
N E M  Ö N K É N T E S  K E Z E L É S  
É S  K E Z E L É S I  F O R M A

Ma egyre elterjedtebb az a felfogás, hogy a pszichiát-

riai kezelésre kötelezhetôség függ a kezelés formájá-

tól, módszerétôl. E koncepció szerint az egyes pszi-

chiátriai és pszichoterápiás kezelési formák jelentô-

sen különböznek egymástól intruzivitásuk foka sze-

rint. Annál intruzívabb egy kezelés, minél kevésbé

igényli a beteg együttmûködését, minél kevésbé ké-

pes a beteg akaratlagosan ellenállni a kezelés hatásá-

nak. Kevésbé intruzív kezelés esetén a kezelésre kö-

telezés inkább elfogadható, vélik e felfogás hívei, hi-

szen a beteg együttmûködése nélkül, akarata ellené-

re a kezelés úgysem érheti el a célját. Ezzel szemben

az intruzív pszichiátriai kezelésre kötelezés erkölcsi-

leg és jogilag is nehezebben indokolható, mert az a

beteg akarata ellenére is hatékony, s így – szélsôséges

esetben – a beteg tehetetlen „bábbá” válhat a keze-

lôorvos kezében, ami erkölcsileg elfogadhatatlan.

A XX. század számos antiutópiája (például Aldous Hux-

ley: Szép, új világ, George Orwell: 1984 stb.) vetítette

elôre egy olyan világ rémképét, melyben különbözô

pszichotechnológiákkal az emberi elme mûködésé-

nek hatékony kontrollja valósítható meg, s az így „ke-

zelt” személyek szinte programozott robotként visel-

kednek majd, programozóik szándékainak megfele-

lôen, teljesen elveszítve korábbi egyéniségüket. No-

ha ez nem vált valóra, a ma létezô hatékony techno-

lógiák birtokában célszerû ezek alkalmazhatóságát –

intruzivitásuk függvényében – korlátozni, vagyis szi-

gorú eljárási szabályok betartását megkövetelni a be-

teg akarata ellenére történô alkalmazásuk esetén.

A kezelési formák intruzivitásuk szerinti sorrend-

be állítása azért is fontos, mert a nem önkéntes pszi-

chiátriai kezelés bizonyos formái alkotmányos alapjo-

gokat is sérthetnek. Erre más alapjogok védelme ér-

dekében szükség lehet ugyan, de csak akkor megen-

gedhetô, ha az alapjog korlátozása szükséges más

alapjogok védelme érdekében, továbbá a korlátozás

arányos az elérni kívánt céllal. A korlátozás tehát nem

haladhatja meg a szükséges legkisebb mértéket.1 Eb-

bôl az elvbôl fakad a pszichiátriai kezelések során a

„legkevésbé korlátozó alternatíva” követelménye.

Eszerint ha az alapjogok sérelmét jelentô kezelést al-

kalmazni kell más alapjogok védelme érdekében, ak-

kor az arányosság fent említett követelménye szerint

olyan kezelést kell választani, amely a célt a lehetô

legkevésbé korlátozó módon éri el. Ebbôl az követ-

kezik, hogy egyformán hatékony kezelések esetén a

lehetô legkevésbé intruzív alkalmazandó. A koncep-

ciót Bruce J. Winick munkálta ki,2 s mivel a pszichi-

átriai kezelés visszautasíthatóságának ez a legkidolgo-

zottabb mai elmélete, érdemes részletesebben is ele-

mezni.

A  P S Z I C H I Á T R I A I  K E Z E L É S
I N T R U Z I V I T Á S A

Az egyes kezelési formák – intruzivitásuk alapján –

egy kontinuumot képviselnek: annál intruzívabb egy

kezelés, minél kevésbé függ hatása a beteg együtt-

mûködésétôl. Intruzív az a kezelés, amely az ellen-

álló, együtt nem mûködô betegre is kifejti hatását. Az

intruzív kezelés tehát „ellenállhatatlan” a beteg szá-

mára, mert az akarata ellenére is hatásos. Van, aki az

intruzivitás helyett a „kényszerítô” szót használja.

Azért helyesebb mégis az intruzivitás kifejezés hasz-

nálata, mert a „kényszerítô” jelzô a terápia alkalma-

zásának módját jelöli, az intruzivitás ezzel szemben

azt, hogyan fejti ki a terápia a hatását. Az intruzivitás

tehát magának a terápiának a jellemzôje, míg a kény-

szer a terápia alkalmazásának módjára, körülményei-

re vonatkozik. Úgy is fogalmazhatunk, hogy az

intruzivitás a kezelési forma belsô, biokémiai, fizioló-

giai szinten ható kényszerítô erejének a jellemzôje,

a kényszerítô szót pedig inkább a külsô kényszer jel-

zésére szoktuk alkalmazni. A kettô szemben is állhat

egymással. Például lehet kényszeríteni valakit egy

nem intruzív terápiára (például pszichoterápiára), no-

ha ilyenkor – éppen kis intruzivitása miatt – a terá-

piának esetleg semmilyen hatása nem lesz. Másfelôl

lehet önkéntesen, kényszermentesen beleegyezni
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egy erôsen intruzív terápiába (például pszichiátriai se-

bészeti beavatkozásba.)

Winick szerint intruzivitásuk alapján a következô

az egyes pszichiátriai terápiák sorrendje, a legkevés-

bé intruzívval kezdve a sort: 1. pszichoterápia, 2. vi-

selkedésterápia, 3. pszichotrop gyógyszerekkel törté-

nô kezelés, 4. elektrokonvulzív terápia (ECT), 5. az

agy elektromos stimulációja, 6. pszichiátriai sebészet.

Noha az intruzivitás a terápia jellemzôje, annak fo-

ka mégis függhet a terápia alkalmazásának körülmé-

nyeitôl is. Például a viselkedésterápia akkor a legin-

truzívabb, ha intézeti körülmények között zajlik. Egy

intruzív kezelés – mivel gyors hatású – csökkentheti

az intézeti kezelés idejét, s mivel az intézeti körülmé-

nyek kényszerítôbbek, mint az ambuláns kezelésé,

így a kényszerrel szemben hathat. Fordítva is igaz:

egy nem intruzív kezelés (például pszichoterápia)

hosszabb ideig tart, s ha intézeti körülmények között

zajlik, akkor ez hosszabb tartózkodást jelent egy

relatíve korlátozóbb környezetben. A kényszer és az

intruzivitás tehát két különbözô fogalmat jelölnek, s

sokféle módon befolyásolhatják egymást.

A Z  E G Y E S  K E Z E L É S I  F O R M Á K
J E L L E M Z Ô I  I N T R U Z I V I T Á S U K

S Z E M P O N T J Á B Ó L

A pszichoterápia

Noha a viselkedésterápia is a pszichoterápiák közé

tartozik (ma általában kognitív- és viselkedésterápiá-

ról szoktak beszélni), az intruzivitás szempontjából

érdemes külön csoportba sorolni. Ezért ebben az írás-

ban pszichoterápia alatt fôleg a dinamikusan orientált

(analitikus, mélylélektani) és a humanisztikus pszi-

choterápiás módszereket értjük. Azért fontos ez a

megkülönböztetés, mert a fenti módon felfogott pszi-

choterápiák közös jellemzôje az intruzivitás hiánya:

általában nem lehet eredményes pszichoterápiát vé-

gezni a beteg együttmûködése nélkül, ahhoz ugyan-

is a beteg jelentôs motivációja szükséges. A terápiás

szerzôdésben meg is fogalmazódik, mit vár el a tera-

peuta a betegtôl a terápiás folyamat sikere érdeké-

ben. Ezek az elvárások az egyes terápiás irányzatok-

ban különböznek egymástól. A klasszikus pszichoa-

nalízis követelménye például a szabad asszociáció: az,

hogy a terápiás ülés alatt a kliens szabadon, „cenzú-

ra” nélkül mondjon ki mindent, amit gondol. Az így

felszínre került lelki tartalom értelmezése révén in-

dulhat el a beteg változása. A személyközpontú terá-

pia nem értelmezéssel dolgozik, hanem a kliens által

közöltek érzelmi tartalmának visszajelzésével stb.

A terápiás módszer tehát irányzatról irányzatra változik,

mindegyikben közös azonban az önfeltárás követel-

ménye: a pszichoterápiás folyamat fontos feltétele a

beteg vagy a kliens részérôl a személyes élményeirôl

való beszámolás.3 A terapeuta erre reagál, s a kliens

ennek révén kap visszajelzést s képes változni.

Ebbôl az is következik, hogy ha a beteg nem haj-

landó az önfeltárásra, a terápiás folyamat el sem kez-

dôdhet. Ezzel magyarázható, hogy noha elméletileg

elképzelhetô, hogy valakit kényszerítenek pszichote-

rápiában való részvételre, a gyakorlatban azonban

eredményes pszichoterápia elképzelhetetlen a beteg

együttmûködése nélkül. A beteg ugyanis mindig

könnyen „védekezhet” egy ilyen kényszer pszicho-

terápia ellen: nem mondja ki az eszébe jutó gondo-

latokat analitikus terápiában, vagy nem beszél élmé-

nyeirôl, érzéseirôl egy személyközpontú pszichoterá-

pia esetén, hanem csak olyasmirôl, ami számára

éntávoli, közömbös élmény. Ez természetesen azt je-

lentené, hogy a terápiának csak a külsôdleges feltéte-

lei valósulnának meg, tényleges terápia nem zajlana.

Mivel tehát pszichoterápia nem végezhetô a beteg

együttmûködése nélkül, pszichoterápiával akarata el-

lenére nem valósítható meg személyiségének meg-

változtatása, ezért a pszichoterápia nem tekinthetô

intruzív beavatkozásnak.4

A viselkedésterápia

Noha a viselkedésterápia is a pszichoterápiák közé

tartozik, a többinél nagyobb fokú intruzivitása miatt

érdemes külön csoportba sorolni. A viselkedésterá-

pia abból indul ki, hogy mind az egészséges, mind a

kóros viselkedés tanulás eredménye, s ezért a kóros

viselkedés megváltoztatása vagy egy kívánatos visel-

kedési forma kialakítása a tanuláselmélet elvei segít-

ségével történik: jutalmazással (pozitív megerôsítés),

egy büntetô inger eltávolításával (negatív megerôsí-

tés) vagy büntetéssel (averzív kondicionálás.) A vi-

selkedésterápia fontos elve, hogy a tanulás törvény-

szerûségei a kliens beleegyezése, aktív közremûkö-

dése nélkül is érvényesülnek. Elvileg bele nem

egyezô, együtt nem mûködô klienseken is viselke-

désváltozás érhetô el a tanuláselmélet törvényszerû-

ségeinek konzekvens alkalmazásával: ha egy viselke-

dés az egyén számára káros következményekkel jár

(például büntetéssel), akkor annak megjelenési va-

lószínûsége a jövôben csökkenni fog, míg nô akkor,

ha egy viselkedés az egyén számára pozitív követ-

kezményekkel jár (például jutalommal). Mivel tehát

a viselkedésterápia hatékony kivitelezéséhez nem

feltétlenül szükséges a kliens beleegyezése vagy

együttmûködése, ezért ez a többi pszichoterápiánál

intruzívabb beavatkozás, így a visszaélések lehetôsé-

ge itt sokkal nagyobb.
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A viselkedésterápia egyik formája például a „zse-

tonrendszer” („token economy”), amelyben intézeti

körülmények között betegeket megfosztanak bizo-

nyos alapvetô szükségleteik kielégítésének lehetôsé-

gétôl, melyekhez csak akkor juthatnak hozzá, ha a

terápiában megkívánt viselkedést tanúsítva zsetono-

kat szereznek, s azok beváltásával megszerezhetôk

az addig hiányzó kedvezmények. Már Skinner ezzel

kapcsolatos állatkísérletei során nyilvánvaló lett,

hogy a zsetonrendszer annál hatásosabb, minél na-

gyobb fokú a kezdeti depriváció. Ez az embereknél

is igaz. Ha valakit alapvetô szükségletei kielégítésé-

nek lehetôségétôl fosztanak meg (élelem, ivóvíz, al-

vási lehetôség), s ezeket csak a kívánt viselkedés ta-

núsítása révén teszik számára elérhetôvé, az nyilván

erôsebben motiválja, mintha csak mondjuk a televí-

zió nézésének lehetôségétôl fosztanák meg. A zse-

tonrendszer tehát csak nagyon mostoha „alapfeltéte-

lek” fennállása esetén igazán hatékony. Ekkor azon-

ban intruzív terápiának minôsül, melynek a kliens

akarata ellenére történô alkalmazását általában nem

is engedik meg a jogszabályok. Ugyanis ma a legtöbb

országban törvényben határozzák meg azokat a mini-

mális feltételeket és minimumkövetelményeket,

amelyek biztosítása egy egészségügyi intézményben

szükséges a mûködés engedélyezéséhez. Ha a zse-

tonrendszer alkalmazásakor a kiinduló helyzet (me-

lyen a kliens zsetonok szerzésével javíthat) nagyon

mostoha körülményeket jelent, akkor ez jogilag álta-

lában elfogadhatatlan, mert ilyen mostoha feltételek

fennállása esetén nem engedélyezik az intézmény

mûködését, hiszen az intézményben fekvô betegek-

nek joguk van az ellátás megfelelô szintjére. Ezért

jogilag általában nem lehetséges, hogy a beteg bele-

egyezése nélkül hatékony zsetonrendszert alakítsa-

nak ki.

A viselkedésterápiák közül az averzív kondicioná-

lás módszerei a legintruzívabbak, s a visszaélés veszé-

lye is itt a legnagyobb. Az USA-ban használták azt az

averzív technikát börtönben fogva tartottak zavaró vi-

selkedésének a befolyásolására, hogy a nem megfele-

lô viselkedést követôen az elítéltnek akarata ellené-

re intravénásan izombénító hatású izomrelaxánst

(szukcinilkolint) adtak, amely azonnali átmeneti moz-

gás- és légzésképtelenséget idézett elô. Noha léle-

geztetôgép segítségével biztosították a lélegeztetést,

az így kialakuló halálfélelem s a fulladás érzése volt

az averzív inger. Ezt az elítéltek mindegyike rettene-

tes élményként írta le.5 Számos más visszaélés is tör-

tént az averzív kondicionálásnak a kliens akarata el-

lenére történô alkalmazásával. Használtak például el-

ítélteknél hányást okozó apomorfint cigarettázás, ká-

romkodás, hazudozás, engedély nélküli beszéd s

egyéb nemkívánatos viselkedési formák megváltoz-

tatására. Pedofil bûnelkövetônél ágyéktájon okoztak

fájdalmas elektromos áramütést, miközben ruhátlan

gyermekek képét mutatták neki.6 Mindez azért

visszaélés, mert noha általában terápiának nevezik

ezeket a beavatkozásokat, valójában mégis inkább

büntetésnek tekinthetôk, s kimerítik a kínzás, illetve

az embertelen, megalázó bánásmód és büntetés fo-

galmát. Ezt tiltja az USA alkotmánya s tiltja az Em-

beri jogok európai egyezménye is.7

Egy kommentátor szerint a viselkedésterápiák

azért nagyon intruzívak, mert megfelelô idô és ener-

gia ráfordításával elérhetô, hogy egy viselkedésterápi-

ás program eredményeként egy megrögzött bankrab-

lónak hányhatnéka legyen, valahányszor meglát egy

bankot vagy egy fegyveres rabló pánikot éljen át egy

pisztoly láttán. Ezek a technikák a legjobb hatásfok-

kal ugyan a „kliens” együttmûködése esetén mûköd-

nek, de hatásosan alkalmazhatók akarata ellenére is.8

Nem szabad azonban túlbecsülnünk a viselkedés-

terápia hatásosságát. Kétségtelen, hogy a kliens aka-

rata ellenére is alkalmazhatók, s rövid távon markáns

viselkedésváltozást eredményezhetnek, ez azonban

általában csak a kényszerítô körülmények fennálltáig

tart (például amíg a kliens az intézményben van). Mi-

helyt azonban elhagyhatja az intézetet s a kényszer

megszûnik, visszatérhet régi viselkedéséhez. Bár-

mennyire is alkalmazható tehát a viselkedésterápia a

kliens akarata ellenére, az így létrejött viselkedésvál-

tozás nem tartós, csak a kényszer fennállásának ide-

jéig tart. Mivel a viselkedésterápiák esetén is megvan

a kliens lehetôsége arra, hogy – legalábbis hosszú tá-

von – „ellenálljon” a terápia viselkedésváltoztató ha-

tásának, e kezelés intruzivitása csak korlátozott.

Intruzívabb, mint a többi pszichoterápia, de kevésbé

intruzív a késôbb tárgyalandó terápiáknál.

A pszichotrop szerekkel való gyógyszerelés

Az 1950-es években a gyógyszeres kezelés megjele-

nése forradalmasította a pszichiátriát. Az antipszi-

chotikumok, majd az antidepresszánsok bevezetése

nemcsak hatékonyabbá tette a kezelést, de elindítot-

ta a dezinstitucionalizálódás folyamatát is. A korábban

évekig, évtizedekig kórházakban ápolt pszichotikus

betegek jelentôs része rövid kórházi kezelés után el-

bocsátható lett, s fenntartó gyógyszerelés mellett al-

kalmassá vált a társadalomban való életre.9

Ma sokféle pszichotrop szer áll rendelkezésre, s ez

a pszichiátria új, ma egyre inkább dominánssá váló

ágának, a biológiai pszichiátriának a kialakulásához

vezetett. Mai ismereteink szerint a gyógyszerek be-

folyásolják a génexpressziót és a sejten belüli jelátvi-

tel mechanizmusát.10 Így a gén, illetve a sejt szintjén

hatnak, s ilyen értelemben intruzív kezelési formák-
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nak tekinthetôk, hiszen nem szükséges a beteg

együttmûködése ahhoz, hogy hatásukat kifejtsék.

A pszichotrop gyógyszerelésnek a beteg akarata el-

lenére történô alkalmazását etikailag bonyolítja, hogy

e gyógyszereknek jelentôs mellékhatásaik vannak. Az

antipszichotikumok tekintélyes része például parkin-

zonizmust, akut disztóniát és akathisiát okozhat. A neu-

roleptikus malignus szindróma, noha ritkán fordul

elô, a beteg életét veszélyeztetô mellékhatás. A neu-

roleptikus kezelés kapcsán fellépô tardív diszkinézia

pedig viszonylag késôn kifejlôdô, szubjektíve nagyon

kellemetlen és irreverzibilis, jelenlegi tudásunk sze-

rint a gyógyszer abbahagyásával sem megszüntethetô

mellékhatás. A mellékhatások egy része meglehetô-

sen gyakran fordul elô. Hosszú távú neuroleptikus

kezelések felében fejlôdik ki parkinzonizmus, s a

négy évnél hosszabb idôn keresztül neuroleptikum-

mal kezelt betegek negyedénél alakulhat ki tardív

diszkinézia.11 Az antipszichotikumok nem jelentékte-

len mellékhatásai miatt nem tekinthetô irracionális-

nak, ha még akár egy akut pszichotikus állapotban le-

vô beteg is visszautasítja e szerek valamelyikét.12

A pszichotrop szereknek a beteg akarata ellenére

történô alkalmazása – intruzivitásuk s komoly mellék-

hatásaik miatt – komoly problémákat vet fel. Egy-

részt a betegek nem kis hányada e gyógyszereket

kellemetlen és az életminôséget jelentôsen rontó

mellékhatásaik miatt nem szedi. A beteg életminôsé-

gét fôleg az irreverzibilis tardív diszkinézia veszélyez-

teti, amely általában a száj, a nyelv, esetleg a törzs és

a végtagok akaratlan, feltûnô mozgása formájában je-

lentkezik, s a beteget munkaképtelenné teheti.13 Jel-

lemzô továbbá, hogy a neuroleptikumok tartós hasz-

nálata elszürkíti az érzelmi életet, gátolja a motiváci-

ókat, s az agy „jutalmazó rendszere” (a dopaminerg

rendszer) gátlásával csökkenti az örömre és a tanulás-

ra való képességet. Mindennek eredménye markáns

személyiségkárosodás lehet (a neuroleptikus deficit

szindróma).14 A felvilágosított beteg – ismerve és be-

tegtársainál tapasztalva mindezen mellékhatásokat –

sok esetben húzódozik a gyógyszerek szedésétôl,

mert úgy érzi, hogy azok esetleg rosszabb állapotba

juttatják, mint a kezeletlen alapbetegség.

A neuroleptikumok éppen erôteljes, a beteg

együttmûködését nem igénylô hatásuk miatt vissza-

élések forrásai lehetnek. Intézeti körülmények között

sokszor büntetô jelleggel használják ezeket a gyógy-

szereket a beteg magatartásának kontrollálására.

Gyakran használnak például fenotiazinokat nem pszi-

chotikus értelmi fogyatékosokat ellátó intézmények-

ben az ápoltak „megszelídítésére”, aktivitásuk csök-

kentésére. Alkalmaznak neuroleptikumokat fiatalko-

rúak intézetében, itt is erôszakos (de nem pszi-

chotikus) viselkedés kontrollálására, mintegy „kémi-

ai kényszerzubbony” gyanánt. Mindez azért is külö-

nösen aggályos, mert a neuroleptikumok csökkentik

a tanulási képességet, pedig értelmi fogyatékosok, fi-

atalok esetében éppen annak növelésére lenne szük-

ség, hiszen annak volna számukra terápiás hatása.

Ezek a „kezelések” tehát nem az ô érdekeiket szol-

gálják, hanem inkább az ôket ellátókét. Pszichiátriai

osztályokon is leírták a neuroleptikumok büntetô cé-

lú használatát. Ha egy beteg nem tartja be a szabályo-

kat, visszautasítja a gyógykezelést, elôfordul, hogy

szokásos neuroleptikus gyógyszeradagjának három-

négyszeresét adják be neki akarata ellenére (ezt a

gyakorlatot hívják „behavazásnak”), amely a beteget

szinte komatózus állapotba juttatja, s a jövôben elve-

szi a kedvét az ellenkezéstôl.15 Gyakori probléma,

hogy orvosokkal rosszul ellátott pszichiátriai intézmé-

nyekben orvos felügyelete nélkül alkalmaznak neu-

roleptikus kezelést, gyakran nem terápiás célból, ha-

nem az intézmény rendjének a fenntartása érdeké-

ben. Magyarországon is elôfordul, hogy orvoshiánnyal

küzdô intézményekben (például pszichiátriai bete-

gek otthonaiban) nem orvos alkalmaz kémiai kény-

szerítô intézkedéseket.16

Gyakran használnak neuroleptikumokat olyan in-

tenzív (nem pszichotikus jellegû) szorongás csillapí-

tására, amely hagyományos anxiolitikumokra nem re-

agál. Ez a gyakorlat valószínûleg abból a meggondo-

lásból fakad, hogy szemben a hagyományos, minor

trankvillánsoknak is nevezett anxiolitikumokkal, a

neuroleptikumokat sokszor major trankvillánsoknak

is hívják, ami azt sugallhatja, hogy olyan szorongások

csillapítására is képesek, amelyekre a minor trankvil-

lánsok nem hatnak. A valóságban nem ez a helyzet,

viszont a major trankvillánsok alkalmazása – éppen

veszélyes és olykor irreverzibilis mellékhatásaik ré-

vén – a beteg felesleges veszélyeztetése.

Az is ismert visszaélési lehetôség, hogy a pszichi-

átriai intézménybe akarata ellenére bekerült beteg-

nek felvételét követôen azonnal neuroleptikumot ad-

nak, mielôtt még a korrekt diagnózist fel lehetett vol-

na állítani. Ez két okból is problematikus. Egyrészt

ily módon lehetetlenné válik a korrekt diagnózis, hi-

szen ha a tüneteket valamilyen pszichoaktív szerrel

történô abúzus okozta, a szer kiürülése a tünetek el-

tûnését eredményezte volna neuroleptikus kezelés

nélkül is. Ilyenkor súlyos pszichiátriai betegséget fel-

tételezve s neuroleptikumot alkalmazva stigma-

tizálódhat a beteg a nem megfelelô, de késôbb már

nem megcáfolható pszichiátriai diagnózissal. Másrészt

az akarata ellenére kórházba szállított beteg ott-

tartását bírói felülvizsgálattal kell megerôsíteni. A neu-

roleptikummal kezelt beteg azonban nem lesz képes

érdemlegesen részt venni a bírói felülvizsgálatban és

megkérdôjelezni pszichiátriai diagnózisát, s a diagnó-
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zist már a bírói felülvizsgálat sem tudja ellenôrizni, hi-

szen a vizsgált személy viselkedése a neuroleptikum

hatására megváltozott. A helyes gyakorlat ilyen eset-

ben az lenne, ha az eredeti tüneteket elfedô neu-

roleptikus kezelést a felvételt követô negyvennyolc

óra elteltéig tilos volna elkezdeni, amely elegendô

idôt adna például pszichoaktív szerabúzus esetén a

feltisztulásra, illetve a beteg megfigyelésére és a kor-

rekt pszichiátriai diagnózis felállítására.

A gyógyszerekkel kapcsolatban sok visszaélés for-

rása az is, hogy a gyógyszergyárak által a készítmé-

nyekrôl nyújtott információk – melyek ma egyre in-

kább meghatározzák az orvosok gyógyszerrendelési

szokásait – gyakran félrevezetôk. Egy vizsgálat össze-

hasonlította a gyógyszergyár és független szakmai fo-

lyóiratok információit a diazepamról (Seduxen) és a

chlordiazepoxidról (Elenium), s kiderült, hogy a

gyógyszergyári információs források a gyógyszer sok-

kal többféle felhasználását javasolták, mint a függet-

len szakmai folyóiratok.

Összefoglalóan tehát megállapítható, hogy a pszi-

chotrop szerekkel történô kezelés sokkal intruzívabb

kezelési forma, mint a pszicho-, illetve a viselkedés-

terápia. Ezért a beteg akarata ellenére történô alkal-

mazása sokkal több etikai és jogi problémát vet fel,

már csak azért is, mert a gyógyszer adagolása viszony-

lag könnyen megoldható, s a gyógyszeres kezelés

gyakorlata ma olyan széles körben elterjedt s olyan

nagymértékben elfogadott, hogy kevésbé kelt gya-

nút, mint más pszichiátriai kezelési formák.17

Az elektrokonvulzív terápia (ECT)

Az ECT-t ma a pszichiátriai gyakorlatban fôképpen a

major depresszív zavar, a bipoláris zavar depressziós

és mániás fázisai és kisebb mértékben skizofrénia

esetén használják. Major depresszív zavarnál az ECT

a jelenleg ismert leggyorsabban ható és leghatéko-

nyabb terápia. Kontrollált vizsgálatok szerint a gyógy-

szeres kezelésre nem reagáló depressziós betegek

70%-a ECT-re javulást mutat. Az ECT a bipoláris za-

var mániás epizódja alatt is legalább olyan hatékony,

mint a lítiumkezelés. Erre azonban csak ritkán szok-

ták használni, hiszen az elérhetô gyógyszeres kezelés

olyan gyors hatású és hatékony, hogy jórészt kiszorí-

totta az ECT-t. Az ECT akut skizofrénia esetén is

használható, a pozitív tünetek mérséklésére. Az

ECT kezelés során a halálozási arány 0,002% kezelé-

senként, illetve 0,01% betegenként. Az ECT leg-

fôbb, a betegek által legkellemetlenebbnek ítélt mel-

lékhatása a nyomában fellépô emlékezetzavar. Ob-

jektív vizsgálatok szerint ezek szinte mindig elôfor-

dulnak, de átmenetiek, fôleg a kezelés utáni idôszak-

ra korlátozódnak, s a kezelést követô hat hónap eltel-

tével már nem kimutathatók. Mégis akadnak bete-

gek, akik végleges, nem javuló emlékezetzavarról

számolnak be.18 Ez nehézséget okozhat a beteg szá-

mára régi szakmai tudásának elôhívásában, szakmája

további zavartalan gyakorlásában, illetve bizonyos

részképességek (például a térbeli tájékozódás) per-

manens elvesztését jelentheti.19

Az ECT-vel kapcsolatos visszaéléseknek is több

formája lehetséges. Régebben népszerû volt a halmo-

zott vagy más néven regresszív ECT: ez heteken ke-

resztül naponta többször alkalmazott ECT-t jelentett,

melynek célja a beteg teljes „dekondicionálása” volt.

Az így kezelt betegnél reverzibilis organikus pszichó-

zis alakult ki inkontinenciával, teljes emlékezetkie-

séssel, a kezelô személyzettôl való teljes függôséggel.

A kezelés filozófiája szerint a beteg személyiségét a

halmozott ECT révén teljesen „le kell építeni”, tel-

jes regresszióba kell juttatni, majd innen újból – most

már egészségesen – felépíteni. A kezelés hatásosságá-

nak azonban nincs tudományos bizonyítéka, ezért

ilyen célú felhasználása ma már nem indokolható.20

Az USA-ban és Kanadában a hatvanas években a

CIA finanszírozásával folytak olyan kísérletek, ame-

lyek során hónapokon keresztül történô altatással, na-

ponta alkalmazott ECT-vel s napi tizenhat órában

magnóról ismételgetett üzenetekkel próbálták „át-

programozni” a beteget. A kísérlet eredményeként

akadt olyan beteg, aki fél év elteltével már nem tu-

dott sem írni, sem olvasni, nem emlékezett férjére,

gyerekeire, nem emlékezett a múltjára. Az ilyen

„agymosás” áldozatai a nyolcvanas években sikerrel

perelték be a kanadai és az amerikai kormányt, s ko-

moly kártérítést kaptak a kísérlet révén elszenvedett

károkért.21

Az ECT-t létezése óta gyakran vetették be bünte-

tési, megfélemlítési célzattal, hiszen sorozatos alkal-

mazása a beteget egyre zavartabbá, feledékenyebbé,

engedelmesebbé teszi az elôidézett regresszió miatt.

A többi beteg jelenlétében végzett „nyilvános” ECT,

s az azt így megismerô többi beteg puszta megfenye-

getése azzal, hogy ECT-t fognak kapni, ha nem en-

gedelmeskednek, sokszor elegendô volt megfélemlí-

tésükhöz s az engedelmesség kikényszerítéséhez.22

Az is elôfordult, hogy az ECT hatásai iránt érdeklôdô

beteget nem tájékoztatták megfelelôen, aki ezért ta-

nácstalanságában a többi beteget kérdezgette, mit

tudnak errôl a beavatkozásról. A nôvér a beteg tájé-

kozódási törekvését tolakodó, erôszakos viselkedés-

nek értelmezte, s megfenyegette a beteget, hogy a

szobájában, egyedül kell étkeznie, ha tovább folytat-

ja a kérdezôsködést. Ezzel nyilvánvalóan megsértet-

te a beteg jogát ahhoz, hogy információkat szerezzen

az eljárás hatásosságáról. Az ECT-vel való visszaélés

lehetôsége – éppen nagyfokú intruzivitása miatt –
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olyan nagy, hogy van olyan hazai pszichiáter, akinek

a véleménye szerint az ECT-t a beteg tiltakozása el-

lenére soha nem szabad alkalmazni, még akkor sem,

ha a beteg cselekvôképtelen, s törvényes képviselô-

je, hozzátartozója beleegyezik a beavatkozásba.23 Né-

miképp hasonló megfontolások vezettek bizonyos ál-

lamokban (például Kaliforniában) az ECT kezelés

olyan szigorú jogi szabályozásához, amely szinte lehe-

tetlenné teszi az ECT-nek a beteg tiltakozása ellené-

re történô alkalmazását. Ehhez hasonló Wisconsin ál-

lam jogi szabályozása is. Eszerint mindig a beteg ki-

fejezett tájékozott beleegyezése szükséges az ECT-

hez. A wisconsini szabályozás szerint sem a beteg tör-

vényes képviselôje, sem a bíróság nem engedélyez-

het ECT-t a beteg akarata ellenére, még akkor sem,

ha az cselekvôképtelen.24

Az ECT egyik legátfogóbb, legrészletesebb szabá-

lyozása Texas állam ezzel kapcsolatos törvénye. Esze-

rint tilos tizenhat évnél fiatalabbaknál ECT-t alkal-

mazni. Ennél idôsebb, nem önkéntes kezelésben ré-

szesülô, cselekvôképtelen személynél pedig csak ab-

ban az esetben alkalmazható az ECT, ha törvényes

képviselôje abba beleegyezett, s ez a beleegyezés a

beteg korábbi értékrendjén alapul. ECT csak a beteg

tájékozott beleegyezését követôen végezhetô, s a tá-

jékoztatásnak ki kell térnie az emlékezetzavar lehe-

tôségére, annak mértéke és idôtartama elmagyarázá-

sára, s arra, hogy az ECT következtében elôfordulhat

irreverzibilis emlékezetkárosodás vagy akár halál is.25

Az ECT-vel kapcsolatos hazai szabályozást és annak

kritikáját a késôbbiekben tárgyaljuk.

Az agy elektromos stimulációja

Ez a ma még kísérletinek számító beavatkozás abból

áll, hogy sebészeti módszerekkel az agy kéreg alatti

régióiba parányi elektródákat ültetnek. Az elektródák

által keltett elektromos impulzusokkal elôidézhetôk

bizonyos kívánatos viselkedések, a nemkívánatosak

pedig megakadályozhatók. A módszer hatásosságát,

erejét (s egyben intruzivitását) mutatja, hogy állatkí-

sérletekben erôs anyai ösztönnel rendelkezô, kölyke-

iket gondozó rhesus majmokban lehetett így az anyai

ösztönt elnyomni s a majmokat kölykeik elhanyago-

lására késztetni. Más kísérletekben ezzel a módszer-

rel egy gomb megnyomásával meg lehetett állítani

egy támadó bikát.

Emberen – agymûtét során kipróbálva – a mód-

szerrel agresszív, ellenséges indulatokat lehetett ki-

váltani, majd ezeket meg is lehetett szüntetni, és a

módszer hallucinációkat, nevetést, hangulatváltozást

okozott. A módszer etikailag azért kifogásolható kü-

lönösen, mert képes teljesen megszüntetni a kliens

szabad akaratát abban a vonatkozásban, amelyben

használják. Az emberkísérletek során a kellô intenzi-

tással alkalmazott stimulus mindig erôsebbnek bizo-

nyult a kliens szabad akaratánál. Például a megfele-

lôen elhelyezett elektróda stimulálásával akkor is el

lehetett érni, hogy a kísérleti személy behajlítsa a ke-

zét, ha kifejezetten arra szólították fel, hogy azt aka-

ratával akadályozza meg. Amikor a kísérleti személyt

elôre figyelmeztették, hogy jönni fog az inger, próbál-

ja megakadályozni a mozdulatot, s ez soha nem sike-

rült neki, a kísérleti alany azt mondta: „Doktor úr, azt

hiszem, az elektromossága erôsebb, mint az akara-

tom.” Más kísérletekben az agy elektromos ingerlé-

sével meg lehetett akadályozni a klienst, hogy beszél-

jen, a térben és idôben tájékozott kísérleti személyt

dezorientálttá lehetett tenni stb.

A módszer – noha még csak kísérleti stádiumban

van, s sokféle pszichiátriai betegség kezelésére tûnik

ígéretes lehetôségnek – éppen intruzivitása miatt ko-

moly visszaélések forrása lehet. Állították például,

hogy az elítélt bûnözôk agyának megfelelô helyére

implantált elektródát rádió telemetriás eszközzel

összekötve feleslegessé válhat a börtönbüntetés. Az

agy távolról való számítógépes megfigyelésével

ugyanis elvben lehetôvé válik a másokra veszélyes vi-

selkedés korai jeleinek regisztrálása, majd a megfele-

lô elektróda stimulálásával annak megakadályozása a

távolból. Így ez a módszer messzirôl alkalmazható

elektromos bilincs lenne, amely azonnal mozgáskép-

telenné tenné a támadó személyt.26 Mindez ma még

technikailag nem lehetséges, de az ötlet jelzi a vissza-

élési lehetôségeket.

Mindezek alapján természetesen az agy elektro-

mos stimulációját is intruzív beavatkozásnak kell te-

kintenünk.

A pszichiátriai sebészet

A pszichiátriai sebészet voltaképpen az agyszövet

olyan részeinek sebészi eltávolítását vagy elroncsolá-

sát, illetve az agy bizonyos részei közötti kapcsolat se-

bészi úton való megszüntetését jelenti, melyek struk-

turális károsodására nincs közvetlen bizonyíték, vi-

szont a tapasztalat szerint az ilyen mûtétek tünetre-

dukciót eredményeznek. Éppen ezért az agy struktu-

rális eltérései esetén alkalmazott sebészi kezelési for-

mákat (például az epilepszia vagy az agytumor sebé-

szi kezelését) nem szokták a pszichiátriai sebészethez

sorolni.27 Peter Breggin definíciója szerint a pszichiát-

riai sebészet normális agyszövet elroncsolása az érzel-

mek, illetve a viselkedés kontrollálása céljából, vagy

olyan abnormális agyszövet elroncsolása ugyanebbôl

a célból, melynek szerepe a kérdéses érzelem, illetve

viselkedés kialakításában nem bizonyított.28 A pszi-

chiátriai sebészet a ma létezô legintruzívabb terápiás
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eljárás a pszichiátriában. A modern pszichiátriai sebé-

szet kezdetének 1935 tekinthetô, amikor az eljárásért

késôbb Nobel-díjban részesített portugál Antonio

Egas Moniz húsz pszichotikus betegen prefrontális

lobotómiát végzett, vagyis az agy frontális lebenye fe-

hérállományának sebészi bemetszésével megszüntet-

te a frontális lebeny és bizonyos szubkortikális alsóbb

agyi központok között a kapcsolatot. Mivel a pszi-

chotikus tünetek csökkenését és a pszichés feszült-

ség mérséklôdését tapasztalta, a technika gyorsan ter-

jedt és egyben egyszerûsödött is. Kifejlesztették a

koponya megnyitása nélkül végezhetô transzorbitális

leukotómia technikáját, melynek során egy éles esz-

közzel a szemgolyó és a felsô szemhéj között hatoltak

be a szemüregen keresztül az agyállományba.29 Az ezt

követô tizenöt évben az eljárás annyira elterjedt,

hogy a krónikus skizofréniától a különbözô neurózi-

sokig terjedô indikációkkal becslések szerint kb.

százezer lobotómiát végeztek a világon.30 Az ötvenes

években azonban a lobotómia majdnem teljesen el-

tûnt a pszichiátria eszköztárából. Ennek oka részben

az, hogy ekkor váltak elérhetôvé az elsô antipszi-

chotikumok, amelyek sebészi beavatkozás nélkül is

jelentôs javulást eredményeztek a pszichotikus bete-

geknél. A lobotómia megszûnésének másik oka az

volt, hogy jelentôs mellékhatásai (epilepszia, részle-

ges bénulások, komoly érzelmi és intellektuális leé-

pülés, motivációhiány stb.) miatt rendkívüli módon

megosztotta a pszichiátereket. Sokan ugyanis etikai

okokból nem tartották elfogadhatónak, hogy a pszi-

chiátriai beteg relatíve enyhe tüneteit a sebészi eljá-

rás révén egy organikus pszichoszindróma súlyos tü-

neteire cseréljék fel.31 Ma sokan vélekednek úgy,

hogy a lobotómia az elmezavarok kezelésének legem-

bertelenebb módja volt.32 Egas Moniz 1949-ben oda-

ítélt Nobel-díját ezért ma a meg nem érdemelt No-

bel-díjak iskolapéldájaként szokták említeni.33

Magyarországon is sok száz lobotómia mûtétet vé-

geztek az 1940-es évektôl kezdôdôen folyamatosan,

egészen 1978-ig, bár egyre kisebb számban.34 Noha

ilyen beavatkozásra ma már nem kerül sor, a pszichi-

átriai sebészet más formáit – sokkal pontosabb „cél-

zást” lehetôvé tevô idegsebészeti technikákkal és

sokkal körülhatároltabb indikációval – ma is alkal-

mazzák. A más módszerekkel legalább öt éve terápia-

rezisztens súlyos major depresszív zavar és az ob-

szesszív-kompulzív zavar jelenti a mai pszichiátriai

sebészet fô indikációs területét.35

A pszichiátriai sebészet mai formáinak kritikusai

ezt a technikát is azzal vádolják, hogy hatásmechaniz-

musában nem különbözik a lobotómiától. Eszerint a

pszichiátriai sebészet minden formájára igaz lenne,

hogy nem a tüneteket szünteti meg, hanem szubjek-

tív átélésük megváltoztatásával könnyebben elvisel-

hetôvé teszi azokat. Ez azonban oly módon történik,

hogy a mûtét a beteg érzelmi reakcióit tompítja: to-

vábbra is tapasztalja tüneteit, de azok kevésbé „za-

varják”, kevésbé lesznek kínzók számára. Vagyis a

pszichiátriai sebészet egyfajta érzelmi apátiát eredmé-

nyez, s egyben csökkenti a beteg absztrakt gondolko-

dásra, tanulásra való képességét.36 A kritikusok sze-

rint a pszichiátriai sebészettel való visszaélésre sok le-

hetôség van; a ma elfogadott indikációkon kívül hasz-

nálták már pedofília, frigiditás, nimfománia, alkoho-

lizmus, drogabúzus, kleptománia, kóros játékszenve-

dély, elhízás, gyermekkori hiperaktivitás, homoszexu-

alitás s egyszerûen erôszakos, agresszív viselkedés

„kezelésére” is.37

Van, aki a pszichiátriai sebészetet „szedatív ideg-

sebészetnek” nevezi, hiszen ezek a beavatkozások az

érzelmek tompításával és a viselkedés spontaneitásá-

nak gátlásával az operáltakat nyugodtabbá és kezel-

hetôbbé teszik. Amigdalotómiát végeztek ilyen cél-

ból például mentálisan retardált intézeti gyermekek

kezelhetôbbé tételére, depressziósok érzelmeinek

tompítására vagy skizofrén betegek együttmûködôb-

bé tételére.38 Különösen aggasztónak tartják a mûtét

gyerekeken való alkalmazását. Már négyéveseken is

végeztek ilyen beavatkozást, néha olyan homályos di-

agnózisokkal, mint például „hiperorális tendencia”,

„kóborlási tendencia”, „destruktivitás”. Az ez ellen

kínálkozó természetes ellenérv, hogy a gyerekek ki-

nôhetik ezeket a homályos megfogalmazású, sokak

által nem is kórosnak tartott „betegségeket”, de

egyetlen gyerek sem tud új amigdalát növeszteni.

A pszichiátriai sebészet – annak a beteget meg-

nyugtató, „leszerelô”, ellenállását letörô hatása miatt

– elvileg felhasználható a társadalmi kontroll eszköze-

ként. Túlzsúfolt, egészségügyi személyzettel nem

megfelelôen ellátott osztályokon a betegek „kezelhe-

tôbbé tételére”, az agyonhajszolt személyzet munká-

jának a megkönnyítésére való alkalmazása is felme-

rülhet. Ezért ma ezeket a technikákat csak kísérleti

eljárásként tartják elfogadhatónak. A pszichiátriai se-

bészeti beavatkozásokat kísérletieknek tekintve pe-

dig alkalmazásuk elôtt mindazokat a feltételeket tel-

jesíteni kell, amelyek a kísérletek etikus végzéséhez

szükségesek. (Kutatási protokoll benyújtása tudomá-

nyosan minôsített kutatók, illetve akkreditált intéz-

mények által, a protokoll kutatásetikai bizottság álta-

li jóváhagyása, az alternatív terápiás eljárások más for-

mái hatástalanságának bizonyítása, a beteg tájékozott

beleegyezésének elnyerése stb.39)

A pszichiátriai sebészeti technikák intruzivitásuk

és kísérleti jellegük miatt belátási képességgel nem

rendelkezô, így az ilyen beavatkozáshoz tájékozott

beleegyezést adni nem tudó betegeken nem alkal-

mazhatók.40 Az ezt az elvet megállapító precedens
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értékû eset volt az USA-ban az 1973-as Kaimowitz-

ügy. Egy tanulónôvért meggyilkoló, majd a holttes-

tet megerôszakoló, de pszichiátriai betegsége miatt

nem büntethetô beteg tizenhét év kényszergyógyke-

zelés után önként vállalkozott volna arra, hogy kísér-

let keretében pszichiátriai sebészeti beavatkozást

hajtsanak rajta végre abból a célból, hogy agresszív

dühkitöréseit és szexuális késztetéseit mérsékelni

tudja. A beteg a kísérlethez tájékozott beleegyezést

adott, s a kutatást több etikai bizottság is jóváhagyta.

A kutatás megkezdése elôtt a beteg érdekében fel-

lépô Kaimowitz bíróság elôtt támadta meg a terve-

zett kutatást. A bírósági döntés szerint egy ilyen nagy

mértékben kísérleti jellegû, komoly kockázatokkal

járó beavatkozáshoz kényszergyógykezelésben része-

sülô beteg nem tud tájékozott beleegyezést adni, s

azt törvényes képviselôje sem adhatja meg helyette.

A nem önkéntes intézeti kezelés ugyanis megfoszt-

ja az egyént attól a társas támogatástól, amely lehe-

tôvé teszi, hogy fenntartsa önértékérzését, saját fizi-

kai és mentális integritásának fontosságába vetett hi-

tét. A bíróság érvelése szerint a nem önkéntes inté-

zeti kezelés olyan inherensen kényszerítô környeze-

tet jelent, amely miatt még akkor is lehetetlen sza-

badon belegyezést adni, ha senki semmiféle nyo-

mást nem gyakorol a betegre. Így a döntés ezt a be-

avatkozást ilyen betegen el nem végezhetônek nyil-

vánította.41

A  B E T E G  A K A R A T A  E L L E N É R E
T Ö R T É N Ô  P S Z I C H I Á T R I A I  

K E Z E L É S  K O R L Á T A I :  E T I K A I  É S
J O G I  M E G F O N T O L Á S O K

A pszichiátriai betegek jogaival kapcsolatos legátfo-

góbb és legrészletesebb nemzetközi jogi dokumen-

tum az ENSZ által 1991-ben elfogadott Alapelvek a

pszichiátriai betegek védelmérôl és a pszichiátriai

gyógykezelés fejlesztésérôl.42 A dokumentum 11.

alapelvének (1) pontja kimondja, hogy bizonyos kivé-

telektôl eltekintve „a beteget megfelelô tájékoztatás

alapján adott hozzájárulása nélkül semmilyen keze-

lésnek nem lehet alávetni”. A dokumentum 11. alap-

elvének (6) pontja szerint azonban a beteg akarata el-

lenére is pszichiátriai kezelésben részesíthetô, ha egy

arra felhatalmazott „független hatóság” megállapítja,

hogy a betegnek nincs meg a javasolt kezelési tervbe

való tájékozott beleegyezéshez vagy a kezelés tájéko-

zott visszautasításához szükséges belátási képessége,

s a kezelés a beteg érdekét szolgálja. A beteg akara-

ta ellenére történô kezelés az alapelvek ugyanezen

pontja szerint – a „független hatóság” felhatalmazása

alapján – akkor is lehetséges, ha a beteg cselekvôké-

pes ugyan, de saját vagy mások biztonsága szempont-

jából indokolatlanul utasítja vissza az érdekében álló

kezelést.

Az alapelvek 11. (8) pontja szerint a beteg tájéko-

zott beleegyezése nélkül is kezelésben részesíthetô,

ha a hazai jog által arra felhatalmazott elmeegész-

ségügyi szakember megállapítása szerint sürgôs ke-

zelésre van szükség a beteget vagy más személyt

közvetlenül fenyegetô kár elkerülésére. A 9. (1) pont

alapján azonban minden pszichiátriai kezelés esetén

alkalmazni kell a „legkevésbé korlátozó vagy

intruzív alternatíva” elvét, vagyis kezelési alternatí-

vák fennállása esetén minden betegnek joga van ar-

ra, hogy a legkevésbé korlátozó környezetben kezel-

jék, illetve kezelése mások fizikai biztonságának és

saját egészségügyi szükségleteinek megfelelô legke-

vésbé korlátozó vagy intruzív módon történjen. A 11.

(9) pont megköveteli, hogy még akkor is, ha a beteg

kezelése tájékozott beleegyezése nélkül történik, tá-

jékoztassák a beteget a kezelés természetérôl és an-

nak alternatíváiról, s a lehetséges mértékig vonják be

az ôt érintô kezelési terv kidolgozásába. A 11. (14)

pont szerint tilos pszichiátriai sebészeti beavatkozá-

sokat vagy más intruzív, illetve irreverzibilis pszichi-

átriai kezelési formákat a beteg akarata ellenére al-

kalmazni.

A hazai egészségügyi törvény az alapelvekben sze-

replô jogok nagy részét megerôsíti, fontos kivétel

azonban, hogy – valószínûleg fordítási hiba miatt – az

alapelvekben szereplô fontos betegjogot, a pszichiát-

riai beteg jogát arra, hogy kezelése a „legkevésbé kor-

látozó vagy intruzív” módon történjen, átfogalmazza,

s a pszichiátriai beteg azon jogát ismeri el, hogy keze-

lése „a lehetô legkevésbé hátrányos és kellemetlen

módszerrel” történjen.43 A „lehetô legkevésbé hátrá-

nyos és kellemetlen” nem ugyanaz, mint az alapel-

vekben szereplô „legkevésbé korlátozó és intruzív”

alternatíva.

Az egészségügyi törvényben szerepel ugyan az a

megszorítás, hogy a beteg „pszichiátriai gyógykezelé-

se során korlátozó vagy kényszerítô intézkedés alkal-

mazására [...] csak feltétlenül indokolt esetben [...]

kerüljön sor”,44 ebbôl azonban nem következik az,

ami az alapelvek elfogadása esetén következne, azaz

ha ilyen intézkedések alkalmazására sor kerül, akkor

annak a korlátozó, illetve intruzív kezelések közül is

a lehetô legkevésbé korlátozónak, illetve intruzívnak

kell lennie. Az alapelvekben szereplô pszichiátriai be-

tegjog, a „legkevésbé korlátozó környezetben” való

kezelés joga sem jelenik meg a hazai egészségügyi

törvényben, az ugyanis e jog helyett a beteg azon jo-

gáról beszél, amely szerint „pszichiátriai gyógykeze-

lése lehetôség szerint családi, illetôleg lakókörnyeze-

tében” történjen.45
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Mivel az alapelvek elôírásai – eltérôen más nem-

zetközi emberjogi konvencióktól – nem kötelezô jel-

legûek a tagországokra nézve, ezért Magyarországon

is útmutatónak, fontos etikai elôírásrendszernek te-

kinthetôk a hazai törvények, illetve gyakorlat megí-

télése során.

A  P S Z I C H I Á T R I A I  B E T E G  A K A R A -
T A  E L L E N É R E  T Ö R T É N Ô  K E Z E L É -
SÉNEK ALKOTMÁNYOS KORLÁTAI

Az alábbiakban – Winick nyomán – megvizsgáljuk,

hogy bizonyos alkotmányos alapjogok hogyan korlá-

tozzák a pszichiátriai betegek nem önkéntes kezelé-

sének lehetôségét. Ehelyütt elsôsorban a vélemény-

nyilvánítás szabadságához való jogot vizsgáljuk, s ter-

jedelmi okoknál fogva nem térhetünk ki a személyes

szabadsághoz és biztonsághoz való jog, a kínzás, a ke-

gyetlen, embertelen, megalázó bánásmód és a bünte-

tésnek való alávetés tilalma, a lelkiismereti és vallás-

szabadsághoz való jog és a tisztességes (megfelelô) el-

járáshoz való jog elemzésére mint a nem önkéntes

pszichiátriai kezelés fontos alapjogi korlátaira. Termé-

szetesen már elöljáróban le kell szögeznünk, hogy a

fent említett alapjogok csak korlátokat emelnek a be-

teg akarata ellenére történô pszichiátriai kezelésével

szemben, de nem jelentik annak kategorikus tiltását.

Az alapjogok korlátozhatóságának vizsgálatakor alkal-

mazott kettôs teszt, a szükségesség és arányosság

tesztje határozza meg, hogy végül is az egyes alapjo-

gok milyen mértékben sérthetôk meg a pszichiátriai

betegek nem önkéntes kezelése során. E két teszt al-

kalmazásának elve az, hogy alapjog csak akkor korlá-

tozható, ha az más alapjogok védelme érdekében fel-

tétlenül szükséges, s csak a többi alapjog védelme ér-

dekében szükséges mértékben korlátozható.

A  V É L E M É N Y N Y I L V Á N Í T Á S  
S Z A B A D S Á G A  É S  A  

P S Z I C H I Á T R I A I  K E Z E L É S

Az alkotmány 61. § (1)–(2) bekezdése alapján a Ma-

gyar Köztársaságban mindenkinek joga van a szabad

véleménynyilvánításra. Ez a jog az Alkotmánybíróság

értelmezése szerint úgynevezett kommunikációs

„anyajog”, számos alapvetô szabadságjog következik

belôle. Tágabb értelemben magába foglalja a mûvé-

szi és a tudományos alkotás szabadságát, továbbá a

lelkiismereti és vallásszabadságot is.46 Többen a kife-

jezés szabadsága fogalmát használják, hiszen ez az

alapjog nem pusztán a szólásszabadságot foglalja ma-

gába, hanem az emberi magatartás megszámlálhatat-

lanul sokféle formáját, melyekkel egy személy a gon-

dolatait, érzéseit, hiedelmeit, véleményét ki tudja fe-

jezni.47 Az USA-ban az alkotmánybíráskodási felada-

tokat is ellátó Legfelsô Bíróság is ilyen értelemben

foglalt állást, amikor a szólásszabadságot úgy értel-

mezte, hogy az nem szûkül le a kimondott vagy leírt

szóra, hanem a kommunikatív emberi magatartás

egészének alkotmányos védelmét jelenti. Az emberi

kommunikáció ugyanis sokféle formát ölthet: szava-

kon kívül megnyilvánulhat például bizonyos fajta ze-

nében, bizonyos ruhaviseletben stb.48

A véleménynyilvánítás szabadságát nemcsak a ma-

gyar alkotmány védi, hanem számos nemzetközi jo-

gi dokumentum is. Az emberi jogok és alapvetô sza-

badságjogok védelmérôl szóló római egyezmény 10.

cikke alapján „mindenkinek joga van a vélemény-

nyilvánítás szabadságához. Ez a jog magában foglalja

a véleményalkotás szabadságát.” A pszichiátriai keze-

lés szempontjából az utóbbi vonatkozás különösen

fontos. A vélemény ugyanis már csak egy mentális fo-

lyamat „végterméke”. A véleménynyilvánítás szabad-

ságának a joga nyilvánvalóan nem pusztán e végter-

mék (a vélemény) szabad kifejezésének a joga, ha-

nem a vélemény szabad megalkotásának a joga is. Ez

voltaképpen a gondolat szabadságát, az emberi elme-

mûködés szabadságának a jogát jelenti. Ez még alap-

vetôbb jog, mint a gondolat (vélemény) kifejezésé-

nek a szabadsága, mert utóbbi – értelemszerûen – bi-

zonyos esetekben korlátozható, míg az elôbbi nem.

Az USA Legfelsô Bíróságának megfogalmazása sze-

rint az elmemûködés szabadságához való jog abszo-

lút, míg a véleménynyilvánítás joga nem az.49

Érdekes, hogy a gondolatszabadság kifejezést fô-

leg a XVIII–XIX. században használták, ez a szóhasz-

nálat azonban fokozatosan átadta a helyét a gondolat-

kifejezés szabadsága fogalmának, abból kiindulva,

hogy mivel a gondolat korlátozása lehetetlen, alkot-

mányos védelemben csak annak kifejezését kell ré-

szesíteni.50 A pszichiátriai kezelés modern intruzív

formáinak elterjedésével azonban indokolt a gondo-

latszabadság megfogalmazás ismételt használata, hi-

szen ma már nemcsak a gondolat kifejezése, hanem

maga a gondolat is korlátozható.

A pszichiátriai kezelés általában mind az emberi

viselkedést, mind a gondolkodást, az érzéseket, az él-

ménymódot megpróbálja befolyásolni. Ez nem csak

a pszichiátriai kezelés sajátja. Az emberek közötti

leghétköznapibb kommunikáció is befolyásolni sze-

retné a másik (például a beszélgetôtárs) gondolatait,

érzéseit, s ez történik tágabb értelemben akkor is,

amikor mondjuk az állam meghatározza az iskolai ok-

tatás tartalmát, szellemiségét, vagy amikor egy politi-

kai párt meg akarja gyôzni igazáról a választókat. Ha

bizonyos értékek nevében akarjuk a fiatalságot nevel-
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ni vagy értékeket kommunikálva szeretnénk válasz-

tásokat nyerni, az voltaképpen mások elmemûködé-

sének befolyásolási kísérlete. Mindezt az teszi elfo-

gadhatóvá alkotmányjogi értelemben, hogy az embe-

ri gondolkodás e megszokott befolyásolási formái

nem intruzívak: nem kényszerítik rá magukat ellen-

állhatatlan erôvel a befogadóra. Neki szabadságában

áll a befolyásolást megkísérlôvel szemben eltérô vé-

leményt kialakítani. Ettôl minôségileg különböznek

a pszichiátriai kezelés intruzív formái, melyek, mint

láttuk, nem igénylik a befolyásolni kívánt együttmû-

ködését: megváltoztatják annak elmemûködését, ér-

zéseit, gondolkodását, élménymódját, akár akarja azt

az illetô, akár nem.

Az elmemûködés szabadságához való jog elismeré-

se nélkül értelmét veszítené a véleménynyilvánítás

szabadsága jogának elismerése. A vélemény az elme-

mûködés eredménye. Ez utóbbi korlátozása a mo-

dern pszichotechnológia eszközeivel sokkal közvetle-

nebb korlátja lehet a véleménynyilvánítás szabadsá-

gának, mint a vélemény kifejezésének a korlátozása,

hiszen az utóbbival a végtermék terjesztését akadá-

lyozzuk meg, míg elôbbi esetben annak létrehozását.

Így a véleménynyilvánítás szabadságának értelemsze-

rûen magában kell foglalnia a „mentáció” szabadsá-

gát: egy személy szabadságát arra, hogy mások ellen-

állhatatlan (intruzív) befolyásától mentesen gondola-

tokat, eszméket alkosson, vagyis elmemûködése má-

sok kényszerítô befolyásától mentesen mehessen

végbe. A véleményalkotás szabadsága, a gondolatok

létrehozásának szabadsága, a mentáció szabadsága

nélkül a véleménynyilvánítás szabadságának a joga

értelmetlenné válik.51

Ha a véleménynyilvánítás szabadságának a joga

csak a vélemény szabad kifejezésének jogát védené,

szabad megalkotásának jogát azonban nem, akkor az

ily módon felfogott szólásszabadság – a

modern pszichotechnológia intruzív

módszereinek a birtokában – összhang-

ban lehetne a legteljesebb totalitariz-

mussal.52 A véleménynyilvánítás sza-

badságának az alapja ugyanis a véle-

ményalkotás szabadsága. Az utóbbi kor-

látozása a véleménynyilvánítás sokkal

direktebb – forrásánál történô – korláto-

zását jelenti, mint a véleménynyilvání-

tás szabadságának korlátozása. Ahogyan az amerikai

Cardozo bíró megfogalmazta: a szabadság feltétele a

tudás, csak tudásunk mértéke szerint vagyunk szaba-

dok. A tudáshoz azonban szükséges az elme szabad-

sága arra, hogy eszméket fogadjon be, illetve eszmé-

ket hozzon létre.53

Brandeis bíró szerint a véleménynyilvánítás sza-

badságának a joga azt az állapotot jelenti, amikor „azt

gondolhatsz, amit akarsz, s azt mondhatod, amit gon-

dolsz”.54 A nem önkéntes pszichiátriai kezelés

intruzív formáit alkalmazva ez azonban arra módosul-

hatna, hogy „azt mondhatod, amit gondolsz, de nem

gondolhatod azt, amit akarsz, hanem csak azt, amit a

modern kezelési formákat felhasználva szeretnénk,

hogy gondolj”. Egy ilyen megfogalmazás a véle-

ménynyilvánítás szabadságának csak a betûjét tarta-

ná be, szellemiségétôl azonban idegen lenne.

Az Egyesült Államokban a Kaimowitz-döntés a

magánszférához való jog (privacy) nélkülözhetetlen

részének tekintette az elmemûködés, a személyiség,

a viselkedés és az identitás védelméhez való jogot.

Eszerint az értékek hierarchiájában az elmemûködés

folyamatának intruzív befolyásolástól való mentessé-

ge alapvetôbb érték, mint a hitvesi ágy magánszférá-

jának a védelme.55

A  V É L E M É N Y N Y I L V Á N Í T Á S  
S Z A B A D S Á G Á N A K  J E L E N T Ô S É G E

A véleményszabadság mellett kétféle módon lehet

érvelni. Az utilitarista (instrumentális) érvelés szerint

a véleményszabadság nem öncél, hanem eszköz, elis-

merése azért hasznos, mert ez teszi lehetôvé a szabad

vitát, s így az igazsághoz való eljutást. Alapvetôen

ilyen John Stuart Mill alább részletesen elemzett ér-

velése. A másik (konstitutív) igazolás szerint a véle-

ménynyilvánításhoz való jog egyfajta önérték, amely

része a személyiség szabad kibontakoztatásának, a

szabad önkifejezésnek.56

A gondolat- és szólásszabadság mellett szóló

klasszikus utilitarista érveket John Stuart Mill fogal-

mazta meg.57 Eszerint a gondolat- és szólásszabadság

az igazság felfedezésének és „életben tartásának”

nélkülözhetetlen feltétele, s mivel min-

den emberi haladás az igazság megis-

merésén alapul, ezért a gondolatszabad-

ság az emberiség fejlôdésének az alap-

ja. Az emberiség számára nincs más

módszer az igazság megközelítéséhez.

„Csak úgy ismerhetünk meg egy tár-

gyat nagyjából teljesen, ha mindazt

meghallgatjuk, amit a legkülönbözôbb

felfogású emberek mondhatnak róla, s

ha az összes nézôpontból megvizsgáljuk, amelyekbôl

a legeltérôbb szellemi alkatú emberek szemlélhetik.

Minden bölcs így szerezte bölcsességét, s az emberi

megismerés számára nincs is más eszköz a bölcsesség

elérésére.”58

A cselekvés szabadsága a milli érvelés szerint jóval

szûkebb, mint a gondolat- és szólásszabadságé, hiszen

egy ember cselekvése csak addig lehet szabad, míg
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ezzel másoknak nem okoz „igazolható ok nélkül”

kárt. Ezzel a megszorítással azonban fontos, hogy egy

személy egyénisége szabadon érvényesülhessen,

hogy mindenki szabadon próbálhassa ki a „különbö-

zô életformák értékét”, hiszen ez az egyéni boldog-

ság fontos feltétele.59 Ezzel szemben – mondja Mill –

ma „mindenki úgy él, mintha egy ellenséges és ret-

tegett cenzor állandóan rajta tartaná a szemét”.60 Az

emberek igyekeznek kerülni a szokatlan viselkedést,

még akkor is, ha ez saját hajlamaik követését, szemé-

lyiségük kibontakoztatását jelentené, s még akkor is,

ha nem ártanának vele másoknak. Ez természetesen

sajátos képességeik, hajlamaik elsorvadásához vezet,

melyért boldogságukkal fizetnek. Ugyanakkor általá-

ban a közvélemény kényszeríti ôket erre, mely vala-

milyen formában bünteti a megszokott viselkedéstôl

való eltérést. Márpedig az emberiség haladása Mill

szerint csak azáltal lehetséges, ha az embereknek

megengedik az eszmékkel, életformákkal való szabad

kísérletezést, ha lehetôvé teszik eltérô élettapasztala-

tok keletkezését, vagyis ha nem erôszakolnak bele

minden embert ugyanabba az „öntôformába”.61

A nagy tehetségeknek – Mill szóhasználata szerint

a zseniknek – nagyon sokat köszönhet a társadalom,

de mivel ôk addig járatlan utakat próbálnak ki, sok-

szor különcöknek nevezik ôket, mert a társadalom-

ban a cselekvés és gondolkodás zsinórmértékét az át-

lagember, illetve az ô nevében beszélô, az ô tetszésé-

re vadászó, s így az ô véleményét, gondolkodását tük-

rözô középszerûség testesíti meg. Mill szerint az át-

lagtól eltérô gondolkodási és cselekvési módokat –

mivel ez a társadalmi fejlôdés záloga – nem akadá-

lyozni, hanem bátorítani kell, mert csak így derülhet

ki, hogy közülük melyek alkalmasak arra, hogy idô-

vel „szokássá váljanak”.62 A különbözô gondolkodás-

és cselekvésmódok kikísérletezésének megengedé-

se, noha a társadalomnak érdekében állna, komoly

akadályokba ütközik. Az ilyen embert – ha a jog nem

is, de – a közvélemény üldözi, sok esetben „ôrült-

nek” nyilvánítják, vagyonát pedig szétosztják a roko-

nai között. Mindez – Mill szerint – az emberi szabad-

ság megcsúfolása, hiszen az „ôrültnek”, „elmebeteg-

nek” való bélyegzéstôl s ennek következményeitôl

való félelem a szabad gondolkodás és cselekvés na-

gyon hatékony gátja. Ezt a félelmet kell legyôznie

annak, aki eredeti módon mer gondolkodni, illetve

cselekedni, amivel a társadalmi haladást szolgálja, de

egyben – a megszokottól való eltérése miatt – a társa-

dalmi megbélyegzést kockáztatja.

Mill voltaképpen megelôlegezi, amit a XX. század-

ban Foucault fejtett ki részletesen: azt, hogy a mo-

dern társadalomban a véleménynyilvánítás szabadsá-

gának, a szabad gondolkodásnak nem annyira jogi,

hanem egyéb gátjai vannak. Foucault tézise szerint

ma az ilyen gondolatokat nem jogellenesnek, hanem

„abnormálisnak”, „pszichiátriai zavar által elôidézett-

nek”, „patológiásnak” tekintik. Ez sokkal jobban

megfosztja ezeket a szabad gondolatokat a legitimi-

tástól, mintha egyszerûen csak jogszabályba ütközô-

nek nyilvánítanák ôket. Ezzel ugyanis a gondolat

hangoztatója bátor, a szabadságért kiálló, eredeti gon-

dolkodónak számítana, a gondolat patológiássá minô-

sítésével viszont egyszerûen elmebetegnek. Az utób-

bi ma sokkal megbélyegzôbb, sokkal nagyobb az el-

rettentô ereje, s sokszor az egyén számára súlyosabb

társadalmi következményekkel jár, mint a jogi elíté-

lés. Foucault tézise tehát az, hogy korunkban a véle-

ménynyilvánítás szabadságának legfôbb korlátja nem

az ezt esetleg korlátozó jogszabályoktól való félelem,

hanem a pszichiátriai beteggé nyilvánítástól való fé-

lelem. Ez utóbbi készteti az egyént arra, hogy véle-

ményeit, viselkedését, gondolkodását igyekezzék mi-

nél jobban összhangba hozni a társadalmilag elvárttal,

a közgondolkodás által normálisnak kikiáltottal.

A véleménynyilvánítás szabadságának alapját ké-

pezô véleményalkotás szabadsága, vagyis az elmemû-

ködés zavartalanságához való jog, mint láttuk, a poli-

tikai szabadság nagyon fontos feltétele. Az USA Leg-

felsô Bíróságának híressé vált megfogalmazása szerint

a szabadság feltétele, hogy a polgárok intellektuálisan

és spirituálisan is különbözôk lehessenek. A kulturá-

lis sokféleséget rendkívüli elmék hozzák létre, ennek

azonban az az ára, hogy a társadalomnak el kell visel-

nie alkalmanként az excentricitást és az abnormális

hozzáállást is.63

Mindez tehát azt jelenti, hogy egy szabad társada-

lomban a vélemények szabad piacának kell érvénye-

sülnie. Az amerikai Holmes bíró megfogalmazása sze-

rint az eszmék szabad piaca biztosítja azok összemér-

hetôségét, ami azért fontos, mert egy gondolat igaz-

ságának legfontosabb bizonyítéka, ha az el tudja fo-

gadtatni magát az eszmék piacán a más gondolatok-

kal folytatott versenyben.64 Bármely hiedelem vagy

vélemény szabadon megjelenhet a piacon, még az ár-

talmasnak, károsnak ítéltek is, mert „egy vélekedés

hasznosságának megítélése maga is vélekedés, épp-

úgy megkérdôjelezhetô, éppúgy vitatható, s épp-

annyira kívánja is a megvitatást, mint maga a véleke-

dés”.65 Az igazság megismerését akadályozza meg az,

aki bizonyos véleményeket – mint hamisakat vagy

károsakat – eleve kizár az eszmék szabad piacáról.

Ebbôl a megfontolásból az is veszélyes, ha eszméket

arra való hivatkozással zárnak ki az eszmék piacáról,

hogy azok „ôrültek” vagy „bûnösek”. Az „egészsé-

ges” és az „ôrült” eszmék elkülönítése ugyanis

ugyanolyan nehéz, mint az igaz és a hamis vélemé-

nyek elkülönítése. A „hamis”, „ôrült” eszmék meg-

jelenésének megakadályozása egyfajta cenzúra, a
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cenzúrának azonban szükségszerûen abból a hamis

véleménybôl kell kiindulnia, hogy a cenzúrát végzô

jobban védett a tévedések ellen, mint a cenzúrázott.

A cenzúra azt feltételezi, hogy a cenzúrázó az igazság

birtokában van: eleve tudja, mi az igaz vagy mi az

egészséges. A valóságban azonban éppen az eszmék

szabad piaca szükséges egy eszme igazsága, s így

„egészségessége” megállapításához. Ezért az eszmék

szabad piacának bármiféle korlátozása, akár úgy is,

hogy bizonyos gondolatokat „betegnek”, „ôrültnek”

bélyegezve azokat a pszichotechnológia modern és

hatékony módszereivel létre sem engednek jönni, az

„elérhetô tudás spektrumát” szûkíti, s így az igazság

felbukkanásának a lehetôségét csökkenti.66

A Z  „ Ô R Ü L T ”  G O N D O L A T O K R A  
I S  K I T E R J E D - E  A  

V É L E M É N Y A L K O T Á S  É S  
- N Y I L V Á N Í T Á S  S Z A B A D S Á G A ?

A fentiekkel azt szokták általában szembehelyezni,

hogy a véleménynyilvánítás szabadsága nem vonatko-

zik a „zavart”, „beteg”, „abnormális” gondolatok ter-

jesztésének a szabadságára. A legtöbb országban pél-

dául bûncselekmény a gyermekpornográfia, illetve a

pedofil anyagok terjesztése. A nyíltan szexuális tartal-

mú közlések terjesztését sokféle módon korlátozzák

a jogszabályok, hasonlóképpen sok országban tiltják

a gyûlöletbeszédet, bizonyos vélemények terjeszté-

sét (például holokauszttagadás), egyes önkényuralmi

jelképek használatát stb. Ha tehát a véleménynyilvá-

nítás szabadsága összefér egyes vélemények szabad

terjesztésének korlátozásával vagy tiltásával, akkor

miért nem lehet korlátozni a betegség eredménye-

ként létrejövô „zavart”, „abnormális”, „ôrült” gondo-

latok terjesztését, illetve azok megalkotását, létreho-

zását?

Az érvelés úgy is folytatható, hogy a véleménynyil-

vánítás szabadsága s az ennek alapját képezô gondo-

latszabadság, illetve az elmemûködés szabadságához

való jog egyenesen megköveteli a pszichiátriai beteg-

ségek bizonyos formáinak a nem önkéntes kezelését,

hiszen a pszichiátriai betegség súlyos formái akadá-

lyozzák a legjobban az elmemûködés szabadságát.

A súlyos pszichiátriai beteg elmemûködése ugyanis

nem szabad, szól az érvelés, hanem a betegség okoz-

ta fiziológiai, biokémiai stb. mechanizmusok által kor-

látozott. A pszichiátriai beteg a betegség „rabja”, be-

tegsége korlátozza ôt abban, hogy elméje szabadon

mûködjön, hogy „önmaga” legyen. A pszichiátriai ke-

zelés pedig „megszabadít” a betegségtôl s az általa

létrehozott kényszertôl, „visszaadja” az egyént saját

magának, lehetôvé teszi, hogy az nem beteg módon

érezzen, gondolkodjon, vagyis hogy ismét saját ma-

ga lehessen. Ahelyett tehát, hogy a nem önkéntes

pszichiátriai kezelés korlátozná az elmemûködés sza-

badságát, éppen újból létrehozza, helyreállítja azt.

Más megfogalmazásban: a pszichiátriai betegnek jo-

ga van a pszichiátriai kezelésre, joga van arra, hogy ki-

szabadítsák ôt a pszichiátriai betegség okozta „rabság-

ból”, az azáltal korlátozott létbôl. Így a nem önkéntes

kezelés nem a szabadság elvétele, hanem éppen el-

lenkezôleg: a szabadság visszaadása, helyreállítása.

Sokféle válasz kínálkozik a fenti felvetésekre. Az

elsô válasz mindenképpen az, hogy a pszichiátriai be-

tegség és egészség közötti határ ma is bizonytalan, s

erôsen értékítélet- és értékrendfüggô. Meghatározá-

sa függ annak a kultúrának az értékrendjétôl, amely

eldönti, mit tekint abnormálisnak.67 A térben és idô-

ben különbözô kultúrák véleménye azonban ezek-

ben a kérdésekben jelentôsen eltér egymástól. Amit

egy adott helyen és idôben normálisnak tartanak, azt

egy másik helyen és idôben nem. Vannak ugyan

olyan elmeállapotok, melyeket a legtöbb kultúrában be-

tegségnek tekintettek, s ezért ezeket kultúrafügget-

len, kulturálisan invariáns, objektív betegségnek tart-

ják (ilyen például a skizofrénia), de még ennek a de-

finiálása is idôrôl idôre változik, így nem értékrend-

független. Például 1980-ban, a DSM III bevezetését

követôen a skizofrénia diagnózisa az USA-ban a hato-

dára, Angliában a felére csökkent a diagnosztikus kri-

tériumok változása miatt.68 Ha a „legobjektívebbnek”

tartott pszichiátriai betegség kritériumai ennyire vál-

tozékonyak, akkor nehezen tartható fenn az az állítás,

hogy itt kultúrafüggetlen, értékrendmentes entitásról

van szó. A pszichiátriai diagnosztikus kategóriák je-

lentôs része – a betegségek alapjául szolgáló

patofiziológiai folyamattal, illetve az etiológiával kap-

csolatos ismereteink hiánya miatt – ma is önkényes,

s megkérdôjelezhetô, hogy valós határokat jelölnek.

A diagnózis reliabilitása (annak valószínûsége, hogy

klinikusok egyetértenek egymás ugyanazon esetre

vonatkozó diagnózisával) a DSM III/IV bevezetése

óta ugyan sokat javult, pszichiátriai betegségekre

összegzetten azonban ma is csak 68%, személyiségza-

varokra vonatkoztatva pedig csak 56%.69

Mint említettük, a skizofréniát tartják a „legobjek-

tívebb” pszichiátriai betegségnek. A pszichiátriai be-

tegségek nagy részének értékrendfüggése azonban

sokkal nagyobb, mint a skizofréniáé. Winick a követ-

kezô hipotetikus példát hozza fel. Ha a munkaalko-

holizmust (vagyis azt, hogy bizonyos emberek, sôt

egész szakmák olyan munkamennyiséget követelnek

meg maguktól, illetve tagjaiktól, mely lehetetlenné

teszi számukra az élet szinte bármely egyéb oldalá-

nak az élvezetét) pszichiátriai betegségnek tartanánk,

akkor nagyon sok orvost és jogászt pszichiátriai beteg-
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nek kellene tekintenünk, hiszen e két hivatásra ha-

gyományosan jellemzô, hogy képviselôi sokat dolgoz-

nak, gyakran tönkretéve ezzel saját egészségüket és

családi életüket. A saját vagy mások egészségére va-

ló veszélyesség hagyományosan indoka a nem önkén-

tes pszichiátriai kezelésnek. Joga volna a társadalom-

nak az így diagnosztizált orvosok, jogászok nem ön-

kéntes kezeltetésére?70

A pszichiátriai betegségek diagnózisa ma szinte ki-

zárólag szubjektív klinikai megítélésen alapul, s nincs

olyan objektív laboratóriumi vagy strukturális eltérés,

amely a pszichiátriai betegség létét egyértelmûen

megerôsítené vagy kizárná. Ezért nemcsak a pszichi-

átriai betegség meghatározásának kritériumai szub-

jektívek és pontatlanok, hanem a diagnosztizálás fo-

lyamata is elkerülhetetlenül értékítéleteken alapul, s

ez a gyakorlatban az azt megítélô klinikus szubjektív

értékítéletét jelenti, amely nem tudományosan mega-

lapozott, hanem a pszichiáter személyes élettörténe-

tébôl következik.

Emiatt tehát – néhány extrém és könnyen eldönt-

hetô esettôl (például a skizofrénia súlyos formái) – el-

tekintve annak meghatározása, hogy ki tekinthetô

pszichiátriai betegnek, legalább annyira társadalmi-

morális megítélés kérdése, mint tudományos-klinikai

probléma.71 Mindez – szemben az antipszichiátria ál-

lításával – nem azt jelenti, hogy pszichiátriai betegség

nem létezik, hanem csak azt: annak határai, kritériu-

mai értékrendfüggôk, s ma még meglehetôsen bi-

zonytalanok. Ezért egy konkrét esetben annak meg-

állapítása, hogy valaki pszichiátriai értelemben beteg-

e vagy sem, függ annak a diagnosztikus rendszernek

a jellemzôitôl, amelyet az adott pszichiáter használ

(azonban minden ilyen mai rendszer érvényessége

erôsen vitatott), továbbá függ a klinikus egyéni érték-

ítéleteitôl is. Így nincs meg a betegség megállapításá-

hoz szükséges olyan fokú objektivitás, amely számos

nem pszichiátriai betegség esetén elérhetô. Mindez

természetesen a beteg önkéntes kezelésekor nem je-

lent problémát. Nem önkéntes kezelés esetén azon-

ban – a betegség határainak bizonytalansága miatt –

nagyon óvatosan kell eljárnunk, s a gondolatszabad-

ság alkotmányos joga alapján az ilyen bizonytalan ala-

pon „abnormálisnak”, „patológiásnak” tartott gondo-

latokat is védelemben kell részesítenünk azok nem

önkéntes intruzív megváltoztatásával szemben. Ha a

véleménynyilvánítás szabadságát a pszichiátriai be-

tegség pontatlanul és homályosan meghatározható fo-

galmával tartanánk korlátozhatónak, akkor ez utat

nyitna önkényes értelmezéseknek és a véleménynyil-

vánítás szabadsága áltudományos indokokkal való

korlátozásának.

A pszichiátriai betegség – ha el is tekintünk pon-

tos meghatározásának nehézségeitôl – sok esetben

nem is befolyásolja a pszichiátriai beteg gondolatai-

nak minôségét. Még a pszichiátriai betegség legsú-

lyosabb formája, a skizofrénia sem torzítja el annyi-

ra a gondolkodást, hogy az ilyen módon érintett be-

teg ne lenne képes például jelentôs mûvészi alkotás-

ra. Több kreatív s nagy hatású alkotómûvész skizof-

rén volt (így Gustav Mahler, Csontváry Kosztka Ti-

vadar, József Attila).72 A híres balett-táncos, Vaclav

Nizsinszkij is súlyos skizofréniában szenvedett.73

A kevésbé súlyos (és kevésbé egyértelmûen diagnosz-

tizálható) pszichiátriai betegségek esetében pedig

még inkább igaz, hogy a betegség nem zárja ki társa-

dalmilag értékes tudományos vagy mûvészi alkotá-

sok létrehozását. Sôt, mai vizsgálatok szerint a krea-

tív emberek az átlagosnál gyakrabban s hosszabb

ideig szenvednek pszichiátriai betegségben. Egy

elemzés szerint a megvizsgált költôk 87%-a, a festôk

73%-a, a zenészek 68%-a, a színészek 74%-a szenve-

dett élete során valamilyen mentális zavarban, ami

messze meghaladja az átlagos arányt.74 Mindez azt

mutatja tehát, hogy a pszichiátriai értelemben beteg

ember gondolatai nem értéktelen gondolatok, s a

pszichiátriai betegség enyhébb formái (például a ne-

urotikus állapotok) nem jelentenek kizárólag negatív

kategóriát, „mínusz variánst”. Enyhébb pszichés za-

varok, s fôleg azok egyéni kompenzációja, szublimá-

ciója rendkívüli teljesítmény forrásai lehetnek.75

Nem mondható ezért, hogy a pszichiátriai betegség

által létrehozott gondolatokra, élménymódra, érzés-

re, viselkedésre mint társadalmilag értéktelenre nem

vonatkozik a véleménynyilvánítás szabadságának jo-

ga. Mivel ezek társadalmilag értékes gondolatok, vi-

selkedési formák is lehetnek, ezek védelme éppen

olyan fontos, mint az „egészséges” emberek által lét-

rehozott gondolatok, kifejezési formák védelme. Egy

gondolat értéke igazságától függ, s nem létrehozója

egészségi állapotától. Elmebetegek gondolatai is le-

hetnek igazak, érvényesek vagy értékesek, s mivel a

gyakorlatban nehezen lehet eldönteni, hogy egy

gondolat mennyire igaz, érvényes vagy értékes, ezért

abból kell kiindulni: minden gondolat potenciálisan

az lehet, s ezért mindenki elmemûködését egyfor-

mán védi a véleménynyilvánításhoz való jog (s ami

ennek az alapját képezi: a vélemény szabad megal-

kotásának a joga).

A gondolatszabadság s az elmemûködés szabadsá-

gának az elve tehát alapesetben a pszichiátriai bete-

get is megilleti. Mivel a gyakorlatban a „normális” és

„abnormális”, az „egészséges” és „zavart” gondolat

elkülönítése csak ritkán lehetséges egyértelmûen,

ezért nem szabad abnormális, zavart gondolat feltéte-

lezésére hivatkozva e gondolatok megalkotásának

szabadságát korlátozni, mert ez a véleménynyilvání-

tás szabadságának elvébe ütközik.
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A SZÜKSÉGESSÉG ÉS  ARÁNYOSSÁG
A Z  I N T R U Z Í V  K E Z E L É S I  F O R M Á K
NEM ÖNKÉNTES ALKALMAZÁSAKOR

Mindez természetesen nem jelenti azt, hogy pszichi-

átriai betegség esetén soha nem lehet valakit akarata

ellenére kezelni, mint ahogyan a véleménynyilvání-

tás szabadságának a joga sem jelent abszolút szabad-

ságot bármely vélemény bármely körülmények kö-

zött való kinyilvánításához. A véleménynyilvánítás

szabadsága alapesetben védi a pszichiátriai beteg jo-

gát arra, hogy gondolatait kényszertôl mentesen, sza-

badon alkossa meg, s a bizonyítás terhe azon van, aki

ilyenkor a beteg vagy másvalaki érdekében a beteg

akarata ellenére indokolhatónak tartja a beavatkozást.

Ilyenkor pedig ugyanazt a tesztet kell alkalmazni,

amelyet alkotmányos alapjogok korlátozása esetén az

Alkotmánybíróság használ a korlátozás alkotmányos-

ságának ellenôrzésére: a szükségesség és arányosság

tesztjét. Eszerint egy alapjog korlátozása (törvényben

rögzített feltételekkel) alkotmányosan csak akkor el-

fogadható, ha az egy másik alapjog védelméhez szük-

séges, és a korlátozás arányos az elérni kívánt céllal

(vagyis nem nagyobb, mint amennyi feltétlenül szük-

séges a másik alapjog védelme érdekében.)76

Egy pszichiátriai beteg elmemûködésének akara-

ta ellenére történô befolyásolása, illetve megváltozta-

tása a véleménynyilvánítás szabadsága szempontjából

annál inkább aggályos, minél hatékonyabban valósít-

ható meg a beteg együttmûködése nélkül, vagyis mi-

nél intruzívabb. Indoklása tehát csak rendkívüli eset-

ben állja ki az alkotmányosság próbáját. Ilyen érvelést

használtak az USA-ban a már említett Kaimowitz-ügy

tárgyalásakor. A bíróság döntése szerint egy akarata

ellenére kórházban kezelt beteg pszichiátriai sebésze-

ti módszerekkel történô, intruzív kezelése – belee-

gyezése ellenére – sérti az USA alkotmányának elsô

kiegészítését, amely a véleménynyilvánításhoz való

jogot fogalmazza meg, s mely jog – a bíróság értelme-

zése szerint – magában foglalja az egyén mentális fo-

lyamatainak, a gondolatok szabad megalkotásának vé-

delméhez való jogát.77 A véleménynyilvánítás szabad-

ságának alkotmányos joga nem tiltja meg, hogy má-

sok gondolatait, meggyôzôdését, véleményét olyan

eszközökkel próbáljuk meg befolyásolni, melyek szá-

mára nem kényszerítôk, vagyis melyeket szabadságá-

ban áll elfogadni vagy elutasítani. Ezért elfogadhatók

a mások gondolkodásának befolyásolását szolgáló

hagyományos eszközök: a hirdetés, a reklám, az érve-

lés, a meggyôzés, a vita stb. Ennek megfelelôen a

pszichiátriai kezelések vonatkozásában is abból kell

kiindulnunk, hogy a beteg gondolkodását befolyáso-

ló nem intruzív módszerek azok, amelyek nem vet-

nek fel alkotmányossági aggályokat, még akkor sem,

ha ezeket a beteg akarata ellenére alkalmazzák. Ez-

zel szemben minél inkább intruzív (belülrôl kénysze-

rítô) egy kezelés, minél kevésbé szükséges a beteg

együttmûködése ahhoz, hogy gondolkodása, élmény-

módja annak hatására megváltozzon, alkotmányos

szempontból annál problematikusabb a kezelés nem

önkéntes alkalmazása, mert annál inkább veszélyez-

teti a beteg véleménynyilvánítási szabadságát. Mind-

ez, mint láttuk, nem jelenti azt, hogy intruzív kezelé-

si forma a betegnél akarata ellenére soha nem alkal-

mazható, mert a véleménynyilvánítás joga – noha

alapjog – semmiképpen nem abszolút. Viszont mivel

alkotmányos alapjogról van szó, korlátozása csak ak-

kor elfogadható, ha az más alapjog érvényesítéséhez

szükséges s az elérni kívánt céllal arányos. Ez azt je-

lenti, hogy ha rendelkezésre állnak a beteg kezelésé-

nek kevésbé intruzív eszközei, akkor elôször ezeket

kell alkalmazni, mert a szükségesnél nagyobb mér-

tékben intruzív kezelési forma sértené az alapjogok

korlátozhatóságának arányossági kritériumát.

A pszichiátriai sebészet, az agy elektromos stimu-

lációja, az ECT s a pszichotrop szerekkel történô ke-

zelés tekinthetô olyan kényszerítô kezelési formának,

amely a véleménynyilvánítás szabadsága szempontjá-

ból alkotmányossági aggályokat vet fel, s amelynek a

beteg akarata ellenére történô alkalmazásakor meg

kell felelnie a szükségesség és arányosság tesztjének

ahhoz, hogy alkotmányosan elfogadható lehessen.

Alapvetôen tehát ezek azok a kezelési formák, ame-

lyeket a beteg visszautasíthat, illetve amelyek – leg-

alábbis tartósan, a sürgôs szükség fennállásának hiá-

nyában – a beteg akarata ellenére nem alkalmazha-

tók. (Mindez nem jelenti azt, hogy sürgôs szükség

esetén, rövid ideig s relatíve kis dózisban ne lehetne

a beteget akarata ellenére például neuroleptikus te-

rápiában részesíteni. Ez azonban egy szükséghelyzet

megoldásaként jöhet csak szóba, melynek célja a be-

teg állapotának stabilizálása, s ezért csak a szükség-

helyzet megoldásának idôtartama alatt alkalmazható.

Nem engedhetô meg azonban ennek alapján egy

krónikus beteg akarata ellenére történô hosszú távú

kezelése ilyen kényszerítô eszközökkel.)

A pszichoterápia különbözô formái, beleértve a

kognitív és viselkedésterápiákat is, nem olyan kény-

szerítôk, hogy a beteg akarata ellenére történô alkal-

mazásuk veszélyeztetné a beteg véleménynyilvánítá-

si szabadságához való jogát. Az ilyen kezelésre köte-

lezett beteg ugyanis mindig ellenállhat a kezelésnek.

Az ô aktív együttmûködése nélkül ezek a kezelési

formák nem eredményesek, vagyis nem tudják a be-

teg gondolkodását akarata ellenére megváltoztatni.

Ellenérvként fôképp a viselkedésterápiákat szok-

ták felhozni, melyek sokszor alkalmaznak pozitív

megerôsítésként olyan „jutalmakat”, melyek hatáso-
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san tudják módosítani egy személy viselkedését. Lát-

ni kell azonban, hogy jutalmazásra a mindennapi élet-

ben is sor kerül (például fizetésemelés, nyeremény

ígérete stb.), s az így megvalósított csábítás nem te-

kinthetô a gondolkodás szabadsága megengedhetet-

len korlátozásának. Ezért a pszichoterápiák kénysze-

rítô jellege eléggé csekély ahhoz, hogy akár a beteg

akarata ellenére történô alkalmazásuk se vessen fel

alkotmányossági aggályokat.78

M E N N Y I R E  S P E C I Á L I S A K  
A  P S Z I C H I Á T R I A I  B E T E G E K ?

Alapesetben minden betegnél a tájékozott beleegye-

zés elvének kell érvényesülnie: a beteg akkor része-

síthetô kezelésben, ha megfelelô tájékoztatás után az

adott kezelésbe szabadon beleegyezett. Pszichiátriai

betegek esetén ettôl az elvtôl gyakran eltérnek, és a

beteget akarata ellenére is kezelésben részesíthetô-

nek tartják. E felfogás szerint a pszichiátriai betegek

mások, mint a többiek, s esetükben ez a másság in-

dokolja a nem önkéntes kezelést. Miben áll ez a más-

ság? Valóban radikálisan különböznek a pszichiátriai

betegek a más betegségben szenvedôktôl?

Az egyik gyakran hallott érv a pszichiátriai betege-

ket érintô eltérô bánásmód mellett az, hogy a pszichi-

átriai betegek veszélyesek. Ezt az állítást azonban a

tények cáfolják. A pszichiátriai betegek általában

nem veszélyesebbek más betegeknél, s fordítva is

igaz: a veszélyes, de nem pszichiátriai betegségben

szenvedôket nem tekintik akaratuk ellenére kezelhe-

tônek. Az, hogy egy pszichiátriai beteg veszélyes-e,

esetrôl esetre dönthetô el, de nem szabad abból kiin-

dulni, hogy a pszichiátriai betegek általában veszélye-

sebbek másoknál.79

A pszichiátriai betegekkel való speciális bánásmód

melletti – a XIX. században kialakult – másik érv sze-

rint a pszichiátriai betegeknek nincs meg a kezelésük-

kel kapcsolatos döntéshez szükséges belátási képes-

ségük, vagyis ebbôl a szempontból cselekvôképtele-

nek. Ma ezt az álláspontot nem fogadjuk el. Számos

vizsgálat igazolja, hogy a pszichiátriai betegség leg-

többször nem csökkenti a beteg belátási képességét,

s azokban az esetekben, amikor általában csökkenti,

nem feltétlenül csökkenti a kezeléssel kapcsolatos be-

látási képességet. Így pszichiátriai betegeknél ugyan-

abból kell kiindulni, mint bármely más betegcsoport

esetén: fel kell tételezni a beteg belátási képességét,

cselekvôképességét mindaddig, míg az ellenkezôje be

nem bizonyosodik.80 A cselekvôképesség megítélésé-

nek – akárcsak a veszélyesség megítélésének – pszi-

chiátriai betegeknél is esetrôl esetre kell megtörtén-

nie, s nem szabad abból kiindulni, hogy a pszichiátri-

ai betegek általában veszélyesebbek, vagy hogy belá-

tási képességük kisebb, mint más betegeké.

M I K O R  A L K A L M A Z H A T Ó K  A Z
I N T R U Z Í V  P S Z I C H I Á T R I A I  K E Z E -
L É S I  F O R M Á K  A  B E T E G  A K A R A T A

E L L E N É R E ?

Alapvetôen azt mondhatjuk, hogy minél intruzívabb

egy kezelés, annál erôsebb indoklás szükséges az

adott kezelési formának a beteg akarata ellenére tör-

ténô alkalmazásához, hiszen alapjogi megfontolások

korlátozzák ezek alkalmazhatóságát. Ezek a korláto-

zások azonban nem abszolútak. Általánosságban azt

lehet mondani, hogy a beteg akarata ellenére akkor

lehet egy intruzív kezelést alkalmazni, ha az szüksé-

ges bizonyos alapvetô érdek (a beteg érdeke vagy a

közérdek) szempontjából, továbbá ha nincs kevésbé

intruzív kezelés vagy módszer, mellyel ugyanaz a cél

(a beteg vagy a köz érdekének védelme) megvalósít-

ható lenne.81 Ennek az a magyarázata, hogy egy

intruzív kezelésnek a beteg akarata ellenére történô

alkalmazása mindenképpen alapjogi sérelemmel is

jár. Alkotmányos jogaink sérelme viszont csak akkor

indokolható, ha az szükséges és arányos, tehát nem

nagyobb, mint ami elkerülhetetlenül szükséges a kí-

vánt cél megvalósításához. Melyek tehát egy nem ön-

kéntes pszichiátriai kezelés alkalmazásának a szüksé-

gesség és arányosság követelményeit kielégítô felté-

telei?

A kezelésnek a beteg érdekét kell szolgálnia, 
orvosilag indokoltnak és hatékonynak kell lennie

E feltétel szerint intruzív nem önkéntes pszichiátriai

kezelés (leggyakrabban nem önkéntes gyógyszeres

kezelés) csak akkor alkalmazható, ha az illetônél pszi-

chiátriai betegség áll fenn. Nem szabad tehát példá-

ul pszichotrop szert alkalmazni egy agresszív, támadó,

de pszichiátriai betegségben nem szenvedô személy

esetében börtönökben, fogdákban stb. pusztán ag-

resszivitásának leszerelése céljából. Az Emberi Jogok

Európai Bírósága határozata szerint nem sürgôsségi

esetben még pszichiátriai betegség fennállása esetén

is csak akkor alkalmazható intruzív nem önkéntes ke-

zelés, amikor azt a zavar jellege és súlyossága indo-

kolja, s csak addig, amíg a zavar ilyen súlyos formá-

ban fennáll.82

A beteg akarata ellenére pszichiátriai betegsége

esetén is csak akkor kezelhetô, ha a kezelés orvosilag

az ô érdekét szolgálja, s nem más érdeket. Így tehát

nem szabad a beteget akarata ellenére intruzív keze-

lésben (például pszichotrop gyógyszeres kezelésben)
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részesíteni pusztán abból a célból, hogy „könnyeb-

ben lehessen vele bánni”, hogy jobban betartsa az in-

tézmény szabályait, hogy kevésbé legyen kritikus, ag-

resszív.

Egy pszichiátriai osztályon folyó nem önkéntes ke-

zelés továbbá csak addig indokolható e feltétel fenn-

álltával, ameddig ott olyan aktív kezelés történik,

amely az illetô állapotán javít. Ha az osztályra nem

önkéntesen utalt betegnél a további kezelés állapot-

javulással már nem kecsegtet, akkor a kórházban va-

ló benntartás e feltétel értelmében elfogadhatatlan,

mert annak célja csak a beteg állapotának javítása le-

het. Egy kórházi osztályon folyó nem önkéntes keze-

lés, ha az nyilvánvalóan hatástalan, sérti ezt a feltételt,

vagyis hogy a kezelésnek a beteg orvosi érdekét kell

szolgálnia. Hatástalan, a célt el nem érô kezelés

ugyanis nem áll a beteg érdekében. A beteg akarata

ellenére történô, pusztán kusztodiális, megôrzô célza-

tú intézetben tartása általában nem az ô érdekét, ha-

nem a társadalom érdekét szolgálja, így az ô érdeké-

re való hivatkozás az ilyen kusztodiális célzatú benn-

tartást nem igazolja.

Ez a feltétel azt is kizárja, hogy intruzív pszichiát-

riai beavatkozásokat egy személy akarata ellenére,

büntetésként alkalmazzanak, azért, hogy a továbbiak-

ban a kezelt betartsa az intézmény házirendjét, sza-

bályait. Az ilyen büntetéseket, mint láttuk, sokszor

terápiának nevezik, de amennyiben egy beavatkozás

nem a kérdéses személy, hanem mások érdekét szol-

gálja, illetve amennyiben a kérdéses személy nem

pszichiátriai beteg, úgy helyesebb büntetésrôl, mint

terápiáról beszélni. Ily módon tehát például bizonyos

szexuális jellegû bûncselekményeket elkövetôk se-

bészi vagy kémiai kasztrációja inkább büntetés, illet-

ve bûnmegelôzés, mint kezelés, s ezért az e feltétel

szerint a személy akarata ellenére nem alkalmazható.

Azért minôsíthetôk az ilyen beavatkozások büntetés-

nek, mert a szexuális bûncselekményeket elkövetôk

legtöbbször nem tekinthetôk pszichiátriai betegnek.

Ma egyre inkább az az uralkodó álláspont, hogy a sze-

xuális bûncselekményeket elkövetôk felelôsek a tet-

teikért, s ezért büntetésben kell részesülniük, ennek

azonban nyíltan kell történnie, s nem orvosi kezelés-

ként feltüntetve.83

A kezelést vagy elkülönítést a beteg érdeke 
(a parens patriae elve alapján) vagy bizonyos 

alapvetô közérdek indokolhatja

Rendôri hatalma alapján az állam megteheti a köze-

gészség, a közbiztonság, a közerkölcsök, a közösség

jóléte védelmének az érdekében szükséges intézke-

déseket. A parens patriae elve pedig az állam azon kö-

telességét jelenti, hogy védje azok érdekeit, akik ko-

ruk, fogyatékosságuk alapján nem képesek saját érde-

keik védelmére. Az állam rendôri hatalma elvével lehet

indokolni a beteg akarata ellenére történô intruzív pszi-

chiátriai kezelését a beteg veszélyessége esetén, más

betegek, illetve a személyzet biztonságának védelme

érdekében. Ez az elv azonban nem alkalmazható akkor,

ha pusztán a személyzet kényelme, a kezelési költsé-

gek csökkentése, a kezelés idejének rövidítése lenne

az intruzív pszichiátriai kezeléssel elérni kívánt cél.

A beteg veszélyessége csak akkor indokolhatja az

akarata ellenére történô intruzív kezelést, ha a beteg

közvetlen, azonnali veszélyt jelent másokra (tehát a

sürgôs szükség esete, vagyis fizikai károsodás okozá-

sának közvetlen veszélye áll fenn). Ennél kevésbé

szigorú kritériumok esetén (például ha annak alapján

is megengednének nem önkéntes kezelést, hogy a

beteg valamikor a jövôben potenciálisan veszélyes le-

het) voltaképpen minden pszichiátriai beteg nem ön-

kéntes, intruzív eszközökkel történô kezelésére is

mód lenne, ami nem elfogadható. A parens patriae el-

ve alapján nem önkéntes kezelés csak azokkal szem-

ben alkalmazható, akik belátási képessége az adott

kezelés vonatkozásában hiányzik vagy korlátozott.

Pszichiátriai betegség fennállása önmagában még

nem indokolja a parens patriae elv alkalmazását, hi-

szen a pszichiátriai betegek nagy része, mint láttuk,

teljes belátási képességgel rendelkezik.

Nagyon fontos itt ismét kiemelni, hogy a beteg

akarata ellenére történô pszichiátriai intézetbe uta-

lása nem jelentheti automatikusan azt, hogy egyben

pszichiátriai kezelésben is részesíthetô akarata elle-

nére. A nem önkéntes intézetbe utalás ugyanis tör-

ténhet annak alapján is, hogy a beteg másokra ve-

szélyes, noha saját kezelését illetôen teljes belátási

képességgel rendelkezik. A nem önkéntes beutalás

célja ilyenkor mások biztonságának védelme (az ál-

lam rendôri hatalmának elve alapján), s nem a beteg

saját érdekeinek a védelme a parens patriae elve

alapján. Ilyen esetben tehát a cél (mások biztonsá-

gának a védelme) megvalósítható azzal, hogy a be-

teget nem önkéntes jelleggel egy biztonságos pszi-

chiátriai intézményben helyezik el (esetleg azon be-

lül elkülönítik). Így kevésbé intruzív módon lehet el-

érni azt a célt (mások biztonságának védelmét), mint-

ha akarata ellenére mondjuk pszichotrop kezelésben

részesítenék. A legkevésbé korlátozó alternatíva elve

alapján tehát mások biztonságának a védelme csak a

beteg nem önkéntes intézeti elhelyezését indokolja,

nem önkéntes intruzív pszichiátriai kezelését azon-

ban nem. Erre csak akkor kerülhet sor (most már a

parens patriae elve alapján), ha a beteg belátási ké-

pessége kezelése vonatkozásában hiányzik.84

Az USA-ban – ahol a halálbüntetés kiszabása még

ma is lehetséges – az a probléma is felmerült, hogy

F U N D A M E N T U M  /  2 0 0 4 .  1 .  S Z Á M3 8 /  T A N U L M Á N Y



joga van-e egy halálra ítélt, de az ítélet végrehajtásá-

ra várva idôközben mentálisan zavart állapotba került,

s emiatt nem kivégezhetô elítéltnek olyan pszichiát-

riai kezelést visszautasítani, amely mentális zavartsá-

gát megszüntetné, s így ôt „kivégzésre alkalmas” ál-

lapotba hozná. Az USA Legfelsô Bíróságának dönté-

se szerint ugyanis nem lehet kivégezni valakit, ha a

kivégzésére várva cselekvôképtelen állapotba kerül.85

Túl azon, hogy egy ilyen nem önkéntes kezelés az

USA-ban valószínûleg alkotmányellenes volna, fon-

tos orvosetikai kifogás is felmerül. Kérdés ugyanis,

hogyha a nem önkéntes kezelés elrendelése nem vol-

na alkotmányellenes, akkor egy pszichiáternek köte-

lessége lenne-e a halálra ítélt „beteg” kezelése. Egy

orvosnak kötelessége ugyan a szenvedô beteg keze-

lése, ugyanakkor nem járulhat hozzá annak halálához.

Ebben az esetben viszont a beteg pszichiátriai keze-

lése, illetve „meggyógyítása” egyet jelentene azzal,

hogy kivégzik. Ezért az American Medical Associa-

tion és az American Psyhiatric Association közös nyi-

latkozatban fejtette ki azt az álláspontját, mely szerint

az orvosi etikával ellentétes, hogy orvos azért hozzon

cselekvôképes állapotba egy halálraítéltet, hogy az az-

után kivégezhetô legyen. Magyarországon, ahol a ha-

lálbüntetést alkotmányellenesnek nyilvánították és

megszüntették, ilyen probléma természetesen nem

merül fel.

További kérdés, hogy egy büntetôeljárás során be-

számíthatatlansága miatt nem büntethetônek nyilvá-

nított s nem önkéntes intézeti felvételre utalt pszichi-

átriai beteg részesíthetô-e akarata ellenére kezelés-

ben. A válasz attól függ, hogy a beteg beszámíthatat-

lansága milyen mértékben befolyásolja saját kezelé-

sével kapcsolatos belátási képességét. Ha belátási ké-

pessége is olyan mértékben csökkent, hogy nem tud

tájékozott beleegyezést adni, akkor az állam – a

parens patriae elve alapján – elrendelheti a beteg

nem önkéntes kezelését, hiszen ilyenkor feltételez-

hetô, hogy a beteg érdekében áll pszichiátriai beteg-

sége tüneteinek mérséklése vagy megszüntetése. Ha

azonban a beteg saját kezelésével kapcsolatos belátá-

si képessége nem csökkent, s a kezelést visszautasít-

ja, akkor kényszeríthetô-e kezelésre az állam rendôri

hatalmának elve alapján, azzal az érveléssel, hogy ál-

lapota mást veszélyeztet, s ez indokolja a nem önkén-

tes kezelést? Ez utóbbi érv nehezen védhetô, hiszen

ha elfogadjuk azt az elvet, hogy alapjogi korlátozás

csak a cél eléréséhez szükséges lehetô legkisebb

mértékû lehet, akkor ebben az esetben a társadalom

védelme biztosítható az illetô biztonságos elzárásával

is. Ez kevésbé korlátozó, mint az illetô akarata elle-

nére történô pszichotrop kezelés. Ilyenkor tehát csak

az illetô biztonságos elkülönítése indokolható, nem

önkéntes kezelése nem. Ez ellen nem lehet érvként

felhozni, hogy az illetô tartós elzárása, ôrzése stb.

többletköltséget jelent a társadalomnak, mert egye-

dül a költségek mérséklése nem lehet egy aránytalan

alapjogi korlátozás indoka.86 Ezért kezelésükkel kap-

csolatban megfelelô belátási képességgel rendelkezô,

de a büntethetôség hiánya miatt nem önkéntesen in-

tézetbe utalt bûnelkövetôk nem önkéntes kezelése

intruzív pszichiátriai eszközökkel nem indokolható.

A beteg akarata ellenére nyújtott kezelési forma 
a lehetô legkevésbé korlátozó alternatívát jelenti

Ez a feltétel (a nem önkéntes kezelésnek a lehetô

legkevésbé korlátozó alternatívát kell képviselnie)

abból az elvbôl következik, hogy egy személy alapve-

tô szabadságjogai csak a feltétlenül szükséges eset-

ben és mértékig korlátozhatók. Ennek megfelelôen a

nem önkéntes pszichiátriai kezelés feltételeinek a

fennállása még nem jelenti azt, hogy bármely pszichi-

átriai kezelés alkalmazására lehetôség van nem ön-

kéntes jelleggel. Csak az adott cél elérésére alkalmas

legkevésbé intruzív kezelési forma alkalmazható

ilyenkor a beteg beleegyezése nélkül. Ha például a

beteg erôszakos magatartása miatt mások védelmére

van szükség, s ehhez a puszta elkülönítés elegendô,

nem szabad az intruzívabb pszichotrop kezelést alkal-

mazni, még abban az esetben sem, ha az jelentôsen

lerövidítené a beteg intézeti tartózkodásának idejét.

Ha a cél (jelen esetben a társadalom védelme) a be-

teg puszta intézetbe utalásával vagy elkülönítésével

biztonságosan megvalósítható, akkor – ha a beteg

semmilyen beavatkozásba nem egyezik bele – ezt

kell alkalmazni, mert ez a legkevésbé intruzív mód,

amellyel a cél megvalósítható. Ugyanígy ha nem ön-

kéntes pszichotrop kezeléssel a probléma megoldha-

tó, nem szabad nem önkéntesen ECT-t alkalmazni

stb. Mindez azt jelenti, hogy a lehetô legkevésbé

intruzív, de még hatásos kezelés alkalmazandó, vagy

ugyanannak a kezelésnek a kevésbé intruzív formá-

ja. Azaz ha egy esetben a nem önkéntes pszichotrop

kezelés indokolható, akkor is a lehetô legkisebb, még

hatékony dózisban kell a gyógyszert alkalmazni, hi-

szen ugyanaz a pszichotrop szer kisebb dózisban ke-

vésbé intruzív, mint nagyobban.

Ha pedig egy depressziós beteg nem önkéntes

pszichiátriai kezelése indokolt, akkor elôször antidep-

resszív pszichotrop kezelésben kell részesíteni, s

ECT csak abban az esetben alkalmazható, ha a

gyógyszeres kezelés hatástalannak bizonyul. Ha egy

másik esetben a nem önkéntes viselkedésterápiás ke-

zelés eredményre vezethet, akkor ezt kell elôször

megpróbálni, s csak ennek sikertelensége után alkal-

mazható a beteg akarata ellenére gyógyszeres keze-

lés.87 Az elv következménye, hogy a nem önkéntes
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kezelésnek (például antipszichotikum adásának) csak

a sürgôsség elhárításához szükséges ideig szabad tar-

tania. A sürgôsség megszûnése után a beteg, ha cse-

lekvôképes, visszautasíthatja a kezelést.88

A  P S Z I C H I Á T R I A I  K E Z E L É S
V I S S Z A U T A S Í T Á S Á N A K  

M A G Y A R O R S Z Á G I  P R O B L É M Á I

A fentiekben áttekintettük a pszichiátriai kezelés

visszautasításának etikai és bizonyos alkotmányjogi

megfontolásait. Ennek alapján érdemes röviden meg-

vizsgálni, mennyiben felel meg a hazai jogi szabályo-

zás ezeknek az elveknek.

Az egészségügyi törvény megkülönböztet veszé-

lyeztetô és közvetlen veszélyeztetô magatartást. A

kettô közötti különbség a törvény szerint fokozati:

veszélyeztetô magatartás esetén „a beteg – pszichés

állapotának zavara következtében – saját vagy mások

életére, testi épségére, egészségére jelentôs veszélyt

jelenthet és a megbetegedés jellegére tekintettel a

sürgôs intézeti gyógykezelésbe vétel nem indokolt”

[188. § (b) pont]. Közvetlen veszélyeztetô magatar-

tás esetén „a beteg – pszichés állapotának akut zava-

ra következtében – saját vagy mások életére, testi

épségére, egészségére közvetlen és súlyos veszélyt

jelent” [188. § c) pont]. A megkülönböztetés szerint

tehát veszélyeztetô magatartásúnak tekinthetô az a

pszichiátriai beteg, aki saját maga vagy mások számá-

ra potenciálisan veszélyt jelent, míg a közvetlen ve-

szélyeztetô magatartás az aktuálisan veszélyes bete-

geket jelöli.

A törvény tartalmazza azt a megkötést, mely sze-

rint a pszichiátriai beteg törvényben elismert jogai

csak a beteg veszélyeztetô vagy közvetlen veszélyez-

tetô magatartása esetén, s csak a „feltétlenül szüksé-

ges mértékben és ideig” korlátozhatók. A veszélyez-

tetô és közvetlen veszélyeztetô magatartás esetén a

törvény lehetôséget ad a beteg nem önkéntes gyógy-

kezelésére, s csak ebben az esetben engedi meg a be-

teg személyes szabadságának bárminemû egyéb kor-

látozását. Itt is szerepel azonban az a megkötés, hogy

a korlátozás csak a veszély elhárításához szükséges

legkisebb mértékû és jellegû lehet.

A törvény tartalmazza még azt a hármas követel-

ményt is, hogy minden beteg „a) pszichiátriai gyógy-

kezelése lehetôség szerint családi, illetôleg lakókör-

nyezetében, továbbá b) pszichiátriai gyógykezelésére

az állapotának megfelelô és a többi beteg fizikai biz-

tonságát védô, a lehetô legkevésbé hátrányos és kel-

lemetlen módszerrel, illetve c) pszichiátriai gyógyke-

zelése során korlátozó vagy kényszerítô intézkedés al-

kalmazására, valamint korlátozó feltételek közötti el-

helyezésére csak feltétlenül indokolt esetben, önma-

ga vagy mások veszélyeztetése esetén kerüljön sor”

(190. §).

Már említettük, hogy ez a megfogalmazás némi-

képp eltér a „legkevésbé korlátozó alternatíva” fen-

tebb ismertetett elvétôl. A törvénybôl nem olvasható

ki egyértelmûen az a követelmény, hogy intruzív ke-

zelést csak a kevésbé intruzív kezelési formák hatás-

talansága esetén lehet alkalmazni; a törvény egyálta-

lán nem is használja a pszichiátriai kezelési formák

intruzivitásuk alapján történô megkülönböztetését.

Komoly probléma az is, hogy a veszélyeztetô és a

közvetlen veszélyeztetô magatartás a törvényben

szinte egymással felcserélhetô módon szerepel: a leg-

több korlátozást a törvény megengedi pusztán veszé-

lyeztetô magatartás esetén is, amikor a beteg csak po-

tenciálisan jelent veszélyt másokra vagy magára. Ez

túl „laza” feltétel, hiszen potenciálisan szinte bárki

veszélyes lehet saját magára vagy másra, speciális kö-

rülmények között. Így a szigorúbb kritériumot kelle-

ne használni, amely csak közvetlen veszélyeztetô ma-

gatartás esetén engedi meg a beteg nem önkéntes

kezelését.

A 199. § (5) bekezdése alapján „a bíróság a sürgôs-

séggel felvett beteg esetében akkor rendeli el a nem

önkéntes gyógykezelést, ha a beteg veszélyeztetô

magatartást tanúsít és fennáll az intézeti gyógykeze-

lés szükségessége”. Ez a paragrafus azonban nem

tesz különbséget aközött, hogy a veszélyeztetô maga-

tartás melyik: az önmagát vagy a másokat veszélyez-

tetô formájáról van-e szó. Ugyanis mint láttuk, ha a

beteg másokat veszélyeztet, akkor elvileg az is elhá-

rítja ezt a veszélyt, ha a beteget biztonságosan elkü-

lönítik egy pszichiátriai intézményben. Mivel ez ke-

vésbé intruzív eljárás, mint a nem önkéntes módon,

pszichotrop szerekkel való kezelés, ezért az a tör-

vényben is kifejezetten említett elv, hogy a beteg jo-

gai csak feltétlenül szükséges ideig és mértékben

korlátozhatók, azt követelné meg, hogy csak a beteg

biztonságos elkülönítése történhessen meg akarata el-

lenére, gyógyszeres kezelése ne. Így a 199. § (5) be-

kezdése bizonyos esetekben ellentétben állhat a

szükséges legkisebb alapjogi korlátozás elvével.

A magyar szabályozás nem tesz különbséget abból

a szempontból, hogy a beteg belátási képessége el-

térô lehet a két kérdés megítélésében: abban, hogy

pszichiátriai betegsége miatt pszichiátriai intézmény-

be utalják, s abban, hogy már az intézetben különbö-

zô javasolt kezelésekbe beleegyezzen vagy azokat el-

utasítsa. Vagyis Magyarországon hiányzik annak jo-

gi elismerése, hogy a betegnek a nem önkéntes ala-

pon történô pszichiátriai intézménybe való felvétele

nem jelenti automatikusan azt, hogy akarata ellené-

re kezelésben lehet részesíteni. El kellene ismerni a
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nem önkéntesen felvett, de kezelésükkel kapcsolat-

ban megfelelô belátási képességgel rendelkezô be-

tegek jogát is arra, hogy pszichiátriai kezelést vissza-

utasítsanak.

További jelentôs probléma a magyar szabályozás-

ban, hogy a hatályos törvény szerint ha a beteg cse-

lekvôképtelen vagy korlátozottan cselekvôképes, ak-

kor az ô képviseletét ellátó személynek csak invazív

beavatkozások esetén kell beleegyezését adnia a be-

avatkozáshoz. (Invazív beavatkozás a „beteg testébe

bôrön, nyálkahártyán vagy testnyíláson keresztül be-

hatoló fizikai beavatkozás, ide nem értve a beteg szá-

mára szakmai szempontból elhanyagolható kockáza-

tot jelentô beavatkozásokat” [3. § m) pont].) Mivel a

pszichiátriai gyógyszeres kezelés nem invazív beavat-

kozás, ezért ilyen esetben egyedül a kezelôorvos dönt

annak alkalmazásáról. Ennek a szabályozásnak a

megváltoztatását alkotmánybírósági beadványban kí-

sérelték meg, arra hivatkozva, hogy ez sérti a pszichi-

átriai betegek integritását. Az Alkotmánybíróság

azonban a 36/2000. (X. 27.) AB határozatban nem tar-

totta alkotmányellenesnek ezt a szabályozást. Úgy ta-

lálta, hogy nincs olyan elvi ok, amely miatt a pszichi-

átriai betegekre más szabályok kellene hogy vonat-

kozzanak, mint más betegekre.89

A fentiek alapján azonban látható, hogy létezik

ilyen elvi ok, mégpedig az, hogy a pszichotrop

gyógyszerek, noha nem invazívak, erôsen intruzívak.

A hazai szabályozás, úgy tûnik, csak az invazív bea-

vatkozásokat tekinti eléggé „komolynak” ahhoz,

hogy alkalmazásukhoz mindenképpen beleegyezést

(a betegét vagy képviselôjéét) követeljen meg. Ab-

ból indul ki, hogy nem invazív beavatkozás esetén a

beteget nem fenyegeti komoly veszély, ezért ilyen-

kor – nem cselekvôképes beteg esetén – pusztán az

orvos döntése elegendô a kezelés elrendeléséhez.

A fentiekbôl azonban látható, hogy az intruzív beavat-

kozás – a szó jogi és nem orvosi értelmében – szin-

tén veszélyesnek tekinthetô, hiszen egyebek mel-

lett a beteg véleményalkotási szabadságát veszé-

lyezteti. A hazai szabályozás szerint paradox módon

nemcsak a pszichotrop gyógyszerek alkalmazása, ha-

nem az ECT sem számít önmagában invazív keze-

lésnek (noha, mint láttuk, rendkívül intruzív), s így

elvileg ez is alkalmazható lenne kizárólag az orvos

utasítására, a nem cselekvôképes beteg vagy képvi-

selôje beleegyezése nélkül. Mivel a gyakorlatban

ma ECT-t anesztéziában végeznek, s az már invazív

beavatkozás, ezért az ECT-t bevezetô anesztéziához

már kell a nem cselekvôképes beteg hozzátartozójá-

nak a beleegyezése, magához az ECT-hez azonban

elvileg nem. Ez nem elfogadható egy ennyire

intruzív beavatkozás esetén. Összefoglalva tehát a

hazai szabályozás problémája, hogy nem veszi figye-

lembe, hogy pszichiátriai betegeknél nemcsak a be-

avatkozás invazivitása jelent veszélyt, hanem

intruzivitása is, s ezt is meg kellene jeleníteni a sza-

bályozásban.

A magyar szabályozás további hiányossága, hogy

hiányzik belôle a nem önkéntes ambuláns kezelés le-

hetôsége. Ezt a kezelési formát az USA-ban a nyolc-

vanas években vezették be a pszichiátriai betegek

nem önkéntes kezelésének egyik formájaként. Álta-

lában az antipszichotikumokkal való nem önkéntes

ambuláns kezelést jelenti, melyet bíróság rendel el.

Mindez összhangban van azzal az elvvel, hogy pszi-

chiátriai betegek kezelésénél mindig a lehetô legke-

vésbé korlátozó alternatívát, kezelési formát kell vá-

lasztani. A nem önkéntes kezelés e formáját akkor le-

het alkalmazni, amikor a beteg a kezelésével kapcso-

latban nem együttmûködô ugyan, de biztonságosan

kezelhetô ambulánsan is, anélkül, hogy ezzel mások

vagy a maga számára veszélyt jelentene. Ez kevésbé

korlátozó alternatíva a beteg számára, mint a nem ön-

kéntes intézeti kezelés. Ilyen nem önkéntes ambu-

láns kezelést általában cselekvôképtelen beteg ese-

tén rendelhet el a bíróság. A cselekvôképtelenség

azonban a nem önkéntes kezelés elrendelésének

nem feltétele akkor, ha a beteg pszichés állapotánál

fogva másra veszélyes. Ilyenkor cselekvôképes beteg-

nél is elrendelhetô mások érdekében a nem önkén-

tes kezelés, ha veszélyességét pszichiátriai betegség

okozta.

Mivel a nem önkéntes ambuláns kezelés kevés-

bé korlátozó alternatíva, mint az intézeti, ezért en-

nek elrendeléséhez kevésbé szigorú kritériumoknak

is elég megfelelni, mint a nem önkéntes intézeti el-

helyezés vagy kezelés kapcsán. Míg az utóbbinál a

saját magára vagy másokra való közvetlen veszélyes-

ség a megkövetelt kritérium, addig nem önkéntes

ambuláns kezelésnél az ennél kevésbé szigorú kri-

tériumot, például a „kezelést vagy gondozást igé-

nyel” feltételt szokták alkalmazni.90 Magyarországon

a nem önkéntes ambuláns kezelés mint kezelési for-

ma nem létezik. Ez azért problematikus, mert sérti

a „legkevésbé korlátozó alternatíva” elvét, mely sze-

rint mindig azt a nem önkéntes kezelési formát kell

alkalmazni, mely a beteg szabadságából csak a lehe-

tô legkevesebbet vesz el, vagyis amely csak a szük-

séges legkisebb mértékben sérti a beteg szabadság-

jogait. Ha egy országban nem létezik a nem önkén-

tes ambuláns kezelés lehetôsége, akkor ez azt jelen-

ti, hogy az ezt igénylô betegek nem önkéntes inté-

zeti kezelésben fognak részesülni. Ez pedig a feltét-

lenül szükségesnél nagyobb szabadságkorlátozást je-

lent. A nem önkéntes ambuláns kezelés jogi lehetô-

ségének megteremtése ezért sürgetô feladat Ma-

gyarországon.
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