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Az alkoholbetegség, a dohányzás, a dep-
resszió, a szorongás, a cardiovascularis
betegségek és a 2-es típusú diabetes egy-
mással komplex és többirányú összefüggés-
ben vannak. Nemcsak egymásnak, hanem
– nagyrészt a depresszióval való kapcsola-
tuk miatt – az öngyilkosságnak is rizikófak-
torai. A depressziós és szorongásos beteg-
ségek sikeres terápiájának hatása nemcsak
az öngyilkosság, hanem az alkoholbeteg-
ség, a cardiovascularis morbiditás, mortali-
tás és a dohányzás csökkentésében is sze-
repet játszik, ezért a megfelelô specifikus
kezeléseknek az adott szakterületen érvé-
nyesülô eredményén túl a hatás (ha kisebb
mértékben is) egy másik orvosi diszciplína
területén is jelentkezik. Másrészrôl viszont
a dohányzás visszaszorítása a krónikus
obstruktív tüdôbetegség, a tüdôrák, az
ischaemiás szívbetegségek stb. csökkenô
mortalitása és morbiditása mellett a csök-
kenô suicid morbiditásban (suicid kísérle-
tek), illetve mortalitásban, valamint a dep-
resszió csökkenô morbiditásában is oki
tényezô lehet. Közleményünk célja, hogy
tudatosítsuk ezen rejtett (egy másik szakte-
rületen megbúvó) elônyöket az érintett
szakmák és az egészségügyi finanszírozók,
illetve döntéshozók számára is. A bemuta-
tott adatok a pszichiátriai szakellátás finan-
szírozásának növelése mellett az alapellá-
tás kompetenciájának az enyhe és közép-
súlyos (nem pszichotikus és nem suicidalis)
depresszióra és szorongásos zavarokra való
kiterjesztését is indokolják.

alkoholizmus, dohányzás, depresszió,
öngyilkosság, alapellátás

INTERDISCIPLINARY ASPECTS OF 
ALCOHOLISM AND SMOKING FROM
THE PERSPECTIVE OF PRIMARY CARE

There is a complex and multi-directional
relationship between alcoholism, smoking,
depression, anxiety disorders, cardiovascu-
lar disorders and type 2 diabetes. They are
risk factors not only for each other but –
because of their relationship with depressi-
on – also for suicide. The effect of success-
ful therapy of depression and anxiety plays
a role not only in reducing suicide but also
in reduction of alcoholism, cardiovascular
morbidity and mortality, and smoking.
Therefore, the effect of the appropriate spe-
cific treatments appears (even to a lesser
extent) also in the field of another medical
discipline. On the other hand, the reducti-
on of smoking may be – in addition to dec-
reasing mortality and morbidity of chronic
obstructive pulmonary disease, lung can-
cer, ischemic heart disease, and so on – a
causal factor in decreasing suicidal morbi-
dity and mortality, as well as in decreasing
morbidity of depression. The purpose of
this article is to raise awareness of the rele-
vant professions and healthcare financiers
and decision-makers to these hidden bene-
fits (appearing in other fields of expertise).
The presented data justify not only the bet-
ter funding for Mental Health Services but
also the extension of the competence of
primary care physicians to the mild and
moderate (not psychotic and not suicidal)
depression and anxiety disorders.

alcoholism, smoking, depression, 
suicide, primary care
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Jól tudott, hogy az alkoholbetegség és adohányzás komoly népegészségügyi problé-
mát jelent, de az még az orvosszakmán belül is

kevéssé tudott, hogy a közismert szomatikus
komplikációkon túl [alkoholeredetû testi és
pszichés károsodások, tüdôrák, krónikus obst-
ruktív tüdôbetegség (COPD), koszorúér-beteg-
ség stb.] mindkettô kifejezetten hajlamosít dep-
resszióra és öngyilkosságra. A kezeletlen dep-
resszió – az alkohol és nikotin direkt szövetkáro-
sító hatásán túl – indirekt módon tovább fokoz-
za a cardiovascularis betegségek, valamint a 2-es
típusú diabetes és az elhízás rizikóját is, továbbá
csökkenti a betegek terápiás együttmûködését.
Az említett betegségek, illetve addikciók komp-
lex kapcsolatát jelzi az is, hogy az alkoholbeteg-
ség és a dohányzás között igen nagy az átfedés;
az elôbbi (és ritkábban a dohányzás) kialakulá-
sát, illetve elkezdését gyakran szorongásos vagy
depressziós betegségek elôzik meg. Az említett
addiktív állapotok mintegy öngyógyító kísérlet-
ként (is) értelmezhetôk (1–6). Közleményünk
célja, hogy tudatosítsuk ezt a sokirányú össze-
függést az orvostársadalomban és az egészség-
ügyi vezetésben.

Az alkoholbetegség mint
népegészségügyi probléma

Aligha kérdés, hogy a krónikus alkoholbetegség,
a maga összes – belgyógyászati, pszichiátriai, tra-
umatológiai és pszichoszociális – szövôdményé-
vel, óriási anyagi és erkölcsi károkat okoz nem-
csak az adott betegnek és családjának, hanem az
egész társadalomnak is (7). Hazánkban – akár-
csak a többi iparilag fejlett országban – az alko-
hol okozta problémakör komoly népegészség-
ügyi terhet jelent. Addiktológus szakemberek
véleménye szerint hazánkban az alkoholproblé-
mákkal küszködôk száma napjainkban már
meghaladja a 720 000 fôt, ami a férfiak 18,3%-át,
illetve a nôk 3,4%-át jelenti (8, 9). A KSH adatai
szerint 2014-ben Magyarországon 408 000 be -
csült alkoholbeteg volt (10). A WHO adatai sze-
rint Magyarországon 2009-ben az alkoholfo-
gyasztásra visszavezethetô halálozások 100 000
lakosra számított aránya 114,4 volt, ami majd-
nem kétszerese az európai átlagnak, és ami több
mint ötszöröse az adott évben észlelt öngyilkos-
sági mortalitásnak. A WHO adatai szerint az
alkoholbetegség okozta társadalmi teher a major
depresszióhoz hasonlóan extrém magas, és
hazánkban a túlzott alkoholfogyasztással kap-
csolatos elvesztett életévek száma világszinten a
legmagasabbak között van. Ugyanakkor hazánk-
ban 2012-ben az orvosi kezelésben részesülô,

nyilvántartott alkoholbetegek száma csak 18 984
fô volt, ami az alkoholisták teljes becsült popu-
lációjának alig 3%-a (11). Az alkoholbetegek 
– többnyire testi, ritkábban pszichés panaszaik
miatt – gyakran keresik fel háziorvosaikat; egy
hazai felmérésben a háziorvosi rendelést felkere-
sôk közel 9%-ánál állt fenn aktuálisan vagy
korábban diagnosztizálható alkoholbetegség, de
ezt a betegek csak alig több mint 30%-ánál diag-
nosztizálta a háziorvos (11). Bár az alapellátás-
ban észlelt krónikus alkoholbetegség gyógyításá-
ban, az absztinencia elérésében és fenntartásá-
ban, valamint a rehabilitációban addiktológus,
illetve pszichiáter szakorvos segítsége szükséges
(8), a leszokásra való motiváció felébresztésé-
ben, megalapozásában a háziorvos felvilágosító,
pszichoedukációs tevékenysége kiemelkedô
jelentôségû.
A háziorvosok nap mint nap szembesülnek az

alkoholdependencia problémájával és annak
következményeivel. A betegcsoportra jellemzô
nehézségek – a kezelések gyakori sikertelensége,
az érintett betegek személyiségváltozása, agresz-
szivitása, elhanyagoltsága és csekély adherenciá-
ja, compliance-e – a perifériára szorítja a szüksé-
ges orvosi tevékenységeket. Ôk, a „nemszere-
tem-betegek”, mind az alapellátás, mind a kórhá-
zi ellátás során megbélyegzettként szerepelnek,
és ezen kategóriájukból kilépni önmaguktól kép-
telenek. Ha nincs kellô empátia, ha a társadalmi
elutasítás az egészségügyi ellátórendszeren belül
is általános, a sikeres kiút alig valószínû, hiszen
az alkoholbeteg egyedül képtelen megküzdeni az
öngerjesztôen tornyosuló szociális és egészség-
ügyi problémáival. A stigmatizáció nyilvánvaló,
de az ide vezetô út jeleinek felismerése lehetséges
menekülô-útvonal lehetne. Az alapellátók pszi-
chiátriai ismereteinek növelése, a veszélyhelyze-
tek, figyelemfelhívó jelekre való érzékenyítés, a
mentálhigiénés szakemberek korábbi bevonása
sokszor lehetôséget teremthetne az addikció
kialakulásának megakadályozásában. Az addik-
tológia siralmas hazai állapota tükrözi az alko-
holproblémával mint betegséggel kapcsolatos
attitûdöt. Ennek megváltozása nélkül hatékony
kezelésrôl, társadalmi szinten való változásról
beszélni értelmetlen, azonban az alkoholizmus-
hoz vezetô út jeleinek, finom vagy egyértelmû
tüneteinek felismerése eredményes preventív
megoldást hozhat – és a tapasztalat szerint nyil-
vánvalóan hatékonyabb is (7, 8). 
Az alkoholbetegség és a depressziós, illetve

szorongásos betegségek között igen jelentôs
kapcsolat van; az alkoholabúzus kialakulását az
esetek több mint felében – többnyire fel nem
ismert – szorongásos vagy depressziós betegsé-
gek elôzik meg (másodlagos alkoholbetegség).
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Alkoholbetegség esetén a major depresszió kiala-
kulásának esélye közel négyszeres (4, 12). A szo-
rongás és a depresszió tünetei sokszor enyhül-
nek az alkohol szorongásoldó hatása miatt,
ugyanakkor segítenek a tartós alkoholizálás
fenntartásában, és évek múltán – akár másodla-
gos, akár elsôdleges alkoholbetegségrôl van szó –
az alkohol maga is depressziót provokálhat
(másodlagos depresszió), annak minden további
következményével. A krónikus alkoholbetegség
a depressziótól függetlenül is szignifikáns suicid
rizikófaktor, és az is tudott, hogy nem alkoholis-
ta depressziós betegeknél az akut alkoholbevitel
gyakran indukál suicid magatartást (3, 13). Azt is
kimutatták, hogy – fôleg férfiaknál – a depresz-
szióhoz társuló alkoholizmus gyakran megnehe-
zíti az alapbetegség felismerését, mert a másodla-
gos alkoholizálás a maga pszichés, szociális és
szomatikus következményeivel mintegy elfedi,
maszkírozza a depressziót (14). Mindezeken túl
a krónikus alkoholbetegség csökkenti a betegek
segítségkérésének esélyét, illetve rontja a dep-
ressziós és szorongásos betegek együttmûkö -
dését (12, 15–17). Nem meglepô tehát, hogy az
alkoholfogyasztás jelentôs visszaszorítása, annak
számos egyéb kedvezô hatásán túl, populáció-
szinten is kimutathatóan hozzájárul a suicidráta
csökkenéséhez (18, 19).

A dohányzás népegészségügyi
jelentôsége

Magyarország a dohányzás szempontjából is a
leginkább érintett országok közé tartozik; a
2000-es évek elején hazánkban a felnôtt lakosság
28%-a dohányzott (férfiak 34%, nôk 23%). Ez
szinte kivétel nélkül cigarettázást jelent (20). A
dohányzás okozta szomatikus szövôdményekkel
(COPD, tüdôrák, egyéb daganatok, koszorúér-
betegség, obliteratív érbetegség stb.) mindenki
tisztában van, viszont a dohányzás pszichiátriai
szövôdményei kevésbé ismertek. A depressziós
betegek kétszer gyakrabban dohányoznak, a do -
hányzás szignifikánsan növeli a major depresz-
szió, valamint – a depressziótól függetlenül is – a
suicid magatartás rizikóját; ugyanakkor a do -
hányzásról való leszokás utáni hónapokban a
depresszió és suicid magatartás rizikója átmene-
tileg megnô (1, 6, 21–23). A dohányzás vissza-
szorulásának az öngyilkossági halálozásra gyako-
rolt kedvezô hatása a populáció szintjén is iga-
zolható: A hazai befejezett öngyilkosságok ala-
kulását 1985 és 2008 között elemezve azt talál-
tuk, hogy csak az antidepresszív gyógyszerek
fokozódó forgalma és a dohányzás csökkenése
mutatott szignifikáns kapcsolatot az öngyilkos-

sági halálozással (22). A dohányzás csökkentésé-
re irányuló kormányzati intézkedések suicid ha -
lálozást csökkentô hatása kimutatható a populá-
ció szintjén is (24). Nagyon valószínû tehát,
hogy a Magyarországon az utóbbi 30 évben be -
következett, közel 60%-os öngyilkosság-csök-
kenés legfontosabb okai között elsôdleges a
pszichiátriai betegségek, és ezen belül is fôleg a
depressziók jobb, kiterjedtebb kezelése. Emellett
a telefonos lelkielsôsegély-szolgálatok tevékeny-
sége, a munkanélküliség csökkenése, valamint a
dohányzás visszaszorítására irányuló törekvések
is (rejtett, de igazolható) szerepet játszanak (19,
22, 24, 25).
A dohányzásról való leszokást az alapellátás-

ban számos jól kidolgozott és a hatékonyságot
illetôen kellôen kontrollált program segíti, ame-
lyekrôl azt is kimutatták, hogy egyértelmûen
költséghatékonyak (26). A családorvos szinte
leggyakoribb teendôje a dohányos beteg valami-
lyen célszervkárosodásának kezelése. A koszorú-
érbetegek, hypertoniások, idült bronchitisesek,
érszûkületes betegek, agyi vascularis katasztró-
fák következményeivel élôk és a nyilvánvalóan a
dohányzással összefüggô malignus betegségek-
ben (melyik nem az?) szenvedôk kezelése a csa-
ládorvos idejének-energiájának nagy részét köti
le. Hasonlóan hatalmas létszámú beteg kerül a
háziorvosi rendelôbe depresszió, szorongás és 
– sajnos nem ritkán – suicid késztetés vagy pró-
bálkozás miatt. Ha a látszólagosan elkülönülô
két nagy halmazt – mely az alapellátó orvos tevé-
kenységének döntô többségét alkotja – test és
lélek egységében gondolkozva, tudományos
megalapozottsággal alátámasztható módon kö -
zelítjük egymáshoz, igen jelentôs közös halmazt
kapunk: dohányosok, akik számos testi betegség
tünetei mellett a depresszió és annak következ-
ményei miatt (is) rendkívüli kockázatúvá válnak.
Ha hatékonyan tudnánk tenni a dohányzás ellen,
máris mentesülne a háziorvos egy rendkívüli
tehertôl. Megjósolhatatlan mértékû szomatikus
és pszichés állapotjavulás következhetne be,
ennek következtében az egészségügyi ellátó-
rendszer finanszírozási viszonyainak átcsoporto-
sítása az egyén életkilátásainak javulásán túl
robbanásszerû fejlesztések lehetôségét vetítené
elô. Ha nem is állítjuk, hogy az összes arterio-
scleroticus betegség, tüdô- és egyéb malignitás,
COPD vagy depresszív kórkép a dohányzással
oki összefüggésben áll, de a korreláció olyan
magas, ami minden másnál jobban aláhúzza a
dohányzásról való leszoktatási programok fon-
tosságát. Ebben azonban az egészségügyi ellátó-
rendszeren belül a legnagyobb lehetôsége talán a
családorvosnak van, megkülönböztetett szerepe
miatt. Minthogy az addikció hatékony kezelése
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jelentôs szakmai ismereteket feltételez, így az
alapellátó orvosok tárgyi ismereteinek folyama-
tos javítása és szinten tartása elengedhetetlen,
éppúgy, mint a mentálhigiénés szakemberek be -
vonása az addikciók kezelésének minden szint-
jén.

A megelôzés jelentôsége 
és néhány terápiás szempont

A 2000-es évek elejétôl egyre több adat szól
amellett, hogy a kezeletlen depresszió az ismert
pszichiátriai, pszichoszociális komplikációk (sui-
cid magatartás, produktivitás csökkenése, má -
sodlagos alkoholbetegség stb.) mellett gyakran
jár elhízással, szignifikánsan növeli a 2-es típusú
diabetes kialakulásának esélyét, és több mint két-
szeresére növeli a cardiovascularis halálozást,
ráadásul koszorúér-betegségben a nem kezelt
depresszió még tovább fokozza ezt. Ugyanakkor
követéses vizsgálatok szerint ilyen esetekben az
antidepresszív farmakoterápia lényegesen javítja
nemcsak a depresszió, hanem a keringési beteg-
ség prognózisát is. A hatékony antidepresszív
gyógyszeres kezelés markánsan csökkenti a rein-
farktus gyakoriságát és a rövid, illetve hosszú
távú mortalitást (1, 2, 5, 27–31).
Az alkoholbetegség, a dohányzás, a depresz-

szió, a szorongás, az öngyilkosság, valamint a
cardiovascularis betegségek komplex és többirá-
nyú, szakmai határokon átnyúló összefüggésé-
nek révén kapcsolódnak egymáshoz. A megfele-
lô kezelések specifikus hatásának ismeretében
nagyon valószínû, hogy egy adott szakterületen

alkalmazott hatékony kezelés eredményének egy
része (nem szembetûnôen) egy másik szakterü-
leten is jelentkezik:
– a depressziós és szorongásos betegségek

kiterjedtebb és hatékony kezelése nemcsak az
öngyilkosság, hanem az alkoholbetegség, a car-
diovascularis morbiditás és mortalitás, sôt talán a
dohányzás csökkentésében is szerepet játszik;
– a dohányzás visszaszorítása a COPD, a

tüdôrák, az ischaemiás szívbetegségek stb. csök-
kenô morbiditása és mortalitása mellett a dep-
resszió és öngyilkos magatartás csökkentésében
is oki tényezô lehet. 
Az alkoholbetegség, depresszió, szorongás,

cardiovascularis betegségek, diabetes, dohányzás
és az öngyilkosság egymással szorosan összefügg-
nek és jelentôségük messze átnyúlik saját szoro-
san vett szakterületük határain, anélkül, hogy a
közvetetten érintett szakterületek képviselôiben
vagy az egészségügy finanszírozóiban ez minden
esetben tudatosulna. Tulajdonképpen ezt fejezi ki
a WHO által régóta deklarált alapelv is: Nincsen
testi egészség lelki egészség nélkül (32). Régóta
beszélünk „interdiszciplinaritás”-ról, „holisztikus
szemlélet”-rôl, de csak a jelen közleményben tár-
gyalt eredmények alapján érthetjük meg, hogy
ezen szavak mögött tudományosan feltárható
tények és összefüggések állnak, és az alkoholbe-
tegség lényegesen több, mint a májcirrhosis és
delirium tremens, de a dohányzás problémakörét
sem lehet a szívinfarktus-tüdôrák-COPD hár-
masára redukálni. A közleményünkben vázolt
összefüggések ismerete, illetve megértése nélkül a
két idézett kifejezés hangoztatása tartalmatlan,
üres szólam marad csupán.
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