
Háziorvosi fórum   LAM 2007;17(6–7):427–431. 427

– Vitatott a dohányzás szenvedély-
betegségek közé sorolása. Sokan, az
önkéntes leszokásra utalva, cáfolják
azt. Szenvedélybeteg-e a láncdohá-
nyos, ha nem képes az öngyógyítás-
ra? 
– A nikotin pszichoaktív szer, serken-
tôszer, fokozza az élénkséget, a figyel-
met, a koncentrálóképességet, az in-
formációfeldolgozás sebességét. Ezt
nyugodt állapot követi, amelyben
jelentôs szerepet játszik a lassan go-
molygó füst, a cigarettázás tevékeny-
ségéhez kapcsolódó tanult megerôsí-
tés. A hiánytünetek ingerültséget, fe-
szültséget, erôs sóvárgást jelentenek.
Egy cigaretta elszívása csökkenti eze-
ket, így a dohányos inkább nyugtató
hatását éli meg. A függôség tehát nem
csupán a nikotinnal szemben, hanem a
dohányzáshoz kapcsolódó bizonyos
tevékenységekkel, helyzetekkel – fel-
kelés, kávézás, baráti beszélgetés, rela-
xáció – szemben is kialakul. 

A függôség kialakulásának egyik je-
leként értékelhetjük a tolerancia létre-
jöttét is, és hiány esetén a megjelenô
fizikai elvonási tüneteket.

Kijelenthetjük tehát, hogy a do-
hányzásra jelentôs függôség alakul ki,
a legnehezebben elhagyható szerek
közé tartozik – ebben társadalmi elfo-
gadottsága is nagy jelentôséget kap –,
a leszokni vágyók közel 80%-a esik
vissza egy év alatt.

Önmagában az a tény, hogy valaki
spontán le tud szokni a dohányzásról,
nem kérdôjelezi meg a dependencia
tényét, hiszen minden pszichoaktív
szerrel kapcsolatos függôség esetén

van példa a spontán, önkéntes leállás-
ra (akár heroin esetén is).

– Középkorú betegem naponta 8–12
szál cigarettát szív. Az elhízás veszé-
lye miatt nem mer leszokni. Az
akaraterôn, a fokozott fizikai aktivi-
táson és a reklámokban látottakon
kívül milyen módon segítsük a leszo-
kásban, illetve az elhízás elkerülésé-
ben? 
– A dohányzás utáni sóvárgás valóban
csökkenthetô az evéssel, ezáltal súly-
növekedéshez vezethet, ez jelentôs
akadálya a leszokásnak. (Hasonló je-
lenséggel találkozunk más serkentô-
szert, például az amfetaminszármazé-
kokat használóknál is.)

Fel kell világosítani a dohányzó sze-
mélyt: szenvedélyének feladása élet-
mód-változtatást tesz szükségessé.
Meg kell beszélni vele, hogy mihez
kezdjen a felszabaduló idôvel, a kriti-
kus helyzetekkel, eseményekkel, ami-
kor a sóvárgás a legerôsebb. Lépéseket
kell tennie az egészségesebb életmód
kialakítása felé. Szokásává válhat pél-
dául a rendszeres mozgás, amely ét-
vágyfokozódás esetén is segít korábbi
formáját tartani; szintén fontos táplál-
kozási szokásainak átalakítása.

A sóvárgás és az ezzel járó negatív
érzelmi állapotok oldására alkalmaz-
hatunk gyógyszeres terápiát is, példá-
ul a Wellbutrin SR (bupropion) nevû
szelektív szerotonin-újrafelvételt gát-
ló szert (SSRI, selective serotonin
reuptake inhibitor), amely feszültség-
csökkentô, hangulatjavító hatása mel-
lett elviselhetetlenné teszi a cigaretta

ízét, a füst szagát, segítve ezzel a le-
szokást. Az elsô füstmentes napokat
követô két-három hónapig hasznos
szedni. Ezt követôen csak relapsus ve-
szélye esetén kell újra használni, kö-
rülbelül egy hónapig.

Ez évtôl egy új gyógyszer áll a le-
szokni vágyók és az ôket segítô orvo-
sok rendelkezésére. A vágy- és niko-
tinéhséget csökkentô Champix (vare-
niclin) igen kedvezô hatásáról széles
körû szakirodalom tanúskodik. Napi
egy, reggel beszedendô tablettával
indítjuk a terápiát. Ezt az adagot
néhány napon belül 2×1-re emeljük,
és a kezelést körülbelül három hóna-
pig kell folytatni. Visszaesés esetén
egy-egy hónapos idôtartamra újra ad-
ható.

– A dohányzást abbahagyó betegeim
új ízekrôl, illatokról számolnak be,
mintegy csodaként átélve ezt. Mi en-
nek a fiziológiai háttere?
– E jelenség szépirodalmi megjeleníté-
sét olvashatjuk Fekete István egyik
novellájában, aki majd fél évszázados
dohányzás után újra megérezte a vi-
rágba borult akácfák illatát. A cigaret-
ta „bûze” elnyomhat más szagokat, il-
latokat, ez nyilván saját szagló- és
ízérzékelô receptorainkra is hat. A
kérdésben említett „csoda” megjele-
nése, ennek elôrejelzése segítheti a le-
szokás nehézségeitôl kínlódó klien-
sünket.

– A kábítószereket „könnyû” és „ne-
héz” drogokra osztjuk fel, az alko-
hollal kapcsolatban pedig „érlelt” és
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A 40 éves nôt férje kérésére vizsgáltam meg kettôs látása
miatt. Elsô találkozásunk során egyértelmûvé vált szá-
momra, hogy az asszony komoly alkoholgondokkal küzd:
erôs acetonszag vette körül, szép arcán a rendszeres alko-
holfogyasztás jól látható nyomokat hagyott. Fennálló
problémáját az alkoholfüggôség következményeként in-
terpretáltam, és rehabilitációs kezelést javasoltam. Ezzel
párhuzamosan koponya-MR-vizsgálat is készült: megle-
petésemre, a szemmozgató idegek központját érintô, agy-
törzsi vérzést okozó fejlôdési rendellenességre derült
fény. Az elváltozás nem volt operábilis, azóta is fennáll a
veszélye annak, hogy bármikor újra vérezhet, akár sokkal
súlyosabb tüneteket okozva. A beteg alkoholproblémáját
bagatellizálta, szokásos tagadások – „Abba tudom én
hagyni, nincs még semmi gond, egyedül is kigyógyulok!”
– hangzottak el. Azzal váltunk el, hogy ha sikerül abszti-
nenciát tartania, akkor a kettôs látása is hamarabb javul és

az újravérzés esélye is kisebb. Megállapodtunk, hogy egy
hónap múlva találkozunk.

A beteg nem jelentkezett, férje hívott két hónap múlva.
Az alkoholgondok annyira súlyosbodtak, hogy kórházi
felvételét kérte. Ezzel nem értettem egyet, azt kértem,
hogy elôtte üljünk le megbeszélni ezt a dolgot. Az asz-
szony enyhén részegen jelent meg a találkozón. A beszél-
getés során kiderült, hogy gondjai tíz évre nyúlnak vissza,
és a mostani súlyos helyzet hátterében már komoly vesz-
teségek állnak: munkahelyi gondok, családi zûrök, része-
gen vezetés (miközben a gyerekek az autóban vannak), a
gyerekek sem értik, mi történik otthon. Több alkalommal
nekifutott már a terápiának, váltig állítva, hogy most biz-
tosan fog menni, egy pap barátját fogja keresni telefonon,
aki korábban is segített már, akkor egy hétig is absztinens
tudott maradni.

Próbáltam elmagyarázni, hogy a kórházi felvétel csak a
gondok takargatását és a megoldás elodázását jelenti.
Megbeszéltük, hogy csak abban az esetben jön szóba
hospitalizáció, ha vállal egy késôbbi rehabilitációs keze-
lést. Ígértem, segítek abban, hogy mihamarabb felvegyék
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„égetett” szeszekrôl beszélünk. Van-
e különbség az általuk elôidézett
megbetegedésekben, illetve a depen-
dencia kialakulására gyakorolt hatá-
sukban?
– A szerek között tényleg teszünk kü-
lönbséget, még ha tudományos érte-
lemben nem is feltétlenül használjuk a
„könnyû” és „nehéz” drog kifejezést.
Valóban vannak veszélyesebb és ke-
vésbé veszélyes pszichoaktív szerek.
Az angol szakirodalomban például há-
rom csoportra osztják ezeket, az elsô-
ben olyanok találhatók, mint a heroin,
a kokain, az LSD, az ecstasy; a máso-
dikba az amfetamin és a nagy potenci-
álú benzodiazepinek tartoznak, a har-
madikba pedig az enyhébb nyugtatók
és a cannabis származékai (marihuána,
hasis). Hazánkban épp jelenleg zajlik
egy ezzel kapcsolatos vita, remélhe-
tôleg a közeljövôben nálunk is meg-
történhet az osztályozás. 

Természetesen a veszélyesebb sze-
rekrôl elmondhatjuk, hogy nagyobb
az addiktív potenciáljuk (jobban „ete-
tik” magukat), kisebb adaggal elérhetô
a kívánt hatás, emiatt könnyebben túl-
adagolhatók, gyakran alakul ki fizikai
függôség, és gyakoribbak a rendszeres
használatukat követô szövôdmények,
bio- és pszichoszociális területen egy-
aránt. A felsorolt problémák közül
sok jellemzô a kevésbé veszélyes sze-

rekre is, azonban használatuk során
lassabban, és általában a használók ki-
sebb hányadánál alakulnak ki. 

– Sorolhatjuk-e a játékszenvedélyt,
internetfüggôséget, mobiltelefon-de-
pendenciát a szenvedélybetegségek
közé? Léteznek-e más, az érzelmi
élettel kapcsolatos, például szerelmi,
szexuális, vásárlási, pénzszerzési
vagy más egyéb beteges szenvedé-
lyek? 
– Természetesen igen. Az ember
addiktív lény, így bármihez képes hoz-
zászokni, ami kellemes állapotot te-
remt számára vagy megoldásként
szolgál valamilyen hiányállapotára. 

Az utóbbi idôben számos – koráb-
ban máshová sorolt – probléma kapott
addiktológiai címkét. Magyarul is
több könyv jelent meg ezzel kapcso-
latban: például Patricia Wallace: Az
internet pszichológiája; Jennifer
Schneider–Robert Weiss: Szex-net;
Kelemen Gábor: Az addikciók széles
spektruma; Túry Ferenc: Anorexia,
bulimia – Önsegítô és családsegítô ka-
lauz; Phill Mollon: Szégyen és félté-
kenység stb. 

A függôségek egy tôrôl eredését hi-
vatott bizonyítani az addiktív ciklus
fogalma, amelyben gyakorlatilag ben-
ne foglaltatik a kényszer természete
is, így minden kényszeresen végrehaj-

tott viselkedést szemlélhetünk az
addiktológia szemüvegén át. Az
addiktív ciklusra az ismételt késztetés
jellemzô valamilyen viselkedési, szer-
használati sztereotípia végrehajtására,
és ennek összetevôi azonos sorrendi-
séget követnek. A viselkedéssorra
jellemzô, hogy a szer használata során
a belsô feszültség folyamatosan nô,
majd azt követôen gyorsan csökken, s
eufóriaszerû kielégülés következik be;
ez az élmény komoly szerepet játszik
a tevékenység fennmaradásában. Az
addikció súlyosságától függôen ezt
negatív érzések, élmények követhetik
(bûntudat, depresszió, testi és kapcso-
lati problémák stb.), amelyek meg-
hosszabbíthatják az absztinens idô-
szakot, de az ismétlési kényszer tör-
vényszerûen visszatér. Így a ciklus új-
raindul. 

Az addiktív problémákat két nagy
csoportra, kémiai és viselkedéses
addikciókra osztjuk. Az elôbbiek kö-
rébe tartozik az összes, a pszichoaktív
szerekkel kapcsolatos kérdés (legális
és illegális), a viselkedésesbe pedig
számos, akár a mindennapi élethez
tartozó olyan tevékenység, amellyel
kapcsolatban elveszítjük a kontrollt,
és az kezd irányítani bennünket, a
normális életünk nem mûködik nélkü-
le. Ilyenek például az evési problémák
(kényszeres falánkság), a játékszenve-



Háziorvosi fórum   LAM 2007;17(6–7):427–431. 429

dély, a szex-, szerelem- és romantika-
addikciók. Ilyenek a korábban a sze-
xuális perverziók körébe sorolt pszi-
chiátriai zavarok is, a munkafüggôség
(workaholic), a kockázatkeresés, az
internettel és televízióval (akár a kép-
ernyôvel) kapcsolatos problémák, a
testedzés- és futásfüggôség (runaho-
lic). Idesoroljuk az egészséges élet-
móddal és egészséges táplálkozással,
fogyókúrával kapcsolatos addikciókat,
a vásárlási kényszert, továbbá a társ-
függôséget (kodependencia), valamint
a segítôk betegségét, a kényszeres se-
gítést (helper- vagy helfer syndrom) is.

Függôség kialakulásáról tehát fizi-
kai függôség nélkül is beszélhetünk,
sôt, a dependencia, a leküzdhetetlen
vágy elsôsorban lélektani állapot.

– Szenvedélybeteg-e a kórosan sokat
és sokszor evô személy? Ha igen,
meddig falánk és mikor szenvedély-
beteg? 
– Említettem már Túry Ferenc: Ano-
rexia, bulimia – Önsegítô és családse-
gítô kalauz címû könyvét, amelyet a
háziorvosok is sok haszonnal forgat-
hatnak, hiszen a táplálkozási zavarok-
kal küzdôk jelentôs része soha nem
jut el pszichiáterhez, családterapeutá-
hoz. Gyakran a háziorvos is csak a kö-
vetkezményekkel találkozik, a test-
súly-, az önértékelési, a lelki problé-

mák tartós fennállásával. Fontos, hogy
a klienssel találkozó elsô szakember
tisztában legyen ezekkel a kérdések-
kel, csak így van esélye, hogy felismer-
je a tüneteket, és adekvát segítési le-
hetôséget ajánlhasson betege számára.

A táplálkozási problémák esetén
nem az a fontos, hogy addiktológiai
vagy más pszichés problémának te-
kintjük-e, hanem az, hogy felismer-
jük. Sokszor nem könnyû határvona-
lat húzni az addiktív evészavar és a
normális fogyókúra vagy a jóízû „za-
bálás” között, de segít, ha figyelünk az
egyén vagy a környezet következmé-
nyes problémáira.

Változatos formái vannak, és széles
kontinuum, amely felöleli az anorexiá-
tól (koplaló- és önhánytató-hashajtó)
a hiperorexiáig (orexis=étvágy) terje-
dô kórképeket, a kettô határán lévô
bulimia nervosával. Találkozunk idô-
leges kontrollvesztéssel és kényszeres
túlkontrollálással, különbözô test-
súlyokkal, és testképzavarral, a willen-
dorfi Vénusztól Barbie babáig.

– Ismerünk-e olyan genetikai eltéré-
seket, amelyek szenvedélybetegsé-
gek kialakulásához vezetnek? 
– Az addikciók genetikai megalapo-
zottságára direkt bizonyíték nincs, de
számos indirekt bizonyítékot sora-
koztathatunk fel.

Ilyenek például az ikervizsgálatok,
ahol bizonyították, hogy az alkoholiz-
mus együttes elôfordulása gyakoribb a
homozigóta ikerpároknál, mint a he-
terozigótáknál. Adoptált gyermekek
között az alkoholista szülôk gyerme-
kei – nem alkoholista nevelôszülôk
esetén – 25%-ban lesznek alkoholis-
ták; alkoholista apák fiai között öt-
ször gyakoribb az alkoholizmus, mint
az átlagpopulációban; a mongoloid
emberfajtánál jelentôs százalékban ta-
lálunk alkoholintoleranciát; a nôk
kedvezôtlenebbül reagálnak a rövid és
hosszú távú alkoholintoxikációra;
szintén indirekt bizonyítékként fog-
ható fel bizonyos dopaminalreceptor-
típusok jellemzô megjelenése alkoho-
listáknál.

– Tudjuk, hogy bizonyos szenvedély-
betegségben szenvedôk kriminális
cselekedeteket követhetnek el. Van-
nak-e olyan bûnelkövetési habitu-
sok, amelyekre jellemzô lehet a
szenvedélybetegség, mint magatar-
tászavar – lehet-e valaki szenvedé-
lyes rabló, erôszaktevô, gyilkos stb.?
Szenvedélybeteg-e például a klepto-
mániás abban az értelemben, mint a
drog- vagy alkoholfogyasztó, aki
tisztában van szokása társadalmi ve-
szélyességével, mégsem képes azt
korlátozni?

oda, férje pedig abban támogatja, hogy az otthoni és a
munkahelyi dolgait elrendezi a várhatóan többhetes kór-
házi kezelés alatt.

Az asszony a következô napokban absztinens maradt, a
rehabilitációs kezeléssel kapcsolatos kifogásait és tagadása-
it egyre jobban artikulálta. Hivatkoztam az elmúlt tíz év si-
kertelen terápiás próbálkozásaira, családi és munkahelyi el-
lehetetlenülésére, arra, hogy az alkoholfüggôség akarati és
kognitív szinten nem megoldható betegség, valamint arra,
hogy a rehabilitációs kezelésen való részvétel a mai ismere-
teink szerint a leghatékonyabb segítség.

Végül négy nap múlva elfogadta a felajánlott segítséget.
Az intézetben meglátogattam. Az ott dolgozó segítôk sze-
rint nagyon aktívnak bizonyult, de már az elsô napon kikö-
tötte, hogy csak hat hétig marad, nincs több ideje. Távozá-
sa óta négy hét telt el, azóta is tiszta, tartja a teljes alkohol-
tilalmat és látogatja a Névtelen Alkoholisták csoportot.
Most már remélhetô, hogy az elmúlt tíz hét az elkövet-
kezendô évek sikeres kezdete.

(A beküldõ neurológus szakorvos)

Az illegális szerhasználók körülbelül 10%-a, az alkoholistáknak csak
körülbelül 5%-a és a viselkedéses függôségekben szenvedôknek pe-
dig még ennél is kisebb hányada kerül kezelésre. Komoly felelôsség
hárul az alapellátásban dolgozó orvosokra, hogy felismerjék és minél
elôbb megkezdjék a terápiát, vagy megfelelô helyre irányítsák az
addiktológiai problémákkal küszködô betegeiket.

Hasonlóképp jelentôs szerep hárul rájuk a megelôzésben, valamint
a hozzátartozók szemléletének formálásában. Ha érzékennyé válnak
a fenti jelenségekre, ha lesz fülük a felszín hangjai mögött meghalla-
ni az igazi bajokat, valószínûleg eredményesebbek lehetnek munká-
jukban, lerövidíthetik egy-egy ember szenvedélybetegségével való
bajlódásának idejét.

dr. Szemelyácz János
pszichiáter-addiktológus-pszichoterapeuta

Kommentár
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– A kényszer- és szenvedélybetegség
jellemzôi, mûködési mechanizmusai
között számos hasonlóságot talá-
lunk. Ebben az értelemben tekinthe-
tek szenvedélybetegnek kényszeres,
meghatározott rituálé szerint ölô so-
rozatgyilkost, de természetesen ôk is
tisztában lehetnek tettük következ-
ményével, sôt, bûntudatuk is lehet,
hacsak személyiségzavaruk nem
olyan fokú, hogy ezt az érzést nem
ismerik. Nem vagyok kriminológus,
de nem gondolom, hogy ez túl gya-
kori.

Természetesen hajlamosít a bûnel-
követésre – a gátlások, morális fékek
kiiktatódása miatt – az intoxikált álla-
pot (például az alkoholizáláshoz köt-
hetô családon belüli erôszak), az elvo-
nás kínjai, vagy a pénztelenség, amely
megakadályozza a szenvedély kiélését,
továbbá olyan személyiségzavarok,
amelyek gyakran együtt járnak
addiktológiai problémák kialakulásá-
val (például borderline, antiszociális
személyiségzavar).

A kleptománia inkább betegség –
sokszor jelentôs bûntudattal –, mint a
szerencsejátékos anyagi szükségletét
fedezô rablás.

– Ismert a vallásos téboly fogalma.
Szenvedélybeteg-e a bigottan, kóro-
san vallásos egyén? 
– A vallásos tébolyba menekülô em-
bernek inkább önértékelési, identitás-
zavara, bizonytalanságérzése van, hiá-
nyoznak a reális életvitelhez szüksé-
ges életvezetési készségei, egészséges
önvédelmi mechanizmusai. Az addik-
ció széles spektrumába sokféle prob-
léma belefér, de ebben az esetben úgy
gondolom, nem errôl van szó. Gon-
doljuk végig, hogy belefér-e ez a jelen-
ség az addikciók alapjellemzôjét je-
lentô addiktív ciklusba. Valószínûleg
nem.

– Van-e Magyarországon kiépített
hálózat, intézményi rendszer a szen-
vedélybetegségek kezelésére? Mi-
lyen módon érhetôk el ezek a házi-
orvosok számára? Mit tehet a házi-
orvos a korai felismerés, a preven-
ció, illetve a betegek gondozása ér-
dekében?
– A magyar ellátórendszerben szinte
minden, a korszerû ellátáshoz hozzá
tartozó szolgáltatás, intézmény meg-
található, csak kevés helyen.

A szenvedélybetegek ellátására sza-
kosodott szolgáltatóknál jellemzô a
szociális és egészségügyi tevékenység
keveredése (www.szip.hu). Az ellátó-
rendszer-piramis alján az alacsony kü-
szöbû, ártalomcsökkentô szolgáltatá-
sok [például „beesô” (drop-in) klu-
bok, tûcsere-szolgálatok, utcai munka
és más elérô „outreach” programok,
információs, tanácsadó szolgálatok], a
szenvedélybetegek közösségi, nappali
ellátója találhatók. Ezeket követik a
drog-, az addiktológiai ambulanciák,
az alkoholgondozók, a Támasz Am-
bulanciák, az addiktológiai osztályok
(ebbôl szinte alig van az országban),
a speciális rehabilitációs otthonok
(www.madrisz.hu) és a reszocializá-
ciós intézmények (félutas házak, vé-
dett munkahelyek).

Az egyik legkomplexebb rendszer
Pécsett és környékén alakult ki
(www.indit.hu), itt – az addiktológiai
osztály kivételével – a rendszer összes
eleme megtalálható, prevenciós szol-
gáltatásokkal kiegészülve (Füge drog-
prevenciós program, alternatíva, isko-
lai szociális munka).

Az addiktológiai ambulanciákra nem
szükséges beutaló, a szociális intézmé-
nyeket pedig szintén bárki igénybe ve-
heti.

A 20 000 vagy annál nagyobb lélek-
számú településeken kábítószerügyi
egyeztetô fórumok (KEF-ek) mûköd-
nek, amelyek közösségi színterei e
probléma tárgyalásának. Fontos, hogy
más, speciális ellátók hiányában (de
természetesen azok megléte esetén
is), a háziorvosok és ezek a fórumok
találjanak kapcsolódási pontokat. 

– Melyek a legújabb gyógyszeres le-
hetôségek, és milyen eredmények
érhetôk el a szenvedélybetegségek
leküzdése, gyógyítása terén? 
– A józanság elsôsorban nem gyógy-
szerrel érhetô el. Az eredményekrôl
nyilatkozni azért is bonyolult feladat,
mert ez sokban függ attól, hogy mit
tekintünk eredménynek: A teljes szer-
mentességet? Ha az illetô valamennyi-
re – akár átmenetileg – kontrollálni
képes szenvedélyét? Vagy akár szer-
használóként is, de adófizetô tagja
lesz társadalmunknak? Vagy ha rend-
szeresen jár önsegítô csoportokba, és
segíti felépülôben lévô sorstársait?
Esetleg az összest együtt? 

Ambuláns munkám során – fôleg il-

legális szerhasználóknál és viselkedé-
ses problémákkal jelentkezôknél – a
terápiás idô átlagosan egy év; körülbe-
lül harmaduknál következik be gyöke-
res változás, harmaduknál alakul ki
motiváció a változásra (de még cse-
kély eredmény felmutatásával), illetve
harmaduknál nincs különösebb pozi-
tív elôrelépés. 

Pontos adataim saját rehabilitációs
otthonainkból vannak (Pécsváradi
Változóház és Kovácsszénájai Mér-
földkô), ahol a terápiában legalább hat
hónapot eltöltôk között (akiknek zö-
me reszocializációs programjainkban
folytatja a felépülést) a stabil józansá-
got tartók aránya körülbelül 85%.

A gyógyszereket tekintve leggyak-
rabban a pszichiátriában használatos
szerek (altatók, nyugtatók, szoron-
gásoldók, antidepresszívumok, anti-
pszichotikumok) jönnek elsôsorban
szóba az elvonás idôszakában, illetve
kettôs diagnózis esetén (amikor a
szenvedélybetegség mellett markáns
pszichopatológiai problémát is talá-
lunk). Van még néhány speciális keze-
lési forma, például a fenntartó (szubsz-
titúciós, helyettesítô) metadonkezelés
– amikor valaki nem tud vagy nem
akar az opiát használatáról lemonda-
ni –, a naltrexonkezelés (Antaxon,
Devia), amely meggátolva az opiát és
az alkohol receptorhoz kötôdését
„kémiai védett környezetet biztosít”,
akár veszélyeztetô helyzetekben is. A
naltrexon adása alkoholbetegeknél az
averzív módszert jelentô Antaethyl-
és Esperal-terápiánál modernebb és
elôremutatóbb kezelés. 

Sürgôsségi beavatkozás során, pél-
dául túladagoláskor, két szertípus ese-
tén áll ellenanyag a rendelkezésünkre:
az opiátoknál a naloxon (Narcanti),
a benzodiazepineknél a flumazenil
(Anexate). Egyéb szerek túladagolása
esetén méregtelenítünk és tüneti terá-
piát alkalmazunk.

– Egyre többen fogyasztanak folya-
matosan altató- és nyugtatószereket.
Sok esetben problémát okoz a
gyógyszerek dózisának önkényes
emelése. Milyen kritériumok alapján
ítélhetünk valakit ezért szenvedély-
betegnek? Mely gyógyszerek eseté-
ben csekély, illetve fokozott a de-
pendencia esélye? 
– A szenvedélybetegekre jellemzô,
hogy nagyon rövid idô elteltével
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önmedikalizálásba kezdenek. Nem
bízható rájuk a gyógyszer, és gyógy-
szeres terápia szükségessége esetén
folyamatosan kontrollálni kell ôket.

Általános jelenség, hogy mind a
pszichiáterek, mind a háziorvosok
meglehetôsen könnyelmûen bánnak a
nyugtató- és altatószerekkel. Sokszor
úgy tûnik, hogy a terápia megkezdése
elôtt nem sikerült eldönteniük, mi-
lyen hosszú távra szándékoznak
megoldást találni. Így fordulhat elô,
hogy olyan gyógyszereket (Xanax,
Frontin, Rivotril, Eunoctin, Dormi-
cum, Gerodorm stb.), amelyeknek
az adását – függôséget kialakító
hatásuk miatt – egy-másfél hónapban
maximalizálhatjuk, évekig írják be-
tegeiknek. Gyakran bagatell problé-
mára is – a kliens panaszainak lezárá-
sára – függôséget kialakító szert ír-
nak elô.

Egyértelmû, hogy ez gyakran az or-
voshoz forduló igénye is, mert olyan

világot élünk, amikor „nincs idô a fáj-
dalomra”; próbáljuk meg elfogadtatni
vele, hogy a valós problémamegoldó
módszerek idôt, részvételt, életmód-
változtatást igényelnek.

Ha kevésbé veszélyes gyógyszert
keresünk, akkor a carbamazepinszár-
mazékok alkalmasak sóvárgáscsök-
kentônek, de a szélsôséges hangulati
ingadozások megszüntetésére is (La-
mictal, Neurotop retard, Tegretol
stb.). 

– Egy 14 éves kora óta dohányzó fia-
tal nôbetegem esetében sikerült ki-
derítenem, hogy a szülést követô
gyermekápolási idô két éve alatt szo-
kott rá az italra (fôleg konyakot
iszik) és a kábítószerre (marihuána)
is. Családján belül nem tudnak e szo-
kásairól, csak arról, hogy a házassá-
ga megromlott. Vállalná a leszokta-
tást. Mi a stratégiája ennek a folya-
matnak, és a folyamat mely fázisá-

ban játszhat jelentôs szerepet a házi-
orvos? 
– Ha a betegnek van belátása és némi
motivációja, akkor komoly az esély
arra, hogy absztinenciaorientált prog-
ramot kezdhet.

A háziorvosnak legfôképpen a ke-
zelés elsô szakaszában, a terápiára mo-
tiválásban, a család bevonásában, tá-
mogató hozzáállásának megszerzésé-
ben van szerepe, illetve az absztinen-
ciaorientált program befejezését köve-
tô visszailleszkedési, reszocializációs
fázisban.

A szülést követô idôszak a fiatal
nôk számára igen kritikus periódus,
számos pszichiátriai probléma induká-
lódhat ekkor (elsôsorban nem addik-
tológiai bajok, de ezek sem zárhatók
ki), így a háziorvosnak ebben az
idôszakban fontos szerep jut az eset-
leges problémák felismerésében, bete-
gének adekvát terápiába való mene-
dzselésével. 

Tisztelt Olvasóink!

Várjuk írásaikat Esettárunkba!
Nem „tökéletes” esetismertetések-
re számítunk, egyrészt azért, mert a
terjedelem korlátozott, másrészt
azért, mert az egészségügy minden-
napjai eltérnek az elvekben megfo-
galmazott ideális helyzetektôl. A
kórtörténetek bemutatásával ebben
a rovatban nem a szakmai irányel-
vek hû tükröztetése a célunk, ha-
nem hogy szembesítsük a megvaló-
sult gyakorlatot a szakmai elvárá-
sokkal. 

Az optimális terjedelem hozzáve-
tôleg 2-3000 karakter, azaz egy-más-
fél kéziratoldal. Szívesen közlünk il-
lusztrációként egy-két képet is, a be-

teg identifikálására alkalmas adatok
mellôzésével.

A beküldött esetleírásokat szer-
kesztve, a szerzô neve és címe nélkül
tesszük közzé.

dr. Kramer Imre
és dr. Holvay Endre rovatvezetôk

VÁRJUK KÉRDÉSEIKET ÉS ESETLEÍRÁSAIKAT!

Kérjük, hogy leveleiket az alábbi
címre küldjék:
DR. KRAMER IMRE
Postacím: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, Pf. 603.
E-mail: haziorvosiforum@lam.hu

Tervezett témák és szakértõik:

Onkohematológia,
dr. Demeter Judit

A gasztroenterológiai sebészet
újabb lehetôségei és határai,

prof. dr. Jakab Ferenc
Kardiológia: szívelégtelenség,

dr. Czuriga István
Incontinentia,

prof. dr. Romics Imre,
prof. dr. Rákóczi István

A válaszok a felkért szakemberek
egyéni szakmai tapasztalatát és véle-
ményét tükrözik.
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