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→ Magánügy vagy közügy
            a kialvatlanság?

„… Az alvászavar (inszomnia) napjainkban komoly 
népegészségügyi problémát jelent a világ számos 
országában, így Magyarországon is. Az alvászavar az 
egyén, a család, a munkahely számára is hátrányos, 
társadalmi kihatása jelentős. Az alvászavart ennek 
ellenére sem az érintettek, sem a társadalom nem 
tekinti lényeges, más betegségeket kiváltó tünetnek. 
Gyógyítása szükség esetén gyógyszeres terápiával 
megoldható. Az inszomnia kezelése ma már nem-
csak pszichés tünetek esetén célszerű. A korszerű, 
kevesebb mellékhatást kiváltó szerek megszünte-
tik a kialvatlanság következményeit, sem rászokási 
veszélyt nem jelentenek, sem a másnapi fáradtság, 
vagy levertség érzetet nem okoznak…”
 Április végén ezekről a kérdésekről tartottak az 
Alvás Társaság keretében nemrégiben megalakult 
Alvás Medicina Szekció vezetői sajtótájékoztatót az 
MTA Könyvtártermében. A rendezvényen jelen volt 
dr.Köves Péter a Központi Honvédkórház Alvásdiag-
nosztikai és Terápiás Központból, aki az orvostudo-
mányok kanditáduta, Az Alvás Medicina Szekció ve-
zetője, dr. Szakács Zoltán, a Központi Honvédkórház 
Alvásdiagnosztikai  és Terápiás Laboratóriumának 
vezetője, továbbá Dr. Várszegi Mária, az orvostudo-
mányok kandidátusa, a Szegedi Regionális Alvás-

centrum vezetője.
folytatás a 11. oldalon ▶ 

 Aglobalizáció, a fogyasztói társadalom ér-
tékrendje igen szoros kapcsolatban áll 
a leszakadó rétegek rosszabb egészségi 

állapotával. A közöttük tapasztalható króni-
kus stressz állapot alapvető jellemzője, hogy 
a fogyasztói énideált tartanák kívánatosnak, 
ugyanakkor képtelenek ezeknek a céloknak 
az elérésére. 988-ban, 995-ben majd 2002-
ben országos reprezentatív hazai ( Hunga-
rostudy) felmérések segítségével vizsgálták a 
szakemberek a testi és lelki egészség összefüg-
géseit 2 ezer, illetve 2 600 embert kérdezve 
ki. A 40 évnél fi atalabb magas iskolázottságú 
rétegekben a teljes időszak alatt folyamatos ja-
vulás tapasztalható mind a depressziós tünet 
együttes, mind más életminőség mutatók te-
kintetében. A társadalom lelki és testi egész-
ségi állapotára összességében 988 és 995 kö-
zött azonban rosszabbodás volt jellemző. A 
legdrámaibb változás a súlyos depressziósok 
arányának növekedése volt. A magyar tár-
sadalom regenerálódó képességét jelzi, hogy 
995 és 2002 között számos mutatóban javulás 
következett be, elsősorban a társas támoga-
tás tekintetében, de számos adaptív megbir-

kózási mód is gyakoribbá vált. A depresszió 
arányok nem romlottak tovább.

A depresszió globalizált lelki szenvedés
Az 980-as évektől a pszichiátriai beszéd 
nemzetközivé válásának és egységesülésé-
nek folyamata zajlik. Az 980-ban megje-
lent új kategóriarendszer radikálisan szakít 
mindazon fogalmakkal, amelyek történeti, 
kulturális, nyelvi, felfogásbeli sajátságokat 
tartalmaznak. Legjobb példa erre a „neurózis” 
fogalmának feldarabolása. E folyamat modell-
értékű, kritika nélküli elfogadása jellemzi a 
poszt-kommunista országokat, így hazánkat 
is. A diagnosztikai rendszer homogenizálódá-
sa a mentális zavarok megjelenési formáiban 
a kulturális jegyeket háttérbe szorítja, nem 
engedi érvényesülni. A tudományos teljesít-
mények értékelése olyan nemzetközi stan-
dardok alapján történik, amelyek hátterében 
pozitivista-racionális értékrend húzódik. En-
nek következtében a mentális zavarok irra-
cionális-szubjektív aspektusa kívül reked, a 
lelki szenvedés depresszióként globalizálódik.

a téma 5-. oldalakon folytatódik ▶

→ Gyógyító agytudomány
Ismeretterjesztő előadássorozat a pszichiátria és 
neurológia jegyében. Az Országos Pszichiátriai és 
Neurológiai Intézet a Duna Televízió támogatásával 
egyedülálló kezdeményezésbe fogott: felismerve a 
téma aktualitását és mindmáig tabu jellegét, 2005. 
márciusától kizárólag pszichiátriai és neurológiai 
témákkal foglalkozó szabadegyetemi előadássoro-
zatot indított útjára. A témák felölelik klinikai ideg-
tudományok legfontosabb területeit: az agyvérzésről, 
a szkizofréniáról, a depresszióról, a paranoiáról, az 
epilepsziáról, valamint az időskori szellemi hanyat-
lásról hallgathatnak meg ismeretterjesztő, közért-
hető előadásokat az érdeklődők. Az előadássorozat 
fővédnöki posztját Dr. Rácz Jenő, egészségügyi mi-
niszter tölti be.

folytatás a 8. oldalon ▶

Pszichiátria a globalizáció korában
A Magyar Pszichiátriai Társaság (MPT) múlt évi szegedi vándorgyűlésének témája a  Globalizáció és pszichiátria 
volt, vagy ha úgy tetszik: globalizáció átka és áldása. A szakma vezető szakemberei – prof. Dr. Tringer László 
Semmelweis Egyetem, Dr. Harmatta János pszichiáter OPNI, Dr. Sümegi András pszichiáter Kaposi mór Kórház 

– a rendezvény előtt sajtótájékoztatón a szélesebb nyilvánosságot a globalizáció pszichiátriára és az emberi 
lélekre gyakorolt mind pozitív, mind negatív hatásaival ismertették meg, valamint azzal, hogy a pszichiátriai 
betegek kezelésében ez a kortünet eredményez-e változást?

 Bő fél év múlva kész lesz a járulékfi zetések 
egyéni nyilvántartási rendszere – jelentette 
ki Gyurcsány Ferenc kormányfő az egész-

ségügyben dolgozóknak és vezetőknek tartott fó-
rumán. A jövőben az egészségbiztosítási pénztár 
valódi biztosítóként működve csak olyan intézmé-
nyekkel köt majd szerződést, amelyek olcsón nyúj-
tanak minőségi szolgáltatást.
 „– Olyan egészségügyi reformot nem tudok elkép-
zelni, ahol az egészségügyi dolgozók nem érdekeltek. – 
mondta a miniszterelnök  a tárca minizstériumában 
tartott  fórumon a  zsúfolt szakmai hallgatóságnak. 

– A betegek szabad orvosválasztási jogát sem szabad 
korlátozni, így ezen korlátokon belül kell megtalálnunk 
az optimális lehetőségeinket A szakmai protokollok 
sem képezhetik társadalmi vita alapjait, viszont meg-
szívlelendő közös tanács és akarat lehet, hogy a csa-
ládorvos legyen a mi személyes menedzserünk! Nem 
akarok önöknek hazudni, hogy tessék rám szavazni, és 
minden megoldódik. Több jövedelmet csak egy haté-
konyan működő egészségügyben lehet adni  így nem 
ámítom Önöket azzal, hogy 2006 az egészségügy éve 
lesz költségvetési szempontból, viszont tudom, hogy 
több bért érdemelnének az egészségügyi dolgozók.” 
 Gyurcsány Ferenc miniszterelnök az egészség-
ügyben dolgozókkal ismertette a kabinet Száz lé-
pés programjának az ágazatra vonatkozó elemeit. A 
miniszterelnök szerint már a reform előszobájában 
vagyunk, sőt be is csöngettünk azzal, hogy elkez-

dődött a 15 év alatt feltorlódott feladatok meg-
fogalmazása. A magyar egészségügy gyógyulási 
idejét három évre becsülte. Amúgy a kormányfő 
nem is érti, miként beszélhetett bárki az elmúlt 
másfél évtizedben reformtervekről anélkül, hogy 
belevágott volna a társadalombiztosítás rendbe-
tételébe. Gyurcsány – elmondása szerint – maga 
is csak nemrég tudta meg miniszterétől, Rácz 
Jenőtől: a jelenlegi rendszer még arra sem alkal-
mas, hogy megmondjuk, ki biztosított és ki nem. 
(Te Jenő, meg tudod nekem mondani névreszólóan, 
ki biztosított ma Magyarországon? A miniszteri vá-
lasz: Nem!) Csak az ehhez megfelelő nyilvántartás 
kialakításához hat-hét hónapra van szükség. Az ak-
tívan dolgozók, de járulékot nem fi zetők számát, 
a nyilvántartás hiányában saccolással: kétszáz- és 
nyolcszázezer közé teszik. A 21 lépés intézkedési 
tervének egyik pontja, hogy a kormány tiszta hely-
zetet akar ebben a kérdésben teremteni. A másik 
jelentős változás, hogy az Országos Egészségbiz-
tosítási Pénztár – valódi biztosítóként működve 

– nem minden intézmény minden szolgáltatását 
fi nanszírozza majd automatikusan. (Azaz: szektor-
semlegesen fi nanszíroz). A biztosító csak azokkal 
köt szerződést, amelyek az adott régióban az adott 
szolgáltatást a legolcsóbban, a legjobb minőség-
ben nyújtják. Nem az lesz a kérdés, hogy privatizált 
vagy állami szolgáltatóról van-e szó – tette világos-
sá  a miniszterelnök. (tudósítónktól)

A beteg egészségügynek
kúra kell! „Nem akarok  Önöknek hazudni…”

 ASemmelweis Egyetem Magatartástudományi 
Intézete Kopp Mária professzorasszony vezeté-
sével egy nemzetközi szövetség hazai tagjaként 

modellkísérletbe kezdett  a szolnoki régióban a de-
presszió és az öngyilkossági magatartások  prevenci-
ójának szándékával.
 Magyarországon különösen fontos a depressziósok 
gondozásának javítását célzó nemzeti akcióprogra-
mok kidolgozása. A jelenlegi program célja egy ilyen 
európai programba való bekapcsolódás. A projekt a 
depresszió megelőzését, azon keresztül pedig az ön-
gyilkosságok számának csökkentését tűzte ki célul.
 A „Nürnbergi szövetség a depresszió ellen” elne-
vezésű program Németországban hatékonynak bi-
zonyult ennek adaptált formáját használjuk. Így egy 
Európára kiterjedő kezdeményezés indult, amely 
a depresszió és az öngyilkossági magatartás elleni 
küzdelem hatékony és gazdaságos eszköze lehet. Ez 
Magyarországon, és elsősorban az alföldi régióban, 
ahol az öngyilkosságok aránya különösen magas, 
számunkra is rendkívül fontos. Az anyagok átadása 
mind a pszichiáterek, családorvosok, más segítő fog-
lalkozásúak, pedagógusok számára nagy segítséget 
jelent a hatékonyabb munkában.

folytatás a 4. oldalon ▶

Többszintű
akcióprogram
a depresszió
és az öngyilkossági
magatartás ellen
Európai Szövetség a Depresszió Ellen
European Alliance Against Depression, EAAD

Viziten az Országos Mentőszolgálatnál
A miniszterelnök programjában a sürgősségi 
betegellátás kiemelt helyen szerepel.
Az ellenzék szerint ez a kérdés valamennyi
kormányprogramnál visszaköszönt...
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Egészségpolitika:kormányzati szándék

Aki élt és mozgott, a
magyar egészségügy
szinte valamennyi ismert 
vezetője jelen volt a
minisztérium zsúfolásig
telt VIII. emeleti
dísztermében május 11-én  
délután 16 órakor, amikor 
Gyurcsány Ferenc
miniszterelnök tartott
tájékoztatót a kormány
21 pontos egészségügyi
reformcsomagjáról.

▶ az . oldal folytatása

 Akormány a járó- és fekvőbeteg-ellátás pont-
rendszerét  újraszabályozni készül, azért, hogy 
a két rendszer forrásmegosztása az eddigieknél 

kiegyenlítettebb legyen. A 21 lépés bizonyos elemei-
nek költségkihatását  ingatlanok eladásából tervezik 
fi nanszírozni. Szerda délelőtt a kabinet elfogadta a 

„Száz lépés programján” belül az egészségügyet érin-
tő változások ütemtervét, amiben lebontva szerepel, 
hogy a tervezett intézkedésekhez milyen törvényeket, 
kormányrendeleteket kell megváltoztatni, milyen sza-
bályokat kell megalkotni, másként fogalmazva, me-
lyik mikor lép hatályba. 
 A miniszterelnök az ágazat strukturális átalakí-
tásával, a fi nanszírozás változtatásával kapcsolatban 
elmondta, hogy egyetlen  kormányzati kurzusban  
sem döntötték el, hogy biztosítási rendszer, vagy ál-
lami egészségügy legyen, ezért hazánkban mindmáig 
biztosítási rendszerbe öltöztetett állami egészségügy 
működik.
 „El kellett dönteni, hogy melyik egészségügyi rend-
szer irányában induljanak meg a fejlesztések. Mi pe-
dig úgy döntöttünk, hogy a biztosítás-alapú egész-
ségügy felé indulunk el, ennek pedig a következő 
évtizedekre nézve egyértelmű következményei vannak. 
Ahhoz, hogy az állampolgárok az egészségmegőrzés 
felelősségét ne az államra ruházzák át, hanem koc-
kázatközösség elvén közösen vállalják, tudni kell, ki a 
biztosított, tudni kell azt, hogy aki biztosított annak 
milyen szolgáltatás jár és meg kell teremteni annak a 
feltételét, hogy ezek a szolgáltatások az ország egész 
területén azonos színvonalon működjenek.” – mondta 
a miniszterelnök.
 Abbéli reményének is hangot adott, hogy az Or-
szágos Egészségbiztosítási Pénztár a jövőben a je-
lenleginél nagyobb döntési helyzetbe kerül, s dönt 
arról, hogy melyik szolgáltatókkal köt szerződést. A 
miniszterelnök gazdasági példákat sorolva indokolta, 
hogy az adott régióban a legolcsóbb és legjobb szol-
gáltatókkal kell szerződést kötni. Optimistán azt is 
mondta, hogy a beteg egészségügynek a gyógyulásá-
hoz legalább három esztendőre van szüksége. Példa-
ként említette, hogy a járulékfi zetések egyéni nyilván-
tartási rendszere várhatóan 6-7 hónap múlva készül 
el. A teljes reform pedig 2-3 évet igényel.
 „Elégedett vagyok, mert az intézkedéscsomag az 
egészségügy valamennyi területét érintő kérdésekre 

– intézményrendszer, fejlesztések, fi nanszírozás, bizto-
sítás, szolgáltatásnyújtással – rendszer egészét érintő, 
konzisztens választ ad. Ennek a beteg egészségügynek 
csaknem 3 éves a gyógyulási ideje, amihez a terápiát 
azonnal el kell kezdeni.”– A miniszterelnök hangsú-
lyozta, hogy a kormány annak ellenére az egybizto-
sítós, egy kockázatközösségen alapuló rendszer mel-
lett voksol, hogy a minisztériumi tanácskozáson is 
többen felvetették, vajon a 2 lépés bizonyos elemeit 
nem tudni miből fi nanszírozzák majd. A miniszter-
elnök a tamáskodókkal közölte: „Az, amit csinálunk, 
(...) az a reform előszobája, már túl vagyunk azon, 
hogy becsöngettünk, és már túl vagyunk azon is ezzel 
a lépéssel, hogy megmondtuk, hogy merre képzeljük 
el a magyar egészségügy jövőjét”.
 Az alapcsomagba azokat a szolgáltatásokat sorol-
ta, amelyekért a járulékfi zetőnek nem kell fi zetnie, 
amiket nem a kormány és nem a szaktárca, hanem a 
biztosítottak által ellenőrzött biztosító határoz meg. 

„A szolidáris társadalom nem az állam szolidaritását, 
hanem az emberek szolidaritását jelenti. Az én véle-

ményem, hogy az emberek merjenek ebben a kérdés-
ben dönteni, saját maguk határozzák meg, meddig 
vállalnak kockázatközösséget egymással” – jelentette 
ki a miniszterelnök.

Minden gyerek után fi zet az állam
A miniszterelnök szerint most egy hazug rendszer lé-
tezik, egy biztosítási jogviszonyba öltöztetett állami 
egészségügy, ahol semmi sem az, aminek mutatja ma-
gát. Ha valódi biztosítási alapú egészségügy lesz, az a 
következő évtizedben egyértelmű következményekkel 
jár. A legfontosabb annak kimondása, hogy nem az álla-
mé, hanem az egyéneké az elsődleges felelősség. Ezt nem 
ruházhatják át az államra. Ugyanakkor ezt a felelőssé-
get egy biztosítási alapú egészségügyben kell viselniük, 
ami így, kockázati közösséget alkotva mégis biztonsá-
got jelent.  A jövőben a biztosító attól a szolgáltatótól fog 
vásárolni, ahol a legkedvezőbb áron a legjobb minősé-
get kapja. Ehhez egyértelművé kell tenni azt is, hogy ki 
a biztosított. A gyerekek mindenképpen. Akkor is, ha 
a szüleik nem azok. Magyarországon tizennyolc éves 
koráig mindenki kap családi pótlékot. A jövőben ezt az 
összeget kiegészítenék az egészségbiztosítási járulékkal, 
amit a családi pótlékkal együtt kapnának meg a jogo-
sultak, és maguknak kellene befi zetniük. Egy másik 
lehetséges változatban az állam a bruttósított családi 
pótlékból eleve levonná, és maga utalná át a gyerekek 
járulékát. A nyugdíjasok társadalombiztosítását is e két 
megoldás valamelyikével szeretnék megoldani. A mi-
niszterelnök nem titkolta, hogy a biztosítási reformmal 
nem mindenki fog jól járni. Közölte, hogy viszont hisz 
abban: ha sikerül a rendszert hatékonnyá, átláthatóvá 
és jól szervezetté alakítani, akkor annak a szakemberek 
nyertesei lesznek, mert több pénz jut majd bérre és a 
gyógyítás feltételeinek javítására is. 
 „A gyerekeken kívül állampolgári jogon jár majd a 
szolgáltatás az anya- és csecsemővédelem, a sürgősségi 
ellátás és a vérellátás területén” – mondta a miniszter-
elnök. Ezekben az esetekben nem lehet majd vizsgálni, 
hogy ki biztosított és ki nem. A sürgős segítségnyújtást 
követően viszont már ellenőrizhető, hogy volt-e az ille-
tőnek biztosítása, vagy sem, mert ha nem, a számlát a 
költségvetésnek kell majd kifi zetnie.  A miniszterelnök 
elmondta, tisztában van vele, mennyire kényes kérdés 
az is, hogy a kormány korlátozni szeretné a szabad 
orvosválasztást. Szerinte a lakosság kétharmada most 
sem tudja gyakorolni ezt a jogát. A háziorvos és az 
általa javasolt szakellátás térítésmentes lesz a jövőben 
is. De aki ezen a körön kívül egy harmadik orvost is 
felkeresne, annak a szolgáltatáshoz hozzá kell járul-
nia. Hogy milyen mértékben – 5-0-5% –, arról még 
vita van. A miniszterelnök szerint három év alatt le-
het rendbe tenni a rendszert. Határozottan kijelentette, 
hogy nem tud egyetlen fi llért sem ígérni az ágazatnak, 
nem tudja azt mondani – összekacsintva a szereplőkkel 

–, hogy szavazzatok rám, és majd minden rendben lesz. 
A miniszterelnök számításai szerint a kormányváltás 
óta csaknem .000 milliárd forint többlet került az ága-
zatba, mégsem változott semmi. Ez is azt bizonyítja, 
hogy előbb a rendszert kell hatékonnyá tenni, s csak ezt 
követően lehet szó a többletjövedelem elosztásáról. 

Mikola István: A 21 pont fi gyelemelterelés 
„Az egészségügy valós problémáiról tereli el a fi gyelmet a 
kormány ágazatot érintő 2 pontos programja” – jelen-
tette ki Mikola István, a Fidesz Egészségügy Egyeztető 
Fórumának elnöke tegnap, a testület ülése után tartott 
sajtótájékoztatóján. Az Orbán-kormány egykori egész-
ségügyi minisztere szerint a programból hiányzik a 
helyzetértékelés, nincs benne összefüggő koncepció, 
stratégia, megvalósíthatósági tanulmány és forrás sem, 
ezért úgy látják, „hogy az egyetlen cél az, hogy elterel-
jék a valódi problémákról a közfi gyelmet, amelyek az 
egészségügyben sürgős orvoslásra várnak”. Az ellen-
zéki politikus „szivárványosnak”, „rózsaszín ködnek”, 

„2 pontos kívánságlistának” minősítette a programot, 
amelyről – mint mondta – a miniszterelnöki bejelen-
tés óta még egyetlen szakanyagot sem kaptak. Ugyan-
akkor megerősítette, hogy a Fidesz partner minden 
olyan költségvetési törvénymódosításhoz, amelynek 
az egészségügyben a fenyegető dekompenzáció, elle-
hetetlenülés megakadályozása a célja.

(szerkesztőségi összeállítás)

Miniszterelnök az
Egészségügyi Minisztériumban A népesség 15%-a depressziós, ám hazánkban 250 ezerre 

tehető a kezeletlen betegek száma. Az OEP fi nanszírozza 
a korszerű orvosságokat, ám kevés a pszichiáter, szűk 
az ellátórendszer. A kormány száz lépés programjából 
a lelki egészség megtartása sem marad ki. A Védőháló 
a Lelki Egészségért Alapítvány  Dr.Kurimay Tamás el-
nök vezetésével „Előrelépés a depresszió elleni küzde-
lemben”címmel kerekasztal beszélgetésre hívta az MTA 
zenetermébe 2005. május 17-én az  összes –  hazánkban 
ezen a területen – érdekelt felet. 

 Agyógyszeres kezelés kevés a depresszióban szenvedő 
betegek gyógyítására, a jelenleginél bővebb pszi-
chiátriai ellátórendszerre van szükség – jelentette 

ki Göncz Kinga esélyegyenlőségi miniszter tegnap a 
Magyar Tudományos Akadémián a Védőháló Lelki 
Egészségért Alapítvány által rendezett kerekasztal-be-
szélgetésen. Problémát jelent azonban a szakemberhi-
ány, és nincs utánpótlás. Bár a kormány az egészségügy 
megújítását célzó 2 lépés programjában a lelki betegség-
csoport közvetlenül nem szerepel, a feladatok konkrét 
kidolgozásakor ez a terület sem marad ki – mondta 
Rácz Jenő egészségügyi miniszter. Ahhoz ugyanis, hogy 
hazánk gazdasága és társadalma versenyképes marad-
jon, a testi és a lelki egészségre is szükség van – tette 
hozzá. A magyar pszichiáterek elvándorlásának legfőbb 
oka a krónikus túlterheltség – véli Bitter István, a Pszi-
chiátriai Szakmai Kollégium elnöke. A nyugat-európai 
országokban a pszichiátereket jól képzett szakember-
gárda segíti, az orvosnak „csak” a betegség gyógyításá-
ra kell koncentrálni. Nálunk olyan feladatokat is ellát-
nak, melyeket nem orvos szakemberek is el tudnának 
végezni, így kevés idejük jut a betegre. 
 Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) adatai sze-
rint ma a depresszió a legtöbb kárt okozó betegség, a 

normális lelki működés, a szerotonin, a nonadrenalin 
és a dopamin anyagcserezavarával jár. Magyarorszá-
gon gondot okoz a betegség elbagatellizálása és a beteg 
társadalmi megbélyegzése, stigmatizálása – mondta 
Rihmer Zoltán, az Országos Pszichiátriai és Neu-
rológiai Intézet (OPNI) osztályvezető főorvosa. Ha-
zánkban a felnőtt lakosság több mint 5%-a legalább 
egyszer volt már depressziós, s az esetek többségében 
ez 6-8 hónapig tartott. A depresszió súlyos formája 
a magyar felnőttek 3%-át érinti. A szakorvosok úgy 
látják, hogy ma már korszerű készítmények állnak 
rendelkezésre hazánkban is a depresszió kezelésére. 
Segítségükkel a betegek több mint fele már az első-
ként választott gyógyszertől meggyógyul. Problémát 
jelent viszont, hogy jelenleg a depressziósok 30%-át 
kezelik csupán, a többiek kiesnek a szakhálózat látó-
köréből. Hazánkban 250 ezerre becsülik a kezeletlen 
depressziós betegek számát. 
 A pszichiátriai járóbeteg-ellátás keretében az Or-
szágos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) kétféle fi -
nanszírozást alakított ki – mondta Kiss József, az 
OEP főigazgatója. Az egyik a gondozóintézeti ellátás 
fi nanszírozása, amely az elmúlt évben 2,5 milliárd fo-
rintba került. Tavaly 98 ezer beteget kezeltek a gon-
dozóintézetekben. A szakellátás keretében 500 ezer 
beteget láttak el, ez ötmilliárd forintjába került az 
egészségbiztosítónak – tette hozzá a főigazgató. 
 A konferencián elhangzott az is, hogy a hazai 
pszichiátriai intézetek egy részében nincsenek meg 
a tárgyi és személyi feltételek a betegek korszerű el-
látásához. Ezzel kapcsolatban Kiss József azt mond-
ta: amenyiben az OEP valódi biztosítóként működik 
majd, s ez a jövő, megszabhatja, mely intézményekkel 
köt szerződést a betegellátásra. Világgazdaság

a konferenciáról bővebben a 0--es oldalon ▶

A depresszió nem stigma

Sokan csak a túlhajszolt menedzserek, a munkamá-
niások betegségének vélik, holott mindenkit fenyeget, 
aki munkáját és magánéletét huzamosan nem tudja 
összehangolni. A kiégést gyógyítani sokkal nehezebb, 
mint megelőzni. A tünetek kialakulásáért nemcsak a 
pácienst, hanem az őt körülvevő kollektívát is felelős-
nek tartják az orvosok. 

 Napjaink „divatos” betegségének tartják, – némi 
joggal, hiszen a kiégés tünetegyüttesét csak 1974-
ben írta le Herbert Freudenberger pszichoanali-

tikus. Lényege, hogy a megterhelések, stresszek nyo-
mán fi zikai, érzelmi, mentális kimerülés lép fel, ami 
reménytelenséggel, a célok, törekvések elvesztésével 
jár. Csökken az önértékelés, a munka eredményessége, 
nő a mások iránti negatív beállítódás. 
 A kiégés főleg azokat érinti, akik munkájuk révén 
közvetlenül kapcsolódnak más emberekhez. Az orvos-
tól a pedagógusig, a vezető beosztásútól az ügyintézőig, 
a jogásztól a rendőrig széles skálán mozognak azok a 
szakmák, ahol minden nap emberekkel kell dolgozni, 
bánni, s amelyek művelőinél fennáll a kiégés veszé-
lye. Tehát a motivált személyiség is telítődik azokkal a 
problémákkal, amelyek folyamatosan rázúdulnak. 
 A kiégettség tünetegyüttese több összetevőből áll. 
A fi zikai, mentális és érzelmi kimerültség a reményte-
lenség érzetét idézheti elő. Az érzelmi katasztrófához 
testi tünetek is társulnak: kimerültség, krónikus fá-
radtság, fejfájás, alvászavarok. Gyakori, hogy apróbb 
fertőzések is gyötrik az illetőt, s fekélyek, emésztési 
zavarok is kialakulhatnak. Az érintett sokszor fokozott 
alkoholfogyasztással, dohányzással, drog használatá-
val próbálja a hangulatát kiegyensúlyozni, ideig-óráig 
javítani. A pszichés tünetek között a depresszió, a ku-
darcélmény, a tehetetlenség érzete, olykor a düh, a 
koncentrációs és emlékezeti zavarok a szembetűnőek. 
Mindezeket olyan viselkedési tünetek is kísérik, mint 
a munkamorál romlása, a hiányzások, velük együtt 
gyenge teljesítmény, csökkenő kezdeményezőkészség, 
amely gyakran a munkahely változtatásába torkollik. 
Az egyéni életben is felmerülnek nehézségek, bajok, 
sokaknál ide vezethetők vissza a párkapcsolati prob-
lémák, sőt a válás is. A kiégettség szakaszosan alakul ki. 

Elsőként tartják számon a szakemberek az idealizmus 
szakaszát. Ekkor még van lelkesedés a szakmáért; a 
kollegákkal való kapcsolattartás még élénk, az érin-
tettek saját személyiségüket tekintik a legfontosabb 
munkaeszköznek. 
 A második a realista fázis. Az illető szakmája iránt 
elkötelezett, együttműködő a kollegákkal, érdeklődik 
a munkáját célzó emberek iránt, de már a távolság-
tartás és a részvétel egyensúlyának megteremtésén 
fáradozik. Vannak még kreatív tervei, még nyitott a 
kezdeményezések iránt. 
 A stagnálás vagy kiábrándulás a harmadik peri-
ódus. Ekkor már csökken a teljesítőképesség, az ér-
deklődés, a nyitottság. Az emberekkel való kapcso-
lattartás csupán a legszükségesebbekre korlátozódik. 
A kollégákkal való beszélgetések is gyakran terhesek, 
inkább csak védekezésünk megerősítését szolgálja. 
 A negyedik a frusztráció szakasza. A páciensek a 
szakmájukban visszahúzódnak, partneraiknál egy-
re több negatív vonást észlelnek. A kapcsolatokban 
a megengedő és a tekintélyelvű stílus ingadozik. A 
szakmai, közéleti tevékenységtől vonakodnak, mert 
értelmetlennek és üresnek vélik. Kétségbe vonják a 
saját tudásukat, hivatásuk értelmét és értékét. Egyre 
idegesítőbbé válnak számukra azok, akikkel dolgoz-
niok kell. 
 Az apátia fázisa az ötödik. Ekkor minimumra kor-
látozódik az interakció, a bánásmód rideg, sőt ellen-
séges. A szakmai munka sematikussá válik. Az illető 
kerüli a segítő kollegákat, a helyzet megváltoztatásá-
nak lehetőségét elveti. 
 A kiégés azonban nem elkerülhetetlen sorscsapás 
azokra, akik túl komolyan veszik a hivatásukat! Nem 
következik be, ha megvan az általános motiváció, az-
az a munkával, hivatással kapcsolatban a saját személy 
fontosságának és jelentőségének érzése a munkahelye-
ken, s ha adott a szakmai fejlődés lehetősége. Legyen 
a munkahelyen támogató segítség, például stábmeg-
beszélések, esetmegbeszélés, szakmai továbbképzések, 
kollegális konzultációk. Ezért is fontos az anyagi-er-
kölcsi megbecsültség érzése, és – nem utolsósorban 

– a szakmai túlterheltség elkerülése. 
» dr. Takács Ilona «

Az idealizmustól a közönyig – a kiégés fázisai

májusban, amikor a depressziósok kicsit felélénkülnek, gyakran épp elég energiájuk lesz ahhoz, 
hogy öngyilkosságot kövessenek el.

A kutatók szerint Nagy-Britanniában évente 6300 ember lesz öngyilkos, és közvetlen kapcsolat van 
a napsütés mennyisége és az országos ráta között. Többen vetnek önkezükkel véget életüknek 
májusban, mint bármelyik másik hónapban, ami az éghajlatnak tudható be. A több napsütés, ami a 
depresszió ellenszere, lehet, hogy épp az öngyilkossághoz szükséges többletenergiát adja azoknak, 
akiknek suicid hajlamaik vannak. Azok körében, akik a napsütés hatására kikerülnek a depresszi-
óból, magasabb az öngyilkosságok száma, mint a súlyos depresszióban szenvedőknél. Skandiná-
viában és Kanadában készült kutatások kimutatták, hogy az öngyilkosoknál alacsony az agyban 
termelődött „boldogsághormon”, a szerotonin szintje. 

A tavasz az új élet, az új kezdet évszaka, ám a szó szoros értelmében virágba borult világ és a rideg 
belső világ között túlságosan nagy az ellentét a depressziósok számára ahhoz, hogy el tudják viselni. 
A depresszió súlyos betegség, amely életének valamely szakaszában öt emberből egyet érint. Akinek 
öngyilkos gondolatai vannak, vagy úgy gondolja, súlyosan depressziós, kérjen segítséget háziorvosától, 
ugyanis a depresszió sikeresen kezelhető. BBC New/Dobos, L.

A sors iróniája, hogy

 Afelelősségbiztosítás megtartá-
sát és a regionális egészségü-
gyi tanácsok létrehozásának 

elhagyását javasolták ellenzéki 
képviselők az Országgyűlésben a 
kötelező egészségbiztosítás ellátá-
sairól szóló és az azzal összefüggő 
törvények módosításának részle-
tes vitájában.
 Csáky András (MDF) közölte: 
azt javasolják, maradjon benne a 
jogszabályban, hogy az egészség-
ügyi szolgáltatóknak az esetleges 
műhibaperek esetére felelősség-
biztosítással kell rendelkezniük.  A 
képviselő ugyanakkor kifogásolta, 
hogy miközben a miniszterelnök 

a gazdaság kifehérítéséről beszél, a 
kormánypárti képviselők módosító 
indítványai törölnék a jogszabály-
ból azt, hogy csak olyan szolgálta-
tóval lehet fi nanszírozási szerződést 
kötni, amely nem rendelkezik olyan 
köztartozással, amelynek esedékes-
sége hatvan napnál régebbi. 
 Schvarcz Tibor (MSZP) az el-
lenzéki politikus felszólalására 
válaszolva azt mondta: a száz lépés 
programjában arra tettek javasla-
tot, hogy közös kockázati alapot 
hozzanak létre, amelyből fi zetni 
lehetne a felelősségbiztosítást. 
 Lezsák Sándor (független) el-
mondta: a regionális egészségügyi 

tanácsok megalakulása az országos 
egészségbiztosítás feldarabolását 
eredményezi. Hozzáfűzte: ha a 
kormány határozná meg az orvos 
megválasztására vonatkozó szabá-
lyokat, akkor aggasztó helyzetbe 
kerülhet a szabad orvosválasztás 
lehetősége. 
 Vojnik Mária, az Egészségügyi 
Minisztérium politikai államtitká-
ra azt mondta: a regionális egészség-
ügyi tanácsok létrehozásából nem 
következik az, hogy feldarabolják a 
biztosítási rendszert, csak azt sze-
retnék, ha az adott térségben élők 
sorsát nem felülről döntenék el. 

(MTI)

Pártok vitája a kötelező egészségbiztosításról
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Az Országos Idegsebészeti Tudományos Intézetben (OI-
TI) létrehozott PET-CT Központ 2005. május 9 én – Ma-
gyarországon elsőként – megkapta működési engedé-
lyét az egyik legmodernebb, csúcstechnológiát képviselő 
képalkotó diagnosztikus eszköz üzemeltetésére.

 APET (Pozitron Emissziós Tomográfia) egy olyan 
kamera, amely nem a test anatómiai és szerkezeti 
elváltozásairól, hanem az emberi test működésé-

ről, anyagcseréjéről sejt szinten alkot képeket. Az így 
nyert információ a betegségek korai felismerésében és 
diagnosztikájában, továbbá az alkalmazott terápiák 
meghatározásában és eredményességük követésében 
nyújt pótolhatatlan segítséget. A PET nem tudja elegen-
dő pontossággal meghatározni az elváltozás anatómiai 
elhelyezkedését, erre a CT (Computer Tomográfi a) al-
kalmas, viszont ez a módszer nem nyújt információt 
a sejtek működéséről. A PET-CT egyesíti magában a 
PET és CT technológiákat, ezáltal – egyedül álló mó-
don – lehetővé téve, hogy az orvosok egy vizsgálat 
által juthassanak információhoz beteg szervezetének 
anatómiai eltéréseiről és anyagcseréjéről. Így ennek 
a módszernek segítségével olyan daganatos megbete-
gedések, mint például az emlőrák, a vastag- és végbél 
daganatok, fej-nyak rákok, agydaganatok stb., sokkal 
korábbi és pontosabb felismerésre nyílik lehetőség.
 A lényegében kockázatmentes vizsgálat során a be-
teg egy pozitron sugárzó izotóppal jelzett nyomjelző 
anyagot kap intravénásan. A beadott anyag egyrészt a 
sejtek által anyagcseréjük során használt molekulából, 
másrészt egy kémiai úton hozzá kapcsolt radioaktív 
izotópból áll. Leggyakrabban cukor (glükóz) moleku-
lát kapcsolnak össze pozitron sugárzó fl uor izotóppal 
(FDG). A beadott FDG-t a sejtek anyagcseréjük intenzi-
tásától függően veszik fel. Ez az izotóp a beadás után 
20 órával gyakorlatilag nyom nélkül lebomlik. A rá-

kos sejtek normális sejtekhez képest több cukrot igé-
nyelnek. A csökkent életfunkciójú, vagy elhalt sejtek 
a normálisnál kevesebb glükózt használnak fel. Így az 
FDG-PET alkalmas számos daganatos elváltozás ko-
rai felismerésére, távoli áttétek korai kimutatására, a 
rosszindulatúság fokának megítélésére, a rosszindula-
tú és a jóindulatú daganatok megkülönböztetésére. To-
vábbá segítségével elkülöníthetővé válik a sikeres terá-
pia következtében elhalt daganat és az aktív tumortól. 
Ez az eljárás azonban nemcsak a daganatos betegsé-
gek diagnosztikájában használható, hanem alkalmas 
például szívbetegeknél a szívizom életképességének 
vizsgálatára, valamint egyes központi idegrendszeri 
betegségek korai felismerésére és követésére is.
 Napjainkban világszerte évente megközelítőleg. 
300.000 PET vizsgálatot végeznek, kb. 5-600 PET 
centrumban. Magyarországon eddig a tíz éve műkö-
dő egyetlen Debreceni PET Centrumban évente kb. 
700 beteg vizsgálatára volt mód. A hazai betegsta-
tisztika alapján 25-30.000 orvosilag indokolt PET-CT 
vizsgálatra lenne szükség. A fenti adatokból is látszik, 
hogy hazánknak súlyos lemaradást kellene behoznia. 
Ebben vállalna szerepet az OITI-ben működő PET-CT 
Központ csúcstechnológiát képviselő – General Elect-
ric által gyártott – berendezése, amely egyesíti magá-
ban a PET és a CT előnyeit. 
 A magyarországi magánbefektetők segítségével 
megvalósult beruházás és az Országos Idegsebészeti 
Tudományos Intézet szakmai háttere garancia arra, 
hogy ez az egyedülálló diagnosztikus technika tudo-
mányosan megalapozott módon álljon a rászorultak 
rendelkezésére.

További információ: Dr. Deák Gábor (30) 939-0283 | OITI 
PET-CT Központ | 45 Budapest, Laky Adolf utca 44-46 | OITI 

Diagnosztikai Épület, I. emelet, | Nukleáris Medicina Osz-
tály | Telefon: () 30-0502, Fax: () 30-0503

Gyurcsány Ferenc miniszterelnök  az egészségügyi 
vezetőkkel találkozva a 21 új kormányzati lépésről be-
szélve sokakat meglepő fordulattal élt: ne kényszerüljön 
senki arra, hogy szükséges vizsgálatokra vagy terápiára 
várjon, miközben azt ki tudja fi zetni, mondta a minisz-
terelnök. Magánbiztosítókon keresztül vagy készpénz-
fi zetéssel le lehet rövidíteni a hosszú várólistákat. Pél-
dának a PET-kapacitásokat hozta föl. Az egészségügyi 
tárcánál viszont egyelőre nem ismerik a bejelentés, illet-
ve az elképzelés pontos részleteit, miközben az egész-

ségügyi törvény a várólistákkal kapcsolatban külön tilt-
ja az anyagi „előnyszerzést”, vagyis azt, hogy pénzért 
lehessen szolgáltatáshoz jutni. A szakemberek szerint 
nehezen elképzelhető, hogy ne szakmai indokok dönt-
senek egy-egy beteg sorsáról. Mozgásteret az adhat, ha 
a mindenki számára járó alapcsomag meghatatározása 
után maradnak szolgáltatások, amelyek más, fi zetős cso-
magba kerülnek. A megoldást nyilván az államháztartás 
teljesítőképessége határozza meg, azaz dönt az ingyen 
elvárható maximumról.

Már a második félévben olyan in-
tézkedéseket vezetnek be, amelyek 
a lakosság gyógyszerkiadásaiban 
milliárdos nagyságrendű megtaka-
rítást jelentenek – mondta Rácz Jenő 
egészségügyi miniszter, miután há-
rom magyarországi gyógyszergyár-
tó, az Egis, a Richter és a Teva veze-
tőit munkamegbeszélésen fogadta 
Gyurcsány Ferenc kormányfő.

 Akormányfő és miniszterei – Ve-
res János pénzügyminiszter, 
Kiss Péter, a Miniszterelnöki 

Hivatalt vezető miniszter és Rácz 
Jenő egészségügyi miniszter – ar-
ról cserélt eszmét, Orbán István 
az Egis, Bogsch Erik a Richter Ge-
deon és Rózsa András a Teva Ma-
gyarország Rt. vezérigazgatójával, 
hogy miként vehetnek részt a „21 
lépés a magyar egészségügy meg-
újításáért” programban.  Rácz Je-
nő a közelmúltban már tárgyalt a 
Sanofi -Aventis Budapestre látogató 
elnök-vezérigazgatójával, is. 
 Rácz Jenő egészségügyi miniszter 
elmondta: a három gyártó a gene-
rikus készítmények területén meg-
határozója a magyar piacnak, igaz 
a Teva magyarországi forgalmának 
csak 28%-a a generikus, a többi ori-
ginális készítmény. A három cég 
termékei dobozszámra a gyógy-

szerfogyasztás 44%-át adják, de az 
egészségbiztosítási alap gyógyszer-
kasszájából csak 22%-ban részesed-
nek. Hangsúlyozta, hogy a tervezett 
intézkedések között szerepel az 
úgynevezett fi xesítés folyamatos 
kiterjesztése, azaz a legolcsóbb refe-
rencia gyógyszer támogatási össze-
gét kapja meg a drágább készítmény. 
A gyógyszerpiaci rendtartásról 
szóló törvénytervezet már a tárca-
közi egyeztetésen túl van, folyik a 
szakmai vita és várhatóan a hónap 
második felében kerül a parlament 
elé. A promóció visszaszorítása, a 
patikai érdekeltség átalakítása is 
a tervezett intézkedések listáján 
szerep el. A patikák árréstömegét 
megtartva abban akarják érdekeltté 
tenni a gyógyszerészeket, hogy az 
olcsóbb gyógyszereket részesítsék 
előnybe. Az azonos hatásmechaniz-
musú gyógyszerek, az úgynevezett 
helyettesítő készítmények listáját 
már a lakosság is olvashatja a www.
drinfo.eum.hu internetes portálon 

– tette hozzá a miniszter. A tárgyalá-
sokat követően mindhárom vezér-
igazgató kiemelte, hogy érdekeltek 
az originális termékeknél olcsóbb 
generikus termékek piacra vitelé-
ben. Rózsa András azt is aláhúzta, 
hogy a gyógyszerkassza megtaka-
rításait a generikus termékek ré-

vén a különösen fontos innovatív 
gyógyszerek támogatására lehetne 
fordítani. 
 Rózsa András az izraeli Teva 
csoporthoz tartozó Teva Magyar-
ország vezérigazgatója szerint a 2 
lépés jó keretet biztosít arra, hogy 
Magyarország a generikus készít-
mények megbízható piaca legyen.  
Bogsch Erik közölte: ha a Richter 
termékeivel helyettesítenék azokat 
a készítményeket, amelyek helyet-
tesítő termékét a Richter gyártja, 
az a betegeknek évi két milliárd 
forinttal kevesebb kiadást jelente-
ne, a cégnek pedig évi 3 milliárd 
forinttal több bevételt. A francia 
Servier többségi tulajdonában lévő 
Egis a következő években nagy fon-
tosságú generikus gyógyszerekkel 
lép piacra – közölte Orbán István 
vezérigazgató. 
 A vezérigazgatók egyetértettek 
abban, hogy a múlt nyáron hatály-
ba lépett három éves megállapodás 
biztonságot ad a gyártóknak és for-
galmazóknak. Az egészségügyi mi-
niszter újságírói kérdésre válaszol-
va közölte: a tervezett intézkedések 
a jövő év végéig nem hoznak meg-
takarítást a gyógyszerkasszában a 
már említett megállapodás miatt, 
de a lakosság számára igen. 

(MTI)

PET-CT Budapesten az Amerikai úton
Megkapta működési engedélyét Magyarország első PET-CT üzemelője

Hazai gyógyszergyártók a miniszterelnöknél

Megkerülni a várólistát, de etikusan
Dr. Rácz Jenő egészségügyi miniszter 2005. 
május 13-tól Dózsa Csaba kormányzati 
főtisztviselőt – az OEP volt főigazgató-he-
lyettesét – határozatlan időre kinevezte az 
Egészségügyi Minisztérium közgazdasági 
helyettes államtitkárává. 
 Dózsa Csaba 1994-ben végzett a Bu-
dapesti Közgazdaságtudományi Egyetem 
Társadalomtudományi Karán, Szociológiai 

és Társadalompolitikai Elemző-tervező sza-
kon. Szakmai életútját 1994-ben az Orszá-
gos Egészségbiztosítási Pénztárban kezdte, 
minisztériumi kinevezését megelőzően 
2002-től az intézmény egészségügyi és el-
látási főigazgató-helyetteseként tevékeny-
kedett. Orosz és angol nyelvből középfokú, 
spanyolból felsőfokú nyelvvizsgával rendel-
kezik. Külföldi tanulmányútjai, ösztöndíjai 

során többek között vizsgálta Hollandia, Né-
metország és Spanyolország egészségügyi 
rendszerét. 1997 óta több főiskolán, illetve 
egyetemen oktat.Dózsa Csaba három gyer-
mek édesapja. 
 Holló Imre, az Egészségügyi Minisztérium 
előző közgazdasági helyettes államtitkára az 
EIB (Európai Beruházási Bank) munkatársa-
ként, Luxemburgban folytatja pályafutását. Sz
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Pszichiátria | depresszió

▶ az . oldal folytatása

A„Nürnbergi szövetség a depresszió el-
len” többszintű akcióprogram, ame-
lyet az ötszázezer lakosú Nürnberg-

ben hajtottak végre. Az értékelés egyrészt 
egyéves követés formájában, másrészt egy 
kontroll-régióval (Würzburg városa) való 
összehasonlítás révén történt. A németor-
szági vizsgálatok eredményei szerint az ön-
gyilkossági magatartás szignifi káns mér-
tékben – több mint 20%-kal – csökkent a 
nürnbergi régióban és az öngyilkossággal, 
depresszióval kapcsolatos attitűdök jelen-
tősen változtak.
 A teljes program három lépcsőből áll, 
azon belül a jelenlegi projekt az első lépés, 
ahol a fő cél a depresszió felismerése, a de-
presszióval kapcsolatos tájékoztatás, ezen 
keresztül a betegek eljuttatása a szakembe-
rekhez. A megcélzott rétegek gyakorlatilag 
az egész népességet felölelik. Alapvető cél 
a depressziótól különösen veszélyeztetett 
csoportok tájékoztatása mellett a felisme-
résben számba vehető szakmák, területek 
tájékoztatása. A tájékoztatásban az oktató 
tréningeken kívül szóróanyagokkal ve-
szünk részt, plakátokkal, valamint egy web-
oldallal (www.depressziostop.hu), emellett 
tervezzük egy rövid klip terjesztését is. Az 
alábbiakban röviden ismertetjük az inter-
venciókat és a program értékelését.

Intervenció
Az intervenció négy szinten zajlik:
• Együttműködés a pszichiáterekkel, há-
ziorvosokkal, pszichológusokkal 
A pszichiáterek, háziorvosok, pszichológu-
sok számára oktatási csomagok felhaszná-
lásával interaktív üléseket tartunk. A szű-
résre szolgáló eszközöket más anyagokkal 
együtt átadjuk a háziorvosoknak. Videó 
anyag készült, amely segíti a háziorvoso-
kat abban, hogyan tájékoztassák betegei-
ket a depressziós zavarról és kezeléséről. 
A videofelvételt a háziorvos odaadhatja a 
depressziós páciensnek, aki - hozzátarto-
zóival együtt - otthonában szerezhet isme-
reteket a depresszióról és kezeléséről. 

• Nyilvános kampány
Tömegkommunikációs szakemberek be-
vonásával kampányt szervezünk plakátok  
szórólapok, brosúrák és nyilvános tájékoz-
tatók, valamint egy társadalmi célú mo-
ziklip formájában. A program honlapja: 
www.depressziostop.hu. 

• Az információk továbbadóinak képzése
Oktató üléseket szervezünk az információk 
olyan fontos továbbadói számára, mint a 
pszichológusok, pedagógusok, tanácsadók, 

védőnők, lelki elsősegély telefonszolgálatok 
munkatársai, lelkészek, geriátriai gondo-
zó személyzet, rendőrök, gyógyszerészek. E 
célra speciális oktatócsomagokat dolgoz-
tunk ki. A tömegkommunikációs szakem-
berekkel is szorosan együttműködtünk. A 
helyi tömegkommunikációs szakemberek-
nek javaslatot adtunk át az öngyilkossággal 
és depresszióval kapcsolatos információát-
adásról. 
• Veszélyeztetett csoportok
Életmentő kártyát adtunk az öngyilkossá-
got már megkísérelt betegek kezébe: ezen 
elsősorban olyan telefonszámok szere-
pelnek, amelyek segítségével könnyen 
kaphatnak segítséget szakembertől. Szo-
rosan együttműködünk a helyi önsegítő 
csoportokkal. 

Az EAAD program első lépései
A Nürnbergi szövetség a depresszió ellen 
című program keretében kidolgozott kon-
cepciót és számos anyagot adaptáltunk a 
hazai szükségletek szerint, ehhez azonban 
igen fontos a helyi segítő szakemberek 
együttműködése és tanácsai. Ezek az esz-
közök a következők:
• videó anyagok (páciensek és hozzátar-
tozók számára), 
• oktatási csomagok pszichiáterek, házior-
vosok, pszichológusok, pedagógusok, lel-
készek, védőnők, geriátriai szakemberek 
és más segítő foglalkozásúak számára, 
• szűrőeszközök a depresszív zavarokra a 
segítő foglalkozásúak számára
• anyagok a nyilvános kampányhoz, 
• irányelvek a tömegkommunikációs esz-
közök számára, az öngyilkosságokról szó-
ló tájékoztatásról, 
• mozireklám.

A koncepció és az anyagok fejleszthetők 
más európai országok tapasztalatainak 
és anyagainak beépítésével. Felmerülhet 
a kérdés: miért Szolnokot választottuk 
modellkísérletünk színhelyéül?
 A válasz: mert magyarországi össze-
hasonlításban Szolnokon és környékén 
kimagasló az öngyilkosságok száma. To-
vábbá az igen jól felkészült szakember-
gárda lehetővé teszi a védőháló kiépítését, 
hosszútávú tervezését. Egy felmérés sze-
rint a lakosság 7,6%-a szenved depresszi-
ós tünetektől.  A helyi szakemberek közös 
munkáját Dr. Bagi Mária A Hetényi me-
gyei kórház pszichiátriai gondozójának fő-
orvosasszonya végzi. Családorvosok ,pe-
dagógusok, szociális gondozók, önkéntes 
egészségpénztárak. Rendőrök, lelkészek 
stb. mind aktív résztvevői a kísérletnek.

(A Szolnokon végzett modellkísérletről  
a Látlelet is folyamatosan tudósít.)

Az alapellátás tehát óriási kihívás előtt áll: 
a jelenleginél sokkal hatékonyabban kell 
kiszűrnie és a kompetencia körén belül el is 
ellátnia a mentális zavarokban (is) szenvedő 
egyének tömegét. Sőt, külön fi gyelmet érde-
melnek az úgynevezett szubklinikus formá-
ban megjelenő magatartási és beilleszkedé-
si zavarok, amelyek sok esetben kóros, vagy 
káros életvezetési szokásokon keresztül mint 
elhízás, terápiarezisztens hipertónia, beállít-
hatalan diabétesz térnek vissza a rendelőbe. 
Az Egészségügyi Világszervezet – többek 
közt –  elsősorban családorvosoknak szóló 
oktatási segédlettel is erősíteni kívánja az 
alapellátásban dolgozókat abban, hogy a 
mentális zavarokban szenvedő betegeket 

felismerjék és kezelésbe is vegyék. Az okta-
tási csomag hat, az alapellátásban gyakori 
mentális zavar tekintetében nyújt konkrét 
ismereteket, diagnosztikus segítséget. Leg-
főbb erénye azonban a használatában rejlik, 
amely során a családorvos a beteggel való 
kapcsolatát mélyítő, a beteget gyógyulása 
érdekében partneri együttműködésre mo-
bilizáló, kognitív-viselkedésterápiás beteg-
vezetési attitűdöt sajátíthat el.
 Az EVSZ oktatási csomagját  a Konzultáció 
Alapítvány kapta meg kizárólagos  hasznosí-
tásra hazánkban azzal, hogy  magyarítsa és 
lehetőségeihez képest közkinccsé tegye.

Kapcsolatfelvétel:
email: konzultáció@konzultáció.hu

Jövőnk réme: a depresszió

A depresszió betegséget jelent,
ami kezelést igényel
• A depresszió nem jelent gyengeséget
• A depresszió nem jelent lustaságot
• A depresszió betegséget jelent,
       ami kezelést igényel.

Gyakori kiváltó tényezők
Pszichés fontos életesemények:
• Gyász a közelmúltban
• Kapcsolati problémák
• Munkanélküliség
• Költözés
• Munkahelyi stressz
• Pénzügyi problémák

Egyéb:
• Depresszió a családi anamnézisben
• Gyermekszülés
• Klimaktérium
• Évszakok váltakozása

Betegség:
• Fertőző betegségek
• Idült belgyógyászati kórképek
• Alkoholizmus és kábítószer fogyasztás

Gyógyszerek:
• Vérnyomáscsökkentők
• H2-blokkolók
• Orális fogamzásgátlók
• Mellékvesekéreg szteroidok

Milyen kezelések segíthetnek?
Pszichoterápia:
• stressz / életproblémák feltárása
        és megoldása 
• negatív gondolkodási sémák
          megváltoztatása
• további epizódok megelőzése

Gyógyszeres terápia:
• nyomott hangulat vagy az érdeklődés 
elvesztése esetén (ha két vagy több hete 

fennáll, és jelen van legalább négy a ko-
rábban említett tünetek közül)
• ha a  pszichoterápia nem bizonyul
        hatásosnak
• visszatérő depresszió esetén
• depresszió a családi anamnézisben

Legtöbbször a gyógyszeres és a pszichote-
rápiás kezelés kombinációjára is szükség 
van!

A gyógyszeres kezelésről
Hatékony – jobban és gyorsabban műkö-
dik, mint más módszerek.
Mellékhatások – fi gyelemmel kell kísér-
ni, de általában 7-0 napon belül javulni 
kezdenek.
Időtartam – a gyógyszeres kezelést a kez-
deti javulást követően még legalább 6 hó-
napon keresztül folytatni kell.
Folyamatos felülvizsgálat – szükséges a 
következő néhány hónapban
Kezelési terv – szigorúan ragaszkodni 
kell hozzá
Előrehaladás
• ugyanazt a gyógyszerelést kell folytatni; 
hacsak a kezelőorvos ettől eltérő döntést 
nem hozott;
• a gyógyszerszedést nem szabad abba-
hagyni a kezelőorvos tudta nélkül;
• ha egy gyógyszeres kezelési mód nem 
hatékony, meg kell próbálkozni egy má-
sikkal

Az antidepresszív gyógyszerek
• nem okoznak függőséget
• veszélyes kölcsönhatásban lehetnek
         az alkohollal
• általában 2-4 hét kell ahhoz,
       hogy hatásuk kialakuljon.

Betegvezetési alapok
Növelni kell az örömteli  tevékenységekre 
fordított időt!

• Tűzzön ki kis, elérhető, napi célokat 
örömteli tevékenységek végzésére
• Szakítson időt örömteli tevékenységekre, 
és ezt az időt minden héten növelje
• Tervezzen olyan dolgokat, amelyeknek 
örömmel néz elébe a jövőben
• Foglalja el magát valamivel, még akkor 
is, ha ez nehezére esik.
• Próbáljon meg együtt lenni más embe-
rekkel, családtagokkal

A probléma-megoldási terv
Beszélje meg – problémáit a partnerével, 
családtagjaival, bizalmas barátjával vagy 
a tanácsadójával
Távolodjon el – a problémáitól, hogy úgy 
tekinthessen rájuk, mintha egy külső meg-
fi gyelő volna.
Dolgozzon ki – lehetséges megoldásokat 
a problémáira.
Vizsgálja meg pro és kontra – minden 
egyes lehetőség előnyeit és hátrányait
Szabjon időkeretet – a problémák meg-
vizsgálására és megoldására
Dolgozzon ki – cselekvési tervet a problé-
mák feldolgozására egy adott időtartamra 
vonatkozóan.
Tekintse át – mennyiben haladt előre a 
problémák megoldásában.

Az attitűdök és a gondolkodásmód
megváltoztatása

„Mindig is így fogok érezni, és a dolgok 
sohasem változnak meg”
Helyettesítse ezzel:

„Ezek csak átmeneti érzések. A kezelés ha-
tására a problémáimat néhány hét múlva 
másképp fogom látni.”

„Az egész az én hibám. Úgy látszik, hogy 
semmit sem vagyok képes  jól csinálni” 
Helyettesítse ezzel:

„Ezek a negatív gondolatok a depresszió 
következményei. Tényleg van bizonyíté-
kom arra, hogy én vagyok hibás?”

Az Egészségügyi Világszervezet előrejelzése szerint 2020-ra világszerte a mentális za-
varok, elsősorban a depresszió okozzák majd a legnagyobb közegészségügyi problé-
mát, és már napjainkban is pl. a kieső munkaórák hátterében a szív-keringési eredetű 
betegségek után második helyen a depresszió szerepel. E betegek döntő többsége 
az alapellátás szintjén található, ugyanakkor a mentális zavarok felismerése és ke-
zelése messze elmarad mind a kívánatos, mind a lehetséges szinttől. Ez a helyzet 

– az elkerülhető emberi szenvedésen túlmenően – szinte felmérhetetlen gazdasági 
veszteséget, össztársadalmi problémát is jelent. 

Nürnbergi szövetség
a depresszió ellen

Hangulat és motiváció Pszichés Testi
→ Folyamatosan nyomott hangulat → Bűnösség érzése (a páciens

negatívan viszonyul saját magához) 
→ Csökkent aktivitás, vagy izgatottság

→ Az érdeklődés vagy az örömérzés 
elvesztése  

→ Koncentrációképesség és a fi gyelem 
gyengülése, emlékezetzavar

→ Fáradtságérzés, energiahiány

→ Reménytelenség érzése → Halállal kapcsolatos
vagy öngyilkossági gondolatok

→ Alvásproblémák

→ Kilátástalanság érzése → A páciens könnyen sírva fakad → Étvágy változása (fogyás | hízás)

→ Értéktelenség érzése

Depresszió
:: Fő tünetek

→ Nehézségek a mindennapi rutintevékenységek kivitelezésében

→ Romló munkateljesítmény

→ Problémák a családi életben

→ Visszahúzódás a barátoktól és a társas érintkezésektől

 

A WHO-nak a  Konzultáció Alapítvány hazai gondozásában megjelenő  „Mentális zavarok az alapellátásban – Program, irány-
elvek” útmutató oktatási csomagjának egyik segédeszköze. Az érdeklődő szakembereknek javasoljuk az alapítvány honlapjának 
felkeresését. (www.konzultáció.hu.)

1. Budapest, Központi Honvédkórház,
Alvásdiagnosztikai és Terápiás Központ 
Cím: 1126. Budapest Királyhágó u. 1-3. 
Tel: (1) 212-1846, (1) 457-0980

2. Alvásdiagnosztikai és Terápiás Laboratórium 
Pécsi Tudomány Egyetem, Neurológiai Klinika 
Cím: 7623 Pécs Rét u. 2. 
Tel: (72) 535-961 

3. Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi 
Centrum – Neurológiai Klinika Alvásdiagnosztikai és 
Terápiás Laboratórium 
Cím: 4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98. 
Tel.: (52) 411-717 | 4807 

4. Dél- Alföldi Regionális Alvásdiagnosztikai és Terápiás 
Centrum Neuropszichiátriai szakrendelés 
Cím: 6724 Szeged Vasas Szent Péter u. 1-3.
Tel: (62) 574-430

5. Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet
Alvásneurofi ziológiai labor és szakambulancia
Cím: 1021 Budapest, Hűvösvölgyi út 116.
Tel.: (1) 391-5300 

6. Semmelwies Egyetem Budapest Pulmonológiai Klinika 
Alvásdiagnosztikai és Terápiás Laboratórium 
Cím: 1125 Budapest, Diósárok u. 1/c. 
Tel: (1) 355-9733

7. Országos Korányi Tbc és PulmonológiaiIntézet 
Alvásdiagnosztikai és Terápiás Laboratórium
Cím: 1529 Budapest XII. Pihenőút 1. 
Tel.: (1) 391-3200

Alvászavarokkal kapcsolatos összeálllításunk
a 10-11. oldalon található.
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művészet | terápiák

Ma már – az egyre hatékonyabb gyógy-
szereknek köszönhetően – a pszichiátriai 
betegségek kezelésének végső célja nem 
a tünetek csillapítása vagy megszüntetése, 
hanem az érintett betegek visszavezetése 
a teljes életbe. A társadalomba történő si-
keres visszailleszkedés kulcsa a megfelelő 
rehabilitációval kísért komplex terápia.

 Akrónikus pszichiátriai betegségben 
szenvedőkre gyakran jellemző az 
aktivitás és kezdeményezőképesség 

csökkenése. Ennek ellensúlyozása, a bíz-
tatás és pozitív példa mutatása éppen ezért 
kulcsfontosságú a betegek teljes gyógyu-
lásában. A megvalósításban – a munka-
terápia mellett – kiemelkedő szerepe van 
a foglalkozásterápiás módszereknek, mert 
ezeken keresztül bizonyítható az érintet-
tek számára, hogy hasznos tevékenységek-
re is képesek, akár forgalmazható (anyagi) 
értékeket is elő tudnak állítani.
 Az alkalmazható megoldásokat a foglal-
koztatás-terápia (ergoterápia), a sport jel-
legű tevékenységek és a művészetterápia 
eszközei együtt adják. Ezek segítségével a 
betegeknek lehetőségük van munkaképes-
ségük részleges vagy teljes helyreállítására, 
ami a családba- illetve társadalomba törté-
nő visszailleszkedésük szempontjából ki-
emelkedő jelentőségű, továbbá a művészet, 
az irodalom, a zene, a tánc, a kézművesség 
olyan non-verbális csatornákat nyit meg, 
melyek a páciensek segítségére vannak az 
önkifejezésben.
 Egy-egy alkotás készítése során soha 
nem marad el a művész és a társak bíztatá-
sa, dicsérete. Ez a sikerélmény sok pácienst 
indított el – gyakran az önmaga számára 
is hihetetlen – alkotni akarás útján. A mű-
vészeti csoportokba a régi páciensek közül 

többen visszajárnak, sikeres rehabilitáció-
juk ösztönzőleg hat a többiek számára, és 
páran a „civil életben” is folytatják a művé-
szetterápiákon elsajátított technikákat.
 Mindazonáltal a foglalkozásokon szü-
letett alkotások eddig – megfelelő lehető-
ség híján – nem, vagy csak nagyon ritkán 
kerülhettek a nyilvánosság elé. Eközben 
a világ képzőművészeti kiállításainak, vá-
sárainak és galériáinak látogatói néhány 
évtizede már tanúi lehetnek egy, a mű-
vészet határait tágító szemléletváltásnak. 
Ezek keretében, a nem tradicionális mű-
fajok térnyerése nyomán, a naiv, a primitív, 
a vízionárius alkotóknak, az autodidakta 
festőknek és a kreatív terápiák résztvevői-
nek művésszé érésével szembesülhetünk. 
Az EU számos országában híres kollekciók 
és kiállítások sora segítette ezt az alapvető 
szemlélet- és értékváltást, az „outsiderek” 
közül néhány alkotó reputációja, művei-
nek értéke a művészeti piacokon sokszor 
már vetekszik a hivatásos művészekével. 
 A bekerülő műveket az intézetben te-
rápiás foglakozásokat vezető, képzőmű-
vészekből álló művészeti tanács választja 
majd ki, az üzemeltetésében pedig – a te-
rápia bizonyos lépcsőfokán álló – betegek 
is szerepet vállalnak majd. A megnyitóra 
az épület felújítása után, 2004. második 
negyedévében kerülhet sor, a galériában 
jelentkező bevételt pedig üzemeltetésére, 
illetve a művészetterápia körülményeinek 
javítására használják majd fel.
 A már meglévő nemzetközi tapasztalatok 
alapján a program támogatója és szervezői 
biztosak benne, hogy a kezdeményezés si-
keresen javítja majd a betegek rehabilitá-
ciós lehetőségeit, és azon túl, hogy segíti 
a kitűzött terápiás célok elérését, anyagi 
lehetőségeik bővítéséhez is hozzájárul.

 Számos elismert pszichoterápiás módszer 
él az ókori görög drámák hatástárából 
ismert katarzis eszközével, amit erede-

tileg művészi eszközökkel értek el, míg a 
ma elfogadott pszichoterápiás módszerek 
más utakat választanak. Kivétel képeznek 
a művészetterápiák, amelyek a különféle 
műalkotások által hordozott (sokszor ka-
tartikus) hatások révén befolyásolják a be-
teg és nem beteg lélek működését. 
 A művészet(kreatív)terápiák  önálló 
gyógyeljárásként a legtöbb mentális za-
varban nem tekinthetők elegendőnek, 
de kiegészítő kezelésként a gyógyszeres, 
pszicho- és szocioterápiás beavatkozá-
sok mellett az arra fogékonyaknál elemi 
hatásúak lehetnek. A művészetterápiák 
speciális kommunikációs csatornákat 
nyitva – gyakran a hivatalos terápiák ha-
tástalansága esetén is – áttörést hozhatnak 
a saját lelki világukba zárkózó, bizonyos 
élményekre különös viselkedésformákkal 
reagáló páciensek kezelése során.
 A krónikus pszichiátriai zavarok leg-
többjében jellemző ugyanis a visszahú-
zódás, a környezettel való kommuniká-
ciós anomáliák, a realitással harmonikus 
kapcsolat megbomlása, a kezdeménye-
zőkészség és szociális aktivitás markáns 
lecsökkenése. Ezek gyakran bizarr észle-
lések és belső élmények következményei, 
amik szintén elszigetelik a pácienseket a 
környező világtól és emberektől.
 A társadalom ugyancsak eltávolítja ma-
gától a furcsán viselkedőket, talán abbéli 
félelmében, hogy a pszichés zavarok „meg-
fertőzhetik” őket, illetve szorongatóak le-
hetnek számukra is. 
 A régi korok embere kezdetben szent-
ként tisztelte a mentálisan sérülteket, majd 
olyan időszakok (középkor, korai újkor) 
következtek, melyekben az „elmebetegek” 
elzárandó gonosztevőként szerepeltek. 
Börtönszerű építményekbe kényszerítet-
ték őket, ahol a terápia a brutális bánás-
mód, a kezelés legfőbb elvárása pedig a 

„normális” társadalomtól távoltartás volt. 
Ezt a szemléletet szeretnénk elmúltnak 
tekinteni, noha maradványai gyanak-
vás, tévhitek, távolságtartás és viszolygás 
formájában máig fennmaradtak. A gya-
nakvás és a fenntartások elsősorban az 
ismeretlennek, érthetetlennek szólnak és 
a sötétben, ismeretlenben tartás kedvez a 
fenyegető fantáziák fennmaradásának. A 
kapcsolat felvétele, szélesítése, gazdagítása 
a pszichés zavarban szenvedők és az át-
lagos, egészséges társadalom között elen-
gedhetetlen ahhoz, hogy változzék a kép.
A szokványos párbeszédek, közeledések 
jellemzően kudarcot vallanak – tekintve 
a kommunikáció nehezítettségét. Itt lép 
be lehetséges csatornaként a művészet és 
a művészetterápia, ami non-verbális uta-
kon közelítve, a minden emberben mélyen 
élő tudattalan tartalmak által (mentén) 
kapcsolatot létesíthet a kétfajta világlátás, 
érzékelés között. Vagyis a beteg ember ki-
fejezheti önmagát az átlagember számára 
felfogható, átélhető módon anélkül, hogy 
az elrettentő lenne. A társadalmi elszigete-
lődés feloldása azonban csak egy, ám igen 
fontos része a pszichiátriai zavarban szen-
vedők kezelési célkitűzéseinek. 
 A másik, alapvető terápiás feladat a pá-
ciensek belső élményvilágának és viselke-
désének megváltoztatása a kevesebb szen-
vedés és jobb funkcionálás irányába. Ehhez 

elengedhetetlen a már említett komplex 
kezelés, azaz gyógyszeres, pszicho- és szo-
cioterápiák együttes alkalmazása. 
 Kiegészítő terápiás elemként a művészet-
terápiák – valahol a pszicho- és szocioterá-
piák között – érett énvédő mechanizmuso-
kat mozgósítva, jelentősen csökkenthetik a 
betegek szorongását, és visszaszoríthatják 
a valóság torzult érzékelését. Hangsúlyo-
zandó, hogy a művészetterápia sem „pana-
cea”, vagyis mindenre hatékony gyógyszer, 

hanem azon nagyszámú embernek segítő 
eljárás, akik képesek belső tartalmaikat 
kreativitással kifejezhetővé tenni a töb-
biek számára.
 A XX. század elejéig a pszichiátriai be-
tegek műalkotásairól, műveiről a világ 
csak szórványosan értesülhetett, a köz-
vélemény igazán csak Prinzhorn 922-es 
könyvéből illetve az 950-es világkong-
resszus alkalmából ismerkedhetett meg 
a művészetterápiák eredményeivel és 
magukkal a művekkel. Azóta egyre több 
intézet, egyesület, szövetség alakult, me-
lyek a pszichés zavarral élők művészeti 
aktivitását, a művészetterápiákat állítot-
ták tevékenységük középpontjába. Újsá-
gokat adtak ki, galériák létesültek, illetve 
a meglévő galériák helyet adtak a mentális 
betegek műveinek is. 
 Számos folyóirat indult, mint pl. az 
American Journal of Art Th erapy, Bulletin 
of Psychology and the Arts, International 
Networking Group of Art Th erapists, ame-
lyek széles körben ismertté tették a pszi-
chiátriai betegek művészi teljesítményeit. 
 Néhány híres művész (pl. Van Gogh, 
Soutine és sokan mások) pszichiátriai be-
tegsége az utóbbi évtizedekben újra fel-
hívta a fi gyelmet a művészet és a mentá-
lis betegségek kapcsolatára illetve annak 
sokféleségére. 
 Mára a marginális kreatív megnyilat-
kozások – az „outsider art” gyűjtőfogalmi 
égisze alatt –bevonultak a világhírű eu-
rópai és amerikai múzeumok falai közé, 
a galériák tárlataira, az aukciók listáira, 
a nagy művészeti vásárokra és a kortárs 
művészeti publikációkba. Híres kollekciók 
és kiállítások sora segítette ezt az alapvető 
szemlélet- és értékváltást eredményező, a 
művészet fogalmi határait tágító és elmo-
só folyamatot. (Muséé d’Art Diff erencie 
(M.A.D.) Liege; Museé des Arts Sponta-
nés-Art en Marge, Brüsszel; Mussée Max 
Fourny, Párizs-Halle St. Pierre; Museum 
Charlotte Zánder, Schloss Bönningheim; 
Adolf Wölfl i Foundation, Bern-Kunstmu-
seum; Th e Center for Intuitive and Outsi-
der Art, Chicago; Haus der Künstler, Gug-
gin; Husgrave-Kinley Outsider Collection, 
Museum of Modern Art-Dublin; Museé 
Creation Franche- Bégles/Svájc; Art-Brut-
Collection Rainer Gyűjtemény, Bécs)
 Hazánkban a legutóbbi évekig csak szór-
ványos kezdeményezések indultak e terü-
leten. A „Lipót Galéria” az első olyan hazai 
hely, ahol a betegek alkotásait a rehabilitált 
betegek közreműködésével fogjuk kiállíta-
ni és árulni. Várható, hogy a jövőben az eh-
hez hasonló kezdeményezések összefogását 
is felvállaljuk, jöjjenek azok más intézmé-
nyekből vagy egyénektől akár.

IRODALOM:
Hárdi I: A dinamikus rajzvizsgálat. Medicina, 
Budapest 983 | Horváth Sz.: Pszichiátriai bete-
gek rehabilitációjának intézményes formái. In: 
Huszár L, Kullmann L, Tringer L (szerk): A reha-
bilitáció gyakorlata. Medicina 2000 | Jakab I: 
Képi kifejezés a pszichiátriában. Akadémia Ki-
adó, Budapest 998 | Pető Z: Művészeti élmény 

- út a rehabilitációhoz. Psychiat Hung 2000, 5 
(4):483-489 | Prinzhorn H: Bildnerei der Geistesk-
ranken. Berlin, Springer, 922

» Összeállította: Dr. Danics Zoltán,
az OPNI Pszichiátriai Rehabilitációs Osztály 

osztályvezető főorvosa «

A művészetnek az emberi lélekre kifejtett 

jótékony hatása ősidők óta ismert és

kvázi-terápiás alkalmazásáról már

a bibliából is értesülhettünk (pl. Dávid 

hárfajátékkal „kezelte” Saul

melankóliáját). A műalkotásoknak

régebben mágikus hatást tulajdonítottak 

(mint pl. az altamirai és egyéb barlang-

rajzok esetében, feltételezésünk szerint a 

képek vadászati szertartások eszközeként 

szolgáltak). Pontos hatásmechanizmust 

nem ismerünk (csupán hipotéziseink 

vannak), és nagy esetszámú, kettős-vak, 

randomizált, illetve placebo-kontrollált 

vizsgálatok (amiket egy eljárás

hatékonyságának bizonyítására

tudományos szinten elvárnak) sem állnak 

rendelkezésünkre. Ennek ellenére több 

évezred tapasztalatai azt mutatják, hogy 

a műalkotások jelentős hatással bírnak 

lelki készülékünkre, és klinikai

megfi gyelések tömege támasztja alá, 

hogy a pszichiátriai betegek állapota 

jelentősen befolyásolható a művészet 

eszközeivel, zenével, képpel, mozgással, 

színházzal. 

Publikációk a Lipóti Pszichiátriai Múzeum
anyagáról:
■ Jó János: Intézeti Múzeumunk fejlődése. In: A Bu-
dapesti Angyalföldi Elme-és Ideggyógyászati Emlék-
könyve. Bp. 1933. 61-82-; 
■ Dr. Fekete János- Dr. Pertorini Rezső: Az Intézet 
psychiátriai múzeuma. In.: Az Országos Ideg-és Elme-
gyógy intézet 100 éve. Bp. 1968. 283-290.;
■ Bükky Attila- Valkai Zsuzsa: Üzenetek a Sárga 
Házból. Debrecen, 1988;
■ A Pszichiátriai Képtár Múzeum katalógusa. Szerk: 
Plesznivy Edit. Bp. 1992.; 
■ Plesznivy Edit: A Pszichiátriai Képtár Múzeum. Új 
forrás, 1992. márc. XXI. Évf. 46-49;
■ Hardi István: A Pszichiátria Múzeum. Gyűjtemé-
nyek és kiállítások. Psychiátria Hungarica. 1993 okt 
VIII. évf. 5 sz. 443-37.; 
■ M. van Geldorph-W. Schoonhoven: Art and Insa-
nity- From the Madhause of the Museum. Budapest 
Style. 1998. ápr. 38-40.; 
■ Plesznivy Edit: A Lipótmezei pszichiátriai gyűj-
teményről In: Félelmek és boldogságok. Előadások a 
művészeti nevelés pedagógiai, művészetterápiái és 
pszichiátriai vonatkozásairól. Pécs, 1998. 83-89.; 
■ Moussong-Kovács Erzsébet: A kor háza-a kór ké-
pe. Magyar Szemle, 2000. 7-8- sz.63-81.; 
■ Süle Katalin: Pszichiátriai Múzeum, Budapest. 
Nemes Lampért és a „magyar Van Gogh”. In.: Műértő, 
2001, okt 5. ; 
■ A destigmatizáció állomásai- Festőművészek 
képei a Pszichiátriai Múzeum gyűjteményében In.: A 
Magyar Nemzeti Galéria Évkönyve. 2002.

Kiállítások a Pszichiátriai Múzeum anyagából:
■ Imagok és Alteregók- Válogatás a Pszichiátriai 
Múzeum anyagából Az Életfa Jungiánus Egyesület 
kiállítása. OPNI. Kápolna, 1992.; 
■ A Selig Múzeum képei, József Attila gimnázium, 
Pest-Buda terem. 1993.; 
■ Üzenetek a Sárgaházból, Sarkad, Márki Sándor 
Múzeum, 1995.; 
■ A pomázi Rehabilitációs Intézetének gyűjtemé-
nye és az alkotótábor művészei, SIPE 18 Nemzetközi 
kollokviuma. Műcsarnok, 1995.; 
■ Gondolat Velence – Válogatás a Lipóti Pszichiát-
riai Múzeum anyagából, Dunaújváros, Modern Művé-
szeti Közalapítvány. Uitz terem. 1995; 
■ A téboly vásznai- belső képek tára, ELTE. Kisérleti 
Pszichológia Tanszék. 1996.; 
■ A lipóti múzeum, Cirkógejzír Filmszínház, Máskép 
Alapítvány, 1996.; 
■ Félelmek és boldogságok, Pécs, Művészetek 
Háza, 1997.; 
■ Az alkotás öröme, Gyermek Pszichiátriai osztá-
lyok festményei és rajzai. BTM, 1998.; 
■ Kényszerszülte művészet. Magyarországi rab-
munkák a 19-20. századból. Tragor Ignác Múzeuma, 
Vác, 2001, máj-szept.; 
■ Nyitott Műhelyek- Az OPNI művészetterápiás cso-
portjai, Pesti Oktogon Művészudvar, 2001. aug.;

Publikációk
és kiállítások

A hiteles gyógyításhoz tisztességre, em-
berségre és a tudás művészetére egyaránt 
szükségünk van.

 Agörög mitológia gyógyító isteneinek 
a szobrai, a betegségek tüneteit áb-
rázoló prekolombiánus perui agyag-

edények, a középkor „lepratérképei”, és a 
pestisábrázolások, a haláltánc rajzok, a 
barokk pestis oszlopok a képi ábrázolás 
mellett tanítási, oktatási célokat is szolgál-
tak. A Jan Calcar Vesalius anatómiai mun-
káihoz készült illusztrációk, Leonardo da 
Vinci rajzai is a művészi értékeik mellett, 
orvostörténeti emlékek, a gyógyítók hu-
manizmusának a forrásai.
 Találóan fogalmazott R. Mindener, 
Augsburg város tisztiorvosa: „.. a zene, a 
költészet, a festészet múzsái örömükben 
homlokon csókolják a kirurgusokat”. Je-
lezni kívánta, hogy az eredményes gyó-
gyításhoz feltétlenül szükséges a szakma 
ismeretén és szeretetén túl a művészetek 
istápolása is. A „medicina in artibus” fo-
galmába pedig valamennyi művészet bele-
tartozik. Elembertelenedett világunkban, 
ahol az önzetlenség, az egyenesség és a 
jellemesség értékeikből olyan sokat ve-
szítettek, ahol a gyógyítók és a betegeik 
viszonya a teljesítmény-, profi torientált-
ságtól függésbe került, szükséges az igazi 
értékekre fi gyelmeztetni. Sajnos, kevesen 
maradtunk, akik a szakmai korrektség, a 
tisztességes anyagi biztonság megteremté-
se mellett, emberi méltóságunkat is meg 
tudtuk tartani.
 A többséghez kívánok szólni, akik a 
szakmapolitikai befolyásoltság állapotá-
ban és az egoista etikátlanság bűvöleté-
ben hisznek vagy hitetlenül azokhoz al-
kalmazkodnak.
 Medicina et artibus!
 Olvassátok el a Talmudot, az Ótestamen-
tumot, a Koránt, a Védák-könyvét legalább, 
hogy megértsétek a művészetek gyógyító 
empátiáját. Segítséget kaphattok a gyógyí-
tás hitéhez és az emberi tartás visszaszerzé-
séhez. Aki átérzi a hangulatot, érti eszmei-
ségüket, és akiket megérint a művészetek 
szellemisége, sohasem fog „gyógyítgatni és 
kegyes halált osztogatni”.  Nem véletlen 
volt, hogy az arab kórházakban kobzosokat 
és táncosokat alkalmaztak a betegek szó-
rakoztatására, s a szentéletű előimádkozók 
éjjel-nappal felolvastak a Koránból. Hivat-

kozhatok az „Ezeregy éjszaka” meséire is, 
amelyek gondűzők, álmatlanságot szünte-
tők, közvetve gyógyító hatásúak voltak. A 
hinduknál elsősorban a lelki betegeknek 
olyan könyveket adtak, amelyekben a sa-
ját problémáikhoz hasonlókról is olvas-
hattak. Ezzel elérték, hogy tárgyilagosan 
foglalkozzon a problémáival, mérlegeljen 
és megkeresse a megoldásokat.
 A középkorban a „fekete halál” elől me-
nekülők, érdekes mesékkel, történetekkel 
próbálták elűzni a félelmüket. Így szüle-
tett Bocaccio Dekameronja. A reneszánsz 
időszakában már számosan foglalkoztak 
a zene erkölcsnemesítő és a testi nyava-
lyákat gyógyító hatásaival is. Így Kircher 
már 650-ben írt „nemes hatásáról, a 
nyavalyatörőseknél, (...) a vértolulásban 
szenvedőknél”. A számtalan értekezés kö-
zül kiemelném az 850-es évek végén Ma-
gyarország első, betegeknek szánt kórházi 
könyvtáráról szólót, illetve idéznék a „bu-
dai magánörülde” megnyitójából: „... nem 
feledhetne ki a betűkkel játszás mellett a 
gyógyhatások egyik legnemesebbikét a ze-
nét, úgy szinte a színi előadásokat, ame-
lyekben a betegek maguk vesznek rész”. 
 Napjainkban az említettek kuriózum-
nak hatnak, s egyesek elavultnak és ér-
tékeit vesztőknek gondolják. Számtalan 
nemzetközi és számos hazai publikációra 
hivatkozhatnék, amelyek felhívják a fi gyel-
met a gyógyításban, betegkövetésben vagy 
a rehabilitációban a medicina és a művé-
szetek kapcsolatának a fontosságára.
 A tv, a videó segíthet az egészségügyi 
felvilágosításban és egészségnevelésben, 
de sohasem pótolhatja a művészetek eszté-
tikai, etikai, kommunikációs lehetőségeit. 
Számtalan betegségben, szomatikus, pszi-
chés roboláló hatású, a neurológiai, kardi-
ológiai, pszichiátriai morbusokban pedig 
közvetlen eff ektust kiváltó is. Az irodalom, 
a zeneterápia, elsősorban a gyerekeknél és 
az idős, idült betegségekben szenvedőknél 
bizonyult eredményesnek.
 Elsősorban a háziorvosi gyakorlatban 
hiányolom a művészeti lehetőségek ritka 
megjelenését. Minimális anyagi befekte-
téssel, célszerű menedzseléssel és időrá-
fordítással kevesebb gyógyszert igénylő, 
empatikusabb ellátást fogunk tudni adni.
Eredményességünket köszönhetjük a mű-
vészetnek, amelyik valóban gyógyíthat!

» Dr. Salamon Sándor orvosszerkesztő «

Medicina et artibus

Galéria másképp

Pszichiátriai
zavarok,
művészet,
terápiák
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Tünettan és diagnosztika
Minden esetben jellemző a mérsékelt hangulati szint. 
Ez az enyhe szomorúságtól az erős bűntudatig, az ér-
dektelenség, illetve a reménytelenség érzéséig terjed-
het. Lassul a koncentráció, bizonytalanná válnak a 
döntések és csökken a külvilággal szembeni érdeklő-
dés. Gyakoriak a fejfájások, a szédülések, a gyengeség 
és csökken a szexuális aktivitás, és megnő az alvás-
igény. () A súlyosabb esetekben előfordul a pszicho-
motoros retardáció vagy az agitáció, a hipochondria, a 
szorongás, az anorexia, az insomnia és az üldöztetéses 
téveszmék, s a suicidum késztetés is. (2) Tudjuk, hogy 
a szomorúság és a fájdalom a veszteségeket kísérő ter-
mészetes reakciók, ezekre a családorvos empatikusan 
reagál. A depresszió azonban a gyógyítót is frusztrálja, 
alkalmanként irritálja is. (3) Arról sem felejtkezzünk 
el, hogy a depresszió gyakran társulhat a mániával 
kevert vagy ciklikus fázisokban. Ezen kevésbé tiszta 
formák felismerése, szűrése és kezelése, különösen 
megnehezíti a háziorvos munkáját⁽⁴⁾.
 Úgy gondolom, hogy röviden célszerű összefoglalni 
a depressziók csoportjait:
A. Depressziós hangulattal járó alkalmazkodási zava-
rok: a veszteséget követően fellépő, haraggal és bűn-
tudattal társuló reakciók.
B. Depresszív kórképek:
.) Major depressziós kórformák, mint pl. az „endo-
gen unipolaris”, vagy a melankólia. Altípusa: – az atí-
pusos; – a szezonális, – a posztpartum kezdetű.
2.) Dyszthmia, idült depresszív kedélyzavarként, ha 
legalább két éve fennáll.
3.) Praemenstruális dyszfóriás forma.
C. Bipoláris betegségek:

– Mániás epizódokkal.
– Cyclothymiával, azaz depressziós hypomániás idő-
szakokkal és két éves fennállással.
D. Betegségek és gyógyszerek okozhatják:
A betegségek: rheumatoid arthritis, sclerosis multip-
lex, krónikus szívbetegségek, de a hormonális változá-
sok, a skizofrénia és az alkohol-, drog- és gyógyszer-
függőség is előidézhetik.
 A gyógyszerek: reserpin, steroidok, orális fogam-
zásgátlók, antihypertensiv szerek (pl. methyldopa, 
guanethidin, clonidin), illetve a digitális származé-
kok, az antiparkonson szerek (pl. levodopa), a β-blok-
kolók, a disulfi ram vagy az antikolinerg gyógysze-
rek. A stimulánsok elvonása is depresszív tüneteket 
eredményezhet. Itt jegyezném meg, hogy az alkohol, 
a szedatívumok, az ópiátok és a legtöbb pszichode-
likus készítmény depressziót okozhat! Ugyanakkor, 
paradox módon használják őket a depresszió „ön-
gyógyítására” is! (5) (6) (7) (8)
 A depressziós diff erenciáldiagnosztikájában fon-
tos a személyes életvezetések ismerete, a gyógyszer-, 
alkohol- és drogfüggőség. Az agyi konvulziók, a ski-
zofrénia, a pánikbetegségek és a szorongásos kórké-
pek, illetve a pajzsmirigybetegségek kizárandóak. A 
suicidum hajlam miatt is különösen fontos a pontos 
familiáris anamnézis kiderítése. (9) (0)

Praxisomról
Elöregedő, elszegényedő, és igen rossz szociális hely-
zetű községekből és tanyákból áll. Az itt élők zömmel 
életcél és jövőkép nélküliek, zárkózottak, sokszor ni-
hilisták és alkalmazkodásra alig képesek. 2002. de-
cember 3-én a praxis átlagéletkora 56 év volt, a GDP 
az országos átlag 25%-a, az 50%-os munkanélküliség 
és a közel 40%-os krónikus alkoholizmus mellett. 
Az elmúlt évek alatt sikerült altató, nyugtató függő-
ségeiket megszüntetni, az elhanyagolt pszichiátriai 
eseteket felkutatni, és többek között, a depressziós 
prevenciót is javítani.

Eseteim
2000. január -től fokozott fi gyelmet fordítottam a 
depressziós eseteimre. Felkerestem a valószínűsíthe-
tőket, a pszichiátriai gondozásból elkallódottakat, a 
veszélyeztetetteket. 

1. táblázat:
A praxis létszáma, betegeim

A praxislétszám ingadozása az el- és beköltözésekből, 
illetve az elöregedettek magasabb számú elhalálozá-
sából adódott.

Szövődmények
A tartós fennállás esetében, a téves, illetve a kései 
diagnosztika következtében alakulhatnak ki. A nem 
megfelelő empátia, a hiányos compliance eredménye-
ként jelentkezhetnek, mivel a beteg nem, vagy igen 
későn fordul a háziorvoshoz, vagy a szakorvoshoz. A 
suicidum a legsúlyosabb következménye, és elsősor-
ban a férfi aknál, a magányosoknál, a krónikus be-
tegségben, illetve az alkoholizmusban szenvedőknél 
fordulhat elő. Az öngyilkossági kísérletet elkövetőket 
az alábbiakban csoportosíthatjuk:
.) Az „életproblémákkal túlterheltek”, a remény-
vesztettek. Zömmel ambivalens, impulzívan vagy 
agresszívan reagálók.

2.) A másokon uralkodni vágyó csoportba tartozók, 
„diktatórikus jelleműek”.
3.) A súlyos depresszív állapotban lévők exogén (A-
IDS), illetve endogén (pánikbetegség) alcsoportokba 
sorolhatók. Ide tartoznak a súlyos stressz helyzetbe 
kerültek, a jellemző szorongással, pánikkal és féle-
lemmel. 
4.) A pszichotikus, magas kockázatú betegek, akik 
sokszor „kiszámíthatatlanok”, s többnyire be is fejezik 
a suicidumot. (pl. tízszer gyakoribb a skizofréneknél 
az előfordulás) () (2) (3)

Lehetséges rizikófaktorok:
A szándék hangoztatására, az alkoholizmus, pszichi-
átriai betegségek, a családi anamnézis, a nem, a kor, a 
drog- és gyógyszerfüggőség. (4) (5)

2. táblázat
Öngyilkosság betegeiknél
(K: kísérlet, H: halálhoz vezetett)

Akut terápia, krízis ellátás és suicid prevenció
A farmakoterápia kezdetétől a tünetmentesség el-
éréséig tartó időszakban (3-4 hét) a leginkább ve-
szélyeztetett a beteg. Ilyenkor a hangulata nagyon 
nyomott, azaz dysthymias, a gondolkodás tempója 
erősen lelassult, a helyzetét reménytelennek érzi, s 
tehetetlenség érzései vannak önvádolással, bűnösségi, 
hypochondriás, elszegényedési stb. téveszmékkel és 
öngyilkosság tervezésével. (8) (9) (20)
 A suicidum megelőzése, a krízis ellátás legfonto-
sabb feladata! A kockázat felmérése, a háziorvos teen-
dője, ha a betegünk szakorvosi vizsgálatot megállja. 
Tekintsük kötelezőnek a suicid veszély vizsgálatát:

– A súlyos szomatikus betegeknél; – Valamennyi pszi-
chiátriai betegségben; – Azoknál, akik a közelmúlt-
ban átéltek valamilyen negatív életeseményt; – Akik 
utalást tettek öngyilkosságra.
(Kiemelném a pszichiátriai betegségek közül a külö-
nösen veszélyetető skizofréniát, az alkoholizmust és 
a depressziót.) (2) (22) (23)

Az öngyilkossági faktorok:
.) Elsődlegesek:

– A pszichiátriai betegségek; – Megelőző suicid kísérlet 
vagy a családban való előfordulása; – Öngyilkossági 
szándék, halálvággyal; – Csökkent szerotonin akti-
vitás.
2.) Másodlagosak:

– Koragyermekkori veszteségek (pl. valamelyik szülő 

halála, válás vagy különélés); – Tartós izoláció, egye-
düllét, válás utáni társtalanság, a házastárs vagy az 
élettárs halála miatt; – Munkanélküliség és az ebből 
adódó anyagi és más jellegű problémák lehetséges sze-
repe; – Negatív életesemények; – Dohányzás; – Ho-
moszexualitás, elsősorban a férfi aknál.
3.) Harmadlagosak:

– Férfi  nem; – Idős kor a nőknél; – Adolescens ser-
dülőkor a fi úknál; – Vulnarabilis periódulok, mint a 
tavasz, a praemenstrum, stb. (24) (25)

3. táblázat: A suicid faktorok jelenléte eseteinknél

(Valamennyi esetben halálozás nélküli suicid kísérlet 
történt.)

4. táblázat:
A praxisban előforduló összes depressziós betegünk

Kivizsgálás és terápia beállítás zömmel a Sátoraljaújhelyi 
Akut Pszichiátriai Osztályon, gondozás és rehabilitáció 
a Sátoraljaújhelyi Pszichiátriai Gondozóban történt.

Antidepresszív terápiánk
I. TCA (Triciklikus antidepresszívumok) Hatékonyak, 
de a mellékhatások miatt (obstipáció, szédülés, vize-
letretenció, stb.) kevésbé használatosak. (26) (27)

5. táblázat:
TCA alkalmazása (Anafranil, Sapilent, Melipramin, Te-
perin, illetve Ludiomil)

II. SSRI-k (szelektív szerotonin reuptake inhibitorok):
A mellékhatások, mint az émelygés, nausea, fejfájás, 
gasztrointesztinális panaszok, csak elvétve fordulnak 
elő. A „Floxet, Prozac, Seropram, Seroxat és a Zoloft ” 
került praxisunkban alkalmazásra.

6. táblázat: SSRI-k alkalmazása (28) (29)

III. MAO-gátlók, harmadik vonalbeli szerként haszná-
latosak, és ezeket felváltotta a RIMA. (30)
IV. RIMA (Reverzibilis monoaminooxidáz-A inhibi-

tor) Hatásosabb, mint a MAO és alig vannak mellék-
hatásai. (3)

7. táblázat: RIMA használata

V. SSRE (Szerotonin reuptake fokozó, encephaler, tia-
naptin) Nagyon hatékony és szűk mellékhatás spekt-
rumú szerünk. (32)

8. táblázat: SSRE/tianaptin használata

VI. SNRI (Szelektív noradrenalin-reuptake inhibi-
tor) Hatása a többi triciklikus és az SSRI-hez hasonló. 
2002-ben két nem krízisben érintett betegnél alkal-
maztuk. (33)
VII. DUAL-Action (pl. Venfalin, a szerotonin-norad-
renalin forgalomra hatnak, de nincs befolyásuk az 
egyéb neurotranszmitterekre. (34)

9. táblázat: Venfalin alkalmazása

A compliance-ról
Az angolszász országokban a betegek közel fele nem 
szedi be a gyógyszerét és 20%-uk önkényesen gyógy-
szerel (gyógyszerész, ismerősök javaslatára, illetve 
maga dönt). A német nyelvterületeken ez az arány 40, 
illetve 5%, Skandináviában 30/0%, a franciáknál pe-
dig 30/5%. Elsősorban a káros mellékhatásoktól fél-
nek (20%-ban), míg 0 5-ban elfelejtik és 5%-ban nem 
bíznak a rendelő orvosban. (35) (36) (37) Th ompson 
felmérése szerint (38) a triciklikus antidepresszívu-
mok 50%-ánál, az SSRI esetekben 25%-ban alakult ki 
ún. „non-compliance”. Hazánkban komplex gyógy-
szer compliance/non-compliance követéses vizsgála-
tokat még nem végeztek. (39)
 A praxisomban három éven át folytattunk ún. 

„mély beteg interjúkat”, és ezekből az alábbi követ-
keztetéseket vontuk le:
.) Betegeink 70%-a nem szedte rendszeresen a gyógy-
szereit. Többszöri fi gyelmeztetések után ez 50%-ra 
csökkent.
2.) Közel 30%-uk önkényesen gyógyszerelt. Ebből 
a.) 60% a gyógyszerészekre hallgatott (az „rendelt”),
b.) 30%-nál az ismerősök javasoltak,
c.) 0%-ban a beteg maga döntött.
 Egészségneveléssel, felvilágosítással az önkényes vá-
lasztás 20%-ra csökken, a „patikus eff ektus” az évek 
alatt viszont 75%-ra nőtt. Utóbbi esetben a véleményem 
szerint előtérbe került az egyes gyógyszerész kollégák 
kereskedelmi szemlélete. Ez nem feltétlenül baj, de 
nem minden esetben társult a felelősség vállalással. 
(40) (4)
3.) Mellékhatástól fél 30%-a a pácienseknek.
4.) Elfelejtették 30%-ban, elsősorban az idősek.
5.) 0%-ban nem bíztak a tudásunkban, illetve a szak-
konzulenseink tapasztalataiban, elsősorban a hospi-
talizáltak.
 2000-2002-ben az antidepresszánsoknál is végez-
tünk compliance irányában felmérést, anonim kérdő-
ívekkel. (42) (43)

10. táblázat: Antidepresszánsokkal kialakult compliance 
betegeinknél

(*-gal jelölve a 00 %)

Minden esetben a kezelések során feltétlenül mérle-
gelendők:
.) Az epizód(ok) súlyossága.
2.) A komorbiditás.
3.) A ráfordítási idő.
4.) A suicid veszélye.
5.) A compliance.
6.) Az empátia.
7.) A terápia költségei.

folytatás a 3. oldalon ▶

TERÁPIÁS LOGARITMUS
Diagnózis felállítása Kezelés megválasztása

Akut terápia, krízis ellátás
(1-2 hétig)

 A terápia hatékonysága
(6. héten)

Javulás Nem javult

6 hetes kúra

Egyértelműen javult!

Teljes remisszió?

Minimális javulás

Kezelés folytatása
dózis módosítással

       a.) dózisemelés (vagy)
 b.) gyógyszerváltás 

Szoros terápia fi gyelés
(1-2 hetes)

Terápia hatékonyság
(12. héten)

Nem javult

RELAPSZUS

NEM
IGEN

Fenntartó kezelése
(4-9 héten át

gyógyszer adása)
1.) A betegnél konzílium
                    – pszichiáterrel (vagy)
         – mentálhigiénés
              szakemberrel

2.) A kezelés
          megváltoztatása

(U
n

it
ed

 S
ta

te
s 

D
ep

ar
tm

en
t o

f H
ea

lt
h 

an
d 

H
u

m
an

 S
er

vi
ce

s.
 1

99
3.

 D
ep

re
ss

io
n 

in
 P

ri
m

ar
y 

C
ar

e.
 

Vo
l 2

: T
re

at
m

en
t o

f M
aj

o
r D

ep
re

ss
io

n
)

Depressziós betegeink sürgősségi ellátásáról
Az alapellátáshoz forduló betegek 30%-a depresszióban szenved és közel 20%-uk öngyilkossági szándékot 
is hangoztat. Az alkohol-, a drog-, a gyógyszerfüggőség hajlamosítanak a hangulati élet ezen zavarára. A 
felnőttek egyharmadánál előfordul életük során legalább egy alkalommal, 6-8 hónapig tartó depressziós 
periódus. A betegség korai felismerésével és a krízis intervencióval számtalan medicinális, társadalmi szö-
vődményt megelőzhetünk.

2000 2001 2002
A praxis beteganyaga 1345 1333 1330
Összes betegünk 139 167 177
A kezelés elfogadók 89 103 108
A kezelés elutasítók 50 64 69

Fontos a szociális, gazdasági, medicinális, familiáris körülmények mérlegelése is. Az otthoni kezelés folytatása, 
a rehabilitáció, a gondozás felvállalása alaposan átgondolandó! A dozírozás, az alvászavarok ellátása minden 
esetben egyéni legyen! (6) (7)

2002 2001 2002
K H K H K H

Háziorvosi
kezelésnél 3 0 5 0 3 0

Pszichiátriai 
ellátásnál 4 0 5 0 3 0

Együtt-
működésnél 0 0 0 0 0 0

Összesen 7 0 10 0 6 0
Gyógyítást
elutasítóknál 11 2 7 1 6 0

Összes
esetünk 18 2 17 1 12 0

Elsődleges
ok

Másodlagos
ok

Harmadlagos
ok

2000 2 2 3
2001 3 3 4
2002 1 2 3

2000 89 kezelt és gondozott.
2001 103 kezelt és gondozott.
2002 108 kezelt és gondozott.

Depresszióban Krízisben
2000 23 betegnél 8 esetben
2001 17 betegnél 3 esetben
2002 11 betegnél 0 esetben

Depresszióban Krízisben
2000 4 betegnél 1 esetben
2001 16 betegnél 4 esetben
2002 29 betegnél 6 esetben 

Depresszióban Krízisben
2000 2 betegnél 0 esetben
2001 3 betegnél 1 esetben
2002 6 betegnél 3 esetben 

Depresszióban Krízisben
2001 2 betegnél 0 esetben
2002 3 betegnél 1 esetben

Depresszióban

TC
A

SS
RI

RI
M

A

SS
RE

SN
RI

D
U

A
L

2000 19 20 2 2* 0 0
2001 15 70 13 3* 0 2*
2002 10 95 23 6* 2* 3*

Krízisben

TC
A

SS
RI

RI
M

A

SS
RE

SN
RI

D
U

A
L

2000 5 6 1* 0 0 0
2001 3* 12 4* 1* 0 0
2002 0 11* 6* 3* 0 1*

Depresszióban Krízisben
2000 24 betegnél 8 esetben
2001 89 betegnél 14 esetben

2002 108 betegnél
(mindenkinél)

11 esetben
(mindenkinél)
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▶ a 2. oldal folytatása

A „non-compliance” lehetséges okai: (44) (45)
.) A nagyon gyors terápiás siker után a betegek ön-
kényesen elhagyják a gyógyszereket.
2.) Terápiás kudarc és mellékhatások.
3.) A várt hatásosság hiánya.
4.) A kezelés várható hossza.
5.) Téves információk vagy ismerethiány.
6.) Negatív terápiás tapasztalatok.
7.) Megértési, illetve emlékezet diff erenciák.
8.) Együttműködési zavarok, ún. empatikus disz-
harmóniák.
9.) Az alap és a társult betegségekről kialakult irreá-
lis elképzelések.
0.) Az ún. „operáns non-compliance” jelenség, az-
az a hosszú felezési idejű gyógyszerekkel szemben 
kialakult intolarencia.
.) Egyéni, ún. személyes provokációk.
2.) Külső okok, így familiáris, környezeti hatások.
3.) „Abszolút medicinális nihilizmus”. (46) (47)

A compliance növelésének az útjai:
.) A terápiás cél közös megtervezése.
2.) A „non-compliance-s” tényezők átértékelése és a 
kiiktatásuk megtervezése, a gyakorlati végrehajtás.
3.) Egészségnevelés, -megtartás értékeinek elfogad-
tatása, illetve igénylése.
4.) A fentieknek megfelelő és érdekeltségű fi nanszí-
rozás kialakítása.

11. táblázat: Compliance antidepresszánsoknál

Zárójelben az összes depressziós, illetve krízisben lévő 
betegünk.

Fontos ismernünk a nemek közötti különbségeket 
is. (48) (49) A nőknél fi atalabb korban kezdőik a de-
presszió és számtalan epizód fordulhat elő. Jobban 
elfogadják a beteg szerepet és hamarabb fordulnak 
orvoshoz, gyakrabban jelzik a mellékhatásokat, s 
pontosabban betartják az előírásokat. (50) (5) Mind 
a két nem nehezen tolerálta a szexuális zavarokat, az 
elhízást, s a TCA szedésnél a gépkocsivezetési tilalma-
kat. (52) Mai ismereteink szerint az antidepresszívu-
mok nem fokozzák a fejlődési kockázatokat. (53)

12. táblázat: A nemi különbségek

(Fuentes, Mellsop után) (54) (55)

A háziorvos kompetenciájáról
Igazolt diagnózissal, jól működő compliance és egy-
értelmű empátia mellett, a krízishelyzetek kiélezett 
formáinak kivételével, a háziorvos felvállalhatja a de-
pressziós betegek kezelését. Az egyértelműen suicid 
helyzetek előtti állapotok, az agorafóbiával, az alkohol-
, drog-, gyógyszer-abuzusokkal szövődött esetekben 
mindig indokolt a szakorvosi konzílium.

Következtetéseink
A háziorvosok megfelelő szemlélettel, felkészültséggel 
alkalmasak a depresszió felismerésére és ellátására. 
Megoldhatják, illetve megelőzhetik a krízishelyzete-
ket, és így a suicidum kísérlet, a halálozás csökkenthe-
tő. Az ún. „gyógyító beszélgetéseknek” kiváló példái 
a compliance-empátia javításnak. Mindezek fi gye-
lembevételével az alábbi tapasztalatokat szereztem. 
Egyre gyakrabban és növekvő bizalommal fordultak 
hozzám a betegek, igényelve a rendszeres ellenőrzést 
és gondozást.
 Sajnos, praxisunkban is folyamatosan emelkedett a 
depressziós, az alkoholista betegszám. Igaz, nagyobb 
odafi gyeléssel ezen eseteket is szövődménymentes 
állapotba hoztuk. A szakmai protokolloknak meg-
felelően alakítottuk a nyugtató, altató szedéseket. A 
függőségeket felszámoltuk, az indokolatlan alkalma-
zásokat zömmel megszüntettük.
 A prevenció alkalmazásával, a pszichiátriai szak-
ellátásokkal való korrekt együttműködéssel sikerült 
a DALY-nak (Disability Adjust Life Years) megfele-
lően a megbetegedésekből és elhalálozásokból adódó 
veszteséget csökkenteni és a fi nanszírozónak is jelentő 
összeget megtakarítani. (56)

» Dr.Salamon Sándor orvoszerkesztő «

Depresszióban Krízisben
2000 89 betegnél (139) 7 esetben (18)
2001 103 betegnél (167) 10 esetben (17)
2002 108 betegnél (177) 6 esetben (12)

Nőknél Férfi aknál
Szorongás, fáradékonyság
Testsúlyváltozás
Szomatizációs tünetek
Öngyilkossági kísérlet
Személyiségzavarok 
hisztériás, dependens jel-
leggel.

Kognitív tünetek,
impulzivitás.
Agresszivitás (verbális 
vagy fi zikális).
Befejezett suicidum, illet-
ve „violens” disszi-muláció.
Alkohol vagy drog-abuzus.
Szex uális zavarok
Egyes személyiségzava-
rok, mint az antiszociális, 
paranoid viselkedések.
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A tudományos haladás, a társadalmi, politikai
változások valamint elsősorban a média segítségé-

vel közvetített globalizációs folyamatok alakították 
a pszichiátria és a pszichoterápia iránti igényt

Magyarországon is. Miközben a pszichiátria,
a pszichológia és a pszichoterápia diagnosztikus és 

terápiás potenciálja jelentős mértékben nőtt,
a prevenció és a terápiás beavatkozások

elérhetősége egyenetlen maradt, csak részben kö-
vette és követi a lakossági igényeket, egyre kevésbé 

tudja kielégíteni azokat.

 Apszichiátria megítélése változik: egyre inkább 
felismerésre kerül a mentális betegségek társa-
dalomra rótt egészségügyi, gazdasági és életmi-

nőséget befolyásoló hatása. A depresszió, az öngyilkos 
magatartás, az alkohol, drogbetegség és egyéb függő-
ségek, a szkizofrénia, a memória zavaraival járó be-
tegségek, a szorongásos kórképek gyermek és felnőtt-
kori incidenciája és prevalenciája a többség számára 
ismertté kezd válni, a közgondolkodásba bekerül. A 
pszichiátriával szembeni társadalmi igény is változik. 
Olyan tömegeket érintő társadalmi kérdések mint a 
munkanélküliség, válás, hajléktalanság, drog problé-
ma, kriminalitás valamint a családon belüli erőszak 
kérdései is lecsapódnak a pszichiátria jelenleg disz-
funkcionális ellátó rendszerébe. Ezekben a kérdések-
ben a pszichiátriának konzultatív, mediáló szerepe 
lenne kívánatos, nem pedig végrehajtó. A jelenben 
és a közeljövőben a következő kihívásokkal és válto-
zásokkal szükséges foglalkozni:

A társadalom, a közösségek szemszögéből
• a népegészségügy területén a mentális betegségek 
megelőzésének és kezelésének nagyobb prioritást 
szükséges adni
• a lelki betegségek tudományos felfogása megválto-
zott: a testi, lelki, szociális és kulturális aspektusait 
rendszer-egységben kezeljük 
• a lelki betegségek jelentős mértékben hozzájárulnak 
a mortalitáshoz

A mentális betegséget ellátó rendszernek: 
• személyre szabott ellátást (az Európai Unió – „user” 
koncepciója) szükséges biztosítani
• a pszichiátriai, pszichoterápiás és közösségi intéz-
mények igényekhez igazodó átalakítását és fi nanszíro-
zási formáinak arányváltozását (állami, közösségi és 
magán szféra, biztosítások pluralizálása) kezelni kell 
• az ellátás szervezésének a dialóguson és a kon-

szenzuson szükséges alapulnia (a páciens és családja 
• „user”–, a szakemberek, a támogató közösség-beteg 
és önsegítő szervezetek, stb.–, az önkormányzat/kor-
mány, az ipar és a média együttműködésében)
• a pszichoterápia elérhetőségének biztosítása minél 
szélesebb körben
• az ipar (gyógyszer-, diagnosztikus és terápiás, in-
formációs technológia) megváltozott funkciójával a 
mentális betegségek kezelésében
• az emberi jogok megváltozott szerepével a lelki be-
tegségek kezelésében és az egészségügyi valamint a 
szociális ellátásban

A pszichiátria szemszögéből
• a lelki egészség értékének képviselete (pl. A Lelki 
Egészség Világnapja, stb.)
• küzdeni a stigmatizáció ellen (pl. a megfelelő no-
menklatúra használatával – elme helyett pszichiátria, 
ideg-helyett neurológia, stb.–, ismeretterjesztés-mé-
dia, stb.)
• megelőzni és kezelni a gyógyító személyzet és a pá-
ciensek családja körében jelentkező kiégési szindró-
mát (burn-out) valamint a pályaelhagyást
• támogatni és vonzóvá tenni a pszichiátria szakmáját 
(oktatás, rezidens és gyógyító személyzet képzése)
• a pszichiátria szétválasztása a szociális ellátástól és a 
két terület optimalizált együttműködésének kidolgo-
zása (közösségi pszichiátria, családközpontú pszichi-
átriai modell alkalmazása, demencia ellátás)
• a pszichiátria reintegrációja a medicinába (kapcso-
lati pszichiátria fejlesztése, stb.)
• a csupán gazdasági, fi nanszírozási szempontot, 
egyenlő mértékben kiegészíteni a gyógyítás etikai 
aspektusaival –(kapcsolati etika, a gondoskodás és 
gyógyítás mint érték)

» Dr. Kurimay Tamás osztályvezető főorvos,
az orvostudomány kandidátusa «

Fővárosi Szent János Kórház Pszichiátriai Osztály

Pszichiátria és társadalom
A pszichiátria változó jövőképe az elmúlt 25 év tükrében Magyarországon
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 ATárt Kapu Galéria a művészetterápi-
ás alkotások otthona. Az Országos 
Pszichiátriai és Neurológiai Intézet, a 

Psychoeducatio-Léleknevelés Alapítvány, 
valamint a Gyógyfoglalkoztatásért Alapít-
vány együttműködésében, a Lilly Hungá-
ria Kft . A mai naptól új kiállítás tekinthe-
tő meg a Galériában, ahol a Gyermek és 
Serdülő Pszichiátriai Osztály betegeinek 
alkotásai láthatók. Ma már – az egyre ha-
tékonyabb gyógyszereknek köszönhetően 

– a pszichiátriai betegségek kezelésének 
végső célja nem a tünetek csillapítása vagy 
megszüntetése, hanem az érintett betegek 
teljes életbe való visszavezetése. A társa-
dalomba történő sikeres visszailleszkedés 
kulcsa a megfelelő rehabilitáció és annak 
részét képező művészetterápia.
 A krónikus pszichiátriai betegségben 
szenvedőkre gyakran jellemző az aktivi-
tás és kezdeményezőképesség csökkenése. 
Ennek ellensúlyozása, a biztatás és pozitív 
példa mutatása éppen ezért kulcsfontossá-
gú a betegek gyógyulásában. Ennek meg-
valósításában – a munkaterápia mellett 

– kiemelkedő szerepe van a művészetterá-
piának, a foglalkozásterápiás módszerek-
nek, mivel ezeken keresztül bizonyítható 
az érintettek számára, hogy hasznos te-
vékenységekre képesek. Az alkalmazható 
megoldásokat a foglalkoztatás terápia (er-
goterápia), a sport jellegű tevékenységek és 
a művészetterápia eszközei adják. 
 Az Országos Pszichiátriai és Neurológiai 
Intézetben munkálkodó művészetterápiás 
műhelyekben évek óta hivatásos képző- és 
iparművészek által vezetett foglalkozáso-
kon változatos műfajokban – festészet, gra-
fi ka, textil, kerámia – fejleszthetik képessé-
geiket az alkotók. A heti rendszerességgel 
működő művészeti műhelyek két lépcső-
ben fogadnak betegeket. A „kezdő” csopor-
toknál az együttlét örömét, az alkotáshoz 
való kedvet igyekeznek felkelteni, a már 
kimagasló teljesítményt nyújtók „alkotói 
közösségbe” szerveződve napi több órában 
művészeti értékeket hoznak létre.
 Egy-egy alkotás készítése során, soha 
nem marad el a művész és a társak bíztatá-
sa, dicsérete. Ez a sikerélmény sok pácienst 

indított el – gyakran az önmaga számára is 
hihetetlen – alkotni akarás útján. A művé-
szeti csoportokba a régi pácienseink közül 
többen visszajárnak, sikeres rehabilitáció-
juk ösztönzőleg hat a többiek számára, és 
néhányan a „civil életben” is folytatják a 
művészetterápiákon elsajátított techniká-
kat. Mindazonáltal a foglalkozásokon szü-
letett műalkotások eddig – megfelelő lehe-
tőség híján – nem, vagy csak nagyon ritkán 
kerülhettek a nagyközönség elé. Eközben 
néhány évtizede már elindult egy, a művé-
szet határait tágító szemléletváltás, a nem 
tradicionális műfajok térnyerése nyomán 
a naiv, a primitív, a vízionárius alkotók, 
az autodidakta festők és a kreatív terápiák 
résztvevőinek művésszé érésével szembe-
sülhetünk. Az Európai Unió számos orszá-
gában híres kollekciók és kiállítások sora 
segítette ezt az alapvető szemlélet- és érték-
váltást. Néhány alkotó reputációja, művei-
nek értéke a művészeti piacokon sokszor 
már vetekszik a hivatásos művészekével.
 Ahhoz, hogy Magyarországon is el-
indulhasson egy hasonló folyamat, eddig 
hiányzott az a keret, amit egy állandó, pszi-
chiátriai betegek által készített műveket be-
mutató és árusító galéria jelenthet. A Lilly 
Hungária Kft . ,5 millió forintos támogatá-
sához többen csatlakoztak, hogy a Galéria 
létrejöhessen és az OPNI művészetterápiás 

foglalkozásain résztvevő közel 00 beteg-
nek állandó kiállítási és bemutatkozási le-
hetőséget biztosítson, így megismertetve 
őket és művészetüket a nagyközönséggel.
 A Lilly komplex, az életminőséget javí-
tó és a reintegrációt elősegítő programok 
létrehozásával elkötelezett a pszichiátriai 
páciensek helyzetének a javítása mellett, 
mert a pszichiátriai kezelés nem ér véget 
a megfelelő gyógyszeres terápia biztosítá-
sával. A modern antipszichotikumok el-
érhetőségével a betegség kezelésének végső 
célja a társadalomba való visszailleszkedés 
feltételeinek a megteremtése, a munkaké-
pesség lehetséges helyreállítása, valamint 
a páciensek családjára és a társadalombiz-
tosításra nehezedő terhek enyhítése. A már 
meglévő nemzetközi tapasztalatok alapján 
a program szervezői és támogatója bizto-
sak benne, hogy a kezdeményezés sikere-
sen javítja majd a páciensek rehabilitációs 
lehetőségeit; alkotásra ösztönzi az érintet-
teket, betekintést nyújt az Intézet falain 
belül zajló életre, javítva ezzel a perifériára 
szorult pszichiátriai betegek megítélését.
 A Tárt Kapu Galéria átalakítását tavaly 
év végén kezdődött meg, és a felújítással 
járó munkálatoknak – falak tisztítása, kert 
elrendezése, dekorációs elemek biztosítá-
sa - a páciensek is aktív résztvevői voltak. 
A galériába kerülő műveket az intézetben 
a művészetterápiás foglakozásokat vezető 
képzőművészekből álló művészeti tanács 
választja ki, az üzemeltetésében pedig – a 
terápia bizonyos lépcsőfokán álló – bete-
gek is részt vesznek. Az értékesített alkotá-
sok után befolyt összegeket a pszichiátriai 
rehabilitáció körülményeinek javítására 
használják majd fel.
 A Tárt Kapu Galéria kiállításainak láto-
gatása ingyenes, minden érdeklődőt szere-
tettel várnak. A legújabb kiállítás anyaga a 
legfi atalabb betegek képeiből, kerámiáiból 
került kiválogatásra. A 9-22 éves gyerme-
kek, fi atalok merész formákkal és színekkel 
képviseltetik magukat. A különböző tech-
nikával készült alkotások mindegyike kü-
lön történetet mesél el. A gyermekek rajzai 
kifejezők, szemet gyönyörködtetőek.

» Prof. Dr. Nagy Zoltán « 

 Az archetípusok számos különböző 
tulajdonságát leírták a szakirodalom-
ban. Egyik tulajdonságának viszont 

nem tulajdonítottak akkora jelentőséget. 
(...) Egy archetípust úgy defi niálhatunk, 
mint magatartásunk azon velünk szüle-
tett lehetőségét, amelyik az emberiség tör-
ténelmének folyamán vagy még korábban 
kifejlődött. Az emberek archetipikusan 
reagálnak valakire vagy valamire egy ti-
pikus, mindig újból ismétlődő szituáció-
ban. Az anya archetipikusan reagál a fi ára 
vagy a lányára, az apa ugyanezt teszi, egy 
férfi  archetipikus formában reagál egy nő 
viszonylatában, és így tovább. Ilyen érte-
lemben bizonyos archetípusok úgymond 
kétpólusúak. Az archetípus eredeti helyze-
tében benne foglaltatik a polaritás.
 Azt természetesen nem tudjuk, pontosan 
hogyan alakult ki az archetipikus viselke-
dés. Talán kezdetben valamikor az archetí-
pus egyik pólusa az emberi individuumban 
volt, míg a másik pólus rajta kívül, például 
egyik embertársában. Ezzel szemben az em-
ber pszichológiájában, ahogyan történelmi 
idők óta ismerjük, mindkét pólus ugyanab-
ban az individuumban található meg. Úgy 
születünk, hogy az archetípus mindkét pó-
lusa bennünk van. Ha az archetípus egyik 
pólusa megjelenik a külvilágban, akkor az 
kiváltja a belső pólus aktiválódását; ám az 
aktiválás nélkül is működésbe léphet. A 
gyermek anyai viselkedést vált ki az anyá-
ban. Minden egyes nő pszichéjében meg-
található az anyai viselkedés veleszületett 
lehetősége, ami titokzatos úton-módon azt 
feltételezi, hogy a gyermek már bennfog-
laltatik az anyában, mint ahogyan Goet-
he írja: „Ha szemünk nem napfény lenne, 
hogyan tekinthetne rá a nap.” Talán nem 
kellene az anya archetípusáról, a gyermek 
archetípusáról vagy az apa archetípusáról 
beszélnünk. Helyesebb volna, ha egy anya-
gyermek vagy apa-gyermek archetípusról 
beszélnénk. Hiszen gyakran már most sem 
csak senex (öreg) archetípust vagy puer 
(fi ú) archetípust emlegetünk, hanem se-
nex-puer (öreg-fi ú) archetípust.
 Ezt a gondolatot követve, azt javasoljuk, 
hogy nem létezik külön a gyógyító arche-
típusa és a páciens archetípusa. A gyógyító 
és a páciens ugyanazon archetípus aspek-
tusait képezik. Mint ahogyan nem létezik 
az anya archetípusa, hanem csak az anya-
gyermek archetípus, ugyanúgy nem léte-
zik a gyógyító archetípusa, hanem csak 
a gyógyító-beteg archetípus. A gyógyító 
és a beteg archetipikusan összetartoznak. 
Mindez kissé teoretikusnak és elvontnak 
tűnik. Jobban megértjük e gondolatot, ha 
konkretizáljuk. Ha egy ember megbeteg-
szik, működésbe lép a gyógyító-beteg ar-
chetípus. A beteg külső gyógyító után néz, 
ezzel egyidejűleg azonban aktiválódik a 
belső pszichés gyógyító. A beteg belső 
pszichés gyógyítóját nevezzük gyakorta 

„gyógyító tényezőnek”. Ez a magában a 
páciensben lévő orvos, aki éppen olyan 
mértékben gyógyít, mint a külső orvos. A 
gyógyító tényező a bennünk lévő orvos. 
Sem sérüléseket, sem betegségeket nem 
lehet meggyógyítani, ha a belső gyógyító 
nem kezd el hatni. A köznyelvben gyak-
ran mondjuk azt egy betegről, hogy „nem 
akar meggyógyulni”.
 A gyógyulás eme nem akarása termé-
szetszerűleg nem az én akaratára vonat-
kozik. Nem azt kellene mondani, hogy 

„nem akar meggyógyulni”, ha az a benyo-
másunk, hogy a páciens egyszerűen nem 
mutat semmiféle gyógyulási szándékot, 
hanem inkább a következő mondattal kel-
lene jellemeznünk a jelenséget: „A belső 
gyógyító túl gyengének mutatkozik.”

Sok betegség és sérülés igényel a gyógyu-
láshoz külső orvost. Ám egyetlen orvos 
sem képes hatni a belső orvos nélkül. Az 
orvos összevarrhatja a sebeket, ám vala-
minek a testben és a lélekben segítenie 
kell neki, hogy legyőzze a betegséget és 
a sérüléseket.
 Egyáltalán nem nehéz magunk elé kép-
zelni a páciensben rejlő gyógyító tényezőt. 
Ugye ismerős azon beteg képe, akiben 
működik a belső orvos. Eléggé egyértel-
mű, hogy a páciensben működésbe lépett 
az orvos-beteg archetípusa. Hogy néz ki 
ez azonban magában az orvosban? Itt rá-
bukkanunk a „megsebzett orvos” arche-
típusára. Chiron, a kentaur, Aszklépiosz 
tanítója gyógyíthatatlan sebektől szenved. 
Babilonban egy kétnevű kutyaistennőre 
bukkanunk; Gulaként betegséget és halált 
jelöl, Labartuként gyógyulást. Indiában 
Kali a himlőfélék istennője és egyidejűleg 
gyógyítója is. A megsebzett orvos mito-
lógiai képe széles körben elterjedt. Ez azt 
jelenti pszichológiailag, hogy nemcsak a 
beteg hordozza magában az orvost, hanem 
az orvosban is megtalálható a páciens. (...) 
Az emberi pszichének nem könnyű elvi-
selni a polaritásokat. Az én szereti az át-
látszóságot, és megkísérli kiirtani a belső 
ellentmondásokat. Az egyértelműség irán-
ti igény azzal járhat, hogy a poláris arche-
típusok bizonyos szempontból szétválnak. 
Az egyik pólust elnyomhatják, és az a tu-
dattalanban kezd el hatni, aminek pszichés 
zavarok lehetnek a következményei. Az 
archetípus elnyomott része kivetítődhet a 
külvilágba. A beteg például a kezelő orvos-
ra vetítheti a belső gyógyítót, az orvos pe-
dig a betegre projiciálhatja a saját sebeit. Az 
archetípus egyik pólusának a külvilágba 
történő kivetítése pillanatnyilag kielégítő 
helyzetet teremt. Ez azonban hosszabb tá-
von azt jelenti, hogy a pszichés folyamat 
elakad. Ez a helyzet azt jelenti például a 
betegnek, hogy már semmi köze sincs a 
gyógyuláshoz. Az orvos, a nővérek, a kór-
ház, stb. gyógyítja őt. A páciensen már 
nincs felelősség. Tudatosan vagy tudatta-
lanul elkezd a gyógyulás tekintetében tel-
jesen az orvosra hagyatkozni. Úgynevezett 
gyógyító tényezőjét átadja az orvosnak, és 
nyugodtan visszahúzódik. Egy ilyesféle be-
teg vagy betartja az orvos utasításait vagy 
nem, beveszi a gyógyszereket vagy leöblíti 
azokat a mosdóban; az eff éle betegek ezreit 
láthatjuk a nagyobb kórházakban. Mindig 
szenvednek valamiben. A gyógyulás szán-
déka vagy a lelkiismeretesség már nem fe-
dezhető fel bennük. Az orvos utasításait 
betartják, esetleg lázonganak, mint az is-
kolás gyerekek, akik azt hiszik, csak a ta-
nárnak kell dolgoznia az órán.
 Az archetípus egyik pólusának elnyo-
mása az orvos esetében fordított helyze-
tet eredményez. Az a benyomása támad, 
hogy semmi köze nincs a gyengeséghez, 
a betegséghez és a sebekhez. Úgy érzi, ő 
az erős gyógyító; a sebek csak a páciens 
sebei, a maga sebezhetetlen; azok a sze-
gény teremtmények, akiket pácienseknek 
nevezünk, egy teljesen más világban él-
nek, mint ő. Sebezhetetlen orvossá növi 
ki magát. Ez utóbbi már nemcsak a gyó-
gyító tényezőt hívja elő a páciensben, ha-
nem kizárólagos gyógyítóvá lesz, a páciens 
pedig kizárólagos beteg. Többé már nem 
megsebzett orvos, aki a beteggel való ta-
lálkozás által előmozdítja annak gyógyí-
tó tényezőjét. A szituáció kristálytiszta: az 
egyik oldalon ott van az orvos, egészsége-
sen és ereje teljében, a másik oldalon pedig 
a páciens, betegen és gyengén.

(www.stellium.ini.hu)
(http://web.axelero.hu/stellium/5psi/p02.html

▶ az . oldal folytatása

  Az 1868-ban alapított Országos Pszichi-
átriai és Neurológiai Intézet legfőbb 
célja, hogy elősegítse a pszichiátriai- 

és neurológiai betegek gyógyulását és az 
érintettek megfelelő terápiához jutását. Ma 
már – az egyre hatékonyabb gyógyszerek-
nek köszönhetően – a betegségek kezelésé-
nek végső célja nem a tünetek csillapítása 
vagy megszüntetése, hanem az érintett be-
tegek teljes életbe való visszavezetése. 
 A pszichiátriai és neurológiai beteg-
ségekkel küzdők talán egyik legnagyobb 
problémáját az előítéletek, a társadalmi 
számkivetettség jelentik. A „Lipót”, a 

„Nagy Sárgaház” romantikus misztifi káci-
ója, az ideg- és elmebetegségekhez kapcso-
lódó tévhitek, naiv, vagy egyenesen stigma-
tizáló vélekedés megváltoztatása az intézet 
legfontosabb célkitűzése. A szakmának és 
a lakosságnak közösen kell ezen a terüle-

ten előre lépnie. Az agy évtizede az agy 
működésének megismerésével és a beteg-
ségek megértésével kapcsolatban rengeteg 
új eredményt hozott, melyeknek a beteg-
ellátás területén is meg kell jelenniük.
 Ezt a célt követve indította el az Orszá-
gos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet a 
Duna Televízióval karöltve Gyógyító agy-
tudomány elnevezésű programsorozatát, 
melynek fővédnöki posztját Dr. Rácz Je-
nő egészségügyi miniszter vállalta magá-
ra, ezzel is kiemelve a téma súlyát és ak-
tualitását. A háromheti rendszerességgel 
megrendezésre kerülő, a Duna Televízió 
műsorán is szereplő előadássorozat Ma-
gyarországon elsőként teremt lehetőséget 
arra, hogy a pszichiátriai- és neurológiai 
megbetegedések kérdése közelebb kerül-
hessen a társadalomhoz, így nyújtva segít-
séget e betegségek megértésében, felisme-
résében és akár kezelésében is.
 A Gyógyító agytudomány program-
sorozat keretében szakavatott előadók 
tartanak havi egy alkalommal 60 perces, 
minden, a téma iránt érdeklődő számára 
nyitott, ismeretterjesztő előadásokat.
 A pszichiátria és neurológia területén 
is kuriózumnak számító kezdeményezés 
keretében olyan nemzetközi ismertségnek 
és elismertségnek örvendő előadók, mint 
Prof. Dr. Nagy Zoltán, Dr. Rihmer Zoltán, 
Dr. Frecska Ede, Prof. Dr. Füredi János, 
Prof. Dr. Halász Péter, vagy Dr. Tariska Pé-

ter dolgoztak fel olyan témákat, melyekkel 
az átlagember nap, mint nap találkozhat 
családjában, illetve tágabb környezetében. 
Az egyes előadások tematikája felölelte a 
pszichiátria és neurológia jelentős részét: 
az agyvérzésről, a skizofréniáról, a de-
presszióról, a paranoiáról, az epilepsziá-
ról, valamint az időskori szellemi hanyat-
lásról hallgathattak és hallgatnak  meg 
ismeretterjesztő, közérthető előadásokat 
az érdeklődők.
 Az Országos Pszichiátriai és Neuro-
lógiai Intézet célja az ismeretterjesztésen 
túl az, hogy pozitívabb képet sugározzon 
az Intézetről, és tudatosítsa, hogy a „Hű-
vösvölgyi Egészségügyi Központ” magas 
színvonalú, professzionális egészségügyi 
szolgáltatást nyújt, és kiemelkedő szakmai 
színvonalon segíti a pszichiátriai, neuro-
lógiai, és geriátriai betegek gyógyulását.
 Az előadássorozatból lapzártánkig  négy 
már lement: Prof. Dr. Nagy Zoltán: Amit 
az agyvérzésről tudni kell (március 8.), Dr. 
Rihmer Zoltán: A depresszióról mindenki-
nek (március 29) Dr. Frecska Ede: Skizof-
rénia (április 9), Prof. Dr. Füredi János: 
Paranoia ( május 0)
 Prof. Dr. Halász Péter: Epilepszia. Ma 
már gyógyítható betegség( május 3) Dr. 
Tariska Péter: Szellemi hanyatlás idős-
korban (Június 4.) előadása még hátra-
van. Az előadás 8 órakor kezdődik, a be-
lépés díjtalan.

Részlet Adolf Guggenbühl-Craig Macht als Gefahr beim Helfer (Hatalmi veszélyek a se-
gítő hivatásokban) című munkájából. A szerző a könyvében rávilágít a segítő szakmák 
nagyságára és nyomorúságára. Az orvos fél a betegségtől, a pszichoterapeuta és a pszi-
chiáter lelki zavaroktól tart, a szociális munkás hajlamos a szociális elhanyagoltságra, 
a tanárt elbizonytalanítják jellemének gyerekes vonásai, és a lelkész sötét testvérével, a 
hitetlenséggel küzd. Mindezen segítők megkísérlik az emberi élet démonikus oldalait 
a segítséget kérők feletti uralommal, hatalom kifejtésével féken tartani. Csak a tudato-
sodás állandó, újra meg újra kudarcba fulladó kísérlete és a szakmájukon kívüli érosz 
kifejlesztése akadályozhatja meg a szakmában való lelki megmerevedést vagy a ciniz-
musba illetve a közönyösségbe történő belesüppedést, miközben a hatalomvágyók még 
mindig nagyobb gyógyító hatással bírnak,  mint a közönyös vagy cinikus gyógyítók...

A z  a r c h e t í p u s
s z é t v á l á s a

Az Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet késői romantikus stílusú épületét I. Lipót Császár építtette az 1850-es években. A mun-
kálatokat 1868-ban fejezték be, létrehozva ezzel Európa legnagyobb és legmodernebb elmegyógyintézetét, mely rövid időn belül nem-
zetközi hírnévre tett szert. A nagy múltú intézet a hazai pszichiátriai és neurológiai betegellátás, a klinikai idegtudományok európai 
szintű műhelye. A hagyományok ápolása és a legmodernebb szakmai törekvések egyaránt jellemzik az intézet munkáját. Jelenleg 849 
ágyon a pszichiátriai, neurológiai és geriátriai betegségek széles skáláját látja el magasan kvalifi kált szakemberei segítségével, vala-
mint korszerű diagnosztikai és kezelési lehetőségekkel. Az ország egész területéről fogad betegeket, de külföldi páciensek ellátására 
is gyakran kerül sor.  Az Intézet a korszerű agykutatási eredményekre támaszkodva mindent megtesz az elmebetegségeket stigma-
tizáló felfogással szemben. A pszichiátriai rehabilitáció folyamatában célja a betegek visszavezetése a társadalomba. Az intézetben 
a művészeti terápiák gazdag lehetőségei nemcsak a betegeknek nyújtanak önkifejezésre alkalmat, de egyedülálló muzeális anyag 
létrehozásával az intézet nemzetközileg jegyzett műgyűjteménnyel is rendelkezik alkotásaikból. Napjainkban a szakma fellegváraként 
ismert intézetben a professzionális betegellátáson túl nemzetközi kutatómunka, valamint a Semmelweis Egyetem több kihelyezett 
tanszékén egyetemi képzés is folyik. A intézet a graduális oktatás mellett posztgraduális képzésben és továbbképzésben is aktívan 
részt vesz. A tudósképzést sikeres Ph.D programok szolgálják. Az intézetben működő kutatócsoportok tudományos teljesítményét a 
megjelenő közlemények, könyvek jelentős száma is igazolja.

A gyógyító művészet otthona
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 Azonban a torlódó történések, a folyamatok letisz-
tulása, és éppen ezek a sikerek (is), odavezettek, 
hogy a feladatok lassan átkerültek más kompe-

tens szervezetek hatáskörébe. Alapvető példa erre a 
szakszervezeti típusú jog, melyet csak az EDDSZ, vagy 
a lassan felálló MOSZ gyakorolhat. A FAKOOSZ tehát 
éppen fénykorában kezdte azt érezni, hogy okafogyot-
tá válhat. Lehet-e okafogyott azonban egy jólműködő 
szervezet akkor, amikor a gondok egyre sokasodnak? 
Semmi esetre sem! A FAKOOSZ tehát úgy döntött, hogy 
megtalálja a maga számára „testhezálló” munkát.
 Idei kongresszusa Gyulán zajlott, és az április végi 
esemény adott alkalmat a Miniszterelnöknek is arra, 
hogy az alapellátással kapcsolatos elképzeléseit a köz-
vélemény elé tárja. A bejelentések leglényegesebb ele-
mei ekkor még nem voltak pontokba foglalva, vagyis a 
2 pontról nem esett szó, viszont néhány csomópont kö-
ré tömörítette már akkor is elképzeléseit. Említést tett 
arról a meggyőződéséről, hogy a magyar egészségügy 
részesedését a GDP-hez viszonyítva az európai átlagra 
kellene emelni. Kifejtette véleményét arról is, hogy az 
alapellátás jelentőségénél fogva többet érdemel, mert 
az egészségügy egészén belül is az európai átlag alatti 
arányokban dotált. Bejelentette, hogy ezen is változtat-
ni akarnak. Szóba került a „praxisalap” létrehozásának 
szükségessége, hogy a betöltetlen praxisok kérdésében 
előrelépés történhessen, és kevesebb legyen a gazdátlan 
praxis, igazságosabb  nemzedékváltás, de ígéretet tett 
arról is, hogy az orvosokat sújtó összeférhetetlenségi 
törvény ellentmondásait is feloldják. Lassan természe-
tesen történelmi tapasztalattá válik, hogy az ígéreteket 

– amíg csak a szavak szintjén jelennek meg – óvatosan 
fogadjuk. Ennek megfelelően a jelenlevők is óvatos re-
ménykedéssel vették tudomásul a bejelentéseket, azok-
kal egyébként teljesen egyetértve.
 A háttérbeszélgetésekben magától értetődően me-
rült fel egy alapvető gond. Éspedig a tervek kommu-
nikálásának veszélyei. Ugyanis az alapellátás egyszer 
már átélt egy közvetlenül utána megszakadó reformot, 
s annak következményeit, a felé irányuló ellenszen-
vet, nevezzük nevén a tényeket: irigységet. Azóta ez 
mindenki előtt nyilvánvaló módon értelmetlenné 
vált. Ennek bizonyítéka, hogy míg egy időben attól 
féltek, hogy a szakma az alapellátást el fogja áraszta-
ni, most százával állnak üresen az egykor vonzónak 
hitt praxisok. A gyanakvás szelleme azonban meg-
maradt, s nem tett senki semmit azért, hogy vissza-
térjen palackjába. Ez a bejelentés is sokaknak azonnal 
ezt a veszélyt juttatta eszébe. Ezért fontosnak tartjuk 
hangsúlyozni, hogy a Miniszterelnök egyszerre két 
dolgot jelentett be. Emelni kell az alapellátás része-
sedését, de ugyanakkor az egészségügyét is a nagy 
egészből. Vagyis értelemszerűen nem más ágazatok 
rovására fog történni a változás. Ezt igen fontosnak 
tartjuk, így szeretnénk megvalósulva látni, és sokan 
jelentették ki, hogy más területen dolgozó kollégáink 
felé ezt az óhajunkat közvetíteni kell. Az azóta eltelt 
idő meghozta a 2 pontot, s ebből már pontosabban is 
tájékozódhatunk. Ami az alapellátás kiemelt helyzetét 
illeti a 8. pontot értelmezhetjük úgy is, mint amely 
az ígéretekből kettőt magába foglal, és eleget tesz az 
óvatos kommunikáció igényének is. A terv természe-
tesen nem nélkülözi a többlet feladatokat sem. Ami 
viszont az összeférhetetlenségi törvényt illeti, annak 
módosítását éppen a miniszterelnöki bejelentés után 
három nappal szavazta le a koalíciós többség.
 Most pedig egy percre-pontosan aktuális zárójel. 
Miközben e sorokat írom, a háttérben szól a televízió. 
A 2 pontot vitatók egyikétől éppen e pillanatban kap-
tunk a Napkeltében egy döfést. A párbajban résztvevő 
képviselőnő a háziorvosokat említi, mint olyanokat, 
akik minimál béren jelentik be magukat, és „többet 
akarnak kivenni a rendszerből mint amit betesznek”. 
Előtte másodpercekkel még arról beszélt, hogy üd-
vözli a végre felbukkanó forrásnövelő szándékot. Va-
gyis elismeri a forráshiányt, de az annak megoldására 
tett – eleddig egyedül lehetséges – kényszerlépések 

egyikét kárhoztatja, olyan megoldást melynek célja 
a működőképesség megtartása, hiszen itt működési 
költségekről van szó és nem profi tról. Közben nem 
tesz említést a szintén minimálbéren bejelentett mil-
liárdosokról. Mi az oka ennek a folyton visszatérő egy 
meleg egy hidegnek? Értik a gondjainkat, vagy nem? 
Ütnek vagy simogatnak? Támogatni akarnak a jobb 
munka reményében, vagy csak úgy tesznek mintha? 
Lám milyen könnyű elrontani azt, amit más esetleg 
megpróbál jól kommunikálni. A végső kicsengés, 
hogy még mindég a frusztráció marad alapérzésünk, 
hogy eluralkodik a kétely? Szerintem a Miniszterel-
nök „gyulai szándéka” – legalábbis a kommunikáció 
szintjén – ezzel a képviselői hangnemmel ellentétes 
volt. Ennyit a kongresszus nagy eseményéről, s most 
térjünk vissza a FAKOOSZ-hoz.
 A miniszteri bejelentést követő napon zajlott a 
FAKOOSZ közgyűlése, melyen a jelenlevők, az új fel-
adatvállalással kapcsolatos, és a vezetőséggel közösen 
kialakított terveim elfogadását azzal jelezték, hogy 
személyemet választották meg elnöknek a következő 
három éves ciklusra. Programbeszédem a Kör legújabb 
számában olvasható, abból itt csak néhány gondolatot 
említek meg az egyebek között. Álljuk a sarat évtizedek 
óta, és maradékelven tengődve, a hiány okozta hiá-
nyosságokért kialakuló konfl iktusokat felvállalva, az 
állam kényszerű, vagy megbocsáthatatlan rövidlátását 
fedezve, életéveink feláldozásával bizonyítjuk eskünk-
höz való ragaszkodásunkat. Az az érzésünk, mintha 
azt várnák, hogy rabszolgasorsunk lassan már geneti-
kailag kódolódjon belénk, s utána már észre se vegyük, 
hogy mi folyik velünk. Meddig mehet még ez így? Med-
dig képes egy ágazat szükségállapotban élni?
 Talán ez a legsarkalatosabb pont. Mikor kerül egy 
olyan ember, egy olyan erő, aki-amely a pénzügyi 
gondolkodást meggyőzi arról, hogy ide nagyon is ér-
demes adni. Egyhamar nem remélhető ilyen teljesít-
mény. A pénzügyi gondolkodás makacs, s refraktér 
minden ilyen kísérletre. Nem tehetséges vezető, vagy 
jó miniszter híján, hiszen sorra bukkannak fel okos 
és tehetséges emberek is, hanem, mert napjaink pénz-
politikája az eddigieknél is nagyobb mértékben alkal-
mazza a számokkal való zsonglőrködést, a konkrét 
módon megfogható, asztalra pengethető, lobogtatha-
tó forintok meg az átláthatatlan számsorok mutogatá-
sának módszerét. Úgy látszik európai befogadásunk 
is erre ösztönöz. A humán erőforrás ápolása, vagy 
az életminőség, nem ilyenek. Hogyan lehet ezt olyan 
időkben elmagyarázni, amikor a mindenkori állam 
magát a humán erőforrás újratermelését is évtizedek 
óta a családokkal fi zetteti meg, s hagy rohanni egy de-
mográfi ai katasztrófába? Kit vigasztal az, hogy euró-
pai trendről van szó, s hogy számítások szerint 400 év 
múlva születik meg az utolsó európai? Annál nagyobb 
a baj. Közben azt is tudjuk, hogy mi 2050-re elérhetjük 
a világbank számításaiban leplezetlenül szereplő hat 
és fél, hétmilliós létszámot. Hogyan lehet valamit is 
elmagyarázni olyan időkben, amikor a legszörnyűbb 
környezetszennyezési drámák sem képesek a világ-
szerte uralkodó profi téhséget megfékezni.
 Politikusi szakvélemény szerint a mindenkori 
pénzügyi gondolkodás nem meggyőzhető, csak le-
győzhető. Ez pedig hatalmi kérdés. Szomorú pers-
pektíva. A megszerzett mindenkori hatalmon belüli 
hatalmi harc kimenetele lehet csak a reménységünk? 
Csak kényszerhelyzetben profi tálhat valamit a nemzet 
egészsége? Bizony nagyon jól esne hinni a 2 pontnak, 
bízni, reménykedni benne!
 Várjuk hát a puding próbáját. Reméljük enni fo-
gunk belőle, jóízűen, s nem érezzük magunkat újfent 
beetetve. Anyagi természetű óhajaink mellett, nem 
anyagi jellegűek is vannak, legalább olyan fontos, 
pénzben nem mérhető, szemléletbeli és morális jel-
legűek. Próbálják megtanulni vezetőink, hogy csak 
annyit várhatnak el a hétköznapi orvostól, amire 
bármely magyar állampolgár képes. Egy eskü nem 
alkalmas átlényegíteni, emberfelettivé tenni, csak 
szigorú határok közé terel, olyanok közé melyeknek 
valamikor, az eskü kitalálásakor, még meg lehetett 
felelni, ma azonban már igen nehezen.
 A pénzt pedig nem ingyenélőnek és pénzéhesnek 
feltüntetett társaságunk meggazdagodása miatt rekla-
máljuk. Sajnos a pénz természeténél fogva mindenütt 
megjelenik. Amikor viszont kénytelenek vagyunk a 
forint szót kimondani, máris fejünkre hullik a kö-
vetelődző, vagy minimum az anyagias jelző. A hála-
pénz-teher egyre fokozódó, s közben egyre csökkenő 
természetéről felesleges most szót ejteni. Meglepő hír 
olvasható éppen mostanság a sajtóban, állítólag a lakos-
ság által kifi zetett, az orvosok által kizsarolt hálapénz 
megháromszorozódott. Mire alapozzák ezt az adatot? 
Már jelvényt – bélyeget – akarnának ránk helyezni. A 
hálapénzről elég annyi, hogy nem mi találtuk ki. Még 
csak nem is eleink. Azt nyakunkra rakták, és általa ma-
nipulálnak, véle tehermentesítik a költségvetést. Tűrt 
Túlélési Technika. Íme a három T egy újabb formája. 
Ránk helyezték, s most számon kérik, hogy miért cipel-
jük? Vazult süketsége miatt vonják felelősségre? 

A betegek irányába kitalált, és a megtakarítást szolgá-
ló intézkedéseket mind-mind személyünket előtérbe 
tolva hajtják végre. Reméljük nem áll mögötte a hátsó 
gondolat, hogy romoljon csak a viszony a gyógyító 
és a gyógyított között, inkább ne gyógyuljon, csak a 
politikát ne terhelje a kellemetlen közlendő, a tiltás, 
tagadás, torlás. Már megint ezek a T-k. Nekünk kell 
nap mint nap nemet mondani, és magyarázni a más 
bizonyítványát? Nehogy a TAJ kártyák érvényességi 
vitája is a nyakunkba szakadjon. Azt örömmel hallot-
tam, hogy a gyógyszerírással kapcsolatosan lesznek 
hivatalos falragaszok a várókban, olyanok, amelyek 
elmagyarázzák a betegnek, hogy melyek az azonos 
hatású olcsóbb gyógyszerek. Ez szerintem örvende-
tes, mert védelmünket szolgálja majd, bár a kitalálók 
nem erre gondoltak. Céljuk a „gyógyszergyárak által 
megvesztegetett orvosok” drága gyógyszerek irányá-
ba ható tevékenységének akadályozása volt, a betegek 

– mint áldozatok – ilyen módon történő felvilágosítá-
sán keresztül. Egy lépés ellenünk. Rosszhiszeműségé-
nek alapjait éppen örvendezésünk cáfolja. 
 Egy örökzöld gondunk, hogy a mai napig nem tör-
tént semmi az önkormányzatok és a háziorvosok viszo-
nyának tehermentesítése érdekében. Bár a privatizáció 
lezajlásával látszólag csendesebb lett a terep, de a pra-
xiscserék terén egyre gyakoribbak a visszaélések. Az 
orvos itt is kiszolgáltatott. Bizony a praxisalap mellett, 
a hat hónapos szabály módosítása is kívánatos lenne. 
Sok visszaélésnek, durva ügyeskedésnek venné elejét.
 Az előbb említett politikusi véleményt cáfolva jó 
lenne, ha végre mégis elfogadnák, hogy a költség-
vetés érdeke az egészségügy, s benne az alapellátás 
gondjainak enyhítése. Bár nehezen kiszámítható ösz-
szegekről van szó, mégis világosan látható, hogy ha-
talmas megtakarítások érhetők el a jogos érdekeiket 
fi gyelembetartó működtetésükkel. Téves megállapítás, 
hogy a beleöntött sok pénz mit sem ért, mert nem járt 
struktúraátalakítással. Utóbbi valóban szükséges, sőt 
nélkülözhetetlen, de a megjelent források azért tűntek 
el látszólag nyomtalanul, mert a hiány, a sok évtizedes 
elvonás volt hatalmas, még e látszólag nagy összegek-

hez viszonyítva is. Az anyagi megbecsültség hazai lajst-
román nem léptünk előre, s nemzetközi kitekintésben 
is csak a „koldusok” között, –  néhány helyet.
 Most pedig arról beszélnék, amit a FAKOOSZ felvál-
lalna, s ami kollektív bölcsességet tételez fel. Homlok-
terében az orvosi presztízs helyreállítása, hajdan volt 
értelmiségi szerepvállalásunk és társadalmi helyünk 
visszaszerzésének szándéka áll. Ezen a területen látok 
sok nekünk való tennivalót. Az új orvos-korosztályok 
vissza kell térjenek a régi forrásokhoz. Az orvosnak 
ismét példamutató, az egész társadalom felé tekintélyt 
sugárzó, megnyugtató, kiegyensúlyozott, nem kény-
szerpályákon mozgó személyiséggé kell válnia.
 Emeljük fel végre a fejünket és próbáljunk példát 
mutatni a széttagolt magyar értelmiségnek is, közös 
célokat találva, befogadó szellemben, toleránsan, és 
száműzve a kor eldurvuló harci módszereit.
 A végrehajtás igen nehéz, kezdetben akár megvaló-
síthatatlannak is tűnhet. Egy olyan élő, működő orvos-
körökből, klubokból, együttgondolkodó csoportokból 
felépülő laza és rugalmas, kifelé nyitott szervezet lassú, 
fokozatos kialakítását tervezzük, melyben mindenki 
egyénileg, s minden terület adottságai szerint találhat-
ja meg a maga kedvére való tevékenységet. Ezeknek a 
tevékenységeknek két csomópont köré kellene csopor-
tosulniuk. Az egyik az orvos, mint elit értelmiségi, igé-
nyeinek felkeltése és kiszolgálása, gyakorlása, a másik 
az orvos, mint egyre nagyobb felelősséggel felruházott 
szakember, szakmai fejlődésének segítése, a kötelező 
előírások betartását támogatva, és az igényekben is 
élő módozatokat keresve, vagyis térítésmentesen, és 
mindenkihez közel szervezve meg a továbbképzést. A 
feladatot folyamatnak tekintjük és a vele járó munkát 
kifelé is nyitva szeretnénk végezni. Vagyis más alap-
ellátásban szerveződő, de akár azon kívüli csoporto-
sulásokkal együtt, meglevő kezdeményeket erősítve, s 
újakat hozva létre. Területenként is lehetne tarka a kép, 
a helyi igények, és lehetőségek szerint, s majd egymást 
segítve lehetne még tarkábbá és vonzóbbá tenni a pa-
lettát. Segítségünkre siethetne a média, a sokat kárhoz-
tatott gyógyszergyárak, de akár egészségügyön kívüli 
szervezetek is. A helyi szervezők ügyessége, helyzet-
felismerése, a most domináló közönyt legyőzni képes 
minél több ötlete nagyon szükséges. Ezenközben a FA-
KOOSZ megőrizné éberségét és a problémákról, azok 
megoldási módozatairól nem szűnne meg gondol-
kodni. Az így születő anyagot aztán az illetékeseknek 
adná át muníció gyanánt. Kérjük a kollégákat, hogy 
vegyenek részt a munkában, lépjenek be szervezetünk-
be, akár mint tag, akár mint pártoló, és ne azzal kezdjék 
a közös gondolkodást, hogy ez egy utópia.
 Az utó piát hajtsuk fel együtt, az első magyar orvos-
értelmiségi klubok alakulása alkalmából. 

» Dr. Szász István T. a FAKOOSZ, Alapellátó Orvosok 
Országos Szövetségének elnöke «

Postacím: 206 Leányfalu Gyulai Pál 9/b | e-mail: drszaszi@axelero.

Szerkesztői felvezető: Miközben a  Lendületben lévő kormányunk – élén miniszterelnökünkkel – őszinte elszántság-
gal és bátorsággal struktúraváltásba kezd beteg egészségügyünk meggyógyításának érdekében és alapjaiban próbálja  
átszervezni a további foltozást már  elviselni nem tudó rendszert, lépéseinek fókuszában –  egyfajta metronómként 

– a családorvos, mint kapuőr szerepvállalása áll.  „A családorvos legyen a mi személyes menedzserünk” – mondta  tegnap 
az Egészségügyi Minisztériumban  az egészségügyi vezetőknek tartott tegnapi fórumán. A teljesség igénye nélkül  
ezért fogadtam be a rövidnek éppen nem mondható egykori orvosszerkesztőnk anyagát, gondolván: a képhez az 
is hozzátartozik, hogyan éreznek , gondolkodnak ők. A segítő, építő, konstruktív együttgondolkodás reményében, 
a kommunikációt hitvallásának tekintő főszerkesztőként  adjuk közre az egyébként  érdekvédelmi gondolatokat és 
ezúton is gratulálunk a szerzőnek, ki a közelmúltban lett elnöke a vidéki orvosokat tömörítő fórumnak. (A szerk)

FAKOOSZ tervek
Köztudott tény, hogy a FAKOOSZ Alapellátó Orvosok 
Országos Szövetségének eddigi tevékenysége a honi 
civil szerveződés egyik sikertörténetét jelenti. Először 
vidéki családorvosok ötlete, igénye alapján született, 
s gyors virágzásnak indult. Egy olyan korban történt 
ez, amikor évtizedek, mondhatni nemzedékek óta fe-
ledésre ítélték a civil szféra ezen igényét, és amikor or-
szágszerte még alig ébredezett a kezdeményezőkész-
ség. Sajnos azt is tudjuk, hogy az ilyen jellegű sikerek 
azóta sem számítanak hétköznapinak. A szervezet nőtt, 
növekedett s egyre többet vállalt. Fokozatosan annyi 
tapasztalata gyűlt össze, hogy másoknak is segíthetett 
és az egész magyar alapellátás hasznára, ezzel pedig 
természetesen a magyar egészségügy javára is műkö-
dött. A koronát erre azt tette fel, hogy két lépésben a 
Magyar Orvosi Kamara számára adott, „saját nevelésű” 
vezetőt. Először főtitkárt, aztán elnököt, s mindkét eset-
ben kétségtelenül áldozatot és a szolgálat szellemét 
vállaló embert. Ez a szellem egyébként alapfi lozófi ája 
a FAKOOSZ kollektív vezetésének.

■ Dr. Szász István Tas Gyula
   FAKOOSZ elnök

Horvátország
Több mint 10 000 szálláshely on-line rendszere!

www.vista.hu/horvatorszag

Hétvége Rómában 4 nap/3 éj
Júl. 7–10. 99 900 Ft/fô
Az ár tartalmazza a repülôjegyet, a szállást 3*-os szállodában, 
kétágyas szobákban, reggelivel, a transzfert és 3 kirándulást. 

Hétvége Londonban 4 nap/3 éj
Júl. 15–18.
3*-os szálloda 76 800 Ft/fô
4*-os szálloda 84 200 Ft/fô
Az árak tartalmazzák a repülôjegyet, a szállást kétágyas szobákban,
reggelivel és egy városnézést.

Mallorca 8 nap/7 éj
2*, félpanzió 87 600 Ft/fôtôl
3*, félpanzió 126 900 Ft/fôtôl 
3*, all inclusive 148 600 Ft/fôtôl 
4*, félpanzió 149 500 Ft/fôtôl 

Santorini júl. 2., 9. 8 nap/7 éj
3*, reggeli 104 500 Ft/fôtôl
4*, reggeli 165 900 Ft/fôtôl
Az árak tartalmazzák a repülôjegyet, a szállást kétágyas szobákban
és a transzfert.

Portugália 8 nap/7 éj
3*, reggeli 113 200 Ft/fôtôl
4*, reggeli 122 900 Ft/fôtôl
Az árak tartalmazzák a repülôjegyet és a szállást kétágyas szobákban.

Bali 9 nap/7 éj
2*+-os szálloda 239 900 Ft/fôtôl
3*-os szálloda 244 900 Ft/fôtôl
4*-os szálloda 249 900 Ft/fôtôl
5*-os szálloda 263 900 Ft/fôtôl
Az árak tartalmazzák a repülôjegyet, a szállást kétágyas szobákban,
reggelivel, a transzfert és 3 kirándulást.

Málta 8 nap/7 éj

3*, reggeli 106 700 Ft/fôtôl
4*, reggeli 121 500 Ft/fôtôl
5*, reggeli 208 300 Ft/fôtôl
Az árak tartalmazzák a repülôjegyet, a szállást kétágyas szobákban,
a feltüntetett ellátással és a transzfert.

Ciprus jún. 15., 29., júl. 6. 8 nap/7 éj

3*, félpanzió 135 800 Ft/fôtôl
4*, félpanzió 152 500 Ft/fôtôl
5*, félpanzió 208 500 Ft/fôtôl
Az árak tartalmazzák a repülôjegyet, a szállást kétágyas szobákban, 
a transzfert, valamint az 5*-os elhelyezésnél bérautót egy hétre.

Fly & drive programok 8 nap/7 éj  

Andalúzia 154 900 Ft/fôtôl
Skócia 156 700 Ft/fôtôl
Az árak tartalmazzák a repülôjegyet, a szállást kétágyas szobákban,
reggelivel, valamint egy bérautót a program idejére.

Balti-tengeri körutazás 8 nap/7 éj
Koppenhága – Visby – Stockholm – Tallin – Helsinki –
Szentpétervár

Belsô kabinban 339 800 Ft/fôtôl
Külsô kabinban 389 900 Ft/fôtôl
Az árak tartalmazzák a repülôjegyet és a hajóutat kétágyas 
kabinokban, teljes ellátással.

Az árak az illetékeket nem tartalmazzák.
E-mail: tourop@vista.hu

Vista Utazási Irodák
Fôiroda: Budapest, Andrássy út 1. Tel.: 429 99 99
Westend, Tel.: 814 60 50 · MOM Park, Tel.: 201 45 46
STA Travel – Vista, Tel.: 299 04 04
Mammut II., Tel.: 315 11 05
Váci út 19/B, Tel.: 237 50 10
Pécs, Tel.: 72 518 770 · Miskolc,
Tel.: 46 508 029 · Szeged,
Tel.: 62 548 480 · Székesfehérvár,
Tel.: 22 503 500 · Gyôr, Tel.: 96 529 615 

R-0727/93
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„Előrelépés a depresszió elleni küzdelemben”
Az MTA háttéranyaga

 Az eseményen aláírásra került a Magyar Vöröske-
reszt és a Védőháló a Lelki Egészségért Alapítvány 
közötti Együttműködési Megállapodás, amelyben 

a két szervezet arról állapodott meg, hogy a jövőben 
közösen, össztársadalmi szinten tesznek lépéseket a 
családok százezreit érintő különböző mentális be-
tegségek leküzdésében történő előrelépés érdekében. 
Felismerték, hogy közös együttműködés keretében, a 
Vöröskereszt országos hálózatának információs csa-
tornáin keresztül, valamint szakembereinek az ok-
tatásban és a társadalmi együttműködés során meg-
szerzett eddigi nagy tapasztalatainak felhasználásával 
sikeresen és eredményesen lehet minden szükséges in-
formációt mind a lakosság legszélesebb köréhez mind 
a betegségekkel érintett családokhoz eljuttatni.

A kerekasztal által közvetített üzenetek

• Időszerű az egész társadalom fi gyelmét ráirányí-
tani a világszerte is súlyos egészségügyi, szociális és 
gazdasági problémát eredményező „népbetegségre”, 
a depresszióra.
• A depresszió létezik, valós betegség, nem mester-
ségesen generált probléma és nem a gyógyszergyá-
rak által kitalált és felerősített társadalmi jelenség! 
Minden ezzel ellenkező állítás hamis, káros és meg-
tévesztő is, mivel késleltetheti a beteg (vagy környe-
zetének) orvoshoz fordulását, a súlyosabb szövődmé-
nyeket és a teljes gyógyulás esélyét kockáztatva. 
• Az antidepresszánsok és a pszichoterápia együtte-
sen és hatékonyan képes a gyógyításra! A hazai pszi-
chiáter szakma mindig a személyre szabott, kombinált 
terápiát tekintette elsődlegesnek; azt azonban érdemes 
tudni, hogy súlyosabb esetekben nemegyszer csak a 
gyógyszeres kezelés után kerül olyan állapotba a pá-
ciens, hogy más terápiás eljárások is alkalmazhatóak 
lehessenek. Hatékony alkalmazásukhoz elengedhetet-
len feltétel a társadalom és az Országos Egészségbizto-
sítási Pénztár kiemeltebb fi gyelme és támogatása.
• Támogatni kell a gyógyítókat, hogy minél hatéko-
nyabban segíthessenek a betegeknek!
• A pszichoterápiát úgy kell bevonni az OEP fi nan-
szírozás körébe, hogy az a jelenlegi fi nanszírozási 
rendszerrel ellentétben biztosítsa, hogy pszichoterá-
piás rendelés rentábilis legyen. 
• A depresszió kezelésének nem csak középtávú, 
hosszútávú, hanem költségekben jelentkező rövid-
távú, gyorsan jelentkező gazdaságilag mérhető 
haszna van!

Dr. Kurimay Tamás, a Védőháló a Lelki Egészsé-
gért Alapítvány elnöke kerekasztal megnyitójában 
elmondta, hogy az Alapítvány rendkívül fontosnak 
tartja össztársadalmi szinten ráirányítani a fi gyelmet 
a depresszióra és a következményeként fellépő további 
negatív hatásokra, amelyek – csak úgy mint világszerte 

– hazánkban is egyaránt súlyos egészségügyi, szociális 
és gazdasági problémát jelentenek. Kiemelte, hogy a 
WHO adatai szerint a világon a depresszió a harmadik 
legtöbb kárt okozó betegség, amely – többek között 
jellegéből adódóan – világszerte aluldiagnosztizált. 
Rámutatott arra, hogy hazánkban is többszázezerre 
tehető azoknak a családoknak a száma, amelyeknek 
szembesülniük kell a depresszióval, és amelyek komoly 
segítségre szorulnak a betegség fenállásának ideje alatt. 
Elmondása szerint az érintett magyar betegek többsé-
ge jelenleg semmilyen kezelésben nem részesül, és to-
vábbi problémát jelent még a betegség bagatellizálása és 
társadalmi megbélyegzése, valamint a szakemberhiány 
is. Kiemelte, hogy a kormány száz lépés programjának 
egészségügy megújítását célzó 2 lépése közül ugyan 
kimaradtak a több százezer családot érintő mentális 
betegségek, de a szakma szorgalmazza és mindent 
megtesz annak érdekében, hogy a következő négy-
öt lépés közé a mentális betegségek és ezen belül a 
depresszió ellátás reformja is bekerülhessenek. És 
végül pozitív üzenetként nyomatékkal hangsúlyozta, 
hogy a depresszió gyógyítható.

Dr. Rácz Jenő egészségügyi miniszter előadását az-
zal a bejelentéssel kezdte, hogy bár a kormánynak az 
egészségügy megújítását célzó „2 lépés programjában” 
a lelki betegségcsoport közvetlenül nem szerepel, de a 
feladatok konkrét kidolgozásakor ez a terület sem ma-
rad ki. A 00 lépés csak szimbolikus, meg kell találni a 
0-edik lépést. És ez a 0-edik lépés lesz a depresszió. 
Rövid és hosszú távon is lépni kell a depresszió vonat-
kozásában. Ahhoz ugyanis, hogy a magyar társadalom 
sikeres legyen, hogy hazánk gazdasága versenyképes 
maradjon, a testi és a lelki egészségre is szükség van. 
Sikerként értékelte, hogy e rendezvény keretében a 
Védőháló a Lelki Egészségért Alapítvány és a Magyar 
Vöröskereszt együttműködési megállapodást írtak alá 
a mentális betegségekről szóló információk lakosság-
hoz való eljuttatásáról, a depresszió elleni küzdelemről 
és oktatási programok indításáról.

Göncz Kinga miniszter asszony fontosnak tartotta 
kiemelni, hogy a depresszió korunk betegsége és csak 
a gyógyszeres kezelés kevés a depresszióban szenvedő 
betegek gyógyítására. Számolni kell a jövőben is azzal, 
hogy a kisközösségek, amelyek védenek a depresszió 
ellen, felbomlanak és az emberek egyedül élnek. Véle-
ménye szerint a szociális körülmények javítása rend-
kívül fontos lenne, mivel jelentős rizikófaktorként 
jelentkeznek a depresszió kialakulásában. Megem-

lítette, hogy a szociális szakmában a közösségi pszi-
chiátria kiépítése már elkezdődött és az együttműkö-
dések is elindultak. Ezt azért is tartja fontos lépésnek, 
mert ezzel is késleltetni lehet a betegség kiújulását 
Előrelépésként értékelné, ha a jelenleginél szélesebb 
pszichiátriai ellátórendszer épülne ki, de ennek meg-
valósulását a jelenlegi szakemberhiány és a csökkenő 
utánpótlás is hátráltatja. Miniszter asszony ígéretet 
tett arra, hogy a közösségi pszichiátria fejlesztését 
minden lehetséges módon támogatni fogja.

Vitaindító előadások

Prof. Dr. Rihmer Zoltán, az Országos Pszichiátriai 
és Neurológiai Intézet osztályvezető főorvosa beve-
zetőjében azt hangsúlyozta, hogy a depresszió orvosi 
értelemben vett betegség, melyet gyógyszeres terápiá-
val és megfelelő szakorvosi ellátás mellett gyógyítani 
lehet. Kiemelte még a betegség szakszerű felismerésé-
nek a fontosságát, és hogy mennyire lényeges helyesen 
értékelni a depresszió tüneteit, illetve a hajlamosító 
tényezőket. Előadásában részletezte a depressziók két 
legfontosabb klinikai megjelenési formáját: az unipo-
láris (major) és a bipoláris (mániás) depressziót. Is-
mertette a major depresszió és a mániás-depresszió 
közötti diagnosztikai különbségeket is. Mint elmondta, 
a major depresszió esetében minimálisan 2 hétig leg-
alább öt tünetnek jelen kell lennie a következőkben 
felsoroltak közül: szomorú hangulat, érdeklődés és 
örömkészség jelentős csökkenése, lényeges súlycsök-
kenés / gyarapodás, alvászavar, motoros nyugtalanság 
/ gátoltság, fáradtság, erőtlenség, levertség, értéktelen-
ség érzése, önvádlás, bűntudat, csökkent gondolkodási, 
koncentrálási és döntési képesség, a halállal való foglal-
kozás, halálvágy, öngyilkossági szándék (terv, kísérlet) 
és a mentális képességek romlása. 
 A mániás-depresszióban szenvedő betegek tüne-
teinél az alábbiakat emelte ki: a kórosan emelkedett 
vagy ingerlékeny hangulat (legalább  hétig), a felfo-
kozott önértékelés, a csökkent alvásigény, a szokat-
lan beszédesség, bőbeszédűség, a gondolatrohanás, 
gondolattorlódás, a szétszórtság, a pszichomotoros 
nyugtalanság, a felfokozott aktivitás (munka, étvágy, 
szex, sport stb.), a kritikátlan magatartás (ésszerűtlen 
vásárlások és üzleti ügyek stb.). Megemlítette, hogy a 
depressziónak számos kiváltó oka lehet. A kialaku-
lása összefüggésbe hozható az egyénre ható szociális 
tényezőkkel (munkanélküliség, válás stb.), a negatív 
életeseményekkel, az addikcióval, a testi betegségekkel, 
a szorongásos betegségekkel és a családon belül koráb-
ban szintén előforduló depresszióval. A depresszió 3 
fő oki tényezőjeként említette a genetikai hajlamot, 
a korai negatív életélményeket (szülő elvesztése, izolá-
ció) és a provokáló negatív életeseményeket (pszicho-
szociális stresszorok, hormonális krízisek, testi beteg-
ségek). A depresszió rizikó tényezőinek taglalásakor 
kiemelte a depressziót (öngyilkosság) a családban, mi-
vel a depressziók kb. 50%-a erre vezethető vissza, a 
súlyos korai negatív életeseményeket, a szorongásos 
betegségeket (pánik, kényszer stb.), az alkoholizmust, 
a drogbetegséget, a súlyos testi betegségeket (hyper-
tonia, ISZB, stroke, migrén stb.) és a súlyos aktuális 
pszichoszociális stresszorokat.
 A depresszió rizikóperiódusainál említette meg a 
serdülőkort, a szülés utáni időszakot, a menopauzát 
(klimax) és a szezonalitást (téli, nyári). A hivatkozott 
adatokból az derült ki, hogy Magyarországon a felnőtt 
lakosság 5%-a major depresszióban, míg a súlyosabb 
bipoláris, azaz mániás depresszióban a felnőttek 5%-a 
szenved, így kb. 200.000 ember érintett a betegségben. 
Leszögezte, hogy ezen adatok alapján hazánk világvi-
szonylatban is vezető szerepet tölt be. Kihangsúlyoz-
ta, hogy míg a magyar betegek csupán 25-28%-a áll 
antidepresszáns gyógykezelés alatt, addig hasonló 
arányok mellett az USA-ban ez a szám eléri a 60%-ot. 
Felhívta a fi gyelmet arra is, hogy ha a depressziót nem, 
vagy nem kellően gyógykezelik, akkor szövődmény-
ként a leggyakoribb következmény az öngyilkosság 
lehet, de sok esetben még alkohol és drogproblémák 
is kísérhetik, illetve szomatikus eredetű problémák is 
felléphetnek, amelyek további jelentős terheket rónak 
az egészségügyi és szociális ellátórendszerre. Az ismer-
tetett adatokból az is kiderült, hogy az öngyilkosságot 
elkövetők 65-87%-a nem kezelt depresszióban szen-
vedett, míg a sikeresen kezelt betegek csupán tizede 
próbálkozik újra öngyilkossággal. A pszichiátriai 
ellátás ezért is kiemelten fontos a megelőzésben. Még 
napjainkban is vezeti Magyarország az egy főre jutó 
öngyilkosságok számát, bár kiemelendő, hogy míg a 
80-as években 00.000 emberre 46 öngyilkos jutott 
évente, napjainkban ez a szám csupán 24. Lényeges-
nek tartotta megjegyezni, hogy ezen időszak alatt az 
antidepresszánsok forgalma a nyolcszorosára nőtt, 
de egyéb társadalmi tényezők is segítették a csökkenést. 

Véleménye szerint a depresszió a legerősebb rizikófak-
tor az öngyilkosságban. A depresszióval kapcsolatos 
adatok tükrében összegezésképpen elmondta, hogy e 
betegség világszerte jelentős társadalmi problémát je-
lent, és negatív gazdasági hatásai lényegesen meghalad-
ják a visszaszorítására fordítandó anyagi javakat.

Prof. Dr. Bitter István, a Pszichiátriai Szakmai Kol-
légium elnöke, a SOTE Pszichiátriai és Pszichoterápiás 
Klinika professzora előadását azzal kezdte, hogy a 
depresszió szörnyű betegség, a poklot járja meg az, 
aki a környezetében ilyen beteggel találkozik. A de-
presszió öl, butít és nyomorba dönt. Ezért is meg-
döbbentő, hogy a „2 lépés programban” nem szerepel 
a depresszió. Elöljáróban összefoglalta a depresszió 
általános jellemzőit, a betegséget indikáló tüneteket 
és a kezelés fázisait. Hangsúlyozta, hogy a depresszió 
kezdeti tüneteinek felismerése még ma is komoly 
problémát jelent. Példaként megemlítette, hogy ha-
zánkban a háziorvosok a depresszió egyik alapvető 
tünetét, a szorongást is csak az esetek 23%-ában is-
merik fel. Kiemelte, hogy szoros összefüggés van a 
depresszió és a testi betegségek között. Ezúton hívta 
fel a fi gyelmet arra, hogy a daganatos betegségek, a 
szív- és érrendszeri problémák és a diabetes a lelki 
problémák leggyakoribb következményei. 
 A depresszió keresőképtelenséget súlyosan érintő 
betegség 2 hét alatt nem gyógyul meg! Fontos an-
nak hangsúlyozása is, hogy ha korszerűbb gyógysze-
rekkel kezeljük a betegeket, akkor lecsökkenthető a 
táppénzes napok száma. Egy hivatkozott felmérés is 
ezt támasztotta alá, amely szerint az unipoláris major 
depresszió eredményezi a leghosszabb távolmaradást 
a munkavégzéstől a gazdaságilag vezető országokban. 
Ugyanezen felmérés tartalmazza azt a 0 leggyakoribb 
rokkantsági okot is, amely között 8 pszichiátriai ok 
szerepel (unipoláris major depresszió, alkohol, demen-
cia, szkizofrénia, bipoláris aff ektív betegségek, agyi 
érbetegségek, kényszerbetegségek, drog fogyasztás). 
 A depresszió kimenetelére vonatkozóan elhangzott 
adatok szerint, a betegek 0-5%-a meghal (öngyilkos-
ság), és öt év alatt csak 33%-a gyógyul meg tünetmen-
tesen, 55%-a visszatérő beteg (recurrens), míg 2%-a 
egyáltalán nem gyógyul meg, vagyis krónikus depresz-
szióban szenved. Ebből is jól látszik, hogy a depresszió 
kezelése több éves programot jelent. Elhangzott továb-
bá, hogy a felnőtt depressziós betegek gyógyszeres ke-
zeléséhez minden szer rendelkezésre áll hazánkban, 
a generikumok is, de a gyerekek gyógyszeres kezelése 
még az ipar részéről nem megoldott.
 A nem adekvátan kezelt depresszió következmé-
nyeinél számolni kell a szövődményekkel (pl. alkohol, 
öngyilkosság), a magasabb mortalitással, az életminő-
ség romlásával, a keresőképtelenséggel és egyéb gazda-
sági vonatkozásokkal. Mint szakmai kollégiumi elnök 
is, komoly aggodalmát fejezte ki a szakemberhiány 
miatt, amelynek következtében elképzelhető, hogy 
számos pszichiátriát be kell zárni. Amennyiben nem 
csökken a szakemberek krónikus túlterheltsége, úgy 
a jövőben fokozottabban számolni kell az elvándor-
lással. Becslések szerint hazánkban jelenleg mintegy 
ezerre tehető a pszichiáterek száma. A nyugat-európai 
országokban, hazánkkal ellentétben, jól képzett szak-
embergárda is segíti a pszichiáterek munkáját, így az 
orvosnak kizárólag a betegség gyógyítására kell kon-
centrálnia. Itthon egy orvosnak olyan feladatokat is el 
kell látnia, amelyeket más szakemberek is el tudnának 
végezni, és ezért jut csak kevés idő a betegre. 
 És végezetül a fontosabb teendők között két nagy 
terület feladatai kerültek megfogalmazásra: az oktatás 
(orvostanhallgatók, családorvosok, pedagógusok, bete-
geknek és hozzátartozók), és a betegellátás (megfelelő 
személyzet-beteg arány a  pszichiátriai betegellátásban, 
pszichoterápia elérhetősége, pszichiátriai rehabilitáció 
elérhetősége, szövődménymentes, nem súlyos depresz-
szió gyógyszeres kezelése az alapellátásban).

Skultéty László, a GKI-EKI Egészségügykutató Inté-
zet igazgatója előadásában arra hívta fel a fi gyelmet, 
hogy statisztikáik és felméréseik alapján világszerte 
50 millióan szenvednek depresszióban; a 5-59 éves 
keresőképes lakosság korlátozottságáért felelős 2. 
legjelentősebb ok a depresszió. A depresszió ellátásá-
nak költséghatékonysági vizsgálatai alapján rámutatott, 
hogy hazánkban a betegség kezelésére használt anti-
depresszánsok forgalma 998-2003 között 70%-kal 
nőtt, így évente mintegy 3 milliárd forintot költünk 
csak a készítményekre. A GKI szerint az OEP-nek évente 
23 milliárd forintjába kerül a depresszió kezelése. Emel-
lett 45 milliárd forint terheli a nemzetgazdaságot a be-
tegség következtében az elmaradt munkanapok miatt. 
Ennek eredményeként, évente mintegy 88 milliárd 
forintos gazdasági terhet jelent a depresszió kezelé-
se. Ha ehhez még hozzávesszük a lakosságra háruló, a 

betegséghez fűződő egyéb (pl. ápolási) költségeket, ez 
a szám elérheti az évi 30 milliárd forintot!
 A statisztikák szerint hazánkban ingadozó képet 
mutat az antidepresszáns fogyasztás. Míg Budapest 
és az öngyilkossági mutatók szerint vezető Dél-Alföld 
jól ellátottnak mondható (az átlagnál többet fogyasztó 
Dél-Alföldön az átlagnál kissé jobban csökkent az ön-
gyilkosság), addig a szintén magas rátákkal rendelke-
ző északi megyékben jóval kevesebb gyógyszer kerül 
felhasználásra. A legjobban „fertőzött megyék” közül 
kettő alulkezelt. Az öngyilkosságok számának csök-
kenése és az antidepresszánsok felhasználása nagyon 
gyenge összefüggést mutattak, statisztikailag nem 
szignifi káns. A GKI költséghatékonysági vizsgálata 
2 jelentős antidepresszáns készítmény, a modernnek 
mondható Mirtazapine és a régebb óta elérhető Fluo-
xetine adatainak felhasználásával készült. A vizsgálat 
során egy munkacsoport 6 hetes extrapoláció kereté-
ben – az orvosi költségeket és az érzékenységi vizsgála-
tokat tekintve – arra az eredményre jutott, a Mirtaza-
pine felhasználása kisebb terhet jelent és alkalmazása 
eredményesebb a Fluoxetine-nel szemben. 

Dr. Kiss József, az Országos Egészségbiztosítási 
Pénztár főigazgatója elmondta, hogy a pszichiátriai 
járóbeteg-ellátás keretében az OEP kétféle fi nanszí-
rozást alakított ki. Egyrészt a gondozóintézeti el-
látást (pszichiátriai vagy addiktológiai gondozók), 
másrészt a szakellátást fi nanszírozza. Az OEP-nek 
2004-ben ez 2,5 milliárd forintjába került, amely 6%-
os ráfordítás növekedést jelentett az előző évhez ké-
pest. 2004-ben pszichiátriai gondozóintézetekben 
98.600 beteget (588 ezer eset) kezeltek, amely 5%-os 
növekedést mutat, és közel 7%-os bővüléssel az ad-
diktológiai gondozottak száma már elérte a 7 ezret 
(7 ezer eset). Az OEP terhei 800 millió forintot tettek 
ki. A szakellátás keretében 500 ezer beteget láttak 
el (2 millió eset), amely mintegy 4%-os növekedés 
az előző évhez képest. Az egészségbiztosítónak ez 5 
milliárd forintjába került. Főigazgató kiemelte, hogy 
a közvetlenül depresszióval kezelt betegeket nehéz 
azonosítani, hiszen a statisztikákban sok esetben 
láthatatlanná teszik a szövődményként jelentkező 
egyéb betegségek. Ezért a depressziót az OEP a kró-
nikus ellátás értékelésével vizsgálta.
 E szerint a 60 év alattiak (összesen 7229 fő) 302.000 
napot, míg a 60 év felettiek (600 fő) 56.000 napot töl-
tött krónikus osztályon. Az elemzésből az is kiderült, 
hogy az elmúlt időszakban 27 ezerről közel 34 ezerre 
nőtt a depresszióból következő táppénzen töltött na-
pok száma, átlagosan 38,5 nap munkakiesést okozva 
egy esetre számítva. Az OEP-kimutatásai szerint a de-
presszió egyértelműen fellelhető rokkantsági okként, 
tartós munkaképtelenséget okozva. Az elhangzottak 
szerint a hazai pszichiátriai intézetek egy részében a 
betegek korszerű ellátásához nem állnak rendelkezés-
re a tárgyi és a személyi feltételek. Főigazgató úr ezzel 
kapcsolatban azt mondta: a szakemberhiány valós 
probléma, mert nincs utánpótlás, de „pszichiátert 
gyártani sem tudunk.” Azt viszont támogatni kell, 
hogy a pályán maradjanak. Befejezésül hozzátette, 
hogy ha az OEP valódi biztosítóként működik majd, 
s ez a jövő, megszabhatja, mely intézményekkel köt 
szerződést a betegellátásra. 

Dr. Balogh Sándor, az Országos Alapellátási Intézet 
főigazgatója kihangsúlyozta, hogy a háziorvosok sze-
repe fontos és első lépcsőként szolgál a depresszióban 
szenvedő páciensek megfelelő azonosításában, és a 
betegség felismerésében. Reméli, hogy a háziorvosi-
hálózat terheltsége a jövőben csökken, és az infra-
strukturális előrelépés is a kitűzött célokat szolgálja.

Délutáni kerekasztal-beszélgetés

A délutáni kerekasztal programjának legfontosabb 
céljai között szerepelt, hogy megismerhetővé váljanak 
a depresszió különböző aspektusai. Ezért nemcsak a 
szakma jelentős és elismert képviselői mondták el vé-
leményüket, hanem civil szervezetek képviselői és be-
tegségen átesett személyek is. 

Prof. Dr. Tringer László nyitóelőadásában kifejtet-
te, hogy társadalmunkban a depresszió jelenléte nő, 
ugyanakkor előrelépésként értékelhető, hogy napja-
inkban fokozottabb fi gyelemet kap. Összegezte, hogy 
a depresszió megítélését és leírását szakmai polémia 
övezi, e betegségről régóta tudományos viták folynak. 
De ezen túlmenően kulturális jelenség is. A kérdések-
re adott válaszai során hivatkozott egy londoni tanul-
mányra, amely szerint népgazdasági szinten 23,5-szer 
magasabb a nem kezelt depresszió költsége, mint a 
kezelt depresszióé. 

Dr. Túry Ferenc, a Magyar Pszichiátriai Társaság el-
nöke kihangsúlyozta, hogy Magyarországon különö-
sen fontos a depressziósok gondozásának javítását 
célzó nemzeti akcióprogramok kidolgozása. A jelen-
legi új program célja is egy ilyen európai programba 
való bekapcsolódás. A projekt a depresszió megelőzé-
sét, azon keresztül pedig az öngyilkosságok számának 
csökkentését tűzte ki célul. A „Nürnbergi szövetség a 
depresszió ellen” elnevezésű program Németország-
ban hatékonynak bizonyult, ennek adaptált formáját 
használjuk itthon is.

folytatás a . oldalon ▶

A Védőháló a Lelki Egészségért Alapítvány 2005. május 17-én döntéshozói és média kerekasztalt szerve-
zett – Dr. Göncz Kinga, Dr. Rácz Jenő, Habsburg György védnökletével – az illetékes minisztériumok, hatóságok, 
szakmai és civil szervezetek képviselőinek meghívásával az egész társadalmat érintő depresszió elleni küzde-
lemről. A kerekasztal beszélgetésen részt vett Dr. Rácz Jenő Egészségügyi miniszter, Dr. Göncz Kinga Ifj úsági, 
Családügyi, Szociális és Esélyegyenlőségi Miniszter, Dr. Kiss József az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 
főigazgató, Dr. Balogh Sándor az Országos Alapellátási Intézet főigazgatója, Habsburg György a Magyar 
Vöröskereszt elnöke, Prof. Dr. Bitter István, Prof. Dr. Tringer László, Prof. Dr. Rihmer Zoltán, Dr. Túry Ferenc 
és Dr. Harmatta János a Pszichiátriai Szakmai Kollégium és a Magyar Pszichiátriai Társáság részéről, Skultéty 
László a GKI igazgatója, valamint Dr. Kurimay Tamás a Védőháló a Lelki Egészségért Alapítvány elnöke és 
betegszervezeti képviselők. A párbeszéd moderátorai Nógrádi Tóth Erzsébet, a Világgazdaság Egészségügyi 
Szerkesztője, a MUOSZ Egészségügyi Tagozatának elnöke és Dr. Kurimay Tamás voltak.
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Az alvástevékenység két fő fázisra bontható: az úgyne-
vezett REM (rapid eye movement – gyors szemmozgá-
sok) fázisára és a non-REM vagy lassú hullámú alvásra. 
A non-REM fázist további négy stádiumra oszthatjuk az 
alvás mélysége szerint. 

A non-REM vagy lassú hullámú alvás
1. stádium – szendergés:
Ebben a stádiumban az ember esetleg még hallja, ha 
szólnak hozzá, de fokozatosan kialakul az öntudatlan 
állapot, a szemmozgások lassúbbak, a test szinte moz-
dulatlan, a vérnyomás csökken, a szívverés lelassul.
2. stádium – felületes alvás:
Az egész alvásidőnek mintegy a felét teszi ki. Ebben a 
szakaszban az alvó embert könnyű felébreszteni. Az 
agyi aktivitás lelassul, a test hőmérséklete csökken.
3-4. stádium – mély alvás:
Az alvás nagyon mély, az izmok teljesen elernyednek. A 
vérnyomás, a szívverés üteme, a légzésszám és a test-
hőmérséklet eléri a legalacsonyabb szintet. A nyugodt 
mély alvás a fi zikai fáradtság szempontjából a legpihen-
tetőbb fázis. 

A REM alvás (paradox alvás)
A REM alvás fázisában az agy az éber állapotnál is na-
gyobb mértékben aktivált, ugyanakkor mind az érzéke-
lés, mind a motoros rendszer gátlás alatt áll. Ezért kapta 
ez az állapot a találó „paradox alvás” elnevezést. Az arc 
és a végtagok időszakosan myoclonusosan ránganak, 
és a szemgolyók sajátos – időnként szünetekkel meg-

szakított – rezgésben vannak.  A szív és a légzés ritmusa 
gyors, és aritmiás szakaszok is fellépnek. A REM-ben éb-
resztett személyek 85%-a álmo ról számol be. 
 A non-REM és REM fázis együttesen tesz ki egy al-
vási ciklust, mely összesen mintegy 90-120 percig tart, 
majd ismétlődik. Egy alvási periódus alatt kb 3-5 alvás-
ciklus megy végbe. Az alvás kezdetén a non-REM alvás 
hosszabb és mélyebb, majd az egymást követő ciklu-
sok alatt fokozatosan rövidül, míg a REM fázis éppen 
fordítva, az alvás elején rövidebb, végén intenzívebb 
és hosszabb.

A nyugtatók hatásai álmatlanság esetén
Az említett alvásciklusok megfelelő változása adja az 
alvás normális fi ziológiáját, ami nélkülözhetetlen ahhoz, 
hogy kipihenten ébredjünk. Az alvászavar elalvási vagy 
átalvási nehézségek mellett rossz alvásminőségben is 
megnyilvánulhat. Tehát nemcsak az álmatlanság jelenti 
az alvászavart, hanem a rossz minőségű alvás is, amit 
egy rosszul választott gyógyszer is okozhat. Nagyon 
gyakori, hogy az alvási nehézségekkel küszködők té-
vesen nyugtatót használnak tüneteik enyhítésére. A 
nyugtatók felhasználási területe az idegesség, szoron-
gás oldása, enyhítése, így altatóként való alkalmazásuk 
nem javasolt. A nyugtatók amellett, hogy nem szünte-
tik meg a kellemetlen tüneteket, megzavarják az alvás 
fi ziológiáját, így ha nyugtató segítségével aludtunk el, 
másnap reggel még fáradtabban ébredhetünk vagy a 
szükségtelen nyugtatás miatt kábultság illetve koncent-
ráció zavar léphet fel (másnapi tünetek).

▶ a . oldal folytatása

Az alvás mindennapi életünk fontos része, mely bizto-
sítja a szervezetünk regenerálódásához szükséges időt. 
Az alvászavar a nem megfelelő mennyiségű, vagy rossz 
minőségű alvás egy tünete, amely elalvási vagy átal-
vási nehézségekben nyilvánulhat meg. 

 Az inszomnia valódi népegészségügyi probléma: 
az átlag populáció 95%-ánál lép fel alvászavar az 
élet során; a felnőtt lakosság mintegy 20–30%-a 

szenved álmatlanságban, körülbelül egy tizedük visz-
szatérő, súlyos inszomniában.

A közügy
Dr. Köves Péter, az Alvás Medicina Szekció vezetője 
kiemelte: „Az alvási rendellenességek csoportja olyan 
népegészségügyi probléma, mellyel sehol nem foglal-
koznak eleget. Az inszomnia súlyos terheket ró az 
egyénre és a társadalomra mind egészségügyi, mind 
gazdasági tekintetben.”
 Az alvászavar a modern kor népbetegsége. Több, 
modern világunkra jellemző tényező is szerepet ját-
szik a súlyos alvászavar kialakulásában: egyre zsú-
foltabb napok, halmozódó szakmai követelmények, 
munkahelyi stressz, többműszakos munka, családi 
és egyéni problémák. Az inszomniának káros hatásai 
lehetnek testi és mentális egészségünkre, a munkánk-
ra, családi és társadalmi életünkre valamint általában 
az életminőségünkre, a munkavégzésünk minőségé-
re. Az alvászavarhoz azonban különböző betegségek 
társulhatnak, például kardiovaszkuláris, légzőszervi, 
gasztrointesztinális (emésztőrendszeri) betegségek, 
vese- és vázizomzat rendellenességek. Az álmatlan-
ságnak napközbeni pszichológiai következményei is 
lehetnek: az alvászavarral küszködő egyének gyakran 
fáradtságra, fáradékonyságra, koncentrálási nehéz-
ségekre vagy memóriazavarra panaszkodnak. A fel-
sorolt betegségek kezelése terhet jelentenek a gyógy-
szerkassza számára.
 Az alvásproblémák hosszú távon negatív hatás-
sal lehetnek a beteg munkájára is. Az ilyen betegek 
gyakrabban hiányoznak munkahelyükről, gyakrab-
ban okoznak balesetet akár közúton akár a munka-
helyen. Egy felmérés szerint az összes munkahelyi 
baleset 52,4%-a kapcsolódhat álmatlansághoz. Köz-
tudott, hogy az álmosság befolyásolja a reakcióidőt, 
ami tapasztalt vezetők esetében is veszélyt jelent. A 
közúti balesetek 42–49%-a a vezető álmossága vagy 
fi gyelmetlensége miatt következik be.

Mit tehet az egyén?
Dr. Várszegi Mária osztályvezető főorvos (Dél-Alföldi 
Regionális alvásdiagnosztikai és Terápiás Centrum, 
Szeged) kiemelte: „Nehéz feladat a beteg és az orvos 
számára is megküzdeni azzal az útvesztővel, amit az 
a bonyolult és sok szenvedést okozó tünet vagy beteg-
ség jelent, ha az ember napokat, heteket, hónapokat 
éjszakánként ágyban forogva tölt. Az első probléma 
amivel szembesülünk, hogy a betegek nem beszélnek al-
vási nehézségeikről, mivel általában maguk sem veszik 

komolyan. Az inszomnia ellátásának másik alapvető 
problémája, hogy kellő ismeretek hiányában az orvos, 
szakorvos, alvásspecialista gyakran nem tud időben 
beavatkozni a terápia folyamatába.”
Sok mindent magunk is megtehetünk annak érdeké-
ben, hogy megszabaduljunk alvásproblémáinktól:
• Kapcsolódjunk ki este, de legyünk mértéktartóak 
az alkohollal.
• Örüljünk annak, hogy lefekhetünk és igyekezzünk 
reggelente ugyanabban az időben felkelni.
• Csak akkor menjünk lefeküdni, ha álmosnak érez-
zük magunkat. Ha mégsem tudnánk 5 percen belül 
elaludni, keljünk fel és menjünk ki a hálószobából.

Mikor forduljunk orvoshoz?
Dr. Szakács Zoltán osztályvezető főorvos (MH Köz-
ponti Honvédkórház Neurológia és Alvásdiagnoszti-
kai Terápiás Centrum) vezetője elmondta, hogy „Az 
új szekció a magyar alvástársaságon belül feladatul 
tűzte ki az alvászavarok magyarországi ellátásának 
javítását, a terápiák egységesítését.”
Mindenképpen tanácsos orvoshoz fordulni,
• ha az életvezetés megváltoztatása nem vezet ered-
ményre; • ha 30 percnél tovább tart az elalvás; • ha 
háromnál több a tudatosult ébredés; • ha rendszere-
sen legalább  órával a szokott idő előtt ébredünk; • ha 
alvását nem érzi pihentetőnek; • ha napközben fáradt, 
ingerült, képtelen az összpontosításra.
 Ha a fenti kérdések közül kettő előfordul, és a hét 
több napján is így történik, akkor tanácsos orvoshoz 
fordulni. Az orvos számos terápia közül választhat, 
amely elősegítheti az elalvást és a szervezet számá-
ra a szükséges mértékig kitolja annak időtartamát. A 
legjobb altató az, ami az alvást elősegíti, de kevés a 
maradék hatása, nem okoz függőséget és nem zavarja 
meg az alvásszerkezetet.
 20–30 évvel ezelőtt használt altatószerek (barbitu-
rát-származékok) gyors hozzászokást okoztak, illetve 
már a terápiás dózist kissé meghaladva is toxikussá 
váltak. A régebbi rossz tapasztalatok miatt számos 
országban ritkán használnak altatókat annak elle-
nére, hogy az újabb gyógyszerek már hatékonyak és 
biztonságosak. 
 Az újabb altatók korszerűbb változatai a nem-ben-
zodiazepin vegyületek, mint a zolpidem megőrzik az 
alvás fi ziológiás szerkezetét, nem mutatnak maradék-
hatásokat, nem alakul ki függőség velük szemben. Az 
említett előnyök mellett a zolpidem hatóanyagú alta-
tó növeli a teljes alvásidőt, csökkenti a felébredések 
számát és nem okoz másnapi, „hangover” tüneteket. 
Ez az egyetlen olyan altató, mely krónikus inszom-
niában szenvedő betegnek is adható szükség szerinti 
adagolással. A szükség szerinti adagolás azt jelenti, 
hogy a beteg csak azokon a napokon veszi be, amikor 
az alvászavara jelentkezik. Ilyen típusú adagolásnál 
a hatékonyság megmarad, míg a függőség és egyéb 
mellékhatások veszélye minimálisra csökken. Ter-
mészetesen a legjobb hatás elérése érdekében a beteg 
kombinálhatja a gyógyszer szedését nem gyógyszer 
alapú kezeléssel (relaxáció).

» Tarjányi Natália «

Magánügy vagy közügy a kialvatlanság?

Néhány szó az alvásról

▶ a 0. oldal folytatása
Így egy Európára kiterjedő kezdeményezés indult, 
amely a depresszió és az öngyilkossági magatartás el-
leni küzdelem hatékony és gazdaságos eszköze lehet. 
Ez Magyarországon, és elsősorban az alföldi régióban 
(Szolnok, Cegléd), ahol az öngyilkosságok aránya kü-
lönösen magas, számunkra is rendkívül fontos.
Az anyagok átadása mind a pszichiáterek, családor-
vosok, más segítõ foglalkozásúak, pedagógusok szá-
mára nagy segítséget jelent a hatékonyabb munkában. 
[www.depressziostop.hu]

Dr. Harmatta János a Pszichoterápiás Tanács elnöke 
komoly akadályként említette meg, hogy a döntésho-
zói oldaltól nehéz anyagi támogatáshoz jutni, mivel 
a prevenció hatásai és eredményei csak hosszú évek 
múltán mutathatók ki. Ma olyan eszköztár van a pszi-
chiáterek kezében, ami 0-5 évvel ezelőtt még nem 
volt. És ez leginkább a gyógyszeripar fejlődésének kö-
szönhető. Felvetette azt a fontos kérdést is, vajon ki-
alakul-e a beteg és az orvos között az a kapcsolat, ami 
szükséges ahhoz, hogy a gyógyszer valóban hasson? 
Magyarországon egy fél éves depressziókezelésre az 
OEP adata szerint havonta másfél orvos találkozás 
esik, ezzel szemben az USA-ban 38! Nyolc európai 
országban (Magyarország nem szerepel köztük) ké-
szült felmérés alapján az mondható el, hogy a betegek 
26 %-a leváltja a pszichiáterét, azaz megszűnik az or-
vos-beteg kapcsolat. Emellett felhívta a fi gyelmet arra 
is, hogy a betegek 4%-a nem úgy szedi gyógyszerét, 
ahogy azt orvosa felírta.

Összegzés

A WHO adatai szerint ma a világon a depresszió a har-
madik legtöbb kárt okozó betegség. A kór – többek kö-
zött jellegéből adódóan – világszerte aluldiagnosztizált, 
az érintett magyar betegek többsége semmilyen keze-
lésben nem részesül. Magyarországon a fő problémát 
jelenleg e betegség bagatellizálása és társadalmi meg-
bélyegzése jelenti. Hazánkban többszázezerre tehető 

azoknak a családoknak a száma, amelyeknek szembe-
sülniük kell a depresszióval, és amelyek komoly segít-
ségre szorulnak a betegség fennállásának ideje alatt. A 
gyermek-serdülőkorban előforduló depresszív zavarok 
a leggyakoribb betegségek közé tartoznak a 0-8 éves 
korosztályban az utóbbi évtizedben, sőt jelentőségük 
egyre növekszik. A gyakori major depresszió a 7-4 éves 
korcsoportban 2-5 %-os gyakorisággal fordul elő. Az 
enyhébb depressziós zavarok gyakorisága a 8 év alat-
ti korosztályban 0-3%. A depresszió legveszélyesebb, 
legszomorúbb és legtragikusabb következményeként 
ma Magyarországon 25-30 gyermek- és serdülőkorú 
fi atal vet önkezével véget életének. A depressziós be-
tegnek és családjának a szenvedésen túl, a stigmával, 
a szégyennel és a kirekesztéssel is szembe kell néznie. 
Ezért is kell mindent megtenni annak érdekében, hogy 
a társadalom ne közösítse ki sem a depresszióval sem 
a más mentális problémákkal küszködőket. Mind-
annyian felelősek vagyunk és csakis közös erőfeszítés 
eredményeképpen érhető el a változás. A Védőháló 
Lelki Egészségért Alapítvány a megrendezésre ke-
rült döntéshozói és média kerekasztalt egy új lehető-
ségnek és egyben kihívásnak is tekintette a depresszió 
leküzdésének közös társadalmi feladatában. A legfőbb 
cél megvalósult, a kerekasztal-beszélgetés során az 
egészség- és szociálpolitika jelenlegi sajátosságainak 
és adottságainak fi gyelembevételével szakmai, döntés-
hozói és civil oldalról is megfogalmaztuk a depresszió-
val kapcsolatban előttünk álló feladatokat, és közösen 
átgondoltuk az előrelépés lehetőségeit a megelőzésben, 
a korai felismerésben, a korai diagnózisban, a terápi-
ákban, az egészségügyi szolgáltatások mindenki szá-
mára való hozzáférésében és az ellátás színvonalának 
emelésében. Meggyőződésünk, hogy a kerekasztal-be-
szélgetés széles körben lehetőséget teremtett egyrészt 
a depresszió különböző kezelési modelljeinek megis-
mertetésére, másrészt ráirányította fi gyelmet az alter-
natív és hagyományos terápiák és a gyógyszeres kezelés 
egymás melletti alkalmazásának előnyeire.

2005. május 7., Magyar Tudományos Akadémia
Összefoglaló háttéranyag

 Felismerve a mentális betegségek és e betegségállapotokban érintett személyek (betegek és hozzátartozóik), vala-
mint az őket ellátó és segítő szakemberek közös nehézségeit, ezen betegségállapotok társadalmi méretét és súlyát, 

Alapító szükségesnek tartotta a mentális problémák megelőzésének, kezelésének és a pszichés betegségben szenvedők 
rehabilitációjának hatékony eszközökkel való támogatását. Ismert az is, hogy a pszichés betegségben szenvedők érdek-
érvényesítési képessége részben az állapotukból, kiszolgáltatottságukból adódóan, valamint a társadalmi előítéletek 
megléte miatt csökkent. 
 Napjainkban Magyarországon több millióan küzdenek különféle mentális betegségekkel a saját érintettségük által 
vagy a közvetlen környezetükben. A hangulati betegségek, ezen belül különösen a depresszió és ahhoz kapcsolódóan 
az öngyilkosság jelentik az egyik legjelentősebb problémát, de ezen túlmenően számolnunk kell a skizofréniában, a 
szorongásos betegségekben, különösen a kényszerbetegségekben és a pánikbetegségben szenvedők százezreivel, vala-
mint a személyiségzavarokkal küszködők, a mentálisan sérültek és a mentális hanyatlással élők (pl. feledékeny emberek) 
további százezreivel is. A betegségben érintett családtagok száma viszont mindezek többszöröse. Az előrejelzések leg-
alább olyan drámaiak, mint az adatokból kirajzolódó mai valóságkép: a különféle stresszhatások fokozódása miatt a 
társadalmon belül tovább nőhet a lelkizavarokkal élők száma, hiszen senki nem védett a lelki betegségek ellen. 
 A mentális betegségben szenvedők gyógyulásért folytatott küzdelmében az egész társadalom szerepe felbecsülhe-
tetlen. A beteg számára nemcsak a közvetlen környezetében élő egészséges családtagok viselkedése üzenet, hanem 
a társadalom minden egyes polgárának viselkedése is, csakúgy mint a médiának a betegségről, annak legyőzéséről 
közvetített pozitív képe is, amely nagymértékben elősegítheti mielőbbi gyógyulásukat, magányuk, reménytelenségér-
zésük és társadalomtól való elszigeteltségük csökkenését.

Missziós nyilatkozat

A  Védőháló a Lelki Egészségért
Alapítványról
• A teljes magyar lakosság mentális egészsége érdeké-
ben kívánja végezni munkáját.
• Minden mentális problémával küzdő ember számára 
kíván segítséget nyújtani a média bevonásával. 
• Összefogni és támogatni kívánja mindazon civilek és 
szakemberek munkáját, akik a mentális betegségekben 
szenvedők jobb ellátásáért küzdenek. 
• Fentiek érdekében együttműködni kíván minden or-
szágon belüli és kívüli hasonló célú szervezettel. 
• Munkatársai azon kívánnak dolgozni, hogy a jelen 
nyilatkozatban megfogalmazott célok és szándékok 
teljesüljenek. 
• Nem anyagi érdekeltséggel létrehozott társaság. 

Legfőbb célunk, hogy 
• Minden lehetséges módon segítséget nyújtsunk a kü-
lönféle mentális problémával élő embereknek és környe-
zetüknek ahhoz, hogy gondjaik, küzdelmeik őszintén fel-
tárárva, pozitívan jelenhessenek meg a médiában, amely 
ma köztudottan a társadalom egyik legmeghatározóbb 
véleményformáló és közvetítő csatornája.
• Megszólalási lehetőséget biztosítsunk mindazoknak 
a civileknek és szakembereknek, akik e jelentős csoport 
problémáinak megoldásában aktív szerepet vállalnak. 
• Elősegítsük a mentális betegeket ellátó-gondozó, a 
megelőzésben résztvevő szakemberek szakmai presz-
tízsnövekedését a civil és szakmai kapcsolatok építése 
révén. 

Célkitűzéseink 
• Minden tevékenységünk alapelve az emberi méltóság 
és a személyiségi jogok feltétlen tiszteletben tartása.
• A társadalom szemléletformálása a mentális beteg-
ségekkel kapcsolatban kialakult stigmák vonatkozásá-
ban.  
• A tabuk feloldása.  

• Korrekt és reális információk terjesztése a társadalom 
minél szélesebb körében a különféle mentális betegsé-
gekről, mivel a közfelfogásban még ma is meglehetős 
zavar tapasztalható. 
• A mentális betegségekkel és a betegeket sújtó elő-
ítéletekkel kapcsolatos elégtelen és negatív társadal-
mi kommunikáció megváltoztatása az érintett csoport 
élethelyzetéről, problémáikról, az általunk széleskörűen 
szolgáltatott információk alapján. 
• Elnyerni és megtartani a hozzánk fordulók bizalmát, 
színvonalas munkánkkal és a nyilvánosság eszközeinek 
igénybevételével hozzájárulni problémáik megoldásá-
hoz, segítve ezzel emberi méltóságuk megőrzését és 
betegségük gyógyulását. 

Fentiek megvalósulása érdekében  
• Sajtótájékoztatókat, sajtóbeszélgetéseket szerve-
zünk.  
• Közleményket jelentetünk meg. 
• Állásfoglalásokat hozunk nyilvánosságra. 
• Közérthető kiadványokat jelentetünk meg és juttatunk 
el a társadalom legszélesebb köréhez. 
• Segítjük a szakmát az érdekérvényesítő képességének 
növelésében. 

Hálózat  
Országos hálózatot (network) kívánunk létrehozni, 
amelynek célja minél szélesebb körben, minél teljesebb 
körű tájékoztatók közreadásával reálisan, a hétköznapi 
emberek számára is érthető módon beszélni a különféle 
mentális betegségekről, valamint azok megelőzéséről, 
elkerüléséről, a korai tünetekről, a betegségek lefolyá-
sáról, a kivizsgálási és kezelési lehetőségekről.  A háló-
zaton keresztül is célunk a lakosság mentális egészségi 
állapotának javítása, és a népességet nagyszámban 
veszélyeztető mentális betegségek előfordulásának 
csökkentése

www.vedohalo.hu



LÁTLELET 2005. 5-6. szám12

Pszichiátria | depresszió
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Magatartástudományi Intézet

A pszichoszomatika lényege – a krónikus stressz
Nincs olyan betegség, amelyik ne lenne pszichoszo-
matikus valamilyen értelemben. A modern világban 
az ilyen eredetű megbetegedések sokkal gyakoribbá 
váltak. Megítélésem szerint a „Krónikus stressz” a 
pszichoszomatika lényege. A krónikus stressznek 
meghatározó szerepe van, és a mi régiónkban éppen 
a korai, tehát az idő előtti halálozásnak a vizsgálatával 
tudjuk ezt a jelenséget a legjobban megközelíteni. 
 Nagyon remélem, hogy lassan az orvoslásban is – le-
hetőség lesz arra, hogy fölismerjük, minden betegség-
ben mennyire meghatározó és alapvető szerepe van 
az agyunknak, az emberi idegrendszernek, amelyik 
bizonyos értelemben természetesen csak egy közvetítő 
szerv ahhoz, hogy a pszichés, a lelki tényezők és az 
egészségi állapot közti összefüggéseket vizsgáljuk.
 Minden jelenség, minden betegség, minden testi el-
változás mögött ott van a központi idegrendszer, és ott 
van a psziché szerepe is. Franz Alexander klasszikus 
pszichoszomatika könyvében nagyon izgalmasan ír 
az élettani mechanizmusokról is. Ennek a lényege az, 
hogy egyes, ún. pszichoszomatikus betegségek, mint 
az esszenciális magas vérnyomás a fokozott szimpati-
kus tónussal, alarm-készséggel vannak kapcsolatban, 
ami persze számunkra nem újdonság, de ennek a pszi-
chológiai hátterét is elemzi, és mi ma ezzel nagyon 
sokat foglalkozunk. Más megbetegedések a paraszim-
patikus túlsúllyal, az önfeladással, a segítség-kéréssel 
vannak kapcsolatban, mint a nyombélfekély, a colitis 
ulcerosa, az asthma bronchiale. Tehát nagyon sok fon-
tos összefüggést írt le a klasszikus pszichoszomatika, 
ma is alapvető fogalmunk a locus minoris resistentiae, 
a szervi sérülékenység, és a korai kötődés, a korai ha-
tások meghatározó szerepe, amiről. Ezt a felosztást 
ma már nem alkalmazzuk, nem beszélhetünk külön 
pszichoszomatikus betegségekről, bár vannak beteg-
ségek, amelyekben a pszichés tényezők szerepe fonto-
sabb, hanem ehelyett pszichoszomatikus szemléletről 
beszélhetünk.
 A magatartásorvoslásnak, behavioural medicine-
nek ma már gyakorlatilag ugyanaz a szemlélete, mint 
a pszichoszomatikus orvoslásnak, tehát a két fogalmat 
ma már szinonimaként használjuk. Ma már szeren-
csére ez a két szemlélet nem áll szemben egymással, 
kis hangsúlybeli eltérések vannak csupán.

A pszichoszomatikus szemlélet
Vásárhelyi Pál úgy halt meg, hogy egy nagyon fontos 
megbeszélés után hirtelen szívinfarktust kapott, ami-
kor a terveit, amiket már nagyon régóta dédelgetett és 
másokat is meg próbált győzni, leszavazták. Nyilván 
itt is krónikus stresszről van szó, mert hosszú időn 
keresztül próbált eredményeket elérni, és ugyan mi 
úgy látjuk, hogy nagyon sok minden sikerült neki, ő 
nyilván olyan frusztrációt élt át, amelyik ilyen súlyos 
következményekkel is járhat. Ha két férfi  ugyanolyan 
súlyos szívinfarktust él át, az egyik magányos és de-
pressziós, a másik pedig jó házasságban él és nem 
depressziós, a második egyértelműen sokkal tovább él, 
Mi ennek a magyarázata? Mi magyarázza, hogy a de-
pressziós tünet-együttes, amelyet a krónikus stressz 
megfelelőjének tekinthetünk, ugyanolyan súlyos koc-
kázati tényező – és ma már ez egyértelműen bizonyí-
tott – mint a dohányzás, a hypertonia, az elhízás, vagy 
a mozgásszegény életmód. Mi az oka annak, amiről 
hála Istennek, kezdünk már beszélni, mert az Európai 
Unióban kötelezően előírták, hogy egy munkahelyi 
vezetőnek kötelessége védeni a munkatársak lelki 
egészségét is. Ez ma már kötelező, tehát számon le-
hetne kérni a főnököktől. Gondoljunk bele! Úgy lát-
szik most jutott ide ennek a dekrétumnak a híre, hogy 
a munkahelyi stressz, a munkahelyi kontrollvesztés, 
a biztonság hiánya nagyon komoly egészségkárosító 
tényező, mert az utóbbi időben, legalábbis a média 
nagyon érdeklődik a kérdés iránt. 

Iskolai végzettség és halandóság
A másik kérdéskör, amivel nagyon régóta foglalko-
zunk, hogy mi a magyarázata annak, hogy egy érett-
ségizett férfi  sokkal tovább él Magyarországon, mint 
egy alacsony végzettségű, még akkor is, ha nem iszik 
és nem dohányzik többet? Az érettséginél magasabb 
végzettségűek és alacsonyabb végzettségűek 75 év 
alatti halálozási valószínűségét vizsgálva azt látjuk, 
hogy Magyarországon majdnem kétszer olyan nagy 
a valószínűsége annak, hogy egy férfi  meghal 75 éves 
kora előtt, ha érettséginél alacsonyabb a végzettsége. 
Ezzel szemben ez az arány a nőknél csak ,2. Hoz-
zánk hasonló a helyzet a cseheknél, de például Nor-
végiában nincs különbség ilyen tekintetben a férfi ak 
és a nők között. Tehát mibe hal bele Magyarorszá-
gon egy érettséginél alacsonyabb végzettségű férfi ? 
Hangsúlyozom, hogy ennek a többlethalálozásnak 
mintegy 40%-át magyarázza, hogy az alacsonyabb 
végzettségűek többet isznak, többet dohányoznak, 
egészségtelenebbül élnek de 60%-ot egyelőre nem 
nagyon tudunk magyarázni, illetve pszichoszociá-
lis magyarázatot találunk. Egyébként – ezzel most 
nem fogok foglalkozni – az igazán lényeges kérdés, 
hogy mitől iszik, mitől dohányzik valaki úgy, hogy az 

egészségét károsítja? Csak ilyen megközelítéssel lehet 
hatékonyan beavatkozni, mert végül is a dohányosok 
mintegy 66%-a akar leszokni, a kérdés, miért nem 
sikerül? Azért, mert az ő motivációs rendszerükben 
a dohányzásnak, vagy a káros alkoholfogyasztásnak, 
fontos motivációs szerepe van. Melyek tehát azok a 
problémák, amelyeket közép-kelet-európai egészség-
paradoxonnak nevezünk? 

A közép-kelet-európai egészség-paradoxon
Sajnos, nagyon szomorú, amit közép-kelet-európai 
egészség-paradoxonnak neveznek, hogy Magyaror-
szágon a 45–64 éves férfi aknak a halálozása még ma 
is – most a legutolsó statisztikák szerint is – rosszabb, 
mint 930-ban volt. Ami megdöbbentő még, hogy 970-
ben jobbak voltak a mutatóink, mint Ausztriában, és 
ma annak a valószínűsége, hogy egy férfi  megéli a 
65. évét, csak 59%, míg Ausztriában 80%. Az idősebb 
férfi ak számára, akik már túl vannak ezen a korosz-
tályon, azoknak már egész jók a kilátásai 65 év felett. 
A középkorú, tehát az aktív férfi ak esetében jellemző 
nálunk a nagyon súlyos egészségi krízis. Közben volt 
egy sokkal jobb időszak, tehát szó sincs arról, hogy a 
magyar férfi ak mindig is sérülékenyebbek voltak, a 
hatvanas években, kifejezetten jók voltak a mutatóink, 
de utána, a nyolcvanas évek végéig volt egy nagyon 
nagyfokú rosszabbodás, és ez még ma sem tért visz-
sza az 930-as szintre, amikor a TBC pusztított, ami-
kor nem voltak antibiotikumok. Ez az a paradoxon, 
amivel mi évek óta foglalkozunk, és amiről nagyon 
sokat publikáltunk.

A státus-szindróma
A nagy kérdés, hogy mi az oka annak, hogy hatvan 
éves kor alatt a férfi ak közül ma majdnem negyed 
annyival többen halnak meg, mint 965-ben? A másik 
oldalról, hogy mi a nők titka? Mi nők ugyanabban a 
társadalomban élünk, ugyanannyit, vagy szerintem 
többet dolgozunk, mint a férfi ak, mégis, ennek elle-
nére mi az oka annak, hogy mégis jobbak viszonylag 
a mutatóink, és mi az oka, hogy egy 65 év feletti férfi -
nak már megint egész jók az életkilátásai? Mi az oka, 
hogy a nyugdíjasok igen szegények, mégis viszonylag 
jobbak az egészségi mutatóik?
 Ha a várható élettartamot nézzük – sokat hallunk 
mostanában arról, hogy javultak a kilátások – tényleg, 
65 év felett javultak, a középkorúaknál nem. Még ma 
is egy osztrák férfi , aki az 970-es években rövidebb 
ideig élt, mint a magyarok, vagy ugyanaddig, ma 7,7 
évvel tovább él a határ osztrák túloldalán és 5,2 év-
vel él tovább egy osztrák nő a magyar nőknél. Mi az 
oka? Az alapkérdésünk, hogy miért sérülékenyebbek 
a középkorú férfi ak, miért ilyen fontos a társadalmi-
gazdasági lemaradás, az iskolázottság, mi magyaráz-
za, hogy ilyen rövid idő alatt ilyen jelentős változások 
következtek be? És ez nemcsak ránk jellemző. Az uk-
ránoknál, az oroszoknál, és a Baltikum államaiban 
még sokkal rosszabb a helyzet, tehát csak ezért nem 
mi vagyunk a legrosszabb egészségi helyzetben Eu-
rópában, de utánuk már mi következünk. Érdekes 
módon a cseheknél és a lengyeleknél megfordult már 
ez a nagyon negatív tendencia. 
 Michel Marmot az angol közalkalmazottak között 
óriási adatbázis alapján vizsgálta a jelenséget (Státus 
szindróma c. könyve most jelent meg). Azt találta, 
hogy egy angol közalkalmazott férfi , amennyiben 
diplomás végzettségű, úgy  78 év a várható élettar-
tama. Ha csak alapfokú végzettsége van, akkor ez 68 
év. Tehát most a magyar életkilátások olyanok, mint 
egy angol segédmunkásé. Tíz év a különbség, és na-
gyon alaposan vizsgálták, hogy a különböző ismert 
önkárosító magatartás-formáknak mi a jelentősége 
ebben. Ha korrigálják az adatokat az ismert önkáro-
sító magatartásformák szerint, akkor is a legalacso-
nyabb rétegbe tartozó férfi nak ,5-ször nagyobb a szív-
infarktus halálozási valószínűsége 65 év alatt, mint 
egy magasabb végzettségűnek. Tehát az önkárosító 
magatartás-formák önmagukban nem magyarázzák 
ezt a különbséget. Ezt nevezi ő státus-szindrómának. 
Ez nagyon fontos jelenség, amit meg kellene értenünk. 
Mi lehet az oka annak, hogy a viszonylagos lemaradás 
a férfi ak számára sokkal súlyosabb krónikus stressz 
állapotot jelent, mint a nők számára? Úgy néz ki, hogy 
ez világjelenség, sőt, az állatvilágból tudjuk, hogy az 
etológiában is – a Stanford Egyetemen vizsgálják – a 
hím páviánok esetében ugyanolyan koronária elvál-
tozások alakulnak ki, hogyha egy páviánnak a helyze-
te megváltozik a dominancia-sorrendben. Az igazán 
veszélyes az, amikor van egy kialakult rangsor, hie-
rarchia sorrend, és ez megváltozik. Gondoljunk bele, 
mi volt jellemző Magyarországon a hetvenes évekig? 
Egy nagyjából azonos langyos víz, ami után kialakult 
a viszonylagos verseny, amit mindenki úgy élt meg, 
hogy kicsit előbbre lehet jutni, nem áttekinthető já-
tékszabályok szerint, és ebben a versenyben a férfi ak 
számára a lemaradás nagyon súlyos tényező.

Hungarostudy országos reprezentatív
egészség felméréseink
 Vizsgálataink azt mutatták, hogy a depresszió köz-
vetít a viszonylagos lemaradás és a rosszabb egészségi 
állapot között Ez azonban csak a férfi ak esetében volt 
így 988-ban. 983-ban volt az első ilyen felmérésünk 
6 ezer emberrel, 988-ban 2 ezer emberrel, 995-ben 
2.600, és most, utoljára 2002-ben is 2.600 embert 

kérdeztünk ki nagyon részletes, több mint egy óráig 
tartó otthoni interjú keretében. Ezeknek az adatai 
alapján találtuk azt, hogy míg a férfi aknál 988-ban 
egyértelműen a depresszió közvetített az alacso-
nyabb jövedelem és a rosszabb egészségi állapot kö-
zött, ugyanebben az évben a nőknél ilyen összefüggés 
nem volt kimutatható. A depressziós tünet-együttes, 
amit Beck féle depresszió skálával mértünk, a nőknél 
is összefüggött a rosszabb egészségi állapottal, de ez 
nem volt kapcsolatban az alacsonyabb jövedelemmel. 
Mit jelent ez a férfi ak esetében? Hogyha egy férfi nak 
alacsonyabb a jövedelme és depressziós, akkor sok-
kal betegebb is, hogyha nem depressziós, akkor nem 
betegebb. Alapvetően az értékrend függvénye, hogy 
kik azok a férfi ak, akik viszonylag rosszabb anyagi 
helyzetben sem válnak betegebbé. Ezek azok, akik ezt 
a helyzetet nem krónikus stresszként élik meg, tehát 
ezért mondhatjuk azt, hogy az értékrendnek megha-
tározó, alapvető szerepe van. Mint az előbb mondtam, 
az etológiai magyarázat is lényeges. 
 A férfi ak értékrendjében, önértékelésében nagyon 
lényeges elem, hogy milyen a viszonylagos helyzetük 
a társadalomban, milyen a család helyzete. Ugyan-
akkor ebből a szempontból nekünk, nőknek is nagy 
a felelősségünk. 

A nők elvárásai
A vizsgálataink azt mutatták ki, hogy a 50 magyar 
kistérség között, ha azt néztük, hogy a nők hogy mi-
nősítik az anyagi helyzetüket, illetve a férfi ak, és ez 
hogy függ össze a középkorú férfi -halálozással, ak-
kor vajon mit találtunk? Azt, hogy a nők minősítése 
jobban befolyásolja a férfi ak korai halálozását, mint 
a férfi aké. Tehát nagyon lényeges, hogy valójában a 
nők, a lánygyerekek, az anyák, a feleségek, az élettár-
sak várnak el egy anyagi szintet és a férfi ak szintén 
elvárják önmaguktól, hogy ezt teljesíteniük kell. A mi 
társadalmunkban ez a férfi ak önértékelésében nagyon 
lényeges. Ha meg akarnánk előzni a középkorú férfi  
halálozást, akkor ebben a nők szerepe nagyon lénye-
ges lehetne azzal, hogy ne várjanak el irreális anyagi 
szintet a férfi aktól, aminek a megvalósítására nem 
képesek. A tévében látják, amihez sokan hasonlítják 
a saját helyzetüket. Egyébként ebben nem a nők a hi-
básak feltétlenül, hanem a férfi ak is elfogadják, hogy 
ez az értékrend számukra olyan elvárás, aminek meg 
kellene felelniük. Érdekes módon, pl. a skandináv or-
szágokban ez már egyáltalán nincs így. Vizsgálataink 
szerint a nők iskolázottsága ugyanakkor jelentős vé-
dőfaktor a férfi ak számára, a iskolázott nők sokkal 
inkább elfogadják saját felelősségüket is a család fel-
tételeinek megteremtésében.

A kötődés-elmélet
Nagy kérdés, hogy miért fokozottan érzékenyek a le-
szakadó rétegek? A korai kötődés meghatározza ké-
sőbbi életünkben a stresszel szembeni ellenálló-ké-
pességünket, a megbirkózási készségünket, és ennek 
a kötődés-elmélet alapján mély fi ziológiai és ugyan-
akkor pszichológiai háttere is van. Tehát itt ismét tet-
ten érhetjük a pszichoszomatika lényegét, miközben 
társadalmi szinten társadalmi tőkének nevezzük az 
emberek közötti bizalmat. Ha valaki ezt megkapja 
gyerekkorában, akkor mer bízni másokban, képes va-
lódi intim kapcsolatokra. Ez egy olyan tőke, amit a 
későbbiekben nagyon nehéz pótolni, a pszichoterápi-
ának ez az egyik elsődleges feladata. Mind emögött a 
tanult tehetetlenség-modell nagyon lényeges, amelyik 
egyértelműen kimutatta állatkísérletekben is, hogy 
egy kontroll-vesztett állapotnak az élménye az érzel-
mileg negatív helyzetben milyen súlyos, akár tanulási 
defi cittel, hippocampus károsodással jár együtt. 
 Az alapvető kérdés, hogy mi a különbség az ember 
és az állat között? Egy állatot akkor hozzák a tanult 
tehetetlen állapotába, ha pl., hogy állandó áramütés 
éri és nem tud elmenekülni. Számunkra mi jelent 

ugyanilyen krónikus stressz-állapotot? Például a 
tartós munkanélküliség fenyegetettsége, egy tartó-
san rossz kapcsolat, mindenfajta olyan pszichológiai 
helyzet, amelyet megoldhatatlannak minősítünk. És 
itt a „minősítés” a kulcsfogalom, ez a kognitív terá-
piák és a kognitív elméletek lényege. Az embernél a 
minősítés befolyásolása révén tudjuk befolyásolni a 
krónikus stressz lelkiállapotát és így a következmé-
nyeit is. Ezért van a kognitív viselkedés-terápiáknak 
meghatározó szerepük a magatartás-orvoslási és pszi-
choszomatikus terápiákban. Gondoljunk arra, hogy 
ha valaki munkanélküli lesz, akkor lehet, hogy két-
ségbe esik, és úgy érzi, hogy az élete már értelmetlen 
Egy másik ember viszont úgy érezheti, és egyébként ez 
nőknél sokkal gyakoribb, hogy végre új életet kezdhe-
tek, vagy végre foglalkozhatok az unokáimmal, vagy 
a gyerekeimmel. Emiatt egész másképp éli meg az 
egyik ember, mint a másik ugyanazt a helyzetet, és 
ezt a beállítottságot változtatja meg a kognitív visel-
kedésterápia.
 Most csak felsoroltam, hogy melyek azok a nagyon 
lényeges láncszemek, amelyek összekapcsolják a kró-
nikus stressz-állapotot, a depressziót és az egészség-
károsodást. 
 Mostanában nagy viták folynak a depresszió-ará-
nyokról. A Beck depresszió skála szerint, ami egy na-
gyon jól validált kérdőív, a súlyos, feltétlenül kezelésre 
szoruló depressziósok aránya a három felmérésünk 
során: 988 és 995 között 2,9%-ról 7%-ra emelkedett 
és maradt kb. ugyanannyi 2002-ben is. A közepes, te-
hát a 9 pontnál magasabb depresszió-érték kb. 3% a 
teljes népesség körében, klinikai validálás alapján 9 
pont felett már depressziós megbetegedésről beszél-
hetünk. Ennél sokkal többen, még kb. 7% esetében 
vannak munkaképességet csökkentő depressziós tü-
netek, pl. hajnali ébredés és negatív hangulati állapot, 
az érdeklődés beszűkülése, fi zikai ok nélküli munka-
képesség csökkenés, ez még nem betegség, de ennek 
az állapotnak a megelőzése is fontos. Nem arról van 
szó, hogy mindenfajta boldogtalanság, szomorúság 
depresszió, de a depressziós tünet-együttes a krónikus 
stressz állapot jele, így beavatkozásra, megelőzésre 
szorul. Ennek a tünetegyüttesnek már bizonyítottan 
lényeges szerepe van a testi betegségek kialakulása 
szempontjából. Az iskolázatlansággal a depressziós 
tünetegyüttes szorosan összefügg, az alsóbb rétegek-
ben sokkal gyakoribb, ez lényeges tényező a fokozott 
egészségromlás hátterében. 

A társadalmi tőke és az élet értelme
Bemutattuk a depresszióról alapvető okait, de melyek 
a védő tényezők? A vizsgálataink szerint a társadalmi 
tőke, a bizalom, a kölcsönösség, a civil szervezetekben 
való részvétel nagyon komoly védőtényező. Nem kell 
mondanom, miképpen károsodott ez, különösen a 
tágabb társadalmi háló az elmúlt évtizedekben. Kép-
zeljük el, hogy vajon ezelőtt húsz évvel lehetett volna 
így összejönnünk és ilyen kérdésekről beszélni? Azt 
hiszem, elég veszélyes lett volna. Ez a fajta társadalmi 
szerveződés, amiben egyébként nagyon jók vagyunk, 
Magyarországon hihetetlenül sok, kb. tízszer több ala-
pítvány és egyesület alakult, mint a szomszédos orszá-
gokban a rendszerváltozás után. Ez nagyon komoly 
védőtényező és a férfi ak számára az ilyen tágabb szer-
veződés fontosabb, a nők közvetlen szoros szociális 
hálója inkább megmaradt az évtizedek során. 
 A nőknél még nagyon lényeges a vallásosság védő 
szerepe. Ez az egyetlen tényező, amelyik életkortól, 
nemtől és iskolázottságtól függetlenül nagyon jelen-
tős egészségvédő faktor. A legszegényebb rétegekben 
is azoknak, akik úgy érzik, hogy az életük egy na-
gyobb terv része, az életüknek van értelme, sokkal 
jobbak az egészségi mutatóik, másképp minősítik a 
helyzeteiket, másképp minősítik a rossz anyagi hely-
zetüket is. Érdekes módon – és ez kritika a vallások 
felé – ugyan a vallásgyakorlás komoly védőfaktor és 
erről is többet írtunk, de nem teljesen azonos a kettő. 
Vannak emberek, akik vallásosnak mondják magukat, 
mégse hisznek az élet értelmében igazán, és vannak 
nem vallásos emberek, akiknél ez az érték nagyon ma-
gas és azok is védettebbek egészségi szempontból. 
 Még említeném a munkahelyi stresszt, ami lénye-
ges veszélyeztető faktor, tehát a munkahelyi kontroll 
hiánya, a bizalomhiány, a munkahelyi társas támo-
gatás hiánya. 988 és 995 között a munkahelyi stressz 
rendkívüli mértékben fokozódott, mert hirtelen meg-
változtak a munkahelyi körülmények. Még egy dolgot 
mondanék, ami magunknak, gondolom, sokunknak 
is állandó probléma. A hétvégi munka, amit a nyu-
gatiak nem is értenek, nagyon komoly egészségkáro-
sító faktor Magyarországon. Ilyenkor gondol bele az 
ember, hogy „az Úr napját megszenteljed” mennyi 
bölcsességet tartalmaz. A korai infarktus és stroke, 
agyvérzés szempontjából a hétvégi munkát igen szig-
nifi káns veszélyeztető tényezőnek találtuk. 
 Befejezésként Antonio Damasiotól, a világhírű 
amerikai neurológustól emelnék ki egy idézetet: 

„Van némi paradoxon a mai orvoslás felfogásában. 
Számos orvost érdekelnek a humán területek, a mű-
vészettől az irodalmon át a kultúráig. Ugyanakkor az 
orvoskarok javarészt eltekintenek ezektől az emberi 
dimenzióktól és csupán a test fi ziológiájára és kórta-
nára összpontosítanak. E hagyomány végeredménye 
az, hogy szinte teljesen negligálják az elmét, mint a 
szervezet funkcióját.”
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