártalmas élmények a gyerme-
ket direkt módon érintő bántalmazás és elhanyagolás mellett a bántalmazó 
családban jellemzően gyakrabban előforduló családi diszfunkciók előfordu-
lási gyakoriságát is felmérik. Az ártalmas élmények körébe soroljuk a szer-
használó és a mentális beteg családtaggal való egy háztartásban történő 
együttélést, a családon belüli kriminalitást és a bántalmazás szemtanúságá-
nak való kitettséget (amikor a gyerek a családtagok közötti erőszaknak nem 
elszenvedője, hanem tanúja). A szakirodalom alapján a gyermekkori ártal-
mas élmények felnőttkori, retrospektív önbevalláson alapuló felmérése 
megbízható módja az előfordulási gyakoriságuk meghatározásának (Dube, 
Williamson, Thompson, Felitti, & Anda, 2004). 
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3. A gyermekkori ártalmak epidemiológiája –  
Adverse Childhood Experiences (ACE) kutatás

Nemzetközi színtéren az első nagyszabású longitudinális vizsgálat az egye-
sült államokbeli „Adverse Childhood Experiences Study” (Felitti és mtsai, 
1998) (a továbbiakban: ACE-kutatás) volt a Centers for Disease Control and 
Prevention és a Kaiser Permanente szervezésében, amelynek eredményei bizo-
nyították, hogy a családon belül elszenvedett gyermekkori traumatikus él-
mények erős prediktorai mind a mentális zavaroknak, mind a multiplex 
szomatikus következményeknek, közöttük népegészségügyi jelentőségű 
krónikus betegségeknek is, amelyek a vezető halálokok az USA-n belül. 
A kutatás, amely 1995-ben indult és napjainkig tart, egy nagy USA-beli be-
tegellátó szervezet több mint 17000 ellátottjának egészségügyi (prospek-
tíven) és gyermekkori ártalmakra vonatkozó (retrospektíven) adatait gyűjti 
szisztematikusan (bővebben ld. Kósa, 2015).

A vizsgálati mintán dózis-hatás összefüggés igazolódott az elszenvedett 
ártalmas élmények és valamennyi kimeneti változó tekintetében, tehát mi-
nél több ártalomtípus elszenvedője volt gyermekkorában az egyén, felnőtt-
ként annál nagyobb eséllyel szenvedett el valamilyen egészségkárosodást. 
Többek között az alábbi mentális és szomatikus kimenetekkel találtak ösz-
szefüggést: dohányzás, alkohol- és droghasználat, elhízás, cukorbetegség, 
depresszió, öngyilkossági kísérletek, promiszkuitás, nem kívánt terhesség, 
szexuális úton terjedő betegségek, magzati elhalálozás, krónikus obstruktív 
tüdőbetegség (COPD), májbetegségek, iszkémiás szívbetegség. Igazolódott 
ezeknek az évtizedekkel korábban elszenvedett ártalmas élményeknek az 
alapvető oki szerepe a mentális és szomatikus következmények kialakulá-
sában. A kutatás érdeme továbbá, hogy felhívta a figyelmet a családon belül 
elszenvedett gyermekkori traumák rendkívül gyakori voltára (1. táblázat), 
valamint halmozódására a vizsgált középosztálybeli, középkorú, biztosítás-
sal rendelkező populáció körében. 

Az a gyermek, aki egy bizonyos típusú traumatikus élményt elszenve-
dett, 80%-kal nagyobb eséllyel élt át további ártalmakat is gyermekkorában. 
A vizsgált populációnak csupán 36,1%-a volt mentes ártalmas élményektől, 
míg 12,5%-uk legalább négy ártalomtípus elszenvedője volt gyermekkorá-
ban. Annak a személynek, aki legalább hat ártalomtípust átélt, 20 évvel 
csökken a várható élettartama. Az ártalmak halmozódása nagyon fontos 
előrejelzője a következmények súlyosságának (Felitti és mtsai, 1998).

Az ACE-kutatás konceptuális modellje (1. ábra) szemléletesen vázolja fel 
a fogantatástól kezdve a korai traumatikus élmények élethosszig elhúzódó 
következményeit, és azokat a közvetítő tényezőket, amelyek felnőttkori 
egészségkárosodáshoz vezetnek. A korai ártalmak következtében károso-
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dott agyfejlődés nyomán pszichobiológiai sérülékenység és fejlődési elma-
radások alakulnak ki. Ezek hajlamosítanak az egészségkárosító magatartás-
formák használatára, illetve ezeknek a korai kezdetére, halmozódására, va-
lamint tartós fennállására. A személy ily módon próbál megküzdeni a 
számára kezelhetetlen külső-belső pszichológiai és egyéb kihívásokkal. 
A mentális és szomatikus egészségkárosodás, az alacsony életminőség és a 
transzgenerációs szociális problémák – mint késői következmények – jelen-
tős terheket rónak a társadalomra (pl. rokkantság, munkanélküliség, ott-
hontalanság, korai halálozás), továbbá az egészségügyi ellátórendszer jelen-
tős igénybevételét eredményezik, amelyek direkt és indirekt költségterhek-
ben is jelentkezhetnek (Center for Disease Control and Prevention, 2019).

1. táblázat. Az ártalmas gyermekkori élmények prevalenciája az ACE-kutatás 
eredményei alapján (n = 17337) (Center for Disease Control and Prevention, 2019)

Ártalmas  
gyermekkori élmények

Prevalencia 
(az ACE-kutatás alapján)

Fizikai bántalmazás 28,3%

Érzelmi bántalmazás 10,6%

Szexuális bántalmazás 20,7%

Fizikai elhanyagolás 9,9%

Érzelmi elhanyagolás 14,8%

Szerhasználó családtaggal való együttélés 26,9%

Mentális beteg családtaggal való együttélés 19,4%

Családon belüli kriminalitás 4,7%

Bántalmazás szemtanúságának való kitettség 12,7%

Szülők különélése/válása 23,3%

Az ACE-kutatást követően, az utóbbi években számos nagyszabású nem-
zetközi kutatás eredménye alátámasztotta, hogy a korai ártalmas élmények 
oki szerepet játszanak a kedvezőtlen egészségi állapotok kialakulásában 
mind gyermekek, mind pedig felnőttek esetében (Alcalá, Keim-Malpass, & 
Mitchell, 2017; Alcalá, von Ehrenstein, & Tomiyama, 2016; Lindert és mtsai, 
2014; Maniglio, 2009; Rohde és mtsai, 2008; Springer, Sheridan, Kuo, & 
Carnes, 2007). Mind az ACE-, mind a későbbi kutatások során a korai ártal-
mak és a kimeneti változók közötti oki kapcsolatot többváltozós logisztikus 
regresszió analízisek eredményei igazolták, amelyeket minden egyes kime-
neti változó esetében korrigáltak a szükséges specifikus zavaró tényezőkre.
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1. ábra. Az ártalmas gyermekkori élmények élethosszig tartó következményei  
és a közvetítő mechanizmusok (Center for Disease Control and Prevention, 2019)

Ártalmas gyermekkori élmények

Megzavart idegfejlődés

Szociális, érzelmi 
és kognitív sérülés

Egészségkárosító
magatartásformák

alkalmazása

Betegség,
rokkantság és 

szociális problémák

Korai
halálozás

A WHO 2013-ban kiadott jelentésében (Sethi és mtsai, 2013) megtalálhat-
juk a gyermekkori bántalmazástípusok előfordulási gyakoriságát Európára 
vonatkozóan. A leggyakoribbnak az érzelmi bántalmazás bizonyult, amely 
a gyermekek 29%-át érintette. A fizikai bántalmazás prevalenciája 23%, 
amelyet az érzelmi elhanyagolás (18,4%) és fizikai elhanyagolás (16,3%) kö-
vet szintén magas előfordulási gyakorisággal. A szexuális bántalmazás 
 Európa-szerte a gyermekek 9,6%-át érintette. A jelen tanulmány szerzőinek 
tudomása szerint Magyarországon sajnos egy kutatás sem vizsgálta ezidáig 
a gyakran csak évtizedekkel később jelentkező szomatikus következménye-
ket és a felelős közvetítő mechanizmusokat. Hazánkban jelenleg a Debre-
ceni Egyetem Magatartástudományi Intézetében zajlik olyan kutatás, amely 
a gyermekkori traumatizáció mentális következményeit tárja fel, és magyar 
nyelven jelen áttekintő tanulmány az első, amely a szomatikus következmé-
nyeket veszi górcső alá.

4. Az ártalmas gyermekkori élmények  
és a mentális egészségi állapot kapcsolata

Tekintettel a szakirodalmi összefoglalónk szomatikus megbetegedéseket il-
lető fókuszára, az ártalmas gyermekkori élmények és a felnőttkori mentális 
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egészség szerteágazó és komplex kapcsolatát csupán röviden említjük. 
A gyermekkori ártalmak mentális zavarok kialakulásában játszott jelentős 
szerepe régóta ismert és bizonyítékokra alapozott a szakirodalomban (Sethi 
és mtsai, 2013). A mentális egészség tekintetében is a multifinalitás elve ér-
vényesül: a korai ártalmakat számos kimenet követheti. A komplex ártal-
makat elszenvedett gyermekek felnövekedve érzelemszabályozási elégte-
lenséggel, koncentrációs és figyelmi nehézségekkel küzdenek, jellemző to-
vábbá a sajátosan torzult önkép és kapcsolati mód, az impulzuskontroll 
elégtelensége, valamint a poszttraumatikus tünetek jelenléte. A négy vagy 
több ártalomtípust elszenvedett személyek átlagosan 6,29 (szórás: 0,3) men-
tális zavar diagnosztikus kritériumait teljesítik az életük során (Putnam és 
mtsai, 2008, idézi: Van der Kolk és mtsai, 2009). A poszttraumás stressz za-
var mellett többek között a depresszió, a szorongásos zavarok, a disszociatív 
zavarok, a szomatizáció, a konverziós zavarok és egyes személyiségzavarok 
esetében igazolták a poszttraumás eredetet (Foote, Smolin, Kaplan, Legatt, 
& Lipschitz, 2006; Ogata és mtsai 1990; Pribor, Yutzy, Dean, & Wetzel 1993; 
Putnam 2003; Zanarini és mtsai 1997). Egy 65 tanulmányt felölelő sziszte-
matikus irodalmi áttekintés eredménye szerint a depresszió kialakulására 
nézve az érzelmi, szexuális és fi zikai bántalmazás jelenti a legfőbb rizikó-
tényezőt. A szorongásos zavarok kialakulásában a szexuális bántalmazás 
és a családon belüli erőszak szemtanúsága bizonyult a legerősebb predik-
tív tényezőnek. A felnőttkori pszicho aktív szerabúzus erős korrelációt mu-
tatott a gyermekkorban elszenvedett fizikai elhanyagolással és a családon 
belüli erőszak látványának való kitettséggel (De Venter, Demyttenaere, & 
Bruffaerts, 2013).

5. Az ártalmas gyermekkori élmények  
és a szomatikus egészségi állapot kapcsolata

Mint korábban említettük, a halmozódó korai pszichoszociális ártalmak 
szomatikus egészségi állapotra gyakorolt hatásának vizsgálata csupán az 
elmúlt évtizedekben került a tudományos érdeklődés előterébe. A legko-
rábbiak között említhető nagyszabású ACE-kutatásban Felitti és munka-
társai (1998) megállapították, hogy négy vagy több ártalmas élménytípus 
gyermekkorban történő elszenvedése jelentősen növelte az iszkémiás szív-
betegség, a daganatos megbetegedés, az idült hörghurut vagy tüdőtágulat, 
a hepatitisz vagy sárgaság, és a csonttörések rizikóját.

Hughes és munkatársai (2017) szisztematikus áttekintésükben és meta-
analízisükben 37 kutatás 23 egészségi kimenetét foglalták össze, amely 
253719 fő adatát ölelte fel. A bevont kutatások (keresztmetszeti, esetkont-
roll, kohorsz) általános populációból származó mintákon a személyek önbe-
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vallásán alapulva, retrospektív módon mérték fel a gyermekkori ártalma-
kat. A vizsgálati személyek 57%-a szenvedett el legalább egy ártalomtípust, 
13%-uk négyet vagy annál többet. Mind az ártalommentesek, mind a négy 
vagy annál több ártalomtípust elszenvedettek előfodulási gyakorisága nagy 
változatosságot mutatott a különböző kutatásokban (ártalommentes: 12%–
67%; 4 vagy annál több ártalomtípus: 1%–38%). Négy vagy annál több árta-
lomtípus elszenvedése az enyhe-mérsékelttől egészen a nagyon erős kap-
csolatig mutatott összefüggést a vizsgált kimeneti változókkal (2. táblázat). 

2. táblázat. Négy vagy annál több ártalomtípus gyermekkori elszenvedésének 
kapcsolata a kimeneti változókkal (Hughes és mtsai, 2017)

Enyhe-mérsékelt  
(EH < 2)

Közepesen erős 
(EH = 2–3)

Erős kapcsolat
(EH = 3–6)

Legerősebb  
kapcsolat
(EH > 7)

fizikai inaktivitás
túlsúly
elhízás
2-es típusú 
diabetesz

dohányzás
túlzott 
alkoholfogyasztás
rossz egészségi 
állapot 
 (önbevallás 
alapján)
daganatos 
megbetegedés
szív- és érrendszeri 
megbetegedés
légzőszervi 
megbetegedés

kockázatos 
szexuális 
magatartás
mentális 
megbetegedés
problémás 
alkoholhasználat

problémás 
droghasználat
kapcsolati erőszak
szándékos fizikai 
önsértés

Megjegyzés: EH = esélyhányados.

Az eredmények alapján jól látható, hogy az erősebb kapcsolatot mutató 
kimenetek veszélyt jelentenek a párkapcsolatra és a következő generáció 
tagjaira nézve is, megnövelik az ártalmak átadódásának esélyét, ami bezár-
hatja az érintett családokat az erőszak, a betegség, az érzelmi és egziszten-
ciális nehézségek és az ismétlődő traumatizáció ördögi köreibe. A felmért 
krónikus betegségek közül a leggyengébb kapcsolatot a halmozódó ártal-
makkal a cukorbetegség (EH: 1,2–1,6), a legerősebbet a légzőszervi megbe-
tegedés (EH: 2,47–3,77) mutatta. A többi e kettő között foglalt helyet: kardi-
ovaszkuláris megbetegedés (EH: 1,66–2,59), daganatos megbetegedés (EH: 
1,82–2,95), máj vagy emésztőrendszeri megbetegedés (EH: 2,25–3,38) 
(Hughes és mtsai, 2017).

Sajnálatos az a tény, hogy a különböző betegségek kezelésével kapcsolat-
ban közreadott szakmai irányelvek teljeséggel figyelmen kívül hagyják a 
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gyermekkori ártalmas élmények lehetséges szerepét a betegség kialakulá-
sában, fennmaradásában vagy súlyosbodásában, noha egyes betegségeket 
illetően igen erős tudományos bizonyítékok állnak rendelkezésre (pl. el-
hízás [Michigan Quality Improvement Consortium, 2019], irritábilisbél-
szindróma [NCCNSC, 2019]).

5.1. Ártalmas gyermekkori élmények és az egészségkárosító 
magatartásformák

Számos kutatás eredménye igazolta, hogy a korai ártalmas élmények szig-
nifikáns összefüggést mutatnak a korán kezdődő, tartósan fennmaradó és 
halmozódó egészségkárosító magatartásformák jelenlétével, mint amilyen 
például a dohányzás, az alkohol- és drogabúzus, a kockázatos szexuális 
magatartás és a preventív egészségügyi szolgáltatások csökkent igénybevé-
tele (Alcalá, Mitchell, & Keim-Malpass, 2016; Alcalá, von Ehrenstein, & 
Tomiyama, 2016; Dube, Cook, & Edwards, 2010; Ford és mtsai, 2011; Gilbert 
és mtsai, 2009). 

A gyermekkori ártalmak növelik a dohányzás korai kezdetének és hosz-
szú távú fennmaradásának a kockázatát (Anda és mtsai, 1999, 2006). Egyes 
kutatások eredményei arra utalnak, hogy nők esetében ez a kapcsolat még 
szorosabb (Afifi, Mota, Dasiewicz, MacMillan, & Sareen, 2012). A négy vagy 
több ártalomtípust elszenvedett személyek kétszer akkora eséllyel dohá-
nyoznak vagy válnak nagyivókká, és hatszoros az esélye, hogy problémás 
ivók lesznek az ártalmaktól mentes személyekhez képest (GBD 2015 Risk 
Factors Collaborators, 2016). A traumatizáltak körében jellemzőnek találták, 
hogy az egészségkárosító magatartásformák tipikusan a fejlődési szem-
pontból érzékeny időszakokban kezdődnek (pl. serdülőkor, terhesség) 
(Chung és mtsai, 2010; Rothman, Edwards, Heeren, & Hingson, 2008).

Az egészségkárosító magatartásformák komoly rizikót jelentenek szá-
mos szomatikus megbetegedés kialakulására nézve, és fontos közvetítő 
 tényezők a gyermekkori bántalmazás és a felnőttkori egészségkárosodás 
között. Pszichológiai szempontból ezek a viselkedések az elviselhetetlen és 
kibírhatatlan élményekkel való kémiai megküzdésre tett kísérletek (Repetti, 
Taylor, & Seeman, 2002). Tompítják a fájdalmas érzéseket, „érzéstelenítik” 
a személyt, zsibbadttá tehetik őt a külső és belső stresszorokkal szemben, 
de segíthetik a pozitív érzelmi állapotok elérésében is. Ebben az értelme-
zési keretben az egészségkárosító magatartásformák patológiás érzelem-
szabályozásként írhatóak le, amihez a személy az adekvát stratégiák híján 
folyamodik. A gyermekkori bántalmazás áldozatainak körében tapasztal-
ható gyakori szerhasználat az eredeti családi minta követéseként is értel-
mezhető: a bántalmazó családokban – amint az ACE-kutatás eredményei is 
jelzik –, igen gyakori a szenvedélybeteg családtag.
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5.2. Ártalmas gyermekkori élmények  
és a kardiovaszkuláris megbetegedések

Goodwin és Stein (2004) kutatásának eredményei szerint a gyermekkoruk-
ban fizikai, illetve szexuális bántalmazást vagy elhanyagolást átélő felnőt-
tek esetében 3,7-szer nagyobb eséllyel alakul ki kardiovaszkuláris megbe-
tegedés. Háromnál több ártalmas élménytípus elszenvedése szignifikáns 
kapcsolatban állt a magas vérnyomás betegséggel (Stein és mtsai, 2010). 
Lamont és munkatársai (2000) kutatásában a gyermekkori ártalmas élmé-
nyek és a család szocioökonómiai státusza szignifikáns összefüggést muta-
tott a szív- és érrendszer felnőttkori fiziológiai eltéréseivel. Például az 
arteria carotis intima-media vastagsága varianciájának férfiak esetében 
3,2%-át, nők esetében 2,2%-át magyarázta (Lamont és mtsai, 2000). Noha 
ez kis hatásnak tekinthető, de az a tény, hogy a korai ártalmak hatása ilyen 
hosszú idő után is szignifikáns marad, aláhúzza a gyermekkorban elszen-
vedett ártalmak szerepét a szív- és érrendszeri egészség szempontjából. Az 
iszkémiás szívbetegség (a továbbiakban: ISZB) fennállásának kockázata 
1,3–1,7-szerese volt a gyermekkorban traumatizált személyek körében a 
nem traumatizáltakhoz képest. A gyermekkori ártalmak halmozódása 
szignifikáns együttjárást mutatott a kockázat növekedésével. A hét vagy 
annál több ártalmas élménytípust elszenvedettek körében az ISZB kialaku-
lásának kockázata háromszorosa volt az ártalommentes személyek kocká-
zatának (Dong és mtsai, 2004b).

Jakubowski, Cundiff és Matthews (2018) 37 tanulmányt felölelő (n = 
758549) metaanalízisükben a meglévő szakirodalmi adatokat összegezték a 
korai ártalmas élmények és a kardiometabolikus morbiditás és mortalitás 
kapcsolatáról. Az alábbi kardiometabolikus kimeneteket vizsgálták: szív- és 
érrendszeri betegségek (magas vérnyomás, koszorúér-betegség, iszkémiás 
szívbetegség, miokardiális infarktus, sztrók, cerebrovaszkuláris betegsé-
gek); metabolikus kimenetelek (cukorbetegség, metabolikus szindróma). 
A halmozódó gyermekkori ártalmak szignifikáns, de mérsékelt hatással 
voltak a metabolikus kimenetekre, azonban a szív- és érrendszeri betegsé-
geknél erős kapcsolat mutatkozott. Mivel a szakirodalmi adatok heterogé-
nek és nem egybehangzóak, ezért a szerzők hangsúlyozzák, hogy további 
kutatások szükségesek, amelyek az ártalmak típusát, elszenvedésének ide-
jét egzaktabban mérik fel (Jakubowski és mtsai, 2018).

Eddig csupán néhány kutatásban tűzték ki célul a mediáló tényezők fel-
tárását (mint amilyen például a már említett patológiás érzelemszabályo-
zás). Ezek közül több tanulmányban is beszámoltak az elhízás közvetítő 
szerepéről a korai ártalmak és a magas vérnyomás betegség közötti kapcso-
latban (Danese és mtsai, 2009; Felitti és mtsai, 1998; Stein és mtsai, 2010). 
Thomas, Hypponen és Power (2008) leírják, hogy bizonyos korai ártalmak 
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összefüggést mutatnak a centrális típusú elhízással, amit a magas vér-
nyomás és a szív- és érrendszeri betegségek erős prediktorának tartanak 
(Björntop, 1990). Az ISZB esetében a depresszió és a harag jelentős közvetítő 
szerepét mutatták ki, ami felülmúlja akár a fizikai inaktivitás vagy az elhí-
zás szerepét (Dong és mtsai, 2004b).

A tanulmányoknak csak töredékében vették górcső alá a felnőttkori kró-
nikus kardiovaszkuláris állapotoknak a már gyermekkorban kialakuló rizi-
kótényezőit. Pretty, O’Leary, Cairney és Wade (2013) iskolai adatgyűjtésen 
alapuló kutatást végeztek (n = 1234) 6–8. osztályos gyermekek bevonásával. 
Eredményeik alapján a négy vagy annál több ártalmas élménytípus elszen-
vedése (a vizsgált gyermekek 16%-a sorolható ide) szignifikánsan növelte a 
nyugalmi pulzusszámot, a testtömegindexet (BMI) és a derékbőséget, vala-
mint összefüggést mutatott a klinikai elhízással. Dózis-válasz típusú össze-
függés igazolódott az ártalmak halmozódása és a BMI, valamint a derékbő-
ség között. Nem mutatkozott azonban kapcsolat az ártalmak és a szisztolés 
vérnyomás között. A szerzők megállapítása szerint a korai ártalmak elszen-
vedése hozzájárul a gyermekkori elhízás kialakulásához és serkenti a szim-
patikus idegrendszeri aktivitást. A kutatás eredményei rámutattak arra, 
hogy a felnőttkorban megjelenő krónikus kardiovaszkuláris problémák elő-
futárai már gyermekkorban is kimutathatóak és mérhetőek (Pretty és mtsai, 
2013). Más kutatás eredményei is alátámasztották, hogy már gyermekkor-
ban megfigyelhetőek azok a bizonyos fiziológiás eltérések, amelyek a ké-
sőbbiekben érelmeszesedést, illetve egyéb szív- és érrendszeri megbetege-
dést okozhatnak (Danese & McEwen, 2012). A krónikus és súlyos trauma 
következménye a tartósan megemelkedett arousalszint (megemelkedett 
nyugalmi pulzusszám és légzésszám), amely utal a szív- és érrendszer neu-
rális szabályozásában végbemenő változásokra (Perry & Pollard, 1998; 
Perry, Pollard, Blakley, Baker, & Vigilante, 1995).

5.3. Ártalmas gyermekkori élmények  
és a légzőszervi megbetegedések

Az ACE-kutatás során felmért egészségi kimenetek között szerepeltek a lég-
zőszervi megbetegedések is. Négy vagy több ártalmas élménytípus elszen-
vedése jelentősen növelte a krónikus hörghurut vagy tüdőtágulat előfordu-
lási gyakoriságát (Felitti és mtsai, 1998). A későbbi kutatások túlnyomó 
részben a krónikus obstruktív tüdőbetegség (a továbbiakban COPD) és az 
asztma vizsgálatára irányultak.

Anda és munkatársai (2008) szerint az öt vagy annál több ártalmas él-
ménytípust elszenvedett személyeknél 2,6-szoros volt a kockázata COPD 
fennállásának, kétszer gyakoribb volt körükben a kórházi felvétel, és 1,6-
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szor nagyobb eséllyel álltak gyógyszeres kezelés alatt az ártalommentes 
személyekhez képest. Minél több ártalmas élménytípust szenvedett el egy 
személy, annál fiatalabb életkorában történt az első hospitalizáció. A korai 
ártalmak kapcsolata a COPD-vel a dohányzásra – mint zavaró tényezőre – 
való korrekció után is szignifikáns maradt és csak enyhén mérséklődött. Az 
eredmények szerint a dohányzás nem az elsőszámú mediáló tényező a 
gyermekkori bántalmazás és a COPD közötti kapcsolatban (Anda és mtsai, 
2008).

Exley, Norman és Hyland (2015) szisztematikus áttekintő tanulmánya 
12 prospektív kutatást (n = 31524) ölelt fel. Az összefoglalóban foglaltak 
szerint a várandósság alatti anyai distressz és a krónikus stressznek való ki-
tettség a már jól ismert rizikótényezőkkel (pl. légszennyezés) együttesen, 
egymás hatását felerősítve növeli az asztma kialakulásának kockázatát. 
A gyermekkori ártalmas élmények és az asztma kialakulása közötti kapcso-
latot jó néhány retrospektív, keresztmetszeti kutatás eredménye szintén 
megerősítette (Coogan és mtsai, 2013; Hyland, Alkhalaf, & Whalley, 2013; 
Korkeila és mtsai, 2012; Turyk és mtsai, 2008). Ezzel egy olyan rizikóténye-
zőre hívták fel a figyelmet, amelynek kikérdezése jelenleg nem szerepel a 
mindennapi orvosi rutinban.

Prospektív kutatások eredményei igazolták az ártalmak halmozódásá-
nak a szerepét az asztmás tünetek súlyosbodásában és a releváns gyulladá-
sos paraméterek megemelkedésében (Tibosch, Verhaak, & Merkus, 2011; 
Wolf, Miller, & Chen, 2008). Suglia, Duarte, Sandel és Wright (2010) arra 
hívták fel a figyelmet, hogy szülők közötti krónikus erőszak szemtanúsága 
szignifikánsan növelte a gyermekeknél az asztma kialakulásának kockáza-
tát egy 3 éves utánkövetés során. Továbbá a krónikus stressz megnöveli a 
nátha és a felső légúti megbetegedések rizikóját. Az összefüggés dózis- 
válasz jellegű (Cohen, Tyrrell, & Smith, 1991; Towbes és Cohen, 1996).

5.4. Ártalmas gyermekkori élmények  
és az emésztőrendszeri megbetegedések

5.4.1. Elhízás

A gyermekkori bántalmazás és az elhízás közötti kapcsolat vizsgálata talán 
a legrégebbre visszanyúló szelete a hosszú távú következmények feltárásá-
nak. Az ACE-kutatás elindításában alapvető fontosságú volt Vincent Felitti 
felismerése, miszerint a gyermekkori bántalmazásnak döntő szerepe van 
abban, hogy a súlycsökkentő programját sikerrel teljesítő, korábban súlyo-
san elhízott betegeinek egy része képtelen az elért testsúlyának hosszú távú 
megtartására. Számára is megdöbbentő volt, hogy ezek a betegei egytől 
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egyig gyermekkori bántalmazás (főként szexuális abúzus) áldozatai, és 
hogy a már leadott súlyfeleslegük visszanyerése mögött pszichológiai me-
chanizmusok húzódnak. Azóta számos kutatásban vizsgálták ennek a kap-
csolatnak a jellegzetességeit, amelynek eredményeképpen megállapításra 
került, hogy az elhízással élők körében szignifikánsan gyakoribbak a gyer-
mekkori traumatikus élmények (Aaron & Hughes, 2007; Thomas és mtsai, 
2008; Williamson, Thompson, Anda, Dietz, & Felitti, 2002). Egy 41 tanul-
mányt felölelő metaanalízis eredményei erős bizonyítékot nyújtanak a gyer-
mekkori bántalmazás és a későbbi elhízás megjelenése közötti szoros kap-
csolatra (Danese & Tan, 2014).

Williamson és munkatársai (2002) 19–92 év közötti személyeket bevonó 
kohorsz vizsgálatában (N = 13177) a fizikai és az érzelmi bántalmazás mu-
tatta a legszorosabb összefüggést a testsúllyal, valamint az elhízással. 
A gyakori fizikai bántalmazásnak kitett személyek testsúlya felnőttkoruk-
ban átlagosan 4kg-mal volt több, mint a nem bántalmazott személyek test-
súlya; és 40%-kal magasabb volt a kockázata annak, hogy BMI-jük 30 vagy 
afölötti. A gyakori érzelmi bántalmazást elszenvedettek körében a 40 vagy 
afölötti BMI kockázata 90%-kal volt magasabb az ártalommentes szemé-
lyekhez képest. Az elhízás (BMI ≥ 30) rizikóját a fizikai bántalmazástól való 
félelem 26%-kal, a szexuális és verbális bántalmazás 29%-kal, a tényleges fi-
zikai bántalmazás 39%-kal növelte. A rizikónövekedés a kóros elhízás (BMI 
≥ 40) esetében az alábbiak szerint alakult: fizikai bántalmazástól való féle-
lem 34%, szexuális és verbális bántalmazás 42%, tényleges fizikai bántalma-
zás 71% (Williamson és mtsai, 2002). Rehkopf és munkatársai (2016) szintén 
pozitív irányú összefüggést találtak a gyermekkori fizikai bántalmazás és az 
elhízás között.

Hemmingsson, Johansson és Reynisdottir (2014) szisztematikus áttekin-
tésükbe és metaanalízisükbe hét ország 23 kohorsz vizsgálatát (4 prospektív, 
19 retrospektív; N = 112708) vonták be. A közlemény eredményei alapján a 
fizikai, az érzelmi és a szexuális bántalmazás egyaránt szignifikáns össze-
függést mutatott a felnőttkori elhízással. A bántalmazás súlyossága szignifi-
kánsan növelte az elhízás rizikóját. Az összefüggés ebben a kutatásban is 
dózis-válasz jellegű volt (Hemmingsson és mtsai, 2014). Grilo és munkatár-
sai (2005) vizsgálatában a gyomor bypass műtéten áteső betegek 69%-a 
traumatizált volt. Vámosi, Heitmann és Kyvik (2010) szisztematikus átte-
kintése szerint a gyermekkori elhanyagolás és a szorongásos zavarok foko-
zott rizikót jelentenek az elhízásra. Noll, Zeller, Trickett, és Putnam (2007) 
prospektív kutatásukban összefüggést találtak a korai ártalmak és a fiatal 
felnőttkori elhízás között szexuális bántalmazást elszenvedett nők körében.

A lehetséges mediáló tényezőkkel kapcsolatban hipotézisek állnak ren-
delkezésünkre. A bántalmazó gyermekkori környezet számos jellemzője – 
mint például a gyermek érzelmi igényeinek kielégítetlensége, a támogatás 
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hiánya, a bizonytalanság, a szégyen és önvád érzései, az alacsony önértéke-
lés, a táplálkozás kiegyensúlyozatlansága vagy súlyos hiányosságai – hoz-
zájárulhat a felnőttkori elhízás kialakulásához. Szerepet játszhatnak továb-
bá az ártalmak nyomán kialakuló végrehajtó és kognitív funkciókat érintő 
károsodások. Lehet, hogy a gyermekként traumatizált személy számára 
az evés az egyetlen módja a negatív érzelmek csillapításának, az öröm-
keresésnek és a belső űr betöltésének. Egy ilyen gyermek a bántalmazó kö-
zegben nem tapasztalhatta meg a fontos másoktól jövő megnyugtatást, 
 hiszen éppen akiknek csillapítania kellett volna a fájdalmas és negatív érzé-
seit, azok voltak a fenyegetettség és félelem forrásai (Felitti és mtsai, 1998; 
Hemmingsson, 2014; Kiecolt-Glaser, 2010; Spann és mtsai, 2012). Az elhí-
zással élőknek sokszor a többletsúly, a nagyra növesztett test egyfajta védel-
met jelent az ismételt áldozattá válással szemben, legyen szó a szexuális 
vagy a fizikai reviktimizáció veszélyéről (Felitti, 1993; Irish, Kobayashi, & 
Delahanty, 2010). (Ezen összefüggések ismeretében a betegeink életmód-
változatással kapcsolatos nehézségei jobban megérthető, lélektanilag moti-
vált viselkedésnek bizonyulnak). A fokozott stresszérzékenység és a min-
dennapi élet stresszoraival való biológiai szinten nehezített megküzdés 
megemelkedett kortizolszintet eredményez, ami fokozza az étvágyat és a 
hasi típusú (viszcerális) elhízás esélyét (Tchernof & Despres, 2013). 

A fent említett tudományos bizonyítékok hatására egyes kutatók javasla-
tokat fogalmaztak meg a gyermekorvosok számára, hogy a gyermekkori 
családon belüli bántalmazást emeljék be az eddig számon tartott elhízásra 
hajlamosító tényezők közé (Garner és mtsai, 2012; Shonkoff és mtsai, 2012).

5.4.2. Irritábilisbél-szindróma (IBS) és funkcionális  
emésztőrendszeri tünetek

Egyes kutatásokban speciálisan az irritábilisbél-szindrómát (a továbbiak-
ban: IBS), míg mások tágabban értelmezve a funkcionális emésztőrendszeri 
betegségeket és tüneteket vizsgálták. Számos kutatásban leírták a korai 
 ártalmas élmények összefüggését az irritábilisbél-szindrómával (Beesley, 
Rhodes, & Salmon, 2010; Bradford és mtsai, 2012; Chitkara, van Tilburg, 
Blois-Martin, & Whitehead, 2008; Drossman és mtsai, 1990; Halland és 
mtsai, 2014; Salmon, Skaife, & Rhodes, 2003; Talley, Fett, Zinsmeister, & 
Melton, 1994). Park és munkatársai (2016) eredményei szerint az IBS diag-
nózisát a gyermekkori érzelmi bántalmazás, valamint a mentálisan beteg 
és a börtönviselt családtaggal való együttélés jelezte előre szignifikánsan. 
Egy korábbi kutatásban is az érzelmi bántalmazást találták a legerősebb 
prediktornak (Bradford és mtsai, 2012).
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Az ártalomtípusok halmozódása szignifikánsan növelte az IBS előfordu-
lásának esélyét (EH = 2,05) és közepes mértékben korrelált az IBS súlyossá-
gával, a hasi fájdalom erősségével, illetve a hasi panaszokhoz kötődő szo-
rongással. A fizikai bántalmazás és a szexuális bántalmazás (demográfiai 
tényezőkre való korrigálás után) ebben a kutatásban nem rendelkezett elő-
rejelző értékkel az IBS tekintetében (Park és mtsai, 2016).

Flowers, Edwards, Anda és Felitti (2010) közleménye, amely az ACE-
kutatás első hullámának adatait dolgozta fel, az ártalmas élmények rizikó-
növelő szerepét tárta fel a gasztrointesztinális tünetek kialakulásában. Az 
alábbi öt tünet jelenlétét és halmozódását mérték fel: hasi fájdalom, gyo-
morégés, hasmenés, székrekedés, véres széklet (világos piros vagy szurok-
szerű). Az eredmények alapján az ártalmas gyermekkori élmények halmo-
zódása szignifikánsan összefüggött az emésztőrendszeri tünetek halmozott 
előfordulásával 

Paras és munkatársai (2009) szisztematikus áttekintő tanulmányukban és 
metaanalízisükben 23 tanulmány 4640 főt felölelő eredményeit dolgozták 
fel. Szignifikáns összefüggést találtak a szexuális bántalmazás és a funkcio-
nális gasztrointesztinális megbetegedések (EH = 2,43), a nem specifikus kró-
nikus fájdalom (EH = 2,2), a pszichogén görcsrohamok (EH = 2,96) és a kró-
nikus kismedencei fájdalom (EH = 2,73) között. Amennyiben a szexuális 
bántalmazás behatolással is járt, a funkcionális gasztrointesztinális megbe-
tegedések esélye 4,01-re, a krónikus kismedencei fájdalom esélye 3,27-re 
emelkedett (Paras és mtsai, 2009).

Devanarayana és munkatársai (2011) serdülők (13–18 év, n = 1850) köré-
ben vizsgálták az idült hasi fájdalommal járó funkcionális gasztrointesz-
tinális megbetegedés kapcsolatát a gyermekkori traumatizációval. A meg-
betegedés szignifikánsan gyakoribb volt a szexuális (34%), az érzelmi (25%) 
és a fizikai (20,2%) bántalmazást elszenvedett serdülők körében, mint a nem 
traumatizáltaknál (13%). A traumatizált és nem traumatizált serdülők kö-
zött szignifikáns eltérés volt a beleket érintő tünetek súlyosságában, míg a 
hasi fájdalom és a diszpepszia tekintetében nem mutatkozott lényegi kü-
lönbség. A korai ártalmakat átélő serdülők szignifikánsan magasabb pont-
számot értek el a szomatizációt mérő skálán is. A leggyakoribb emésztő-
rendszert nem érintő tünetek az alábbiak voltak: fejfájás, hátfájdalom, vég-
tagi fájdalom (Devanarayana és mtsai, 2011).

A korai ártalmas élmények feltehetően módosítják a bél–agy- (és a 
mikrobiom–bél–agy) tengely működését mind centrális, mind perifériás 
szinteken. A mediáló tényezők az alábbiak lehetnek: stresszorokhoz kötődő 
megnövekedett centrális és/vagy autonóm idegrendszeri aktivitás, a belek 
alacsonyabb érzékenységi küszöbe, megváltozott motilitása, szekréciója és 
permeábilitása, valamint a kortiko-limbikus fájdalomszabályozó rendszer 
módosulásai (Leserman & Drossman, 2007; Qin, Cheng, Tang, & Xiang, 
2014).
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5.4.3. Májbetegség

Az ACE-kutatásban vizsgált szomatikus kimenetek között szerepeltek a 
máj betegségei is. Dong, Dube, Felitti, Giles és Anda (2003) azt találták, 
hogy a gyermekkori ártalmas élmények 1,2–1,6-szorosára növelték a külön-
böző májbetegségek kockázatát (pl. sárgaság, májgyulladás). Az elszen-
vedett ártalmak és a máj betegségei között dózis–válasz-összefüggés iga-
zolódott. A hat vagy annál több ártalomtípust elszenvedett személyek koc-
kázata a májbetegség kialakulására 2,6-szorosa volt az ártalommentes 
személyekének. Fontos megjegyezni azonban, hogy a kapcsolatban az 
egészségkárosító magatartásformák (pszichoaktív szerhasználat, alkoholiz-
mus vagy túlzott alkoholfogyasztás, kockázatos szexuális magatartás) jelen-
tős mediáló szerepet töltenek be (Dong és mtsai, 2003).

5.4.4. Fekélyes vastagbélgyulladás

Fuller-Thomson, West, Sulman és Baird (2015) kanadai általános populációs 
vizsgálatukban (n = 21852) a gyermekkorban átélt fizikai és szexuális bán-
talmazás, valamint a családon belüli erőszak szemtanúságának összefüggé-
sét vizsgálták a fekélyes vastagbélgyulladással. A fizikailag bántalmazott 
személyeknél 2,28-szoros eséllyel, a szexuálisan bántalmazottaknál 2,64-sze-
res eséllyel alakult ki fekélyes vastagbélgyulladás a nem traumatizáltakhoz 
képest (a zavaró tényezőkre való korrigálást követően). A szülők közötti 
erőszak látványának való kitettséggel nem mutatkozott szignifikáns kap-
csolat. A felmért korai ártalmak és a Crohn-betegség között e szerzők nem 
találtak szignifikáns összefüggést (Fuller-Thomson és mtsai, 2015). Egy 
kohorsz kutatás eredményei kapcsán leírásra került azonban, hogy a Crohn 
betegek 73%-a számolt be gyermekkori trauma előzményről. A Crohn-
betegség következtében megoperált személyek szignifikánsan súlyosabb ár-
talmakat, főként súlyosabb fizikai bántalmazást szenvedtek el, mint azok a 
Crohn-betegek, akiknél nem volt szükség operációra (Ryan és mtsai, 2013).

5.5. Ártalmas gyermekkori élmények és az alvás

Kajeepeta, Gelaye, Jackson és Williams (2015) szisztematikus áttekintő köz-
leményükben az ártalmas gyermekkori élmények és a felnőttkori alvásza-
varok kapcsolatát vizsgálták. A szerzők hangsúlyozzák, hogy az alvászavar 
népegészségügyileg jelentős probléma, mivel sokakat érint, a munkaképes-
ség csökkenéséhez és olyan súlyos egészségügyi problémák kialakulásához 
vezethet, mint például az elhízás, magas vérnyomás, cukorbetegség, mun-
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kahelyi balesetek, depresszió és korai halálozás. Számos epidemiológiai bi-
zonyíték áll rendelkezésünkre arról, hogy az alvászavarok mediáló ténye-
zőként vannak jelen a korai ártalmak és az előbb említett egészségi kimene-
tek között (Cappuccio, D’Elia, Strazzullo, & Miller, 2010; Combs és mtsai, 
2014; Davies és mtsai, 2014; Gangwisch és mtsai, 2006; Uehli és mtsai, 2014). 

Az említett szisztematikus összefoglaló (Kajeepeta és mtsai, 2015) ered-
ményei szerint a tanulmányban szereplő 28 retrospektív, keresztmetszeti 
kutatás közül 25-nek az eredményei, továbbá a témában született két 
prospektív kutatás eredményei is statisztikailag szignifikáns összefüggést 
mutattak ki a gyermekkori ártalmak és a vizsgált különféle alvászavarok 
(alvási apnoé, narkolepszia, rémálmok, alvási paralízis és egyéb alvászava-
rok) között. Az alábbiakban röviden megemlítünk néhány fontos megálla-
pítást ezen tanulmányok köréből.

Chambers és Beliczki (1998) kutatásukban szignifikánsan gyakoribbnak 
találták a gyermekkori ártalmakat elszenvedők körében a rémálmok gyako-
riságát és ennek distresszt kiváltó hatását, továbbá az alvási apnoét, a nar-
ko lepsziát és a pszichiátriai alvászavarokat az ártalmaktól mentes szemé-
lyekhez képest. 

A korai ártalmas élmények a szubjektív alvásminőségre is hatást gyako-
rolnak. A nem kielégítő alvásminőség gyakrabban fordult elő azok között, 
akik krónikus fizikai és érzelmi bántalmazás áldozatai voltak, társuló sze-
xuális bántalmazás mellett vagy anélkül (Chapman és mtsai, 2013; Gal, 
Levav, & Gross, 2011; Greenfield, Lee, Friedman, & Springer, 2011; 
 Haj-Yahia & de Zoysa, 2008; Poon & Knight, 2011; Ramsawh, Ancoli-Israel, 
Sullivan, Hitchcock, & Stein, 2011). Chapman és munkatársai (2011) kapcso-
latot találtak hat ártalmas élménytípus (érzelmi és fizikai bántalmazás; csa-
ládon belüli erőszak szemtanúsága; szerhasználó, mentálisan beteg vagy 
börtönviselt családtag) és az elalvási, átalvási problémák, valamint a pihen-
tető alvás után napközben jelentkező fáradtság között. A legerősebb össze-
függés az érzelmi és a fizikai bántalmazással mutatkozott (Chapman és 
mtsai, 2011).

Gregory és munkatársai (2005) prospektív vizsgálatukban kimutatták, 
hogy a 7–15 éves kor között átélt családi konfliktusok szignifikánsan össze-
függenek a 18 éves korban fennálló inszomniával (nemre, szocioökonómiai 
státuszra, 9 éves kori alvásproblémákra és önbevallott egészségi állapotra 
való korrigálás után). A gyermekkori szexuális bántalmazást elszenvedet-
tek körében gyakoribbnak találták az alvási paralízist (43–47%) a nem 
traumatizáltakhoz képest (13%) (McNally & Clancy, 2005). Körükben az al-
vási paralízis epizódjai gyakoribbak voltak és nagyobb distresszel jártak, to-
vábbá nagyobb arányban számoltak be rémálmokról (Abrams, Mulligan, 
Carleton, & Asmundson, 2008).
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Bader, Schäfer, Schenkel, Nissen és Schwander (2007) inszomniás betege-
ket vizsgálva azt találták, hogy a gyermekkorukban mérsékelt-súlyos trau-
mát átélt személyek szignifikánsan többször ébredtek fel és fokozott moto-
ros aktivitást mutattak az alvásidő során a nem traumatizált személyekhez 
képest. Az elszenvedett ártalmak és az alvászavarok között több kutatásban 
is dózis-válasz típusú összefüggés igazolódott (Chapman és mtsai, 2011, 
2013; Koskenvuo, Hublin, Partinen, Paunio, & Koskenvuo, 2010).

Láthatjuk, hogy a gyermekkori ártalmak és a felnőttkori alvásproblémák, 
illetve -zavarok kialakulása közötti kapcsolatot számos kutatás eredménye 
bizonyította. A témával foglalkozó szakemberek azt javasolják, hogy az ész-
lelt alvászavart olyan indikátorként tartsuk számon az egészségügyi alap- 
és szakellátásban, amely indokolja a személy gyermekkori traumaelőzmé-
nyeinek a kivizsgálását. A traumatizált és alvászavarban szenvedő betegek 
megfelelő, traumafókuszú pszichológiai ellátást is magában foglaló keze-
lése számos következményes egészségi probléma prevencióját lehetővé ten-
né. Mint ahogyan a major depresszióban vagy poszttraumás stressz za-
varban szenvedő betegek kivizsgálási protokolljának bevett része a trau-
matikus előzmények feltárása, úgy az alvászavarok és számos traumával 
összefüggő felnőttkori szomatikus következmény esetében is elengedhe-
tetlen lenne ezt az irányelvek részévé tenni (Chapman és mtsai, 2013; Dong 
és mtsai, 2004a; Lee, Tsenkova, & Carr, 2014; Noll, Trickett, Susman, & 
Putnam, 2006).

 

5.6. Ártalmas gyermekkori élmények és a fájdalom

Felnőttek esetében az ACE-kutatás már az 1990-es évek végén igazolta, 
hogy a gyermekkori ártalmak szignifikánsan összefüggenek a krónikus fáj-
dalomszindrómákkal, például a fejfájással, izom- és csontrendszeri fájdal-
makkal, migrénnel, hátfájdalommal, amelyet számos korábbi kutatás iga-
zolt (Anda, Tietjen, Schulman, Felitti, & Croft, 2010; Brennenstuhl & Fuller-
Thomson, 2015; Davis, Luecken, & Zautra, 2005; Felitti és mtsai, 1998; 
Lampe és mtsai, 2003; Tietjen, Khubchandani, Herial, & Shah, 2012). 

A fájdalommal való kapcsolatot vizsgáló kutatásoknak csak egy szűk 
szelete fókuszál a gyermekekre. Az empirikus kutatások hiánya azért ag-
gasztó, mert a krónikus fájdalommal járó állapotok nagyon gyakoriak 
(a gyermekek 20–25%-át érinti) és debilizálóak (Coffelt, Bauer, & Carroll, 
2013; King és mtsai, 2011). A traumatizált gyermekeknél 21%-kal nagyobb 
eséllyel diagnosztizálnak például migrént vagy reumás megbetegedést 
(Kerker és mtsai, 2015). A krónikus fájdalommal (pl. fibromialgia, migrén, 
hasi fájdalom, visszatérő fejfájás) élő gyermekek és serdülők több gyermek-
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kori ártalomtípusról számolnak be egészséges társaikhoz képest (Greene, 
Lattimer, Ulbrecht, & Carroll, 1985; Seng és mtsai, 2005; Stensland, Dyb, 
Thoresen, Wentzel-Larsen, & Zwart, 2013). A különböző fájdalomtípusok 
között is találhatunk eltérést. Például a kiterjedt fájdalommal küzdő serdü-
lők gyakoribb bántalmazásról számolnak be, mint azok, akik egy szervre 
vagy testrészre lokalizált fájdalomtól, például krónikus migréntől szenved-
nek (Sil & Kashikar-Zuck, 2013). A kutatások eredményei alapján a gyer-
mekkori komplex traumatizáció jár a fájdalomhoz kapcsolódó legkiterjed-
tebb következményekkel (Cook és mtsai, 2005; Ford & Courtois, 2009; 
Stensland és mtsai, 2013).

Az ismétlődő ártalmak jelentős terhet rónak a szervezet szimpatikus és 
paraszimpatikus válaszrendszereire (Juster, McEwen, & Lupien, 2010; 
Lupien és mtsai, 2006; McEwen & Kalia, 2010; Rogosch, Dackis, & Cicchetti, 
2011). Az allosztatikus terhelés és a HPA-tengely fokozott aktivitása növeli 
a krónikus fájdalom kialakulásának és fennmaradásának a veszélyét 
(Gatchel, Peng, Peters, Fuchs, & Turk, 2007; Grunau & Tu, 2007; McEwen, 
2012; McEwen & Kalia, 2010). A szociális stresszorok, például a kortársak 
elutasító magatartása, olyan idegi pályákat aktiválhatnak, amelyek a fizikai 
fájdalom feldolgozásában vesznek részt (Eisenberg, 2012).

5.7. Ártalmas gyermekkori élmények  
és a daganatos megbetegedések

Az ACE-kutatásban vizsgált mintegy 17000 vizsgálati személy adatai alap-
ján az elszenvedett ártalmas élménytípusok száma szignifikánsan növelte a 
felnőttkori daganatos megbetegedés kialakulásának az esélyét (Brown és 
mtsai, 2010; Felitti és mtsai, 1998; Llabre és mtsai, 2017) és a tüdőrák okozta 
elhalálozást (Brown és mtsai, 2010). A traumatípusokat vizsgáló kutatások 
eredményei alapján a fizikai bántalmazás jelentősen növelte a daganatos 
megbetegedés kockázatát (Fuller-Thomson & Brennenstuhl, 2009), a szexu-
ális bántalmazás pedig a méhnyakrák kockázatát (Coker, Hopenhayn, 
DeSimone, Bush, & Crofford, 2009). A gyermekkorukban szexuális bántal-
mazást elszenvedett nők körében kétszeres a méhnyakrák kialakulásának a 
kockázata (Coker és mtsai, 2009). Brown és munkatársai (2010) kutatásában 
a hat vagy annál több ártalomtípust elszenvedettek esetében a tüdődaganat 
kialakulásának kockázata háromszoros volt az ártalommentes személyek-
hez képest. A modellben a dohányzás mediáló szerepét is figyelembe véve, 
ez az összefüggés majdnem egészében eltűnt. A hat vagy annál több árta-
lomtípust átélt tüdődaganatos betegek átlagosan 13 évvel fiatalabbak voltak 
a betegség diagnosztizálásakor és átlagosan 13 évvel korábban haltak meg, 
mint azok a tüdődaganatos személyek, akik nem éltek át korai ártalmakat 
(Brown és mtsai, 2010).
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A korábban ismertetett szomatikus kimenetektől eltérően a daganatos 
megbetegedések esetében vizsgálták az esetleges nemi különbségeket. 
A Behavioral Risk Factor Surveillance System (a továbbiakban: BRFSS, N = 
111964) kutatásban résztvevő nők körében a legtöbb ártalmas élménytípus 
gyakrabban fordult elő, mint a férfiaknál – például a szexuális bántalmazás 
is, amelynek során a személy HPV vagy HIV vírusfertőzésnek lehet kitéve 
(Lindegren és mtsai, 1998; Rogstad, Wilkinson, & Robinson, 2016). Mind-
két vírusfertőzés a daganatos megbetegedés fokozott rizikójával jár, a HPV 
különösen a méhnyakrák kockázatát növeli (Engels és mtsai, 2008; 
Walboomers és mtsai, 1999). Nőknél bármely ártalmas élménytípus elszen-
vedése erősebb összefüggést mutatott a későbbi daganatos megbetegedés-
sel és súlyosabb egészségi kimenetekkel járt együtt, mint a férfiak esetében 
(Afifi és mtsai, 2016). Alcalá, Tomiyama és von Ehrenstein (2017) a BRFSS 
adatait elemző közleményükben leírják, hogy a potenciális háttérváltozókra 
korrigált lineáris regressziós elemzés eredményei alapján a teljes mintán a 
fizikai, érzelmi és szexuális bántalmazás; a mentálisan beteg, problémás ivó 
vagy szerhasználó családtaggal való együttélés, a szülők közötti erőszak 
szemtanúsága növelte szignifikánsan a rák kialakulásának az esélyét. Nemi 
bontásban elvégezve az elemzést a nők esetében ugyanezen ártalomtípusok 
mutattak szignifikáns összefüggést a rák kialakulásával, a férfiaknál azon-
ban egyedül az érzelmi bántalmazás növelte szignifikánsan a daganatos 
megbetegedés kialakulásának az esélyét (Alcalá és mtsai, 2017). 

A gyermekkori ártalmas élmények és a felnőttkori daganatos megbetege-
dés között számos biológiai, viselkedéses és szocioökonómiai tényező tölthet 
be közvetítő szerepet. Amint már említettük, a gyermekkori bántalmazás je-
lentősen növeli az egészségkárosító magatartásformák előfordulási gyakori-
ságát és hajlamosít azok korai kezdetére, tartós fennállására és halmozódásá-
ra (Kendall-Tackett, 2002). A gyermekkori bántalmazás erős dohányzás kiala-
kulásához vezethet (Alcalá és mtsai, 2017), amely bizonyí tottan oki tényező a 
rák kialakulásában (Sasco, Secretan, & Straif, 2004).  Továbbá a szexuális vagy 
fizikai bántalmazást elszenvedett nők szignifikánsan kisebb arányban vesz-
nek részt méhnyakrákszűrésen, mint azok a nők, akik mentesek ilyen típusú 
ártalmaktól (Alcalá és mtsai, 2017). Az elkerülő viselkedés mögött állhat a bi-
zalom vagy öngondoskodás hiánya, valamint a szűrés trigger jellege, amely 
felidézheti a múltbeli traumatikus eseményt. Mindezek késleltetik vagy elle-
hetetlenítik az orvoshoz fordulást és az állapot korai felismerését.

A lehetséges biológiai közvetítő utak: a korai ártalmak nyomán megvál-
tozott biológiai stresszválasz (ún. traumás stresszválasz), a csökkent im-
munfunkció, a fokozott gyulladásos válaszok és az epigenetikus változások 
(Kelly-Irving és mtsai, 2013). Sejtszinten a gyermekkori bántalmazás össze-
függ a sejtöregedés felgyorsulásával (a telomerek rövidülésével) (Shalev és 
mtsai, 2013). Ez csökkenti a sejtek regenerációs képességét, ami fontos sze-
repet játszik a daganatos betegség kifejlődésében és progressziójában.
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A gyermekkori ártalmak és a felnőttkori daganatos megbetegedések kö-
zötti kapcsolatot a fentiek mellett az ártalmakat elszenvedett személyek ala-
csonyabb szocioökonómiai státusza is közvetítheti, ami szintén növelheti a 
rák kialakulásának, késői felismerésének és késői kezelésbevételének a rizi-
kóját (Alcalá, 2016; Clegg és mtsai, 2009; Fuller-Thomson & Brennenstuhl, 
2009). A gyermekkori bántalmazás és elhanyagolás alacsonyabb iskolai vég-
zettséggel (Boden, Horwood, & Fergusson, 2007), magasabb munkanélküli-
ségi aránnyal és alacsonyabb jövedelemmel jár (Currie & Widom, 2010). 
Szerepet játszhat a daganatos betegségek magasabb kockázatában továbbá 
az is, hogy a társadalmi-gazdasági hátránnyal küzdő emberek gyakrabban 
végeznek olyan munkákat, amelyek során fokozottan ki vannak téve rák-
keltő expozícióknak (például azbeszt, szilícium-dioxid, UV-sugárzás, dízel 
kipufogógáz) (Rushton és mtsai, 2012).

 A szexuális bántalmazás a fent említett mediáló utak mindegyikén ke-
resztül tud hatni, ami magyarázza ennek az ártalomtípusnak a többihez ké-
pest kiemelt szerepét a daganatos megbetegedések kialakulásában (Alcalá 
és mtsai, 2017). A nemi különbségeket az eltérő expozíció, és eltérő vulne-
rabilitás (sérülékenység) is magyarázhatja, valamint az átélt ártalomra adott 
reakció nemenként eltérő lehet. Például a gyermekként szexuális erőszakot 
átélt nők nagyobb mértékű distresszel, önváddal, intruzív gondolatokkal, 
hyperarousallal, szexuális szorongással reagálnak és veszélyesebbnek élik 
meg ezt követően a világot, mint a szexuálisan bántalmazott férfiak (Feiring, 
Taska, & Lewis, 1999; Ullman & Filipas, 2005).

5.8. Ártalmas gyermekkori élmények és korai halál

Kelly-Irving és munkatársai (2013) prospektív kohorsz vizsgálatában (N = 
15221) a gyermekkorukban bántalmazott személyek esélye a korai halálo-
zásra 29%-kal magasabb volt a nem bántalmazottakhoz képest. A két vagy 
több ártalmas élménytípust elszenvedett férfiak 72%-kal nagyobb eséllyel 
haltak meg 65 éves koruk előtt az ártalmaktól mentes férfiakkal összevetve. 
Esetükben a lehetséges felnőttkori mediáló tényezők korrekciója után is 57%-
kal emelkedettebb kockázatot mutattak ki. Az egy ártalmas élménytípust 
átélő nők esetében a korai halálozás kockázata 70%-kal volt magasabb, a két 
vagy annál több ártalomtípust elszenvedőknek pedig 85%-kal az ártalom-
mentes női populációhoz képest. A lehetséges felnőttkori mediáló tényezők 
korrekciója után még mindig 66%-kal, illetve 80%-kal volt magasabb a koc-
kázatuk (Kelly-Irving és mtsai, 2013). Brown és munkatársai (2009) leírják, 
hogy a hat vagy több ártalomtípust elszenvedettek átlagosan mintegy húsz 
évvel korábban halnak meg. Eredményeik szerint továbbá a jelentős kocká-
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zati tényezők korrekciója után is, a hat vagy annál több ártalomtípust el-
szenvedettek 2,5-szeres eséllyel haláloztak el 65 éves koruk előtt, mint az 
ártalommentes környezetben felnevelkedettek (Brown és mtsai, 2009).

6. Megbeszélés

Tanulmányunk a következőkre hívja fel a figyelmet: a gyermekkori bántal-
mazás, elhanyagolás és egyéb ártalmas élmények igen gyakoriak. Az ártal-
mas élmények – különösen, ha halmozódnak és hosszan tartanak –, súlyos, 
a felnőttkorra is átívelő, vagy felnőttkorban manifesztálódó mentális és szo-
matikus egészségkárosodáshoz vezethetnek. Az orvostudomány – legalább 
részben – korai pszichoszociális ártalmak késői következményeit kezeli. Kö-
vetkezésképpen a mentális és szomatikus megbetegedések primer preven-
ciójának egyik legfontosabb célterülete kell legyen a gyermekkori ártalmas 
élmények megelőzése, illetve, ha ez már megtörtént, akkor az áldozatok ko-
rai kezelésbe vétele. A gyermekkori bántalmazás és a diszfunkcionális csa-
ládi körülmények személyiségfejlődésre gyakorolt kedvezőtlen hatását és 
népegészségügyi jelentőségét a WHO, valamint az USA-beli CDC (National 
Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion) is felismerte. 
Zászlójukra tűzték a gyermekkori ártalmak és az ebből származó globális 
egészségterhek felmérését. 2009-ben lezajlott a kutatás kereteinek kialakítá-
sával kapcsolatos szakértői egyeztetés ezen szervezetek és további szakem-
berek között (Anda és mtsai, 2010b). Az új koncepcióban és az ezt alátá-
masztó kutatásokban a gyermekkori ártalmas élmények mint olyan módo-
sítható rizikófaktorok jelennek meg, amelyek jelentős szerepet játszanak az 
egészségi egyenlőtlenségek kialakulásában és fennmaradásában. Ilyen té-
májú tanulmányok egyre nagyobb súllyal szerepelnek az orvosi szaklapok-
ban (Anda és mtsai 2010). Egyes metaanalízisekben – amint szintén említet-
tük –, már százezres nagyságrendű mintákkal kapcsolatos kutatási eredmé-
nyeket összegeznek (Hailes, Yu, Danese, & Fazel, 2019; Hughes és mtsai, 
2017).

A gyermekkori ártalmas élmények járványszerű méreteket öltenek. Ha a 
betegségek kialakulásának esélyét jelentősen megnövelő négy ártalomtípus 
előfordulási gyakoriságát vesszük alapul, ez a nyugati világban minden 
nyolcadik 18 év alatti gyermeket sújt. (Amint a 3. fejezetben már említettük, 
az ACE-kutatás adatai szerint a gyermekek 12,5%-a négy vagy több ár-
talomtípust szenvedett el 18 éves kora előt. Hughes és munkatársai (2017) 
szisztematikus áttekintésébe bevont 37 kutatásban nagyon hasonló adato-
kat mértek, itt az összesen 253719 személy 13%-a számolt be legalább 4 ár-
talmas gyermekkori élménytípus átéléséről). Ezek az ártalmak hozzájárul-
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nak számos népegészségügyi jelentőségű betegség kialakulásához, a beteg-
ségek korai kezdetéhez, a súlyosabb tünetképződéshez és a rosszabb 
prognózishoz, valamint jelentős indirekt és direkt terheket rónak az egész-
ségügyi ellátórendszerre. Egyeseknél akadályozzák vagy késleltetik az or-
voshoz fordulást, más betegek esetében pedig magyarázatként szolgálhat-
nak a vizsgálattól vagy a kezeléstől való, akár pánikállapotig fokozódó, 
 irracionálisnak tűnő félelmekre, együttműködési nehézségekre – amelyek a 
poszttraumás mechanizmusok ismeretében a gyakorló szakemberek (pl. or-
vosok, szakdolgozók) számára is megérthetővé válhatnának. 

A korai pszichoszociális ártalmak pszichobiológiai mechanizmusok ré-
vén leképeződnek a testben (is): nemcsak a léleknek ártanak, hanem bejut-
nak a bőr alá. Súlyos szenvedéssel és az életminőség romlásával járhatnak a 
valamikori áldozatok (és a hozzátartozóik) számára, megnehezítve a teljes 
élet megélését, hisz energiáik a túlélésre és az életüket kísérő ismétlődő 
stresszteli állapotok kezelésére és az azokból való felépülésre mennek el. 
Szerepet játszanak továbbá a súlyos kapcsolati problémák és az erőszak 
megjelenésében, veszélyeztetik a következő generációk egészséges fejlődé-
sét, rontják a pszichoszociális funkciószintet, akadályozzák a produktív élet 
kiteljesedését. Vajon más, a gyerekeket hasonló arányban sújtó járványok 
esetében elmaradhatnának-e a szükséges intézkedések?

A gyermekkori traumatizáció módosítható rizikófaktor. A megelőzés 
nem korlátozódhat az egészségügyre, hanem sokszintű, összehangolt, 
multiszektoriális intézkedéseket kíván meg a felnövekvő generációk és a tár-
sadalom egésze érdekében. A WHO (2006) hosszú távra tervezett gazdaság-
politikai, oktatáspolitikai, egészségügyi, szociális és gyermekjóléti intézke-
déseket sürget, hogy a felnövekvő gyermeket körülvevő minden egyes rend-
szerszinten csökkentsük a rizikófaktorokat és erősítsük a védő tényezőket. 
Mindenekelőtt fel kell hívnunk a szakemberek, a közvélemény és a döntés-
hozók figyelmét a gyermekkori ártalmas élmények járványméretű elterjedt-
ségére, valamint a ma már bizonyítékokkal alátámasztott súlyos, komplex 
egészségállapotbeli következményekre, amelyek egyéni és közösségi szinten 
egyaránt teherként képeződnek le. A WHO az egyes országok közötti össze-
hasonlítást lehetővé tevő egységes módszertan szerint végzett reprezentatív 
felmérést javasol a gyermekkori ártalmak prevalenciájának felmérésére, 
amelyet a tendenciák monitorozása és az életbe léptetett beavatkozások ha-
tásosságának ellenőrzése céljából 4–7 évente meg kellene ismételni (Meinck 
és mtsai, 2016). Kitüntetett figyelmet kell fordítani a veszélyeztetett popu-
lációk (például a gyermekvédelem látókörébe került összes gyermek) szű-
résére és megsegítésére, de a gyermekkori ártalmak ismeretére alapozott 
megközelítés szükséges minden ellátórendszerben, többek között az egész-
ségügyben, az oktatásban, a családvédelemben, a bűnmegelőzésben és a 
büntetésvégrehajtási intézményekben is (Hughes és mtsai, 2017). 
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Az ártalmakat már elszenvedett gyermekek szakszerű segítése szintén 
a megelőzést szolgálja a később manifesztálódó ártalmak, valamint a transz-
generációs következmények tekintetében. Ehhez megfelelő, jól integrált 
szolgáltatásokat nyújtó intézményrendszer és jól képzett szakembergárda 
szükséges, amelyben nélkülözhetetlenek a trauma-fókuszú terápiában kép-
zett klinikai szakpszichológusok és pszichoterapeuták. A segítő beavatko-
zásnak az ártalmakat átélt gyermek családtagjainak támogatására is kell ter-
jednie. Az ország egészét lefedő trauma-centrumokat kell létrehozni az in-
tegrált megközelítés és a tudományos-kutatói háttér biztosítása érdekében, 
amelyben a komplex traumatizációt elszenvedett gyermekek ellátására 
multdiszciplináris szakmai teamek állnak rendelkezésre. A jelzőfunkciót 
betöltő, valamint a terápiában részt vevő szakemberek számára képzéseket 
kell indítani. Azon gyermekek számára, akiknek a családból való kiemelése 
elkerülhetetlen, olyan biztonságos életfeltételeket nyújtó intézményrend-
szer működtetése szükséges, amelyben kitüntetett figyelmet fordítanak a 
reviktimizáció és/vagy az elkövetővé válás megelőzésére is. 

Ahogy korábban említésre került, hazánkban sajnos méltatlanul elhanya-
golt kutatási terület a gyermekkort érintő ártalmaknak és következményei-
nek a felmérése. A jövőbeli kutatások elsődleges feladata ezeknek a metodi-
kailag minél pontosabb és széleskörű vizsgálata, hiszen mind a preventív, 
mind a terápiás beavatkozásokat csak ennek ismeretében lehet célzottan 
megtervezni és kivitelezni.
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Szerzői munkamegosztás
Mindkét szerző kölcsönösen részt vett az összefoglaló közlemény létrehozásában. A kéz-
irat végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Nyilatkozat érdekütközésről
A szerzők ezúton kijelentik, hogy esetükben nem állnak fenn érdekütközések.

The impact of adverse childhood experiences  
on adult health status

UJHELYINÉ NAGY, ANIKÓ – KURITÁRNÉ SZABÓ, ILDIKÓ

Childhood (intrafamiliar) traumatization is an important pathogen, that often remains 
unrecognized. It may (de)form the entire personality development and plays a significant 
role not only in the development of later psychological impairments, but also in the 
development of health-risk behaviors and chronic health problems. While the role of 
adverse childhood experiences has been known in the etiology of mental illnesses long ago, 
its relationship with life-long chronic somatic problems and diseases has only become the 
focus of international scientific interest in recent decades. Chronic childhood traumatization 
results in variety of neurobiological, hormonal, and immune function abnormalities, which 
mediate the pathogenic effect of the adversities toward many organ systems. International 
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studies have confirmed the causal role of childhood traumatization in adult health 
impairment and also proved that it is an undetected epidemic, given its prevalence and 
the related adverse consequences. In our summary, we aimed to provide a comprehensive 
overview about the main research findings regarding the somatic health consequences of 
adverse childhood experiences. We present the associations between childhood adversities 
and health-risk behaviours, adult risk factors for cardiovascular and cancerous diseases, 
digestive and respiratory system problems, chronic pain syndrome, sleep disorders and 
early death in order to emphasize the need of both preventing and treating childhood 
adverse experiences and to highlight the public health implications of this hidden epidemic. 
Keywords: adverse childhood experiences, adult health status, premature death
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