BOROS KAROLYNE

lkoholbetegek felépiilési lehetdségei

Fletformaviltas

a tart6s absztinencia és jozansag fenntartdsdhoz

A mai Magyarorszdgon a szakmapolitikai szaba-
lyozis elégtelensége, a forrdshidny, az epidemio-
logiai adatok esetlegessége, a csalddi disz-
funkciok hétréltatjak az alkoholbetegek feléptilé-
sének folyamatdt. Az alkoholfiiggdség megsziin-
tetéséhez vagy a mértékletes alkoholfogyasztas
kialakitdsdhoz komplex fejlesztési megolddsok
integralasa sziikséges a rendszerbe. A korai inter-
vencié és a szakszerd edukdcié nagyobb esélyt
biztosit a szenvedélybetegségbdl valé felépiilés-
hez. A védéfaktorok, az empowerment (képessé
tétel, felhatalmazas), az autonémia, a kliens, a
csaldd és a segitd szakember kapcsolatdnak mi-
ndsége pozitivan hat a viselkedésvéltozas el6idé-
zésében. Az egyéni, csoportos, csaladi edukicio
és a rehabilitdcié protektiv tényezdk az alkohol-
betegek gyogyuldsanak elémozditdsaban.

EGESZSEGFEJLESZTESI STRATEGIAK

A 46/2003. (IV. 16.) orszdggytilési hatdrozat az
Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Pro-
gramjaban' kiemelt figyelmet kap az alkohol-
prevencid, az elsédleges megel6zés érvényesi-
tése a tdrsadalomban. A Semmelweis Terv az
egészségiigy megmentésére elnevezésti szakmai
konzultdcié vitairata Szolgdltatdsok nytjtdsa és
finanszirozdsi technikdk cimt fejezetének 32.
pontja a hazai alkoholégiai és addiktolégiai el-
latas kiemelt fejlesztését irdnyozza el6. A terv
szerint 6sztondzni kivdnjak a fekvébeteg-elld-
tast kivalt6 jarébeteg-szolgaltatdsokat is.”

A hatékony intervencié alapja az alapell-
tishoz és a munkahelyekhez kothetd korai

problémaészlelés, a veszélyeztetett és problé-
maivok csalddon beliili dldozatainak felisme-
rése. A kovetkezd 1épeséfok a korszertt addik-
toldgiai ellatas, az alkoholproblémaval kiizdgk
helyi koordindcidja, az érintett felek bevondsa
az egytttmiikodésbe (6nkorményzat, szocidlis
és egészségugyi ellatok, egyéb intézmények,
civilszervezetek), valamint a szakért6i bézis
bévitése a fenntarthatésdg biztositdsa érdeké-

ben.

Az alkoholproblémik megelézése terén a
Népegészségiigyi program célkitzései sikerte-
lennek bizonyultak az alabbiakban:

—egészségl és szocidlis kdrok visszaszoritdsa és
megel6zése;

— a fejenkénti alkoholfogyasztds lényeges csok-
kentése 2012-ig;

— az alkoholistak becsiilt szimanak 500 ezer ala
szoritdsa 2012-ig;

— pszichoszocidlis problémak jelentds mértékd,
mérhetd csokkentése;

— az alkohol gyermekkori és ifjusdgi kiprobala-
sanak Iényeges cs6kkenése és eltoloddsa a fel-
néttkorhoz kozeli életszakaszok felé.

Az 1986-as Ottawai Charta ma is aktudlis

egészséglejlesztési stratégidi:

— az egészséget tdmogaté politikai gyakorlat ki-
épitése;

— tdmogaté kornyezet létrehozdsa;

—a kozosségi tevékenységek megerdsitése;

— az egyéni képességek fejlesztése;

— az egészségiigyi ellatds hangsalyviltasa.

1 46/2003. (IV. 16.) OGY-hatdrozat az Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Programjardl, 2003, http://www.oefi.hu/
nepeuprg.pdf m 2 Beneda A. — Burdny B. — Cserhati P — Gadl P — Hanké B. — Pava H. - Velkey Gy.: Semmelweis lerv az egész-
ségiigy megmentésére, 2010, http://wwwnefmi.govhu/minizterium/2010/semmelweis-terv-101110
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Az cgészségfejlesztés nem jar azonnali ered-
ménnyel, az egy végeredmény-orientdlt folya-
mat, de a végeredmények kiilonbozsk, eseten-
ként a javulds hosszu tdvon is fennmarad.

A haté¢kony egészséglejlesztés crésiti az egyé-
nek készségeit, képességeit, egészségmagatarti-
st, az egészségmeglrz6 szolgaltatisok igénybe-
vételét, a tarsadalmi, gazdasdgi, komyezeti té-
nyez6k befolydsolasit (Idsd az 1. dbrdt a 300.
oldalon).> A csoportokat és a kozosségeket arra
osztonzi, hogy az egészséggel kapesolatos don-
tési folyamatok kozéppontjiba azokat az embe-
reket kell allitani, akiknek leginkdbb veszélyez-
tetett az egészsége.

Az egészségtejlesztés (ldsd a 2. dbrdt a 301.
oldalon)* szerepet villalhat a szocidlpolitikai
problémdk kezelésében (a prevenciétol a reha-
bilitdcioig) és gyakorlati megolddsok felkindld-
sdban is. A beavatkozdsok segiteni tudnak ab-
ban, hogy példiul a munkanélkiliek visszasze-
rezz¢k onbizalmukat, erét gyGjtsenek az allas-
kereséshez. Kiilonboz6 programok segitenck a
stressz pszicholdgiai hatdsainak enyhitésében, a
szorongds, a depresszi6 csokkentésében.

Az alkoholtermékek elérhetéségét és keresleti-
ket szabalyozo intézkedések hosszua tdvon mind-
addig eredménytelenck maradnak, amig a hasz-
nalatukat meghatdrozé szocialis tényezdket nem
kezelik. Az élvezeti szerek haszndlatinak haté-
kony szabdlyozasat és az ezzel kapesolatos szak-
mapolitikdkat ezért széles kord politikai, szocid-
lis és gazdasagi intézkedésekkel kell tamogatni.®

AZ ALKOHOLPROBLEMA
ELMELETI ATTEKINTESE

1. Alacsony kockazati ivok

Az alacsony kockdzati ivok esetében az elfo-
gyasztott alkohol mennyisége nem jir az egész-

ségkdrosodds kockdzatdval; napi szinten nék
esetében egy egységet, férfiak esetében két egy-
séget jelent, 10-12 gramm alkohollal szdmolva.
Napi szinten az elfogyasztott alkohol nem ha-
ladhatja meg a hdrom vagy négy egységet, és
heti két nap sziinet tartdsa ajanlott (ldsd az 1.
tdbldzatot a 300. oldalon)®.

2. Kockazati ivék

E csoport tagjaira jellemz6 a rendszeres szeszes-
ital-fogyasztds, amely meghaladja a napi szin-
tet, de az illetd nem részegedik le, és az ivdsnak
nagyon sokdig nem tapasztalhat6 kdros egész-
ségiigyl hatdsa. 15-20 év alkoholfogyasztast ko-
vetéen azonban ugyanolyan stlyos szovédmé-
nyek alakulnak ki, mint a fiiggé fogyasztoknal.

3. Problémaivok

Az ebbe a csoportba tartozé egyéneknél el6for-
dulnak az alkoholfogyasztds kovetkeztében ki-
alakul6 problémak: ittas vezetés, egészségiigyi
komplikdciok, balesetek.

4. Fiiggd fogyasztok

Jellemz6 a kontrollvesztés, illetve a megvondsi
tinetek megléte. Az egyes kategoridk kozott at-
fedés is lehet, az alkoholfogyasztdssal kapcsola-
tos problémdk stlyosbodhatnak.” A 2. tabldzat
(ldsd a 300. oldalon) az alkoholfiiggé betegek

kezelési lehetéségeit sorolja fel.®
A FELEPULES

LA viltozds szakaszokban, stidiumokban zaijlik,
]

a segité beavatkozaskor a kliens motivéciés dlla-

potdnak, a véltozdsra valo készenlétének felis-

79

merése szﬁkségcs.

3 Kincses G.: Egészségpolitikai dbragytjtemény. IME - Az egészségiigyi vezetok szaklapja, 2010, http://wwwimeon-
line.hu/pdf/aktualis/2012/abragyujtemeny.pdf m 4 R. P M. Libermann: Felépiilés a betegségbdl — A pszichidtriai rehabilitdcié
kézikonyve, Oriold és Tarsai, Budapest, 2010. m 5 MEDINFO, O. E. 1. L. ¢é. K.: Bizonyitékok az egészségfejlesztés hatékonysd-
gdra — A népegészségligy kialakitdsa az 0j Eurépdban, 2001. m 6 Récz J.: Addiktoldgia: tiinettan és intervenciék, Semmelweis
Egyetem Egészségtudomanyi Kar, Budapest, 2008. m 7 Bodrogi A.: Sziirés és rovid intervencié. A MAT , Alkoholfiigg6ség és
terdpia” cim, Budapesten rendezett VII. Tematikus Konferencidjan bemutatott dolgozat, 2012. m 8 Kassai-E A.: Problémas
ivok korai kezelésbe vétele és a gyakorlati megvalositds eszkozei — Az OAC-projektek korai tapasztalatai, ANTSZ, 2009,
https:/wwwantsz.hu/data/cms26848/8_Kassai_Farkas_Problemas_ivok_korai_kezelesbe_vetele_20100212.pdf m 9 Récz J.:

Addiktolégia: tiinettan és intervencidk, i. m.
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Az ugynevezett Prochaska-DiClemente-
modell (ldsd a 3. dbrdt a 301. oldalon) szerint
nem az a fontos, hogy az addikcié miért és ho-
gyan alakult ki, a hangsuly a fliggéség folyamata-
ra és ,befejez6désére”, a felépiilésre helyezadik
at."" A korhazi kezelés rovid ideje alatt a valtozds
cléidézésére csak kismértékben van lchetdség. A
Prochaska—DiClemente-féle modell szerint a kli-
ens itt eljut az elszdnds el6tti stddiumba, nagyon
ritkdn pedig az elszdnds fazisdba is.!

Az elszdnds és a dontés meghozataldban a ko-
vetkezdk jdtszanak szerepet:

— a konzulens ¢és a segitséget igényld kliens sze-
mélyes kapcsolatdnak mindsége, a hozzitar-
tozok tdmogatdsa, illetve jatszmadi, a tovabbi
lehetdségek pontos ismerete;

—a kliensnek a képességeivel, a rehabilitdcios
intézmény mikodésével vagy személyzetével
kapcsolatos félelme vagy bizonytalansiga;

— a kliens sajat képességeinek minimalizéldsa és
a kezelés elutasitdsa az esetleges kudarcok el-
keriilése érdekében.'?

HELYZETISMERTETES

A WHO 2012. mircius 27-én kiadott jelentése
alapjan Magyarorszdg a mdjcirézisos megbete-
gedések és az alkoholhoz kothetd halilesetek
tekintetében egyardnt élen jar Eurépiban. A
magyarok dtlagos alkoholfogyasztdsa fejenként
tobb mint tizennégy liter tiszta szesz egy év-
ben, s ezzel a lista 6todik helyét foglaljuk el.”

Gyakoriak az alkohollal kapcsolatos rejtett
problémak (tiltott termelés, az egészségre ké-
ros, rossz mindségl termékek, csempészet stb.),
magas az alkohollal 6sszefiiggd balesetek aré-
nya, kiemelt az alkohol szerepe a kriminoldgiai
jelenségekben.

A csalddokban rendszeresen eléfordulnak az
alkohol okozta stlyos artalmak (gyermekbantal-
mazds, valas, csaladi dezorganizaci6 stb.). Az al-

koholnak koézponti szerepe van a hajléktalanna
valasban, illetve a hajléktalanok egészségromld-
sdban.

A fiatalok kérében igen magas az alkoholfo-
gyasztds ardnya, tovdbba jellemz6 a korai alko-
holkiprébalas. Gyakori a politoxikomdnia (alko-
hol, gy6gyszerek és kdbitoszerek egytittes jelenlé-
te). Jellemz6 a kezelésbevétel és a rehabiliticio
infrastrukturalis alulfejlettsége, csckély haté-
konysédga. Fejletlen és alacsony hatékonysdgu az
artalomesokkentés és a kindlatcsokkentés is.!*

ELLATASI FORMAK

Vilagszerte jelentds az elmozdulds az alapellatds
funkcigjat tekintve. Az alapellatas kozosségalapu
reorienticidja zajlik, amely az egyéni és a kozos-
ség sziikségleteire osszpontosit, s a kozosség, il-
letve az egyén egészségéért egyarant felelGsséget
vallal. Integrilt hilzat ez, amely a legfels6tdl a
legalsé szintig (ldsd a 4. dbrdt a 302. oldalon)"
osszehangolja, koordindlja a tevékenységeket és
programokat, s felhasznalja a forrdsokat.

A magyar rendszerben nagyon gyakran 1énye-
gében csak utalvdnyozds torténik: a klienst egy
magasabb szint( elldtds felé iranyitjak.' A fek-
vébeteg-elldtist kovetéen a paciens gyakran
visszakertil ugyanazon stressztényezk kozé,
amelyek esetleg a korhazi beutaldst szitkségessé
tévo krizis kialakuldsaban is szerepet jatszottak,
s ez azzal a veszéllyel jar, hogy az intézménybdl
val6 hazatérés utdn a beteg édllapota révidesen
ismét sulyosbodni fog."”

A GYOGYULAST HATRALTATO
TENYEZOK

1. Negativ tdrsadalmi megitélés

A magyar tarsadalom az alkoholfogyasztast te-
kintve meglehetésen tolerdns, 4m ez nem igaz

10 Uo. m 11 Boros K.: Az addiktologiai konzultdns helye a pszichidtriai ellatasban. IME. Az egészségiigyi vezet6k szaklapja,
2012, http:/www.imeonline.hu/pdf/aktualis/2012_szeptember/7.pdf m 12 Uo. m 13 Sirosi P: Elen jarunk az alkohol miatti ha-
lalesetek terén. Drogriporter./A TASZ drogpolitikai oldala, 2012, http://drogriporterhu/whoalkohol m 14 46/2003. (IV. 16.)
OGY-hatdrozat az Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Programjéarél, 2003, http://www.oefi.hu/nepeuprg.pdf m 15 R. P
M. Libermann: Felépiilés a betegséghdl, i. m. m 16 Voké Z.: Népegészségiigyi program — megel6zés, strukturalis véltozas, prog-
ram-kidolgozis, 2011, http:/indavideo.hu/video/Napi_Gazdasag_Konferencia_-_1013_Budapest_-_6 m 17 I. R. H. Falloon —
V. Graham-Hole — G. Fadden: Az integrdlt pszichidtriai elldtds — A f6 mentdlis zavarok multidiszciplindris munkacsoportokban
alkalmazott, hatékony intervenciés stratégidkat felhaszndlé klinikai kezelésének tréningprogramja, Janssen-Cilag, Budapest.
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magdra az alkoholistdra. Ezért az érintettek az
esetek jelentds részében még egészségiigyl in-
tézményben torténé kezelésiik sordn is igyckez-
nek rejtve tartani alkoholizmusuk tényét, illet-
ve téves adatokat szolgaltatnak fogyasztdsuk va-
16s mértékét illetden, jollchet az alkoholizmus
okozta karosoddsok sokszor mindenki szdmdra
nyilvanvalok. Nemritkdn véletlentil deriil fény
az alkoholfiiggésre, példdul egy balesetet kove-
t6 korhdzi kezelés sordn fellépé delirium észle-
lésckor.

Mis betegségesoportokkal dsszehasonlitva a
szenvedélybetegek kevésbé mobilizdlhatok és
nehezebben vonhatdk kezelésbe, tovidbbi
egytttmikodési készségiik — a betegség termé-
szetébdl adoddan — nem mindig kielégito.

2. Az egészségiigyi személyzet hozzaallasanak
hidnyossagai

A kédolas orvostdl és kérhaztdl fiiggden valtoz-
hat, aminek egyik oka, hogy az orvosok nem
vagy nehezen dllitjak fel az alkoholbetegség di-
agnozisat, és esetenként kalonbozé fedddiag-
ndzisokat adnak, nemritkdn a csaldd vagy a be-
teg nyomadsdra.

A tarsadalmi elutasitds, féleg ha az egészség-
tgyi személyzet tagjai korében jelenik meg, a
prevencio, a terdpia és a rehabilitdcié gétja le-
het.'s

3. Az egészségiigyi adatgyiijtés paranoidja
Magyarorszigon

Az egészségi llapot alakuldsdnak, bizonyos be-
tegségek elterjedtségének vizsgdlataval, nem-
zetkozi Osszehasonlito statisztikdk készitésével
csak akkor lehet foglalkozni, ha megfelels sta-
tisztikai adatokkal rendelkeziink. Kilféldon hi-
dba vannak tobb évtizedes egészségiigyi adatok,
ha sajat adataink nincsenek az sszehasonlitas-
ra. Legalibb hdrom-négy év adataira lenne
sziikség egyszerre, s ennek a halmaznak tiz-

hidsz-harmine évenkénti feldolgozdsa mutatna
meg sok olyan véltozast, amelyet révid tdvon le-
hetetlen észrevenni."”

Ahhoz, hogy ténylegesen tapinthaté beavat-
kozdsokat lehessen végrehajtani, sziikséges len-
ne, hogy a hidnyteriletekre 6sszpontosito, és
ne otletszerd értékdimenzidk mentén megfo-
galmazott irdnyok hatdrozzdk meg a fejleszté-
scket. A bizonyitottan hatékony megolddsok
tdmogatasihoz sziikségesek az értékeld vizsgd-
latok és a kiilonbozé szolgaltatdsok sszehan-
goldsa is.2

A VALTOZAST BEFOLYASOLO
TENYEZOK

Az alkoholizmus kialakuldsidban domindns
modon jelentkezik a csalddban latott minta és
a csalad atmoszférdja. A szenvedélybetegek-
nél gyakori a csalddon belili agresszi6 —
amelynek kivdlt6 oka lehet valamilyen szer fo-
gyasztdsa és a sziikebb kozosségben litott
minta. A hatalomgyakorlds és a konfliktuske-
zelés gyakran erdészakos érdekérvényesitéssel
pérosul.

A rendszeres alkoholfogyasztas egyik veszélye
a rizikomagatartdsok — ittas vezetés, szexudlis
agresszio, varatlan teherbeesés vagy nemi dton
terjedd betegségek — gyakoribb eléforduldsa

Bérmely segitd- és fejlesztéprogram csak ak-
kor lehet hatékony, ha fokozottabban ésszpon-
tosit a kulturdlis gyokerckre és sajatossigokra,
és figyelembe veszi a tdrsadalmi valésdgot; il-
letve ha az egyén készen dll életmédjanak és
magatartdsa bizonyos elemeinek megvéltozta-
tdsdra.

A pszichoszocidlis kockdzati tényez6k (4rtal-
mas élethelyzetek, tdrsadalmi egyenlétlensé-
gek, munkahelyi vagy maganéleti stressz) mel-
lett igen erés lehet a védéfaktorok (a valldsos-
sdg, a csaladi kohézid, a tarsas tdmogatds, a sze-
mélyiség pozitiv jellemzéi és a sikeres életveze-
tés) szerepe is.”!

18 Kalapos M. P: Az alkoholprobléma gyakorisdganak vizsgélata Jozsefvarosban — Betegek és orvosok korében végzett felmé-
résck eredményel. Orvosi Hetilap, 2012, 1263-1280. m 19 Gresz M.: Az adatgyijtés paranoidja Magyarorszdgon ¢és az egész-
ségiigy. Orvosi Hetilap, 2012/29., Akadémiai Kiadé. m 20 Paksi B.: Civil er6forrdsok a prevencié és az artalomesokkentés te-
rilletén — Szerepvallaldsok, korldtok, feleldsségek. MADASZSZ, 2012, http://www.madaszsz.hu/hirek/jubileumi%20konferen-
cia_20120615.pdf m 21 Piké B.: Védéfaktorok nyomdban, 1" Harmattan, Budapest, 2010.
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A FEJLESZTES FOBB IRANYVONALAI

Célszertt lenne, ha az addiktolégiai betegek
tobbsége fekvébeteg-ellatds helyett jarébeteg-
szakrendeléscken zajlo clldtdsban részesiilne,
igy korhdzi dgyakat valthatndnak ki a szakrende-
16k. A Magyar Jarébeteg Szakellatdsi Szovetség
szerint tovdbbi két és fél ezer aktiv dgyat lehet-
ne felszabaditani, ha a betegek kizarélag indo-
kolt esetben kertilnének kérhazba. A kérdésben
a korhdzak cllenérdekeltek, ugyanis a fekvébe-
teg-ellatasban dtlagosan tizszeres finanszirozas
jar olyan kezelésekért, amelyeket egyébként a
szakrendel6kben is el lehetne végezni.”

Elengedhetetlen az orvosok és egyéb egész-
ségligyl szakemberek motivdldsa a részvételre és
a finanszirozas revidedldsa.”

Az egészségugyi szolgaltatok nem érdekeltek
olyan tevékenységek vallaldsdban, amelyek be-
vételt nem jelentenck, de a kiaddsi oldalt terhe-
lik. Az addiktolégiai betegségek hatékony keze-
1éséhez dllamilag timogatott, kozponti szabdly-
z0k kiépitése sziikséges, amihez hozzdtartozik
az addiktoldgiai konzultinsok foglalkoztatdsa
és tevékenységiik finanszirozasa.

A szolgaltatok a minimumfeltételekben meg-
jelend és finanszirozott szakszemélyzet foglal-
koztatdsaval kivinjak megoldani a szenvedély-
betegek ellatisat, az ezen feliili specidlis szak-
emberek tevékenységét az intézmény koltségve-
tését terhel6 kiaddsként élik meg. ™

Az orszdggyilés 2013-as hatdrozata a kdbité-
szer-probléma kezelése érdekében készitett
Nemzeti Drogellenes Stratégidrdl (2013-2020)
rogzitette, hogy ,indokolt a nem egészségiigyi
képesitésti szakemberek, példdul addiktoldgiai
konzultdnsok és egyéb segité hivatastak bevo-
ndsa a jarébeteg-cllatasba. Ez irdnyu tevékeny-
ségiiket finanszirozni kell.”*

Olyan tertileti addiktoldgiai stratégia kidol-
gozdsara lenne sziikség, amely a lakossdg sziik-

ségletein és nem a politikai irdnymutatdsokon
alapul. A veszélyeztetett csoportok szdmara le-
het6vé kell tenni a gyorsan elérhetd, megfelels
diszkréciét biztosité, ugyanakkor hatékony
pszichidtriai-addiktolégiai elldtast.” Az alapel-
latds atalakitdsanak megvaldsitdsdndl figye-
lembe kell venni, hogy az képes legyen akar ko-
z0sségi egészségmegbrzé modellként is ma-
kodni. Az addiktoldgiai betegek sikeres kezelé-
se ¢és ellatasa multidiszciplindris gydgyité tea-
meket igényel, amelyek t6bb szakdolgozéval —
példdul addiktolégidban jartas szakemberrel,
dietetikussal, védéndvel, szocidlis munkdssal,
kommunikdcids szakemberrel — kiegésziilve se-
gitik a helyi kozosség tagjait egészségiik meg-
Grzésében.

Fontos lenne, hogy a szenvedélybetegek be-
kapcsolddhassanak a megtelels, helyben mi-
kodo egészségtejlesztési programokba, és sze-
mélyre sz6l6 segitséget, tandcsot kapjanak. Ezt
tdmogathatja a kistérségi egészségfejlesztési
irodak létrehozdsa (ldsd az 5. dbrdt a 302.
oldalon)”, melyeket célszer( a jarébeteg-szak-
ellitashoz illeszteni, szakemberek és progra-
mok odatelepitésével, civilszervezetek bevond-
sdval.

Az iroda munkatdrsai folyamatos kapcsolatot
biztositandnak a hdziorvos és az egészségmeg-
Grzésben szerepet jatszo valamennyi szakember
kozott, s hatékony segitséget nydjtandnak az
egészségmegdbrzéssel kapcsolatos problémak
megoldasihoz.?

EUROPAI KITEKINTES

Egy pszichoszocidlis és oktatdsalapu kutatds
szerint a csaldd hatdsa és timogatdsa kozponti
jelent8ségl, ugyanis hosszu tdvon mindeddig a
csalddkozponttd megelézési programok voltak a
leghatékonyabbak. Egy masik kutatds szerint a
csalddkozpontd megel6zési programok 2-9-szer

22 Korhdzi dgyakat vilthatnak ki a szakrendel6k, 2012. http:/www.weborvos.hu/lapszemle/korhazi_agyakat_valthatnak_-
ki/196305/ m 23 Kalapos M. P: Az alkoholprobléma gyakorisagdnak vizsgalata Jozsefvarosban, i. m. m 24 Boros K.: Az addik-
tologiai konzultns helye a pszichidtriai elldtasban, i. m. 25. m 25 H/11798. szamu orszaggyilési hatdrozati javaslat a Nemze-
ti Drogellenes Stratégidarol 2013-2020 — Tiszta tudat, jozansdg, kiizdelem a kdbitdszer-btinézés ellen, http:/www.parla-
ment.hu/irom39/11798/11798.pdf m 26 Kalapos M. P: Az alkoholprobléma gyakorisagdnak vizsgélata Jozsefvarosban, i. m.
m 27 Kincses G.: Egészségpolitikai dbragydjtemény. IME — Az egészségiigyi vezeték szaklapja, 2010, http://wwwimeon-
line.hu/pdf/aktualis/2012/abragyujtemeny.pdf m 28 Dané A.: Voké Zoltin koordinalja az 4j népegészségiigyi kozpontot. Med-
icalonline, 2012. http://wwwmedicalonline.hu/eu_gazdasag/cikk/voko_zoltan_koordinalja_az_uj_nepegeszsegugyi_kozpontot
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hatékonyabbak, mint azok, amelyek csak a gyer-
mekekre 6sszpontositanak (iskolakézpontd,
kortarskozpontd, egyénkézpontd megel6zési
programok).?’

Szamos kutatds szerint az egészségligyi intéz-
ményekben nytjtott rovid tdjékoztatas is csok-
kenti az alkoholfogyasztds okozta kdrokat (ldsd
a 6. dbrdt a 303. oldalon).™

EUROPAI AKCIOTERV A KAROS
MERTEKU ALKOHOLFOGYASZTASROL,
2012-2020°!

A WHO a kovetkezd ajanlasokat fogalmazta

meg az eurépai tagdllamok részére:

— Az akciotervet haszndljak az alkohollal kap-
csolatos nemzeti irdnyelvek és akcidtervek
kialakitdsdra, vagy ha sziikséges, dtalakitdsa-
ra.

— Ex6sitsék meg az egyiittmikodést az egyre
nagyobb mértéket 6lt6, hatdrokon is dtivels
alkoholproblémaval kapcsolatban.

— Népszertsitsék és timogassik azon irdnyelve-
ket és beavatkozdsokat, amelyek csokkenthe-
tik a kdros alkoholfogyasztist, segitve és meg-
Grizve a kozegészségiigy érdekeit.

— Tamogassik a tényekre alapozott megkoze-
litést, amely a kormdny, az érintett szekto-
rok és az érdekeltek minden szintjét maga-
ban foglalja: a kozosségeket, a civilszerveze-
teket és a privatszférat. Célkitdizés: az alko-
hol okozta kirok megel6zése és csokkenté-
se.

— Fokozottan tdmogassdk az alkoholmentes
irdnyelveket a legkiilonfélébb kornyezetek-
ben: a munkahelyeken, a témegkozlekedési
eszkozokon, a gyermekek kérmyezetében, a fi-
atalok kérében és terhesség idején.

— Csokkentsék az alkoholmarketingnek valé ki-
tettséget, elsésorban a gyerekek és fiatalok vé-
delmét szem elétt tartva.

— A kdros mértékd alkoholfogyasztas csokkenté-
sére vonatkozé intézkedésck legyenck ossz-

hangban a nemzetkézi egyezményekkel és
megdllapoddsokkal.

A WHO felszélitja a nemzetkézi, kormany-
kozi és kormdnyon kiviili szervezetcket és az
onsegitd szervezeteket, hogy tdmogassik az ak-
ciétervet, tovabbd a tagillamokkal, valamint a
WHO Regionalis Irodajaval egyiittmtksdve
fejlesszék és alkalmazzdk a nemzeti irdnyelve-
ket az alkoholhasznélat negativ egészségiigyi és
szocidlis kovetkezményei csokkentése érdeké-
ben (ldsd a 7. dbrdt a 303. oldalon).>

AZ UGYNEVEZETT

NEM HAGYOMANYOS
RIZIKO- 1S VEDOFAKTOROK
PREVENCIOS JELENTOSEGE

Mint mér emlitettik, a pszichoszocidlis riziké-
faktorok (4rtalmas élethelyzetek, tdrsadalmi
egyenlGtlenségek, munkahelyi vagy magianéleti
stressz) mellett igen erés a védéfaktorok (a val-
ldsossdg, a csaladi kohézio, a tdrsas timogatds, a
személyiség pozitiv jellemzéi és a sikeres életve-
zetés) szerepe is.

1. A kapcsolati hilo

—A mai ember kapcsolati hdldjara jellemzd,
hogy csokken az erés kotGdést jelents kapeso-
latok szama, s a gyenge kotddések kialakitdsa
keriil el6térbe.

— Alegtobb tamaszt az erds kotést kapesolatok-
tol varhatjuk.

— A mai tarsadalmi elvardsok a csalddcentrikus
attitdoknek sem kedveznek.

A térsas kapcsolatok tdmogaté hatdsa és az
egészségl allapot szorosan 6sszefiigg, a kapeso-
lati hélé hidnya viszont negativan befolyasol-
hatja egészségi dllapotunkat, egészségkockaza-
ti magatartasunkat, szerfogyasztasunkat, jollé-
tinket.

29 R. Velleman.: Alcohol Prevention Programmes — A review of the literature for the Joseph Rowntree Foundation, 2009,
http://wwwijrf.org.uk/sites/files/jrf/alcohol-prevention-progs-parttwo.pdf m 30 W. Farke: Effective Interventions for Reducing
Alcohol-related Harms, 2009, https://www.antsz.hu/data/cms26851/2_Farke_Budapest_AlcoholPolicy_20100212.pdf m 31 Re-
gional Committee for Europe: European action plan to reduce harmful use of alcohol 2012-2020, 2011,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0018/150552/RC61_R4.pdf m 32 W. Farke: Effective Interventions for Reducing

Alcohol-related Harms, i. m.
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2. A vallas és a ritusok

A csaladi nevelés meghatdrozza a valldsossdghoz
fz6d6 viszonyt is. A kézdsséghez tartozds, a
tarsas ¢s tdrsadalmi integréltsig biztositja az
egyén szdmdra a ,valahovd tartozds” élmény¢t,
melynek kiemelt szerepe lehet a szerfogyasztds
megelézésében. Minden egyén életében jelen
van a spiritualitds, illetve a ritusok igénye,
amelynek kielégitése védstaktorként mikédhet.

Ujfajta ritusok is formalodnak, amelyek ki-
emelkedd szervezderdként jelenhetnek meg a
csalddban, szabédlyozzdk az interakcidkat, és
szimbolikus funkciot képviselnek. Az ilyen ritu-
lék érzelmi jellegtiek, stabilak, és viszonylag al-
landoéak, erdsitik a kozosségl identitdst. Valodi
ritusok hidnydban sokan fordulnak az ,instant
ritusok” felé, amilyen példaul az alkoholfo-
gyasztds, amely egyfajta potszer

3. Copingmechanizmusok

Az életproblémak megoldasa kiilsé és belsé erd-
forrdsok mozgositisdval, az egyensilyi éllapot
megtartasaval torténik (problémamegoldds, ér-
zelemi egyensuly elérése).

A raciondlis és érzelemorientalt mechaniz-
musok kozott azonban fontos az egyensily: a
tdl erds racionalitdsra torekvés betegségkeltd le-
het. A csaladi kapcsolatok dpoldsa, a csalddon,
illetve tagabb kozosségen belili altruista ten-
dencidk hatékonyabb copingmdédszerek kivé-
lasztasaval jarnak egyiitt, ez pedig adaptiv me-
chanizmusként makasdik a kdros szenvedélyek
megel6zésében.

4. Sport

A rendszeres sport fizikai hatdsa fejleszti az 6n-
bizalmat, el8segiti a pozitiv gondolkoddsmo-
dot, a kompetenciaérzést, az autonémiit, a bel-
s6 kontrollt, az 6ndetermindcio kialakul4sat. Ja-
vitja az onértékelést és az énhatékonysdgot.
Ugyanakkor megallapitottdk, hogy amennyiben

a sportvélasztast a fokozott élménykeresés mo-
tivalja, a fizikai aktivitds kdros szenvedélyekkel
parosulhat.”

5. Participacié: autoném részvétel az egészség
dolgaiban — 4j egészségpolitikai koncepci6

Az 1ij tudominyos eredemények rdmutatnak,
hogy az egészség fenntartdsahoz sziikséges a
személyiség autondémidja (participdcio), az
egyén sajat cgészségl allapota folotti kontroll
képessége, a késztetettség és illetékesség tudata
(empowerment) az egészséggel kapcsolatos ak-
ciokban, és természetesen kell a megfeleld in-
forméltsag, érdeklddés, tdjékozottsdg, s6t a
sziikséges relevins szakismeret is. A participé-
ci6s elvil egészségpolitika ossztdrsadalmi elfo-
gaddsa szikséges, hogy az emberek az egészség
dolgait magukéinak érezzék, tegyenek értiik,
viltozzanak, és kezdeményezzenek egészségiik
érdekében.

A tapasztalatok és adatok minden vonalon ar-
ra mutatnak, hogy a kompetencia szintjén tdjé-
kozott beteg és csaldd, illetve a dontésben vald
részvételiik kidolgozott formdjaval végzett ke-
zelés, dpolds, gondozds vagy rehabilitacié sokkal
hatékonyabb a kordbbi ellatasi modoknal >

6. A kapcsolati medicina

Az dgynevezett kapcsolati medicina szerint a
paciens ,engedetlenségének” kezeléséhez fon-
tos a kommunikdciés gyakorlat és a tdrsas kor-
nyezet befolydsdnak ismerete. A WHO (Fiilop
Tamds kezdeményezésére) tdmogatja az
Ascona-modellt, amely a beteg ember teljesség-
re torekvé személyiségére épit, a beteg és a csa-
l4d ongydgyité erdinck mozgésitasaval. Segit-
ségnytjtas az onsegitéshez — ez a kapcesolati di-
agnosztika és a kapcsolati terdpia célja. Nyitott-
nak kell lenni a beteg kapcsolataira és lehetésé-
geire, de a hatdrokat is fel kell ismerni és tiszte-
letben kell tartani. A cél elsédleges eleme a kré-
nikus betegségviszonyok leépitése és a beteg-

33 Piké B.: Védéfaktorok nyomdban, i. m. m 34 Buda B.: Participacié: Autoném részvétel az egészség dolgaiban — j egész-
ségpolitikai koncepcid. Elitmed, 2012, http:/www.elitmed.hu/ilam/egeszsegpolitika/participacio_autonom_reszvetel
_az_cgeszseg_dolgaiban_uj_egeszsegpolitikai_koncepcio_10114/?utm_source=Oempro_click&utm_medium=Email _
click&utm_content==Subscriber#5315&utm_campaign=clitmed_hirlevel 20121108
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ségb6l az egészség elémozditdsa felé valé dtme-
net elsajititdsa.

Ha szeretnénk megérteni a péciens személyi-
ségét, meg kell tanulnunk a nyelvét, meg kell
értentink a testbeszédét. ,Anndl tobb viltozta-
t6 és gyogyité eré megy veszendébe, minél in-
kdbb a betegségre forditja a terapeuta az ener-
gidit ¢és elméleteit, és nem a személyre, annak
dllapotdra és arra a folyamatra, ahogy az éppen
zajlik.””

EGY VIZSGALAT BEMUTATASA

2010-ben AUDIT 10 kérdéives és mcAdamsi,
élettorténeti interjakra® vonatkozé vizsgilatot
készitettem tiz alkoholbeteg bevondsaval a fek-
vébeteg-ellitisban.”” Az alkoholbetegek kivé-
lasztisa onkéntes jelentkezés alapjan tortént.
2012 nyaran ismételt, utdnkovetéses vizsgalatot
végeztem személyes megkeresés formdjaban. A
minta a résztvevok alacsony szdma miatt nem
reprezentativ.

A vizsgilat célja annak kovetése volt, hogy
milyen mértékben és irdnyban valtozott a kuta-
tasban részt vevs egyének életutja, forgaté-
konyvmintdja és narrativdja; hogy a kapott terd-
pia — az egyéni, a csoportos és a csalddi eduké-
ci6, a rehabilitdcié — valéban befolyasolta-e fel-
épulésiiket, szemben azokkal a pdciensekkel,
akik nem vagy kevésbé vették igénybe e szolgal-
tatdsokat.

1. A résztvevék megoszlisa
nem, életkor és iskolai végzettség szerint

Az irodalmi adatok szerint a kéros mértékaq al-
koholfogyasztds a néknél is komoly problémait
jelent, amit a kérnyezetitk mar csak akkor ész-
lel (,zugivds”), amikor elérehaladott fiiggdsé-
giik miatt addiktolégiai szakember segitségét
igénylik.

Az életkori megoszldsnal fokozott figyelmet
igényel, hogy az alkoholprobléma leginkdbb az
aktiy, munkaképes korosztalyt érinti, ami az

egyén, a csaldd, a kozosség szintjén és a tdrsa-
dalmi-gazdasagi szintéren cgyardnt jelent6s k-
rokat okoz (ldsd a 8. dbrdt a 304. oldalon).

Az iskolai végzettség szerint minden csoport-
ban (nyolc 4ltaldnos, érettségi, f6iskola) eléfor-
dul szenvedélybeteg, de zémében az alacso-
nyabb iskolai végzettséglickre jellemz6 a beteg-
ség. Késon észlelik, hogy ez problémit jelent
szdmukra, s téves informdciék birtokdban ugy
gondoljdk, hogy 6k barmikor abba tudjik hagy-
ni az alkoholfogyasztast.

2. Az élettorténeti interjikban részt vevék
szocialis koriilményei

A kutatdsban részt vev szenvedélybetegek osz-
szehasonlité vizsgalatabdl megallapithat6 (Idsd
a 9. dbrdt a 304. oldalon), hogy két év elteltével
a csaladi viszonyok, a munkaképesség, a tarsada-
lomba vald visszailleszkedés akardsa, készsége
atrendezédott. 2010-ben a 2012-es évhez viszo-
nyitva t6bb egyediildll6 kliens volt, ami szeparé-
ciét, szegregaciot és kontrolldlatlan alkoholfo-
gyasztdst is eredményezhet. A sziil6vel él6k sz-
ma nem viltozott, aminek oka lehet a felelés-
ségteljes életmad kialakitasanak hidnya, a prob-
lémamegoldo és a szocidlis készség elégtelensé-
ge, a szil6k fokozott segitségének igénye.
Szembetiing viltozds tapasztalhaté a szenve-
délybetegek munkaképességében és/vagy annak
hidanyaban. 2010-ben tiz f6bsl nyolc volt mun-
kanélkiili, egy 6 rokkantnyugdijas (jelenlegi el-
nevezése: tdppénzszerd rokkantsagi ellatas),
egy 16 pedig nyugdijas statusszal rendelkezett.
2012-re a kliensek foglalkoztatottsdga a mai
tarsadalmi viszonyokra jellemz4 4talakuldson
ment keresztiil, ami az egyén és a tdrsadalom
szempontjabol is kedvezétlen. A kutatdsban
részt vevd személyek koziil 2010-ben egy rok-
kantnyugdijas alkoholbeteg volt, ez a szdm
2012-ben mar 6t fére emelkedett. Az alkoholbe-
tegeknél a gyakorlat szerint a tdrsadalomba va-
16 visszaintegralds helyett a rokkantositds ira-
nydba haté megolddsmédokat alkalmaznak,

35 B. L. Plozza: Hidak az élethez — Az egészségfejlesztés uitjain, Balint Mihély Alapitvany — Animula Kiad6, Budapest, 2001.
m 36 Récz J.: Vulnerabilis csoportok droghaszndlata és a segités, Emberi Eréforrdsok Minisztériuma, Kutatdsi beszamolo
(KAB-KT-05-12), www.szmm.govhu/download.php?ctag=download&docID=14077 m 37 Boros K.: Csalddi diszfunkciék és
az alkohol, Szakdolgozat, Semmelweis Egyetem Egészségtudoményi Kar, Budapest, 2011.
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amely csak tovabb mélyiti a betegszerepet, ez-
dltal az aktiv életkord, munkaképes egyénck
céltalanul bolyonganak a tdrsadalom utvesztéi-
ben, amit a kutatds is jol tikrozott.

A késébbick folyamdn ezek a betegek meg
sem probalkoznak a munka vildgiban clhelyez-
kedni, mert az egészségiigyi rendszer és a paci-
ens cgyardnt egy berdgziilt, egyszerbb megol-
dasi forma irdnyaba tesz lépéseket: nem a fejls-
dés lehetdsége keriil a {6 irdnyvonalba, hanem
Ugy ¢rzik, hogy a rokkantositds a megfelel$ vé-
lasz a problémara, mert betegek. Az elmozdulés
egy kisebb eréfeszités mentén torténik.

A tiz alkoholbeteg koziil 2012-ben négy £6 1¢-
tesitett munkaviszonyt — hdrman napi nyolc-
6rds munkaviszonnyal rendelkeztek, egy rok-
kantnyugdijas pedig napi négyérds, probaidés
munkaviszonnyal. A kliensek munkavallaléi
stdtusza a terdpids kapcsolatban elért személyi-
ségfejlédés eredménye, tehdt a terdpia kozve-
tett kovetkezményeként értékelendd.

A 2010-ES ES 2012-ES EVI MCADAMSI
ELETTORTENETI INTERJUK
EREDMENYEINEK OSSZEHASONLITO
BEMUTATASA

A hatalmi motivici6 és az intimitdsalapu moti-
véci6 terminoldgidi az dgencia és kommunalitds
kettGsségére éptilnek. A szélséségesen dgens ti-
pusu emberek nem hajlandok segitséget elfo-
gadni, mert szerintiik masok képtelenek segite-
ni nekik, hiszen azok nem rendelkeznek a meg-
felel6 kompetenciaval a segitségnyujtishoz,
vagy egyszertien csak nem biznak benniik.

A széls6ségesen kommunilis emberek tidlss-
gosan — mdr-mdr tolakodéan — segitékészek, on-
feldldozok. Mivel nagyon odaaddk és készek se-
giteni, s magas szintd segitséget képesck nyuj-
tani, ugyanezt virjdk el mdsok részérél is, de
gy latjak, hogy azok nem képesek ilyen kompe-
tencidval és odaadéssal segiteni nekik. Ebbél ki-
folydlag segitség nélkil maradnak, amikor nekik
volna sztikségiik tdmogatdsra. Mindkét tipusrol
elmondhat6, hogy nincs megfeleld tdmogaté
kapcsolathal6juk, akikhez baj vagy betegség

38 Rdcz ].: Vulnerabilis csoportok droghasznalata és a segités,
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esetén fordulhatninak, hiszen nem szivesen
vagy egyaltalan nem fordulnak mésokhoz.

Az ¢lettorténeti interju alkalmazdsa a gyakor-
lati munkdnak és a terdpidban valé részvételnek
clengedhetetlen feltétele. A betegség pszichod-
inamikdjanak megértése nélkil clképzelhetet-
len a felépiilést elésegitd konzultdcié.™ A tudo-
manyos kutatds, a kockdzati, a problémaivék és
a fiiggd alkoholfogyasztok korébol nyert adatok,
élethelyzeteik megismerése, litdsmédjuk meg-
értése, az adatok feldolgozdsa és beépitése a
gyakorlati tevékenységbe nagymértékben hoz-
zdjarul a szenvedélybetegség kezeléséhez. A fel-
épulési stratégidk, kezelési lehetGségek egyé-
nenként eltérék.

Az élettorténeti interjik alapjan individudlis
megkozelitést alkalmazhatunk a szenvedélybe-
tegek kezelésében, fejlesztésében. Az élettorté-
neteknél egyéni helyzetekkel, életesemények-
kel, pszicholdgiai és pszichopatolégiai torténé-
sekkel taldlkozunk, melyek megismerése sordn
nagyobb raldtisunk lesz a kliens helyzetére,
konnyebb feltdrnunk elakaddsanak okait, és
elgsegiteniink személyes fejlédését. Az élettor-
téneti interjd rendszerszemléletd elemzése so-
ran informaciot kapunk az egyén és az 6t kortil-
vevd rendszer viszonydrdl is. A nyert informdci-
ok dltal komplex megoldasi lehetdségekkel, ja-
vaslatokkal segithetjik a szenvedélybetegek
felépiilését.

Azok az alkoholbetegek, akik edukdcidban ré-
szestltek, az onuralom, a statusz, a teljesit-
mény/felelsség és az empowerment tekinteté-
ben is a fejlédés jeleit mutattak. A kilonbozé
képességek, készségek elsajatitasa, a kapesolati
hal6 kiépitése nagymértékben elésegitette fel-
épuléstiket (ldsd a 10. dbrdt a 305. oldalon).

Az élettorténeti interjuk elemzése sordn ta-
pasztalhatd, hogy a Iehetd legkorabbi interven-
cié nagyobb esélyt biztosit a szenvedélybeteg-
ségbdl valo felépiiléshez. A megfeleld, folyama-
tos és szakszer( edukdcioban részesiil6 kliensek
feléptilési esélye tobbszorose azokénak, akiknél
nem vagy csak minimadlis mértékben tortént
meg cz a fajta fejlesztés. Az alkoholproblémaval
kiizd6 kliensecknél megallapithat6, hogy ala-

im.



csony szintd vagy valtozékony az énuralmuk, a
statuszuk, a teljesitményiik, a feleldsségiik és az
empowermentjitk. A legtébb esetben képtele-
nek a rendszerben valé gondolkodasra, a struk-
turdlt életvitelre, az érzelmek, indulatok szab4-
lyozasara, a felelés dontéshozatalra, a folyama-
tos, cgyenletes munkavégzésre. Tobb esetben
kijelentik, hogy nem érzik magukat felelgsnek
azokért a dolgokért, amelyek veliik torténtek.

A sulyosabb alkoholproblémaval kiizddk
kommunikdciés stilusukban, széhaszndlatuk-
ban a leggyakrabban a felmentést alkalmazzak.
A telépiilében 1évé klienseknél az igazolds for-
dul el6 tobbszor az események és cselekmények
kifejezésére.

A kapcsolati hiloban is jelentés eltérés ta-
pasztalhat6, a fiiggé alkoholfogyasztok eseté-
ben a szoros kapcsolatok minimalis szdmuak
vagy egyéltalin nincsenek, a gyenge kotédések
is csak esetlegesek, a tarsadalomtdl teljesen el-
szigetelten élnek, s kirekesztettség-érzésiikbdl
fakadoan alacsony az onértékeléstk és a meg-
kazdési képességiik.

A mir felépilében levé szenvedélybetegek
stabilabb kapcsolati hdléval rendelkeznek, ami
jelentésen befolydsolja az empowermentet, biz-
tosabbak onmagukban, hatarozottabb a problé-
makezelési képességiik, érzelmeiket kontroll
alatt tudjdk tartani, strukturdltabb az életvite-
lik, médr képesek rendszerben gondolkodni.
Rendelkeznek ismeretekkel a betegségiikkel
kapcsolatban, felismerik a fokozott stresszalla-
pot figyelmeztetd jeleit, képesek megoldasi sé-
madkat alkalmazni. Hozz4tartozoéikkal stabilabb,
kiegyensulyozottabb a kapcsolatuk, kommuni-
kdciéjuk mentes a szélséséges interakci6ktol.

EREDMENYEK

A terdpids paletta bovitése és tovdbbi terdpids
véltozatok alkalmazdsa céljabol intézménytink,
a nagykanizsai Kanizsai Dorottya Kérhdz pszi-
chiatria osztdlya egyiittmikodik a helyi Voros-
kereszt alacsonykiiszobt szolgdltatdsanak mun-
katarsdval, aki rendszeres idékdzonként alldske-
resési és onéletrajz-irasi tdmogatdst biztosit fel-
épiilében 1év6 betegeinknek, s igy tobb péciens-
nek sikertilt djra beilleszkednie a tarsadalomba.
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Az Anonim Alkoholistdk helyi kozosségétol
kéthetente felkeresik az osztalyunkon fekvé
szenvedélybetegeket, és tdmogatjak dket fel-
épiilésiikben, amit az osztalyos kezelés befeje-
zését kovetden a civil életben az AA-csoporttal
folytathatnak. Az osztalyunkon dolgozé szocid-
lis munkatdrs a szocidlis és hivatalos tigyek inté-
zésében nytjt segitséget klienseinknek.

A vizsgalatban részt vevo tiz személy kozott
2010-ben két kockdzati ivé, egy problémaivé és
hét fiiggd alkoholfogyaszté volt.

Az utdnkovetéses vizsgdlat szerint ugyaneb-
ben a csoportban 2012-ben harom alacsony
kockdzatu ivd, két kockdzati ivo és ot fliggd fo-
gyaszto volt (ldsd a 11. dbrdt a 305. oldalon).

A nem fuggd fogyasztok esetében a cél az al-
koholfogyasztas csokkentése, fiiggé fogyasztok
esetében a fogyasztok motivalasa az alkohol6gi-
ai kezelés igénybevételére.

A vizsgdlat alapjin megallapithato, hogy a
kockdzati, illetve problémaivék sokkal fogéko-
nyabbak az intervenciéra, mint a fiiggd fogyasz-
tok. Az lenne az idedlis, ha nem vdrnink meg,
amig a problémaivobol fiiggd fogyaszto vilik,
hanem még ebben a stddiumban beavatkoz-
ndnk, és rdbirndnk az adott személyt alkoholfo-
gyasztdsi szokdsai megvaltoztatdsara.

A kliensek az interjikban t6bb alkalommal is
elmondtak, hogy sziikségiik van egy olyan sze-
mélyre, akivel partneri viszonyt alakithatnak ki,
aki meghallgatja Gket, s egyéni vagy csoportos
és csalddi konzultdcidval segit problémaik keze-
1ésében.

A fekvébeteg-intézménybdl vald tavozds utin
tobb beteg rendszeres idékozonként visszajr,
mert elmonddsa szerint gy érzi, hogy ez bizto-
sitja szdmdra a tovdbbi szermentes életet, s az
esetleges megestszdsok korrigaldsat a kapesola-
ti hal6 segitségével tudja megvalésitani. A szen-
vedélybetegek kisérése meghatdrozo elem a fel-
éptilés kezdeti szakaszdban, mert nincs réldté-
suk a tovdbblépési alternativak, megolddsmoé-
dok alkalmazasara. A felépiilésben fontos szere-
pet jatszik a kliens és a segité kapesolatdnak mi-
nésége, a betegségviszonyok leépitése és az
egészséget elémozdité dtmenet clsajatitdsa.

A felépiilében levé személyek onmaguk és
kornyezetik felé fokozott bizonyitdsi vagyat,



megfelelési kényszert éreznek, ami az eréforréd-
saikbol tobbletenergidkat emészt fel, és foko-
zott stresszhelyzetet idéz elé szamukra, mely-
neck megolddsa idénként nem megfelels forma-
ban torténik.

ORSZAGOS SZINTU JAVASLATOK

—A 2009-ben kidolgozott Alkoholpolitika és
Stratégia (tervezet) revidedldsa, elfogadasa,
tdmogatasa.

— Az orszdgos szinttdl a kistérségi szintig kiala-
kitott addiktolégiai hdlézat létrehozdsa.

— Egységes szempontrendszer szerinti adatba-
zis 1étrehozdsa, mikodtetése.

— A finanszirozds felilvizsgilata, az addiktold-
giai elldtdsok ne csak eseti, palydzati forrasok-
bdl szdrmazé mikodési koltséggel rendelkez-
zenek, hanem hangsulyosabb, feleldsségtelje-
sebb dllami szerepvillalds szitkséges a rend-
szer mikodtetéséhez.

— Bizonyitékokon alapulé egészségfejlesztés
megvaldsitdsa az alkoholbetegek ellatdsiban,
modszertani kozpont 1étrehozdsa, irdnyelvek,
protokollok megfogalmazasa, indikdtorok fej-
lesztése, eddigi gyakorlat felilvizsgélata, tor-
zit6 tényezdk kiszirése, a felmérés-tervezés-
megval6sitas-értékelés-visszacsatolds-tjrater-
vezés algoritmus lehetéségének megteremté-
se, miikodtetése.

— Védett munkahelyek kialakitdsa, a szenve-
délybetegek foglalkoztatdsa esetén addked-
vezmény biztositdsa az Gket foglalkoztato
munkahelynek.

— Szenvedélybetegek felépiilését tdmogat6 kép-
zések, tovabbképzések biztositdsa.

— Szakszemélyzet (orvosok, szakdolgozok) to-
vabbképzése, az alkoholbetegek felépiilését
elésegitd szakmai programok, ellatdsi formak
ismertetése.

— A felépiilést elésegit védett szalldsok biztosi-
tdsa meghatdrozott idére és meghatdrozott
feltételekkel.

— Informdciéaramlds biztositdsa, hazai és nem-
zetkozi szinten egyardnt.

— Kutatdsi és fejlesztési programok tdmogatdsa.

— Az alkohollal kapesolatos reklamtevékenység
és az alkoholdrusitas felulvizsgilata, szigo-
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ribb szabélyozdsa, alkoholmentes irdnyelvek
el6térbe helyezése.

HELYI SZINTU JAVASLATOK

— Kistérségi integralt addiktolégiai kézpontok
létrehozasa.

— Jelzérendszer kiépitése, egyiittmikodés a tér-
ség egészségiigyl, szocialis, kozszolgalati és ci-
vilszervezeteivel, énkéntesekkel.

— A kockdzati ivék, a problémaivok és a fiiggd
alkoholfogyasztok kisztirése, motivdldsuk a
kezelésbe keriilésre és kezelésben tartdsukra.

— Az alkoholproblémaval élék ¢és csalddjuk ré-
szére felépiilést segité programok biztositdsa.

— A csaladok, az alkoholfiiggdk és a felépiilt al-
koholbetegek bevondsa a helyi programokba,
utankovetés.

— Egytittmikodés és részvétel az orszdgos kuta-
tasi, adatszolgiltatdsi és fejlesztési progra-
mokban.

OSSZEFOGLALAS

Magyarorszdgon jelenleg nincs elfogadott al-
koholpolitika és stratégia. Az 1990-es években
TAMASZ néven létrehozott, szenvedélybete-
geket ellité orszdgos hdlézat ma mar csak
nyomokban taldlhaté meg. Nincsenek egysé-
gesen kidolgozott irdnyelvek, a betegutak ki-
épitettsége viszonylag kezdetleges. A hézior-
vos, ha taldlkozik az alkoholbeteggel, a leg-
tobbszér nem az alkoholproblémdjat, hanem
annak szovédményét kezeli. A kliens tovdbb-
kildése addiktolégiai szempontbdl csak akkor
valésul meg, amikor mdr jelentkeznek az elvo-
ndsi tinetek. Nincsenck meg azok a fejleszté-
si irdnyvonalak, amelyek mentén a kockazatos
alkoholfogyasztdk, a problémaivék és a figgd
alkoholbetegek elldtdsa programozhaté lehet-
ne. Nem torténnek meg azok a visszacsatold-
sok, amelyekre alapozva fejleszthet6 lenne a
rendszer.

A kutatdsok, adatgytjtésck és adatfeldolgo-
zdsok megvaldsuldsa esctleges és szigetszerd.

Ma sincs konkrét szdmadat arrél, hogy tény-
legesen mennyi alkoholprobléméval kiizdé
egyén keres segitséget, mennyien vannak, akik



veszélyeztetettek. Igaz, hogy a pszichidtriai
jarébeteg-, és fekvobeteg-clldtdsnak adatszol-
géltatdsi kotelezettsége van, de ezek az adatok
sem hitelesck, nem tiikrozik a valésigot, mert
az alkoholbetegség alacsonyabb finanszirozési
szorzoja kisebb bevételi forrdst eredményezne
az intézménycek szdmdra,

A pszichiatriai és addiktolégiai elldtason ki-
viili szakambulancidkon és osztalyokon az alko-
holbetegség mint diagnézis csak ritkdn jelenik
meg. A beteg vagy hozzatartozoja a stigmatizi-
ci6tdl valo félelem miatt kéri az alkoholbeteg-
ség mint ,,cimke” mell6zését a megallapitdsok
koziil, hogy a paciens a késébbiek sorin ne
szenvedjen hatranyt e diagndzis miatt. Az orvos
a megfeleld terdpids kapcsolat megtartdsat
szem el6tt tartva enged a beteg vagy a hozzdtar-
tozo kérésének, szinte tabuként kezelik a prob-
1émat, és helyette a szenvedélybetegség szovéd-
ménye kertl a f6 irinyvonalba.

A szenvedélybetegség kezdeti szakaszat a tér-
sadalom is elfogadja, természetesnek veszi, ha
idénként az emberek dgymond szérakozds, ki-
kapcsolodas, jeles események megtinneplése al-
kalmaval alkoholt fogyasztanak, esetleg a kelle-
ténél kicsit tobbet és kicsit gyakrabban — ez mai
kulturdnk elfogadott velejargja. A probléma ak-
kor keletkezik, amikor a fiigg6ségre hajlamos
egyének mdr teherré valnak az adott kozosség
szdmdra, ekkor viszont segitségnyujtds helyett
kirekesztik Gket.

A koltségvetésbdl az alkohol addjabol befolyt
pénzosszeg toredékét forgatjédk vissza az alko-
holbetegek kezelésére, mert még mindig az a
szemlélet uralkodik, hogy az érintett maga te-
het problémadjarol, 6 idézte el6, ne is szamitson
arra, hogy komolyabb pénzésszegeket befektet-
nek a gyégyitdsdba. Csupdn ttizolt6 akeidk van-
nak, amelyekkel nem valdsithaté meg hosszu
tavid eredmény, a felépiilés eldsegitése.

Az alkoholfogyasztds mélyen be van dgyazéd-
va a tarsadalom szociokulturdlis rendszerébe.

Korunkban az életritmus felgyorsuldsa, a fo-
kozottabb egyéni és 6ssztdrsadalmi elvardsok, a
halmozottabb stresszhelyzetek az egyének
problémakezelé és -megoldé képességének a
hatarét suroljak. Az egyénck cltérd stressztird,
konfliktus- és problémamegoldasi képességei
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egyéni megolddsmoédokat  eredményeznek,
amely megoldasi mintak jelentds része a szo-
kdsrenden alapul. Az évszdzados szokdsrend-
szert csak hosszd tévd, tudatos egészségftejlesz-
téssel lehet médositani.

Az cgészséglejlesztést nem akkor kell elkez-
deni, amikor mdr probléma van, ckkor mdr
megfelelé eredmény elérése csak bizonyos szé-
zalékban lehetséges. A paradigmaviltishoz
ossztdrsadalmi és szakmapolitikai elhatdrozds
sziikséges, amely szakmai irdnyvonalak men-
tén hatdrozza meg az alulrdl szervez6ds, ko-
zosségekre épiils, tabuk nélkiili, tudatos, a csa-
lddokkal egytittm(iksds, konzultativ fejleszté-
si formdkat.

A szakmaspecifikus fejlesztés kivitelezése —
egy mikrotérségi megfigyel- és jelz6hdlozati
formadval egytittmikodve (amelybe beletartozik
példaul a haziorvos, a védénd, a szocidlis mun-
kés, az 6vondk, a pedagdgusok, a gyermekjoléti
szolgdlat, a gyamhivatal és az énkormanyzat) —
a helyi kozosségbe illesztve oldhaté meg. A
megfigyel6- és jelz6hdlézat a kockdzat vagy a
probléma észlelésekor a hozzdtartozénak jelzi,
hogy hova fordulhat tandcsadasért, segitségért a
probléma megolddsa érdekében. Kezdetben
nem feltétlentl szikséges, de a legtobbszor
nem is oldhaté meg, hogy mindjart a szenve-
délybeteg jelentkezzen az ellitisba. A szenve-
délybetegek segitségkérése a legtobbszor kozve-
tett formdban, a hozzdtartozok altal torténik. A
szerhaszndlat serdiil6- vagy fiatalkorban kezdé-
dik, tehat a beavatkozasokat is e korai id6pont-
ban kellene megkezdeni.

Tarsadalmi-gazdasdgi szempontbdl ez a fajta
ellatas koltségtakarékosabb megolddsi forma,
mintha a fekvébeteg-clldtdsban helyeznénk el a
beteget, passziv betegszerepbe kényszeritve 6t,
amelybdl sokkal nehezebb a kimozdulés, a tar-
sadalmi kdrokrdl nem is beszélve (tippénz, ki-
16nboz6 hozzdjarulasok stb.).

A szenvedélybetegek kezelését, felépiilését
tobb hénapig vagy akdr évekig, élethosszig tar-
t6 folyamatként jellemezhetjik. A jelenlegi fi-
nanszirozasi keretek kozott sajnos nem val6sit-
hat6 meg, hogy a kérhdzbdl kikertilé, de sajat
clhatarozasa alapjan (mint a kozosség tagja)
tovabbra is a terdpidban részt vevd, visszajiro



egyén utdn — az OEP felé torténd eseti bejelen-
tést kovetden — finanszirozdsban részestiljink.
A rendszer merevsége, hogy — a népegészség-
tigyl program ¢és a Semmelweis Terv ellenére —
az OEP az egészségfejlesztést csak mint orvosi
ellatast és beavatkozast finanszirozza, holott az
egészséglejlesztés nem kifejezetten az orvosi
kompetencidk korébe tartozé tevékenység. Az
orszaggytlés 2013-as hatdrozata a kdbitoszer-
probléma kezelése érdekében készitett Nemze-
ti Drogellenes Stratégidrdl (2013-2020) rogzi-
tette, hogy az addiktoldgiai konzultinsokat és
egyéb segitShivatdsiakat be kell vonni a jars-
beteg-elldtisba, és finanszirozni kell a tevé-
kenységiiket.

A tanulmdnyomban vizsgélt élettorténeti in-
terjuk elemzésébdl megdllapithat, hogy ha
»csak” az alkoholfogyasztds csokkentése, meg-
szuntetése a cél, az a legkevésbé eredményes
akkor, ha a csalddi diszfunkciok hatékony keze-
lése, rendezése nem torténik meg. A csaldd
megkertlhetetlen 6sszekots kapocs a kliens és a
terapeuta kozott, kiemelt szerepe van a felépu-
1és tdmogatasaban, a csalddi diszfunkciok meg-
szuntetését csak a csalddtagokkal egyiittmi-
kodve lehet megoldani.

A szenvedélybetegségbdl valo felépiilés nem
a statisztikai adatok miatt fontos; minden em-
ber felépiilése meghatdrozo jelentdségli az
egyénre, a csalddokra, a kozosségekre és az
egész tarsadalmi-gazdasdgi rendszerre nézve.

A hosszabb id6tartamu intézményes rehabili-
tacids ellatast a betegek zome elutasitja a fold-
rajzi tivolsdg, a tulzottan zédrt rendszer, az ide-
gen helytél, a korilményektdl valé félelmiik
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vagy rossz szocidlis helyzetiik miatt. Az is el6-
fordulhat, hogy egyéb — példdul pszichidtriai —
betegségeik vagy életkoruk (tizennyole év alat-
tiak esetében) kizaré okként szerepelhetnek az
adott intézményekben.

AKliens szégyelli betegségét, szégyelli problé-
mait, és féleg azt, hogy nem tudja Sket megol-
dani, ezért is menekiil az alkoholba. Maga az al-
koholfogyaszt6 csak akkor fordul segitségért, ha
mar kialakitott egy bizalmas, partneri viszonyt a
segitbjével.

Ha létezik ez a fajta partneri viszony, akkor
nem vdrja meg, amig teljesen 6sszeomlik, ha-
nem idében, az ¢lsé tiinetek jelentkezésckor bi-
zalommal fordul tdmogatdsért, amit idedlis
esetben komplex elldtds formdjaban a kozvetlen
lakékornyezetében megkaphat.

A fekvibeteg-kriziselldtdsban részestlok szd-
madra a kérhdzi elbocsatast kovetden utégondo-
zds formdjdban lehetdséget biztositunk a klien-
seknek egyéni és csoportos konzultdcikra. Az
emlitett két év sordn az élettorténeti interja-
ban részt vevé személyek eljutottak arra a
szintre, hogy ha probléma van, akkor tudjdk,
hova fordulhatnak segitségért, személyes prob-
lémdikat bizalmasan megoszthatjak, progresz-
sziv és konstruktiv megoldasi modokat alkal-
maznak. A kliens, a segit6 és a csalad kozotti
hossza tava személyes kapcesolat pozitivan hat
a felépiilésre, az alkoholbeteg teljességre torek-
v6 személyiségére épit, a beteg és a csaldd on-
gy6gyité erbinek mozgodsitdsdval, az Gszinte
parbeszéd kialakitdsdval, a kliens autonomidjé-
nak novelésével és az egészségi allapot feletti
kontroll megvaldsitasaval.
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1. tablazat: Alkoholfogyasztési kockizati savok

Férfiak Nk
hetente
Alacsony kockézat 21 italig 14 italig
Megnévekedett kockdzat 35 italig 21 italig

Artalmas ivds

35 ital felett

21 ital felett

1 ital=egy pohar bor, egy pohdr sér, egy adag (3cl) tomény

2. tablazat: Beavatkozasi formik alkoholfogyaszt6knal

Kockizati szint Intervenci6 AUDIT 10 pontszdm
L. Alacsony kockazat Felvilagositas 0-7
I1. Kockazati ivok Egyszer( tandcsadds §-15
Egyszer( tandcsadds
I1I. Problémaivok Révid konzulticio 16-19
Folyamatos monitorozds
IV, Fiiges fogyasztok Szakellatasba irdnyitds 20-40

diagnosztikai és terapids céllal

1. dbra: Az egészségi dllapotot meghatirozé tényezék szerepe

Az egészség meghatdrozéi

3 Befolyasolhatok

I FElsgsorban az ellatorendszeren kiviil es6k

3%

27%
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2. dbra: A prevenci6tdl a kezelésig és a rehabiliticiéig tarté folyamat

4 Kezelés )
/ | - e's
0
S ,
s /%,
& 0,}
&
qQ i
Sg i
L ety
Univerzalis d i-;@ . i
- hgszertiv esetmenedzseles
. J

A prevenciétol a kezelésig és rehabilitacidig tartd kontinuum

3. dbra: A viselkedésviltozas modellje (Prochaska—DiClemente-modell)

Kimenet: hosszu tava viselkedésvaltozas

\ Bemenet: nemkivanatos viselkedés

Visszaesés
Fenntartds
Flszianas elétt
. Elszanas
Akcié

\ /
Dontés
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kiutak 2.

7

betegscég

Szenvedeély

4. 4bra: Kezelési és rehabiliticiés modalitasok

BETEGSEG TIPUSA SZOLGALTATASI
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Tﬁln‘rOGAJ‘ASI
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d . -
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szaxasza ﬁsmh&nﬂgon és folyamatos
Stabil szakasz J-' szolgaitatasok
J-p Esetmanadzsment
Feléplilés ‘—"l_ Pszichoszocidlis kiubok
3 3 r Lnk""aws‘l I.g !k
Tartés betegség ] Csaldi tamogatas
Szocialis készségek fojleszlése
Csatadierapids intervencid
L——— Betegségmenadzsmeant
Szupportiv lerapia
Kognitiv terapia
Sorstarsi tamogatds

Antipszicholisumok

5. dbra: Az alapellatas sziikséges valtozasa
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6. abra: A veszélyes ivék ardnya a beavatkozasi és a kontrollcsoportban

0 ] I I
Kiinduldsi pont § hénap 20 hénap 32 hoénap

s Kontroll mfilss Beavatkozdsi csoport

7. abra: Top 10 DALY kockézati faktor a kézepes GDP-vel rendelkezg orsziagokban
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8. dbra: Az élettorténeti interjukban részt vevék megoszlasa
nem, életkor, iskolai végzettség szerint (n=10)
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9. dbra: Az élettorténeti interjiikban részt vevok szocialis koriilményei (n=10)
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10. dbra: A 2010. és 2012. évi mcadamsi élettorténeti interjik eredményeinek
osszehasonlité bemutatasa (n=10)

//
7
zZ o
f = Onuralom
é B Statusz
= + Teljesitmény/felel8sség
B Empowerment
= 7 ..
=7 B Agresszi6
=7 7
= % %
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2010 év 2012 év

11. abra: Alkoholfogyasztasi szokdsok osszehasonlitdsa (n=10)
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