Dr. Racz Jozsef
Csaladorvosi prevencio az addiktologiaban

A csalddorvosok prevencios lehetdségeit a prevencid felosztdsa mentén targyalhatjuk. Jol
ismert a prevenci6 WHO szerinti harmas felosztas, ami elsdsorban a beavatkozas feldl kozelit:
elsddleges, masodlagos ¢és harmadlagos prevencid. Terjedében van az az amerikai
megkozelités, mely a célcsoport sajatossagait veszi elsésorban figyelembe. Megkiilonboztetik
az univerzalis (az egész populaciora kiterjedd megel6zd programok a protektiv faktorok
erositésével), a szelektiv (veszélyeztetett populaciok megcélzasa) és az indikativ prevenciot
(csaladra, illetve személyre szabott prevencid, a prevencidra valamilyen szakmai jelzést
kovetden keriil sor, gyakran nehéz ekozott és a terdpia kozott a hatart meghtzni). A
csalddorvos egyediilallo lehetdsége, hogy bepillantast nyerhet az egész csalad ¢€letébe, és akar
egy csaladtagot is kezelve, a csaldd mikodését pozitiv irdanyban befolydsolhatja a
szenvedélybetegségek témakorében (1asd még Racz, 2001a).

Elsodleges prevencio

Gyakran kérnek fel csalddorvosokat iskolai prevencios foglalkozdsok megtartasara. 2001-ben
egy kozépiskolai ISM-OM palyazat keretében az orszag 340 iskoldjaban 109 747 9-12
¢vfolyamos didkot kérdeztek meg tobbek kozott arrdl, kitél szadrmaznak a drogokkal
kapcsolatos informacioik. Lathatjuk az 1. tablazatban, hogy az orvosok — mas szakemberekkel
egyiitt — elég alacsony pontszamot kaptak az 1-5-ig terjedd skalan. Kiilon nem mutatom be, de
hasonld valaszok érkeztek arra a kérdésre is, hogy ,kivel beszélnéd meg a drogozéssal
kapcsolatos esetleges problémaid”. Ugy tiinik, hogy a fiatalok elsésorban a kortarsaiktol
szerzik az informdciodikat, és a hozzajuk korban kozelebb 4ll6 személyekben jobban
megbiznak. Mindez azt jelenti, hogy nem lehetnek til nagy illuzidink egy iskolai prevencios
foglalkozastol. Célszertinek tiinik, ha nem foglalkozast, hanem foglalkozés-sorozatot
szerveziink pl. egy szenvedélybetegekkel foglalkozé szakmai szervezettel, amikor képzett
kortars segitok beszélgetnek a didkokkal, és kozelebbrdl a drogokrol és azok hatasairol csak a
foglalkozas-sorozat masodik felében esik sz6, immar az orvos részérdl.

1. tablazat: ,, Kitol mennyi informaciot kaptal eddig a drogokkal kapcsolatban - kérdésre
adott valaszok atlagértéke az ISM-OM programban résztvevok korében
(az atlagértékek sorrendjében)

,JInformator” atlag  szoras

Valaki, aki az osztalyfénoki ordn eldadast 3,15 1,54

tartott

Id6sebb haverok 2,92 1,38
Kortars haverok 2,92 1,33
Kortars barat 2,72 1,31
Id6sebb barat 2,64 1,36
Anya 2,56 1,25



Mas szakember 2,49 1,56

Osztalyfonok 2,48 1,33
Orvos 2.3 1,46
Olyan ismerds, aki mar hasznalt drogot 2,2 1,5
Apa 2,15 1,16
Mas tanar 2,1 1,22
Rendor 2,04 1,48
Valaki mas 1,91 1,27
Mas rokon 1,87 1,08
Testvér 1,82 1,2
Leszokott drogos 1,7 1,31
Hitoktato, lelkész 1,41 0,94
Pszicholégus 1,33 0,92
Osszesen 2,24

Mar az éltalanos iskola felsd tagozataban is érdeklédés mutatkozhat ilyen eléadasok és
programok irant, de én a magam részEérél nem tartom szerencsésnek, ha a drogprevencio a
drogok ,.bemutatasabol” és a droghasznalattol torténd elrettentésbdl all. Az elézd inkabb
felkeltheti a kivancsisagot, utobbi pedig hosszabb tavon hatastalan. Ezért az ilyen
drogprevencios foglalkozasokat jobb erre képzett szakemberre bizni.

Mas a helyzet, ha a csalddorvost ismerd, abban megbizd sziild keresi fel a csaladorvost és kér
informaciokat a drogokrol, illetve a gyermek- vagy serdiilokori droghasznalatrol. Ekkor mar
az adott személy és csaladja ismeretében személyre szabott, egyedi informaciokat tudunk
adni. Felmeriilhet a kérdés, hogy vajon miért keresett meg benniinket a sziil6? Fél, hogy
gyermeke drogokat hasznal, vagy mar gyanakszik, esetleg ,,bizonyitéka” is van erre, vagy mar
biztos, hogy a gyermeke droghasznaldé? Ha félelemrdl €s gyanakvasrol van szo, akkor a realis
informaciokozlés a hatdsos, ugyis annyi téves hiedelem veszi koriil a drogokat és azok
hasznaloit. Sokszor célszerli javasolni, hogy a sziild prébaljon meg beszélni a témarol a
gyerekével — ne ugy, mint potencialis droghasznaldval, hanem inkabb érdeklddéssel és
nyitottan, tapasztalta-e ezt a gyerek pl. az osztalytarsai kozott, mi a véleménye, mit tud a
drogokrol stb.

Mint sz6 volt rola, a pusztan informacidatadason alapuld prevencidé nem hatasos; gondoljunk
csak a rovid intervenciora, ahol ugyan informéaciot kozliink, de ennél szélesebb repertoarral
dolgozunk — és az 1-2-3-szor 10-20 perces beszélgetések hatékonyak lehetnek. Az elrettentés
tobbek kozott azért nem hatékony, mert a kockazatkeresd személyek szamara az elrettentés
targya kiilonosen vonzéva valhat, tovabba minél stlyosabbnak gondolunk egy jelenséget,
annal kevésbé hissziik, hogy az vellink megtorténhet (irredlis optimizmus), végiil pedig a
kozI6 a hitelét veszti el, ha pl. azt allitja, hogy egy marihuanas cigarettatol meg lehet halni
vagy ra lehet szokni a heroinra. Utdbbi esetekben a fiatalnak lehetnek akar sajat tapasztalatai,



akar masoktol szarmazo ismeretei, hogy ez nincs igy. Ezutan pedig mar semmit sem fog az
informacioko6zlének elhinni.

A prevencid kifejezés talmedikalizalt szemléletet tiikkroz; ezért is hasznaljak tobben az
egészségfejlesztés kifejezést, amikor valamit (egy nemkivanatos allapotot) nem megel6zni
kivanunk, hanem egy kivanatos allapotot elérni. Nem az a kérdés, hogy valaki mit ne csinaljon
(ne igyon, ne drogozzon), hanem az, hogyan élhet egészségesen vagy egészségesebben. Az
egészségfejlesztés egyben a folyamat holisztikus jellegére is utal, elszigetelt prevencios
tevékenységek (alkohol- és drogprevencio, ,tulsulyossag-prevencid”, mozgasszegény életmod
prevencidja stb.) helyett a személyiség, a testi és lelki miikddések atfogd fejlesztésére
koncentral.

Masodlagos prevencio

Az el6z6 gondolatmenetet folytatva, ha kideriil, hogy a gyerek drogot fogyaszt, akkor az id6
multaval a csalad éltalaban tobbféle modon reagal. Kaufman (1994) droghasznal6 csaladokkal
szerzett tapasztalatai kozilil kiemeli ezeket a stddiumokat, melyeken a csaldd végigmegy,
amikor felismeri a droghasznaloként identifikalt egyént:

1. kezdeti tagadas stadiuma: a csaldd nem vesz tudomadst a szerhaszndlatrél, néha
egyértelmli bizonyitékok ellenére (pl. véres fecskendd, drogozashoz hasznalt
kellékek) sem;

2. tulreagalas stadiuma: Osszemosodott és kaotikus modon reagdl a csalad a
droghasznalat felfedezésére és jelentkezésére, kiilondsen intoxikéacid és sulyos
hasznalat idején;

3. 0 csaladi egyensuly alakul ki. Ez lehet olyan, hogy az identifikalt személyt (a
droghasznalodt) kizarja a csaladbol, de lehet egy belsé hatarok nélkiili 6sszeolvadas
is a droghasznaldval. Néha a csalddok a kizaras-0sszeolvadas stadiumai kozott
ciklikusan mozognak.

4. a szerhasznélat abbahagydsit kovetden a csaladnak ujra kell alkalmazkodnia a
megvaltozott koriillményekhez. Kezdetben jonnek a ,,mézeshetek”, amikor a csalad
minden konfliktust tagad. Eléfordulhat az is, hogy korabbi problémak — amelyek
addig is jelen voltak, csak az identifikalt személy drogozasa elvonta réluk a
csaladtagok figyelmét — eldtérbe kerlilnek, és hogy ez ne igy legyen, az identifikalt
személyt a csaladi rendszer ,,visszakényszeriti” a droghasznalathoz.

A csaladorvos elvileg mindegyik stddiumban taldlkozhat a sziilokkel. A tagadas stadiumaban
esetleg 6 az, aki tud a gyerek drogozasardl, és neki — sem — hisznek a sziilok. De mar az is
kérdés, hogy elmondhatja-e a csalddorvos a sziiléknek, ha tudomasara jut, hogy a 14-18 éves
gyerek drogozik (14 év alatt elvileg kotelezd). Itt is a beteg érdeke az elsérendii: az idealis
megoldas, ha a gyerekkel megértetjiik, hogy miért kell errdl tudni a sziiléknek, és 6 mondja el,
hogy drogot hasznalt — vagy ebben az elmondésban segitjiik egy k6zos beszélgetéssel.

A talreagalds semmiképpen sem adaptiv csalddi vélasz, esetenként a hatdsos kezelést is
megakadalyozza; a sziilok moralis kérdést csinalnak a problémabdl, ahol vagy a gyerek, vagy
6k a ,,blindsok”. Ez a megkozelités a terapia ellen dolgozik. Maskor azonnali kezelést és
leszokast varnak, és ha az egy hét mulva nem kovetkezik be, mas szakembert keresnek, €s igy
tovabb, végiil a gyerekiik nem fog meggyogyulni. Ilyenkor is a redlis megkozelités lehet a
legjobb segitd, felhasznalva azt, hogy a sziil6 — mint a csalddot ismeré orvosban — jobban
bizik a csaladorvosban, mint esetleg egy ,,idegen” szakemberben. A 3. és a 4. fazis mar inkabb
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a témaban jartas szakembert, vagy pszichoterdpias, illetdleg csaladterapids képzettségii
csaladorvost feltételez. A bonyolult csalddi dinamika miatt — kiilondsen sok éves
droghasznaléi karriert kovetden — csak Ovatosan lehet ,,belenyilni” az ilyen csaladok életébe.

Visszatérve a droghasznalat kozléséhez: Gyakran fordulnak a sziilék a csaladorvoshoz, hogy
végezzenek gyerekiiknél vizeletvizsgalatot: drogozik vagy sem a gyerek. Ez szakmailag és
etikailag is nehéz helyzet. Szakmailag azért, mert egyrészt a vizelet-gyorstesztek
megbizhatosdga alacsony (tehat laboratoriumi konfirmalé vizsgélatra is sziikség van),
masrészt az orvos nem renddr, csak betegség gyanuja esetén, diagnosztikai célbdl végez
vizsgalatot. A droghasznalat is betegség, tehat ha a diagnozis sziikségessége felmertil (a beteg
érdekében), akkor el lehet végezni a tesztet, megfeleld konfirmalod vizsgalattal. A kozlésre az
all, amit az elézéekben kifejtettem: ne pusztan egy laboratériumi leletként kezeljiik az
esetleges pozitiv eredményt, hanem olyan kozlésnek, ami a csalad életét megvaltoztathatja —
akar a droghasznalatot koriilvevd téves hiedelmek, mitologidk miatt is. Tehat az eredmény
kozlését kossiik Ossze felvilagositassal, lehetéleg a sziilok és a gyermek részvételével. gy az
eredmény kozlése egyfajta pszichoterapids, csalddterapias foglalkozas: ,,a tények nem
beszélnek magukért”. Fel kell késziilni akar a tagadasra, akar a tulreagélasra, és ezek oldasara.

Ha a fiatalok pszichoaktivanyag-hasznalatarol gondolkodunk, nem szabad elfelejteni, hogy az
alkoholizald, esetleg ma mar egyre nagyobb szamban illegalis szereket hasznalod sziilok
gyogyitisa ¢és gondozasa az egyik legfontosabb prevencios eszk6z a gyermekek
szerhasznalatdnak megel6zésében.

A sziikebb értelemben vett masodlagos prevencioval nem foglalkozom, mert az méar a terapiak
vilagaba vezet (korai felismerés és korai kezelésbevétel).

Harmadlagos prevencio

Az allapotrosszabbodas megeldzése: rehabilitacid €s reszocializacio. A sziikkebb értelemben
vett artalomcsokkentés is ide sorolhato, amikor biztonsdgosabb pszichoaktivszer-hasznalatra
toreksziink olyan esetekben, ahol az absztinencia hosszabb-rovidebb ideig nem redlis
célkitlizés.

Szelektiv prevencio

Kockazati, illetve veszélyeztetett csoportok korében végzett prevencids munka, részben az
els6dleges ¢és a masodlagos prevencio hatarmezsgyéjén helyezkedik el, de a megkozelités itt
mas logikat kovet. Nem az egyének veszélyeztetettségét becsiiljiik fel, hanem az adott
populacidét, és ettdl fiiggen, lehetdség szerint az adott népességcsoport minél tobb tagjat
igyeksziink a prevencioba vonni. A prevencio a kockazati tényezok hatdsanak mérseklését és a
protektiv faktorok befolydsdnak fokozésat célozza. A csaladorvosi gyakorlatban elssorban a
csaladi, és kevésbé az egyéni kockazati tényezokkel célszerti foglalkozni; ki kell hasznalni azt
a lehetdséget, hogy a csaladorvos elvileg a csalad minden tagjaval kapcsolatba kertilhet.

A probléma tehat annak meghatarozéasa, hogy melyek azok a csaladi védd tényezdk, melyeket
er6siteniink ¢és melyek azok a kockazati faktorok, melyeket ellensulyoznunk kell, illetve a
csalddon beliil mik azok az interakcios-kommunikacids szokasok, melyeket befolyasolnunk
kell a megeldzés érdekében.



Jol ismert kockazati tényezd pl. a sziilé(k) vagy a testvérek alkohol- és droghasznélata,
dohanyzésa (akar genetikusan, akar pszichologiailag), e viselkedések iranti elfogado-pozitiv
attitidje, az elhanyagolo nevelés (a gyermek barmely fejlodési szakaszéban), a gyermek
szexualis vagy fizikai bantalmazéisa, a csaldd hatranyos vagy instabil szocio6konomiai
helyzete, tovabba a csalad elégtelen nevelési gyakorlata. Protektiv tényezok pl. az allando,
kiszamithatd, a gyermek viselkedésére reagald nevelés, a sziilo-gyerek kozotti erds érzelmi
kotés, a sziildi feliigyelet, a sziil6k részérdl a gyerek felé¢ sugéarzott pozitiv érzelmek és
tamogatas. A protektiv tényezék kozé tartozik a szildk informdacio- és segitségkérése
gyermekiik érdekében. Ugyancsak a protektiv faktorok mérsékelhetik a rizikofaktorok hatasat
— pl. a kortarsak negativ befolyasat (Ashery, Robertson és Kumpfer, 1998).

A prevencio szempontjabol fontos tehat tudnunk, hogy mit célzunk meg, és ezek a tényezok —
a tudoményos vizsgélatok szerint — milyen Osszefliggésben allnak a gyerekek késObbi
droghasznalataval. Masik fontos kérdés, hogy kiknél és milyen csalddoknal tessziik ezt. A
prevencio érintheti a sziiloket, a gyereket és az egész csaladot. Leghatékonyabbak azok a
modszerek, melyek a csaladot mint egységet célozzak meg. Ez azonban pl. elvalt sziilok
esetén nehéz: a tapasztalatok szerint sziikségessé valhat ilyenkor, hogy az eredeti csaladrol és
a két elvalt sziilo6 késobb alapitott csaladjairdl is rendelkezziink informacidkkal, hogy egy
adott gyerek viselkedését megértsiik.

A csaladi preventiv intervencidk viselkedéses, érzelmi és kognitiv iranyultsagua modszereket
egyarant hasznalhatnak annak érdekében, hogy a csaladi viselkedéseket megcélozzak. Példaul
ilyenek a sziil6-gyerek interakcion alapuld stratégidk, a kommunikacios készséget, a
gyermeknevelési gyakorlatot és az egész csaldd menedzselését javitd modszerek. A fo
hatotényezo a készségfejlesztés (a pusztan edukativ moédszerekkel szemben), mely soran
interaktiv oktat6/gyakorld moddszereket hasznalunk: bemutatast, gyakorlatokat, visszajelzést,
hazi feladatokat, majd segitjiik a csaladot, hogy tovabbfejlessze azokat a készségeket, melyek
miukddnek, €és modositsa azokat, amelyek nem.

Mint minden beavatkozasnal, itt is mérlegelniink kell, hogy az intervenci®6 nagyobb
elényokkel jar a benne résztvevok szamdéra, mint hatranyokkal, illetve ezeket a beavatkozas
kozben esetlegesen eldallo artalmakat hogyan tudjuk az alkalmazés folyamatdban kivédeni,
menedzselni.

Ezekben az esetekben olyan moddszerekrdl van szo, amelyeket a tobbi prevencios
technikdkhoz és eljarasokhoz képest kevésbé alkalmaznak Magyarorszagon. Ha pedig
alkalmazzdk is ezeket a modszereket, a szerhasznéalat vonatkozasdban kifejtett preventiv
hatasuk sokszor a hattérben marad.

Példaul az egyik csaladi program, ahol a cél a 8-14 éves gyermekek kockazati viselkedésének
csOkkentése a sziilok és a csalad befolyasolasan 4t, 6t két-két 6rds alkalombol all. A program
az Egyesiilt Allamokban 1987 6ta miikddik, és mintegy 120 ezer csaladot ért el.

Egy masik program pszichoaktivszer-hasznald sziilk alsé tagozatos gyerekeinél a
szerhasznalat kialakuldsat van hivatva megakadalyozni (a kés6bbi ¢€letkorokban). Késobb a
programot hatdsosnak talaltdk mas gyermekkori magatartas- és beilleszkedési problémak
esetén is. A program 16 hetes, hetenként 2-3 6ras csaladi készségfejlesztésbdl all, melybe a
gyereket is bevonjak.



Ezek a példak arra jok, hogy a szelektiv prevencid hosszusaga és intenzitdsa érzékelhetové
valjon.

Indikativ prevencio

Ebben az esetben mar valamilyen egészségiigyi, szocialis vagy gyermekjoléti szervezet utalta
be a szerhasznalot. Ilyenkor a csalad altaldban tobbszords problémakkal kiiszkodik, és
miikodése hosszabb ideje diszfunkcionalis (,,sokproblémas csaladok™). A csaladdal, illetve a
szerhasznaloval torténd foglalkozas — akér egyénileg, akar csalddban — mar atmenetet jelent a
pszichoterapiak, illetve a csaladterapiak felé, ezért célszerti, ha ez irdnyban végzett szakember
vesz részt ebben a prevencio-tipusban.

A csalédi intervenci6 tervezése (Racz, 2001b):

1. A probléma

2. Célcsoport meghatarozas

3. Allapot-/Sziikségletfelmérés

4. Célkitlizés --- Indikatorok

5. Program kivalasztasa

6. Forrasok --- Koltségvetés --- Hatarido

7. Ertékelés tervezése --- Folyamatértékelés — Eredményértékelés

8. Alkalmazas: a program végrehajtasa

9. FErtékelés --- Az értékelés eredményeinek kommunikalasa

10. Az értékelés eredményei alapjan az intervencié Gjraindulhat

1. A probléma: a csaladi kockazati és protektiv faktorokat, illetve a csaladon beliili
interakciokat hogyan tudjuk befolydsolni annak érdekében, hogy megeldzziik a gyerekeknél a
droghasznalat kialakuldsat vagy stlyosabba valasat (itt egyarant gondolunk az alkohol- és az
illegitim droghasznalatra, valamint a dohanyzasra).

2. Célcsoport meghatarozasa: univerzalis, szelektiv vagy indikativ prevenciot kivanunk
végezni.

3. Allapot-/Sziikségletfelmérés: allapotfelmérés, a csalad fejlédési fazisanak megallapitasa,
valamint a motivacio feltérképezése tartozik ehhez a ponthoz.

4.Célkittizés --- Indikatorok: minél altalanosabb célokat tliztiink ki, annal altalanosabb
indikatorokkal tudjuk mérni azokat. Nemcsak kozvetleniil a droghasznalatra érdemes
figyelniink, hanem arra is, hogyan valtozott a csalad kommunikécioja, problémamegoldasa
altalaban. Az indikatorok vonatkozhatnak a sziildkre (pl. nevelési feladatok megoldésa, sziildi
autoritas novekedése), a gyerekekre (droghasznalat, magatartaszavar, stressz-kezelés stb.) és a
csalad egész rendszerére (pl. az emlitett csaladi kommunikacio, a titkok csokkenése).

5. Program kivdlasztdsa: kordbban bemutattam néhany példat az egyes prevencids tipusoknal.
6. Forrasok --- Koltségvetés --- Hatarido

7. Ertékelés tervezése --- Folyamat-értékelés — Eredmény-értékelés: a folyamatértékelés arra
vonatkozik, hogy a megfeleld csaladokat értiik-e el, sikeriilt-e megvalositani veliik az elére
eltervezett programot, vagy azt modositani kellett, hany csalddot értiink el stb. Az
eredmény-¢értékelés mar a konkrét rovid vagy hosszabb tdvon elért eredményeket jelenti: a
szerhasznalat csokkenése a csaladtagoknal.

8. Alkalmazas: a program végrehajtasa

9. Ertékelés --- Az értékelés eredményeinek kommunikalasa:

10. Az értékelés eredményei alapjan az intervencié tjraindulhat.



Egészségpolitikai hattér

Mar az elsd, egeészségfejlesztéssel foglalkozo WHO értekezlet (Ottawa Karta, 1986)
kurativ hangsuly mellett az egészségfejlesztés iranyaba. A csalddorvosok részvétele az
addiktologiai  prevencioban  kiemelt hangsulyt kap a ,Nemzeti stratégia a
kabitoszer-problémak visszaszoritdsara” (Orszaggyiilési hatarozat, 2000) és az ,,Egészség
évtizedének Johan Béla Nemzeti Programja” dokumentumokban. A hangsuly elsdsorban a
képzésen van, valamint olyan halozatok kialakitdsan, melyek kiilonbozé egészségiligyi €s
szocialis intézmények, civil szervezetek valamint a csalddorvos részvételével mitkodnek. 56,
20 ezer fonél nagyobb varosban alakultak eddig Kabitdszeriigyi Egyezteté Forumok, melyek
munkdjaban a csaladorvosok reprezentacigja is kivanatos (ha nem tortént volna meg). A
Kabitoszeriigyi Egyeztetd Forumok munkéjanak 6sszehangolasat a Nemzeti Drogmegeldzési
Intézet végzi.
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