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lók azonban elkülönült népességcsoportokat 
alkottak, akik között minimális volt a keve-
redés. A gyakori rokonházasság, valamint a 
prenatális szűrés és a terhesség-terminálás le
hetőségének hiánya felfokozta a veleszületett 
szívhibák prevalenciáját és komplexitását. Az 
emiráti betegek egy részét külföldre küldték, 
de többségük és a lakosság közel 85%-át kite-
vő betelepültek számára az országon belül 
nem létezett szervezett gyermek-szívellátás. 
Mindez szükségessé tette a gyermekkardiológiai 
és kongenitális szívsebészeti ellátás megalakí-
tását az ország vezető kórházában, a Sheikh 
Khalifa Medical City-ben (SKMC). Az ellátás 
megszervezésére és vezetésére a szerzőt kérték 
fel (Király et al., 2010).

Földrajzi és történelmi háttér

Az Egyesült Arab Emírségek az Arab-félsziget 
csücskén fekszik. Ez a terület homoksivatag. 
A Perzsa-öbölből a Hormuzi-szoroson át In
diába vezető hajóút, a Jemenből Iránba veze-
tő karavánút miatt előbb a kalózok és hara-

miák,1 majd őmiattuk a britek jelentek meg. 
A Kalózpart (Pirate’s Coast) brit protektorátus 
alá kerül (1820–1968). Az áprilistól októberig 
tartó negyvenöt fok fölötti hőmérséklet, száz 
százalék páratartalom csak kevés tevékenysé-
get engedélyezett. Datolyatermesztésre és 
némi földművelésre az oázisokban volt lehe-
tőség. A kézműipart a nyersanyagok hiánya 
és az alacsony népsűrűség hátráltatta. 

A britek számára India elvesztésével ez a 
terület is egyre érdektelenebbé vált; elhatá-
rozták a kivonulást. Másfél évtizedes kutatás 
után – 1958-ban – hatalmas kőolajkincset 
találtak az abu-dzabi (Abu Dhabi) sejk terü-
letén. Kisebbet a dubaji sejkségben. A helyi 
beduin felfogás szerint a terület minden élő 
és élettelen, ismert és még feltáratlan kincsé-
vel az uralkodó emír tulajdona volt. Az ural
kodó saját családját, törzsét és tágabb közös-
ségét (például a törzsek, emírségek szövetsé-
gét) személyesítette meg. Külföldiek – értsd 
a törzsön kívül állók – nem szerezhettek tu-
lajdont, és a jogaikat is csak az emír hatalmi 
apparátusának keretei között gyakorolhatták. 
Hat emírség egyesüléséből (a hetedik egy év 
múlva csatlakozott) 1971-ben megalakult az 
Egyesült Arab Emírségek. A szövetségben 
Abu-Dzabi emírsége a legnagyobb, az ország 
területének mintegy kétharmada. A kőolaj-
kincs 90%-a is itt található, amely egyébként 
a világ összes kőolajtartalékának 9%-át teszi 
ki, és a hatodik legnagyobb a világon (a je-
lenlegi kitermelés mellett még 156 évre elég). 
Annak ellenére, hogy törekednek a gazdaság 
diverzifikálására, az Egyesült Arab Emírségek 
gazdaságának gyújtómotorja a kőolaj és pet
rolkémiai ipar maradt. A költségvetést 50 
dolláros hordónkénti kőolajárral tervezték a 

kétezres évek közepe óta, noha a nyersolaj ára 
2008-tól (2013-ig) szinte mindig 100 dollár 
fölött járt. Ez hatalmas méretű költségvetési 
többletet eredményezett, amelyet a 2008-as 
gazdasági világválság sem ingatott meg. 

Társadalmi háttér 

Az Egyesült Arab Emírségek jelenlegi lakói-
nak csak 10–15%-a őshonos és állampolgár; a 
többiek bevándorlók, a világ szinte minden 
tájáról. 50–60 évvel ezelőtt az emirátik több-
sége sivatagi vándorló életmódot folytatott. 
Az országalapító Zájed bin Szultán Ál Nahján 
(Zayed bin Sultan al Nahyan) sejk (1918–2004) 
személyesen és az állam is nagy erőfeszítéseket 
tett, hogy e beduin törzseket oázisokba és 
városokba telepítse le. A letelepedéssel népe-
sedési robbanás következett be. Az összné-
pesség száma exponenciálisan (kb. nyolc és 
negyed millióra) növekedett, köszönhetően 
elsősorban a nagyarányú betelepülésnek, a 
magas születésszámnak, a csökkenő csecsemő
halandóságnak stb. Az elmúlt hatvan évben 
az összlakosság száma megszázszorozódott (!). 
Pusztán ez a folyamat is jelzi, hogy az Egyesült 
Arab Emírségek valójában társadalmi együtt-
élési kísérlet. Másrészt, a népességszám növe-
kedése (2,91%/év; bevándorlás nélkül) magá-
val hozza a rohamléptekkel kialakuló civili-
záció (infrastruktúra) igényét. 

A helyi születési ráta folyamatosan csök-
ken, de még mindig sokkal magasabb (15,54 
újszülött/1000 lakos/év), mint például a 
magyar (9,26 újszülött/1000 lakos/év). „Ci-
vilizációs hatásként” értékelhető az, hogy 1950 
és 2010 között a teljes termékenységi arány-
szám (a mutató, amely azt jelzi, hogy egy anya 
hány gyermeknek ad életet) 7-ről 2,36-ra 
csökkent (a 2010-es magyar adat 1,24). A cse
csemőhalandóság (1000 élveszületésre jutó 
egyéves kor előtti halálozás) általában egy 

Bevezetés 

Egy újonnan létrehozandó speciális egészség-
ügyi ellátásnak egyszerre kell megfelelnie a 
magas szakmai elvárásoknak, elérhetőnek kell 
lennie a teljes beteg célcsoport számára és 
anyagilag fenntarthatónak kell lennie. Egy 
adott ország szociokulturális viszonyai mind-
három tényezőt alapvetően befolyásolják. 
Dolgozatunkban egy, az Egyesült Arab Emír
ségekben létrehozott gyermek-szívközpont 
megalakításának szociokulturális tényezőit és 
hátterét tárgyaljuk. 

Az Egyesült Arab Emírségekkel kapcso-
latban a gazdagság (és újgazdagság) a leggyak-
rabban emlegetett jelző. A kőolajkincs kiakná
zásához és a gazdagság megteremtéséhez 
külföldi szaktudásra és munkaerőre, ezáltal 
nagyarányú bevándorlásra volt szükség (Maz
rui, 1998). Az ország lakossága százszorosára 
növekedett az elmúlt ötven évben. A születé
si ráta mintegy kétszerese volt a magyarnak. 
Az őshonos lakosság (emirátik) és a bevándor

1 A haramia kifejezés az arab haram (tiltott dolog) szóból 
szerb–horvát és oszmán-török közvetítéssel került a 
magyar nyelvbe. (URL1)
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adott ország egészségügyi ellátórendszerének 
minőségi indikátora. A csecsemőhalandóság 
a hatvan évvel korábbi 180 ezrelékes szintről, 
2010-ben 10,92 ezrelékre csökkent (Magyar-
országon ugyanekkor 5,09 ezrelék). 

Az 1. táblázat bemutatja az Egyesült Arab 
Emírségek etnikai arányait és vallási kötődé-
seit (URL2). Az emirátik a teljes lakosság egyik 
legkisebb számarányú csoportját alkotják; a 
nyugatiak és a kelet-ázsiaiak határozottan 
ideiglenes jelleggel tartózkodnak az országban. 
A szegregáció, beltenyészet problémája őket 
érinti elsősorban. Az alacsony populációnagy
ság elvileg hatással van a többi etnikumra is. 
Annak ellenére, hogy a közösségek között 
munkakapcsolat létezik, a személyes átjárás 
igen ritka.

Az emiráti lakosság társadalmi önbecsü-
lése jelentősen megnövekedett az utóbbi év
tizedekben. A hatvanas évek elején még ők 
takarítottak az olajfúró állomásokon, és arról 
álmodoztak, hogy milyen nagyszerű is lenne, 
ha szakmunkásként dolgozhatnának ott (Al 
Fahim, 2011). Zájed sejk országépítése alatt ez 
a felfogás az ellenkezőjébe csapott át: a helyi 
lakosság privilegizáltnak tartotta és tartja 
magát, mert valóban privilegizált bánásmód-

ben) élnek akár hosszú évtizedekig, gyerme-
keik is ott születnek, és esetleg sosem járnak 
eredeti anyaországukban (például annak ide
jén a szüleik, nagyszüleik biztonsági okokból 
menekültek az akkor kialakuló Emírségek 
területére, és nem adódott visszaút). A „keleti” 
társadalmakban a családi és törzsi összetartás 
és a vallás szintjén való önazonosítás tradí-
cionálisan a legerősebb (Huntington, 1996). 
Az Egyesült Arab Emírségek népességének 
túlnyomó többsége muszlim. Az alacsony 
társadalmi mobilitás azért is meglepő, mert 
a helyi multikulturalizmus iszlám alapokon 
szerveződik. Más szavakkal az önazonosítás 
az umma (ummah) (=nemzetek fölötti musz-
lim közösség) tagjaként elméletileg elősegíte-
né a demográfiai mobilitást, de a valóságban 
az anyagi érdekek gátat szabnak ennek. 

A veleszületett szívbetegség magasabb 
prevalenciájának lehetséges tényezői

A kicsiny, elkülönült és nagyfokban belte
nyésztett szaporodási közösségek elősegítik a 
fejlődési rendellenességek, azon belül a vele-
született szívbetegség (VSZB) prevalenciájá
nak növekedését (Townsend et al, 2013). To
vábbi okként az iszlámnak a terhesség meg-
szakítására vonatkozó tiltását említjük. 

Az iszlám szerint kifürkészhetetlen az élet 
kezdete és vége, mert ezek nem fix pontok a 
téridőben, hanem egy folyamat részei (Al 
Tabrizi, 1340). A Korán szinte tudományosan 
írja le az embrió fejlődését: „Ezután a sperma
cseppet vérröggé formáztuk, a vérrögöt pedig 
húsdarabbá, a húsdarabot pedig csontokká 
formáztuk. A csontokat pedig fölruháztuk 
hússal. Ezután egy másik teremtményként 
hoztuk őt életre.” [Korán 23:14] Az embrioge
nezis folyamata tehát már korábban előreha-
ladt, de az élet azzal kezdődik, hogy az isteni 
akarat hatására a lélek beköltözik a formáló-

dó embrióba [Korán 56:58–59] (Korán, 1985). 
Az iszlám azért tiltja az abortuszt, a terhesség 
terminálását, az öngyilkosságot, és az eutaná-
ziát, mert ezek mind Isten tervébe avatkoznak 
bele. Prenatális szűrés – minthogy nincs a 
terhesség kimenetelére kihatása – csak csök-
kent érdeklődés mellett történik meg. 

A szociokulturális tényezők hatása 
a betegségek (veleszületett szívhibák) ellátására

A betegséggel kapcsolatos összes muszlim 
megfontolás alapja az, hogy egyedül Allah 
gyógyít. „És ha megbetegszem, akkor egyedül 
ő gyógyít meg engem” – írja a Korán [26:80]. 
Minthogy Allah gyógyító akarata kifürkész-
hetetlen és befolyásolhatatlan, ebben egyszer-
re jelenik meg a remény (insallah) és a tények-
be való belenyugvás (maszallah). Annak elle-
nére, hogy az iszlámban általában nem kap
csolódik erkölcsi ítélet a betegséghez, a szerző 
sokéves megfigyelése, hogy a veleszületett 
rendellenességet stigmaként értékeli a családi-
törzsi közösség, és az érintettek sem kívánják 
jelen-, sem jövőbeli esélyeiket rontani a prob
lémák nyilvánosságra hozásával. A klinikai 
folyamatra vonatkozó döntésben a szűkebb 
közösség nagy szerepet kér és kap, sőt sokszor 
magát a döntést és annak felelősségét is átvál-
lalja a közvetlen érintettektől, például a szü-
lőktől. Betegek, hozzátartozók betegséggel 
kapcsolatos ismerete igen minimális, elvárá-
saik viszont maximálisak. Az irreális elvárások 
és elképzelések részben a modern orvostudo-
mánnyal és azon belül a szívsebészettel kap
csolatos „csodavárásban” gyökereznek (Le 
Fanu, 2000). Másrészt arra vonatkoznak, hogy 
a beteg mindent és azonnal kapjon meg – 
lehetőleg külföldön. A helyi társadalmat év
tizedeken keresztül arra kondicionálták, hogy 
minden jó, ami külföldi, és a legjobb szolgál-
tatás külföldön érhető el. Ez részben igaz is 

populáció-csoportok számarány vallási/világnézeti kötődés
emirátik 15% szunnita muszlim (100%)
közel-keleti arabok 14% szunnita muszlim (90%), síita muszlim (10%)
irániak 10% síita muszlim (100%)
indiaiak 35% muszlim (55%), keresztény (25%), hindu (15%)
pakisztániak 17% szunnita muszlim (78%), síita muszlim (22%)
egyéb: nyugatiak 4% keresztény (~90%)

egyéb: kelet-ázsiaiak 5% muszlim (indonéz), keresztény (fülöp-szigeteki), 
egyéb (pl. buddhista)

1. táblázat • Az Egyesült Arab Emírségek etnikai arányai és a népcsoportok vallási kötődései, 
a CIA World FactBook, 2013 alapján (URL1)

ban részesült. Állampolgári jogon ingyenes 
egészségügyi ellátásban, ingyenes oktatásban, 
havi apanázsban részesültek. Az emiráti férfia
kat elsősorban a hadsereg, rendőrség és egyéb 
fegyveres testületek alkalmazták. A társadalmi 
felfogásban ez felelt meg a férfiszerepnek. 
A hagyományos beduin társadalomban az 
anyák voltak a szabályalkotók és az informá-
lis döntéshozók (Heard-Bey, 2004). A helyi 
közösség legfőbb elvárása, sőt csoportnyomá-
sa velük szemben azonban az, hogy minél 
több gyermeket szüljenek, emiráti apáktól. 
A vándorló beduin törzsi közösségek kicsi-
nyek, kifelé zártak voltak, mert ebben rejlett 
túlélésük kulcsa. A mai, letelepedett körül-
mények között a társadalmi mobilitás tilalma 
immár nem túlélési előnyökkel jár, hanem 
az emiráti státusszal járó privilégiumok meg-
tartásával. Az emirátik saját körükön kívül 
házasodva elveszítik privilégiumaikat (de csak 
a nők és gyermekeik!). A vérrokonházasságot 
tehát egyszerre támogatja a helyi tradíció és az 
anyagi előnyök megtartásának igénye.

Az emiráti törzsekhez nem tartozó lako-
sok (például palesztinok, szomáliaiak, szudá-
niak) ugyanis nem szerezhetnek állampolgár-
ságot azzal, hogy az országban (az Emírségek-
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adott ország egészségügyi ellátórendszerének 
minőségi indikátora. A csecsemőhalandóság 
a hatvan évvel korábbi 180 ezrelékes szintről, 
2010-ben 10,92 ezrelékre csökkent (Magyar-
országon ugyanekkor 5,09 ezrelék). 

Az 1. táblázat bemutatja az Egyesült Arab 
Emírségek etnikai arányait és vallási kötődé-
seit (URL2). Az emirátik a teljes lakosság egyik 
legkisebb számarányú csoportját alkotják; a 
nyugatiak és a kelet-ázsiaiak határozottan 
ideiglenes jelleggel tartózkodnak az országban. 
A szegregáció, beltenyészet problémája őket 
érinti elsősorban. Az alacsony populációnagy
ság elvileg hatással van a többi etnikumra is. 
Annak ellenére, hogy a közösségek között 
munkakapcsolat létezik, a személyes átjárás 
igen ritka.

Az emiráti lakosság társadalmi önbecsü-
lése jelentősen megnövekedett az utóbbi év
tizedekben. A hatvanas évek elején még ők 
takarítottak az olajfúró állomásokon, és arról 
álmodoztak, hogy milyen nagyszerű is lenne, 
ha szakmunkásként dolgozhatnának ott (Al 
Fahim, 2011). Zájed sejk országépítése alatt ez 
a felfogás az ellenkezőjébe csapott át: a helyi 
lakosság privilegizáltnak tartotta és tartja 
magát, mert valóban privilegizált bánásmód-

ben) élnek akár hosszú évtizedekig, gyerme-
keik is ott születnek, és esetleg sosem járnak 
eredeti anyaországukban (például annak ide
jén a szüleik, nagyszüleik biztonsági okokból 
menekültek az akkor kialakuló Emírségek 
területére, és nem adódott visszaút). A „keleti” 
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és a vallás szintjén való önazonosítás tradí-
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Az Egyesült Arab Emírségek népességének 
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A veleszületett szívbetegség magasabb 
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dó embrióba [Korán 56:58–59] (Korán, 1985). 
Az iszlám azért tiltja az abortuszt, a terhesség 
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közösség nagy szerepet kér és kap, sőt sokszor 
magát a döntést és annak felelősségét is átvál-
lalja a közvetlen érintettektől, például a szü-
lőktől. Betegek, hozzátartozók betegséggel 
kapcsolatos ismerete igen minimális, elvárá-
saik viszont maximálisak. Az irreális elvárások 
és elképzelések részben a modern orvostudo-
mánnyal és azon belül a szívsebészettel kap
csolatos „csodavárásban” gyökereznek (Le 
Fanu, 2000). Másrészt arra vonatkoznak, hogy 
a beteg mindent és azonnal kapjon meg – 
lehetőleg külföldön. A helyi társadalmat év
tizedeken keresztül arra kondicionálták, hogy 
minden jó, ami külföldi, és a legjobb szolgál-
tatás külföldön érhető el. Ez részben igaz is 
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indiaiak 35% muszlim (55%), keresztény (25%), hindu (15%)
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egyéb: nyugatiak 4% keresztény (~90%)
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ban részesült. Állampolgári jogon ingyenes 
egészségügyi ellátásban, ingyenes oktatásban, 
havi apanázsban részesültek. Az emiráti férfia
kat elsősorban a hadsereg, rendőrség és egyéb 
fegyveres testületek alkalmazták. A társadalmi 
felfogásban ez felelt meg a férfiszerepnek. 
A hagyományos beduin társadalomban az 
anyák voltak a szabályalkotók és az informá-
lis döntéshozók (Heard-Bey, 2004). A helyi 
közösség legfőbb elvárása, sőt csoportnyomá-
sa velük szemben azonban az, hogy minél 
több gyermeket szüljenek, emiráti apáktól. 
A vándorló beduin törzsi közösségek kicsi-
nyek, kifelé zártak voltak, mert ebben rejlett 
túlélésük kulcsa. A mai, letelepedett körül-
mények között a társadalmi mobilitás tilalma 
immár nem túlélési előnyökkel jár, hanem 
az emiráti státusszal járó privilégiumok meg-
tartásával. Az emirátik saját körükön kívül 
házasodva elveszítik privilégiumaikat (de csak 
a nők és gyermekeik!). A vérrokonházasságot 
tehát egyszerre támogatja a helyi tradíció és az 
anyagi előnyök megtartásának igénye.

Az emiráti törzsekhez nem tartozó lako-
sok (például palesztinok, szomáliaiak, szudá-
niak) ugyanis nem szerezhetnek állampolgár-
ságot azzal, hogy az országban (az Emírségek-
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volt, mert a helyi infrastruktúra elemei csak 
fokozatosan épültek ki. Ugyanakkor – mint 
majd látjuk – a külföldi gyógykezelést, műté
tet státusszimbólumként (vaszta) is használták 
(Cunningham et al, 1993). A kezeléssel kapc-
solatos reális és irreális igények bejelentésével 
egyszersmind megtörténik a felelősség tudat-
talatti átruházása a kezelőszemélyzetre. „A 
hozzátartozók tudatalattijában valójában Te 
(az orvos) vagy felelős a problémáért.” mond-
ja Daniel Sidi gyermekkardiológus (Sidi, 
2010).  

A helyi sajátosság az, hogy egy klinikai 
döntést, például műtétbe való beleegyezést a 
beteg, családja és hozzátartozóinak szűkebb 
köre együttesen hozza meg. Nem ritkán, tel
jes felvilágosítást követően a felvilágosító or
vos/egészségügyi személyzet kizárásával adják 
meg válaszukat, például az operábilitás eldön-
tését, külföldi gyógykezelés választását. Ez a 
gyakorlat különösen az európai orvosok szá
mára szokatlan és a bizalmatlanság, sőt a le-
kezelés benyomását kelti. A római jog és ke
resztény etika az egyenlőségen alapuló viszo-
nyokra szoktatta a nyugati világ gondolko-
dását. Az arab (és keleti) világban azonban az 
emberi kapcsolatok legtöbbje alá-fölérendelt 
viszony (Huntington, 1996). Például a beteg 
helyi állampolgár, az orvos átmeneti beván-
dorló. Az egészségügyi személyzet nem tartja 
a hozzátartozókat felkészültnek szakmai 
kérdések eldöntésére az ismerethiány és a 
stresszel összefüggő kognitív beszűkülés miatt 
sem (Jonsdottir et al, 2013). A beteg és család
ja viszont durva beavatkozásnak értékeli, hogy 
egy idegen (például orvos) szól bele döntésük
be. Az értekezés szerzőjének hosszú ideig 
tartott, amíg megértette, hogy itt nem szemé
lyes szimpátia-antipátia megnyilatkozásáról 
van szó. A beduinok számára az a legfonto-
sabb, hogy minden körülmények között 

megtartsák méltóságukat, ők tűnjenek fel 
döntéshozónak. Emiatt nagy az információ-
igényük és bizalmatlanok. A helyzet ambiva-
lenciáját tehát az hozza létre, hogy az orvos/
egészségügyi személyzet nem része azoknak 
a döntéseknek, amelyekért a hozzátartozók 
rá ruházzák a szakmai felelősséget. 

Abból a megállapításból, hogy minden 
gyógyulás egyedül Allahnak tulajdonítható, 
két további következtetés is következik. Az 
egyik: „Allah nem küldött olyan betegséget, 
amelyre ne küldött volna orvosságot is”, vagy
is nincs gyógyíthatatlan betegség (Al Tabrizi, 
1340). A másik következtetés az orvos helyze-
tére vonatkozik, ugyanis, ha Allah gyógyít, 
akkor az orvos csak technikusa a folyamatnak. 
Ebből az következik, hogy az arab világban, 
így az Egyesült Arab Emírségekben is más a 
beteg-orvos viszony, mint például Európában. 

Külföldi gyógykezelés

Mint utaltunk rá, Zájed sejk politikájának 
fontos elemeként tudatosította az emberek-
ben, hogy mindenki egyénileg is fontos. Ez 
ingyenes oktatást és egészségügyi ellátást je-
lentett, de csak az emirátiknak. Hasonlóan a 
felsőfokú képzéshez, ahol nem voltak még 
helyi egyetemek vagy fakultások, speciális 
orvosi ellátásra az állam külföldre küldte ál-
lampolgárait. A külföldi gyógykezelés segíté-
sére a helyi egészségügyi hatóság saját szerve-
zetet hozott létre. Az orvosi dokumentációtól 
kezdve a vízumon át az utazás megszervezé-
séig mindent ez az osztály intézett. Minthogy 
az anyagiakat részben az uralkodói keretből, 
részben a jótékonysági alapból (Zakat-alap, 
lásd alább) finanszírozták, a projektnek volt 
egy emberbaráti aspektusa, és költségvetése 
sokáig nyitott volt (annyi pénz állt rendelke-
zésre, amennyire szükség volt). A kedvezmé-
nyezettek magukkal vihettek két hozzátarto-

zót; gyermekek a szüleiket és még egy sze-
mélyt. Az állam a gyógykezelés teljes költségén 
túl állta az egészségturisták összes utazási és 
szállodaköltségeit, és még költőpénzt is biz-
tosított. Ilyen körülmények között érthető, 
hogy a programot elárasztották a jelentkezők, 
akik – rossz esetben – társadalmi érdekérvé-
nyesítő képességük (helyi szóval: vaszta) fitog-
tatására használták a külföldi gyógykezelést. 
Közben ugyanis helyben felépült egy átfogó 
egészségügyi ellátórendszer. Egy volt helyi 
sebész írta le azt az esetet, amikor combütőér 
életmentő varrata után kiküldték a beteget 
Németországba, varratszedésre (Kazi, 2013). 

Az egészségturizmus kifejezést épp azért 
érte kritika szakirodalomban, mert az utótag
hoz (turizmus) kellemes tartalmak kapcsolód
hattak (Kangas, 2010). Az emirátik kiutazá-
sára a szókapcsolat ezzel a mögöttes jelentés-
sel is megfelelt: egyszerre jelent meg benne az 

„elitizmus”, a kiválasztottság tudata és de-
monstrálása, valamint a csak külföldön elér-
hető elitellátások igénye. Más szavakkal, nem 
átgondolt ellátáskiszervezésről, hanem egyé
ni igények egyéni teljesítéséről beszélhettünk. 

A fizetőképes kereslet a sebészturizmust 
is vonzotta. Első rátekintésre talán furcsa, 
hogy sebészturizmusról beszélhetünk egy 
olyan nagy rizikójú, magas személyi és eszkö
zös ráfordítást igénylő tevékenység esetén, 
mint a kongenitális (újszülött-csecsemő) 
szívsebészet. Az évente háromszor egy-két 
hétre vizitáló munkacsoportok azonban szük
ségszerűen csak alacsony rizikójú, válogatott 
beteganyagot láthattak el, és a munkájuk 
során elsősorban maximális biztonságra töre
kedtek. Vagyis például nem nyúltak a magas 
rizikójú, komplex, nagy eszköz- és munkará-
fordítást igénylő kórképekhez (Aljassim, 2013). 
A betegpopuláció közel kétharmadát jelentő 
újszülött  és hat hónapnál fiatalabb csecsemő 

beteganyag eleve kiesett, ugyanis ezek a be-
tegek nem várhattak az ellátással az éppen 
esedékes vizitre. A kongenitális szívbetegek 
külföldi műtétje és a beutazó sebészteamek 
ellen ugyanazokat az érveket sorakoztathatjuk 
fel: mind (1) financiálisan, mind (2) szakma-
ilag kedvezőtlen (drága és a betegek között 
nem szakmai szempontok alapján válogat), 
(3) rövid távú, átmeneti megoldás, (4) nem 
elérhető minden beteg számára, (5) nem 
praktikus (például életveszélyes állapotban 
lévő újszülöttet igen körülményes több ezer 
kilométer távolságra szállítani).  

A betegek külföldi gyógykezelésének gya
korlata jelentősen visszaszorult a New York-i 
World Trade Center elleni 2001. szeptember 
11-i terrortámadás után. Az események követ-
kezményeképpen megnehezült a légiközleke
dés, szigorodtak a vízumszabályok. A turiz-
mus lecsökkent. A bizalmatlanság légkörét az 
arabokkal szembeni nyílt ellenszenv váltotta 
fel (Bayoumi, 2008). Az egészségturistákat 
megváltozott, többirányú előítéletből felépí-
tett közhangulat várta a fogadó országokban, 
ahol azt érezhették, hogy immár nem kap-
hatnak meg mindent a pénzükért. Úgy gon
doljuk, hogy a helyi szívsebészet megalakítá-
sában a 2000-es évek elejének légköre nagy 
szerepet játszott. Az ország vezető kórházában, 
az abu-dzabi Sheikh Khalifa Medical City-ben 
(SKMC) már 2003 elején megtették a lépé-
seket a felnőtt szívsebészet beindítására, és 
2005 nyarán felmerült a kongenitális szívse-
bészet igénye is. Az értekezésünk tárgyát 
képező szakellátás innen eredeztethető.

A gyermek-szívközpont célkitűzése 

Az új gyermek-szívközpont szervezésének és 
működésének célkitűzésként fogalmazódott 
meg a közösségi-társadalmi beágyazottság igé
nye, a média elérése a kezelési lehetőségek 



979

Magyar Tudomány • 2015/8

978

Király László • Szociokulturális szempontok vizsgálata…

volt, mert a helyi infrastruktúra elemei csak 
fokozatosan épültek ki. Ugyanakkor – mint 
majd látjuk – a külföldi gyógykezelést, műté
tet státusszimbólumként (vaszta) is használták 
(Cunningham et al, 1993). A kezeléssel kapc-
solatos reális és irreális igények bejelentésével 
egyszersmind megtörténik a felelősség tudat-
talatti átruházása a kezelőszemélyzetre. „A 
hozzátartozók tudatalattijában valójában Te 
(az orvos) vagy felelős a problémáért.” mond-
ja Daniel Sidi gyermekkardiológus (Sidi, 
2010).  

A helyi sajátosság az, hogy egy klinikai 
döntést, például műtétbe való beleegyezést a 
beteg, családja és hozzátartozóinak szűkebb 
köre együttesen hozza meg. Nem ritkán, tel
jes felvilágosítást követően a felvilágosító or
vos/egészségügyi személyzet kizárásával adják 
meg válaszukat, például az operábilitás eldön-
tését, külföldi gyógykezelés választását. Ez a 
gyakorlat különösen az európai orvosok szá
mára szokatlan és a bizalmatlanság, sőt a le-
kezelés benyomását kelti. A római jog és ke
resztény etika az egyenlőségen alapuló viszo-
nyokra szoktatta a nyugati világ gondolko-
dását. Az arab (és keleti) világban azonban az 
emberi kapcsolatok legtöbbje alá-fölérendelt 
viszony (Huntington, 1996). Például a beteg 
helyi állampolgár, az orvos átmeneti beván-
dorló. Az egészségügyi személyzet nem tartja 
a hozzátartozókat felkészültnek szakmai 
kérdések eldöntésére az ismerethiány és a 
stresszel összefüggő kognitív beszűkülés miatt 
sem (Jonsdottir et al, 2013). A beteg és család
ja viszont durva beavatkozásnak értékeli, hogy 
egy idegen (például orvos) szól bele döntésük
be. Az értekezés szerzőjének hosszú ideig 
tartott, amíg megértette, hogy itt nem szemé
lyes szimpátia-antipátia megnyilatkozásáról 
van szó. A beduinok számára az a legfonto-
sabb, hogy minden körülmények között 

megtartsák méltóságukat, ők tűnjenek fel 
döntéshozónak. Emiatt nagy az információ-
igényük és bizalmatlanok. A helyzet ambiva-
lenciáját tehát az hozza létre, hogy az orvos/
egészségügyi személyzet nem része azoknak 
a döntéseknek, amelyekért a hozzátartozók 
rá ruházzák a szakmai felelősséget. 

Abból a megállapításból, hogy minden 
gyógyulás egyedül Allahnak tulajdonítható, 
két további következtetés is következik. Az 
egyik: „Allah nem küldött olyan betegséget, 
amelyre ne küldött volna orvosságot is”, vagy
is nincs gyógyíthatatlan betegség (Al Tabrizi, 
1340). A másik következtetés az orvos helyze-
tére vonatkozik, ugyanis, ha Allah gyógyít, 
akkor az orvos csak technikusa a folyamatnak. 
Ebből az következik, hogy az arab világban, 
így az Egyesült Arab Emírségekben is más a 
beteg-orvos viszony, mint például Európában. 

Külföldi gyógykezelés

Mint utaltunk rá, Zájed sejk politikájának 
fontos elemeként tudatosította az emberek-
ben, hogy mindenki egyénileg is fontos. Ez 
ingyenes oktatást és egészségügyi ellátást je-
lentett, de csak az emirátiknak. Hasonlóan a 
felsőfokú képzéshez, ahol nem voltak még 
helyi egyetemek vagy fakultások, speciális 
orvosi ellátásra az állam külföldre küldte ál-
lampolgárait. A külföldi gyógykezelés segíté-
sére a helyi egészségügyi hatóság saját szerve-
zetet hozott létre. Az orvosi dokumentációtól 
kezdve a vízumon át az utazás megszervezé-
séig mindent ez az osztály intézett. Minthogy 
az anyagiakat részben az uralkodói keretből, 
részben a jótékonysági alapból (Zakat-alap, 
lásd alább) finanszírozták, a projektnek volt 
egy emberbaráti aspektusa, és költségvetése 
sokáig nyitott volt (annyi pénz állt rendelke-
zésre, amennyire szükség volt). A kedvezmé-
nyezettek magukkal vihettek két hozzátarto-

zót; gyermekek a szüleiket és még egy sze-
mélyt. Az állam a gyógykezelés teljes költségén 
túl állta az egészségturisták összes utazási és 
szállodaköltségeit, és még költőpénzt is biz-
tosított. Ilyen körülmények között érthető, 
hogy a programot elárasztották a jelentkezők, 
akik – rossz esetben – társadalmi érdekérvé-
nyesítő képességük (helyi szóval: vaszta) fitog-
tatására használták a külföldi gyógykezelést. 
Közben ugyanis helyben felépült egy átfogó 
egészségügyi ellátórendszer. Egy volt helyi 
sebész írta le azt az esetet, amikor combütőér 
életmentő varrata után kiküldték a beteget 
Németországba, varratszedésre (Kazi, 2013). 

Az egészségturizmus kifejezést épp azért 
érte kritika szakirodalomban, mert az utótag
hoz (turizmus) kellemes tartalmak kapcsolód
hattak (Kangas, 2010). Az emirátik kiutazá-
sára a szókapcsolat ezzel a mögöttes jelentés-
sel is megfelelt: egyszerre jelent meg benne az 

„elitizmus”, a kiválasztottság tudata és de-
monstrálása, valamint a csak külföldön elér-
hető elitellátások igénye. Más szavakkal, nem 
átgondolt ellátáskiszervezésről, hanem egyé
ni igények egyéni teljesítéséről beszélhettünk. 

A fizetőképes kereslet a sebészturizmust 
is vonzotta. Első rátekintésre talán furcsa, 
hogy sebészturizmusról beszélhetünk egy 
olyan nagy rizikójú, magas személyi és eszkö
zös ráfordítást igénylő tevékenység esetén, 
mint a kongenitális (újszülött-csecsemő) 
szívsebészet. Az évente háromszor egy-két 
hétre vizitáló munkacsoportok azonban szük
ségszerűen csak alacsony rizikójú, válogatott 
beteganyagot láthattak el, és a munkájuk 
során elsősorban maximális biztonságra töre
kedtek. Vagyis például nem nyúltak a magas 
rizikójú, komplex, nagy eszköz- és munkará-
fordítást igénylő kórképekhez (Aljassim, 2013). 
A betegpopuláció közel kétharmadát jelentő 
újszülött  és hat hónapnál fiatalabb csecsemő 

beteganyag eleve kiesett, ugyanis ezek a be-
tegek nem várhattak az ellátással az éppen 
esedékes vizitre. A kongenitális szívbetegek 
külföldi műtétje és a beutazó sebészteamek 
ellen ugyanazokat az érveket sorakoztathatjuk 
fel: mind (1) financiálisan, mind (2) szakma-
ilag kedvezőtlen (drága és a betegek között 
nem szakmai szempontok alapján válogat), 
(3) rövid távú, átmeneti megoldás, (4) nem 
elérhető minden beteg számára, (5) nem 
praktikus (például életveszélyes állapotban 
lévő újszülöttet igen körülményes több ezer 
kilométer távolságra szállítani).  

A betegek külföldi gyógykezelésének gya
korlata jelentősen visszaszorult a New York-i 
World Trade Center elleni 2001. szeptember 
11-i terrortámadás után. Az események követ-
kezményeképpen megnehezült a légiközleke
dés, szigorodtak a vízumszabályok. A turiz-
mus lecsökkent. A bizalmatlanság légkörét az 
arabokkal szembeni nyílt ellenszenv váltotta 
fel (Bayoumi, 2008). Az egészségturistákat 
megváltozott, többirányú előítéletből felépí-
tett közhangulat várta a fogadó országokban, 
ahol azt érezhették, hogy immár nem kap-
hatnak meg mindent a pénzükért. Úgy gon
doljuk, hogy a helyi szívsebészet megalakítá-
sában a 2000-es évek elejének légköre nagy 
szerepet játszott. Az ország vezető kórházában, 
az abu-dzabi Sheikh Khalifa Medical City-ben 
(SKMC) már 2003 elején megtették a lépé-
seket a felnőtt szívsebészet beindítására, és 
2005 nyarán felmerült a kongenitális szívse-
bészet igénye is. Az értekezésünk tárgyát 
képező szakellátás innen eredeztethető.

A gyermek-szívközpont célkitűzése 

Az új gyermek-szívközpont szervezésének és 
működésének célkitűzésként fogalmazódott 
meg a közösségi-társadalmi beágyazottság igé
nye, a média elérése a kezelési lehetőségek 
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közvetítéséhez és a közösségi véleményformá
lók jó véleményének megnyerése. A közössé
gi színtér és a szakmai közönség felé egyaránt 
azt az üzenetet kívántuk közvetíteni, hogy 
egy önálló és átfogó gyermek-szívellátás indul, 
amely: (1) felöleli a teljes életkori- (újszülött-
felnőtt) és komplexitás-spektrumot (a legegy-
szerűbbtől a legbonyolultabb műtétekig), (2) 
az ellátást nemzetközileg elfogadott szakmai 
elvek mentén szervezi meg: elsősorban a pri
mér korrekció célkitűzésével, (3) megszakítás 
nélkül elérhető: 24/7, ügyeleti rendszer áll fel, 
(4) az ellátás teljes folyamatát nyújtja: a diag-
nózistól, belgyógyászati/sebészi kezelésen át, 
a műtét utáni ellátásig és utánkövetésig. 

A fentiek a magas szakmai színvonal bizto
sítását szolgálták. Az ellátás elérhetőségét az 
idevágó egészségügyi törvénycikkely írta elő 
mindazok számára, akik „élet- vagy vég(tag)
veszélyben” voltak. Sőt a törvény külön meg 
is nevezte a veleszületett szívhibát, mint a jogo
sultságot megjelenítő állapotot (URL3). Ezál
tal a veleszületett szívbeteg állampolgárok 
(emirátik) és nem emirátik egyaránt hozzájut
hattak az ingyenes ellátáshoz, vagyis az állam 
rászorultsági alapon átvállalta a kezelés költ-
ségeit. Ez a világon talán egyedülálló, állami 
szintre emelt humanitárius rendszert hozott 
létre. Az ellátás költségeit közvetett módon 
az ún. Zakat-alapból (zakát=adakozás, az isz
lám egyik alappillére) fedezték. 

Eredmények 

Átfogó gyermekkardiológiai és kongenitális 
szívsebészeti ellátást hoztunk létre az Egyesült 
Arab Emírségekben. Az ország növekvő né-
pességszáma (2007-ben kb. 5,5 millió, 2015-
ben: 8,5 millió lakos), születési rátájához (15,54 
újszülött/1000 lakos/év), és a veleszületett 
szívbetegség emelkedett prevalenciája (1/160 
élveszületés) alapján az SKMC kongenitális 

szívsebészeti programjának műtéti teljesítmé-
nyét évi 350–400 műtétre becsültük (ezt az 
utolsó három évben sikerült biztosítani, illet-
ve túlszárnyalni). Munkacsoportunk a prog
ram kezdetétől (2007 áprilisától 2014 végéig) 
mintegy 2300 kongenitális szívműtétet vég-
zett. Minthogy korábban hasonló ellátórend-
szer nem létezett, számos eljárást elsőként 
vezettünk be a helyi gyakorlatba, például az 
újszülöttkori, komplex-nyitott szívműtéteket, 
hibrid programot, a felnőtt-kongenitális el-
látást és a mesterséges keringéstámogatást.   

Az Emírségek sajátos demográfiai és szo
ciológiai rétegződése magyarázza azt, hogy 
beteganyagunkban súlyponti arányban vol-
tak az újszülöttek és csecsemők. Ez a betegcso
port kitűnt azzal a sajátossággal is, hogy kö-
rükben magasabb komplexitást és a sürgős/
emergenciális műtétek gyakoribb igényét is 
tapasztaltuk. Túlélési eredményeik azonban 
nem voltak kedvezőtlenebbek a többi beteg-
csoportéinál. Adatainkat a nemzetközi adat-
bázissal (EACTS Congenital Database) 
összevetve elmondható, hogy munkacsopor-
tunk az adatbázis átlagánál komplexebb be-
teganyagon2 az adatbázis átlagánál jobb túl-
élési eredményeket3 ért el (URL4). A maga-
sabb komplexitás az említett szociokulturális 
tényezőkre is visszavezethető. 

Programunk sikeresen integrálódott a 
kórházi szervezeti struktúrába, fejlődőképes-
ségének és flexibilitásának jeleként értékeljük, 
hogy a szervezeti struktúra vezetői átalakítását 
is akadálytalanul túlélte. Az ellátóközpont 
össztársadalmi elismertségre tett szert: az 
emiráti betegek (akiknek lehetőségük lett 

volna, hogy a külföldi gyógykezelést/műtétet 
vegyék igénybe) előszeretettel választották 
központunkat (számarányuk az összpopulá
cióban: 15%, míg az SKMC kongenitális 
szívbeteg populációjában: 30,4% volt). Az 
átlátható financiális keretrendszer, a nem 
emiráti betegek kezelésének állami költségát-
vállalása biztosította, hogy az ellátás jövedel-
mező volt a kórház és különösen kedvező a 
közösség számára. Az ország egész területéről, 
sőt a régióból is érkező növekvő számú beteg
küldés azt mutatta, hogy a felépített program 
hamar országos szintű szakmai elismertségre 
és elfogadottságra tett szert. 

Az Egyesült Arab Emírségek multikultu-
rális társadalmi együttélési kísérletként is ér-
telmezhető. Kétségtelen, hogy az ország ha-
talmas fejlődését a modern gazdasági és kul
turális kihívásokra adott megfelelő társadalmi 
válasznak is köszönheti. 

Összefoglalás

Új, országos, átfogó csecsemő- és kongenitális 
szívsebészeti ellátást hoztunk létre, amely 
felöleli a teljes életkori spektrumot, és – a 
szívtranszplantáció kivételével – minden terá
piás modalitást elérhetővé tesz az Egyesült 
Arab Emírségekben. Dolgozatunkban a pro
jekt szociokulturális hátterét és szempontjait 
világítjuk meg. Egy új speciális egészségügyi 
ellátásnak egyszerre kell megfelelnie a magas 
szakmai elvárásoknak, elérhetőnek kell lennie 

a teljes beteg célcsoport számára, és anyagilag 
fenntarthatónak kell lennie. A helyi szociokul
turális viszonyok alapvető hatást gyakoroltak 
programunkra. A magas születési arány mel
lett a kisméretű és szegregált szaporodási 
közösségek, vérrokonság és a prenatális szűrés 
hiánya a nemzetközi átlagnál magasabb ve-
leszületett szívbetegség prevalenciát és azon 
belül az anomáliák magasabb komplexitását 
eredményezték. Külföldi gyógykezelés és a 
sebészturizmus tovább sarkították a betegpo-
puláció sajátosságait. Az általunk felépített 
ellátás bizalmi indexe magas. Az iszlám szerint 
a betegség Allahtól ered és általa gyógyul meg. 
Ez a felfogás az orvost szolgáltató-szakember-
ként pozicionálja, és a végső döntést a beteg 
családja/hozzátartozóinak körében tartja. Az 
élet kezdetének és végének muszlim definíció
ja, valamint az a megállapítás, hogy az embe-
ri test Allahhoz tartozik, alapvetően kizárja a 
terhesség terminálását, az öngyilkosságot, az 
eutanáziát és – az Egyesült Arab Emírségek
ben – a szív kivételét átültetés céljából. Nyugat 
és Kelet kapcsolódási pontján a változó szo-
ciológiai és kulturális viszonyoknak nagyobb 
hatásuk van egy fejlődő programra, mint a 
már kialakult és rögzült ellátási struktúrákkal 
rendelkező országokban.

Kulcsszavak: veleszületett szívbetegség, demográ
fia, egészségügyi szervezés, szociológia, kultúrant
ropológia 

2 Komplexitás: EACTS (medián): 7,3 (3–15) versus 
SKMC (medián): 8,4 (3–15); t-teszt, p<0,01

3 Túlélés: EACTS (medián): 96,5 (91,.3–99,2) v SKMC 
(medián): 97,1 (96,8–98,8); t-teszt, p=0,01
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utolsó három évben sikerült biztosítani, illet-
ve túlszárnyalni). Munkacsoportunk a prog
ram kezdetétől (2007 áprilisától 2014 végéig) 
mintegy 2300 kongenitális szívműtétet vég-
zett. Minthogy korábban hasonló ellátórend-
szer nem létezett, számos eljárást elsőként 
vezettünk be a helyi gyakorlatba, például az 
újszülöttkori, komplex-nyitott szívműtéteket, 
hibrid programot, a felnőtt-kongenitális el-
látást és a mesterséges keringéstámogatást.   

Az Emírségek sajátos demográfiai és szo
ciológiai rétegződése magyarázza azt, hogy 
beteganyagunkban súlyponti arányban vol-
tak az újszülöttek és csecsemők. Ez a betegcso
port kitűnt azzal a sajátossággal is, hogy kö-
rükben magasabb komplexitást és a sürgős/
emergenciális műtétek gyakoribb igényét is 
tapasztaltuk. Túlélési eredményeik azonban 
nem voltak kedvezőtlenebbek a többi beteg-
csoportéinál. Adatainkat a nemzetközi adat-
bázissal (EACTS Congenital Database) 
összevetve elmondható, hogy munkacsopor-
tunk az adatbázis átlagánál komplexebb be-
teganyagon2 az adatbázis átlagánál jobb túl-
élési eredményeket3 ért el (URL4). A maga-
sabb komplexitás az említett szociokulturális 
tényezőkre is visszavezethető. 

Programunk sikeresen integrálódott a 
kórházi szervezeti struktúrába, fejlődőképes-
ségének és flexibilitásának jeleként értékeljük, 
hogy a szervezeti struktúra vezetői átalakítását 
is akadálytalanul túlélte. Az ellátóközpont 
össztársadalmi elismertségre tett szert: az 
emiráti betegek (akiknek lehetőségük lett 

volna, hogy a külföldi gyógykezelést/műtétet 
vegyék igénybe) előszeretettel választották 
központunkat (számarányuk az összpopulá
cióban: 15%, míg az SKMC kongenitális 
szívbeteg populációjában: 30,4% volt). Az 
átlátható financiális keretrendszer, a nem 
emiráti betegek kezelésének állami költségát-
vállalása biztosította, hogy az ellátás jövedel-
mező volt a kórház és különösen kedvező a 
közösség számára. Az ország egész területéről, 
sőt a régióból is érkező növekvő számú beteg
küldés azt mutatta, hogy a felépített program 
hamar országos szintű szakmai elismertségre 
és elfogadottságra tett szert. 

Az Egyesült Arab Emírségek multikultu-
rális társadalmi együttélési kísérletként is ér-
telmezhető. Kétségtelen, hogy az ország ha-
talmas fejlődését a modern gazdasági és kul
turális kihívásokra adott megfelelő társadalmi 
válasznak is köszönheti. 

Összefoglalás

Új, országos, átfogó csecsemő- és kongenitális 
szívsebészeti ellátást hoztunk létre, amely 
felöleli a teljes életkori spektrumot, és – a 
szívtranszplantáció kivételével – minden terá
piás modalitást elérhetővé tesz az Egyesült 
Arab Emírségekben. Dolgozatunkban a pro
jekt szociokulturális hátterét és szempontjait 
világítjuk meg. Egy új speciális egészségügyi 
ellátásnak egyszerre kell megfelelnie a magas 
szakmai elvárásoknak, elérhetőnek kell lennie 

a teljes beteg célcsoport számára, és anyagilag 
fenntarthatónak kell lennie. A helyi szociokul
turális viszonyok alapvető hatást gyakoroltak 
programunkra. A magas születési arány mel
lett a kisméretű és szegregált szaporodási 
közösségek, vérrokonság és a prenatális szűrés 
hiánya a nemzetközi átlagnál magasabb ve-
leszületett szívbetegség prevalenciát és azon 
belül az anomáliák magasabb komplexitását 
eredményezték. Külföldi gyógykezelés és a 
sebészturizmus tovább sarkították a betegpo-
puláció sajátosságait. Az általunk felépített 
ellátás bizalmi indexe magas. Az iszlám szerint 
a betegség Allahtól ered és általa gyógyul meg. 
Ez a felfogás az orvost szolgáltató-szakember-
ként pozicionálja, és a végső döntést a beteg 
családja/hozzátartozóinak körében tartja. Az 
élet kezdetének és végének muszlim definíció
ja, valamint az a megállapítás, hogy az embe-
ri test Allahhoz tartozik, alapvetően kizárja a 
terhesség terminálását, az öngyilkosságot, az 
eutanáziát és – az Egyesült Arab Emírségek
ben – a szív kivételét átültetés céljából. Nyugat 
és Kelet kapcsolódási pontján a változó szo-
ciológiai és kulturális viszonyoknak nagyobb 
hatásuk van egy fejlődő programra, mint a 
már kialakult és rögzült ellátási struktúrákkal 
rendelkező országokban.

Kulcsszavak: veleszületett szívbetegség, demográ
fia, egészségügyi szervezés, szociológia, kultúrant
ropológia 

2 Komplexitás: EACTS (medián): 7,3 (3–15) versus 
SKMC (medián): 8,4 (3–15); t-teszt, p<0,01

3 Túlélés: EACTS (medián): 96,5 (91,.3–99,2) v SKMC 
(medián): 97,1 (96,8–98,8); t-teszt, p=0,01
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A témával kapcsolatban felvetődő egyik 
kérdés az, hogy miközben már az 1950-es 
évekre lényegében egyértelművé vált, hogy 
az extraterresztriális hipotézis nem igaz, és az 
ufójelenség nem egy Földön kívüli civilizáció 
tevékenységére vezethető vissza, aközben ez 
az idegen látogatók létébe vetett hit miért 
olyan népszerű ma is, és ennek milyen törté-
neti okai vannak. A másik pedig az, hogy 
tudományos szempontból érdemes lehet-e 
mégis az ufójelenséggel foglalkozni.

A kopernikuszi elv hibás használata

Jelenleg mind a Földön kívüli élet (asztrobioló
gia), mind pedig a Földön kívüli értelem ke
resése (SETI, vagyis Search for Extraterrestrial 
Intelligence) elfogadott tudományterületnek 
számít, miközben mindkettő mögött az az 
egyelőre igazolatlan meggyőződés húzódik 
meg, hogy az élet, illetve az intelligens élet 
átlagosnak tekinthető az Univerzumban. 
Amennyiben az ilyen irányú kutatások hos�-
szú ideig sikertelenek lesznek, úgy azok akár 
az ufológia mai státusába is átkerülhetnek 
majd – mint ahogy bizonyos értelemben az 
ufológia esetében sem történt más, mint hogy 
nem sikerült bebizonyítani, miszerint a felté
telezett idegenek nem csupán léteznek, de 
már a Földre is eljutottak.

Bevezetés: az ufológia és az ufológusok

David Grinspoon amerikai csillagász megle-
hetősen gúnyos megjegyzése szerint „az 
ufológia kiváló megoldás lenne az idegenek 
jelenlétének elfedésére”, ha azok tényleg itt 
lennének, de szeretnék ezt eltitkolni. Ennyi-
re zavaróak ugyanis a populáris kultúra velük 
kapcsolatos megnyilvánulásai (Grinspoon, 
2003). Ami nem szükségképpen jelenti, hogy 
kizárólag a média keltette hisztériáról lenne 
szó; és azt sem, hogy a témával nem tudomá-
nyos oldalról kizárólag olyanok foglalkoznak, 
akik szándékosan torzítják el a megfigyelése-
ket. Bár kétségtelenül szép számmal akadnak 
ilyenek, hiba lenne összekeverni az ufológiát 
mint jelenséget az ufológiával foglalkozó cso
portok magatartásával, illetve magukat az 
ufóészleléseket azzal a feltételezéssel, mely 
szerint idegenek űrhajóiról van szó. Allen J. 
Hynek amerikai csillagász szerint, akitől a 

„harmadik típusú találkozások” kifejezés is 
származik, a jelenlegi helyzet „olyan, mintha 
azt kérdeznénk, hogy a sarki fény intersztellá
ris kommunikáció-e, és mivel a megfigyelési 
adatok ezt nem támasztják alá, ezért halluciná
ciónak, csalásnak, a túlfűtött képzelet termé-
keinek tekintjük” a jelenséget (idézi: Michaud, 
2007).


