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TANULMANY
,,A PSZICHIATRIAI- ES
SZENVEDELYBETEGSEGGEL KUZDOK
CSALADTAGJAIVAL KESZULT INTERJUK”
ALAPJAN

A részkutatas célja az volt, hogy a pszichiatriai betegek szamara nyujtott ko-
z0sségi ellatasban dolgozok segitségével interju késziiljon a pszichiatriai betegek
csaladtagjaival. Az interjukkal a pszichiatriai betegek kdrnyezetérdl kivantunk
informaciét szerezni, valamint a szolgéltatasok igénybevételével kapcsolatos
ismereteket feltarni, és a pszichiatriai betegek csaladtagjainak igényeirdl tajéko-
z6dni.

INDOKLAS

Ha mentalis beteg van a csaladban, akkor annak a csalddnak mint rendszer-
nek a mikodése karakteres jellegzetességeket mutat. A kutatasban feltettiik,
hogy ezek az eltérések a vizsgalat soran tetten érhetdk, leirhatok, és kidolgozha-
toak rajuk a megfeleld tarsadalmi valaszok.

A csaladtagok bevonasat az interakciondlis szemlélet tamogatta, miszerint a
csaladon beliili kapcsolatok és folyamatok 6nallo entitasként tekinthetdk, és nem
az egyének viselkedése, intrapszichés jellemzdi a problémak vizsgalatanak az
egységei. Az utdbbi évtizedekben egyre inkabb elfogadott a szocialis és a terapi-
as munkaban is, hogy az egyéni viselkedések mindig adott kdrnyezetben valo-
sulnak meg, ahol sajatos kolcsonhatasok miikddnek, és ezért a problémak
,helymeghatarozasat” Ujra definidltak a relevans szakmak. A problémakat ma
mar nem személyhez, személyekhez kotik, hanem egy interaktiv kdlcsonhatas-
okon alapul6 rendszer részeként tekintik.

Csaladkutatasok bizonyitjak azt is, hogy azokban a rendszerekben, ahol men-
talis beteg €l, ott rendszer-diszfunkciok konstatalhatok, és az tin. tiinet-hordozok
mellett €16 tagok is veszélyeztetettek valamilyen mértékben. (Nem ritka jelen-
ség, hogy valamelyik ellatasi formaban sikereket érnek el a beavatkozasok, és
gyogyul a kezelést igénybe vevo csaladtag, de ezzel parhuzamosan felbukkan
egy masik csaladtagnal egy ujabb tiinet. igy biztositja a rendszer, hogy az adott
csaladra jellemz6 korabbi és egyben sajatos egyensulyi allapot visszarendez6d-
jon.)



A veszélyeztetettség azzal a kdvetkezménnyel jar, hogy protektiv metodusok
nélkiil ezek a tagok csak korlatozottan képesek stabilitast és valodi egyensulyt
provokalni a csalddi rendszerben. Intézményes tdmogatés, professzionalis segit-
ség nélkiil csak deficitesen tudnak megkiizdeni a helyzetiikkel. Mindez azt jelen-
ti, hogy maguk a csaladtagok is igényelni fognak valamilyen szolgéltatast, mas-
feldl pedig a pszichidtriai betegek kornyezete maga is fesziiltséggel lesz terhelt.
Pszichologiai és rendszerdinamikai hatasa ennek az lesz, hogy a pszichiatriai
betegek is beallitjak az észlelésiiket a fesziiltségben €16 csaladtagokéra, és ezzel
a gyogyulasi vagy viselkedéskorrekcios esélylik nagymértékben csokken. Ennek
tarsadalmi és gazdasagi kovetkezményei egyarant kedvezotlenek.

Még egy gondolatsor sz6l a csaladtagok vizsgalata mellett. A népesség men-
talis allapotat vizsgald stressz-kutatasokban, el6keld helyet foglal el az a status,
amikor mentalis beteg ¢l egy csaladban. Fontos megvalaszolni azt a kérdést,
hogy ez a csaladi status jarhat-e ugynevezett eustresszel, vagyis olyan mentalis
immunserkentd hatassal, amely a tagok szdmara egy jobb életmindséget garan-
tal, vagy distressz formdjaban csak zavart, szorongast és kiégés-kozeli allapotot
general a rendszerben.

A TEREPMUNKA BEMUTATASA

A kvalitativ kutatas soran pszichiatriai betegek csaladtagjaival készitettiink
strukturalt interjukat. A csaladtagok esetében a rokonsagi fokot nem kotottiik
meg. Tiz intézményben Gsszesen 50 interju késziilt, intézményenként 6t. A min-
tavétel soran torekvés volt, hogy az intézmények ellatasi tipusa, fenntartoja,
tertileti elhelyezkedése és az ellatottak szama szerint reprezentalja az intézmé-
nyek teljes korét. Az alabbi tdblazatok a minta régid, telepiiléstipus és fenntarto
szerinti megoszlasat mutatjak.

Megoszlasa teriiletileg

Budapest
Dél-Alfold
Dél-Dunantul
Eszak-Alfold
Eszak-Magyarorszag

Ko6zép-Dunantul

Ko6zép-Magyarorszag
Nyugat-Dunantual
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Telepiiléstipus szerint

Fovaros 2
megyeszékhely 4
varos 4

Fenntarto szerint

egyhazi 2
onkormanyzati 4
civil 4

Az interjut az intézmények dolgozoi készitették el, intézményvezetdi egyez-
tetést és szakmai felkészitést kdvetden, 2013. majus—julius idészakban.

Az intézményvezetdk sajat hataskoriikkben delegaltak szakembereket a kuta-
tashoz.

Az interjura valo felkészités menete, és tapasztalatai

Az interjura val6 felkészités menetét azért érdemes bdvebben kifejteni, mert
egyfeldl megismerhetok beldle azok a szakmai elvek, amelyekkel ez a kutatési
rész-elem késziilt, masfel6l pedig a gondozokkal torténd beszélgetések is szol-
galtatnak adatokat az intézményekrol, és kozvetve a kliensek életminéségérol is.

Elso 1épésben szdndékunk volt, hogy az interjut készitd szakemberek megis-
merjék a kutatds céljat és jelentOségét, és a feladatvégzésre elkdtelezddjenek.
Meghataroztuk az egyiittmiikodés kereteit, a hataridoket, és megallapodtunk a
technikai részletekben (diktafon hasznalata, hataridok stb.). A felkészités soran
képet kaptunk az intézmények miikodési sajatossagairdl, adott esetben nehézsé-
geirdl, a kliensekkel, a kliensek csaladtagjaival valo kapcsolatardl, az intézmény
presztizsérdl, elfogadottsagarol. Kivétel nélkiil valamennyi intézményrdl el-
mondhat6, hogy a gondozok rendkiviil sok informacidval rendelkeztek a klien-
sek életkoriilményeirél. Eszlelhetd, hogy mindenre kiterjed6 figyelemmel épitet-
ték fel a kapcsolatokat a kliensekkel. Ha nem varosi intézményr6l volt szo, ak-
kor a szakmai kapcsolaton tul, mas élethelyzetbeli eseményekrdl, gondokrol is
tudtak a gondozok. A kliensek csaladtagjainak bemutatasat arnyaltan tették, jo
szakmaisaggal. Ennek koOszonhetéen az interjualanyok kivalasztasat lehetett
annyiban iranyitani, hogy lehetéleg tobb betegségtipusba tartozo pszichiatriai
beteg csaladtagjaval késziilhessen interju.



Az interjuzok az alabbi szempontok alapjan sorra vették a szoba johetd bete-
gek csaladtagjait, akiket bevonhatonak itéltek a kutatdsba az aldbbi szempontot
alapjan:

— mennyire egyiittmiikddod a csalad;

— melyik intézményi szakembernek/gondozonak van olyan kapcsolata a
csaladokkal, amely a legteljesebb bizalomra épiil, és az elfogadast mar
nem kell kiilon megdolgozniuk;

— mennyi beszélgetés el6zze meg a tényleges interjut;

— hogyan parafrazealjak az interju-kérdéseket, hogy relative alacsony in-
tellektus mellett is érvényes adatokhoz jussanak.

— Azt is tisztazni kellett, hogy a pszichiatriai beteggel hogyan k6z6ljék a
csaladtagok az interju céljat, hogy az szamukra elfogadhatd legyen, és
ne befolyasolja negativan a beteggel végzett munkat. Erre vonatkozdan
nincs generalisan érvényes modszertani utmutato, ezt csaladonként kel-
lett kidolgozni, a beteg diagnodzisanak, és viselkedésének megfelelden.

A gondozok felkészitése soran cél volt az is, hogy minden szakmai elvet ko-
zOsen értelmezziink az interjut végzokkel, és konszenzust teremtsiink azok jelen-
tése folott.

Ennek érdekében a felkészités soran az alabbiakat emeltiik ki:

Kértiik, hogy megfeleld fizikai kornyezetben torténjen az interji, ne legyen
semmilyen zavard tényezd, hiszen ezzel mind a feladatnak, mind a két fél kap-
csolatanak értéke novelni volt. Az interjut végzének biztositania kellett az inter-
jualanyt a titoktartasrol.

A felkészitésnél azt is kértiik, és megbeszéltiik, hogy egy rovid, de érthetd
indoklast célszer(i adni a kutatasrol, az interjarol, annak felhasznalasarol, termé-
szetesen a megkérdezett csaladtag nivojanak megfeleld verbalizmussal. Inkabb
annak kiemelését tartottuk fontosnak, hogy a megkérdezettek segitségként ér-
telmezzek résziikrol a feladatot, amivel hozzajarulnak mas ilyen helyzetii csala-
dok életmindségének javitasahoz.

Kérés volt az gondozok felé az is, hogy elsdsorban az attitlidre vonatkozo
kérdéseknél, ne arasszak el az interjualanyokat ugynevezett ,,segitd” kérdések-
kel, hanem tudjanak kivarni, és csak a megfelelo pillanatban tovabblépni a kér-
désekkel. Kezd6 hibanak szoktak tekinteni a szocidlis szakmakban azt a jelensé-
get, hogy a tapasztalatlanok nem szeretik a csondet a kliensekkel valé munka-
ban. Ezzel sok értékes belsd munka hallhatova tételét akadalyozzdk meg, Ily
modon sok informacio elveszik. Megbeszéltiik, hogy akkor is van pszichologiai
értelemben torténés, ha éppen nem beszélnek az interakcidban 1évok.



Hangsulyos kérés volt az is, hogy ne igérjenek a kérdezok az interjualanynak
szolgaltatasbeli, egyéb segitséget atgondolds nélkiil. Erre azért volt sziikség,
mert a négyszemkozti helyzetek altalaban nagyobb intimitassal jarnak, mint
példaul egy csoporthelyzet. Ilyenkor nagyobb a nyomas arra, hogy a felek kdzot-
ti pszicholdgiai tavolsag csokkenjen, igy ezzel parhuzamosan az irrealis vallala-
sok esélye ndhet.

Felhivtuk a figyelmet arra is, hogy a pszichiatriai betegr6l ne adjon a kérde-
76 olyan informaciot a csaladtagnak, amit szakmai munkaja soran kapott, vagy
tudott meg a betegtdl, és amelyet 6 nem feltétleniil a csaladtagokkal kivant meg-
osztani.

Feladatuk volt még az interjut végz6 szakembereknek, hogy maguk valasszak
Ki a potencialis csaladtagokat, kérjék fel Oket, és mindemellett biztositsak az
onkéntességet, bizonyos kérésekre pedig fogadjak el a valaszok elutasitasat.

Ahogyan a késébbiekben az interjuk anyagait elemezziik, lathaté lesz, hogy
feltevésiink igazolodott, a gondozok talalkozasai a kliensek csaladtagjaival nem
pusztan az interju felvételére voltak alkalmasak. Egyfeldl ez is megtortént, vala-
szoltak az interjukérdésekre, masfeldl azonban a csak rajuk iranyul6 figyelem
megtapasztalasa, a gondjaikrol valo érdeklodés hitelessége azzal a kovetkez-
ménnyel jart, hogy a megkérdezettek érzelmileg bevonodtak, vallaltak gyenge-
ségeiket, vagy adott esetben tehetetlenségiiket, és nem egy esetben kinyilvanitot-
tak, hogy az intézmény nélkiil nem tudnanak megkiizdeni a helyzetiikkel. Ez a
tobbletfunkcid mentalhigiénés hatasu, és olyan adatokat is szolgaltat, amelyek
informativak.

Még egy jelenséget kell emliteni az interjira valo felkészités tapasztalataival
kapcsolatban. A gondozok tobb pszichiatriai beteggel kapcsolatban elmondtak,
hogy magat a diagnozist a csaladtagok nem mondjak ki, nem vallaljak. A ren-
delkezésre allo iratokbol természetesen kideriil a diagndzis, de a csaladtagok
nem azt hasznaljak, hanem az ,,érzékeny nagyon”, ,lelki betegsége van”, ,,mas-
ként viselkedik, de normalis” definiciokat. Ezért az interjuk egy részében el-
hangzik a diagndzis, mas esetben, ha a gondozok ugy itélték meg, hogy ezt ke-
rillniiik kell, ott nem. Ugy tiinik, hogy ez leginkabb az autisztikus tiinetekkel
¢lok és a személyiségzavaros, vagy borderline betegek csaladtagjaira jellemzo.
A vizsgélat szempontjabol — ami a csaladtagok attitlidjének feltarasat is célul
tlizte ki — ez azért is informativ, mert az a viszonyulas tiikr6zédik benne, hogy
még kimondani sem lehet a betegség nevét, mert akkor valdésagossa valik. Az
»erzékeny” | lelki beteg” mentalisan befogadhatd, de az idegen kifejezés féle-
lemkeltd, és a teljes bizonyossagat, végérvényességét jelenti a betegségnek.
Ezek az értelmezések a csaladtagok belsd torténéseire vonatkoznak. Masik ér-
telmezés az lehet, hogy példaul az ,,érzékenység” definicio vallalhato a kiilvilag
el6tt, mig a medicinalist szégyen Ovezi. A csaladtagoknak kiizdési feladatuk van
a beteggel vald egyiittélés megoldasaban, aminek egyik kritériuma, hogy elfo-
gadjak a betegség 1étét. Az elfogadas kapacitast szabadithat fel az elobb emlitett



segitéshez, €s erre a betegeknek szlikségiik van. Ha ez nem valosul meg, akkor a
tobbi protektiv eljaras is hiteltelenné valhat.

Az interju strukturaja, fobb kérdéskoreinek bemutatasa

1. A mentalis betegek csaladjainak szocio-kulturalis statusara vonatko-
76 kérdések a kovetkezok voltak: kozségben vagy véarosban élnek a
kivalasztott interjualanyok, milyen iskolai végzettségiik van, milyen
a jovedelmi helyzetiik, csalad-szerkezetiik, foglalkozasi statusuk,
nemiik, etnikai hovatartozasuk, vallasuk.

2. Az ellatasi formakra, intézményekre vonatkoz6 kérdések kore arra
kereste a valaszt, hogy honnan értesiiltek a csaladok a vizsgalatba
bevont intézményrodl, milyen mas intézményeket vettek/vesznek még
igénybe ezen kiviil, azokkal mennyire elégedettek, milyen sziikségle-
teik, igényeik vannak még a szolgaltatasokkal kapcsolatban abbdl a
célbol, hogy a napi élet-terheik csokkenjenek. Kérdés volt még, hogy
az érintett célcsoport csaladja milyen kornyezeti forrasbol kapott
vagy szerzett informaciot, illetve képesek-e a csaladok kiilsé tdmoga-
to agenseket mozgositani.

3. Az interjuk harmadik nagyobb egységében az keriilt fokuszba, hogy
mi jellemzi a csaladtagok attitidjét a szolgaltatasokkal, az adott be-
tegséggel €és a beteg csaladtag ellatasaval kapcsolatban. Ennek elem-
zése az un. gyogyulasi progndzis szempontjabol Iényeges, mert eset-
feldolgozasok tanulsaga szerint gyengiti a szolgaltatdsok hatékony-
sagat, ha az azt igénybevevok csaladtagjai nem biznak az adott szol-
galtatasban.

Az interju kérdések meghatarozasakor, az interju struktirajanak felépitésekor
figyelembe vettiik, hogy a csaladterapiakban hasznalatos kérdéstipusokat is
hasznaljunk, még akkor is, ha a vizsgalatnak nem volt egyfajta gyogyitast, tera-
piat elokészitd funkcidja. Az interjuk elokészitésében és annak kidolgozasakor
szamolni kellett azzal, hogy ha kapcsolatba 1épnek a szakemberek a betegek
csaladtagjaival, akkor kozottiik bizalmon alapuld egytittmiikodés alakul majd ki,
¢s ha nem is deklaralt funkci6 a timogatas, segités ¢és részvétel a csalad életében,
mégis lesz ilyen mellékhatasa. Ezt az interjuk tobb esetben igazoltak is. Eppen
ezért szerepeltek tigynevezett linearis kérdések, amelyek sziikségesek voltak a
probléma fokuszanak a tisztdzasahoz, és jellemzojiik, hogy nem hoznak felszinre
jelentds egyéni kiilonbségeket, de segitik a bevonodast.

Az tgynevezett reflektiv kérdések pedig arra voltak hivatottak, hogy a vizs-
galat implicit céljainak megfelelden az esetlegesen 0j nézeteket, szempontokat
felszinre hozzék. Ezek puszta kimondéasa mar fejthet ki generald hatast ahhoz,

10



hogy bizonyos esetekben elfogadast, vagy akar 0j megoldast talaljanak a csala-
dok. A ,mit tanultak a beteggel vald egyiittélésbdl, gondoskodasbol” kérdés
példaul azt az 0j szempontot hozhatja be, hogy nem csak veszteségeik és nehé-
zségeik vannak a beteggel vald egyiittélés kapcsan, hanem sajat személyiségiik
épitését, és csaladjuk fejlodését is megélhetik.

AZ INTERJUK FELDOLGOZASA

Altalanos szociolégiai adatok

Az interjualanyok kozott megkdzelitdleg fele-fele aranyban vannak a ndk és
a férfiak. Osszehasonlitva a szenvedélybetegek csalddtagjaival késziilt interjuk
adataival, tendenciaként elmondhatd, hogy a tarsadalmi szempontbol legalizalt,
orvosok altal megerdsitett pszichiatriai betegszerep elfogadottabbnak tlinik, mint
a szenvedélybetegség, és a megoldasahoz a nék és a férfiak egyforman hozzaja-
rulnak. A beteg csaladtaggal val6 feladatok megosztasa és a problémamegoldas
kozos terhe evidens, egyiitt vallalnak részt benne a nék és a férfiak is. Ez mar-
kans kiilonbség a szenvedélybetegekkel vald dsszehasonlitasban. Feltehetd, hogy
a tarsadalmi elfogadottsaga a pszichiatriai betegeknek nagyobb, moralis itélke-
zés nem kiséri 6ket, szemben a masik vizsgalt csoporttal.

Korkép tekintetében Gsszefoglaloan a kovetkezo diagnozisuak csaladtagjaival
késziiltek interjuk:

—  szkizofrénia,

—  paranoid szkizofrénia,

—  szkizoaffektiv rendellenességek,

—  bipoléris affektiv zavar manias, vagy

—  depresszids epizoddal,

—  depresszio,

— borderline személyiségzavar,

—  generalizalt szorongas,

—  mentalis retardacio

— suicid kisérlet(ek)

A megkérdezettek felét 8 osztalyos és szakmunkas végzettségiiek teszik ki. A
masik felében egyenldé aranyban oszlanak meg az érettségizettek, illetve a fois-
kolai vagy egyetemi végzettségiiek. Iskolai végzettség tekintetében reprezental-
va van minden kategoria.

Feltiinben magas a megkérdezettek kozott az oregségi nyugdijasok szama, a
minta mintegy fele, a tobbiek rokkant nyugdijbol vagy kézmunka programban
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szerzett jovedelmiikb6l élnek. Az aktiv keresék szama minimalis. Ezért nem
meglepd, hogy az anyagiakra vonatkoz6 valaszok tobb kérdéskdrben is megje-
lennek. (Pl. emelt szintli csaladi potlék elvesztése, félelem a jovotol a pénz rom-
lasa miatt, a kevés, de biztos jovedelem elvesztésétdl valo félelem stb.)

Neégyotod ardnyban hivonek valljak magukat az interjialanyok, de nagyrészt
hozzateszik, hogy vallasukat nem gyakoroljak. Ez relative magas arany, de a
varakozassal ellentétben az eréforrasokra vonatkozo kérdésekre adott valaszok-
ban mégsem jelennek meg a vallasi vagy bibliakérok mint tamogatd kozosségek,
¢és a ,.kitél kapnak segitséget, kire szamithatnak a beteggel valo egyiittélés kony-
nyitésében” kérdésre adott valaszokban sem. Feltételezhetd ezek alapjan, hogy
aktiv hitéleti kozosségek nincsenek a megkérdezettek csaladjainak tagabb kor-
nyezetében. Az is elmondhatd a valaszok alapjan, hogy civil tamogatd rendszer
elenyészden kevés a csaladok kdrnyezetében, ezért az egészségligyi és szocialis
intézmények jelentdsége és feleldssége is megnd.

A rokonsagi fok tekintetében a kovetkezd mutatkozik: nagy szamban sziillok
vallaltdk az interjut, akiknek a gyermekiik pszichiatriai beteg. A ,,gyermek” eb-
ben az esetben természetesen nem kiskorut jelent, hanem felnétt koru beteget,
ami magyarazza a relative sok nyugdijas kort interjualanyt. Gyakorisag szerint a
hazastars, ¢€lettars a kovetkezo, és testvér, sziildé vagy unoka fordul elé még né-
hany esetben.

Kérdésként szerepelt, hogy a megkérdezettek csaladjaiban, ,,veliik egy haz-
tartasban van-e kiskoru”, de a valaszok alapjan ez nem jellemzo.

Az 6nmagukat roma identitasinak vallok szintén nem jellemzoek.

Intézményre vonatkozoé adatok

Annak, hogy az intézményeknek kik a fenntartoi, a valaszok alapjan nem volt
relevanciaja. Ez azt is jelentheti, hogy sem a finanszirozas-, sem a szervezeti
struktara-, sem a mitkodésbeli eltérések nem olyan erdsek, hogy azok a szakmai
komponenseket Iényegesen befolyasolnak. Az a magyarazat is helytalld lehet
még, hogy az interju fokuszaban a csaladok rendszerének pszichodinamikai
sajatossagai keriiltek, és ezek érzéketlenek a fenntart6 tipusara.

A pszichiatriai betegek szamara nyujtott kozosségi ellatasrol a csaladok elso-
sorban és nagy szamban a pszichiatriai gondozobol, ideggondozobol, pszichiat-
riarol, haziorvostodl, azaz az egészségiigyi ellatorendszerbdl értesiiltek. Betegtar-
sakat is emlitenek mint informacioforrast, de ezek a kapcsolatok is egészségiigyi
kornyezetb6l szarmaznak. A magasabb iskolai végzettségiieck az el6bbieken tul-
menden az internetet és csaladtagokat jeldlnek meg informacioforrasként. Pszic-
hiatriai betegek esetében érthetd, hogy maguk a betegek nem kerestek intéz-
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ményre vonatkozo informaciokat. A szkizofrének azért nem, mert a korképnek
jellemzdje a praktikus valosdghoz kotddo deficit, a depresszidsok pedig a vezetd
tiinetiik szerint inditékszegények, inaktivak, igy 6k sem keresnek intézményeket.
Személyiségzavar, vagy manias epizodban 1év0 pszichiatriai betegek aktivitasa
nagyobb lehet, de tervezés, adaptacios készség hidnya miatt 6k is alkalmatlanok
erre. Gyakori, hogy ugyanazon csaladbol mar mas csaladtag is kapott k6zosségi
ellatast, és igy a kliens—intézmény diad mar begyakorolt egyiittmikddésben van.
Tobben elmondtak a megkérdezettek koziil, hogy csaladtagjuk mar 5-10-13 éve
veszi igénybe a kozosségi ellatast. Egy esetben a csaladtag (anya) volt kliens a
kozosségi ellatasban, sziilécsoportot latogatott, majd a pszichiatriai beteget is be
tudtak ,,dolgozni”a rendszerbe.

Az egészségiigyi ellatasrol néhany esetben nyilatkoztak elitélden a kérdezet-
tek, de Osszességében az allapithaté meg, hogy nagyon erdsen kdtddnek ezekhez
az intézményekhez is, és a szociadlis intézményhez is. Legendas orvos-
személyiségek irdnti halar6l szdmolnak be az interjualanyok, akikhez ugyano-
lyan er6s a kotédésiik, mint a szocialis ellatbhoz. Akik elégedetlenek voltak,
inkabb a biirokratikus nehézségeket emlitették. Példaul felvetik, hogy akiket mar
évtized ota kezelnek, azoknak miért nem kdnnyebb a bejutas a korhazba.

A betegeknek olyan mobilitasa latszik, ami a kdzosségi ellatas és az egés-
zségligyi intézmények kozott zajlik. Néhany esetben, a Maltai Szeretetszolgalat,
a Karitas, a Gyamhivatal, és a Csaladsegité Intézet szerepel még kontaktintéz-
ménykeént. Stirliség szerint ebben a sorrendben.

A szolgaltatasokkal kapcsolatos igények kiillonboz6 sziikségletekre utalnak:
vannak csaladok, ahol az intézmények f6ldrajzi elhelyezkedése okoz problémat,
mert példaul idében nehéz megkdzeliteni tomegkozlekedési eszkozzel, vagy
anyagilag az odajutds nehézséget okoz, de volt az adatkdzlésekben plusz ebédre,
jogi tanacsadasra, foldbérletre (ahol a beteg dolgozhatna) vagy specialis munka-
helyre vonatkozo igény is. Tobben kértek volna olyan munka-lehetdséget, ame-
lyet képzettség nélkiil is lehet végezni — valamilyen egyszerii manudlis tevé-
kenység-format —, amellyel jelképes Osszeget is kereshetnének a betegek. ,, nem
kellene, hogy sokat keressen, csak érezné, hogy fontos”.

Specialis ugyan, de felmeriilt igényként, hogy a csaladtagok ,,négyszemkozt”
beszélgethessenek a kozosségi szolgaltatast végzd intézmények szakembereivel.
Ez annak tiikkrében még nyomatékosabb, hogy a harmadik egységben feltett kér-
désre, miszerint ,,kivel tudja megbeszélni a problémait”, nagyon szlikds kapcso-
lati halot emlitettek az adatkozlok. ,,Milyen jol elbeszélgetett velem, jo lenne, ha
tobb ilyen is lehetne”, ,, nekiink is jo elmondani a bajunkat, és jo, ha valaki meg-
hallgat”. A bevezetOben erre utaltunk a négyszemkozti helyzet intimitasaval
kapcsolatban.

Ehhez kapcsoloddan van még egy kérdés, az ,,igényelne-e hozzatartozoi cso-
portot, segitené-e, ha masokkal megoszthatna a beteg csaladtaggal kapcsolatos
dilemmait, érzéseit” kérdésre a megkérdezettek fele nemmel valaszolt. Az in-
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doklasok abban foglalhatok Ossze, hogy ,,igysem tudnanak segiteni a tobbiek,
ezt nekiink kell megoldani.” Tobb értelmezési lehet6ség is adodik abbol az el-
lentmondésbol, hogy igényiik lenne a szakemberekkel vald kapcsolattartasra,
beszélgetésre, de ahol ezt felkinaljak, igaz ugyan, hogy csoportos formaban, ott
mar az elutasitas jellemz6 inkabb. Egyrészt annak a vallalasa, hogy a beteg csa-
ladtaggal valo egyiittélésben 6vék a feleldsség (,,nem megyek csoportba, mert
ezt a helyzetet nekem kell egyediil megoldani” kozlés variansokkal térnek ki),
masrészt feltessziik, hogy elharitasként, onvédelembdl teszik. Masok kriziseinek
¢s nehézségeinek a befogadasat mar nem birjadk el a megkérdezettek. Utobbi
valtozat azt mutatja, hogy nem megkdnnyebbiilést hozna szamukra az, hogy
masokkal osztoznak a k6zOs sorsban, tartanak az erésebb bevonoddastol, és ezt a
pszichés terhet mar nem vallaljak. Négyszemkozti helyzetben atélhetik, hogy a
figyelem csak az 6vék, és csak a sajat csaladi nehézségeik tematizaltak.

Egy esetben a teljes feladas diktalta a csoport elutasitasat, ahol a betegnek a
gyermeke halt meg, és az interjualany allitasa szerint ebbdl soha nem fog kigyo-
gyulni, ,.ezt az egész csalad tudja’.

Az intézményekre vonatkozo kérdésekre adott valaszok abban kiilonboztek a
kistelepiilésen €16k és a varosban él6k kozott, hogy az elébbiek bizonyos szol-
galtatasrol ugy vélték, hogy az szamukra elérhetetlen. Mivel az egészségiigyi
intézmények szolgaltatasaira is gyakran van sziikségiik, igy az utazasok és bizo-
nyos specialistak elérése nehezitett szamukra. A ,,Pesten minden kénnyebb”
megfogalmazas mutatja leginkabb, hogy a févaroshoz, vagy egyaltalan a na-
gyobb varosokhoz reménykelté hiedelmeket kdtnek a megkérdezettek. Ez még
azokban az interjukban is megmutatkozott, ahol az egészségiigyi szolgaltatasrol
maximalis elismeréssel nyilatkoztak a valaszadok. Ugy latszik, hogy valamiféle
remény maradt a gyogyuldssal kapcsolatban, hogy ha lenne egy jo specialista,
akkor a beteg viselkedése is valtozna. Hogy ebben sok az irracionalis, azt a ko-
vetkezé kérdésre adott valasz is igazolja: a ,,milyen szolgaltatasra lenne még
igényiik” kérdésre nem voltak konkrét valaszok, elégedettséget fejeztek csak ki.
Azok az interjualanyok, akik valamelyik ,,pesti” specialistara vagyakoztak, a
késobbi ,,mivel lenne elégedett” kérdésnél elmondtak, hogy ,,ne romoljon az
dllapota, mert tudom, hogy meggyogyulni ugysem fog”. Valdszini, hogy racio-
nalis szinten befogadtak, hogy kicsi a valoszinlisége a gyogyulasnak, de a cso-
davaras ongyogyitd vagyként ott van benniik. Ez nem a gydgyulasrdl szol, ha-
nem az életmdd, életforma terhe ellen. Ezt a pszichologiai allapotot még egy
valaszkor tovabb erdsiti, a veszteségek, félelmek, jovo blokkban, nevezetesen, a
hekem mar igy kell mindig élnem ” kozlés.

Osszességében rendkiviil pozitivak az intézményekkel kapcsolatos vélekedé-
sek, bizalmat és egyiittmitkodést tapasztalnak a professzionalis segitk részérdl.

Nem nagy szamban, de vannak olyan félelmek is az interjuikban, amelyek az
intézmények atalakulasahoz, megsziinéséhez kothetok. ,, Bizonytalan a rendszer,
a politika, nem tudom, meddig lesz meg az intézet” Erdemes arra odafigyelni,
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hogy a vizsgalt csaladok relativ stabilitasahoz a kdzosségi ellatas nagymértékben
hozzajarul. Elmondjdk, hogy az intézmény nélkiil rendkiviili nehézségekkel
kellene szamolniuk. Ennek megvaltoztatasa csak pontos és biztonsagot ad6 in-
formaciot kdvetden ajanlott. Igen sériilékeny rendszerekrdl van szo, a legkisebb
biztonsagvesztést is ujabb krizisként élhetik meg a csaladok.

Az egyik interjuialany ugy fogalmazza ezt meg, hogy ,, ha rosszat almodok,
azt almodom, hogy megsziinik az ellato”.

A csaladtagok attitiidje, viszonyuk a pszichiatriai beteghez

Tobb kérdés volt hivatott feltarni a betegekkel kapcsolatos attitiidoket. lgaz
ugyan, hogy nem volt célja a kutatasnak a pszichiatriai betegség okainak feltara-
sa, hiszen ebben az orvostudomanynak sincsenek minden esetben egyértelmii
magyarazatai, kérdésként mégis elhangzott az interju soran, mert attitidbefolya-
solo tényezonek tekinthetjiik.

A megkérdezettek elsdsorban 6rokletesnek tekintik az adott korképet, akarat-
gyengeségnek, személyiségbeli hibanak nem, ha a kérdés direkt modon hangzik
el. (,, Minek vagy kinek tulajdonitia a betegség kialakulasdat?”’) Az interjuk soran
viszont ehhez képest gyakran teszik feleléssé a beteg csaladtag ,,akaratgyenge-
segét”, és nem ritka az a vad sem, hogy ,.nem is akar valtozni”.

A ,felelosség a betegség kialakulasdval kapcsolatban™ kérdés szintén ezt erd-
siti: nem neveznek meg feleldsoket az interjialanyok, hiszen ,,6rokolte”. A beteg
gyogyulashoz sziikséges akaraterejét valamilyen formaban mégis megemlitik a
beszélgetésben. Egy-egy valaszoldo csaladtag wvetiti csak a felel6sséget
perfekcionista apara, vagy olyan iskolai rossz élményre vezeti vissza, ami egy-
ben a betegség kezdetét is meghatarozta, vagy valamilyen targyvesztésre, valas-
ra, halalra, gyaszra utal. Mindezek alapjan elmondhato, hogy a betegséghez kot-
het6 attitid-szerkezet inkoherens, mert az attitlid kognitiv eleme, azaz orokletes-
ségként vald felfogasa a teljes elfogadas és odafordulas felé kellene hasson, az
affektiv eleme viszont elégedetlenség-érzést, tehetetlenséget, szorongasokat,
félelmeket mutat. Kérdés, hogy az attitlid harmadik eleme, amely az attitid tar-
gyaval kapcsolatos viselkedésekkel azonosithatd, milyen mértékben adekvat a
betegség diktalta elvarasokkal. Valosziniisithetd, hogy ebben az affektiv kompo-
nens valik dominanssa.

Erdekes a depresszidsok csalddjainak vélekedése is. Ok kevésbé hivatkoznak
oroklésre, sokkal nyiltabban utaljak ezt a beteg dontési korébe, ,,J hajszolja bele
magat”, ,,0 nem tud parancsolni maganak”, ,,nem szedi dssze magat” kozlések-
kel. Ez egybeesik a depressziosok altalanos tarsadalmi megitélésével. A passzi-
vitas, a kiizdés teljes hianya még az egészségiigyben dolgozokbdl is intolerans
viselkedést valt ki, ha nem a pszichiatria a szakteriiletiik. Ezt a gondozok kétféle
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modon is megerdsitették. Egyrészt ismerik a munkajuk kapcsan a csaladokat, és
tapasztaljak ezt, masrészt minimalis tiirelmetlenség résziikrdl is tapasztalhato.

A csaladtagok magardl a betegségrél — amig az nem valt csaladjukban akutta
— nem sok ismerettel rendelkeztek. Nehezen kiizdottek meg a latin kifejezések
sokasagaval, és a beszélgetésekben is inkabb a viselkedéses jellemzdkkel azono-
sitjak a betegség 1ényegét.

Sok beteg csaladjanak azzal is meg kellett kiizdenie, hogy a betegek szamara
biztonsagot nyu;jto otthoni megszokott kdrnyezetbdl a kozosségi, nappali ellatas-
ra motivalttd tegyék a betegeket. Ahogyan erre mar kitértiink, nem evidencia a
betegek szamara — kiilondsen, ha nincs betegségtudatuk —, hogy segit6 szolgalta-
tasokat vegyenek igénybe, vagyis a sajat igényeiket az egészségesektol megszo-
kott moédon képviseljék. Az egyik interjualany arrdl a folyamatrél szamol be
nagyon szépen, hogy mennyi rabeszélés és gy6zkddés kellett ahhoz, hogy a biz-
tonsagos otthonbol el tudjak vinni a beteget a kdzosségi ellatasba, aztan amikor
ez sikeriilt, akkor ott dolgozd egyetlen személyhez kotodott a beteg, hosszabb
id6 utan mar maguk a programok véltak érdekessé. A biztonsagsziikséglet pszic-
hiatriai betegekre jellemz6 sajatossagat mutatja ez a folyamat, és a szocializacio
kezdeti, gyermekkorra jellemz6 mintazatat idézi.

Normal személyiségalakulas és fejlodés mellett, az tigynevezett mezdvalta-
sok pszichés igénybevétellel jarnak, de az 0j er6térben relative gyorsan elérkezik
a biztonsag megszerzése, és az U1j helyzet definialasa. Minél érettebb és integral-
tabb egy személyiség, annal gyorsabban adaptalodik a kornyezethez. Mivel a
betegeknek éppen ez a vezetd tiinete, igy szamukra ez a folyamat érzelmileg
intenzivebb is, és id6ben is extendalt. Mindezt a csaladtagoknak végig kell ko-
vetniiik tiirelemmel, és azzal a tudassal is, hogy minden siirgetés és tiirelmetlen-
kedés tijabb biztonsagvesztéssel jar, ami még tdvolabbra helyezi a beteget a ki-
vant akciotol. Ilyen hattérre utalnak azok a kozlések az interjikbol, hogy ,,allan-
doan velem szeretne lenni”, ,,soha nem akar kimozdulni otthonrdl”, ,, azt szereti,
ha ott vagyok mellette”.

A magasabb iskolai végzettségliek az informaciokat a betegségrol és az ella-
tasi lehetdségekrdl mind begyiijtotték, és ez erdsitette a beteg csaladtagjuk elfo-
gadasat, mert minél tobbet olvastak, informalddtak ezekrdl a kérdésekrdl, annal
nagyobb volt a megértés benniik. Az interjuk szerint, alapos ¢és hiteles informa-
ci6 nagyobb mértékii elfogadast eredményez, mint az informacidhiany. Igaz,
hogy a gondolatsor azzal indult, hogy a magasabb iskolai végzettségiicknek van
elsdsorban olyan igényiik, hogy megértsék a csaladjuk torténéseit, €s ezért az
elfogadasuk né a sokszor bizarr, vagy rendellenes viselkedésekkel szemben:
., tudom, hogy nem tehet réla, nem engem akart bdntani, csak rosszabb napja
volt”.

.....

a valaszoloknak. ,Ha keresne, konnyebb lenne”, ,,az & pénze kiesik a csalddi

16



FE ]

kasszabol”, ,, pénz dolgaban van veszteség, tudja, a gyogyszerek”, “sokba van a
sok jovés-menés”.

Veszteségként életmodbeli komponenseket is kézdlnek, példaul hogy nem
hagyhaté magara a pszichiatriai beteg, ezért ,,nem utazhatok”, ,,nem nyaralha-
tok”, ,,nem tudok elmenni kirandulni”, stb. vagyis, a beteg feliigyeletét, ellatasat
nem tudjak atadni mas személyeknek. Ez komoly élettér- besziikiilést jelent a
csaladtagok szamara, ami fesziiltséget generalhat a rendszerben. Volt olyan vala-
szolod, aki ezt az onfelaldozast én-er6sitoként fogta fel: ,,biiszke vagyok ra, hogy
én gondozom és nem az dllam, amig birom, eszembe sincs beadni, csak azt ker-
ném, hogy amikor tényleg beteg, akkor vegyék be, és ne kelljen bizonygatnom,
hogy rosszabbul van, mikor étféle skizofréniaja van. Maguk mindig elhiszik, amit
mondok, a korhazba nem.”

A veszteségek korének még egy tipusa van az anyagiak és a gondozas miatti
idébeli veszteség mellett, ez pedig a beteg csaladtag ,,liresen” maradt szerephe-
lyének a betdltése: ,, nekem kell gondolkodni helyette” (kozl6 a nagymama, és a
lanya a beteg), ,, mdr megszoktam, de mindent én csindlok a feleségem helyett,
mindent, amit az asszonyok szoktak, de mar észre se veszem” (értelemszeriien a
férj a kozlo, és a feleség beteg), ,,rossz, hogy a gyerekek dolgat se tudom vele
megbeszélni” (a kozl6 és a beteg hazastarsak).

A veszteségek mellett a helyzetbdél adodd félelmekre is rakérdeztiink. Ezek-
bol a valaszokbdl az olvashatoé ki, hogy erések az egzisztencialis félelmek — ezt
az anyagiak kapcsan mar jeleztiik —, és az is szorongasforras, hogy a csaladtagok
tavollétében milyen varatlan esemény kovetkezhet be a betegeknél. Az elébbire
példak: ,, az orszdg nem arra tart, hogy biztos legyen a munkam, és akkor mi lesz
veliink”, ,,nem tudjuk megvenni a tiizel6t”. A masodik kategdriaba tartozo vala-
szok: ,,amikor & mélyponton van, akkor félek elmenni otthonrél, mert nem tu-
dom, mire képes”, ,, attol félek, hogy jon a telefon, hogy szaladjak haza, mert baj
van”, ,,attol félek, hogy nem kapok olyan munkat, hogy ra tudjak nézni napkdoz-
ben, pedig nekem igy kell keresni”, , félek, hogy bantani fogja az otthon mar-
adottakat”. Ez utdbbi kozlés atvezet azoknak a betegeknek a csaladi jellemzoire,
ahol a betegség miatt varatlan indulatkitorések, agresszio tapasztalhatd. Nehé-
zséget okoz a csaladoknak ezzel megkiizdeniiik, mert a szokésos stratégidk,
amelyeket a szocializacié soran megtanulnak a személyek az agresszidval szem-
ben, a betegek esetében nem hatékonyak. Tébbnyire inadekvatak, nem kothetdek
a realitashoz, varatlanul Iépnek fel, és nagy intenzitasuak. Az egyik interjualany
példaul elmondta, hogy a szomszédjuk kutyajanak az ugatisa valt ki idénként
agressziot a betegnél, és ezt kezdetben nem is tudtak azonositani. Az agresszio-
nak mind a verbalis, mind a fizikai formajaval meg kell kiizdeniiik a csaladok-
nak. Még sulyosabb a helyzet ott, ahol a gyogyszerek bevételét a betegek meg-
tagadjak. Ezt elég sokan tartottdk problémanak.

A ,beteggel vald egyiittélésbdl mit tanult” kérdésre szinte minden valaszado
az egylittérzést, Osszetartozas érzését, a masokra valo figyelés képességét, tiirel-
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met, elfogadast, alkalmazkodast fogalmazza meg: ,, megtanultam figyelmesebb
lenni”, ,, sokkal tiirelmesebb lettem”, ,, tudom, hogy a csaladra mindig szamitha-
tok”, ,, osszetartobbak lettiink”. Ezek komoly er6forrdsok a csaladban, de ez a
kapacitas is kimeriilhet.

Az interju végén szerepelt egy olyan kérdés, hogy 6t év milva milyennek lat-
jék a megkérdezettek a csaladjukat. A csaladterdpidkban ,.elérecsatolasnak”
nevezik azt a technikat, amikor elképzeltetik a kapcsolatok alakulasat a jovoben.
Kiilonosen ott tekintik ajanlottnak ezt a metodust, ahol kronikus beteg van a
csalddban, mert ott a jovoére vonatkozd anticipaciok sziikdsek.

Az interjuk igazoltak az elébbieket, mert a jovore vonatkozd kérdésekben
azok a félelmek jelentek meg, amelyek a kérdezettek ¢letkorabol adodtak. Ilyen
mondatok hangzottak el: ,,attdl félek, hogy nem lesz, aki gondoskodjon réla”,
,csak a halaltol félek, mert akkor ki vigydz a gyerekemre”; , vigyaznom kell
magamra, mert ki gondoskodik majd a gyerekemrdl”, stb. Ezekben a mondatok-
ban altruista magatartas figyelhetd meg, nem a sajat sorsa vagy életnehézsége
miatt aggdodik a valaszadd, hanem a beteg jovoje miatt. Elgondolkodtato, hogy
mikozben az intézmények iranti teljes bizalmat kifejezték az interjlialanyok, a
végleges intézményi ellatastol mégis erds a félelmiik. A félelmek masik csoport-
jéra az jellemz0, hogy rendkiviil sotéten latjak a jovot, helyenként depresszivek a
kozlések a csaladtagok részérdl is: ,,még rosszabb lesz”, , akkor jon a fekete
leves” ,,nem varok én mar semmi jot”. A jovore vonatkozdan van egy harmadik
formécio is, amikor valdjaban ugy valaszolnak a megkérdezettek, hogy nem
valaszolnak: ,,ilyeneken nem szoktam gondolkodni”, ,, azt én nem tudom”, ,,ezen
még sose gondolkodtam”.

Az egészséges egyéni €s csaladi miikodést is az jellemzi, hogy a motivalt cse-
lekvési terv kidolgozasaban a jovoképnek szerepet tulajdonitanak a tagok. Ha ez
hianyzik olyan mértékben, mint ahogyan a harmadik valaszcsoport mutatja, ak-
kor csak a jelenben folynak akciok, amelyeket spontaneitas jellemez, de ez egy-
ben a kiszamithatatlansag is. Ez utobbi pedig a rendszer egyensulyara kedvezot-
leniil hat.

A jovovel kapcsolatban, illetve a betegség alakulasaval kapcsolatban tehat az
a legjellemzobb, hogy az allapot fixalodasat varjak a csaladtagok, a teljes gyo-
gyulasban mar nincs bizalmuk, és csak néhdnyan remélik a tiinetek enyhtilését.

Az egészségiigyi ellatorendszer és a kozdsségi ellatasban dolgozok is azt a
statust igyekeznek elfogadtatni a csaladtagokkal, amelyben a betegek éppen
vannak. A gyogyulas lehetOségét az egészségligyben irrealitdsnak és hamis illa-
zio-keltésnek vélik, igy nem kommunikaljak a csaladtagok fel¢, amit aztan a
szocialis ellatasban is akceptalnak.

Mivel a csaladok tobb intézményt vesznek igénybe sajat tdmogatasukra, az
tobbszords elkotelezodéssel jar, ami viszont elkeriilhetetlenné teszi az intézmé-
nyek kozotti konzultaciot. Ezt a jelenséget a kiterjesztett csalad fogalmanak be-
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vezetésével targyaljak, és kutatasuk hasznos informaciokat szolgaltat adott csa-
ladok problémamegoldashoz.

A kiterjesztett csalad statusat a pszichiatriai betegek esetében legalabb kettd,
de inkabb tobb intézmény tartja fenn. Az interjuk alapjan korrekt informacio-
atadas, informaciocsere van az intézmények kozott, de valodi tartalmi, szakmai
egylittmitkodésre nincs adat. ,, Ott szoltak, hogy ide johetiink” mondja a pszichi-
atria, ,, mondtak a kozdsségibe hogy ezzel a betegséggel csak a professzor foglal-
kozik ”, stb.

Banasmodra, a beteggel vald egyiittmiikodésre utalo instrukciot keveset kap-
nak a csaladok az egészségligyt6l, és arrdl sincs informaciojuk az intézmények-
nek, hogy egy masik szakma képviselGje milyen célok mentén szervezi a mun-
kajat. A kozosségi ellatasban kiilonbozé programokat, tevékenységeket kinalnak
fel a betegeknek, amelyek eltér6 mértékben ugyan, de hozzajarulnak az allapot
fenntartasahoz vagy javulashoz. Ha a kozosségi ellatok felé példaul javaslat
érkezne arra vonatkozoan is, hogy egy foglalkozas tervezésénél hogy lehet fi-
gyelembe venni a betegek monotdnia-tiirését, telitddési jellemzoit, faradasat,
manualis készségeit, a zene hatasat stb., akkor az valoban tartalmas egyiittmiiko-
dés lehetne. A betegek foglalkoztatasa az intézményekben és a csaladokban is
jelentés komponense az allapot stabilizalasanak. Az ugynevezett élményoldas-
nak a gyogyito hatasat az interjukban is elmondjak, nyilvan mas szavakkal: ,,ha
ott vagyok vele és beszélgetek vagy jatszom, akkor semmi baj nincs vele az égvi-
lagon”, , akkor lesz nagyon mérges, ha nem vele foglalkozok”. A csaladokban
az egylittélés soran ratanulnak a csaladtagok spontan modon. A példakbol latha-
td, hogy a csaladi interakciok szerepldi nem szimmetrikus kapcsolatban vannak
egymassal, hanem valamennyi csalddot a komplementer kapcsolati mintazat
jellemzi. Nem azonos a partnerek részvétele, hanem mindegyikiik akcioja a ma-
sikénak a kiegészitése, vagy kontrasztja. Mivel abban a specialis helyzetben
vannak a csaladok, hogy pszichiatriai beteg van kozottiik, igy a betegen kiviil
mindenkinek hozza kell igazitania a viselkedéses akcidjat. Ez a sajat igények és
sziikségletek feladasaval jar, nem lehet beldle kilépni, mert a partner egyedi €s
sériilt konstrukcioja ezt megakadalyozza.

Osszefoglaléan elmondhat6, hogy azok a csaladok, akik pszichiatriai beteg-
gel élnek egyiitt, sajatos mitkodési modban, dinamikaban élnek, azokkal a jel-
lemzokkel, amelyeket korabban leirtunk. Kivétel nélkiil valamennyi csaladra
elmondhatd, hogy rajuk a csaladi életciklus modell nem érvényes. A szocialis
szakmakban az é€letciklusok mentén irhatok le jelenségek, €s a hozzajuk tartozo
beavatkozasi formak is. A modell alapgondolata érvényes, nevezetesen, hogy a
csaladok allandd valtozasi folyamat szerint haladnak. Ezt a folyamatot a kiilsé
tényezok is befolyasoljak (intézmények, iskolak, munkahelyek, kornyezet, bara-
tok stb.), de belsé tényezok is, ugymint a készségek, igények, eltérd mindségi
sziikségletek. Leirhatok a folyamatban az atmenetek sarkalatos pontjai, mert az
atmenetek utan, mindig egy 0j struktara alakul ki, és ez a rendszer minden tagjat
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érinti. Ujratargyaljak a rendszeren beliili viszonyokat, hierarchiat, a hatarokat,
szabalyokat jradefinialjak, és ha ez elmarad, akkor térvényszerii a problémak
megjelenése. Az interjukban résztvevok csaladjai azonban mas ciklusokkal élik
ezt a folyamatot, teljesen atirjak. Az atmeneteket nem a normal kiils6-belsé té-
nyez6k szabalyozzdk, hanem a betegség jellemzdi. Amikor egy hazasparnak
tegylik fel az ,,elhagyott fészek”ciklusban meg kellene alkotnia, hogy gyerekek
nélkil ujra férj és feleségként hatarozzak meg magukat, akkor 6k a felnétt, de
beteg gyermekiik felé olyan akciokat inditanak, amilyeneket a gyerekek 6t, vagy
tegylik fel tiz éves kordban. De el lehet mondani a megkérdezettek életkora miatt
azt is, hogy 6k mar a nyugdijas, vagy oregkor életciklusban vannak, de miikodé-
siik hasonl6 azzal a ciklussal, amikor még iskolasok voltak a gyerekeik. Alland6
feliigyelet, gondoskodas, figyelem, aggodas jellemz6 rajuk. Az életciklus modell
azt is mutatja, hogy normal esetben, ha fesziiltséggel terhesek is az dtmenetek,
de a folyamatnak mégis van egy elérehalado, varhatd, vagyhato tendenciaja. A
betegek csaladjai, mint azt lattuk az interjukbdl is, nem varnak a jovotol kiilono-
sebben semmit, nem terveznek, a jovével vald foglalkozast vagy haritjak, vagy
szorongast kelt benniik. Mindez persze nem jelenti azt, hogy stlyos betegitd
tényez6 lenne a csaladdtagokra a hozzatartozéjuk allapota, mert a hétkoznapi
hosiességet jol csinaljak. Inkabb azzal kell szamolnia a veliik foglalkozoknak,
hogy 1 életciklus modellre van sziikség, amely sajatosan ezekre a csaladokra
igaz, és ezekhez a ciklusvaltasokhoz tarsit adekvat valaszokat. Ennek kidolgoza-
sadhoz jo alapot nyujtanak az interjuk, mert korvonalazzak példaul azt, hogy a
betegség megjelenésétdl kezdve végigjarja a csaladi rendszer a normal gyasz-
munka szakaszait (tagadas, kétségbeesés, felelost keresnek, beletordédnek, befo-
gadjak a tényt). De ha az érzelmi viszonyt elemezziik, akkor az interjuk alapjan
az is latszik, hogy a legintenzivebb érzelmek feldl, a fokozatos terapias ,,atkere-
tezés” is lezajlik, az enyhébb, de még befogadhatd érzelmi attitiid felé. A csala-
dok kozott természetesen van kiilonbség abban a tekintetben, hogy éppen melyik
folyamatrészben vannak, de ezek ismeretében lehet a szolgaltatasokat sikeresen
tervezni.
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JAVASLATOK A PSZICHIATRIAI BETEGEK
CSALADJAIVAL VALO SZOCIALIS MUNKA
FEJLESZTESERE

1. A relevans intézményekkel valo kapcsolattartast és informacidcserét
ujratervezni.

2. A gondozodk rendszeresebb, €s kistelepiiléseken is elérhetd szupervi-
ziojanak altaldnossa tétele.

3. A megfogalmazott igények beépitése a szolgaltatasokba (jogi, hozza-
tartozdi személyes ellatas stb.).
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TANULMANY
»A SZENVEDELYBETEGEK CSALADTAGJAIVAL
KESZULT INTERJUK” ALAPJAN

A szenvedélybetegséggel kiizdok és kornyezetiik felmérését, tarsadalmi jel-
lemzdik bemutatasat és a szolgaltatasokhoz valo hozzajutasuk modjainak, lehe-
téségeinek, esetleges akadalyainak tisztazasat szolgald kutatds harom kompo-
nensbol all. A harmadik komponensben a szenvedélybetegek csaladtagjaival
készitettiink interjukat. Jelen tanulmany eme utébbi komponens elemzé bemuta-
tasat tartalmazza.

A csaladtagok bevonasa a kutatasba azért is indokolt, mert az salutogenezis
modell szerint az egészséget/betegséget csak rendszerszemléletben értelmezhet-
jiik, az ember és kornyezete kozotti 6sszhang, koherencia fiiggvényében. A ko-
herencia atélése azt jelenti, hogy a személyek birnak olyan beallitodassal, hogy
értik a sajat bels6 vilaguknak és kdrnyezetiiknek a mitkodését, abban komfortér-
zetiik van, és atélik, hogy képesek kontrollalni a vilag torténéseit. Ez pszicholo-
giai értelemben a belsé kontroll-attitliddel mutat azonossagot. A személyek elté-
rést mutatnak abban a tekintetben, hogy az egészség—betegség kontinuum men-
tén hol helyezkednek el. Az elhelyezkedési statusuk — tul a személyes komfort-
érzeten — hat az 6 tarsadalmi pozicidjukra is, de meghatarozza azt is, hogy mi-
lyen tarsadalmi vélaszok adhatok erre a statusra. Szenvedélybetegek esetében
konstatalhatd egyfajta intrapszichés egyensulyvesztés, és leirhatok azok az in-
tézményes valaszok is, amelyeket feléjiik a tarsadalom kiild.

A kutatasnak nem volt célja a szenvedélybetegségek kialakulasanak, okainak
és sulyossagi fokanak elemzése. Esetiinkben a szenvedélybetegeknek és csalad-
jaiknak a szolgaltatasokhoz és a szocialis rendszerhez valo kapcsolata relevans,
igy nem tettiink kiilonbséget excessziv ivok, alkoholistak, kronikus alkoholistak
kozott, ahogyan az alkalmi szerhasznalok vagy fligg6k kozott sem. Tarsfiiggo-
ség, egyéb viselkedéses addikcid vizsgalata sem volt cél, de az interjuk tartalma
enged kovetkeztetni koalkoholista, illetve kodependens személyekre a csalad-
ban. Erre a részletes elemzésnél még kitériink. A tars- és drogfiiggést ugyanis
egy betegségcsoportba soroljak, ezzel mintegy tagitva az addikcios spektrumot,
és innen eredeztethet6 a kodependencia addikcioként valo felfogasa.

Ha a szenvedélybetegekre gy tekintiink, mint egy rendszer tagjaira, akkor
indokolt a csaladtagoknak — mint ugyanazon rendszer tagjainak — a vizsgalata is.
Az elfogadott tény, hogy a csalad mint nyilt rendszer folyamatosan valtozik, és a
fejlodés soran id6érdl idore wjraszervezédik. Azokban a rendszerekben, ahol
szenvedélybeteg €1, ott egyfeldl rendszer-diszfunkciok konstatalhatok, masfelol
az Un. tliinethordozo mellett €16 tagok is veszélyeztetettek valamilyen mértékben.
Ez a veszélyeztetettség azzal a kovetkezménnyel jar, hogy protektiv metoddusok,
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vagyis intézményes segitségnyujtas és tamogatas nélkiil ezek a tagok csak korla-
tozottan képesek stabilitast és egyensulyt teremteni a csaladi rendszerben.
Stresszre ezek a csaladok altalaban tlterhelddnek, és kaotikus formaban mii-
kodnek.

A VIZSGALAT MENETE

A kvalitativ kutatds soran szenvedélybetegek csaladtagjaival készitettiink
strukturalt interjukat. A csalddtagok esetében a rokonsagi fokot nem kotottiik
meg. Tiz intézményben Osszesen 50 interju késziilt, intézményenként &t. Az
intézmények koziil négy alacsonykiiszobli, hat pedig kozosségi ellatast végzo
intézmény volt. Az alabbi tdblazatok a minta régio, telepiiléstipus és fenntarto
szerinti megoszlasat mutatjak.

Megoszlasa teriiletileg

Budapest:
Dél-Alfold:
Dél-Dunantul:
Eszak-Alfold:
Eszak-Magyarorszag:

Ko6zép-Dunantul:

Kozép-Magyarorszag:
Nyugat-Dunantul:

RlRrRrRIN RPN

Telepiiléstipus szerint

févaros:

megyeszékhely:

varos:

RPIW AN

nagykozség:

Fenntarto szerint

egyhazi: 4
Oonkormanyzati: 2
civil: 4

A mintavétel soran térekvés volt, hogy az intézmények ellatasi tipusa, fenn-
tartdja, teriileti elhelyezkedése és az ellatottak szama szerint reprezentdlja az
intézmények teljes korét. Az interjut az intézmények dolgozoi készitették el,
intézményvezetdi egyeztetést és szakmai felkészitést kovetden, 2013. majus—
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julius idészakban. Az intézményvezetok sajat hataskoriikben delegaltak szakem-
bereket a kutatdshoz. Kérés volt az intézményvezetdk felé, hogy olyan munka-
tars készitse az interjut, akinek van legalabb egy éves munkatapasztalata, és
vallalja az interjira valo személyes felkészitést is.

Az interju kérdéseit harom f6 kategoriaba soroltuk az alabbiak szerint:

1. Altalanos szociologiai adatok felvétele: falu-varos, iskolazottsag, jo-
vedelmi helyzet, csalad-szerkezet, foglalkozasi status, nem, etnikai
hovatartozas, vallas.

2. A nd, férfi, lakhely, anyagi status, foglalkozasi status, csaladszerke-
zet elemeket azért tartottuk fontosnak, mert a kutatasra épitve, kiilon-
b6z0 segitd, tamogatd korrekciokat Iehet végrehajtani két teriileten is:
a szolgaltatasok teriiletén és a mentalhigiénés, szakmai beavatkoza-
sok esetében is. Az intézmények szakemberei kiilonféle munkafor-
makban végeznek tevékenységeket: egyéni esetkezelésben, csoport-
ban, vagy terapiaban, és ezeknek a szakmai tovabbfejlesztése 1énye-
ges, hiszen mozgasban, valtozasban 1év6 tarsadalomban €16 kliensek
esetében a beavatkozasi repertoart is folyamatosan kell adaptalni az
uj igényekhez. A kutatasnak tehat volt olyan térekvése, hogy raciona-
lizalast és szakmai min6ségnovelést indukaljon. Az interjuk mindezt
igazoltak, mas-mas problématipus korvonalazodott a beszélgetések-
ben, amelyek majd a beavatkozasok, segit6 eljarasok modozatainak
finomitasat igénylik.

A hit és az etnikai hovatartozas kérdése szintén az el6z6ekben le-
irt szakmai szolgaltatasok alakitasahoz tartozo adatok. A hivok ese-
tében kimutattak (pl. a daganatos betegeknél vagy a szivmiitéten at-
esetteknél stb.), hogy a megkiizdés hatékonyabb. A szenvedélybete-
gekkel valo szocialis és egészségiligyi munkaban, de a szenvedélybe-
tegek csaladtagjaival végzett munkaban is ez egy figyelembe veendd
faktor lehet.

Az etnikai hovatartozas kérdésében pedig a szerhasznalattal kap-
csolatos sajatos kulturalis attitid ismerete és a csaladi tamogato rend-
szer mikodési sajatossagainak ismerete lehet hasznosithatdé a gyo-
gyulasi folyamat tAmogatasaban. Eltérdé kulturaji csaladokban ugya-
nis mas-mas személy lehet fontos a problémamegoldasban. Kultira-
kozi vizsgalatok bizonyitjak, hogy vagy az apak, vagy az anyak, vagy
az apak anyja, vagy az anyak férfi testvére az a személy, akit a csala-
dok erétartalékainal figyelembe kell venni, mert 6k a dominansak,
vezet6k a rendszerben.

3. A szocialis ellatorendszerre vonatkozo ismeretek feltardsahoz, a je-
lenlegi intézménybe jutas koriilményeire és az intézményekkel valo
elégedettségre kérdeztek ra az interjut készitd szakemberek. Elsésor-
ban arra kerestiink vélaszt, hogy a kornyezeti er6forrasok mobilizala-
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sara milyen mértékben képesek a csaladok. Kitért az interju arra is,
hogy milyen az informdci6-szerzési aktivitdsa a csaladnak, milyen
forrasokbol meritenek informaciot a szenvedélybeteggel valo egyiitt-
¢lés soran, elégedettek-e az igénybe vett szolgaltatasokkal, €s milyen
igényeik lennének még, amelyet jelenleg nem kapnak meg. Az a kér-
dés is idetartozott, hogy ha lehet6ségiik lenne a csaladtagoknak, akkor
jarnanak-e olyan hozzatartozoi csoportba, amelyet formalisan szervez-
nek, és ezek a csoportok abban homogének, hogy valamennyiiik csa-
ladjaban van szenvedélybeteg. Ennek megvalaszoldsa hozzajarulhat a
szocialis szolgaltatasok bovitéséhez, illetve a modszertani tudasegy-
ség bovitéséhez is a szakemberek szamara.

4. A harmadik nagyobb egység feltarta a csalad attitiidjét magahoz a
szenvedélybeteghez, illetve viszonyat az intézményekhez. Ezt az un.
gyogyulasi progndzis szempontjabol tartottuk Iényegesnek, mert
esetfeldolgozasok tanulsdga szerint gyengiti a szolgéltatdsok haté-
konysagat, ha az igénybevevo csaladtagjai nem biznak az adott szol-
galtatdsban, vagy maguk nem mindsitik gyogyithatonak az adott
szenvedélybetegséget. Pszichologiai és rendszerdinamikai hatasa en-
nek pedig az lesz, hogy az érintett szenvedélybetegek is beallitjak az
észlelésiiket a csaladtagok negativ nézeteire, és ezzel a gyogyulasi
vagy viselkedéskorrekcios esélyt nagymértékben csokkentik.

Ebben a harmadik kérdéscsoportban vartunk arrél is informaciot, hogy a csa-
ladtagoknak milyen sziikségleteik vannak, amelyeket esetlegesen az ellatorend-
szer nem ismert fel, vagy nincsenek ra szolgaltatasok. A tanulmany ,,javaslatok”
részében erre még részletesebben is kitériink.

Feltevésiink volt, hogy az interjuk valaszt adnak arra kérdésre, hogy miben lat-
jak a csaladtagok a legfontosabb miikddési zavart: pl. a betegség kovetkeztében
kialakult anyagi terhek okozta nehézségekben, a betegség miatti kommunikacios
felreértésekben, a csaladi alegységek, szovetségek, koaliciok nehezitett egyiittmii-
kodésében, izolacidban, vagy éppen a hatarok nélkiili csaladi alakzatban.

Klinikai tapasztalatok vannak arrol, hogy szenvedélybetegek csaladjaiban
komoly kommunikacios és érzelmi sivarsag, valamint empatia-hiany konstatal-
hatd, merev, zart rendszerben élnek ezek a csaladok.

Lényegesnek tartottuk azt is, hogy milyen rokonsagi relacioban van a meg-
kérdezett interjualany a beteggel. Mas miikddési mod jellemz6 ugyanis azokra a
csaladokra, ahol az idésebb korosztaly szenvedélybeteg, (ez altalaban alkohol-
fliggGséget jelent az interjuk szerint) és mas, ha az utédok érintettek, azaz a szii-
16 az interjualany és a gyermeke szenvedélybeteg. (Itt jellemz6en szerhasznalok,
drogfliggdk a csaladtagok, és erre szintén volt tobb interju-adat.)

Ha a hozzatartoz6 szenvedélybeteg maganak a kérdezettnek a gyermeke, ak-
kor a sziilldk igényei kiderithetok, feltirhatok. Eltink egy olyan hipotézissel

26



ezzel kapcsolatban, hogy napjainkban a sziil6knek csak minimalis informacioik
vannak a fiatalok alkohol- és droghasznalatarol, azaz tobb felvilagosito, informa-
tiv szolgaltatasra lenne sziikség. Ha a gyermek a beteg, akkor ebben a csaladi
dinamikéaban azzal is meg kell kiizdenie a szenvedélybetegnek, hogy 6 a biinbak
a csaladban, amit viszont szégyenérzet kisérhet, hiszen 4téli, hogy egyediil 6
nem ,.kompatibilis” egy tiszta rendszerrel.

Ha maguk a sziilok, tartésan vagy epizodikusan érintettek voltak, példaul ne-
kik maguknak is volt alkoholproblémajuk, akkor ismereteik feltehetden vannak,
de az érintettség miatt a csaladi egyenstlyteremtéshez kellden nem tudnak hoz-
zajarulni. Pontosabban, a csaladi diszfunkcio nem a szenvedélybeteg gyermek
tiineteivel egyiitt jelent meg, hanem a sziilok mar korabban olyan viselkedéses
mintat adtak, amely kddolta az utédok viszonyat is a szerekhez.

Azt feltételeztilk még, hogy ha az interjualanyoknak a felmendi szenvedély-
betegek, akkor a szocializacios deficit miatt mas jellegli tamogatast igényelnek,
vagy legaldbbis sajatosabb csaladi viszonyrendszer korvonalazodik. Kérdésiink
volt, hogy a gyermekszerepben 1évé interjlialanyok milyen hatékonysagot tulaj-
donitanak sajat szerepiiknek, milyen tamogatast akarnak, vagy tudnak adni a
beteg csaladtagnak, maguk hogyan mindsitik a tiinetet, mi jar szamukra szenve-
désnyomassal. Ezeknek az eseteknek ugyanis altalaban van egy, a gyermekvéde-
lem kompetencidjaba tartozo sikja: a csaladtagok mar atéltek konfliktusokat,
megtapasztaltak a biztonsag hianyat a felmendikkel, igy az 6 stressztiir kapaci-
tasuk valosziniileg korlatozottabb. Ebben a csaladi formacidban altalaban az un.
parentifikacio jelensége fordul el6, ami azt jelenti, hogy a gyerekek sziildi szere-
pet vesznek fel, mert atélik a gondozas és biztonsag hianyat, igy atlépik a sziil6i
alrendszer hatarat, és pszichologiai értelemben Ok lesznek a kontrollalo sziil6i
szerep betoltoi.

Osszefoglaloan elmondhato, hogy a legfébb kérdés az volt, hogy az interji-
alanyok hogyan latjak sajat szerepiiket a csaladban, milyen 6ndefinicidik vannak
a szenvedélybeteg koriili szerepiikrél, hogyan vesznek részt a problémamegol-
dasban, milyen er6sségeik vannak, és milyen tamogatast tudnak felajanlani a
beteg csaladtagnak.

Rokonsagi foktol fiiggetleniil az interjuval kivantuk azonositani, hogy az
ugynevezett problémas csaladi alakzatok koziil melyek a jellemzéek. Van-e a
mintaban szereplok csaladjaiban példaul bantalmazo sziild, perfekcionista sziild,
szertartasos, ritualis sz{il6? Ez a tény — fiiggetleniil attdl, hogy ki a szenvedély-
beteg, és ki az interju alany — olyan mikddési sajatossagokat general, amely az
ellato-rendszer szamara értékes informacio.

Attitid-meghatarozonak tekintettik a szenvedélybetegségre vonatkozd
oktulajdonitast is. Kérdés volt az interjuk soran, hogy kinek tulajdonitjak a szen-
vedélybetegség kialakulasat, és neveznek-e meg felelésoket. Mas lesz a csaladi
erétérben a szerepe a szenvedélybetegnek akkor, ha 6t tekintik egyediili felelds-
nek a tiinetek kialakulasaért, és mas akkor, ha a ,betegség” cimke relativ fel-
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mentését élvezik. Az interjuk informacioibol arra is szerettiink volna valaszokat
kapni, hogy inkabb kiilsé kontrollos attitlid jellemzi-e a csalddot, azaz kiilsé
felelosoket keres, vagy sajat feleldsségi koriikbe tartozonak érzik a tagok a be-
tegség megjelenését, és igy belsd kontrollos attitliddel ellenérzésiik ald, sajat
hataskoriikbe utaljak azt. Ez az utébbi forgatokdnyv bizonyitja a csaladi konst-
rukcioés modell 1étjogosultsagat. Magat a vilagrdl alkotott képet, a konstrukciot,
egyének sajatossagaként fogtak fel korabban, azonban ezt a kutatasok alapjan
kiterjesztették a csaladokra is. (Logikailag ez azzal analog, amit a gestalt pszic-
holdégia mond az emberi csoportokrdl, hogy az tobb, mint a tagok Osszessége,
onallo entitasként kell értelmezni.) Roviden ez azt jelenti, hogy a csalad, ugya-
nazon pszichologiai erdtérben élve, sajat miikodését megkonstrualja, amivel
kvazi kijeldli a csaladtagok szerepeit is. Ha vannak ,,rendes sziilok™ a csaladban,
akkor ez a pozicié mar foglalt, és csak a ,,rossz” szerep helye marad iiresen. A
konstrukci6 leirasa igy két szinten tehetd meg: adott az értelmezési szint a ,,ren-
des sziil6vel és a rossz, drogos gyerek definicioval, és van egy akcios szint, ami-
kor a rendes sziil6 szid, fegyelmez, moralizal, tilt, fenyeget, stb., a rossz gyerek
pedig megszokik, elviszi a pénzt, besziv, berg, stb. Az értelmezési szint és az
akcios szint ok—okozati spiralként tartja fenn 6nmagat. A csaladtagok értelmezé-
sei vezérlik az akcidikat, és az akcidk erdsitik az észlelést, azaz az értelmezés
helyességét. Tobb interjuban volt hallhato, hogy a csaladok ,,mindent megpro-
baltak, sokat tettek a szenvedélybetegért, rendesen bantak vele, minden megvolt,
€s meégis ezt az utat valasztotta”. Ez parafrazealva azt jelenti, hogy ,,nalunk ren-
desebb, onfelaldozobb, onzetlenebb ember nincs, és a halatlan mégis rossz Gton
jar’. Az interjuk ezt a csaladi mintazatot igazoltak, elhangzott, hogy kiilonféle
korrekcidés megoldasokat probaltak mar ki, volt biintetés, probalkozas a megér-
tésre, majd az ignoralas. Néhany esetben a teljes feladashoz jutottak el a csalad-
tagok. Erdemes itt megjegyezni, hogy minden akcié — az el6bb leirt konstrukcios
modell alapjan — csak elséfoku valtozast eredményez, megoldast nem dolgoz Ki.

A csaladok jovojére vonatkozd kérdéscsoportban szerepelt az a kérdés is,
hogy milyen valtozassal lennének elégedettek a tagok. A teljes gyogyulast, a
helyzet javulasat, vagy az adott jelenlegi allapot fenntartasat varjak-e. A teljes
gyogyulasba vetett hitiilk a csaladtagoknak sajnos olyan ,elégedetlenség—
kétségbeesés—reménykedés” cirkulacioba viheti a csaladot, amely inkabb fenn-
tartja a tiineteket, semmint segitené a csaladi problémamegoldast. Erzelemkoz-
pontt, nem pedig problémakdzpontu miitkddési modot eredményezne. Ide tartoz-
tak a veszteségekre, félelmekre €s a személyes tanulasra vonatkozo kérdések is.

A jovére vonatkozoan az az explicit kérdés szerepelt még az interjiban,
amely a csalad 6t év mulva elképzelt allapotara vonatkozott. Feltevésiink volt,
hogy a valaszok tobb Osszefiiggésre is ramutathatnak. Egyfeldl arra, hogy mi-
lyen kapacitast észlelnek a csaladi rendszerben, mennyit gondolnak ebbdl sajat
kontrolljuk alatt tarthatonak, mennyit tulajdonitanak a véletlennek, a kiszolgalta-
tottsagot, vagy az irdnyitast élik-e meg.
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AZ INTERJUK FELDOLGOZASA

Altalanos szociolégiai adatok.

Els6sorban nék vallaltak az interjit, ami az elemzés szempontjabdl nem el-
hanyagolhat6 tény. A csaladi rendszerben, az intézményekkel valo kapcsolatte-
remtésben, a kapcsolattartasban a nék szerepe dominans. Adodik itt egy Ossze-
hasonlitas a pszichiatriai betegek csaladtagjaival késziilt interjuk alanyaival kap-
csolatban. A veliik késziilt interjikban a férfiak és ndk ardnya kiegyenlitett volt,
viszont az alkohollal, droggal érintettek csaladjaibol gyakorlatilag csak a ndk
vallaltak az egyiittmiikddést. Az a tendencia latszik, hogy a ,nem klasszikus”
betegekkel valo egyiittélésben, a nok jelenléte erdteljesebb, mint a férfiaké, lega-
labbis azon a feliileten, amelyik a csalad kiils6 kapcsolatait jelenti.

Az iskolai végzettséget tekintve nagy szamban a nyolc osztaly és a szakmun-
kas végzettség a jellemzd, és igen kis szamban vannak felséfoku, foiskolai vagy
egyetemi végzettségiiek.

Jellemz6en, munkahellyel rendelkez6 csaladtagokrol van szo, de kozmunka-
programban és részmunkaidoben valé foglalkoztats is megjelent a mintaban.
Munkanélkiili csaladtag elhanyagolgatoan kevés volt.

A rokonsagi relaci6 a kovetkez6 képet mutatja slirliség szerint:

— gyermeke a szenvedélybeteg

—  férje a szenvedélybeteg

—  testvére a szenvedélybeteg

— sziildje a szenvedélybeteg

— nagybatyja, vagy mas, nem egy haztartasban €16 tag a szenvedélybeteg

Ha a megkérdezetteknek a gyermeke szenvedélybeteg, akkor ez elsésorban
drogfogyasztast, fiivezést jelent, ha pedig a sziild szenvedélybeteg, akkor az
inkabb alkoholfogyasztést, ami szintén egyfajta elemezhetd mintazatat mutatja a
betegségnek. Azokban az esetekben, amikor a sziil6k szdmolnak be az interjak-
ban a gyermekeik szenvedélybetegségérol, akkor kirajzolodik egy életkori ritud-
1é, ami modern kori jelenségként ismert. Jellemzoen nincsenek életkorhoz kothe-
to ritualéik a mai tarsadalomban felnétt fiataloknak — mint példaul a felnétté
avatas ritualéja az archaikus tarsadalmakban —, és igy potritualékat talalnak ki.
Egyiitt ragnak be, egyiitt szivjak el az elso flives cigarettat, stb. Ebben tudattala-
nul benne van az a batorsag, hogy megszegik a szabalyt, amelyet a feln6tt vilag
diktal, de egyben at is 1éphetnek abba a jatéktérbe, amely a felndtteké. Amikor a
megkérdezett interjualanyok a kortarsak egyértelmi felelésségét hangsulyozzak
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(,, baratok vitték bele mindenbe, nem volt 6 rossz gyerek”), akkor ennek hattere
valdjaban a kredlt potritualé, és az a torekvés is, hogy csaladon kiviili feleldst
talaljanak. Az aldbbiakban néhdny példan keresztiil bemutatjuk a csaladi
szkriptek és rokonsagi fok sszefiiggését.

Az egymasroél, a csaladtagokrol vald gondoskodas strukturalisan és mentali-
san ép csaladok esetében is tanulasi folyamat eredménye, de a mar korabban
bemutatott parentifikalt gyerekek esetében hataratlépés torténik, mert talterhe-
16dnek feladattal. Ha a koran atvett sziiléi szerep-elem az identitas részévé valik,
akkor ez a jellemz0 az egyén egész élete folyamdn megmarad. A tal korai feln6t-
té valas és a félelemkelto sziiloi viselkedés miatt ezek a személyek ugynevezett
korrektiv szkripteket alakitanak ki késébbi, sajat csaladjukban. ,, En ldttam mi
az, hogy alkoholista mellett felnéni, a sajat csaladomban ilyen nem lesz, az biz-
tos.” ,, Mindig ra kell néznem, mert sose tudom, hogy milyen allapotban taldalom
anyamat.” A példaban benne van a szerepcsere is, a gyermek gondozza és kont-
rollalja a sziil6t, de felismerhetd az tigynevezett korrektiv szkript is. Amit6l
szenvedtek gyermekkorukban, azt korrigaljak, és a sajat csaladjukban az
»ellenszkriptet” dolgozzak ki.

Mivel a személyek Ohatatlanul is hozzak magukkal a sziileikkel valo egyiitt-
¢1ésbdl nyert tapasztalatokat, vannak akik replikativ szkriptek formajaban ezt a
tapasztalatot Ujraalkotjak a sajat csaladjaikban. Erre is volt példa az interjukban:
,,az apja is ivott, nem csoda hogy a férjem is iszik”, vagy az ,, apja ivott, de lega-
labb nem drogozott™”, ,, ezt latta, ebbe nott fel .

Akar replikativ, akar korrektiv szkriptekr6l van szo, mindkettd transzgenera-
ciés hatasnak tekintheté, amely explicit vagy implicit médon, de nagy szamban
kimutathaté a megkérdezettek csaladjaiban.

A szocialis munkaban ezzel a jelenséggel szamolni kell, mert kimutatott,
hogy a nem biztonsagos kétédéskapcsolatok haldzata a csaladban nagy eséllyel
viszi kéros iranyba a tagokat. Inkoherens vagy ambivalens kapcsolati stilus mel-
lett, sok energiat fektetnek a tagok azokba a dilemmakba, hogy mi lett volna,
vagy mi lenne helyes a csaladjukban, ki milyen elézményeket élt at, kinek mi-
lyen referenciapontjai voltak, stb., de valédi megoldasokat nem dolgoznak ki.

Ha a szenvedélybeteg hozzatartozo hazastarsa vagy élettarsa a valaszadok-
nak, akkor jo esélyiik van a tranzakcioanalizis szerinti jatszmaknak, ami hitelte-
len szerepvallalassal és sajatosan torz kommunikacidval azonos. A ,, hidba szi-
dom, nem hallgat ram, pedig én mindent megtettem érte, mondtdk is a faluban”
tipusba tartozo kozléseknek a pszichologiai jelentése egészen mas, mint a szavak
jelentése.

A megkérdezettek nagy szdzaléka hivonek tartja magat, de hozzateszik, hogy
vallasukat nem gyakoroljék.

Magyar és roma szarmazasu csaladtag egyarant bekeriilt a mintaba, de a roma
adatkozlok szama minimalis. Itt kell megjegyezni, hogy a ,,milyen etnikumhoz
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tartozonak érzi magat” kérdést, a valaszolok nagy része igy értelmezte, hogy ez
kifejezetten a roma etnikumra vonatkozik. Tébb valaszolé tgy fogalmazott,
hogy ,,nem tartozom etnikumhoz”. Az etnikai hovatartozas kérdése a vizsgalt
kultirkérben romat jelent. (Ezt az interjut készitd gondozok is megerdsitették, a
magnoéfelvételt megel6zo kotetlenebb beszélgetés tapasztalataként.)

Az is megéllapithatd, hogy a szenvedélybetegek csaladjaban, veliikk egy haz-
tartasban relative kevés kiskori gyermek érintett, ami egyfeldl annak kdszonhe-
t6, hogy vagy az idésebb sziild a szenvedélybeteg, és igy nem feltétleniil egy
haztartasban él6krdl van sz6, masfel6l mar a kamaszkor végén, kora felndttkor-
ban valt ismertté a szenvedélybetegség, és nincs kisebb testvér a csaladban. Ez a
tény gyermekvédelmi szempontbol sem elhanyagolhato, hiszen a szocialis és
gyermekvédelmi ellatdsok holdudvaraban létezik egy latens klientura, akiknek
az azonositdsa prevencids szempontbol Iényeges lenne. Az intézményes segit-
ségnyujtas akkor indul el, amikor egy-egy intézmény-profilnak megfeleld tiinet-
egylittes és a hozza kapcsolodo személyek aktivitasa megjelenik. Vagy a klien-
sek maguk kérelmezik az ellatast, vagy az intézmény ajanlja fel a segitségét. Ez
idében zajlo folyamatot jelent, ami a valodi prevencids lehetdségek korét leszii-
kitheti. (Tény példaul, hogy a gyermekbantalmazas latencidja magas Magyaror-
szagon is, és a bantalmazottak csaladjaban gyakran van szenvedélybeteg.)
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INTEZMENYRE VONATKOZO ADATOK

Az adott intézménybe keriilésrdl az interjialanyok elmondtak, hogy a korha-
zak, egészségligyi intézmények sokat tettek azért, hogy a megfeleld szocidlis
ellatasrol értesiiljenck a betegek és csaladjaik. Ebben a kérdésben azonban Kii-
16nbség mutatkozik nagykdzségben és varosban élok kozott. Nagykozségben
¢élok esetében gyakori, hogy a gondozok keresik fel a csaladokat, és elmondjak
az igénybe vehetd lehetéségeket. Ez sokszor a személyes kapcsolatrendszeren
beliil zajlik. Az idevonatkozé interjukban a tegezddéses forma is jelzi, hogy a
szakember—kliens viszonyt atszinezi az egy telepiilésen él6kre jellemz6 sokféle
szerepkapcsolat. A kliensek korét mar a felkészités idején is gy emlegették a
gondozok, hogy ,,osztalytarsam volt,” ,,az utcankbol ismerem,” ,,dolgoztunk
egyiitt” stb.

Varoson inkabb intézményes segitséget kérnek és kapnak a szenvedélybete-
gek és csaladjaik, és az internetes keresé€s is varoson jellemzo. Itt 1ényegesen
kevesebb a kliens—szakember relacion kiviili kapcsolat-forma. Abban az esetben
mutatkozott csak sajatos kliens—szakember kapcsolat, ha mar hosszi ideje tart a
szakmai egylittmiikodés, vagy mar mas csaladtag is érintett volt korabban. Ezért
tartalmaz a javaslat olyan tovabbképzési format, ahol az tematizalhato, hogy a
segité—beteg, segito—csaladtag kapcsolatokban mint egységben a hatarokat ho-
gyan Orizhetik meg a szakemberek. Az ellatas sikerét, hatékonysagat befolyasol-
ja ugyanis, hogy a szereppartnerecknek milyen el6feltevései vannak a masik fél-
r6l. A relative nagyobb pszicholdgiai tavolsag a kliensben ndveli a segitdnek
tulajdonitott kompetenciat, mint ha példaul egy olyan személlyel dolgozna, akit
ismer az ,,utcabol”, vagy az ,,iskolai osztalyabol”. Ezt a feltevést aldtdmasztjak
még az interjuknak azok a részletei, ahol az egészségiigyben szerzett tapasztala-
taikat mutatjak be a megkérdezettek. Az egészségiigy hagyomanyosan hierarchi-
zaltabb, mint mas intézmények, ami az igénybe vevokben olyan képzeteket valt
ki, hogy professziondlis és megfellebbezhetetlen utmutatast kaptak. A szocidlis
ellatasban, foként a humanisztikus pszicholdgia térhoditasa miatt, ez a tavolsag a
tanacskérd €s tanacsado (szocialis szakember—kliens) kozott 1ényegesen kisebb,
idénként feloldodik, aminek vannak kovetkezményei a szakmai munkara. A
pszichologiai tavolsag kérdéskore Onismereti, szakmai képességfejlesztési cso-
portokban eredményesen feldolgozhato.

Az arra a kérdésre adott valaszok, hogy igényelnének-e az intézmény részérdl
a hozzatartozok szamara szervezett csoportos munkat, szeretnének-e olyan sze-
mélyekkel taldlkozni, akik hasonld koriilményekkel kiizdenek, két kategoriaba
sorolhatok. Vagy a teljes elutasitas, vagy a teljes odafordulas jellemz6. Az eluta-
sitok valaszai abban parafrazealhatok, hogy ,.az én problémdamon ugy sem tud
segiteni senki”, vagy , nem akarom senkinek elmondani, szégyellem”. Feltéte-
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lezhetd, hogy a zartabb, izolalt csaladokra jellemz6 ez a megoldas, illetve azokra
a csalddokra ahol a titok be van épitve a miikodésbe. Ez 6sszhangban van két
szakirodalmi megfigyeléssel. Az egyik, hogy az izolacioban ¢I6 csaladok kom-
munikacioja torzul a kiilvilag felé is, és rendszeren beliil is. A masik megfigye-
1ést a tarsadalmi traumatizéltak csaladjaiban észlelték (elsdsorban a holokausztot
taléltek csaladjaiban), hogy maga a titok és az ezzel jar6é bizonytalansdg okoz
neurotikus tiineteket, de a csalad mégis konszenzusos abban a kérdésben, hogy a
kiilvilag felé nem kommunikalnak semmit. Ez még inkabb tavolitja a csaladot a
mas tarsadalmi alrendszerektél. Megfigyelhet6 volt ennél a kérdésnél, hogy bi-
zonytalan valaszadé elhanyagolhato szamban volt, a ,,nem is tudom, talan” vala-
szok minimalisak, vagyis relative stabil csaladi struktira és miikddés a jellemzo.
Mindkét esetben mas beavatkozasi forma adekvat a szolgaltatdsokat végzo segi-
tok részérol.

A megkérdezettek nagy szamban elégedettek a szolgaltatasok nyujtotta segit-
séggel, egyetlen negativ jelzés volt csak az egyik csaladsegité kdzpontra, de
abban az interjuban is azonnal hozzatette a kérdezett, hogy ,,a szenvedélybete-
gekhez nem Ok értenek”.

Nagy tamaszt latnak a megkérdezettek az egészségiigyi szolgaltatasokban. A
kisebb telepiiléseken a csaladorvosban, nagyobb telepiiléseken az addiktologiai
€s a pszichiatriai intézményekben. Az irantuk megnyilvanuld bizalom kiemelke-
déen magas.

Mas intézményi ellatasra vonatkozoan elvarast nem jeleztek a megkérdezet-
tek, igy a sziikségletek feltarasa erésen korlatozott az interjuk alapjan. Ez tekint-
het6 gy is — és ezt jelzik is az interjukban —, hogy elégedettek a szolgaltatassal,
amelyet egy adott intézmény nyujt, de azt is, hogy nincs tudomasuk arrol, hogy
milyen igényeik lehetnének még. Az interjut végzé intézménnyel valamennyi
valaszado elégedett, de ezzel az adattal ovatosan kell banni. Nem az vonhato
kétségbe, hogy ezek az intézmények nem dolgoznak megfelelden, hanem inkabb
azt kell figyelembe venni, hogy az interjualanyok attételesen éppen ebben az
intézményben vesznek igénybe szolgaltatast, valamint 6k azok, akik vallalkoztak
az interjura, vagyis feltételezhetéen jo a kapcsolatuk a vizsgalt intézménnyel.

Az interjura vald felkészitéskor felmeriilt a szakemberek részérdl, hogy is-
mernek a telepiilésiikon olyan szenvedélybetegeket, akik nem vallaljak a beteg-
ségiiket, noha a csaladtagjaik mar szorgalmaztak a segitségkérést mind az egés-
zségiigy, mind a szocidlis intézmények iranyaba. Lépéseket tettek, segitségért
fordultak, de a szenvedélybeteg motivacioja nélkiil ellatasra nincs mod, a csalad-
tagoknak pedig nincsenek eszkdzeik. Négy esetben a most leirt szenvedélybete-
gek csaladtagjaival tortént interjt, abbol a megfontolasbol, hogy a kutatas célja a
szenvedélybetegek és kornyezetiik kozotti 0sszefliiggés feltarasa volt. Ebbe a
célkitlizésbe azok a szenvedélybetegek is beletartoznak, akik a szakirodalmi
valtozas-modell szerint a prekomplativ fazisban vannak. Ebben a fazisban a
kliens nem akar valtozni, mert az ivas vagy a szerhasznalat szubjektiv élménye
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meghaladja annak koltségeit. Az esetiikben csak a kényszer lehetne az egyetlen
eszkdz, de annak sikeressége a kliens betegségnyomasa nélkiil erésen kétséges.
A csaladtagokkal valo szocialis vagy egészségiligyi munka azonban esélyes lehet
arra, hogy az elszanas szakaszaig eljusson a fliggd. Az ilyen kliensekkel végzett
interju azokrdl a nehézségekrdl szamol be, amelyekkel a betegek tagadasa jar.
Hagyjuk békén & nem beteg”, ,,nem megy sehovd, mert neki igy JO” tipust
mondatok szerepelnek nagy gyakorisaggal. A csaladtagok ugyan azt allitjak,
hogy 6k mar mindent megprobaltak, de azért ebben van egy olyan tanulsagos
elem, amelyet érdemes kifejteni. A ,,minden megprébaltam” valdjaban nem
tobbféle kozelitési modja a problémanak, hanem ugyanaz a mintazat, ugyanaz a
metddus, csak id6ben és intenzitasban talan eltéréen. A proba valdjaban az arra
val6 rabeszélésbol allt, hogy kezeltesse magat, mert ez igy nem maradhat. Ennek
a kozlésnek valosziniileg volt tobbféle verbalis alakja, tobbféle intenzitast affek-
tiv kiséréje, de ez ett6l még nem tébb modszer alkalmazasa, hanem az ugyanab-
bol még tobbet elvének haszndlata. Mddszertani javaslat lehet, hogy a megfeleld
szolgaltatast ki kellene dolgozni az ellatason kiviiliek csaladjaira is.

A csaladtagok attitiidje, viszonya a szenvedélybetegséggel
kiizd6hoz

A hozzatartozok szamara szervezett tamogatd csoportokat varoson inkabb el-
fogadjak a megkérdezettek — mint egyik lehetséges mentalhigiénés tamogatast —,
de kozségekben jellemzObb a szenvedélybetegség ténye miatti, vagy maga a
szenvedélybeteg viselkedése miatti szégyen érzése. Ez foként az alkoholbetegek
esetében jellemz6. Ez Osszefiiggést mutat a felel0sség kérdésére adott valaszok-
kal. Azokban az interjukban ugyanis, ahol a szenvedélybetegséget valdjaban
moralis cimkével latjak el, vagyis akaratgyengeségnek, jellemhibanak mindsitik,
ott a szégyenérzet adekvat reakcio a csaladtagok részérdl. A betegség statussal
egyiitt jaro kornyezeti felmentést ezekben az esetekben a csaladtagok nem adjak
meg. Az ,,0 tehet rola”, ,,maganak koszonheti”, ,,0 a felelds” valaszok ezért
gyakoriak. A sajnalat érzése, amit szintén megfogalmaznak, mar segité aktivitast
jelent, és tamogaté attitiid kivaltoddasat a szenvedélybeteg iranyaba. A pszicholo-
giai csoportba ,,jaras” Magyarorszagon még mindig azzal a stigméaval jar, hogy
nem normalis, vagy bolond az illetd, igy a hozzatartozoi csoporttol valo idegen-
kedés érthet6bb.

Arra a kérdésre, hogy miben latjak a szenvedélybetegség okat, jellemzden
kortarsakat jelolnek meg a csaladtagok, ha a gyermekiikrol vagy testvériikrél van
sz6. Valamelyest tényleg magyarazhato ez a képlet, hisz a szerhasznalatban érin-
tett népesség, életkorbol adodoan kortarsmezoben él, ezért jon természetesen ez
az oktulajdonitds. Nem is volt a megkérdezettek kozott olyan, akinek kamasz
vagy ifjukorban 1év6 csaladtagja volt, és ne emlitette volna a kortarsak szerepét.
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Ez a jelenség mas mentalis vagy szomatikus tiinet esetében is tipikus, a tarsas
kornyezet magyarazatot keres a jelenségre, és azt leegyszeriisiti. A kortarsak
szerepe valoban nagy, tobb kutaté modern kori, vagy nyugati kultarara jellemzd
feln6tté avatasi szertartasként tekint az elsd bertigasra, az elsé szerhasznalati
¢lményre. Ugyanakkor a multikauzalis felfogés szerint egyetlen faktor nem ele-
gendd a tiinet kialakuldsdhoz, a megértéshez sziikséges még a csaladi, nevelte-
tésbeli, rendszerdinamikai, kotédésbeli faktorok ismerete is. A csaladtagok
azonban a rendszer tagjaként nem tudnak arnyaltabb elemzést végezni sajat
rendszeriikben, igy adodik a kortarsak feleldssé tétele.

Osszességében tehat elmondhatd, hogy nem személyiségre, nem csaladi mii-
kodésre, hanem kiils6 agensekre vonatkozo attribticioik vannak a megkérdezet-
teknek. Ha ezt figyelembe véve szolgaltatasokat terveziink, akkor fontos cél
lehet a belsé kontroll attitiid felé valo torekvés elérése.

Magasabb iskolai végzettségiicknél megfigyelhetd, hogy a ,.kulturalis valto-
zast, stresszel teli életmddot, bizonytalan vilagot™ hasznaljak magyarazatképpen,
ami csak a szavak szintjén mas, mint a kortarsak feleldssé tétele, de mintazata-
ban ugyanaz. A ,,vilag” a felel6s, mert ,,kiszamithatatlan”, ,, nincs munka”, ,, nem
lehet elére haladni”, ,, kiilfoldre kell menni”, ,, mindenki ugy boldogul, ahogyan
tud”, ,,nem segitik egymast az emberek”, stb.

Azokban a csaladokban, ahol a szenvedélybeteg ongyilkossagot kisérelt meg,
ott az 6nvad, biintudat erésen kimutathatd az interjukban. A ,, mit rontottunk el”
kérdést teszik fel a sziilok, és igy maguk is tdmaszigényesek. A szuicid kisérlet,
barmely csaladtag koveti is el, krizisként értelmezhetd a rendszerben, ami azzal
jar, hogy a csaladtagok érzelemvezéreltté valnak (1d., biintudat, lelkiismeret fur-
dalas, onvadlas, kétségbeesés, tehetetlenség érzése stb.), a problémamegoldasaik
nem konstruktivak. Amig a stlyos érzelmi zavar jellemzi a csaladot, addig a
racionalis konstrukciok kidolgozasara képtelen. Ebben a fazisban a segitd be-
avatkozasok hatékonysaga sem kielégit6, f6ként, ha azok nem a legadekvatab-
bak.

Az interjuk alapjan az latszik, hogy mivel az anyak az adatko6zIdk, jellemzden
két stratégiajuk van a szenvedélybeteggel valo egyiittélésben. Az egyik stratégia
szerint az anya feladja, és mar nem kiizd a gyermeke szenvedélybetegsége ellen.
Elmondjak az interjualanyok a feladashoz vezet6 folyamat fobb ciklusait, és
ezek hasonlosagot mutatnak a targyvesztések utani szakirodalmi szakaszokkal.
Elmondjak, hogy elészor tagadast (,, ez veliink nem fordulhat elé””) diihét, tilta-
kozast (,, miért pont minket ér ez, mivel érdemeltiik ki) éreztek, aztan az érzel-
mek intenzitasa csokkent, banatta, szomorasagga valtozott, és a végén a beleto-
r6édés kovetkezett (;, nem tudok mit csindlni”, ,,az 6 élete, mit csinaljak? ). Ezek
a szakaszok normal targyvesztés, halal-feldolgozas esetén egy uj kapcsolati
struktura kialakulasdhoz vezetnek, ami mar adaptiv. Szenvedélybetegek esetében
azonban ez a beletor6dés maladaptiv, mert az ivas, drogozas felhanytorgatasat
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ugyan mar nem hasznaljak fegyverként a sziilok a beteggel szemben, de mellette
a segitd tAmogatast és a gydgyulasra vonatkozo6 erdfeszitést is visszavonjak.

A masik anyai stratégia a szenvedélybeteg koalicioba hivasa. Egyiitt titkoljak
a tobbi csaladtag eldl a tiinetet, csaladi jatszmak alakulnak ki, a csaladi rendszert
nem a szovetségek, hanem az ellenségképpel terhelt koalicio tartja fenn. Ez mind
a szerhasznaldkra, mind az alkohollal ¢él6 szenvedélybetegek csaladjara érvé-
nyes.

Valamennyi vizsgalt csalad esetében megfigyelhetd a szerepek atrendez6dé-
sének jelensége. A dezorganizicid abban érhetd tetten, hogy a csaldd nem sza-
mol a valtozasokkal, tehetetleniil all a valsag ténye elott, uj struktura és szerep-
rendszer kialakitasara még nem képes. A korabbi, valsag elotti egyensulyi alla-
pot megtartdsara torekszenek, és ehhez pszichologiai segitséget nem kapnak. Ha
az intézmények csak a szenvedélybeteggel vannak kapcsolatban, nala adott eset-
ben lasst gyogyulast érnek el, de maga a teljes egység nem valtozik. Ha minden
rendszertag a megszokott mdédon mitkddik, akkor csak elsd foku valtozas érhetd
el.

Alkoholbetegséggel kiizdok csaladjaban, ahol az élettars vagy férj a szenve-
délybeteg, gyakori, hogy a kdrnyezet hozzajarul, hogy ne legyen betegségtudata
a szenvedélybetegnek. Ez nagykozségben és varoson is eléfordul, hogy érték-
rendbeli okok miatt, a férfiak alkoholbetegségét a komyezet felmenti. Ahogyan
az egyik interjualany elmondja: ,,az anyosom szerint a férjem nem iszik tobbet,
mint mds férfi, de ha igen, akkor annak én vagyok az oka”. Ha a szenvedélybe-
teg a férj, és a referens személyek nagy részének felmentését, tamogatasat 6
élvezi, és csak a feleség az ,,iild6z6”, akkor jo eséllyel rogziilnek a viselkedéses
tiinetek, az intézmények minden beavatkozasa ellenére is. Ebben az esetben is
csak els6foku valtozas kovetkezik be.

Figyelemre mélto az is, hogy magardl a szenvedélybetegségrdl rendkiviil ke-
vés informacidval rendelkeztek a megkérdezettek addig, amig a csaladjukban ez
nem valt problémava. Sem a veszélyeket, sem a figyelmezteté markereket nem
vették észre, és elmondasuk szerint csak a probléma megjelenésekor kezdtek
informacidkat gylijteni. A valaszokbol az a folyamat is kitiinik, hogy magat a
szenvedélybetegséget kezdetben jellemhibanak, ,akaratgyengeségnek” mindsi-
tették a csaladtagok, de miutan egyre tobb ismeretiik volt ezzel kapcsolatban,
inkabb a betegségként valo felfogas felé tendaltak. Mindez a szerhasznalokra,
fliggbkre érvényes, mert a kdozségekben az alkoholistakra, a korabban leirt mora-
lis cimkézés igaz. Az informaciohidny azért is beszédes adat, mert az orszagban
nagy erdfeszitések torténnek példaul drogprevenciod teriiletén, mégis van egy
korosztaly az interjuk szerint — a 45-55 évesek —, akik a sajat ismereteiket ebben
a targykorben elégtelennek vagy kevésnek definialjak. A ,, semmit nem tudtam a
drogokrol” valaszok igen gyakoriak.

Masik tipikus valaszreakcio még itt, hogy ,, nem talalkoztam vele, a mi csala-
dunkban senki nem volt még szenvedélybeteg”. Ez arra utal, hogy a megélést,
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atélést tekintik egyetlen informacio-forrasnak, ezt tekintik autentikusnak. A koz-
vetlen csaladi és szlikebb telepiilési kdzosségben megélt élmények koré szerve-
z0dik a vilag megértése, és nem hatnak a rekldmok, a média, egyéb ismeretter-
jesztdé formaciok.

A veszteségre vonatkozo kérdések kapcsan elsdsorban anyagi veszteséget ér-
tenek a megkérdezettek, illetve a munkavégzésre vald alkalmatlansagot, de ezt is
a jovedelem kiesésre forditjak. ,,Nem banom, ha minden igy marad, csak lega-
labb dolgozna és pénzt keresne” vagy ,,csak maradna meg a munkdja, hogy
legaldbb a pénziink meglegyen”.

Az érzelmi, vagy kapcsolati veszteségeket a kovetkezd valasztipusok repre-
zentaljak:

»Rossz latni, hogy egyre mélyebbre siillyed, és elhagyja mindenki” (a beteg
iranti aggddas)

»Megromlott az egész csaladban az dsszetartozas” (a csaladért valo aggodas)

,,Nem birom nézni, hogy jon haza részegen (sajat rossz élmény feletti elkese-
redés)

Arra a kérdésre, hogy mit tanultak a szenvedélybeteggel valo egyiittélés so-
ran a megkérdezettek, nagyon tanulsagosak a valaszok. Nagy szamban azt fo-
galmazzak meg tanulsagul, hogy a csaladtagok figyelme egymas irant nott,
olyan Osszefogasra késztette 6ket ez a helyzet, amely korabban nem volt jellem-
76 a csaladjaikra, és hogy azokat a problémakat, amelyek a csaladban mint rend-
szerben a napi miikddés soran adédnak, nem szabad hallgatassal vagy negalassal
kezelni, hanem valami hatékonyabb problémamegoldast kell alkalmazni. Erre a
megbeszéléseket tartjak alkalmasnak, de feltehetd, hogy ennek a mikéntjét nem
ismerik. ,, Meg kell beszélni a problémdkat, nem kell elhallgatni semmit, nem kell
megvdrni, amig itt a baj .

Arra a kérdésre, hogy mivel lennének elégedettek, nagy szamban a teljes
gyogyulast fogalmaztak meg az interjualanyok. A szakmai felfogas ezzel kap-
csolatban egészen mas, ezért ebben is lehet teenddjiik a szakembereknek. Infor-
macidadas a szenvedélybetegség természetérdl, valamint a nézetek, attitidok
alakitasa. Kdodolhatja ugyanis a kudarc-érzést a csaladtagokban a teljes gyogyu-
las anticipalasa, tlirelmetlenné teheti dket, végiil a reménytelenséghez vezethet.

Az interjuk végén egy olyan kérdés szerepelt még, amely a jovoképre kérde-
zett ra: arra, hogy milyen elképzelésiik van a csaladtagoknak az 6t évvel kés6bbi
¢letiikre, csaladjukra vonatkozoan. Ebben nagy ovatossag jellemzi a megkérde-
zetteket, mert legtobbjik a ,, ne legyen rosszabb” vélaszt adjak kiilonbozé vari-
ansokban, ami természetesen tovabbi elemzést igényel. Egyfel6l mert konkré-
tabb stratégia, cselekvési terv nem jelenik meg sehol, masfeldl azért, mert egy-
fajta belenyugvast, manifesztalt allapotot sugall, ami a szenvedélybetegség
prognodzisa szempontjabol nem kedvezd.

Az emberek életéhez a tarsadalmi helyzetiik, gazdasagi viszonyaik kinalnak
lehetdségeket és célokat, és a hozzajuk vezetd utat is legitimaljak vagy elzarjak.
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A jovore vonatkozo kérdések alapjan az latszik, hogy a munkahoz valé hozzafé-
rést tekintik célnak a megkérdezettek, de ugyanakkor mar mellé is teszik, hogy
ezt senki sem tudja”, mennyire sikeriil. A munkavallaldsra val6 torekvés a
szenvedélybeteggel kapcsolatban is és a megkérdezettekkel kapcsolatban is di-
lemma volt. Allandésult kudarcként élik meg a hianyat, az egzisztencialis nehé-
zségeket, kialakul az un. célhidnyos allapot, és nem indul akcio résziikrél. Ebben
a kérdéskorben is harul feladat a szocialis teriilet szakembereire.

A munkahelyhez jutas vagya mellett, a teljesen kilatastalan jovokép is megje-
lenik: ,,ebbdl a betegséghdl (alkohol) ezer koziil egy, ha kigyogyul”, |, lenullazo-
dunk”, “nem is lesz mar csalad” kozlésekben aktivitas, cél, tervek, konkrét
megoldandé feladatok nincsenek. Az 6 mozgositasuk mar inkabb terapias mun-
kat igényel.
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JAVASLATOK AZ INTERJUK ALAPJAN A
SZENVEDELYBETEGEK ELLATASARA
VONATKOZOAN

Sziildcsoportok szamara a felvilagositd tevékenységet érdemes erdsitent,
hiszen a nagyon Kkorai felismerés fontossaga vitathatatlan, ugyanakkor az
interjualanyok ismeretei a drogokkal kapcsolatban minimalisak.

Szoros Osszefiiggésben az el6zovel, de mar problémaval kiizd6 csaladok
esetében olyan csoportok miikodtetése, ahol a szenvedélybetegekkel va-
16 banasmod, attitlid-alakitas kertil fokuszba, hiszen az interjuk alapjan
sok a csaladtagokban a betegség természetéhez képest irrealis elvaras, a
harag, a diih érzése az ,,akaratgyengeség” miatt.

Rendszeres igényfelmérés a csaladtagok korében.

Konfliktus-megoldasi stratégiak tanitasa az iskolakban.

A helyi kozosségek erdsitése, amelyek alternativ programokat kinalnak.
Alkoholbetegek esetében kidolgozni a csaladi rendszer egyiittes bevona-
sanak lehetOségét.

A jovotervezés elemeinek tanitasat célszer(i programma tenni, célkiti-
zgst, a tervezést, alternativak mérlegelésének képességét, és a cselekvési
aktivitast motivalni abban a lehetdség-kdrben és realitdskontroll mellett,
amelyben a kliensek élnek.

Onismereti vagy szakmai képességfejlesztd csoportok inditdsa a szakmai
Szereptisztazas céljabol.

Sziilécsoportok szélesebb korii megismertetése a fliggéségek formaival,
felismerésével, igénybe vehetd szolgaltatasokkal.

Szocialis munka a pre-kontemplativ allapotban 1évok csaladtagjaival.
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