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ELÕSZÓ

Elõzmények és célok

Az ELTE Társadalomtudományi Karának Deviancia szakiránya és a mellette mûködõ
Drogtanulmányok Kutatóintézete 2004 májusában kapott megbízást a Gyermek-, If-
júsági és Sportminisztérium kábítószerügyi koordinációjától, hogy dolgozzon ki egy
olyan tantárgyat, amely révén a kábítószer-használat megelõzését célzó modellek és
programok bekerülhetnek a felsõoktatási curriculumba. A Biopolitika – Drogprevenció
nevû kísérleti tantárgy tartalmi és formai kialakításánál az volt az elsõdleges célunk,
hogy a hazai kábítószerhelyzetet alapul véve betekintést kínáljon speciális szakmai
készségekbe és szakpolitikai (közpolitikai, public policy) technikákba. A tematika
összeállításánál igyekeztünk átfogó képet nyújtani a drogprevenció itthon és külföld-
ön meghatározó súlyú elméleteirõl és alkalmazott módozatairól is. A most közreadott
kötet ennek a munkának az eredménye: célunk, hogy a magyarországi felsõoktatás-
ban remélhetõleg minél elõbb akkreditálható tantárgy oktatásához szakmai segédanya-
got biztosítsunk.

A drogdiskurzus

1989–90 óta Magyarországon létrejött a kábítószer-használók és kábítószerfüggõk ke-
zelésével foglalkozó intézményrendszer, és folyamatos a szakemberek kiképzése. A
drogproblémáról szóló szakmai, politikai és köznapi beszéd formai és tartalmi kínálata
szinte végtelen méretûre tágult. A jelenség immáron évtizedes intézményesülési fo-
lyamata közpolitikai és szakmai kérdések sorát vetette föl. A sor a „represszivitás” és
a „liberalizáció” szakpolitikai – és nem ritkán pártpolitikai – koncepcióinak ütközteté-
sétõl a drogproblémát kezelõ intézmények nem egyszer egymással ellentétes, egymást
kioltó hatású filozófiájáig húzódik. Az alább olvasható szaktanulmányok, kutatási beszá-
molók, esettanulmányok egy kötetben szerepeltetése plasztikusan érzékelteti a jelen-
ség összetettségét: a drogprobléma komplexitásán túl az arról szóló beszéd is legalább
ennyire sokrétegû. Az egyes szakmai attitûdök és intézményi érdekeltségek más és
más megközelítési módokat, problémaérzékenységet és hangsúlyokat eredményeznek
ugyanazon jelenség kapcsán. Néha még a szavak, az ugyanazon eszközre, módszerre
vagy elméletre vonatkozó kifejezések is eltérnek. Nem tisztult még le a drogproblé-
ma szakmai nyelvezete Magyarországon. Szerkesztõként azonban úgy vélem, hogy
dokumentumértéke van annak, ahogyan a szociológus, a pszichológus vagy éppen a
szociális munkás másként fogalmaz a drogjelenség ugyanazon részkérdése kapcsán
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2004–2005 táján Magyarországon. A kötetben elõforduló redundanciák, ismétlõdések
hasonló okokból maradtak bent: csak abban az esetben éltem szerkesztõi jogköröm-
mel, amikor sem attitûdbeli, sem módszerbeli sajátosságot, érdemleges különbséget
nem észleltem adott passzusok esetében. A drogprobléma társadalmi integráción ala-
puló kezeléséhez talán hozzásegíthet a más árnyalatú megközelítések és az eltérõ
módszerek integrálása (is).

A drogprevenció

A tanulmánykötet elsõdleges célja a szakmai segítségnyújtás és eligazítás, nem is annyira
a drogprobléma egésze, mintsem annak az uniós drogpolitikában mára már szinte kö-
telezõ erejûvé vált részeleme, a prevenció tekintetében. Amikor egy nem-normatív
emberi viselkedés, a droghasználat kapcsán a megelõzés válik egy közösség, az új iden-
titást keresõ Európa drogpolitikai elvévé és gyakorlatává, érdemes egy pillanatra a fo-
galomnál elidõzni. A praeventio latin kifejezés magyarra fordítva: megelõzés, megelõ-
zõ intézkedés. Az egyértelmû, könnyen értelmezhetõ definíció dacára más a
drogprevenció megvalósult jelentése Svédországban, és más, példának okáért, az Egye-
sült Államokban. Az elõbbi országban – legalábbis a nagy népességszámra kimutatott
statisztikai adatok szerint – a prevenciós stratégiáknak köszönhetõen valóban folyama-
tosan sikerül elejét venni a droghasználatnak; vagy ha esetenként mégsem, akkor az
ebbõl adódó ártalmakat tudják hatékonyan csökkenteni. Az Egyesült Államokban a szak-
politikai gyakorlat és a mögötte húzódó logika az elkerülhetetlennek mutatott kocká-
zatokra összpontosítva próbálja a társadalomra és egyénre nézve veszélyes jelenséget
kontrollálni: itt a drogpolitika a büntetés és a korrekció hamis alternatívája közé szo-
rult. De maradjunk az Uniónál: akár a francia, akár a holland vagy éppen a magyar-
országi drogprevenciót nézzük, a közös megelõzési drogpolitika, a maga egységes
gyakorlatában és egyet jelentõ mivoltában, még csak napjainkban formálódik. A je-
len pillanatban a drogprevenció Hollandiában szakpolitikai elv, Franciaországban szak-
politikai eszköz, Magyarországon pedig, egy új szakmai fogás, mondhatni technoló-
giai újítás.

A kötet írásainak közös intenciója a lemaradás behozása: mindegyik tanulmány azt
célozza, hogy hatékony és az uniós szabályozási rendszerbe is beilleszthetõ lehessen
a prevencióra épülõ magyarországi drogpolitika. Nincs könnyû dolguk. A drogjelenség
„felbukkanása” nemcsak a magyar társadalmat rázta meg azzal, hogy a történelmileg-
politikailag frusztrált és irritált közösséget újabb kihívás elé állította, hanem az ember-
rõl gondolkodó és gondoskodó szakmák képviselõit is, hiszen a korábbi, hagyományo-
san érvényes intellektuális magyarázatok és a belõlük kinövõ eljárások kevésnek bi-
zonyultak az új problémák valóban hatékony kezeléséhez. És mialatt a társadalom er-
kölcsi határai az utóbbi másfél évtized során pluralizálódó társadalmi viszonyok követ-
kezményeképpen folyamatosan változnak, addig eleget kellene tenni az úgynevezett
magasan szervezett társadalmak egyik alapismérvének, nevezetesen az önszabályo-
zásnak. A normasértésekkel kapcsolatosan kialakított és érvényre juttatott közösségi
politikák, szakpolitikák hiányában, illetõleg ezek össze nem hangolt mûködtetésekor
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a társadalomban zajló folyamatok szabályozása diszharmóniákat, önellentmondásokat
produkál. Napjaink Magyarországán a deviánsok – köztük a droghasználók – a szak-
politika négy szintjével találkozhatnak: a büntetéssel, a korrekcióval, a kezeléssel és
a gyógyítással. Ezek a szintek azonban egymástól jelenleg formailag és koncepcioná-
lisan is elkülönülnek, és vagy csak a büntetõ-igazságszolgáltatási politika, vagy csak a
szociálpolitika, vagy pedig csak a közegészség-politika egymástól eltérõ és elkülönü-
lõ feladatköreit és technikáit követik. Ezzel párhuzamosan a társadalom klasszikus szo-
ciológiai felfogása és kutatása lassan elavul: a modern társadalom megrendelõként lép
föl, és a normasértõ jelenségek aprólékos elméleti körbejárásán túl produktív válaszokat,
intézményes megoldásokat igényel a szakmai-társadalomtudományi mûhelyektõl. Ha
van ma Magyarországon összpontosult, koncentrált szakpolitikai figyelem, amely a de-
viáns jelenségekre irányul, az a szociális kontroll és/vagy a kriminológia szakterületén
érhetõ tetten – és a bûn megelõzésének, a szegénység és a hátrányos helyzet meg-
szüntetésének célja hatja át. És ez nem kevés. De nem is elegendõ.

A jelen kötet legtöbb szerzõje szakterületének nemzetközileg is ismert, itthon pe-
dig véleményformáló szakértõje, de belevontunk a munkába fiatal szakpolitikusokat is.
Úgy gondoltuk, hogy a hazai drogprevencióról adott kép akkor válik a lehetõ legtel-
jesebbé, ha a téma tudományos, illetve szakmai alapvetését minél inkább közelítjük
a valósághoz. Tudatos szerkesztõi megfontolás alapján került tehát a kötet elejére Rácz
Józsefnek a biopolitika és a drogprevenció teoretikai körbejárását elvégzõ tanulmánya,
a végére pedig Solt Ágnesnek a tököli börtönben fogvatartott droghasználó fiatalokról
készített esettanulmánya. Bõhm Júlia a droghasználat szabályozásának eddigi zsákut-
cáiról, valamint a meghatározóvá váló két koncepciójából – a prohibícióból és
legalizációból – kinövõ különféle gyakorlatokat összegzi. Sárosi Péter ugyanezt a té-
makört egy jogvédõ civil szervezet szakmai attitûdjébõl elemzi: tanulmánya révén nem
csak a kérdés alapos feldolgozásához jutunk hozzá, hanem megismerhetjük azt a filo-
zófiát, amely az államtól független szervezetek mûködését, mentalitását áthatja.
Demetrovics Zsolt tanulmányából nemcsak a droghasználók szociológiai jellemzõit és
meghatározottságait, hanem az egyes kábítószereket is megismerhetjük. Pikó Bettina
orvos-szociológusként, tehát egyszerre két szakterület képviselõjeként a droghaszná-
lat bio-pszicho-szociodinamikai modellje mellett érvel: ez a komplex megközelítésmód
lehetõvé teszi, hogy a gyerek- és serdülõkori élmények a droghasználattól megóvó
készségekként vagy a droghasználathoz vezetõ tényezõkként legyenek elemezhetõk.
A kötet további tanulmányai már mind az elõzõekben megismert nemzedéki csoport
droghasználatát érintik. A fiatalok a családban és az iskolában szerzik a felnõtt-világról
szóló ismereteiket és tapasztalataikat: az ezen intézményekre kialakított drogprevenciós
projektek, amelyeket Bús Terézia és Felvinczi Katalin ismertetnek, tûnnek a leginkább
esélyesnek a fiatalkori droghasználat megakadályozásában. És hogy valóban produktí-
vak, valóban a prevenciót szolgálóak-e az iskolai programok, abból az értékelõ feldol-
gozásból ismerhetjük meg, melyet a Paksi Borbála vezette munkacsoport végzett. A
drogprevenciós tevékenységet végzõ nonprofit szervezetek közül az esettanulmányok
egyike a Kék Pont Drogambulancia programjaiba avat be két munkatárs, Cseri Györ-
gyi és Szécsi Judit közremûködésével. Az utolsó, már említett esettanulmány pedig
nemcsak a büntetés-végrehajtási intézmények sajátos problémáit jeleníti meg a
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drogprevenció kapcsán, hanem, saját szavaik, mondataik révén, plasztikusan jeleníti
meg a prevenciós szakpolitika egyik célcsoportját, a bûnelkövetõ droghasználókat.

A biopolitika

A biopolitika kifejezés ellentmondásos, kontroverzív – módon felfogott – jellege szük-
ségessé teszi, hogy megmagyarázzuk: miért e címválasztás.

A kifejezést megalkotó Michel Foucault-t élete végéig az izgatta, tud-e a modernitás
társadalomtudománya magyarázó sémát kínálni a szándékos emberi viselkedések, egyé-
ni cselekedetválasztások nem szándékolt társadalmi következményeinek bekövetkez-
tére; ha pedig nemleges a válasz, akkor miben állhat ennek episztemológiai oka.
Foucault válasza negatív: a tudomány valójában már a felvilágosodás óta az objektív
igazság, az egyedül érvényes tudás kijelölésének szerepkörében tetszeleg, és valójá-
ban nem tesz mást, minthogy legitimitást biztosít a hatalom normalizációs céljaihoz.
A normák kényszerrel való érvényesítésének, fenntartásának a humántudományok által
felvállalt feladatköre abban érhetõ tetten, hogy az „igazság”, „igazságosság”, „szabad-
ság” filozófiája mellett – mögött – végig jelen van a különösség, a különbözõség el-
nyomására irányuló azonosító, nivelláló gondolkodás is. A XIX. századra, mondja
Foucault, az emberrel foglalkozó tudományok és szakmák diszciplináris hatalommá
válnak, amelyek morális univerzalizmust hazudva, valójában az emberek fegyelmezését
végzik el, és intellektuális, morális, etikai érveket szolgáltatnak különféle hatalmi tech-
nikákhoz. A modernitásban a hatalom elsõdleges célja a test fegyelmezése – folytatja
Foucault. Mind a különféle uralmi intézményekben, mind a mindennapok stratégiai
epizódjaiban ez a cél. „A szabadságot felfedezõ felvilágosodás a fegyelmezést is fel-
találta” – mondja Foucault –, ráadásul úgy, hogy mindezt az emberi jogok rendszeré-
be csomagolta.

A szexualitásról szóló beszéd, a börtönök modernizálása – hogy csak Foucault pél-
dáinál maradjunk – mind-mind olyan biopolitikai technikák, amelyek végsõ célja „a ha-
talom titkos biztosítása”. Biopolitika, sõt prevención alapuló biopolitika volt a keresz-
tény humanizmus korában szerte Európában tomboló boszorkányüldözés, a társadalmi
státuszukat vesztett özvegyasszonyok vagy éppen gazdasági teljesítõképességüket
vesztett öregemberek ellen indított hajsza is. A paraszti közösségek számára a rossz
termésre és a bekövetkezõ éhínségre csillapító, a potenciális társadalmi forrongást
megelõzõ magyarázatul szolgáltak a központi és a lokális politikai elit által felállított
inkvizíciós bíróságok ítéletei, ezzel párhuzamosan pedig tovább növeszthetõvé vált a
társadalmi kontrollt szolgáló apparátus. A biopolitika XX. században megalkotott „csúcs-
modelljei” olyan közösségeket keltettek életre, amelyeket fanatizmus és militarizmus
hatott át, amelyekben az emberek a teljes önfeladásig, az agresszív és kíméletlen kö-
zösségiség feltétlen elfogadásáig jutottak. A biopolitika kifejezés ebben az olvasatban
nem más, mint a hatalom uralma az élet fölött: a világ totális rendjének és rendszeré-
nek megvalósulása, amikor is az emberek, a csoportok, a személytelen tömegek éle-
tének minden egyes folyamata szabályozott és kontrollált – nincs (vagy bármikor el-
vehetõ) tulajdonuk, nincs egyéniségüket kifejezõ viseletük, nincs személyiségüknek
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megfelelõ életmódjuk. Az alkalmazott társadalomtudományok némelyike tovább spe-
cifikált: a demográfiai biopolitika a népesedési folyamatok diszkriminatív, biológiai sa-
játosságokon alapuló, fajelméleti befolyásolásában fogalmazott. Itt az ember puszta sta-
tisztikai adatként jelenik meg az állam számára, amely hatalmát elsõsorban a népese-
déspolitikai célok „tisztaságának” szem elõtt tartásával gyakorolja az állampolgár teste
felett. A náci fajvédõ biologizmus történelmi-politikai öröksége rátelepedett a biopolitika
kifejezésre: hol a szabadságtól való megfosztás politikájaként, hol rasszizmusként, hol
biológiai identitás kifejezéseként, hol a társadalmi szemlélet „etnicizálásaként” értelme-
zõdik napjainkban Magyarországon. Egyértelmûen negatív kontextusú tehát.

Mi, a kötet megalkotói, természetesen nem tulajdonítunk a kifejezésnek a fentiek-
hez hasonló, negatív olvasatot. És reményeink szerint amikor ezt tesszük, nem is na-
gyon szakadunk el a Foucault által a biopolitikáról mondottaktól.

Foucault egész filozófiai munkássága a tudományosság duális szemléletének meg-
haladását célozza. A diskurzus így nem az elnyomás stratégiai folyamata, a hatalmi
pozícióból üzent szabályok megjelenítése, hanem maga a játszma: ahol egyenrangú
fél a cselekvés és a reakció, a kérdés és a válasz, az uralom és az elõle kitérni igyek-
võ alávetett. A játszma pedig az egyenrangú felek egyenlõ esélyességébõl indul ki.
Foucault szakít a hatalom fogalmának hagyományos felfogásával is, amely a dominancia
és az ellenszegülés kettõsében mutatja a feleket. Nála a hatalmi viszony valódi viszony-
latrendszer, amelyet emberek, csoportok kötnek a hatalommal. Foucault hatalomértel-
mezése csak félig enged teret a klasszikus politikaelméleti feltételezésnek, miszerint
az elnyomja és uralja az alattvalókat – nála a másik fél, az emberek és a csoportok is
befolyásoló tényezõkké válnak: míg az elõbbi dominál(hat), az utóbbiak ellensze-
gül(het)nek – s ezzel a hatalmi viszonylatokat képesek hathatósan befolyásolni, meg-
határozni. Foucault a XIX. századra teszi azt a hatalomtörténeti küszöböt, amelytõl kez-
dõdõen – éppen az egyéni szabadságlehetõségeket konceptualizáló felvilágosodásnak
köszönhetõen – már nem az elnyomó hatalom és az elnyomott alattvaló áll szemben
egymással, hanem a központi hatalom és az inviduum olyan kombinációja valósul meg,
amelyben a hatalom nemcsak elnyomó, hanem ösztönzõ is, alkalmazkodik állampol-
gárai igényeihez, az alattvalók pedig olyan individuumok, akik integrálódnak a hata-
lomba, és annak cselekvõ szubjektumaivá válnak. Korábban csak tárgya, állandó fel-
ügyeletre szoruló és kiszolgáltatott objektuma volt a hatalomnak. Akit persze könnyû
volt felmenteni és sajnálni. Foucault azonban nem az alattvaló felmentéséhez és saj-
nálatához kínál újabb érveket: aki a hatalom alanyává válik, annak osztoznia kell a fe-
lelõsségben is.

A foucault-i értelmezés egyforma teret ad hatalomnak és egyénnek: az elõbbi
diszciplinál, azaz fegyelmez, nevel, míg az utóbbi szubjektivál, azaz önmaga szabá-
lyozásával részt vesz a Rend kialakításában és a Megfelelõ Világ mûködtetetésében.
Tehát „a hatalom mikrofizikájának” állandó csiszolása mellett – mögött – legalább ennyi
lehetõség nyílik az elõbb említett cselekvõ alany, a szubjektum, a Szelf tökéletesíté-
sére. Sõt, amint felvázolja a modern hatalom modelljét, Foucault már nem a hatalom-
ra, hanem annak alanyára összpontosít: Mi az ön-regulázás lényege? Hogyan konstru-
álódnak a hatalom alanyai? A válaszból – a szubjektumok történetileg maguk nevelik
magukat olyanná, akiket majd a hatalom stratégiái fognak tovább manipulálni – meg-
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születik az újabb kérdés: Egészen pontosan milyen formái és modalitásai is vannak a
szubjektumok saját magukhoz fûzõdõ viszonyainak?

Meg kell ismernünk az önmagunkhoz vezetõ eseményeket, és tisztán kell látnunk
önmagunkat cselekvésünk, gondolataink, mondataink alanyaiként – válaszol Foucault.
Az önszabályozás, a „kormányozhatóság” tudata és alkalmazása is biopolitika. A külön-
bözõ kényszerek mentén szervezõdõ gyakorlatok elsajátításán és elvégzésén túl,
amellyel biztosítható az adott társadalmi-kulturális közeghez tartozás, a kritikai és kísér-
letezõ attitûd kialakításával lehetõvé válhat a globális vagy radikális elképzelések és
tervek meghiúsítása. A Mássággal szembeni biohatalmi technikák következménye nem-
csak a kirekesztés, a konfliktusgerjesztés, hanem a hatalommal szembeni ellenállás le-
hetséges formáinak életre keltése is.

Foucault-nál a biopolitika azt a hatalmi viszonylatot jeleníti meg, amelyben a hata-
lom alanyai rendelkeznek azzal a tudással, amely révén kritikai hozzáállással és a ha-
talom által ösztönzött konstruktivitással cselekvõen részt tudnak venni az adott társa-
dalom uralmi technikáinak és intézményeinek kiformálásában. A biopolitika a Hatalom
és az alávetett Test (a konstruktív Alany) közösen kialakított és mûködtetett logikai
rendszere, amely ebben a konstrukcióban hozzájárulhat ahhoz, hogy meghaladhatóvá
váljék a patologikus, nem-normatív, deviáns viselkedés és a racionalitás dualitására épülõ
gondolatrendszer; és hogy ezzel kitágítható legyen az emberek és a tudományosság
tudása.

A kötet írásai azt szolgálják, hogy kialakuljon egy új típusú beszédmód a droghasz-
nálókról és kiformálódjon egy professzionális szakpolitikusi etika és gyakorlat a társa-
dalmi légkört meghatározó nagy intézményrendszerekben.

Bíró Judit
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A modern test konstrukciójáról és az aktorokról, valamint a szakértõi tudásról folyó drog-
és drogpolitikai diskurzus XX. századi változásainak és napjainkban is érvényes jelen-
téseinek áttekintéséhez kiindulásul Foucault biopolitika, illetve politikai technológia
(Hewitt, 1991) fogalmait használjuk. Ezekhez közel áll Rose (1998) magatartás-poli-
tika kifejezése. Mindezek a fogalmak olvasatunkban arra utalnak, hogy „az emberi ké-
pességeket, az emberi viselkedést, az emberi normalitásokat és patológiákat hogyan
kontrollálják, szabályozzák, alakítják, irányítják, menedzselik és kormányozzák” (Rose,
1998:2). Tehát, még tágabban megfogalmazva, biopolitikáról beszélünk akkor, amikor
társadalmi problémákat egyéni vagy egyénre súlyozott társadalmi patológiákká alakí-
tanak, és a társadalmat és/vagy az egyéneket medikális úton kívánják kontrollálni, il-
letve produktív populációvá alakítani. A biopolitika fogalma közeláll a medikalizáció
által lefedett jelenségekhez (Illich, 1977), amikor is egyéni és/vagy társadalmi jelen-
ségeket közvetlen módon „betegségként” definiálnak, ezzel egyben a medikális tudás
és szakértés igényét is bejelentve a jelenség kezelése tekintetében. (Nem foglalko-
zunk azokkal az irányzatokkal, melyek a biopolitikát ettõl eltérõen határolják körül, és
azt szélesebb filozófiai keretben helyezik el [pl. Fehér–Heller, 1994].)

Így tehát, elsõ közelítésben, a biopolitika a hatalommal nem rendelkezõ csoportok
megrendszabályozását és társadalmi produktivitásuk elõsegítését szolgálja „biológiai”,
azaz medikális eszközökkel, tágabb értelemben azonban a hatalom általános gyakor-
lata, amely megteremti a modern hatalom speciálisan konstruált „alanyát”, a fegyelme-
zett, produktív individuumot. Ez utóbbi megközelítés közelebb áll Foucault mondan-
dójához, míg az elõzõ nézet ennek mintegy gyakorlati leszûkítése, többnyire a
medikalizáció fogalomkörébe sorolható eszközökkel. Foucault – többek között – a
szubjektifikáció fogalmával írja le a hatalom mûködését, azaz a hatalmi technológiák
eredményének „belsõvé válását”. Foucault (1980) szerint a hatalmat nem birtokolják,
hanem gyakorolják; a hatalom nem köthetõ egyetlen személyhez, hanem átjárja az
egész társadalmat. A hatalom és a szubjektum szorosan összetartozó, egymást feltéte-
lezõ fogalmak. Az Én (szelf) technológiái és a dominancia technológiái egymáshoz szo-
rosan kapcsolódnak (Lemke, 2000). Foucault a governmentality, a kormányozhatóság
(Foucault, [1978] 1998) kifejezést alkalmazza erre a kapcsolatra (a fogalmat azonban
több módon is értelmezi, amit e helyütt nem részletezek). A szubjektifikáció a hatal-
mi technológiák belsõvé tétele. Ennek egyik fontos eleme, amikor egyes társadalmi
csoportok elkülönítenek más – többnyire hatalommal nem rendelkezõ – csoportokat,
és kizárják õket a társadalmi diskurzusból. A szubjektifikációval az egyéni gondolko-
dás és viselkedés alárendelõdik a társadalmi-hatalmi viszonyoknak. A pszichoaktívszer-
használók csoportja is olyan kvázi-csoport, melyet tudományosan osztályoznak, morális
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címkéket rendelnek hozzájuk, melyek elkülönítik õket más csoportoktól, végül, a
szubjektifikáció révén, ezeket a nekik tulajdonított jellemzõket magukévá teszik az Én-
fejlõdésük, Én-alakulásuk folyamán. Ugyanakkor az osztályozást és a címkézést vég-
zõ csoport sokszor nincs tisztában saját tevékenységével. A folyamat vége – a szer-
használók esetében – a disempowerment, a saját sorsot befolyásolni képes hatalom-
tól (eszközöktõl és hatékonyságtól) való megfosztottság állapota. Érdekes módon, a
szerhasználókkal történõ foglalkozás alacsony presztízse miatt (is), a velük foglalkozó
szakemberek körében is megfigyelhetõ a „disempowerment” (Curtis–Harrison, 2001).
Az amúgy is alacsony foglalkozási presztízsû szakemberek „hatalomtól való megfosz-
tásában” a legfontosabb tényezõ, hogy olyan kezelési rezsimekben dolgoznak, melyek-
ben nem hisznek (pl. kizárólag absztinenciaorientált kezelések, a kötelezõ kezelés rend-
szere), ráadásul a pszichoaktív szerekkel kapcsolatos kezelési elveket mélyen átszövi
a politika, hiszen valójában a társadalmi rend fenntartásáról és védelmérõl van szó és
nem egyéb, például az ember egészét tekintõ megfontolásokról.

A biopolitikával kapcsolatban két fõ kérdés fogalmazható meg. Kiket céloz meg, és
mire szocializálja, mire fegyelmezi a megcélzott csoportok tagjait? És általában milyen
szerepet tölt be a modern hatalom gyakorlásában: mit akar elérni az egyének fegyel-
mezése terén (függetlenül attól, hogy droghasználók vagy sem)? Itt visszatérünk Rose
(1998) és Bunton (2001) gondolataihoz: a hatalom a normalizálás és a patológia esz-
közeivel szabályozza az emberi vágyakat.

A „drogpolitika” körvonalazódása

A brit kormány gyarmati ópiumpolitikája már a XVIII. századtól az ópiumfogyasztás
fokozatos csökkentését célozta meg a fennhatósága alá tartozó Indiában, ugyanakkor
más országok felé jövedelmezõ ópiumexportot bonyolított le (Kína, Bengália), sõt ópi-
umszívást terjesztett el (így pl. Burmában) (lásd Bayer, 2000). Elõbb a népszövetségi,
majd az ENSZ-kábítószer-egyezmények is a keleti drogokat (kender, ópium, kokain)
tiltották, míg a nyugatiakat (alkohol, dohány) nem. Napjainkra kialakult a világ kábí-
tószert termelõ és kábítószert fogyasztó részekre osztása, ahol „nyilvánvalóan” a ter-
melõknek kell bûnhõdniök. Késõbb az ENSZ is fel-, illetve elismerte, hogy egyrészt
fogyasztás nélkül nincs kereslet a termelés iránt, másrészt pedig a szintetikus szerek
terjedésével értelmetlenné vált a termelõ versus fogyasztó ország megkülönbözteté-
se: a világon az ecstasy 90%-át Hollandiában állítják elõ.

Az elsõ kábítószertörvények egyikeként 1875-ben San Franciscóban betiltották az
ópiumszívó szalonokat. Mint Bayer (2000) hangsúlyozza, nem az ópiumszívást tiltot-
ták be, hanem azokat a helyeket, amelyekben az amerikaikat „megrontották”. A he-
lyi amerikai lakosság ellenérzéssel fogadta ugyanis a kínaiakat, akiket – olcsó munka-
erejük miatt – a vasútépítésnél tömegesen alkalmaztak. A nagy vasútépítések befe-
jeztével aztán „feleslegessé” váltak. A „kínai veszély” a rasszok közötti keveredést je-
lentette: kínai és fehér bõrû, angolszász, keresztény amerikai házasságra léphetett egy-
mással, és a házasságukból gyerek születhetett. Az ekkor „elültetett”, mélyen elõíté-
letes sztereotípia, miszerint egy „önkívületi állapotban” levõ, drogos, kisebbségi férfi
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megerõszakol egy fiatal, fehér nõt, késõbb igen közkedvelt eleme lett az amerikai ká-
bítószer-politikának, a közvélemény drogellenes mozgósításának. Fontos látnunk – is-
mét csak Bayer István nyomán –, hogy az ópiumellenes intézkedések valójában a kí-
naiak ellen irányultak: akkor szövetségi szinten nem törõdtek az ópiummal, az ópium-
szívást pedig jellegzetesen kínai szokásnak tulajdonították, a fehérek közötti ópium-
szívásról pedig a korabeli újságok nem írtak. A kaliforniai ópiumellenes törvények
megszületését követõen a kínai csoportok Kanadából csempészték az ópiumot – ez-
zel vette kezdetét a kábítószer-csempészés az USA történetében.

Az Egyesült Királyság drogpolitikája esetében is fel lehet fedezni olyan eseteket,
amikor a törvénykezés – vagy a fokozódó rendõri fellépés – a „rendetlenkedõ” fiata-
lok és egyes kisebbségek (pl. dzsesszklubba járó színes bõrûek) ellen irányult. A he-
roin 1970-es évekbeli terjedése komoly pánikot váltott ki, amire központi drogpoliti-
kát kívántak kidolgozni, noha a heroinhasználat és a nagyvárosok belsõ kerületeiben
élõ, munkanélküli fiatalok közötti kapcsolat jól ismert volt (Yates, 2002). Itt tehát szin-
tén egy társadalmi probléma (nagyvárosi, képzetlen, munkanélküli fiatalok jelenléte)
biopolitikai eszközökkel történõ kezelésérõl volt szó. A biopolitika természetesen nem
pusztán a büntetõjogi szankciók alkalmazását jelenti (mint amilyen a veszélyes drogok-
ról szóló törvény, a Dangerous Drugs Act volt 1967-ben), hanem a terápiás ipar ki-
épülését is. Az 1980–90-es évek elektronikus zenei partikultúrája, és az itt megjele-
nõ, elsõsorban ecstasy- és amfetaminhasználat új terápiás formák kialakítását követel-
te meg, mert ezek a fiatalok a hagyományos drogkezelõ helyeket nem látogatták a
hozzájuk kapcsolódó junkie-imázs miatt. A „rendetlen”, „szabályozatlan” fiatalok töme-
gei ismét a biopolitikai eszközök új életre galvanizálását jelentették, új terápiás és pre-
venciós módszerek kialakításával (Yates, 2002).

Medikalizáció

A fogalmat Zola (1972) vezette be, majd Illich (1977) és Conrad (1992) munkássága
nyomán vált ismertté. Lényegében társadalmi problémák egészség–betegség dimenzió-
ra való leegyszerûsítésérõl van szó, amikor is a társadalmi problémát dekontextualizáljuk
és betegségként fogjuk fel. Ez az orvosi-egészségügyi tudás és szakma „problémameg-
oldó” módszereinek alkalmazását jelenti, mellyel ezt a valójában társadalmi problémát
meg akarják oldani. Magyarán szólva: az egyén lemond a felelõsségérõl és az autonó-
miájáról a medikális tudás és szakértés számára. A medikalizáció a XX. században fu-
tott be fényes karriert: szinte nincs olyan társadalmi probléma, amelynek ne jelent volna
meg valamilyen medikalizált változata; és nincs olyan életszakasz, élettani folyamat,
amelynek ne lenne medikalizált formája. Példának okáért az alkoholizmushoz vagy a
droghasználathoz vezetõ társadalmi folyamatok, illetve e folyamatok végállomásainak
medikalizációja során orvosi-egészségügyi tudással történik a társadalmi probléma ke-
zelése. A prevencióval (a preventív orvostudománnyal) pedig még azok is medikalizál-
hatók, akik valamilyen valószínûséggel csak a jövõben betegednek majd meg. És ki
ne tartozna ebbe a csoportba? A megelõzési paradigma kapcsán a jelenségre vissza-
térünk.
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Témánk szempontjából most az a fontos, hogy az élvezet, a vágy, a sóvárgás, a hiány
– mint a droghasználat kísérõjelenségei –, ugyancsak medikalizálható jelenségek (kó-
ros folyamatok, melyeket gyógyítani kell).

A medikalizáció jelenségének tanulmányozása a társadalmi kontroll egy sajátos for-
májának mûködésére világít rá. A medikalizáció révén – ahogy említettük – „normál”
élettani és pszichológiai folyamatok, illetve állapotok válnak kezelendõ betegséggé:
például a terhesség, a szülés, a szexuális orientáció, a lelki problémák, a boldogtalan-
ság, a halál, az öregség stb., valamint a genomika fejlõdése révén már bizonyos gene-
tikai markerekkel való rendelkezés is (lásd a British Medical Journalban 2002-ben le-
zajlott vitát). Kezdetben a medikalizáció fogalmához a devianciák társadalmi kontrollját
kötötték, majd a társadalmi problémák szociális konstrukcionista megközelítésének
egyik központi eleme lett. A fogalom késõbb a marginális vagy alárendelt alanyok feletti
kontroll eszközeként is megjelent, elsõsorban feminista megközelítésben (lásd az olyan
fogalmakat és eljárásokat mint a pre- és posztmenstruációs szindróma, a menstruáció,
a menopauza, a terhesség és a szülés különbözõ kezelési formáit). A betegség mint
metafora, a betegség és felépülés (pl. a droghasználatból) mint narratíva a szociális
konstrukció létrehozásának módozataira világít rá: lényegében a jelenségrõl nem tudunk
meg többet, viszont a „betegségre” rávetülhetnek mindennapi elõítéleteink és sztere-
otípiáink; lehetõvé válik a bûnös és beteg felelõssé tétele az állapota miatt.

Tehát medikalizációról beszélünk, ha egy társadalmi csoportra mint addiktokra, füg-
gõkre gondolunk (pl. szlamosodó lakótelepek lakói, munkanélküli fiatalok, nehezen
kontrollálható csoportosulásokba tömörülõ fiatalok, mint például droghasználók vagy
potenciális droghasználók). Az EBSCO internetes szakirodalmi adatbázisban1  1999–2004
között a „drogabúzus és középosztály” keresés 9 találatot, a „drogabúzus és kisebbség”
vagy „drogabúzus és etnikum” 212, illetve 207 találatot, addig a „drogabúzus és bel-
sõ-városi (inner-city)” keresés csak 80 találatot adott. A különbségek látványosak, noha
az eltéréseket pusztán a medikalizációval magyarázni leegyszerûsítés lenne.

Akkor is medikalizációról beszélünk, ha bizonyos állapotokat (mint például a drog-
használat) meggyógyítani kívánunk (egészségügyi kezelésbe vonás, hospitalizáció,
absztinenciaorientált kezelés, metadon- vagy heroinfenntartó-kezelés stb.). Itt termé-
szetesen nem a gyógykezelés feleslegességérõl, vagy különösen nem annak káros
voltáról van szó, csak arról, amikor összetett társadalmi és vagy egyéni problémákat
az egészség–betegség dimenzióban jelenítünk meg, és gyógyítani akarjuk õket. Persze
csak a probléma nyilvánossá tett, sztereotipizált megjelenítõit: egy középosztálybeli fi-
atal droghasználata kevésbé „látványos” és „problémás”, mint egy „hátrányos” helyzetû,
esetleg kisebbségi fiatalé.

Curra (2000) tanulmányából a következõkben hosszabban idézünk, mert a függõség és
az addikció kifejezések szemantikai elemzésével jól összefoglalja azt, amit mi – ebben a
tárgykörben leegyszerûsítve – medikalizációnak nevezünk. Curra (2000) szerint a kábító-
szer-függõség és kábítószerfüggõ címkék sokkal többet foglalnak magukban bizonyos faj-
tájú tevékenységek és emberek objektív megjelenítésénél. A huszadik századot megelõ-
zõen az addikció szóval olyan szokásra utaltak, amely éppúgy lehetett jó, mint rossz, de

1 www.ki.oszk.hu/ebsco
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többnyire inkább jó volt. Az idõ tájt az addikció nem jelentett egyebet, mint az emberek
valamilyen preferenciáját, érdeklõdését vagy hajlamát. Az emberek lehettek a szorgalmas
munka, az olvasás, a józanság, az alkohol, a pénz, a családjuk vagy éppen az ördög rabjai
(Szasz, 1985:6–7). Bár nem mindig helyeselték egymás úgynevezett addikcióit vagy füg-
gõségeit, a szó még nem tett szert a csillapíthatatlan és önpusztító vágy értelmében vett
jelentésére. A „függõ” és „függõség” szavak jelentése fokozatosan alakult át, s ma már sok
olyan emberre és tevékenységre is vonatkozik, aki, illetve amely csak hozzávetõlegesen
felel meg – ha egyáltalán megfelel – annak, amit a „függõ” és a „függõség” szó eredeti-
leg jelentett. Némiképp érzékelhetjük a „függõség” és „függõ” fogalmak okozta nehéz-
ségeket, ha egy olyan magatartástípus fényében vizsgáljuk õket, amelyet korábban soha
nem neveztek volna függõségnek: ez pedig az emberi szexualitás.

Vajon egyesek csakugyan szexfüggõk-e, avagy a szexuális függõség fogalma osto-
ba fantazmagória csupán? A vélemények megoszlanak, és különféle csoportok nagyon
eltérõen válaszolnak ezekre a kérdésekre. Egyesek szerint szexuális addikció mint
olyan nem létezik. A szexuális magatartás nem narkotikum, állítják, és nem hasonlít-
ható toleranciához vagy a túl alacsony dózis esetén bekövetkezõ elvonási tünetekhez.
Aki addikciónak nevezi az erotikus érzéseket és magatartást, voltaképpen abnormá-
lisnak és nemcsak ellenõrizetlennek, de ellenõrizhetetlennek is bélyegzi mindezt. Va-
jon ez segít-e bennünket akár az addikció, akár a szexualitás megértésében, avagy csu-
pán azokat az embereket stigmatizálja, akik elégedetlenek ugyan szexualitásukkal, de
úgy érzik, képtelenek változtatni rajta?

Legkárosabb függõségünk, vélhetõen, nem más, mint a függõség terminológiájától
való függõségünk (Henkins, 1996:64). A „függõség” és „függõ” kifejezések alkalma-
sint bizonyos elõnyöket nyújthatnak olyasvalaki számára, aki valami olyat tesz, ami
kényszeresnek és másokra vagy önmagára nézve károsnak tûnik. A függõség termi-
nológiájába vetett hit azonban tálcán kínálhatja azokat az indítékokat is, amelyekbe
kapaszkodva egyének arra a meggyõzõdésre juthatnak, hogy képtelenek uralkodni
magukon, s nem tartoznak felelõsséggel tetteik következményeiért…

A Heavy Drinking (Iszákosság) címû tanulságos mûvében Herbert Fingarette (1988)
a drogfogyasztás emberi dimenzióját feltárva jut el annak az állításnak a bírálatához,
miszerint az alkoholizmus betegség. Bár figyelmét kizárólag az alkoholra összpontosítja
a drogok közül, a drogfogyasztás kiváltotta érzések fogalmi rendszerének megalkotá-
sa felbecsülhetetlen értékû segítséget nyújt számunkra az emberek bármely drogos
élményének megértésében. Fingarette szerint az „iszákosság” és az „alkoholizmus”
valójában nem fiziológiai rendellenességek. Ezek nem mások mint címkék, amelyeket
egy sor olyan társadalmi és egyéni problémára aggatunk, melyek a biológiai, társadal-
mi és kulturális tényezõk közti bonyolult és alig-alig megértett kölcsönhatás termékei
(27. o.). Az alkoholizmus sarkalatos jellemzõje a látszólagos ellenõrizhetetlenség és
diszfunkcionalitás. Teljesen értelmetlennek tûnik, hogy a következõ pohár után nyú-
ló alkoholista miért nem vet számot az ebbõl eredõ bonyodalmakkal. Miért áldozza fel
valaki az egészségét, gazdagságát és boldogságát valamiért, ami csak átmeneti öröm-
nek tûnik? Az egyik elterjedt magyarázat az, hogy a drogfogyasztás betegséggé vál-
hat. Ahogyan a megfázott ember nem tudja abbahagyni a tüsszentést, ugyanúgy a füg-
gõségben szenvedõ egyén sem tudja abbahagyni az ivást, dohányzást, szippantást vagy
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injekciózást (32. o.). Az emberi drogfogyasztás addikciós modelljének magvát a kín-
zó vágyakozás fogalma alkotja, ám a kínzó vágyakozás kevéssé megértett folyamat.
Mindnyájunkkal elõfordult már (vagy legalábbis azt hisszük, elõfordult már), hogy va-
lami ehhez foghatót éreztünk, ez azonban aligha jelenti azt, hogy leginkább vagy egye-
dül a kínzó vágyakozás fogalmával azonosíthatjuk a drogfogyasztás dinamikáját (41. o.).
Kétségtelenül elképzelhetõ, hogy egyes emberek, vagy akár az emberiség egésze,
olyan tevékenységbe fog, mint mondjuk az ivás, s eljut egy pontra, ahol már fittyet
hány minden óvatosságra, s olyasmit tesz, ami árt. Ezekben az esetekben, úgy tûnik,
hogy valamilyen erõteljes impulzus mûködik, s nincs az a meggyõzés, kényszer vagy
önuralom, ami elégséges lenne egy olyan önkorlátozási szint kialakításához, mely a
fékevesztett drogozás megszakításához szükséges. Miért viszi valaki újra meg újra túl-
zásba az ivást? Fingarette azt bizonygatja, hogy az iszákosok nem betegek vagy kó-
ros állapotban szenvedõk (vagy legalábbis semmivel sem inkább azok, mint bárki más).
Egyszerûen olyan emberek, akik számára az alkoholfogyasztás központi tevékenység
lett, olyan tevékenység, amely nem is annyira különbözik más központi tevékenysé-
gektõl, amelyek köré emberek szervezik életüket: munka, hobbi, család vagy a közös-
ség szolgálata (100. o.). Amikor az alkoholfogyasztás központi tevékenységgé válik,
az egyén életét az ivás határozza meg, s legfõbb célja az ivás folytatása, az ivásra al-
kalmat adó helyzetek megteremtése és ivótársak keresése lesz. A központi tevékeny-
ségek nagy befolyással vannak ránk, mert új kapcsolatokat, új tevékenységeket, új ér-
tékeket és az én, illetve mások újszerû megítélését követelik. Ezen tevékenységek saját
impulzussal rendelkeznek, és amikor egy meghatározott központi tevékenység kerül
az egyén létezésének középpontjába, ez a tevékenység sokkal valószínûbbé tesz bi-
zonyos kiegészítõ tevékenységeket és sokkal kevésbé valószínûvé egy sereg más te-
vékenységet (101. o.). Minden központi tevékenységben tükrözõdnek a tevékenysé-
get végzõ egyén ismérvei – fizikai képességei és vonásai, személyisége, temperamen-
tuma, társadalmi tapasztalatai –, s így van ez az ivással is. Egy iszákos életének meg-
határozó elemeit az iszákos karaktere és életminõsége alkotja, s nem valamilyen té-
vesen meghatározott betegség tünetei (107. o.).

A drogproblémák kezelésének ciklikus modellje

A társadalmi problémák kezelésénél – Spector és Kitsuse (1973; 1977) nyomán –
megkülönböztethetünk elsõ és második generációs problémakezelést.

Az elsõgenerációs problémakezelés jellemzõi:

1. mozgósító agitálás: orvoslásra szoruló társadalmi problémák észlelése:
„Tenni kell valamit!”

2. hivatalos – többnyire állami – szerepvállalás a probléma kezelésében:

a) szakpolitika kidolgozása
b) szakpolitika megvalósítása
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A második generációs problémakezelés jellemzõi:

1. az eredeti szakpolitika módosításra szorul, mert nem érte el a kitûzött célokat; az
eredeti társadalmi probléma nem változott, vagy esetleg még súlyosabbá is vált;

2. új vagy alternatív programokra van szükség: a politikai megvalósítás (eszközök)
kudarca ekkor már nyilvánvaló;

3. reformokat sürgetõ agitálás: a problémadefiniálás kudarca = mozgósító agitálás;
4. konfliktus az eredeti és az új értelmezés között. Második generációs problémake-

zelésrõl valójában akkor beszélhetünk, ha nem pusztán az elsõgenerációs politika
mondott csõdöt, hanem az elsõgenerációs problémadefiniálás is; azaz a problémát
kell újradefiniálni. Például az addikciókkal kapcsolatban morális probléma helyett be-
tegségrõl, vagy betegség helyett bûnözésrõl beszélnek, és az új definíciónak meg-
felelõ új politikát kezdeményeznek. Azaz: a ciklus „magasabb szinten” újraindul.

Ezek után nézzük meg, hogy Peyrot (1984) hogyan alkalmazza ezt a modellt az ame-
rikai illegitim szerek kontrolljára.

Elsõgenerációs drogprobléma

A XIX. század végéig nincs „felismert” probléma: a kokain-, ópium- és morfiumkészítményeket
szabadon reklámozzák és forgalmazzák mint roboráló-, élénkítõ- vagy fogyasztószereket.

1875–1912: mozgósító agitálás: egyre többször fogalmazódik meg, hogy ezeknek
az „ártalmatlannak” tartott szereknek a használata súlyos, „gyógyíthatatlannak bizonyuló
függõséghez” vezet. A gyógyítás során a morfinizmust morfinnal vagy heroinnal, esetleg
kokainnal kezelték, a kokainfüggõséget pedig heroinnal.

1914: Harrison-féle kábítószertörvény: azt követõen, hogy több államban is korlá-
tozták az ópiumkereskedelmet és -használatot, szövetségi szinten megszületett az elsõ
olyan törvény, mely a kábítószerekkel történõ tevékenységeket szabályozta. Ez a szak-
politika kidolgozásának és a szakpolitika megvalósításának szakasza. A törvény való-
jában a gyógyítást kívánta szabályozni, de az alkalmazása során egyre inkább a bün-
tetõ-aspektus került elõtérbe. Ennek az idõszaknak egyik fontos kérdése volt, hogy az
orvosok a fájdalomcsillapításon kívül más célra is (pl. a függõség kezelésére) felírhat-
ják-e a narkotikumokat. A hamarosan létrejövõ Kábítószerügyi Hivatal, a Legfelsõbb
Bírósággal karöltve, úgy döntött, hogy a függõség nem indokolja a felírást. Ennek kö-
vetkezményeképpen 25 ezer orvos ellen indítottak vádeljárást; a drogok használói
pedig – mivel az orvosoktól, azaz legális úton nem tudták – illegális formában kezd-
ték beszerezni a szereket. Kialakult a drogok feketepiaca.

Második generációs drogprobléma

Az 1950-es éveket a politika eszkalálódása jellemezte, amelynek domináns eleme a
fokozódó kriminalizálás lett: a „minimális büntetési tétel” meghatározása, az egyes
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drogokkal kapcsolatos tevékenységek büntetési tételeinek megemelése (akár életfogy-
tiglan tartó elzárásra is). Az eszkalációnak kritikusai is akadtak, akik a droghasználat
(drogabúzus) betegségmodelljét dolgozták ki alternatívaként. Peyrot (1984) felveti azt
a kérdést, hogy ebben az idõszakban miért lett hatékonyabb modell az orvosi meg-
közelítés, amely még 1920 és 1940 között kudarcot vallott. A választ két szinten adja
meg: egyrészt ekkorra már az orvosok nem írtak fel a függõknek narkotikumokat (tehát
jogilag nem voltak támadhatók), és a korábbi évtizedekhez képest jelentõsen megerõ-
södött orvosi szakma „összezárt” a drogabúzus medikális koncepciója mellett, másrészt
pedig a droghasználók összetételében is jelentõs változás következett be. Addig a
heroinhasználat egyenlõ volt a nagyvárosi gettók fiatal fekete férfiainak droghasznála-
tával, az 1960–70-es évektõl kezdõdõen azonban a heroin – is – megjelent a középosz-
tály gyermekei körében, nem utolsó sorban a vietnami háború következtében, ahol is
a katonák 10–15 százaléka lett heroinfüggõ (Bayer, 2000). Az orvosi megközelítést egy
elnöki bizottsági döntés (1963), majd törvények sora erõsítette meg, amelyek a ke-
zelést, illetve a rehabilitációt állították az elõtérbe. Sõt, a történelem fintoraként, újra
lehetett narkotikumot felírni függõknek: a heroinfüggõket úgynevezett fenntartómeta-
don-kezelésbe vonták.

1970-es évektõl addikciós iparág alakult ki az USA-ban, amit a szövetségi kiadások
növekedése is jól jelez: 1968-ban 6 millió USD-t, 1973-ban 100 millió USD-t, 1980-ban
pedig már 280 millió USD-t fordítottak gyógyításra-kezelésre. A trend látványosan
meredek, és az összegek még akkor is nagynak számítanak, ha tudjuk: a kínálatcsök-
kentésre, azaz a büntetõ-igazságügyre nagyságrendekkel több pénzt költöttek.

A folyamat tehát a drogproblémák medikalizációja mint alternatív szakpolitika: az
eredeti probléma is átdefiniálódott, bûncselekménybõl betegséggé transzformálódott.
A társadalmi helyzetek azonban nem vegytiszták; miközben megjelent a probléma al-
ternatív megfogalmazása (betegség) és az ennek alapján mûködõ „ipar”, addig a ko-
rábbi probléma-definiálás (bûncselekmény) és korábbi szakpolitika (büntetés, krimina-
lizálás) sem tûnt el, hanem valójában a kettõ sajátos elegye, keveréke alakult ki. Ez
leginkább a börtön helyett kezelés, a kötelezõ kezelés kifejezésekben, illetve a hozzá-
juk kapcsolódó intézményrendszerben válik láthatóvá, ahol a medikális és a
kriminalizációs tendencia ötvözetérõl, a kétféle problémamegoldás keverékérõl van szó.

Drogpolitika – „fehéren-feketén”

Drucker (1999) a jelenkori amerikai drogpolitikát tárgyalja. Témánk szempontjából el-
sõsorban azok a megállapításai érdekesek, amelyek arra utalnak, hogy nem egyformán
alkalmazzák a represszív intézkedéseket a fehér és fekete bõrû amerikaiakra. „A drog-
törvényeket nem egyformán alkalmazzák minden csoportra: annak ellenére, hogy a
szerhasználat arányai nagyjából megegyeznek, az afroamerikaiak aránytalanul nagy
számban találhatóak a bebörtönzött drogbûnözõk között. A 1. ábra azt mutatja meg,
hogy a fehér, a fekete és a spanyol nyelvû törvénysértõk milyen arányban szerepel-
tek az összes állami fegyházban bebörtönzöttek között 1986-ban, illetve 1991-ben.
Napjainkban az állami börtönökben a kábítószerrel való visszaélés miatt fogvatartottakon
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belül az afroamerikaiak aránya közel hússzorosa a fehérekének, s több mint kétszere-
se a spanyol nyelvûeknek. 1990-tõl 1994-ig a drogbûncselekmények miatti bebörtön-
zések 60 százalékkal gyarapították a fekete népességet állami börtönökben, s 91 szá-
zalékkal a szövetségi börtönökben. Ez a trend egybevág az afroamerikaiak bármely
okból történõ bebörtönzésének arányváltozásaival: 1995-ben 100 000 felnõttre 6296
jutott, szemben a fehéreknél 100 000-re esõ 919-cel – az arány 7,5 az egyhez. 1995-
re a 25 és 34 év közötti afroamerikai férfiak 35 százaléka állt a büntetõjogi rendszer
ellenõrzése alatt – börtönben, próbaidõn vagy feltételesen szabadlábon. (Lásd ezzel
kapcsolatban az 1. és 2. táblázatokat.)

A drogtörvények alkalmazása (a letartóztatás, a bebörtönzés, a próbaidõ, a feltéte-
les szabadlábra helyezés) maga sem más, mint a szerhasználat negatív következmé-
nyeinek kiterjesztése – egyfajta társadalmi morbiditás, aminek mérhetetlenül káros
hatásai vannak azokra nézve, akiket a bûnüldözés rendszere magába szippantott. Is-
meretes az a rombolás, amit a priusz egy fiatal önbecsülésében, s társadalmi és gaz-
dasági kilátásaiban véghezvisz…

Megkockáztatom ugyanakkor, hogy a drogtörvények érvényesítése független vál-
tozónak is tekinthetõ – oki tényezõnek, mely számos olyan társadalmi és közegész-
ségügyi probléma súlyosbodásáért felelõs, amelyeket általában magának a szerfogyasz-
tásnak tulajdonítanak (106. o.).

A drogok kétségkívül ártalmasak, de a büntetõ jellegû drogtilalmi törvények szelektív
alkalmazása legalább annyira veszélyes. E törvényekbõl egy életveszélyes bio-szociá-
lis környezet tenyészett ki, ahol a legszegényebb népcsoportokat és közösségeket az
ellenõrizetlen és bûnökkel teljes drogpiac pusztítja, ahol fertõzõ betegségek ütik fel
a fejüket, s ahol a civil társadalmat átszövi a korrupció (110. o.).

1. ábra: Drogokkal összefüggõ letartóztatások, halálesetek és kórházi beutalások az
Egyesült Államokban 1996-ban (Drucker, 2002:110)

100 000 fõre jutó arány

Sürgõsségi
Letartóztatások Halálesetek kórházi

beutalások

Fehérek 4272 25,6 15,0
Feketék 16 495 89,9 112,3

Feketék/fehérek aránya 3,9 3,5 7,5
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Mindezen folyamatok akkor voltak tapasztalhatók az USA-ban, amikor az átlagnépes-
ségben a droghasználat elõfordulása csökkent (lásd a 3. ábrát).

Ártalomcsökkentés és biopolitika: kritikai megjegyzések

Bourgois, aki az 1970-es évek óta elsõsorban utcai etnográfiai kutatásokat végez injek-
ciós droghasználók körében, a metadonfenntartó-kezelést vizsgálja foucault-i perspek-
tívából: a hatalom által uralt élvezetek felõl. A biopolitika kifejezést abban az értelem-
ben használja, hogyan lehet társadalmi problémákat biopolitikai eszközökkel „megol-

2. ábra: A drogtörvény megszegõinek 100 000 egyesült államokbeli lakosra jutó há-
nyada etnikai hovatartozás szerinti bontásban, 1986 és 1991 között (Drucker,
2000:106)

3. ábra: 12 év feletti amerikai lakosok elõzõ havi droghasználatának százalékaránya
– bevallásuk alapján: marihuána, kokain és heroin fogyasztása 1972–1997 között
(Drucker, 2000:101)

1986 1991

Százalék
szám       100 000 szám        100 000 növekedése

lakosra lakosra 1986-1991

 Fehérek 15 030         8 30 950            16 110
 Feketék 15 870 57 82 730          277 420

 Spanyol 9930 52 40 150          172 300
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dani”, azaz hogyan lehet az „immorális” élvezetkeresést az amerikai hagyományok
egyike, a Max Weber által leírt protestáns etika alapján menedzselni. Központi fogal-
ma az Én-kontroll, amely két pillérre épül: a közgazdasági produktivitásra és a szoci-
ális konformitásra.

A metadonfenntartó kezelés függõséghez, addikcióhoz vezet, mert a metadon is
függõséget okozó kábítószer. Az orvosi diskurzus mégis különbséget tesz a (legális)
metadonaddiktok és az (illegális) heroinaddiktok között: elõbbieket a beteg, a kliens,
a fogyasztó kifejezésekkel illetik, míg az utóbbiakat a bûnözõ, a szociopata, a deviáns,
a beteg jelzõkkel. A metadonfenntartó-kezelés egyik indoka, hogy a metadon nem okoz
olyan eufóriát, mint a heroin, tehát a kezelésben levõk alkalmassá válnak a mindennapi
életre. Ezt az állítást cáfolja saját etnográfiai vizsgálatai alapján Bourgois (2000). Szerinte
a metadon olyan biomedikális technológia, ami az élvezet iránti vágy visszafogását gyen-
gíti. Tapasztalatai szerint kevés metadonfüggõ képes stabilizálni az életét, és más drogok-
tól mentesíteni magát, sõt: nagy mennyiségben használnak más drogokat (heroint) is. Vé-
leménye szerint a metadonfenntartás erõszakos és mesterkélt szociális kontroll, mely az
utcai addiktok kiszolgáltatottságát dependenciával súlyosbítja. Az utcán a metadonaddik-
tok a drog-státuszhierarchia alján helyezkednek el, automatákként, a robotokként néznek
rájuk, még „methadeath” kifejezést is használják rájuk. A fenntartó kezelés egyik kulcs-
kérdése az adagolás mértéke, a dozirozás. Ez folytonos biomedikális vita tárgya, és jól
illusztrálja az ellentmondó diskurzusokat: kriminalizáció versus addikció mint betegség-
modell (amely az egyén testének farmakológiai kontrollját biztosítja). Példának okáért az
Egyesült Államokban többnyire indokolatlanul alacsony, elégtelen dózisokat állapítanak
meg, ami óhatatlanul kiegészítõ droghasználatot von maga után.

A metadonfenntartó-kezeléssel szemben Bourgois (2000) – svájci tapasztalatokra
hivatkozva – a fenntartó heroinkezelést ajánlja. Ez az ártalomcsökkentés köztes mód-
szere, az állami és a medikális apparátus közötti átmenet, ahol is a foucault-i elmélet
konkrétummá válik: a heroin kevésbé ártalmas és szociálisabban elfogadhatóbb, mint
a metadon. A medikalizált heroin teszi lehetõvé – éppen az általa nyújtott élvezet
miatt – a depressziós, öndestruktív, erõszakos, utcai „törvényen kívülieknek” azt, hogy
a közszolgáltatások ártalmatlan, olcsó kedvezményezettjei legyenek.

A drogtesztelés egyre fejlõdõ technikája kapcsán Campbell (2004) fest sötét víziót
a „gyanakvás általános légkörérõl”: a szuverenitásukat vesztett emberek egy olyan tár-
sadalmi-hatalmi rendszerben élnek, amely minden elemében fegyelmezett és kontrol-
lált. Nemcsak a munkahelyeken folynak tudományosan kidolgozott osztályozási, meg-
különböztetési és kizárási eljárások, hanem a munkaidõn túl és a magánszférában is,
hogy az állástalanokat és a fiatalokat is a gyanú és a vizsgálódás tárgyaivá tehessék.

„Kormányozhatóság” és drogpolitika

A kormányozhatóság, a governmentality fogalmát Foucault 1978-ban dolgozta ki az
autonóm emberek önszabályozási folyamatára: az érdekelte, hogy az önkontroll hogyan
kapcsolódik a politikai szabályokhoz és a gazdasági kizsákmányoláshoz. A fogalommal
lehetõvé válik az Én (szelf) technológiáinak és az uralom, a dominancia technológiái-
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nak összekapcsolása. A „kormányzás” (governing) nem pusztán az egyének kénysze-
rítése, hanem a két technika egyensúlya, komplementaritása és viszonylatrendszere,
mely egyfelõl az elnyomást, másfelõl az Én (szelf) konstrukcióját és az egyén általi
módosítását biztosítja. Foucault felfogásában az emberek nem pusztán a hatalom tár-
gyai, hanem annak alanyai, konstruálói; az uralom nemcsak elnyomja, hanem ösztön-
zi is szubjektumait.

A drogpolitikák kapcsán az öröm, az élvezet „kormányozhatósága” lehet a vizsgá-
lódás tárgya.

Bunton (2001) a neoliberális drogpolitika és a szubjektum konceptualizálásának
viszonyát vizsgálja. Két stratégiát lát körvonalazódni: az egyik az egyénnel és az em-
beri testtel kapcsolatos új képzetek kialakítása, a másik a droghasználó populációra
érvényes új típusu viselkedésszabályozó mechanizmusok létrehozása. Elsõ lépésként
a problémás droghasználó meghatározását kellett elvégezni. A klasszikus liberalizmus
a XIX. század végén, a XX. század elején az egyéni szabadságot kívánta alakítani és
szabályozni annak alapján, hogy mi fogadható el „civilizált” viselkedésként: ezt azu-
tán állampolgárként való elismeréssel és a társadalmi kirekesztéstõl való megóvással
jutalmazta. A droghasználó (ideértve az alkoholfogyasztót is) ideális volt a civilizáto-
ri munkálkodás szempontjából: jelenléte morális és testi fegyelmezés után kiáltott, és
ezzel párhuzamosan legitim alapot biztosított a „profilaktikus”, elhárító és megelõzõ
beavatkozásoknak: a hatalom új mikropolitikai eszközei elérték a családot, a közös-
séget és az egyes embert is. A fragmentáló és individualizáló folyamatok lényegé-
ben az iparosodással és az urbanizációval jártak együtt. Az orvosi és szomatikus dis-
kurzusokban megjelenõ addikciók a modernitás vágyakozó szubjektumát és annak
testét állították a középpontba – s velük párhuzamosan a szabályozásukra hivatott
önfegyelmet és önmegtartóztatást. E két utóbbi cél állt a XIX–XX. század fordulóján
jelentkezõ „mértékletességi mozgalmak” középpontjában. Ezek valójában a polgári
önfegyelem technikáit igyekeztek a nagyvárosi munkásság körében elterjeszteni. A
késõ XX. századi fejlett liberalizmus új hatalmi alanyt alakított ki magának: az
asszertívebb és céltudatosabb egyént. A kockázatért viselt felelõsség és a biztonság
kérdése a kormányoktól az individuumokig mindenkire nézve kötelezõ érvényûvé
lett. Az állampolgárok egyre magától értetõdõbb kötelessége, hogy saját életük me-
nedzselésében, az esetleges kockázatok és veszélyek kezelésében értõ módon, elõ-
vigyázatosan és felelõsen döntve vegyenek részt. A szociális munka és az egészség-
ügyi hálózat kliensei egyre inkább „fogyasztókként”, a szolgáltatások igénybe vevõ-
iként jelennek meg; a gombamód szaporodó különféle önsegítõ mozgalmak szintén
segítenek a hagyományos professziókkal és intézményeikkel szembeni függetlenség
megszerzésében. A modern állampolgár egyre inkább a saját „kormányozhatóságá-
nak” alanya lett.

A droghasználó identitásában bekövetkezõ változás a XX. század közepére tehe-
tõ: egyre erõteljesebb hangsúlyhoz jutnak benne a céltudatosabb, kockázatmenedzselõ
elemek. A droghasználattal összefüggõ definíciók rugalmasabbakká váltak, hangsúlyo-
sabb lett a motivációs és más magatartási tényezõk szerepe. Nevezhetjük ezt a fordu-
latot „posztaddikciós” fázisnak, vagy addikciók helyett beszélhetünk „droghasználathoz
kapcsolódó problémákról”: mindegyik kifejezés a pusztán orvosi megközelítés kiszé-
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lesítését jelenti. Az 1980-as években kibontakozó „új közegészségügy” jól tükrözi ezt
a kiszélesedõ addikciós horizontot: egyéni életstílusokról, egészségtervezésrõl, indiká-
torokról beszélnek, miközben egészségügyi tervezõk, epidemiológusok, egészségügyi
közgazdászok jelennek meg a színen, míg az orvosok és a pszichológusok „csak” az
addikciók függõség-komponensével (és annak egészségügyi szövõdményeivel) fog-
lalkoznak. Ennek a szélesedõ drogpolitikának egyik elemeként jelenik meg az 1980-
as évek végén az ártalomcsökkentés irányzata is.

A „kockázatvállaló droghasználó” többé már nem élethosszig tartó identitásrögzült-
ség. A kockázat függ az életkortól, a nemtõl és a szociális körülményektõl. A Parsons-
féle rigid és szigorúan definiált betegszereppel szemben a jelenkori rekreációs (szó-
rakozáshoz kapcsolódó) droghasználó körültekintõ és kockázatmenedzselõ szubjektum.
A droghasználat lehet probléma, de lehet nem probléma is.

Ami a droghasználó populációra érvényes új típusú viselkedésszabályozó mechaniz-
musok kialakítását illeti, a XIX–XX. századi klasszikus liberalizmus még egy nagyon dif-
ferenciált populációból indult ki, és a feladat a szenvedélybetegek ebbõl való kieme-
lése és kezelése volt. A neoliberalizmussal a populáció egészére tevõdött át a hang-
súly. Az inklúziós stratégia a felelõsséget a kormányról az egyénre helyezte át. Az
addikció (alkohol- és illegitim drogaddikció) helyett a közösségi kockázat, illetve a koc-
kázati populáció került a problémakezelés fókuszába. A helytelen viselkedést közegész-
ségügyi veszélyként identifikálták, és a veszélyes egyénekrõl folyó diskurzus helyé-
be a közösségi kockázatokról folyó beszéd került. A beavatkozást nem a „veszélyes-
ség”, hanem a „kockázatosság” mértéke határozza meg. A kockázat fogalma „kiváló-
an” alkalmas arra, hogy a hatalmi mechanizmusokat mozgósítsa (Ezard, 2001). A szemtõl-
szemben folyó interakciók helyébe a populációs szintû intervenciók léptek: a popu-
lációk egészségi állapotának monitorozása különbözõ indikátorok mentén és különbözõ
epidemiológiai (azaz: nem egyéni) módszerekkel. A populációk menedzselésének alap-
jává kockázati profiljuk vált, mely olyan tényezõkkel hozható kapcsolatba, mint az élet-
kor, a társadalmi helyzet, a nem, a lakókörnyezet, az életstílus és a fogyasztási szoká-
sok. A kockázat ilyen felfogása azonban lehetõvé teszi, hogy a kockázatvállaló egyé-
neket (dohányosokat, alkoholistákat, a biztonságosabb szexuális magatartásokat mel-
lõzõket) démonizáljuk, és új „bûnösöket” és kockázati csoportokat találjunk, melyeket
azonosíthatunk jellemzõik szerint, majd pedig kizárhatjuk õket „másságuk” alapján. A
kockázatvállaló és a kockázatnak kitett fogalma gyakran nem válik szét a kockázat-
ról szóló diskurzusban.

Mindezekkel a folyamatokkal párhuzamosan az intervenciós stratégiák – a szakpo-
litikai technológiák – pluralizálódása is lejátszódott, állapítja meg Bunton (2001). A
klasszikus liberalizmus alatt az állam és a szakértõk között kialakított szerzõdést felvál-
totta a kliensek mint fogyasztók megjelenése, továbbá a verseny térnyerése az addig
a verseny elõl elzárt területeken is (pl. egészségügy). A szakértõi szerzõdés felbom-
lását olyan folyamatok jellemezték, mint a multidiszciplináris megközelítések terjedé-
se, a prevenciós programok térnyerése, a kockázati populációk korábban bemutatott
menedzselési technikái, a helyi közösség szerepének felértékelõdése, más tudásformák
(pl. menedzselés, projektvezetés) megjelenése. Bunton a „klasszikus” szakértés átér-
telmezõdését látja olyan folyamatokban, mint a célcsoport-szegmentálás, az elszámol-
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tathatóság (költség-haszon számítások), a piacban történõ gondolkodás, a helyi közös-
ségek szerepe (mintegy a „központi”, „autoritatív” állami beavatkozásokkal szemben).
Ezek a folyamatok a legitim és illegitim szerekkel kapcsolatos tágabb társadalmi diskur-
zusok mellett intézményi szinten az egészségügyre és mellette a kriminalitással össze-
függõ problémamegoldó apparátusokra is érvényesek.

Bunton végezetül utal ara a kettõs szabályozásra, mely a droghasználattal kapcso-
latban ölt testet, és valójában a vágyak feletti hatalomgyakorláshoz köthetõ diskurzu-
sokban uralkodik. Az egyik ilyen tradíció az aszketikus szabályozás, mely Foucault
nyomán (a „szelf gondozása”, care of self) a zsidó-keresztény örökség részének tekint-
hetõ, és a jelenkori közegészségügyi és egészségfejlesztõ diskurzusok etikai alapját adja.
Ahogy Foucault (1990) is felhívja a figyelmet az ellentétes diskurzusok állandó jelen-
létére, így az aszketikus szabályozásnak is megtaláljuk a kritikáját (egyik szélsõséges
irányzata például „egészségfasizmus”-nak minõsíti). A jelenkori fogyasztói kultúra fel-
ismerte a droghasználat jelentõségét, de ugyanígy a racionális modernitás ellenpont-
jaként jelentkezõ esztétikai szabályozás is, és a testi örömökhöz és a határok átlépé-
séhez kapcsolja mind a legitim, mind az illegitim droghasználatot. Az aszketikus és az
esztétizált testek közötti feszültség az európai gondolkodás sajátja: elõbbi tradíciója a
neosztoicizmushoz, utóbbi – legalább – a romantikáig vezethetõ vissza. Ez a feszült-
ség vagy kettõsség nyilván még hosszú ideig befolyásolni fogja a jelenkori alkohol- és
drogpolitikai diskurzusokat.

„Kormányozhatóság” és drogprevenció

A gyerekek testi fegyelmezését a modern korban az egészségfejlesztés, drogprevenció,
problémamegoldó készségek fejlesztése, önértékelés javítása stb. koncepciói váltották
fel. Látható, hogy a „fegyelmezés” nem áll meg a gyerekek testénél, hanem belép azok
szubjektív terébe (sõt: annak konstruálásában is részt vesz). Lupton (1999) azt a fo-
lyamatot hozza összefüggésbe a „kormányozhatóság” fogalmával, amikor is az egyé-
nek akaratlagosan azt teszik, amit a hatalom elvár tõlük, azért, hogy felelõs állampol-
gárokká váljanak. Az egészségfejlesztõ kísérleteket és egészségfejlesztõ színtereket
Lupton azzal az új közegészségüggyel hozza összefüggésbe, amivel Bunton (2001) írása
nyomán már foglalkoztunk. A neoliberalizmus szerint az egyén autonóm és racionális
aktor, az államnak (a kormányzásnak) pedig el kell kerülnie minden közvetlen beavat-
kozást az állampolgárok életébe. Saját magunk szubjektumaivá kell válnunk, a szabá-
lyozott szabadságot kell begyakorolnunk, mely valójában a politikai hatalom egyik ele-
meként mûködik. Az állampolgár aktív és individualizált, semmint passzív és aláren-
delt. A felelõsséget õ viseli, az állam (a kormányzás) maga jelöli ki számára ezt a fel-
adatot, csak úgy, mint a kockázatmenedzselést és a körültekintõ szubjektum megtes-
tesítését is. Az iskolai drogprevenció, vagy tágabban, az iskolai egészségfejlesztés ép-
pen ezt a célt igyekszik elérni, tehát pótolhatatlan szerepe van az „új” individuum
(szubjektum) képzõdésben, amint a XX. század közepéig a testi fegyelmezés volt nél-
külözhetetlen feltétele az önfegyelmezõ és önmegtartóztató individuum „kitermelésé-
nek”. A kommunikatív és reflexív Én (szelf) válik a gyakorlatok végsõ céljává, amiért
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az egyénnek magának – is – tennie kell. Ha valaki visszatartja az érzelmeit, bezárkó-
zik, nem dolgozza ki kommunikációs képességeit, akkor könnyen különbözõ érzelmi
problémái támadnak, stresszhelyzetekre maladaptív válaszokkal reagál – legalábbis a
jelenkori egészségfejlesztõ diskurzus szerint. E diskurzusok középponti eleme az ön-
értékelés, ami – a szélesebb kontextust figyelembe véve – a liberális eszmerendszer alap-
ja: az Én minél több felelõsséggel rendelkezzen, legyen vállalkozó szellemû, és ne szo-
ruljon rá az állam (a kormányzás) közvetlen beavatkozására. Lupton végezetül utal arra
a Foucault által többször emlegetett jelenségre, hogy minden konstrukció és diskurzus
ellenállást és ellendiskurzust szül. Saját, iskolában végzett vizsgálatai nyomán Lupton szá-
mos olyan stratégiát azonosít a gyerekek és a tanárok részérõl az egészségfejlesztõ és
testnevelõ foglalkozásokon, amelyek az „ellenállás” jelenségeként értelmezhetõk.

Vázlatosan szemléltetjük a megelõzési paradigma lényegi elemeit – összehasonlí-
tásképpen mellé rendeljük a Beck ([1986] 2003) által leírt kockázat-társadalom egyes
jellemzõit. Témánk szempontjából mindkét paradigmában elsõsorban az egyén köz-
érzete, társadalmi elhelyezkedése és a közösségre gyakorolt befolyása az érdekes: fel-
tûnõ párhuzamot látunk abban, ahogy mindkét paradigma az egyént bizonytalannak,
szorongónak, a bûnbakképzés potenciális áldozatának, egyéni – és nem társas-közös-
ségi – életutak kidolgozójának tételezi. A megelõzési paradigma újnak számító kocká-
zatfogalma (vö. a Lupton-tanulmánnyal kapcsolatos fejtegetéseket) és a kockázat-társa-
dalom „kockázata”, bár nem ugyanazt jelenti, úgy tûnik, az egyén percepciójának tekin-
tetében hasonlóságokat mutat, és az egyént mindkettõ bizonytalan helyzetûnek láttat-
ja. Miközben a megelõzési paradigmának éppen a magabiztos, kockázatvállaló, kalkulá-
ló, autonóm individuumot „kellene” (a kormányozhatóság jegyében) kialakítania!

Megelõzési paradigma Kockázat-társadalom
(Zola, 1972; lllich, 1977) (Beck, [1986] 2003)

Medikalizációs modell dekontextualizálja a Civilizációs kockázatok eloszlása:
társadalmi problémákat társadalmi

veszélyeztetettségi helyzetek
➾helyette: medikális kontroll alá helyezi õket
Egészség – betegség fogalmakban kell Mi az életveszély?

elgondolnunk azokat
Medikális procedúráknak kell alávetni õket Modernizációs kockázat-, tudásfüggõ
Bizonytalanság akkumulációja (Verweij, 1999) Kockázat: cselekvésre késztetõ
Felelõsség az egészségért – bûnbakképzés még-nem-esemény
Autonómia és függetlenség feladása Szorongásra épülõ szolidaritás
Nem megfelelõ viselkedés – közegészségügyi
   veszély
Veszélyes egyén – kockázati csoport Veszélyeztetettségi helyzet mint

sorsesemény
veszély (igen/nem) – kockázat (fokozatok)
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a kockázatkeresõ/kockázatvállaló démonizálható Kockázatok tudományossá válása:
(de: kockázatnak kitett) nem-tapasztalás másodkézbõl

Bûnbakképzõ társadalom
Populáció szintû kockázat-menedzselés Élethelyzetek és életútminták

individualizálása, intézményesülése
Új közegészségügy és szabványosítása

1. az egyén jelentéktelenné válik
2. látszólag a világ alakítója

Feltehetõen arról a többször idézett jelenségrõl van szó, amikor egy diskurzus, a ha-
talomdominancia, a politikai technológia ellenállást vált ki. Ennek egyes tünetei válnak
láthatóvá az elõzõ felsorolásban. Ugyanakkor a megelõzési paradigma ezeknek a bi-
zonytalanságoknak a felszámolását is célul tûzi ki.

„Kormányozhatóság” és drogpolitika Magyarországon

A zömmel amerikai drogprevenciós és egészségfejlesztõ, „holisztikus” programok a rend-
szerváltás után jelentek meg Magyarországon. Nyilvánvaló: a diktatúra nem igényli az au-
tonóm, asszertív, önmaga felett hatalmat gyakorló, az államtól a kockázatmenedzselés
funkcióját sok tekintetben átvevõ individuumot. A demokrácia azonban igen. Feltételez-
hetõ, hogy ezek az iskolai programok segítenek abban, hogy a demokrácia és a gazda-
sági liberalizmus számára autonóm, „önszabályozó”, ugyanakkor produktív individuumokat
„állítsanak elõ”. Ne feledjük azonban, hogy Foucault-nál a szubjektum és a hatalom (do-
minancia) kérdése szorosan összekapcsolódik; nem a hatalom „állítja elõ” a szubjektumot,
amin aztán a hatalmat gyakorolja, az egyének „akaratlagosan”, cselekvõen vesznek részt
az egyéni szabadság hatalom adta lehetõségeinek konceptualizálásában.

A magyar országgyûlés 2000-ben ellenszavazat nélkül fogadta el a Nemzeti straté-
gia a kábítószer-probléma visszaszorítására címû országgyûlési határozatot. Ez a ha-
tározat négy célt tûz ki egy általános cél, vízió megfogalmazása mellett (Nemzeti stra-
tégia, 2001:42):

Általános cél
A harmadik évezred küszöbén egy szabad, magabiztos és produktív társadalom kiala-
kításának képe vezérel bennünket. Ez a társadalom az emberi méltóságot, a testi, lel-
ki, és szociális jóllétet illetve az alkotóképességet kiemelt fontosságúnak tartja. E té-
nyezõk megóvása és fejlesztése érdekében a társadalom képes kezelni a drogok hasz-
nálatával és terjesztésével összefüggõ egészségügyi, szociális és bûnügyi ártalmakat és
hátrányokat.

A kábítószer-probléma valamennyiünket érint, és együttes cselekvésre késztet. Az
állam és intézményei az együttes cselekvésben jelentõs szerepet kapnak.
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Fõ célok

1. A társadalom váljon érzékennyé a drogkérdések hatékony kezelése iránt, a helyi kö-
zösségek pedig növeljék problémamegoldó készségüket a kábítószer-probléma vissza-
szorításában (közösség, együttmûködés).

2. Esélyt teremteni arra, hogy a fiatalok képessé válhassanak egy produktív életstílus
kialakítására és a drogok visszautasítására (megelõzés).

3. Segíteni a drogokkal kapcsolatba kerülõ és a drogproblémákkal küzdõ egyéneket és
családokat (szociális munka, gyógyítás, rehabilitáció).

4. Csökkenteni a drogokhoz való hozzáférés lehetõségét (kínálatcsökkentés).

Jól látható – a „kormányozhatóság” szempontrendszerét alapul véve –, hogy a straté-
gia elsõ célja éppen a közösségeket célozza meg. A második célban a „produktivitás”
már többször tárgyalt fogalma köszön vissza. Világosan látszik a cél: olyan autonóm,
kalkuláló, a kockázatokat – az állam helyett – menedzselõ individuumokat kell képezni
az egészségfejlesztés során, akik a diktatúra utáni szubjektumtípust testesítik meg.

Ez az általános megállapítás némi empirikus alátámasztást nyer, ha a Magyarorszá-
gon jelenleg futó drogprevenciós, egészségfejlesztõ programokat áttekintjük. Paksi és
munkatársai (2003) országos vizsgálataiból kiderül, hogy a rendszerváltozás után né-
hány évvel az új programok belépése meredek növekedésnek indult. Csak 2003-ban
540 közoktatási intézmény, az intézmények 15%-a jutott pályázati támogatáshoz, ami-
bõl ilyen programokat központi, állami forrásból finanszírozhatott, ami összességében
mintegy 190 000 diákot érintett.

4. ábra: Az iskolai prevenciós programok megjelenése. (Forrás: Paksi et al., 2004)
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Az 4. ábrából, persze, többféle következtetés levonható, de elgondolkodtató, hogy
a programok nagy számban a rendszerváltozás utáni években – és nem az azt meg-
elõzõ évtizedekben – jelentek meg. Ne felejtsük el, itt nem pusztán az illegitim dro-
gok használatát megelõzni szándékozó programokról van szó; a programok a legális
szerekkel is foglalkoznak (az alkohol és a dohányzás már rendszerváltozás elõtt is prob-
lémaként jelentkezett), illetve egészségfejlesztési célokat tûznek ki (mint amilyen a
problémamegoldás, stresszkezelés, érzelmi nevelés, mindennapi készségfejlesztés, el-
lenállás a kortárs csoport nyomásának). Nyilván – pontosabban „nyilván” – a diktatú-
rában ezekre a készségekre, melyek alapvetõen egy autonóm, felelõsséggel dönteni
tudó, a kockázatokat kezelni képes individuum fejlõdését célozzák meg, nem volt
szükség, sõt, egyenesen veszélyesek lehettek.

Nézzük tovább a drogstratégia elveit (Nemzeti stratégia, 2001:42–43).

A tények elsõbbsége:
A Nemzeti Stratégia a tudományos kutatások által feltárt tényekre, és nem vélekedé-
sekre épít. A beavatkozások közül a megalapozott módszereket pártolja.

Partnerség, közös cselekvés:
A Nemzeti Stratégia egyrészt a társadalom és az állami intézményrendszer szerveze-
teinek összefogására épít, másrészt számít a helyi közösségek alkotó tagjainak együtt-
mûködésére. Felismeri, hogy az összehangolt és együttes cselekvések megsokszoroz-
zák hatásukat és eredményességüket. Figyelembe veszi a családok, az iskola és a he-
lyi közösségek igényeit. Igényli és elõmozdítja az együttmûködést helyi, regionális,
országos és nemzetközi szinteken egyaránt.

Átfogó megközelítés:
A drogprobléma kezelése egy sokdimenziós, kiegyensúlyozott és jól tagolt megköze-
lítést igényel, melyben egyaránt fontos helye van a megelõzés, a nevelés, a kezelés,

5. ábra: A prevenciós tevékenységben részt vevõ iskolák %-os aránya 2001 és 2003
között

(Forrás: Paksi et al.,2004)
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a kutatás, a munkahelyi programok, a bûnüldözés és még számos más terület hozzá-
járulásának. A kábítószer-probléma visszaszorítása különféle szakmák és területek együt-
tes, összehangolt cselekvését kívánja meg. Egy-egy szakma a kérdés megoldását nem
sajátíthatja ki és nem is vállalhatja magára.

Elszámoltathatóság:
A Nemzeti Stratégia minden esetben feltüntet olyan eredményességi mutatókat, me-
lyekkel a célok elérése vizsgálható. Így a Stratégia teljesítése áttekinthetõvé és a költ-
ségráfordítás ellenõrizhetõvé válik. Meghatározott idõközönként elvégezzük a Nemzeti
Stratégia felülvizsgálatát.

Hosszú távra történõ tervezés:
Külföldi tapasztalatok alapján a kábítószer-probléma visszaszorítása csak hosszú idõtá-
vokban valósítható meg. Rövid távra tervezett megoldások nem vezethetnek ered-
ményre, amikor az aktuális veszélyek kezelése mellett egy új generáció drogokhoz
való viszonyának alakulásáért is felelõsek vagyunk.

Ezekben a megfogalmazásokban szintén az „új közegészségügy” elveirõl, a szakértõk
és az állam viszonyrendszerének újrakonfigurálásáról van szó. Ugyanígy a célok ese-
tében is: a drogstratégia letéteményesei nem a hagyományos egészségügyi vagy kri-
minológiai szakértõk, hanem a közösség, a sokféle szakma és sokféle tudás képvise-
lõi („átfogó megközelítés”, „partnerség”), de megjelenik az elszámoltathatóság, a té-
nyek elsõbbségének tétele is, mely a korábban részletezett menedzsmenttechnikák
(piaci mûködésmódok) alkalmazását jelenti olyan területeken is, ahol azokat korábban
nem, vagy nem jellemzõen alkalmazták.

„Kormányozhatóság” és elterelés2

E helyütt nem célunk a rendszerváltozást követõ drogpolitikák (értve ez alatt most a
törvényi változásokat) elemzése. Mindössze egy tényezõt emelünk ki az elmúlt idõ-
szak fejleményei közül, és ez az elterelés (büntetés helyett kezelés) intézményének
mûködése. Az „elterelést” egy rendelet szabályozza (26/2003. [V. 16.] ESZCSM-GYISM
együttes rendelete), amely három típusú „elterelést” határoz meg:

1. kábítószer-függõséget gyógyító kezelés,
2. kábítószer-használatot kezelõ más ellátás, vagy
3. megelõzõ-felvilágosító szolgáltatás.

2 A tanulmány 2004 novemberében készült. 2004 decemberében megszületett az Alkotmánybíró-
ság azon határozata, amely minimálisra szûkíti le az elterelésben részesíthetõk körét. Az AB ha-
tározatáról a kötet több tanulmányában is lesz szó.
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A rendelet hatálya kiterjed a büntetõügyben eljáró hatóságra, azon büntetõeljárás alá
vont kábítószer-élvezõ3  személyre, aki a Büntetõ Törvénykönyvrõl szóló 1978. évi IV.
törvény 283. §-a (1) bekezdése alapján, a büntetõeljárás során vállalja, hogy legalább
hat hónapig folyamatos, a fentiek közül valamelyik szolgáltatáson vesz részt.

A kezelt droghasználókat bemutató ábrán jól látszik, hogy a kannábiszhasználók
száma az összes kezelt között emelkedett. A második ábrából az is látszik, hogy az
„eltereltek” között elsõsorban kannábiszhasználók vannak, tehát – ez más, itt nem
közölt adatsorból is látszik – a kezeltek számában (és a szám növekedésében) az „el-
terelt” kannábiszhasználók túlsúlyban vannak. A kannábiszhasználók az illegitim szerek
fogyasztói közül a legkevésbé veszélyes használók, függõség vagy más pszichiátriai,
esetleg szomatikus tünet ritkán alakul ki közöttük; többnyire iskolába járó vagy dolgozó
fiatalokról van szó, akik alkalmilag használják a kannábiszt. Tehát, egyfelõl örülhetünk,
hogy ezek a fiatalok nem kerülnek a bíróság elé, esetükben – ha vállalják az „eltere-
lést” –, akkor a büntetõeljárást felfüggesztik, illetve megszüntetik. Ugyanakkor a bün-
tetõeljárás mégis megindul náluk (kihallgatás, házkutatás, iskola, szülõk értesítése
stb.), és hat hónapig, kéthetente legalább két órát kezelésben vagy úgynevezett
megelõzõ-felvilágosító szolgáltatásban kell tölteniük. Az „ellenõrzés” tehát megvalósul
velük kapcsolatban is, noha annak egy finomabb, terápiás, medikalizációs és nem
kriminalizációs formájában.

Vajon mi lehet az oka annak, hogy egyébként törvénytisztelõ, drogot csak alkalmilag
használó, és akkor is csak kannábiszt fogyasztó fiatalokat ilyen arányban vonnak eljárás
alá? Hol érhetjük tetten itt a „kormányozhatóság” jelenségét? S tegyük hozzá: mindeköz-
ben a súlyos függõk (problémás droghasználók) aránya a kezelõrendszerben csökken.

6. ábra: Illegális kábítószer-fogyasztás miatt kezelt betegek száma, 1999–2003

(forrás: OSAP)

3 A Btk. külön érdekessége, hogy a kábítószer-használót, beleértve a függõt is „kábítószer-élvezõ-
nek” nevezi. Tehát egy morális, hedonista definíciót fogad el, majd pedig elkülöníti a függõket
(bizonyos cselekmények esetében kisebb büntetési tételeket rendel hozzájuk), ami egy orvosi
kifejezés, a diagnózis.
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Hogy az elterelés ezt a csoportot találta meg, annak számos gyakorlati oka van: õk je-
lentik a legnagyobb létszámú illegitim szerhasználó csoportot Magyarországon, tehát
könnyû a „merítés”. A marihuánahasználók nem szervezettek, könnyû elkapni õket, nem
kell tartani „alvilági” bosszútól, ugyanakkor a megvesztegetés sem jellemzõ; nem forognak
itt akkora pénzek, hogy ennek a rendszere kialakult volna. Az elterelés és az általa alap-
vetõen elért célcsoport viszonyát tekinthetjük úgy, hogy a társadalom erkölcsi határait
az azt definiáló hatalmi csoportok itt húzzák meg: a szabad, autonóm, kockázatvállaló és
-menedzselõ individuum számára itt a határ, amit nem léphet(ne) túl. Kérdés azonban,
hogy az elterelés jogintézménye alkalmas-e erre a feladatra: akár elveiben, akár gyakorlati
kivitelezésében. Ezek a kérdések azonban már témánktól messzire vezetnek.
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Bõhm Júlia
A DROGHASZNÁLAT MODELLJEI
ÉS SZABÁLYOZÁSÁNAK ELVEI

A kábítószer-használat megítélése a történelem folyamán kultúránként, földrészenként, ré-
giónként és idõrõl idõre is változott. Ami közös minden, emberek által benépesített terü-
leten, hogy a kábítószereket ismerték, használták, fogyasztották, és ez nincs másképpen
ma sem. A kábítószerek használatát éppen ezért mindenütt szabályozták, és szabályozzák
ma is, hol keményebben, hol nagyobb teret adva az egyéni döntésnek. A társadalmak csak
abban különböznek egymástól, hogy mely drogokat tartják elfogadhatónak, alkalmazha-
tónak. Ezek a kábító hatású szerek, amelyek „õsei” megtalálhatók a természetben, olyan
válaszokat, életfelfogást, valóságértelmezést kínáltak (kínálnak), amelyek révén az azokat
használó emberek kívülre kerülhettek a közösségük által konstruált és fenntartott normá-
kon. Jogosultnak ítélt normái betartására persze minden társadalom szigorúan ügyel. A de-
mokrácia sem mûködik másképpen, számít a benne élõk szabálykövetésére, és meg-
bünteti azokat, akik eltérnek ettõl. Márpedig aki kábítószerrel valamilyen „meghittebb
kapcsolatba kerül”, szabályt szeg meg a ma fennálló demokráciák többsége szerint.

A legkézenfekvõbb megoldások egyike a büntetõjogi szankcionálás: adott a bünte-
tés-végrehajtási intézményrendszer, és nem kell mást tenni, csak bûnözõnek tekinteni
a kábítószer-használókat. Az egyik legfejlettebb demokráciában, az Amerikai Egyesült
Államokban, „a szabadság, a korlátlan lehetõségek hazájában” érezhetõ ez a legéleseb-
ben, ahol az elrettentés politikáját alkalmazva börtönöznek be egyre több kábítószer-
fogyasztót.

Európában, bár egyes országokon belül sok híve van az amerikai drogpolitikának,
mûködnek olyan alternatív megoldások a kábítószer-használatra, melyeket, ha nem is
teljesen maradéktalanul, de a szakemberek is osztanak.

Járjuk körbe a kérdést a droghasználat modelljeinek és szabályozó elveinek négy
nagy kategóriája alapján:

1. Prohibíció
2. Legalizáció
3. Ártalomcsökkentés, ártalomminimalizáció
4. Közegészségügyi modell

Ezek között lehetnek átfedések, sõt: vannak köztes modellek is, de minden köztes
modell valamely más modellbõl indul ki, és csak bizonyos dolgokban tér el attól.

Nem véletlen, hogy a kategóriák ismertetése során az Amerikai Egyesült Államok
példái szerepelnek a legtöbbet, hiszen az addikció, az alkohol- és drogproblémák tör-
ténete az USA esetében a legfeldolgozottabb.
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Prohibíció

A prohibíciós, azaz a tiltó drogpolitika lényege, hogy a drogokkal kapcsolatos min-
dennemû „érintkezést” a büntetõjog eszközeivel szankcionálnak. A fogyasztót
ugyanúgy bünteti a törvény, mint a terjesztõt. A prohibíciós drogpolitikának két
fokozata létezik. A teljes prohibíció minden drogot és minden, ahhoz kapcsolódó
magatartást tilt és keményen szankcionál. A relatív prohibíció elsõsorban az elõ-
állítást és a droggal való kereskedelmet bünteti, ugyanakkor lehetõséget nyújt a
fogyasztók kezelésére. A mindennapi gyakorlat szerint az elõállítást, a terjesztést,
illetve az úgynevezett drogbûnözést sújtja szankció, viszont lehetõség van a drog-
fogyasztók orvosi felügyeletére, sõt: egyes „könnyû drogok” használata engedélye-
zett.

A prohibíciós drogpolitika egyik korai, az Egyesült Államokban képviselt verziója
az elrettentés politikája. Ahogy másképpen nevezik: a zéró tolerancia politikája.
Alapelve szerint a drogfüggõ személyiség kialakulása nemcsak az individuumot ká-
rosítja, hanem a társadalomra nézve is veszélyes, lévén más deviáns viselkedésfor-
mák kísérõjelensége vagy éppen kiváltója.

A 30-as években az Egyesült Államokban a városi népesség betegségeként tartották
számon a heroinfüggõséget, s ezért a droghasználókat vidéki rehabilitációs terápiára
küldték. Az alkoholizmussal együtt kezelt drogfüggõségre kialakított úgynevezett „szá-
rítókúrákról” azonban hamar kiderült, hogy a vidéki környezettõl önmagában nem vár-
ható valós eredmény. A kábítószerek ugyanis nemcsak fizikai, hanem súlyos pszichés
függést is kialakítanak, melynek „kikúrálása” éveket vesz igénybe. (Mindez persze sok
mindentõl függ: a kábítószer-használat módjától [intravénás, szívás, szippantás], az
addikció mértékétõl és a fogyasztó személyiségétõl is.) Ebben az idõben már az USA
szinte minden államában törvénybe iktatták, hogy a kábítószer-élvezõk bûnözõk (Bayer,
2000:166). A kábítószer gyakorlatilag a heroint jelentette: ez terjedt a legjobban, mely-
ben a maffia óriási szerepet játszott. Az intravénás technika alkalmazása is ekkortól
kezdve vált fokozatosan uralkodóvá.

Az 1960–70-es években fizikai függõséget okozó jellegük alapján osztályozták a dro-
gokat. Úgy vélték, a marihuána, a kokain egyáltalán nem veszélyesek, míg a gyógyá-
szatban használt, morfin alapú fájdalomcsillapítókat erõs függõséget okozó anyagok-
ként kezdték számon tartani. E nézet kárvallottjai lettek nemcsak a fenti szereket fel-
író orvosok, hanem azok a betegek is, akiknek fájdalmuk enyhítésében segíthettek
volna a tiltólistára került gyógyszerek. Ez az új felfogás ráadásul szabad utat enge-
dett az „addikciót nem okozó drogok” rendszeres fogyasztásának (LSD, marihuána,
kokain) is. A méregtelenítõ kezeléseket ettõl kezdve a heroinfüggõk nem vehették
igénybe.

A „70-es években Nixon elnök meghirdette a drogellenes háborút”,4 , az elretten-
tés politikáját. A „gyilkos fû” retorikai fogása azonban nem vált be, sõt, idõközben egyre

4 Az ENSZ ekkori, 1967-es jelentése szerint a nyilvántartott toxikománok 92%-a heroinfüggõ; 51,6%-
uk New Yorkban élt (Bayer, 2000:173).



3 7A DROGHASZNÁLAT MODELLJEI ÉS SZABÁLYOZÁSÁNAK ELVEI

több fiatal próbálta ki a heroint, az LSD-t. A túladagolásos halálesetek száma nõtt a kö-
rükben, a heroin pedig már a fehér középosztályi fiatalokat is meghódította: a drog-
kérdés ettõl hirtelen nemzeti problémává nõtt.

Mára egyre többen látják át ennek a politikának a hátrányait. Azt ugyanis, hogy nem
létezik – és belátható idõn belül nem is jön létre – drogmentes társadalom, kétségte-
lenül igazolják a statisztikai adatok. E politika számos hátránya között szerepel az a tény
is, hogy nagy a költségigénye (pl. drága a börtönök fenntartása), és súlyos károkat okoz
a társadalomnak, hiszen nemcsak kriminalizál, de ennek folyományaként magasabb
közegészségügyi kockázatot is okoz (elég csak megnéznünk a HIV- és a hepatitisz-
fertõzöttek kezelési költségeit).

A korábban kizárólag metadonkúrával és terápiás közösségekben kezelt függõk szá-
mára lassan kialakították a csoportterápia intézményét és a járóbeteg-kezelést is. Az új
paradigmára, vagyis a kábítószer-használat betegség-modelljére létrehozták a rendsze-
res drogszûréssel járó utógondozást.

Napjaink egyik ismert prohibíciós szakembere az amerikai pszichiáter, R. L. DuPont.
„Az addikció új paradigmája” címû mûvében azt fejtegeti, hogy azok az emberek vál-
nak függõvé, akik nincsenek tisztában az addikció veszélyeivel (DuPont, 1998:77).
Paradigmája szerint a kábítószerfüggõ a szerelemhez hasonló az élményt él át: a tudati
állapotában olyan változások mennek végbe, amelynek következtében hiába van tisz-
tában a kábítószer-fogyasztás veszélyeivel, súlyos kockázataival, nem hajlandó tudomást
venni róluk, csak azt az agyi jutalmazást keresi, amelyet a kábítószer nyújt. Ez az új-
fajta megközelítés más megvilágításba helyezi a kábítószer-használat politikai megíté-
lését, megelõzését, kezelésének gyakorlatát – véli DuPont.

Legalizáció

Meddig tart az egyén szabadsága? Addig, amíg mások, a közösség érdekeit nem sérti?
Addig viszont nincs joga az államnak megbüntetni senkit, még akár akkor sem, ha
az illetõ az életével játszik? A legalizáció támogatóinak, a tiltó politika ellenzõinek
fontos érve, miszerint az állam óriási haszonra tesz szert az úgynevezett legális tu-
datmódosító szerek (pl. az alkohol- és a dohánytermékek) kiterjedt fogyasztásának
köszönhetõen. Ugyanakkor a statisztikai adatok azt mutatják, hogy az alkoholprob-
lémák, illetve a dohányzás káros hatása miatt jelentõs közegészségügyi kiadás hárul
az egyes államokra.

A drogliberalizáció mellett érvelõk – hasonlóan a prohibicionistákhoz – több kate-
góriába sorolhatóak aszerint, hogy mennyire radikálisak.

A radikális reformerek álláspontja szerint minden drogfajtát legalizálni kellene, hogy
mindenki szabadon dönthessen arról, hogy él-e velük, vagy sem.

A könnyû drogok liberalizációját támogatók szerint csak bizonyos, kevésbé ártalmas
drogokat kell elérhetõvé tenni a társadalom tagjai számára. Ennek következményeképp
sok fogyasztó mentesülhetne a börtönbüntetés alól, és a büntetõügyek számának csök-
kenésével is spórolhatna az állam.
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A drogkérdés egyik amerikai szakértõje, Friedman 1998 januárjában a New York Times-
ban megjelent cikke – „Az igazságtalan drogháború” – a teljes liberalizáció mellett ér-
vel. A Nixon által az 1970-es években meghirdetett „drogellenes háború” létjogosult-
ságát vonja kétségbe az alábbi állításokkal:

1. Senkinek nincs joga ahhoz, hogy felnõtt (!) embertársa döntését – kényszerrel, vagy
anélkül – befolyásolja. A drogfogyasztás, akárcsak az ivás vagy a dohányzás, min-
denkinek a saját egyéni akaratán, választásán múlhat csak.

2. A drogszállítmányok lefülelésénél, a droggal kapcsolatos egyéb tranzakciók bonyo-
lításánál jó pénzt fizetnek az informátoroknak, és ez korrupcióhoz vezet. Az erõsza-
kos bûncselekményektõl eltérõen ugyanis az ilyenfajta bûncselekményekben mind
az eladó, mind a vevõ a sikeres, eredményes lebonyolításban érdekelt.

3. Bárminemû kapcsolat a droggal (megszerzése, birtoklása, fogyasztása, árusítása) bûn-
cselekmény kategóriájába sorolt tevékenység az USA-ban. Ennek következménye-
ként a börtönnépesség száma rohamosan emelkedik, hiszen a legkönnyebb azokat
elkapni, akik saját fogyasztásra adnak-vesznek drogot. A statisztikákban éppen ezek
az úgynevezett „kishalak” jelennek meg, akiknek kriminalizálása nem segít sem raj-
tuk, sem a társadalmon, sõt: ront is helyzetükön. Egy idõre kivonják ugyan õket a
társadalmi vérkeringésbõl, és kényszergyógykezelésnek vetik alá, de ennek ered-
ményeit (eredménytelenségeit) a statisztikák szintén kimutatják. A börtön, ahogyan
azt maguk a büntetés-végrehajtási szakemberek megfogalmazzák, nem igazán ha-
tékony megoldás, sõt, sok esetben inkább „továbbképzi” a fogvatartottakat.

4. A drogkereskedelem fõbb színterei a nagyvárosok, melyek tönkremennek, elpusz-
tulnak a dílerek közötti versengésbõl, leszámolásból adódó lövöldözések és egyéb
bûncselekmények során. A prohibíció életre kelti és fenntartja a bandaháborúkat.

5. A tilalom miatt a drogfogyasztókat komolyan veszélyezteti a beszerezhetõ drogok
bizonytalan, gyenge minõsége. A droghoz jutás kockázati tényezõinek számát nö-
veli, hogy a szükséges pénzt sok esetben bûncselekmény elkövetésével teremtik
elõ.

6. Még a krónikus fájdalmakban szenvedõ rákos betegek fájdalomcsillapítására sem al-
kalmazható sok, morfinalapú narkotikum, amivel pedig szenvedésük csökkenthe-
tõ lehetne.

7. Hogy a drogoknak az Egyesült Államokba érkezését megakadályozzák, más államok-
nak, így például Kolumbiának, Mexikónak, Perunak órási anyagi kárt okoznak, nem
beszélve a szuverenitásuk megsértésérõl.

„Lehet-e erkölcsös az a politika – bármely nemes célokat is tûzzön ki maga elé –, amely
széles körben korrupcióhoz vezet, sokakat bebörtönöz, rasszizmust gerjeszt, tönkreteszi
városainkat, romlásba dönt megtévesztett és kiszolgáltatott embereket, halált és pusz-
tulást hoz más országokra?” – teszi fel a költõi kérdést a szerzõ (Friedman, 1998:89–
91).
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Az ártalomcsökkentõ politika

A kockázati viselkedés nem feltétlenül jár ártalommal. Tudjuk, ha nem kötjük be a biz-
tonsági övet a kocsiban, kockázatot vállalunk, hiszen karambol esetén sokkal súlyosabb
bajunk lehetne, mintha megtettük volna ezt az óvintézkedést. Sok hasonló példát le-
hetne még a kockáztatásra felsorolni – így a droghasználókét is. Az õ kockázatvállalá-
suk azonban különbözõ mértékû. A kockázat mértéke nyilvánvalóan függ a használni
kívánt drogoktól (a fajtájuktól: marihuána vagy heroin stb.; a szer erõsségétõl), függ a
használat módjától (milyen eszközzel, technikával fogyasztják), és attól is, hogy milye-
nek a drogfogyasztás körülményei.

A kockázat állandó ismétlõdése lehet egymástól elkülönült, illetve egymással össze-
függõ eseménysor. A droghasználó rendelkezhet olyan rutinnal, hogy már fel sem merül
benne a rizikó lehetõsége és nem teszi meg a szükséges óvintézkedéseket, mert „úgy-
sem történik semmi”, hiszen eddig sem történt. Azonban bekövetkezhet olyan ese-
mény is, amely fokozza a droghasználó veszélyérzetét, aminek következtében kevésbé
fog kockázatosan viselkedni.

Az ártalom, a sérülés kumulatív jellegû. Ha valakinek gyenge az immunrendszere
és kabát nélkül megy télen az utcára, könnyebben kap súlyosabb betegséget, példá-
ul tüdõgyulladást.

Az emberiség története során eddig nem sikerült elérni a társadalom teljes „drog-
mentesítését” – ez az alternatív megoldást keresõk legfõbb érve. A mindennapi élet-
re érvényes, gyakorlati célkitûzések sokszor hatásosabbak, mint a politikai jelszavak han-
goztatása.

„Az ártalomcsökkentõ drogpolitika lényege, hogy a drogok negatív hatásaira olyan
válaszokat adjon a társadalom, melyek kidolgozásában és megfogalmazásában a való-
di közegészségügyi, szociális és emberi jogi szempontok kapják a döntõ szerepet,
szemben az elõítéletekkel, az öncélú moralizálással, valamint a drogok eredendõen
bûnös voltának hangozatásával” – találjuk a magyarországi jogvédõ szervezet, a Tár-
saság a Szabadságjogokért honlapján. Szerintük elérhetõ célokat kell kitûzni, méghoz-
zá olyanokat, amelyek a droghasználók körében a lehetõ legkisebb mértékûre csök-
kentik az ártalmat. Ha valaki a megelõzés, felvilágosítás ellenére drogot fogyaszt, tegye
azt a lehetõ legkevésbé veszélyesen: saját magát és környezetét a legkisebb mér-
tékben terhelje ezzel a magatartásával. Az ártalomcsökkentõ politika támogatói szerint
a károk, a legsúlyosabb sérülések nem a drogfogyasztásból fakadnak, hanem azok-
ból a helytelen válaszokból, amelyeket erre a magatartásra a társadalom ad. Máskép-
pen szólva: nem az egyes szerek, hanem azok illegális volta miatt ártalmas a droghasz-
nálat.

Az, hogy a prohibíciós drogpolitika támogatói nem tesznek különbséget magából a
droghasználatból adódó problémák, valamint a tiltásra épülõ politikából eredeztethe-
tõ problémák között, okozza azt, hogy nem észlelik a különbséget az alkalmi szerhasz-
nálat és a másoknak is kárt okozó kábítószerrel való visszaélés között – érvelnek az
ártalomcsökkentés hívei.

Az ártalomcsökkentés politikájának szakemberei, támogatói Európában is határozot-
tan jelen vannak, sõt mi több, az ártalomcsökkentési vagy ártalomminimalizálási törekvés
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Angliában és Hollandiában jelent meg elõször az 1980-as évek elején. Innentõl kezd-
ve egyre több országban nyert teret ez a felfogás: Európán kívül Ausztráliában is. Az
Egyesült Államokban azonban, ahol pedig a drogfogyasztók száma világviszonylatban
is nagyon magas, az ártalomcsökkentést „reklámozni” szinte bûnnek számít, bevezet-
tetni pedig egyelõre lehetetlen. Az USA-ban ugyanis az ártalomcsökkentõ szakpoliti-
ka javaslatait összemossák a droglegalizáció követeléseivel: a tûcsereprogramot olyannak
tekintik, mint ami állami és egyéb segítséggel biztosítja a drogok biztonságos fogyasz-
tását. „Az amerikai diskurzusból hiányzik az emberi jogok és az illegális szerek hasz-
nálatának összekapcsolása is.” (Nadelmann, 1993:136)

Az ártalomcsökkentés modelljét követõ szakemberek közül van, aki támogatja, és
van, aki ellenzi a drogok legalizációját. Abban azonban mindkét tábor megegyezik, hogy
a drogtilalom okozza a drogproblémák jelentõs részét; hogy a drogprobléma megol-
dását a költség–haszon-tengely mentén kell elindítani; és hogy az optimális drogpoli-
tika mind a szerhasználat, mind az érvényben lévõ büntetõ-korrekciós eljárások ked-
vezõtlen következményeit minimalizálja. Közös vonás a drogok közti differenciálás is:
hangsúlyozzák, hogy a drogok hatása egymástól jelentõsen eltérõ, illetve a különféle
drogok egyes változatai között is hatalmas eltérések lehetnek hatásuk erõsségét ille-
tõen. Ugyanakkor az egyéni szuverenitás, a drogkereskedelembe való kormányzati
szintû beavatkozás megítélésében már érezhetõ különbségek vannak az ártalomcsök-
kentés híveinek táborán belül.

J. Strang szerint az ártalomcsökkentés mint a drogpolitika egyik lehetséges jövõbeni
megoldása szükségessé teszi olyan fogalmi rendszer és definíciókészlet megalkotását,
mely elengedhetetlen ahhoz, hogy alternatív szakpolitikává válhasson, hogy beépül-
hessen a közegészségügyi gyakorlat és képzés elemeibe, hogy tudományosan kutat-
hatóvá váljanak az ártalom dimenziói. Meg kell találni azokat az érdekcsoportokat,
melyekkel összefogva eredményesebben lehet bizonyítani az ártalomcsökkentés lét-
jogosultságát (Strang, 1993:115–130).

„A nemzetközi szervezetek szóhasználatából kitiltott szó mára bekerült oda – vagy
legalábbis bekerültek nézetei és legfõbb módszerei (lásd a WHO, az ENSZ AIDS-, il-
letve kábítószer-ellenes intézményeinek [UNAIDS, UNDCP] a dokumentumait). […] A
fogalom tartalma ugyancsak megjelent az amerikai kormányintézetek módszertani aján-
lásai között (National Institute on Drug Abuse, Center for Disease Control and
Prevention) –, míg az amerikai kormányzat legfeljebb csak „tûri” (de retorikája inkább
„tiltja”) az ártalomcsökkentõ szemléletmódot.” (Rácz, 2000:16–17)

Európa legtöbb országában viszont már mûködnek az ártalomcsökkentés különfé-
le formái.

Tûcsereprogramok elõször Nyugat-Európában jöttek létre az 1980–90-es években.
Az intravénás droghasználókat a súlyos fertõzésektõl mentik meg azáltal, hogy injek-
ciózáshoz szükséges eszközöket biztosítanak számukra. Van, ahol utcai szociális mun-
kásokat alkalmaznak, hogy a rejtett, azaz nehezen elérhetõ droghasználókhoz is eljus-
sanak. Az úgynevezett alacsony küszöbû szolgáltatások esetében tehát nem az a cél,
hogy a fogyasztó vállalja a teljes absztinenciát. Ezek a programok különösen haszno-
sak lehetnek az egyes kelet-európai országokban – így Magyarországon is – egy eset-
leges „AIDS-robbanás” megelõzésére.
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A helyettesítõ kezelések: a metadonkezelés és a metadonfenntartás. A metadon egy
szintetikus ópiát, mely alkalmas detoxikálásra.5  A méregtelenítés során a drogfogyasz-
tónak annyi metadont adnak, amennyi az elvonási tünetek legyõzéséhez szükséges.
Ha kúraszerûen, több héten keresztül, az adagok állandó csökkentésével alkalmazzák,
akkor elvonási tünetek nélkül elérhetõ a teljes drogmentesség. Ha nem az absztinen-
cia elérése a cél, akkor hosszú távú, úgynevezett fenntartó kezelésre is mód nyílik.

E kezeléseket az teszi lehetõvé, hogy a metadon kisebb euforizáló hatást nyújt. A
metadonnal kezelt fogyasztó képes a társadalmi hasznosság elvei szerint élni: egyrészt
nem mérgezi olyan mértékben a szervezetét, mint korábban, s ettõl munkaképessé-
ge visszatér, másrészt nem kriminalizálódik a heroin megszerzésének érdekében, ami-
nek következtében – többek között – kevesebb bûncselekmény éri a társadalmat.
Ugyanakkor a metadonterápia nem más, mint a heroin helyettesítése egy másik mor-
fin alapú, kábító hatású szerrel, azaz: ez az egyik függést egy másikkal váltják ki.

Nyugat-Európában léteznek olyan szokatlannak tûnõ programok is, amelyek szin-
tén beépültek a drogprobléma alternatív megoldásai közé. Ilyen például az 1990-es
években elõször Angliában létrejött rendszer, melynek keretében az orvosok recept-
re adnak heroint a drogfüggõknek. Ma már Németországban, Svájcban is léteznek ilyen
programok, és Spanyolországban, Kanadában, valamint Franciaországban is várható lét-
rejöttük. A heroin receptre történõ felírásával szintén megelõzhetõ, hogy drogért bûn-
cselekményt kövessenek el, ráadásul az így kapott heroin ellenõrzött, jó minõségû, azaz
kevésbé káros a fogyasztó szervezetére. A tisztább anyagot használók pedig lassan át-
térhetnek az injekciós használatról a szippantásosra, és hajlandókká válhatnak adagjuk
mennyiségének stabilizálására. Mindezek segítségével kikerülhetõ lesz a feketepiac is.
A programot a költség-hatékonyság tengely mentén vizsgálva azt látjuk, hogy amikor
a drogfogyasztó az anyag utáni sóvárgás következtében bûncselekményt követ el, és
börtönbe kerül, és ennek költségét az állam az adófizetõk pénzébõl állja, addig akkor,
amikor a drogfüggõ – és csakis õ – orvosi szakvélemény és recept révén hozzájut az
anyaghoz, megspórolható mindaz, amit korábban a rendõrségtõl a bíróságokon át a bün-
tetés-végrehajtási intézményekre költöttek. És még a szervezett bûnözés lába alól is
kihúzzák a talajt.

Nyugat–Európában (Svájcban, Németországban és Hollandiában) és Ausztráliában
létesültek az úgynevezett belövõ szobák. Az intravénás droghasználók számára létre-
hozott intézményekkel csökkent a nyilvános helyeken drogot fogyasztók száma, és a
droghasználók HIV-, illetve hepatitiszfertõzésének kockázata, hiszen steril eszközök-
kel injekciózhatják a drogoldatot. Kevesebb a túladagolásos esetek száma is.

 Ugyancsak Nyugat–Európa egyes országaiban (Hollandiában, Németországban),
kísérleti jelleggel, mûködik az a gyakorlat, miszerint a diszkókban és egyéb szórako-
zóhelyeken bárki szankciók nélkül bevizsgáltathatja a nála lévõ amfetaminszármazé-
kokat. Ezzel a programmal kiszûrhetõk a túlságosan mérgezõ hatású szerek, azaz el-
kerülhetõvé válhatnak a végzetes kimenetelû károsodások.

5 Az ópiumból morfint állítottak elõ, majd a félszintetikus alkaloidokat (heroin, kodeinon, etil-morfin),
késõbb pedig a szintetikus kábító-fájdalomcsillapítókat „fedezték föl” (petidin, metadon). Az 1960-as
évek elejétõl használták a heroinfüggõk kezelésére (Bayer, 2000:160–173).
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Közegészségügyi szemlélet

Az Amerikai Egyesült Államokban a medikalizációs szemlélet, a közegészségügyi prog-
ramok térnyerése mellett még mindig a tiltás a nemzeti drogpolitika fõ stratégiai cél-
ja. Hiába korunk egyik legveszélyesebb fertõzése, a HIV, hiába a hasonlóan súlyos
hepatitiszmegbetegedések, valamint a tûcsereprogramok hatékonyságáról szóló nem-
zetközi beszámolók, mégsem finanszírozzák az ilyen alternatív módszereket, hiszen az
nem egyeztethetõ össze a zéró tolerancia elvével. Azonban a drogellenes háború kon-
cepcióját ma már egyre többen képesek felülbírálni, köztük maga Barry R. McCaffery6 ,
a Nemzeti Drogpolitikai Hivatal igazgatója is, aki pedig foglalkozását illetõen katona…

Az Amerikai Egyesült Államokban milliárdokat költenek arra, hogy a drogtörvénye-
ket betartassák; hogy a szállítmányokon rajtaüssenek; és hogy a börtönöket fenntart-
sák. Míg ezek az összegek évrõl évre nõnek, addig a kezelésre és megelõzésre fordí-
tott költségek csak minimálisan emelkedtek. „Még a nemrégiben megújított drogtör-
vény is – amely a bûncselekményt nem elkövetõ fogyasztókat a kezelés felé tereli –
a szövetségi büntetõpolitikát és a meglévõ költségvetési prioritásokat veszi alapul. Ez
a megközelítés továbbra is a szerhasználók ádáz üldözésén alapul, miközben büntetõ-
jogi eszközökkel erõszakolja ki a kényszergyógykezelést.” (Drucker, 1999:92–93)

Miközben csökkentek az egyéb bûncselekmények, a droggal való visszaélések szá-
ma az egekbe szökött.7  Igen nagy – mintegy kilencven – százalékukat csekély mérté-
kû, személyes fogyasztásra szolgáló drogkereskedelemért csukják le. E tiltó drogpoli-
tika következtében a nyugati demokráciák között napjainkban az Egyesült Államok-
ban a legmagasabb az egy fõre esõ bebörtönzöttek aránya.

Drucker kutatásaiból azt is megtudhatjuk, hogy bár a drogokkal való bárminemû
kapcsolatba kerülés büntetendõ cselekedet, vagyis kriminalizáló hatású, a szerhaszná-
lat legkedvezõtlenebb hatása mégis abban a társadalmi egyenlõtlenségben keresendõ,
amely a drogfogyasztók közegészségügyi kockázatát jellemzi: a legsúlyosabb mérték-
ben ugyanis az afroamerikaiak veszélyeztetettek.8  Bár a statisztikák azt tanúsítják, hogy
az etnikai hovatartozás nem jelent szignifikáns összefüggést a drogfogyasztókon belül,
a veszélyeztetettségi helyzetkép mégis kedvez azon sztereotípia rögzülésének, misze-
rint a nem fehér bõrû amerikaiak inkább drogfogyasztók, mint a társadalom fehér bõrû
tagjai. Ez pedig erõsítheti a politikai kirekesztést, és rontja az életesélyeket és a köz-
egészségügyi kockázatot.

6 „[…] irreális vállalkozás a kampány gyors gyõzelmét és pontosan megjósolható befejezését ígér-
ni” – nyilatkozta a Fehér Házban Barry R. McCaffery tábornok. Idézi Bray, N. – Welch, M. – Wolf,
R.: Just War Theory and Drug Control Policy: Militarization, Morality and the War on Drugs.
Contemporary Justice Review, vol. (2) 1. 49–76. p.)

7 Az állami börtönökben a drogtörvények miatt több mint 400 000 embert tartanak fogva. A szö-
vetségi börtönök népességének 60%-a, az állami és helyi elítélteknek pedig 25%-a droggal való
visszaélés miatt ül.

8 1996-ban a drogfogyasztás miatti sürgõsségi beutalások 57%-a az afroamerikaiakra jutott, pedig az
Egyesült Államok felnõtt lakosságának csupán 12 százalékát, és a szerhasználók ennek megfelelõ
százalékát teszik ki. A fehérek aránya – akik a népesség 75 százalékát és a szerhasználók ezzel
arányos részét jelentik – csupán 31 százalékot tett ki. Az afroamerikaiak körében három és fél-
szer gyakoribb a drogos haláleset, mint a fehéreknél.
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Az USA-ban hosszú története van a toxikus szerek tilalmának (pl. alkoholtilalom),
amirõl ma már tudjuk, hogy nem vezetett a kívánt eredményre, hanem inkább a bû-
nözést, a maffia erõsödését, a korrupció térhódítását eredményezte. Persze érthetõ az
a félelem, amit a drogok, a drogfogyasztók világa jelent a laikus szemlélõknek, a sze-
rencsés kívülállóknak. Hozzájuk hasonlóan a politikai színtéren mozgók is szívesen
megszabadulnának örökre ettõl a problémától. Drucker szerint azonban éppen ezen
adatok tudatában nem szabad figyelmen kívül hagyni az akár az amerikai jóléti társa-
dalomra nézvést is komoly veszélyt jelentõ problémahalmazt.

Összegzés

A XXI. század felgyorsult világa, a hajszolt élet állandó feszültséget okoz az emberek-
ben, ezt oldani kell, ha nem megy másképpen, hát a legegyszerûbb, leggyorsabb és
legkárosabb módon: mesterséges úton létrehozott szerek segítségével. „[M]aga a tár-
sadalom mutatja a dependencia tüneteit, mivel a közérzet kémiai eszközökkel való
befolyásolását elfogadta és integrálta” (Bayer, 2000:362).

A fentiek mutatják: eddig (még?) nincsen tökéletes, mindenkit kielégítõ megoldás
a drogfogyasztásra. Számtalan módját ismerjük a kezelésnek, de egyik sem tökéletes.
Hol a társadalom nézi rossz szemmel a létrehozott programokat, hol az állam nem haj-
landó elfogadni hatékonyságukat, és pénzt áldozni rájuk. Mi a megoldás? Létezik-e
egyetlen megoldás, vagy több alternatívát kell egyszerre, egymásra építve alkalmaz-
ni? Kialakítható-e a módszerek valamiféle ötvözete, mely minden fél – a támogatók,
a segítõk és az ellenzõk tábora – számára elfogadható?

A XX. század folyamán a nemzetközi szervezetek és a kormányok többsége tudo-
másul vette, hogy a megelõzés területén a kábítószerek hozzáférhetõségének korlá-
tozása nem elegendõ lépés. A kereslet- és a kínálatcsökkentést egymáshoz képest
kellene arányosítani. Bayer István szerint a kábítószerhelyzetet egy hármas kontrollrend-
szer határozza meg: a kábítószerek ellenõrzése, a gyógyszerek ellenõrzése és a társa-
dalom magatartása. Ez utóbbit befolyásolja a kormányok drogpolitikája. Magyarorszá-
gon is heves vitába torkollik minden drogpolitikai kérdés megvitatása. Hazánkban a
rendszerváltás óta eltelt években a keresztény-konzervatív kormányok a tiltó, a szo-
cialista-liberális kormányok pedig a megengedõbb politikát alkalmazták, több-kevesebb
sikerrel.

Mire kellene ügyelni a „kábítószer-retorikában” a politikusoknak, a tanároknak és a
„fogadatlan prókátoroknak”? Például arra, hogy semmiképpen ne állítsanak valótlant a
kábítószerekrõl, hatásukról és veszélyességükrõl, a drogfogyasztó személyiségérõl, a
droghasználat motivációiról. És hogy a kormányok ne a drogfogyasztók elleni rendé-
szeti akcióktól várják a drogprobléma megoldását.9

9 Bundes Kriminalamt 1998. évi jelentésében írja le felmérésének eredményét: a drogfogyasztásról
leszokottak mindössze 0,2%-át motiválta az ellenük indított eljárás vagy letartóztatástól való félelem
(Bayer, 2000:396).
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Persze a legjobb az volna, ha az emberek egyáltalán nem élnének drogokkal. De
sajnos nem ez a helyzet. A droghasználókon pedig segítenünk kell. S ez már a meg-
elõzés alternatívájához vezet: talán az egyik legmegfelelõbb válaszhoz, mely a drog-
kérdésre adható.
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Sárosi Péter
TRENDEK A NEMZETKÖZI ÉS A HAZAI
DROGPOLITIKÁBAN

A nemzetközi drogtilalmi rendszer kialakulása

A tudatmódosításra való törekvés állandó civilizációs konstansként kíséri végig az em-
beri történelmet. Az észak-amerikai inuit eszkimókon kívül egyetlen olyan népcsoport
sem él a Földön, amelynek körében ne alakultak volna ki a tudatmódosító anyagok
használatának tradíciói. A tudatmódosító szerek démonizációja, a tudatukat módosító
személyek stigmatizációja és egyes tudatmódosító szerek használatának tilalma majd-
nem olyan õsi gyökerekkel rendelkezik, mint a drogfogyasztás maga. A premodern
drogtilalomra a legjellemzõbb példát a Korán (2.219; 5.90; 5.91) szolgáltatja, amely a
„bódítószerek” (khamr) használatát és kereskedelmét „tilalom” (haram) alá helyezi,
mivel azokat olyan sátáni erõknek ítéli, amelyek eltérítik az igazhitû gondolatait Istentõl.
Ez a drogtilalom azonban sokkal inkább egyfajta szociokulturális és vallási konszenzu-
son nyugodott, mintsem az állam büntetõgépezetén (Khueny, 2001). A muszlim álla-
mok területén élõ keresztények és zsidók például többé-kevésbé szabadon fogyaszt-
hattak alkoholt. Az állam által törvényekben kihirdetett és az erõszakszervekkel fenn-
tartott drogtilalom sajátosan modern jelenség, egyidõs a nemzetközi kereskedelem és
a modern, szekuláris államok kialakulásával (Nadelmann, 1996:395). A XVI–XVII. szá-
zadban a tengeri kereskedelem felélénkülése folyamán számos olyan drog érkezett
Európába, amelyek megjelenése társadalmi feszültségeket okozott, mivel nem rendel-
keztek tradicionális fogyasztási kultúrával a kontinensen.

A kávé (al-quahwa) ivásának szokását például a szúfi szerzetesek hozták magukkal az
Oszmán Birodalom területére a XVI. század elején. Az állami és vallási vezetõk a ká-
vézást a társadalomra veszélyesnek nyilvánították, mivel egyes írástudók szerint mér-
gezõ hatásokkal bír és dekadenciába dönti az embereket, ezért betiltották azt. Azon-
ban a kávézás a tilalom ellenére gyorsan terjedt, ezért a drog fogyasztását hamarosan
„dekriminalizálták”, bár a kávézók teljes „legalizálására” csak jóval késõbb került sor
(Hattox, 1985:29). Hasonló volt a helyzet a dohánnyal, amelyet a dél-amerikai indián
sámánok szent növényként tiszteltek, az európai és közel-keleti muszlim és keresz-
tény közösségek azonban hosszú idõn át ördögi szernek tartottak és szigorúan tiltot-
tak. Oroszországban I. Miklós cár betiltotta a dohány fogyasztását, a szabály megsze-
gõire gyakran azt a büntetést szabta ki, hogy levágták az orrcimpájukat és felhasították
a szájukat. IV. Murád török szultán 1633-ban halálbüntetés terhe mellett megtiltotta
alattvalóinak a dohány élvezetét. (Maritseh–Uhl, 1989:163) Beszámolók szerint az
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uralkodó még a csatatéren is kíméletlenül kivégeztette a rendelet megszegõit. A ka-
tolikus világ feje, VIII. Orbán pápa 1642-ben, utódja, X. Ince pedig 1650-ben bocsátott
ki bullát a klerikusok között is népszerûvé vált dohányzás ellen. Protestáns és kato-
likus fejedelmek egyaránt szigorú dohányellenes szabályokat hoztak a német fejede-
lemségekben: 1652-ben Bajorországban, 1653-ban Szászországban, 1667-ben Zürich-
ben. I. Jakab angol király szerint a dohányzás „utálatos a szemnek, gyûlöletes az orrnak,
ártalmas az agynak, és károsítja a tüdõt”. A szigorú intézkedések hatásának elmaradása
azonban a tilalmi rezsim feloldására késztette az európai államokat.

A nemzetközi drogtilalmi rendszer kialakulása a XIX. században vette kezdetét és sa-
játosan a távol-keleti ópiumkereskedelemhez kapcsolódik. A gyarmatosító hatalmak
közül Nagy-Britannia egyik fõ bevételi forrását ebben az idõszakban az Indiában ter-
melt és Kínába exportált ópium jelentette, melynek használatát azzal népszerûsítették
a kínaiak között, hogy dohánnyal keverve, pipával együtt árusították nekik (szemben
a tradicionális fogyasztási formákkal, pl. tea). A britek a század közepén több háborút
is folytattak azért, hogy az ópium szabad kereskedelmét biztosítsák (La Motte, 1920;
The Opium Wars, 1976; Marchant, 2002). Az „ópiumháborúk” azonban visszatetszést
váltottak ki, hiszen nem volt nehéz az ópiumkereskedelmet az imperialista elnyomás
ugyanolyan formájának tekinteni, mint a rabszolga-kereskedelmet. A rabszolgaság el-
törléséért küzdõ abolicionisták mind Angliában, mind Észak-Amerikában az ópiumke-
reskedelem betiltását is követelték (az egyikük John Brown volt). Az Egyesült Álla-
mokban a puritán protestáns középosztály körében ezenkívül egyre népszerûbbé vált
az úgynevezett józansági mozgalom (temperance movement), amely az összes drog,
beleértve az alkohol fogyasztását is társadalmi devianciának tekintette és ezek be-
tiltását követelte az államtól (Gusfield, 1963:51). Henry Levine kimutatta, hogy maga
az „addikció” (függõség) fogalmának kialakítása is sajátosan az angolszász puritán kö-
zéposztályhoz kötõdik (Levine, 1978a:143–174; Levine, 1978b). Az elsõ ópiumtilalmi
rendelet bevezetésére egyértelmûen rasszista megfontolásokból került sor San
Fransiscóban 1875-ben, ahol az ópiumszívás ebben az idõben szinte kizárólag az egy-
re nagyobb számban letelepedõ kínai bevándorlók körében dívott. Hasonlóan
xenofób érvek merültek fel a kokain és a kannábisz fogyasztásával szemben is: az
elõbbit az afroamerikaiakhoz, az utóbbit a mexikóiakhoz kötötte a közvélemény. Az
ópium és kokain fogyasztásának elsõ szövetségi szintû tilalmát 1914-ben hirdették
ki (Harrison Act). Ezt követte hamarosan a szövetségi alkoholtilalom kihirdetése is
(1919–1933).

Az USA ezenkívül külpolitikai érdekekbõl széles körû diplomáciai erõfeszítéseket foly-
tatott a nemzetközi ópiumkereskedelem betiltásáért, mivel ezzel nehéz helyzetbe
hozhatta vetélytársát, Nagy-Britanniát, és vezetõ szerepre tehetett szert a gyarmatosí-
tó hatalmak között. 1912-ben Hágában írták alá az elsõ nemzetközi konvenciót, amely
szigorúan korlátozta az ópium kereskedelmét. 1920-ban a versailles-i békét ratifikáló
államok mindegyike kötelezettséget vállalt ennek a konvenciónak a végrehajtására. A
Népszövetség 1925-ös genfi konferenciáján az USA nem tudta rávenni az európai ha-
talmakat az amerikai típusú alkoholtilalom bevezetésére, azonban kompromisszumos
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megoldásként tovább szigorítottak az ópiumkereskedelem nemzetközi szabályozásán,
és az ópiátszármazékok mellett tiltólistára került a kokain és a kannábisz is. A máso-
dik világháború utáni évtizedekben a nemzetközi drogtilalmi rendszer gyakorlatilag glo-
bálissá vált. Az ENSZ 1961-es konvenciója (Single Convention on Narcotic Drugs) 116
narkotikum termelését és terjesztését helyezte törvényen kívül, ezeket négy osztály-
ba sorolta vélt egészségügyi ártalmaik és függõséget kialakító kockázataik szerint. Az
1971-es konvenció (Single Convention on Psychotropic Substances) a tiltólistát 111
„pszichotróp anyaggal” egészítette ki (a központi idegrendszerre ható stimuláns és
depresszáns anyagokkal). Az elsõ két konvenció azonban a drogfogyasztók büntetõ-
jogi megítélését az egyes államok hatáskörébe utalta. Ezen változtatott az 1988-as
ENSZ-konvenció (Convention against the Illicit Traffic in Narcotic Drugs and Psycho-
tropic Substances), amely már a drogfogyasztás büntethetõségének biztosítását is meg-
követelte az aláíró államoktól, bár a konkrét büntetési tételek kialakítását nem írta elõ,
és külön ajánlást fogalmazott meg a börtönbüntetés alternatíváinak kidolgozására. Ki-
zárólag bizonyos minõsített esetekben (pl. kiskorú bevonásával vagy bûnszervezet
tagjaiként való elkövetés) tartotta szükségesnek a szabadságvesztés büntetés kisza-
bását. A konvenció ezenkívül határozatot hozott az úgynevezett prekurzorok (az il-
legális drogok elõállításához szükséges vegyületek) kereskedelmének szigorú szabá-
lyozásáról is.

A nemzetközi kábítószer-ellenõrzési rendszer mûködése

A nemzetközi drogtilalmi (avagy hivatalosan: kábítószer-ellenõrzési) rendszer fenntar-
tását különféle ENSZ-hivatalok ellenõrzik. A Nemzetközi Kábítószer-ellenõrzési Iroda
(INCB), amely a konvenciók betartását monitorozza az egyes tagállamokban, éves je-
lentéseiben rámutat azokra a politikai döntésekre, amelyek véleménye szerint sértik
az egyezményeket, súlyos esetekben pedig szankciókat is kilátásba helyez. Az ENSZ
tízéves kábítószerügyi akciótervét az ENSZ Gazdasági és Szociális Bizottságának
(ECOSOC) közgyûlésein (UNGASS) határozzák meg. A stratégia végrehajtását az éven-
ként Bécsben ülésezõ Kábítószerügyi Bizottság (CND) értékeli. A CND felügyeli a napi
ügyek végrehajtásáért felelõs Kábítószer- és Bûnüldözési Irodát (UNODC) is (ennek
jogelõdje 1998 elõtt a UNDCP volt). Ha a nemzetállamok politikai felépítését használ-
nánk párhuzamként, akkor azt mondhatnánk, hogy a UNGASS az ENSZ tízévenként
ülésezõ kábítószerügyi parlamentje, amelynek az egyik évenként ülésezõ bizottsága
a CND, választott kormánya pedig a UNODC.
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Az ENSZ jelenlegi akciótervét, amely az 1998–2008-as idõszakra vonatkozik, az 1998-
as közgyûlésen fogadták el, amelyet a „Drogmentes világ: meg tudjuk csinálni” szlo-
gen alatt hívtak össze. Az akcióterv célja ennek megfelelõen az illegális drogok keres-
letének és kínálatának jelentõs csökkentése vagy megszüntetése 2008-ig. Ezt a célt
azóta sokan, köztük nemzeti kormányok is, utópistának és irreálisnak bélyegezték, töb-
bek között azért, mivel az azóta eltelt idõben a drogtermelés, -kereskedelem és -fo-
gyasztás mutatói meredeken emelkedtek a világon, pedig a nemzetközi drogtilalmi
rezsim éppen a drogtermelési lánc e három szintjén próbálja elérni célját. Az elõbbi
kettõ az úgynevezett kínálatcsökkentés (supply reduction), az utóbbi a keresletcsök-
kentés (demand reduction) kategóriájába tartozik.

A drogtermelés leállítása: a pszichotróp növények kiirtása
(eradication of psychotropic plants)

Ez a szint, értelemszerûen, az ENSZ által a „termelõi országok” kategóriájába sorolt ál-
lamokat érinti. A termelõi régiókról összességében el lehet mondani, hogy többnyire
harmadik világbeli, politikailag instabil, polgárháborúktól gyakran sújtott területekrõl van
szó, ahol a gerillamozgalmak, a bûnszervezetek és a kormányszervek gyakran egyaránt
érintettek a drogkereskedelemben. A pszichotróp növények közül az ópiummák fõ
termesztési régiója egyrészt az úgynevezett Arany Háromszög (Golden Triangle), amely
Burma és Laosz északi, hegyvidékes részét, illetve Kína dél-nyugati csücskét foglalja
magába. Ennek a régiónak a jelentõsége a huszadik század végén visszaesett, ami rész-
ben a mákültetvények felszámolására irányuló nemzetközi nyomásnak tulajdonítható.
Ugyanakkor egyre növekszik egy másik régió, az ún. Arany Félhold (Golden Crescent)
jelentõsége az ópiumtermelésben, amelynek központja Afganisztán területén találha-

Az ENSZ kábítószer-ellenõrzési rendszerének felépítése (forrás: http://www.unodc.org)
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tó. Bár a tálibok által bevezetett ópiumtilalom (2000–2001) és az aszályos nyár hatá-
sára az afgán termelés rövid idõre drasztikusan csökkent, az amerikai megszállás óta
ismét minden évben rekordot dönt. Egyes becslések szerint az afgán ópiumból szár-
mazik az európai heroinkínálat 90%-a. A kokacserje termesztési régiója az Andok vi-
déke (Kolumbia, Bolívia, Peru). A 80-as és 90-es években az egyre intenzívebbé váló
amerikai beavatkozás ellenére a latin-amerikai kokaintermelés egyre nagyobb mére-
teket öltött, s ez arra késztette az amerikai kormányt, hogy 1998-ban egy minden ed-
diginél nagyobb légi permetezési kampányt indítson (Columbia Plan). A permetezés
azonban nem csökkentette tartósan az USA-ba áramló kokain mennyiségét, ugyanak-
kor kivívta számos emberi jogi és környezetvédõ szervezet haragját, melyek szerint
a permetezés miatt több tízezer földmûves betegedett meg, és óriási területeken pusz-
tult ki az esõerdõ. Az Európai Unió ezért a radikális amerikai módszerekkel szemben
az alternatív növények elterjesztésének taktikáját támogatja, ami ugyanakkor csak ne-
hezen kivitelezhetõ, mivel a kokacserje termesztése még mindig összehasonlíthatat-
lanul nagyobb haszonnal jár, mint bármely más haszonnövényé, ezenkívül egy évben
többször is aratható a termése. A kannábisz termesztésének egyik fõ régiója Marokkó,
bár az üvegházas high-technológiának köszönhetõen az európai országok termelõi je-
lenleg már a kereslet jelentõs részét kiszolgálják. Hasonló a helyzet az úgynevezett
amfetamin típusú stimulánsok (ATS) és egyéb szintetikus drogok esetében, amelye-
ket az ENSZ a XXI. század fõ kihívásának tart. A szintetikus szerek ugyanis gyorsan és
olcsón elõállíthatók, nem kötõdnek speciális éghajlati vagy talajviszonyokhoz, csupán
az elõállításukhoz szükséges, a legális gyógyszeriparból kiszivárgó prekurzor-anyagok
beszerzéséhez.

A drogkereskedelem akadályozása (interdiction)

Gyakran határokon átnyúló rendõrségi operatív akciók, amelyek a drogszállítmányok
elfogására és a nemzetközi bûnszervezetek felszámolására irányulnak.

A drogkereskedelmi útvonalak mentén fekvõ országok (tranzitországok) különö-
sen jelentõsek ebbõl a szempontból. Így az afgán ópium nagy része Közép-Ázsián
keresztül áramlik Európába Oroszországon vagy Törökországon és a Balkánon keresz-
tül. A közép-ázsiai volt szovjet köztársaságokban ezért amerikai és orosz támogatás-
sal nagyszabású szervezeti és technológiai fejlesztéseket folytatnak a rendõrség és a
katonaság alakulatainál, illetve a pénzmosás és a korrupció felszámolására. Egyes ku-
tatók szerint ugyanakkor a drogkereskedõk gyorsan alkalmazkodnak a megváltozott
körülményekhez, és a szükséges veszteségek közé kalkulálják a lefoglalt szállítmá-
nyokat illetve a hatóságok megvesztegetésére fordított összegeket. Hasonló a hely-
zet a Dél-Amerikából Mexikón vagy a Karib-tengeren az Egyesült Államokba érkezõ
kokain- és heroinszállítmányokkal. Az USA Latin-Amerikában hatalmas erõforrásokat
mozgósított a helyi hatóságok drogellenes kiképzésére, illetve új drogellenes katonai
alakulatok létrehozására, radarállomások építésére a légi úton közlekedõ szállítmányok
elfogásához, a határellenõrzés szigorítására. Az Észak-Amerikába áramló drogok mennyi-
sége azonban évrõl évre növekedik, az utcai árak pedig inkább csökkennek vagy stag-
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nálnak. Ugyanígy sikertelennek bizonyultak a kínálatcsökkentõ akciók Európában is,
ahol a kannábisz kereskedelme ugrásszerûen nõtt az 1990-es években, és valóságos
földalatti iparággá vált. Kialakult a legális és illegális gazdaság határmezsgyéjén egyen-
súlyozó „szürke zóna”: a kannábisz fogyasztásához szükséges kellékekkel és kultusz-
tárgyakkal a fogyasztók millióit ellátó vállalatok.

Drogfogyasztás csökkentése (demand reduction)

A droghasználat büntetõjogi fenyegetettségének fenntartása, valamint a prevenció és
terápia fejlesztése.

Az egyes országok keresletcsökkentési stratégiáiban sokkal nagyobb különbségek
vannak, mint a kínálatcsökkentés terén. A büntetõpolitika terén a skála a radikálisan pro-
hibíciós (tiltó) rendszerektõl egészen a drogfogyasztás teljes dekriminalizációjáig (gya-
korlatilag a büntetés megszüntetése) terjed. Fontos ugyanakkor megjegyeznünk, hogy
jelenleg a világ egyetlen országában sem legális a kábítószerek nem tudományos vagy
orvosi célból történõ termesztése, terjesztése vagy fogyasztása! A kábítószerek szemé-
lyes használatra történõ birtoklása a Föld országainak 100%-ában bûncselekménynek
számít, a legenyhébb szabályozási rendszerek liberalizmusa is csak a drogfogyasztás
büntetési tételeinek kiüresítéséig vagy a szabálysértési eljárás keretei közé utalásáig
terjed. Az egyetlen kivételt a kokacserje nemzetközi egyezmények által rendkívül szi-
gorúan korlátozott, de engedélyezett termesztése jelenti az Andok egyes tradicionáli-
san kokatermesztõ régióiban.

Nagy eltérések mutatkoznak az egyes államok között a kezelési és prevenciós szol-
gáltatások terén is, egyrészt ezek elérhetõsége és minõsége, másrészt az egyes szol-
gáltatások választékának terén.

Ha az amerikai modell sikerességét vizsgáljuk, azt kell látnunk, hogy a drogellenes
háború mindezidáig nem jutott közelebb céljához, a „drogmentes Amerika” megterem-
téséhez, mint meghirdetésekor. Sõt, az amerikai társadalom egyre nagyobb hányada pró-
bálja ki az illegális drogokat: a 2002-es adatok szerint mintegy 46%-os az illegális dro-
gok életprevalencia (elõfordulási) értéke (Results, 2000:200). Annak ellenére, hogy a
drogellenes háború költségvetése 1982 és 1999 között 1,6 milliárd dollárról 17,7 mil-
liárd dollárra nõtt, a középiskolás diákok több mint fele kipróbált valamilyen illegális
szert még a tanulmányai befejezése elõtt. Aggodalomra ad okot az is, hogy az igazság-
szolgáltatási rendszer aránytalanul magas, a drogfogyasztási trendeket nem tükrözõ arány-
ban bünteti az etnikai kisebbségekhez tartozókat.

Az Európai Unió drogpolitikája távolról sem egységes. A skála egyik végén az úgy-
nevezett holland modell, a másikon a skandináv modell található. A skandináv modell
ideológiájában és módszereiben hasonló az amerikai megközelítéshez. A holland mo-
dell, az amerikaitól eltérõen, a büntetõjogi eszközök mellett egyre nagyobb jelentõ-
séget tulajdonít a közegészségügyi és emberi jogi megfontolásoknak.

Hollandiában a második világháború után még amerikai típusú, kriminalizáló szabá-
lyozás lépett érvénybe. A 60-as évek ifjúsági mozgalma, ellenkultúrája azonban itt sokkal
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nagyobb sikerrel változtatta meg a drogokkal kapcsolatos közgondolkodást és a poli-
tikai döntéshozók véleményét, mint bárhol másutt a világon. Angliához hasonlóan itt
is kormánybizottságokat (Hulsman-bizottság és Baan-bizottság) jelöltek ki a drogprob-
léma felmérésére, azonban a szigetországgal ellentétben itt a törvényhozók meg is fo-
gadták ezeknek a bizottságoknak a javaslatait. A holland parlament 1976-ban módosí-
totta az úgynevezett Ópiumtörvényt, és eltörölte a csekély mennyiségû drogot (pl. 30
grammnál kevesebb kannábiszt) birtokló állampolgárok elleni büntetõjogi szankciókat.
Ezenkívül törvénybe foglalta a házi díler fogalmát is, ezzel mintegy legalizálva a
kannábisz kiskereskedelmi forgalmazását az úgynevezett coffee shopokban. A törvény-
alkotók szándéka a könnyû és kemény drogok (értsd: kannábiszszármazékok és az
összes többi illegális drog) piacainak szétválasztása volt. A coffe shop-rendszer továb-
bi szabályozását a kormányzat a helyi önkormányzatokra bízta, amelyek saját hatáskör-
ükben engedélyezhették/betilthatták ezen intézmények mûködését. A bezárás indo-
kául szolgálhatott az, ha megszegték a helyi korlátokat (kiskorúnak való árusítás tilal-
ma, mennyiségi limitek, közösségi zavarkeltés tilalma, reklámozás tilalma stb.). Ennek
a felemás legalizációnak az egyik fõ hiányossága a kannábisz termesztésének (és a
coffee shopok ellátásának) szabályozatlansága és megoldatlansága, amely ezután is il-
legális maradt. A dekriminalizáció azonban nem váltotta valóra a szigorítás pártiak fé-
lelmeit, miszerint a drogfogyasztás a büntetõjogi fenyegetés eltörlése után az egekbe
kúszik: Hollandiában a drogfogyasztási trendek azóta is az európai középmezõnyhöz
tartoznak, sok szempontból (pl. ópiátfüggõk száma, problémás droghasználók aránya)
kedvezõbbek az európai átlagnál (Leuw–Marshall, 1994).

Az 1980-as évek végén a HIV/AIDS-hullám azokat az attitûdöket erõsítette fel a drog-
politikában, amelyek közegészségügyi, és nem büntetõjogi problémát láttak a drogje-
lenségben. Az új megközelítés (ártalomcsökkentés) elsõsorban német nyelvterületrõl
indult ki, két epicentruma Frankfurt és Zürich volt. Frankfurtban az intravénás droghasz-
nálat és a nyomában terjedõ HIV olyan nyilvánvaló közegészségügyi problémákat oko-
zott, amelyeket a hagyományos úton (detoxifikáció) már képtelenség volt kezelni. A
városban élõ mintegy 10 000 intravénás droghasználó (IDH) közül legalább ezer haj-
léktalan volt, és kisebb bûncselekmények elkövetésébõl tartotta fenn magát. A szer-
mentesség mint cél ezeknél a fogyasztóknál utópiának bizonyult, s új, pragmatikus
célok kitûzésére volt szükség: 1. a heroinfüggõk egzisztenciájának és egészségügyi
állapotának stabilizálására; 2. a vér útján terjedõ fertõzések kockázatának jelentõs csök-
kentésére. Szakemberek egy csoportja 1988-ban beindította az elsõ tûcsereprogramot
(az ún. „Café Fix”), 1989-ben pedig 50 prostituált, heroinfüggõ páciens felvételével meg-
indult az elsõ ópiátszubsztitúciós program is. Ezeket a programokat egy olyan integ-
rált kezelési szisztéma részeként alkalmazták, amely számos szociális és pszichológi-
ai programot foglalt magába (munkahelyteremtés, lakhelyteremtés, csoportterápia,
hozzáférés az egészségügyi ellátáshoz). A politikai döntéshozók és a közvélemény
kezdetben gyanakvással és ellenszenvvel figyelte az ártalomcsökkentõ programok te-
vékenységét, mivel abban egyfajta defetista „meghátrálási politikát” látott a drogelle-
nes háború frontján. Számos elõítélettel is meg kellett küzdeni ezenkívül (pl. a
tûcsereprogramok miatt növekszik a heroinfüggõk száma, a metadon veszélyesebb
mint a heroin stb.) Az ártalomcsökkentés diadalát és politikai elfogadását végül annak
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vitathatatlan gyakorlati eredményei hozták meg. A HIV prevalenciája az 1990-es évek
folyamán drasztikusan (20-30%-ra) csökkent, akárcsak a túladagolási halálesetek szá-
ma (1991-ben 147, 1997-ben már „csak” 22). Az ártalomcsökkentõ programokat mû-
ködtetõ városokban bizonyítottan alacsonyabb volt mind a HIV-prevalencia, mind a túl-
adagolásos halálesetek aránya, mint a hagyományos drogpolitikai eszközökkel élõ vá-
rosokban (Takács, 2004).

Zürichben az ifjúsági mozgalomnak köszönhetõen az 1980-as években a hatóságok
a Platzspiel nevû parkban úgynevezett „nyílt zónát” hoztak létre, amely késõbb a „zü-
richi tûpark” néven híresült el. A nyílt területen a város körülbelül 3 ezres IDH-popu-
lációja háborítás nélkül hódolhatott szenvedélyének, a lehetõségeket azonban hama-
rosan felismerte a drogmaffia is. Az 1990-es évek elejére a tûparkot egyre romló köz-
biztonsági és közegészségügyi viszonyok jellemezték, a halálozási ráta öt éven belül
megháromszorozódott. 1992 tavaszán a hatóságok bezárták a tûparkot, az IDH-popu-
láció azonban nem tûnt el, csupán átvándorolt a Letten-telepre, amely átvette a
Platzspiel korábbi szerepét. A rendõrség felismerte, hogy az erõszakos akciók csupán
ideiglenes megoldást hozhatnak, ezért hosszú távú, pragmatikus problémakezelési stra-
tégiák kidolgozására van szükség. Kiszélesítették az ártalomcsökkentõ intézmények
mûködését, jobban elérhetõvé és nyitottabbá tették azok szolgáltatásait. Egyre több
heroinfüggõt részesítettek metadonterápiában, sõt, ennél tovább lépve létrehozták a
világ elsõ heroinfenntartó kezelési központjait is. A heroinfenntartó programok ered-
ményeként a kezelteknek lehetõsége nyílt munkahely- és lakhelyteremtésre, általá-
nos egészségi állapotuk javult, a halálozási ráta csökkent (Klingemann, 2003).

Az Európai Unió elsõ drogstratégiájában (2000–2004) az ártalomcsökkentés a drog-
politika hivatalos elemévé lépett elõ, akárcsak számos tagállam – köztük Magyarország
– nemzeti drogstratégiájában. 1998-ban létrehozták az Európai Drogmonitorozási Köz-
pontot (EMCDDA) hogy segítséget nyújtson a politikai döntéshozóknak tudományos
bizonyítékokkal alátámasztható drogpolitikai módszerek kiválasztásában. A kínálat- és
keresletcsökkentés illetve az ártalomcsökkentés különféle elemeivel operáló „kiegyen-
súlyozott megközelítés” (balanced approach) az európai drogpolitika alaptételévé vált,
jelenleg már az ENSZ testületek is átvették a szlogent. Az európai uniós új drogstra-
tégia (2005–2012) elsõ idõszakának (2005–2008) tevékenységeit szabályozó akcióterv
elõírja az egyes államok számára, hogy a hagyományos prevenciós és kezelési prog-
ramok minél szélesebb választékának biztosítása mellett tegyék minél szélesebb kör-
ben elérhetõvé a steril fecskendõket és a szubsztitúciós szereket (metadon, buprenorfin)
a drogfogyasztók számára, és hogy vonják be a civil szervezeteket a döntéselõkészítõ
folyamatokba. Az Európai Tanács által 2004 õszén elfogadott kerethatározat pedig a
kínálatcsökkentõ politikák egységesítésére törekszik, arra sürgetve a tagállamokat, hogy
differenciáljanak a közegészségre és társadalomra kisebb és nagyobb veszélyt jelentõ
drogok között. Az EU döntéshozó testületei rendszerint elzárkóztak ugyanakkor a drogfo-
gyasztással kapcsolatos egységes büntetõpolitikai állásfoglalástól, mivel az egyes tagál-
lamok eltérõen ítélik meg ezt a kérdést. Egyedüli kivételt az Európai Parlament jelent,
amely 2004. december 15-én elfogadott határozatában (P6-TA (2004) 0101. sz. Európai
Parlamenti határozat) egyértelmûen a drogfogyasztók kriminalizációja ellen foglalt ál-
lást. Hasonlóan bizonytalan az EU álláspontja egyes újabb ártalomcsökkentõ szolgálta-
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tásokkal, így például az ellenõrzött fogyasztói szobákkal (köznapi nyelven: belövõ-
szobák – a szerk.), a heroinfenntartó kezeléssel és a tablettateszteléssel kapcsolatban.
Az ellenõrzött fogyasztói szobák sikerességét ugyanakkor jelenleg már az EMCDDA
által folytatott vizsgálatok is alátámasztják (Heidrich, 2004). A heroinfenntartó kezeléssel
kapcsolatos svájci és holland kutatási eredmények szintén növekvõ elismertséget sze-
reznek (Rehm et al., 2001; Van den Brink et al., 2003).

Bár az ártalomcsökkentõ programok segítségével a legtöbb uniós állam sikeresen fé-
kezte meg vagy lassította le a HIV/AIDS-járványt, az ezredfordulón új kihívásként jelent-
kezik az intravénás droghasználók körében elterjedt hepatitis B- és C-vírus, amely sokkal
fertõzõbb a HIV-vírusnál, így a hagyományos tûcsere-tevékenység kevesebb védelmet
jelent vele szemben. Az EMCDDA szerint ezért az egészségfejlesztõ, prevenciós és tanács-
adó szolgáltatások specifikus, hepatitisre irányuló formáit kell kifejleszteni (Jager et al.,
2004). Az újonnan felvett balti tagállamokban (Észtország, Lettország) és kelet-európai
országok némelyikében a HIV/AIDS még mindig katasztrofális méreteket ölt. A velünk
szomszédos Ukrajnában jelenleg már a lakosság 1%-a fertõzött, 80%-uk intravénás úton
kapta el a vírust. Pesszimista becslések szerint 2010-re 1,44 millió ukrán állampolgár vá-
lik HIV-pozitívvá, és ennek komoly negatív gazdasági következményei is lehetnek
(Sempruch et al., 2003). A kelet-közép-európai prevenciós, kezelési és ártalomcsökken-
tõ programok színvonala, lefedettsége és infrastrukturális háttere messze elmarad a nyu-
gat-európai átlagtól. Az EMCDDA szerint az új tagállamokban egyrészrõl alacsonyabb a
drogfogyasztók számára létrehozott kezelési programok elérhetõsége, ráadásul elsõsorban
a klinikai (kórházakban folytatott) kezelés dominál az ambuláns kezelési környezettel
szemben.

A jogvédõ szervezetek szerepe

A drogpolitika kiegyensúlyozott, európai modelljének kialakításában óriási szerepe volt
a civil társadalomnak, ezen belül is a drogfogyasztók illetve az ártalomcsökkentõ prog-
ramok érdekvédelmét (advocacy) elvállaló szervezeteknek. A különbözõ alacsonykü-
szöbû szolgáltatások bevezetése kezdetben gyakran jár a hatóságokkal való konfliktu-
sokkal, ennek során a kezelést biztosító szervezeteknek jogi segítségnyújtásra van szük-
ségük. A drogfogyasztókat és HIV-pozitív embereket az õket sújtó stigmák és a mar-
ginalizálódás különösen védtelenné teszi a hatósági visszaélésekkel szemben. Gyako-
ri ezeknek a csoportoknak az egészségügyi szolgáltatásokból való kizárása, a szemé-
lyes adataikkal való visszaélés, a velük szembeni jogtalan hatósági eljárások. A drog-
fogyasztók jelentõs része fiatalkorú vagy fiatal felnõtt – az eljárások mintegy 90%-a 30
éven aluli személyek ellen irányul (GYISM, 2004) –, aki gyakran nincs tisztában sem
a büntetõ törvénykönyv kábítószerrel kapcsolatos paragrafusaival, sem a rendõrségi
eljárás során a törvény által biztosított jogaival. Ezeket a fiatalokat célozzák meg a jog-
segélyszolgálatok, amelyek tulajdonképpen alacsonyküszöbû szolgáltatásoknak minõ-
sülnek, ugyanis a kliensek egzisztenciájának normalizálását célozzák anélkül, hogy
megkövetelnék tõlük a szermentességet. A jogi tanácsadás mellett súlyos esetben a
kliens ingyenes jogi képviseletét is elvállalják. Ezek az esetenként precedens jellegû
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perek gyakran nagy médianyilvánosságot váltanak ki, és ráirányítják a közvélemény
figyelmét a problémás jogszabályokra illetve joggyakorlatra. Ezáltal elõsegítik a társa-
dalmi párbeszéd kialakulását olyan kérdésekben, amelyekben a többségi vélemény
gyakran elõítéletes. A jogvédõ szervezetek munkája túlmutat a jogsegélyen, magába
foglalja a jogfejlesztést is, tehát a szakmai érveknek leginkább megfelelõ jogi környe-
zet kialakítását a kormányzati szerveknél folytatott lobbitevékenységgel, egyeztetések-
kel. Alapvetõ hangsúlyt fektetnek az ismeretterjesztésre, a közvélemény meggyõzé-
sére. A jogvédõk segíthetnek az érdekelt civilek, a szakemberek és a kormányzat kö-
zötti párbeszéd kialakításában illetve megkönnyítésében is.

Ezt a fajta advocacy-tevékenységet az Egyesült Államokban már a 20-as évektõl
folytatja az Amerikai Társaság a Szabadságjogokért (American Civil Liberties Union –
ACLU) nevû szervezet, amely napjainkig számos sikeres, nagy médiavisszhangot kiváltó
precedensperrel írta be magát a drogtörténelembe (Walker, 1990). Az ACLU mintájá-
ra 1994-ben Magyarországon is létrehozták az elsõ olyan jogvédõ szervezetet, amely-
nek kimondottan célcsoportjai közé tartoztak a drogfogyasztók, a HIV-pozitívok és a
népesség számos más szempontból sérülékeny csoportja. A Társaság a Szabadságjog-
okért egyesület jogsegélyszolgálata a 1995 és 2005 közötti tíz évben több mint 4000
kliensnek adott jogi tanácsokat és több százat képviselt a bíróság elõtt. A TASZ mun-
katársai a hét minden napján telefonon válaszolnak a témához tartozó jogi kérdések-
re. Az ügyfélfogadáson ügyvéd munkatársak fogadják az arra rászorulókat. Az egysze-
rûbb esetekben szóbeli tájékoztatást adnak a jogszabályokról és a szakmai tapasztala-
taikról. 1999-tõl a TASZ kiszélesítette jogsegélyszolgálata fókuszát a drogambulanciákra
és ártalomcsökkentõ programokra is. Mint jogfejlesztõ non-profit szervezet, államhatalmi
szervektõl és pártoktól függetlenül mûködik, nem fogad el államhoz vagy párthoz kö-
tõdõ pénzt, forrásait nagyrészt alapítványok és pártoló tagok biztosítják, tevékenysé-
gét tanácsadók segítik. A TASZ tevékenységi körei a következõk:

1. a személyes adatok védelme és a közérdekû adatok nyilvánossága;
2. a betegek jogai, a HIV-pozitív személyek jogai;
3. a kábítószer-fogyasztók jogai;
4. a hatóságok szabadságkorlátozó jogosítványai és intézkedései;
5. politikai szabadságjogok.

A TASZ jogfejlesztõ tevékenysége kiterjed a nemzetközi drogpolitikára is, munkatár-
sai a nemzetközi ártalomcsökkentõ hálózatok tevékeny tagjaként lobbitevékenységet
folytatnak az ENSZ és az Európai Unió kábítószerügyi testületeinél, részt vesznek a fõbb
nemzetközi drogpolitikai fórumokon, segítenek a nemzetközi kampányok hazai lebo-
nyolításánál illetve a hazai visszásságokkal kapcsolatos nemzetközi tiltakozás megszer-
vezésében. 2004 novemberében például a TASZ kezdeményezésére számos kelet-
közép európai civil szervezet közös levelet intézett az Európai Bizottságról az új eu-
rópai uniós drogstratégiával és akciótervvel kapcsolatban.

A TASZ kiadványai mind a szakmát, mind a politikai döntéshozókat megcélozzák,
irányelveket nyújtanak a tudományos bizonyítékokon nyugvó, hatékony és az embe-
ri jogokat tiszteletben tartó drogpolitika kialakításával kapcsolatban, bemutatják a
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kriminalizáció káros hatásait és népszerûsítik az ártalomcsökkentõ megközelítést. Az
egyesület szakmai tréningek tartásával, nemzetközi konferenciák szervezésével pró-
bálja elõsegíteni a civil szervezetek munkáját, elõsegíti azok hálózatépítõ (networking),
érdekvédõ (advocacy) és kapacitás építõ (capacity building) tevékenységeinek ko-
ordinációját. A civil szervezetek professzionális mûködése a sikeres prevenció, keze-
lés és ártalomcsökkentés egyik kulcsa.

A büntetõpolitika alakulása Magyarországon a rendszerváltás után

A rendszerváltás után a drogfogyasztási trendek drámai növekedésnek indultak, akár-
csak a „kábítószerrel való visszaélés” bûncselekményét elkövetõ fiatalok elleni eljárá-
sok száma. A drogjelenség elõtérbe kerülése rendkívüli indulatokat és feszültségeket
váltott ki a magyar társadalomból és a politikából: a felmérések szerint a drogfogyasz-
tók stigmatizációja minden más sérülékeny társadalmi csoportnál erõsebb. Paksi Bor-
bála felmérése szerint a megkérdezettek 83,3%-a nem lakna szívesen „kábítószeres”
szomszédságában, míg például az AIDS-beteg szomszéd elutasítása 52,2%-os, az elme-
betegé pedig 59,7%-os (Paksi, 2003:64). Ez a nagyfokú társadalmi elutasítás is magya-
rázza, hogy a drogjogi szabályozás hazánkban még a környezõ országokhoz képest is
szigorúnak számít, a jogalkotók ugyanis ezeknek az elvárásoknak próbáltak megfelel-
ni. Az 1990-es évek eleje óta napirenden van ugyanakkor a drogfogyasztás büntetõ-
jogi szabályozásának kérdése, amely azóta is élesen megosztja a társadalmat és az or-
szággyûlést.

A kábítószerrel kapcsolatos cikkelyek (ezen belül is elsõsorban a fogyasztással kap-
csolatos 282–283. §) a leggyakrabban módosított jogszabályok a magyar büntetõ tör-
vénykönyvben. A fogyasztás nem szerepel a Btk.-ban (egyes skandináv országokban
igen), ugyanakkor a fogyasztói magatartás büntetendõ a kábítószer megszerzése és a
kábítószer birtoklása okán. A fogyasztói magatartás absztrakt büntetõjogi fenyegetett-
sége tulajdonképpen nem változott: a kábítószerek csekély mennyiségben történõ
beszerzése és tartása 2 évig terjedõ szabadságvesztéssel büntetendõ. Ez a büntetési tétel
európai viszonylatban is az egyik legszigorúbb, a legtöbb EU-tagállam ugyanis maxi-
mum néhány hónapban vagy pénzbüntetésben határozza meg a büntetési tételeket.

Annál gyakrabban változtatták a büntetõeljárás alternatíváit szabályozó paragrafuso-
kat. A rendszerváltás elõtt a drogkérdést az 1978-as büntetõ törvénykönyv vonatko-
zó szakaszai szabályozták. Az elsõ jelentõs változtatásra 1993-ban került sor, amikor a
jogalkotók létrehozták az elterelés intézményét. Ennek a számos nemzetközi példával
rendelkezõ gyakorlatnak a lényege az, hogy a fogyasztói magatartást elkövetõ szemé-
lyek számára lehetõvé tették a büntetõeljárás alternatívájaként egy 6 hónapos alter-
natív prevenciós illetve terápiás program elvégzését, amit a kezelõhely oklevéllel iga-
zol. Megszigorították ugyanakkor a drogkereskedelemmel kapcsolatos büntetõjogi sza-
bályozást, amely a kábítószert forgalomba hozó, kábítószerrel kereskedõ személyeket
2-tõl 8 évig terjedõ szabadságvesztéssel fenyegette, és ha a bûncselekményt jelentõs
mennyiségû kábítószerrel követték el, akkor az elkövetõ akár 5-tõl 15 évig terjedõ
szabadságvesztéssel volt büntethetõ.
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A csekély mennyiség felsõ határait a különféle kábítószerek pszichoaktív hatóanyaga
alapján a Legfelsõbb Bíróság állapította meg (LB VI. számú büntetõ elvi döntése [VI.
BED]), mégpedig oly módon, hogy a csekély mennyiség mindig az adott drog halá-
los dózisának feleljen meg. Ezt a döntést azonban 1994. március 25-én hatályon kívül
helyezték, majd 1994. március 27-én a Legfelsõbb Bíróság úgy határozott (LB 155. sz.
büntetõkollégiumi döntése [155. BK]), hogy a csekély mennyiség alsó határa az adott
droghoz hozzá nem szokott személy halálos, illetve toxikus dózisának legfeljebb tíz-
szerese lehet. Mivel egyes drogoknak nincsen ismert halálos vagy toxikus dózisa, ezek-
nél a bíróság azt vette figyelembe, hogy a megkérdezett szakértõk szerint mennyi egy
átlagos fogyasztó a két-három napra elegendõ anyaga. A jelentõs mennyiség alsó hatá-
rát a csekély mennyiség százszorosában határozták meg, így tulajdonképpen van egy
középsõ kategória is, amelyet a döntés nem nevez meg konkrétan – ezt hívják alapeset-
nek (csekély mennyiséget meghaladó, de jelentõs mennyiséget el nem érõ kábítószer).

Az 1993-as szabályozást egyes politikusok kezdettõl fogva túl enyhének találták,
ezért ellenzéki képviselõk két alkalommal, 1996-ban és 1997-ben is indítványozták a
drogfogyasztók büntetõjogi fenyegetettségének növelését. A kormány ezeket az in-
dítványokat elutasította, és a parlamentben egy eseti bizottság felállítását kezdeményez-
te a jogszabályok értékelésére (az Országgyûlés 111/1996 (XII. 19.) számú határoza-
ta). A bizottság jelentésében megállapította, hogy a jelenlegi szabályozás egyrészrõl túl
szigorú a fogyasztókhoz, másrészrõl pedig nem differenciál az egyes drogok között,
ezért javasolta, hogy egyrészt szüntessék meg a fogyasztók büntetõjogi fenyegetett-
ségét, másrészrõl törvényben határozzák meg a csekély mennyiség határait. A jelen-
tés következtetéseit az Országgyûlés határozatban hirdette ki (Országgyûlés 125/1997
(XII. 18.) számú határozata), ugyanakkor a csekély mennyiség határairól szóló törvény
már nem született meg a választások elõtt.

1998-ban a magyar miniszterelnök éppen az egyesült államokbeli látogatása alatt
jelentette be, hogy „Európa legszigorúbb szabályozását” kívánják megvalósítani (Pelle–
Dénes, 2001). A törvényjavaslat, amelyet 1998 októberében terjesztettek a parlament
elé, valóban drákói szigorral kívánt eljárni a kábítószerrel kapcsolatos bûncselekmények
elkövetõivel szemben. A javaslat szerint az elterelés igénybevételét kizárólag az igaz-
ságügyi elmeorvosi szakértõ által kábítószerfüggõnek nyilvánított személyekre kell
korlátozni, a nem függõ fogyasztókat pedig három évig terjedõ börtönnel, súlyosbító
körülmények fennállása esetén (pl. közmûvelõdési intézet területén való elkövetés)
akár nyolc évig terjedõ szabadságvesztéssel kell sújtani, ezenkívül a csekély mennyi-
ség határait csökkenteni kell (az egyszeri adagnak megfelelõ drog mennyiségére).

A javaslatot éles kritikák érték mind politikai, mind szakmai oldalról. A drogbetegek
kezelésével foglalkozó szakemberek 1998. októberi „szakmai konszenzus-konferenci-
ája” állásfoglalást juttatott el a kormányhoz, amelyben elutasította a drogfogyasztók
kriminalizációját, és egy olyan nemzeti drogstratégia megteremtését kérte, amely a bün-
tetõjogi eszközöket a kínálatcsökkentõ oldalra összpontosítja, míg a keresletcsökken-
tésben a prevenciónak és a terápiának juttat fõ szerepet. 1998. november 20-án pe-
dig mintegy ötezer civil tüntetõ gyûlt össze a Vörösmarty téren, hogy kifejezzék a ter-
vezett módosítás elleni tiltakozásukat, és elutasítsák a „magyar drogháborút”. A TASZ
és az Országos Kriminológiai Intézet 1998. december 7-i nemzetközi konferenciáján
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külföldi szakemberek mondtak véleményt a tervezett szabályozásról. A média inten-
zív figyelme sem csökkent: egy felmérés szerint 1998 szeptembere és decembere
között összesen 58 cikk foglalkozott a drogkérdéssel (Csízy–Szabó–Verbõczy, 1999;
Paksi, 1999).

A társadalmi tiltakozás azzal az eredménnyel járt, hogy a tervezettnél enyhébb, de
így is Európa egyik legszigorúbb szabályozását szavazta meg a magyar országgyûlés
1998. december 22-én. Az elterelés ezután csak a kábítószerfüggõk számára volt vá-
lasztható, csökkentették a csekély mennyiség felsõ határait, a jelentõs mennyiségû
kábítószerrel való visszaélést elkövetõk esetében bevezették az életfogytig tartó sza-
badságvesztést. Az 1999. március elsején hatályba lépett Btk.-módosítással egy idõben
a szervezett bûnözéssel kapcsolatos törvény új jogosítványokat adott a rendõrségnek
a kábítószerrel kapcsolatos bûnügyek felderítésében, így például az orvosoktól adato-
kat kérhettek ki a betegeikrõl. Ez a rendelkezés a szakemberek szerint oda vezetett,
hogy a bizalom megrendült és kevesebb kliens kereste fel a drogambulanciákat (1999-
ben 30%-kal kevesebben keresték fel az ambulanciákat, mint 1998-ban) (Jelentés,
2004).

A Btk. szigorítása mellett a joggyakorlatban is számos probléma merült fel, így pél-
dául az úgynevezett összegzés problémája. 1989-ben eseti döntés született arról, hogy
jogi minõsítés alapját kizárólag az a kábítószer-mennyiség képezheti, amely az elkö-
vetõnél egy idõben ténylegesen található. Az ügyészség azonban 1996-ban áttért arra
a gyakorlatra, hogy a gyanúsított vallomása alapján összeadták azt a kábítószer-mennyi-
séget, amelynek beszerzésérõl, tartásáról beszámolt. Ennek megfelelõen olyan vádiratok
születtek, amelyek fogyasztói magatartást elkövetõ személyek esetében jelentõs
mennyiségû kábítószerrel való visszaélés tényállását állapították meg. Ezt a gyakorla-
tot a Legfelsõbb Bíróság is jóváhagyta, így jelenleg is elõfordulnak olyan esetek, ami-
kor drogfogyasztókat jelentõs mennyiségû kábítószer miatt vonnak felelõsségre.

A 2002-es kormányváltást követõen az új kormány bejelentette, hogy ismét eny-
híteni kíván a kábítószerügyi jogszabályokon. A 2003. március elsején hatályba lépett
új szabályozás kiszélesítette az elterelhetõk körét:

1. a személyes használatra kábítószert beszerzõkkel, tartókkal;
2. a kábítószert közös használat során átadókkal;
3. olyan 18 és 21 év közötti fiatallal, aki kábítószert közös fogyasztás céljából átad egy

18 év alatti társának.

A kormányzat rendezte a 6 hónapos elterelõ programok illetve a programokat bizto-
sító intézmények helyzetét, a Gyermek-, Ifjúsági és Sportminisztérium kihirdette az el-
terelést biztosító intézmények listáját, amelyek normatív támogatást kapnak minden
elterelt személy után (26/2003. [V. 16.] ESzCsM-GyISM együttes rendelet).

Ugyanakkor nem oldódott meg az összegzéssel kapcsolatos probléma, és számos
gondot okoz az is, hogy az elterelést csak azután lehet megkezdeni, miután az ügyészség
hivatalosan is elhalasztotta a vádemelést – tehát akár hónapokkal az eljárás megindí-
tása után. A vádelhalasztás esetében viszont a törvény még felnõttek számára is kö-
telezõvé teszi a pártfogói felügyelet elrendelését. Az elterelés nem mentesíti a drog-
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fogyasztó fiatalokat a megalázó rendõrségi procedúráktól, az ezzel járó egzisztenciális
bizonytalanságtól, ráadásul alkalmi fogyasztók ezreit gyakorlatilag kényszerkezelésre
kötelezi, míg a valódi kockázati csoportokhoz tartozó problémás droghasználóknak szóló
szolgáltatások fejlesztése a térség más országaihoz képest is lassú és akadozó.

2004. december 13-án az Alkotmánybíróság egy olyan határozatott hirdetett ki, amely
mind retorikájában, mind tartalmában jelentõs visszalépést jelentett a 2003. márciusi
reformhoz képest, és mind a szakma, mind a média éles bírálatát váltotta ki.

Az Alkotmánybíróság drogdöntése (54/2004 [XII.13] AB határozat) ismét szûkítette
azok körét, akik igénybe vehetik a 6 hónapos elterelõ szolgáltatásokat. Tulajdonkép-
pen minden csoportot kizárt az elterelhetõk körébõl, azokat kivéve, akik kizárólag saját
használatra szereznek be vagy tartanak kábítószert. A határozat kihirdetése után ren-
dezett sajtótájékoztatón számos szakember sérelmezte, hogy a 116 oldalas dokumen-
tum indoklása semmilyen tudományos hivatkozást nem tartalmaz, és mindenféle szak-
mai konzultáció nélkül fogadták el – még az illetékes minisztérium véleményét sem
kérve ki. A két különvéleményt megfogalmazó alkotmánybíró (Kukorelly István és
Bihari Mihály) rámutatott, hogy az AB túllépte hatáskörét akkor, amikor a büntetõpo-
litika alkotmányos korlátainak megállapítása helyett tulajdonképpen büntetõpolitikát írt,
ami az Országgyûlés feladata lett volna. A drogdöntés egy része ugyanakkor azonnal
hatályba lépett, az Igazságügyi Minisztérium pedig megkezdte az új jogszabályok ki-
dolgozását, amelyre várhatóan két lépcsõben kerül sor.

Az Alkotmánybíróság decemberi határozatában kötelezte az Országgyûlést, hogy
2005. május 31-ig törvényben is hirdesse ki a kábítószerek listáját, mivel a rendeleti
szintû szabályozás nem felel meg az ENSZ-konvencióknak. A kábítószerek listáját Ma-
gyarországon egy 1978-as törvényerejû rendeletben hirdették ki, ez a lista tulajdonkép-
pen az ENSZ-konvenciók listáinak változtatás nélküli átvétele, amit idõrõl idõre kiegé-
szítettek az újonnan tiltólistára kerülõ kábítószerekkel. Utoljára 2004-ben módosították
a kábítószerlistát (142/2004. [IV. 29.] Korm. Rendelet). Az EU drogmonitorozó intéze-
te, az EMCDDA által mûködtetett korai jelzõrendszer (Early Warning System) ajánlá-
sa nyomán újabb anyagokat vettek fel a listára, így például a 2-CI nevû szintetikus dro-
got. (A korai jelzõrendszer lehetõvé teszi az újonnan megjelent, még csak sporadiku-
san használt drogok betiltását.) Az Európai Unió 2004/757/IB kerethatározata (2004.
október 25.) ugyanakkor elõírta az egyes tagállamok számára, hogy 2006-ig hozzanak
létre olyan jogszabályokat, amelyek differenciált büntetési tételeket alkalmaznak az
egyes kábítószerek terjesztõivel szemben. Így a kormánynak olyan kábítószerlistát kell
összeállítania, amely már tükrözi ennek a kerethatározatnak a követelményeit. A má-
sodik lépcsõben kerülhet majd sor a büntetõjogi szabályozás rendezésére. (A kötet le-
zárásakor ez még nem történt meg.10)

10 A TASZ levélben kérte Gyurcsány Ferenc kormányfõt, hogy az új szabályozás szüntesse meg a
drogfogyasztók büntetõjogi fenyegetettségét és a csekély mennyiségû kábítószer tartását nyilvá-
nítsa szabálysértésnek (ebben az esetben a fogyasztók ellen nem indulna büntetõeljárás, esetleg
helyszíni bírságot lehetne kiszabni). A nyílt levelet több vezetõ hazai szakember aláírásával jut-
tattuk el a Miniszterelnöki Hivatalhoz.
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Ártalomcsökkentés Magyarországon

Az ártalomcsökkentés a térség egyéb országaihoz képest késéssel talált utat a magyar-
országi drogfogyasztókhoz, az ártalomcsökkentõ megközelítés elfogadottsága illetve a
programok lefedettsége pedig napjainkban is jóval mérsékeltebb az európai átlagnál.
Demetrovics Zsolt vizsgálata szerint a magyarországi pszichiáterek körében jelenleg is
47%-ra tehetõ azoknak az aránya, akik szerint a kábítószer-problémák kezelésének egye-
düli elfogadható célja csak az absztinencia lehet (elhangzott a Commission on Narcotic
Drugs 48. ülésszakán, (2005. március 8-án). Ladislav Csémy és Elekes Zsuzsa kutatása
szerint az ártalomcsökkentés mind a Cseh Köztársaságban, mind Szlovéniában és Lengye-
lországban jóval jelentõsebb prioritását képezi a drogpolitikának, mint Magyarországon:

A nemzeti drogpolitikák prioritásai Közép-Európa egyes államaiban (Kenis et al,
2001:288) (Health promotion = egészségfejlesztés Harm reduction = ártalomcsökken-
tés, Demand reduction = keresletcsökkentés, Control of supply = kínálatcsökkentés,
Law enforcement = büntetõpolitika)

Az elsõ programok hazánkban is alulról jövõ civil kezdeményezések voltak, ame-
lyek sokáig a tiltott és a tûrt határmezsgyéjén egyensúlyoztak. Az ártalomcsökkentõ
programok státusza egészen a 2000-es nemzeti drogstratégia kihirdetéséig bizonyta-
lan volt (Dénes–Nyizsnyányszki, 2003).

A szubsztitúciós terápia a kilencvenes években hosszú küzdelmek árán nyert legitimi-
tást Magyarországon. Az elsõ ópiáthelyettesítõ kezelés bevezetésére 1989-ben került
sor a Nyírõ Gyula Kórház drogambulanciáján, ahol az orvosok a Depridol nevû metadon-

A nemzeti drogpolitikák prioritásai
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tartalmú, fájdalomcsillapítási céllal forgalmazott tablettát adták a heroinfüggõknek – ele-
inte fõleg detoxikációs, és nem fenntartó célzattal. Egy 1993-as ÁNTSZ-állásfoglalás le-
hetõvé tette az orvosok számára, hogy kísérleti jelleggel metadonterápiát alkalmazzanak.
A rendõrség azonban 1995-ben vizsgálatot kezdett arról, hogy ki mennyi depridolt fo-
gyasztott a kórházban. A TASZ az eset kapcsán az adatvédelmi ombudsmanhoz fordult,
aki 1996-os állásfoglalásában (172/A/1996. sz. ajánlás) kijelentette, hogy a rendõrség
jogszerûtlenül járt el az ambulanciával szemben. 1997-ben egy budapesti drogambu-
lancián ismét megjelent a rendõrség, és lefoglalták a mintegy 1200 kezelésben lévõ
beteg listáját. Funk Sándor addiktológus orvos ezért panaszt intézett az adatvédelmi
ombudsmanhoz. Egy hétre rá a rendõrök õt is bilincsben vezették el kábítószerrel való
visszaélés vádjával. Ezúttal maga a Magyar Orvosi Kamara fordult az állampolgári jo-
gok országgyûlési biztosához, panaszt téve a rendõrség eljárása ellen. A nagyobb szak-
mai szervezetek is megszólaltak az ügyben: a Magyar Narkológiai Társaság, a Magyar
Pszichiátriai Társaság, a Magyar Addiktológiai Társaság és az Országos Pszichiátriai és
Neurológiai Intézet közös nyilatkozatban tiltakozott. Az ügyészség végül az egy évig
tartó büntetõeljárást vádemelés nélkül szüntette meg.

1998-ban aztán a Pszichiátriai Szakmai Kollégium kidolgozta a metadonfenntartó te-
rápia szakmai irányelveit (Psychiatria Hungarica, 1998:474–479) – ez jelentette az elsõ
hivatalos állásfoglalást a metadon-program mellett. A 2000-ben a parlament által kihir-
detett Nemzeti stratégia a kábítószer-probléma visszaszorításáról címû dokumentum
a nemzeti drogstratégia részévé tette metadonfenntartó terápiát. Ugyanebben az év-
ben ugyanakkor egy másik, ezzel ellentétes döntés is született. Az ÁNTSZ országos
vezetõje körlevélben megtiltotta az orvosoknak, hogy metadont írjanak fel a drogfo-
gyasztók számára. A helyzet végleges rendezésére csak 2002-ben került sor, mikor kor-
mányzati és szakmai egyeztetés után az Egészségügyi Közlöny 2002. évi 9. számában
megjelent a „Pszichiátriai Szakmai Kollégium levele a metadonkezelés irányelveirõl”.
Ez véget vetett a metadon félig törvényen kívüli helyzetének. 2003 decemberében
összesen 259 droghasználó részesült metadonfenntartó kezelésben (GYISM 2003, 168).
Ha az országban az összes intravénás droghasználó számát 10 000–15 000 közé tesszük
(Rácz–Ritter, 2003:323), akkor ez csupán 1–3%-os lefedettséget jelent. Az európai át-
lag ugyanakkor 30–60% között van, így ez Európa egyik legalacsonyabb lefedettségé-
nek minõsül. Egyes új tagállamokban a metadonfenntartó kezelés elérhetõsége jóval szé-
lesebb körû, mint Magyarországon. A mintegy kétmilliós lakosságú Szlovéniában példá-
ul már 17 metadonközpont mûködik, ez gyakorlatilag országos lefedettséget jelent.

Hasonló kálváriát jártak meg a tûcsereprogramok kliensei és alkalmazottai. A rend-
õrség rendszeresen razziázott a tûcserét biztosító szervezeteknél, így például a
Drogprevenciós Intézet 1994 óta mûködtetett mobil tûcserebuszánál (az ún. Drogbusz-
nál). A jogvédõk tiltakozásának és a szakma összefogásának köszönhetõen azonban az
adatvédelmi biztos állásfoglalást adott ki a rendõrségi zaklatások ellen. A kérdést vé-
gül a tûcserét biztosító szervezetek és az érintett rendõrkapitányságok által aláírt egyez-
ménnyel sikerült rendezni. Mivel ugyanakkor nincsenek pontos adataink a magyaror-
szági problémás droghasználók számáról, csupán becslésekre támaszkodhatunk arra
nézve, hogy a tûcsereprogramok vajon hány százalékukat fedik le az országban – ez
az arány azonban a szubsztitúciós terápiához hasonlóan valószínûleg igen csekély.



6 1TRENDEK A NEMZETKÖZI ÉS A HAZAI DROGPOLITIKÁBAN

A steril fecskendõk hozzáférhetõségének biztosításában az uniós és a magyar átlag kö-
zött jelentõs különbség van. A Cseh Köztársaságban például, ahol 17 700 fõre becsü-
lik az intravénás droghasználók számát (tehát a magyarországi intravénás droghaszná-
lói populációval közel megegyezõ nagyságúra), egy 2001–2002-es vizsgálat szerint 13
tûcsereprogram mûködött országszerte, és ezek 14 622 intravénás használóval kerül-
tek kapcsolatba. Ez gyakorlatilag 82%-os lefedettséget jelent, ami uniós viszonylatban
is jónak számít, meghaladja a WHO által elõírt 60%-os kvótát is.

A HIV/AIDS- és hepatitisjárványoknak a hazai intravénás droghasználók körében való
elterjedtségével kapcsolatban gyakran alaptalan optimizmus tapasztalható, és a drog-
fogyasztókkal foglalkozó civil szervezetek számára a jövõben is az egyik fõ kihívást
jelenti ennek a kérdésnek a rendezése. Sürgõs szükség lenne a drogkezelõ helyeken
a széles körben alkalmazott ingyenes és névtelen HIV- és hepatitisszûrés, kondomter-
jesztés, ártalomcsökkentõ tanácsadás és szexuális felvilágosítás kialakítására illetve fej-
lesztésére.
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Demetrovics Zsolt
DROGFOGYASZTÁS
A MAI MAGYARORSZÁGON

A köznyelv a droghasználatra gyakran, mint egységes jelenségre hivatkozik, valójában
azonban ennek pont az ellenkezõje igaz. A droghasználat jelenségét sokkal inkább a
sokszínûség jellemzi, ami mind az egyes szerek, mind használóik vonatkozásában meg-
mutatkozik, de tetten érhetõ a használat okainak, jellemzõinek, következményeinek
vizsgálatakor is, csakúgy, mint ha különbözõ idõszakok vagy különbözõ kultúrák drog-
használati mintázatát, struktúráját hasonlítjuk össze. A droghasználat tipikus multidisz-
ciplináris jelenség, szinte valamennyi tudományágnak van releváns mondanivalója e
területrõl, s valóban egyúttal azt is állíthatjuk, hogy egyetlen tudományterület sem ké-
pes önmagában befogni, átlátni azt a komplex egészet, amit a droghasználat jelensé-
geként fogunk fel. Hasonlóan a példázatbeli elefánthoz, amelyet a külön-külön körbe-
tapogató vakok nagyon eltérõen észlelnek, attól függõen, hogy éppen melyik testrész-
ét érintik meg. Így van ez a droghasználattal is, amelyet a különbözõ tudományágak
nagyon eltérõ módon értelmeznek. A kultúrakutatók (kulturális antropológusok) egy
normál, az emberi kultúrákra általában jellemzõ, annak szerves részét képezõ jelenség-
ként észlelik a droghasználatot, s elsõsorban arra kíváncsiak, hogy miképpen illeszke-
dik egy szubkultúra vagy éppen a szélesebb kulturális közeg kontextusába. A szocioló-
gia általában ennél jóval kevésbé értékmentes; elsõsorban devianciaként tartja számon
a drogok használatát, s kialakulása hátterében a társadalmi funkciók és struktúrák za-
varát feltételezi. Megint más a biológus nézõpontja. Õt elsõsorban az agyi történések
érdeklik, a sejtek, receptorok, neurotranszmitterek szintjén próbálja megmagyarázni azt,
amit a szociológus a társadalmi, a pszichológus az egyedi viselkedés szintjén keres. Ho-
gyan hatnak a különbözõ szerek, s miért oly különleges ez a hatás egyes személyek szá-
mára, míg esetleg másoknak miért nem? Milyen központi idegrendszeri sérülékenység
állhat a drogprobléma kialakulásának hátterében, mi teszi droghasználóvá, drogfüggõ-
vé az embert? Hasonló kérdést tesz fel a pszichológus is, õt azonban a pszichológiai
diszfunkciók, a személyiségfejlõdési deficitek, a családdinamikai háttér fogja elsõsor-
ban érdekelni. De az egyes tudományágakon belül is igen változatos modellek, elmé-
letek élnek e jelenséggel kapcsolatban. A pszichológiai elméletek között van, amelyik
elsõsorban rossz tanulásként értelmezi a droghasználatot, míg más megközelítések a
megküzdési kapacitások hiányát, vagy a korai traumák, személyiségfejlõdési deficitek
fontosságát emelik ki. Bár az elméletek egymással való versengése a tudomány természe-
tébõl is adódik, mindig tudnunk kell, hogy valamennyi megközelítés hordoz releváns
információt a droghasználat jelenségérõl; egyik elmélet sem elég kizárólagosan, önma-
gában, de mindegyik hozzáad valamit a tudásunkhoz.
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A következõkben elsõként a droghasználat hazai történetének alakulását, illetve a
jelenlegi drogepidemiológiai helyzetet tekintem át, néhány fontosabb adat ismerteté-
sén keresztül. Ezt követõen, megpróbálva visszaadni a probléma sokszínûségét, az
egyes szerek használatával kapcsolatos legfontosabb jellemzõket foglalom össze. A ta-
nulmány utóbbi része, jelen keretek között, nem lehet több, mint egyfajta általános
áttekintés, amelyben az aktuális kutatásokban kiemelkedõ szempontokra, kérdéskörök-
re koncentrálok.

A droghasználat történeti vonatkozásai Magyarországon

A magyarországi droghelyzet az elmúlt 15 év során teljes mértékben átalakult. Ez az
átalakulás a mennyiségi, azaz a drogprobléma elterjedtségét érintõ változások mellett,
legalább ilyen mértékben minõségi változást is jelentett. A 60-as, 70-es évekbõl elsõ-
sorban a szerves oldószerekkel, illetve a pszichoaktív gyógyszerekkel történõ vissza-
élésekrõl rendelkezünk információval (Bayer, 2000; Paksi–Demetrovics, 1999).11  Utób-
biak tekintetben egyrészt a Parkinson-betegség gyógyításában alkalmazott Parkan nevû
gyógyszer említhetõ, amelyet hallucinogén hatása miatt fogyasztottak droghasználati
céllal, másrészt jellemzõ volt a stimuláns hatású Aktedron fogyasztása is. Az Aktedron
tekintetében – bár felmérés a témában nem ismert – anekdotikus adatok alapján úgy
tûnik, hogy a használók jelentõs részét nem a deviáns ifjúsági szubkultúrák tagjai tet-
ték ki, hanem például vizsgáikra készülõ egyetemisták, illetve egyéb olyan populáci-
ók, melyekben idõszakosan szükségszerû volt a figyelem tartós fenntartása, az alvás
elkerülése (pl. kamionsofõrök stb.).

Bár ebben az idõszakban normál populációs epidemiológiai vizsgálatok nem készül-
tek, az egyéb forrásokból származó adatok alapján (kezelési információ, interjúk, kisebb
volumenû felmérések) feltételezhetõ, hogy a heroin, a kokain, az LSD, a kannábisz, az
illegális amfetamin származékok használata ekkor még nem volt jellemzõ az ország-
ban (Kisszékelyi, 1979; Farkas, 1981). A 80-as évektõl érzékelhetõ egyértelmûen az
opiát-típusú szerfogyasztás megjelenése, de ez sem heroinhasználatot jelent, hanem
egyrészt a különbözõ mákkivonatok alkalmazását, másrészt pedig a legális gyógysze-
rekkel való visszaélést. Elõbbi tekintetében a nyári idõszakban a zöld mák megmet-
szésével kapott nyers ópium – többnyire intravénás – használata dominál, míg a téli
idõszakban a máktea fogyasztása jellemzõ. Ezzel párhuzamosan jellemzõ a kodein tar-
talmú gyógyszerekkel történõ visszaélés, illetve ezek Noxyronnal történõ kombináci-
ója (Bácskai, 1995; Gerevich–Bácskai, 1995).12  Ezen szerhasználati minta megjelené-

11 A XX. század elsõ felére jellemzõ használati jellegzetességekkel e helyütt nem foglalkozom. A
témáról Donkó (1992) nyújt áttekintést.

12 A kodein a morfin mellett az ópium pszichoaktív hatásáért felelõs legjelentõsebb alkaloidja. A gyógyá-
szatban elsõdlegesen köhögéscsillapító hatása miatt került alkalmazásra, de nagyobb dózisban a
morfinhoz hasonló pszichoaktív hatással bír. Az opiátok glutethimiddel (Noxyron) történõ kombi-
nálása a hatás megnyújtását, az eufória fokozását szolgálja. A Noxyron maga is súlyos függõséget okozó
anyag. A heroin megjelenésével és a kodeinszármazékok, illetve a máktea használatának háttérbe
szorulásával a Noxyron jelentõsége is csökkent a hazai kábítószer-fogyasztásban.
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sét elsõsorban a fogyasztóknak a kezelõrendszerben történõ feltûnése jelzi. Ebben az
idõszakban mindazonáltal az egyéb szerek nem igazán elérhetõek Magyarországon, a
marihuána használata is inkább csak szûkebb, értelmiségi körökben fordul elõ. A szer-
ves oldószerek használata mellett, amely probléma elsõdlegesen a szociális ellátó há-
lózatban csapódik le, egészségügyi szempontból az opiátok használata jelenti a legna-
gyobb gondot. Ezt jelzi, hogy az elsõként megalakuló hazai drogambulanciák döntõ-
en ezzel a populációval foglalkoznak.13

Mind a használat elterjedtségét, mind pedig a használat jellegét tekintve az érdemi
változás a 80-as évek végén, 90-es évek elején kezdõdik meg, s tart a mai napig
(Gerevich–Bácskai, 1995 és 1998; Paksi–Demetrovics, 1999). Ekkor válik elérhetõvé
a heroin, illetve megjelenik a kokain, az LSD, az amfetaminszármazékok és jelentõs
mértékben terjedni kezd a kannábiszszármazékok használata (Demetrovics, 2001a;
2004a). A heroin megjelenése fokozatosan leváltja a Magyarországon hagyományosan
jellemzõ máktea/metszett mák, illetve kodein használatot; a drogambulanciák jelzései
alapján az új használók többsége már eredendõen heroint használ.

A korábbi évtizedek esetleges, rendszertelen adatgyûjtése és adatközlése mellett,
a 90-es évek elejétõl elindulnak az elsõ normál populációs epidemiológiai vizsgálatok,
s a közvetett indikátorok mentén is megkezdõdik az adatgyûjtés szisztematikusabbá
tétele. Ma már mind a közvetlen, mind a közvetett indikátorok területén rendezett és
többé-kevésbé szabályozott az adatgyûjtés,14  s az adatok publikálása is folyamatos (ld.
Aszmann, 2003; Ritter, 2000; 2001; 2002; Ritter–Felvinczi, 2003; Elekes–Paksi, 1996 és
2000; Rácz–Vingender, 1999).

Droghasználat a mai Magyarországon – középiskolások vizsgálata

A középiskolások körében megmutatkozó droghasználati trendek áttekintésére az
ESPAD-vizsgálatok eredményei nyújtják számunkra a legjobb lehetõséget. Az ESPAD
(European School Survey on Alcohol and other Drugs) nemzetközi összehasonlító vizs-
gálatokban hazánk – Elekes Zsuzsanna és Paksi Borbála vezetésével – 1995 óta vesz
részt (Elekes–Paksi, 1996, 2000; Paksi, 2003a)15 .

Míg 1995-ben – az országos reprezentatív mintán végzett felmérés eredményei sze-
rint – a 10. évfolyamban tanuló diákok 10%-a kísérletezett életében legalább egyszer
valamilyen illegális szerrel és/vagy szerves oldószerrel, addig ez az érték 1999-re meg-
duplázódott (19,1%). A következõ négy év során további – bár csökkent ütemû – nö-

13 Az elsõ hazai drogambulancia Szegeden nyílt meg Farkasinszky Terézia (Farkasinszky et al., 1989)
vezetésével 1987-ben (ma Dr. Farkasinszky Terézia Ifjúsági Drog-centrum), amit elõbb a buda-
pesti Klapka utcai Drogambulancia, majd a Budai Drogambulancia (Drog Módszertani Központ és
Ambulancia) megnyitása követett. Jelenleg 11 megyében mûködik drogambulancia, Budapesten
4 ilyen intézmény van (Csorba–Rácz–Sándor, 2004).

14 Jelenleg zajlik az igazodás az Európai Unió Kábítószerek és Kábítószer-függõség Európai Moni-
torozási Központja (EMCDDA) által elvárt adatgyûjtési protokollhoz.

15 Nemzetközi összehasonlító vizsgálat részeként 1995-ben, 1999-ben és 2003-ban történt országos
adatfelvétel Magyarországon, de kisebb, többnyire fõvárosi mintán a köztes idõszakokban is zaj-
lottak felmérések, hasonló módszertannal.
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vekedés volt tapasztalható, így 2003-ban a megkérdezettek 26,5%-a számolt be drog-
használati célú szerfogyasztásról. A legnépszerûbb drog mind 1995-ben, mind 1999-
ben16 – a világ más országaihoz hasonlóan – a marihuána és a hasis; esetükben az át-
lagosnál lényegesen nagyobb arányú növekedés következett be (4,8% illetve 16%).
A szintetikus stimulánsok kipróbálási aránya 1% alatti értékrõl (amfetamin 0,5%, ecstasy
0,8%) nõtt 4% fölötti értékre (amfetamin 4,2%, ecstasy 4,6%), de hasonló mértékben
emelkedett az LSD-t kipróbálók aránya is. Kisebb mértékû volt a növekedés a legális
szerek, a nyugtatók (8,6%, illetve 11,6%), az altatók (4%, illetve 5,6%), valamint az al-
kohol és gyógyszer együttes (9,5%, illetve 11,4%) használata esetében, bár mint lát-
ható, itt a kiindulási értékek is lényegesen magasabbak. Hasonló trendek – de valamivel
magasabb értékek – tapasztalhatók a budapesti középiskolások között. Az 1995-ös
12,1%-os kipróbálói aránnyal szemben 1999-ben 28,8% jelezte, hogy használt már va-
lamilyen illegális drogot és/vagy szerves oldószert. Az ezredforduló körüli egy-két éves
stagnálást követõen ez az érték 2002-ben már 32,1%, 2003-ban pedig 35% (Paksi,
2003a); azaz bár a növekedés üteme lassult, továbbra is emelkedõ tendencia a jellemzõ.
Az egyes szerekre vonatkozó adatokat az alábbi ábra mutatja (1. ábra).

Országosan a HBSC-vizsgálat17  (Aszmann, 2003) adatai állnak rendelkezésre 9. és 11.
évfolyamos középiskolások 3034 fõs reprezentatív mintájára vonatkozóan. Eszerint a
középiskolások közel negyede (24,3%) próbált ki valamilyen legális (visszaélésszerû
gyógyszerhasználat, illetve gyógyszer és alkohol kombinációja) vagy illegális szert élete

16 Szerenkénti bontásban az adatok jelenleg még csak a fõváros vonatkozásában állnak rendelke-
zésre.

17 A Health Behavior in School-aged Children (HBSC) nemzetközi vizsgálatokat – a WHO megren-
delésére – 1985–86 óta négyévente elvégzik, hogy feltárják a fiatalok egészségre vonatkozó attitûd-
jeit, illetve az egészségüket veszélyeztetõ életmódelemeket.

1. ábra. A szerenkénti életprevalencia-értékek tendenciái a budapesti 10. évfolyamos
középiskolások körében 1992-tõl napjainkig (Paksi, 2003a:55 alapján)
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folyamán. A tiltott szerekre vonatkozó életprevalencia-érték ebben a populációban
21,5%. A két évfolyamot külön kezelve, jelentõs a különbség. Így míg a kilencedike-
sek 18,1%-a próbált már ki valamilyen legális vagy illegális szert, addig a 11. évfolyamra
járók esetében ez az arány már 29,7%.

Droghasználat a mai Magyarországon a 18 évesnél idõsebb
populációban

A felnõtt népességre vonatkozó elsõ normál populációs vizsgálat 2001 tavaszán készült
(Paksi, 2003b). E szerint a 18–65 éves korosztály 6,5%-a használt valamikor élete so-
rán illegális szereket vagy szerves oldószert, a vizsgált legfiatalabb populációt, a 18–
24 éveseket tekintve azonban ez az érték 20%. Budapest vonatkozásában a teljes élet-
kori sávot tekintve a valamilyen illegális droggal vagy szerves oldószerrel kísérletezõk
aránya szintén lényegesen magasabb az országos átlagnál, 16,1%. A 18 és 35 év kö-
zötti fõvárosiakat vizsgálva azonban közel kétszer ekkora értéket kapunk (33,2%). Két
évvel késõbb további növekedés tapasztalható, a 35 évnél fiatalabb fõvárosiak 39,4%-
a jelzi, hogy használt már valamilyen drogot (Paksi, 2003a). Az egyes szerekre vonat-
kozó trendek hasonlóak, mint a középiskolások esetében. Szintén a középiskolás ada-
tokkal egybehangzóan magasabb az illegális szerekre vonatkozó prevalencia a férfiak,
mint a nõk esetében (Paksi, 2003a). Ennek megfelelõen a droghasználati célú szerfo-
gyasztás18  prevalenciája 2001-ben országos viszonylatban a férfiak között 9,3%, míg a
nõk esetében 3,7%.

Ezen eredmények mindazonáltal a problémás használat mértékére vonatkozóan nem
szolgálnak jól hasznosítható információval. A problémás droghasználat19  prevalenciája
ugyanis olyan alacsony (többnyire 1% alatti érték), hogy a normál populációs felmé-
résekben, még nagy minta esetében is igen alacsony az esetszám. Ráadásul, ezekben
a vizsgálatokban, a mintavételbõl a problémás droghasználók nagyobb valószínûség-
gel esnek ki, mint a drogokat nem használók, vagy kevésbé intenzíven használók, hi-
szen a középiskolások esetében õk azok, akik valószínûbben hiányoznak az iskolából
(vagy egyáltalán nem járnak iskolába), illetve a felnõttek között is õket kevésbé va-
lószínû elérni a lakhelyükön. Magyarországon az elsõ megközelítõ becslés szerint Bu-
dapesten 4000 fõ körül lehet az opiátokat használók száma, ami 0,24%-os prevalenciát
jelent a fõvárosban (Nemzeti Drog Fókuszpont, 2004).

Azok a vizsgálatok, amelyek valamilyen speciális populáció – iskolából kimaradók
(Paksi, 1999), büntetés végrehajtási intézetben fogva tartottak (Elekes–Paksi, 1997,
2004), táncos szórakozóhelyeket látogatók (Demetrovics, 1998, 2001b; Demetrovics–

18 A droghasználati célú szerfogyasztás az illegális szerek és a szerves oldószerek együttes prevalen-
cia-értékére vonatkozik.

19 A problémás droghasználatnak többféle definíciója létezik. Kritériumként általában a droghasználat
típusa (elsõsorban heroin, kokain, esetleg amfetamin), intenzitása (általában napi) és a használat módja
(intravénás) jelenik meg. Fontos hangsúlyozni, hogy a fenti szempontok bármely kombinációjának
alkalmazásakor ez az epidemiológiai szemlélet eltér a klinikai meghatározástól, amely problémás
használatnak azt a droghasználati formát tekinti, amely jelentõsen károsítja a személy életvitelét, társas
kapcsolatait, munkahelyi-tanulási teljesítményét, a szociális szerepeiben való helytállását.
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Menczel, 2004), a Pepsi-sziget közönsége (Paksi, 2000) – droghasználatát vizsgálták,
bár rendre magasabb prevalencia értékeket jeleztek, mint a normál populációs vizs-
gálatok. Ezen felmérések azonban, jellegüknél fogva nem voltak alkalmasak általában
a problémás droghasználat mértékének becslésére, inkább, a célzottan szerhasználó
szubkultúrákat vizsgáló kutatásokhoz (Rácz, 1985, 1989; Rácz–Hoyer, 1995; Rácz–Ritter,
2003; Rácz–Máthé–Árvay–Fehér, 2003; Bácskai–Gerevich, 2004) hasonlóan, a szerhasz-
nálat jellemzõinek feltárására nyújtottak lehetõséget.

A nem populációs felmérések

A nem populációs felmérésekbõl származó adatok, az úgynevezett közvetett indiká-
torok alapvetõen két fõ területrõl, az egészségügy és a bûnüldözés területérõl származ-
nak. Ezek (Rácz, 1999 alapján):

1. Egészségügy területérõl származó információk (pl. drogfogyasztás miatti kezelések,
nem halálos kimenetelû droggal összefüggõ sürgõsségi esetek, droghasználattal kap-
csolatos halálesetek, droghasználattal kapcsolatos fertõzõ betegségek stb.).

2. Rendõrségi- és igazságszolgáltatási eljárások (vámrendészeti lefoglalások, rendõrsé-
gi lefoglalások, letartóztatások, eljárások száma stb.).

Ezen indikátorokkal kapcsolatosan a fõ gondot megbízhatatlanságuk jelenti, különösen,
amennyiben a probléma általános mértékére vonatkozó becslést szeretnénk tenni. Az
egészségügyi adatokat torzíthatja például a kezelõhelyek számának a változása; így egy
új kezelõhely behozhat a rendszerbe eddig nem kezelt személyeket akkor is, ha amúgy
a droghasználat prevalenciája nem változott. Ugyanígy növelheti a kezelésben lévõ sze-
mélyek számát akár egy toleránsabb drogpolitika, akár a kezelõhelyek szolgáltatásának
megváltozása, amennyiben az jobban vagy rosszabbul illeszkedik a kliensek szükség-
leteihez. A rendõrségi és vámrendészeti adatokat szintén torzíthatja az adott szerv akti-
vitása, ily módon ezek az adatok nem feltétlenül a probléma mértékére reflektálnak.

A hazai helyzet elmúlt 10–15 évét tekintve ráadásul valóban folyamatos változás
tapasztalható mind a törvényi szabályozás, mind a kezelõhelyek számának, szolgálta-
tásának vonatkozásában, s akkor még nem említettük az adatgyûjtési protokollban
bekövetkezett változásokat. Mivel ezen adatok jól hozzáférhetõek a Jelentés a magyar-
országi kábítószer-helyzetrõl címû évente megjelenõ kiadványban, ezeket e helyütt
nem ismertetem.

A droghasználat fontosabb társadalmi háttérváltozói
Magyarországon

Mind a középiskolások, mind a felnõtt populáció vonatkozásában konzisztens, már a
fentiekben is említett eredmény a fiúk felülreprezentáltsága az illegális szereket kipró-
bálók körében, míg a legális szerekkel való visszaélés esetében fordított nemi tendencia
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érvényesül (Paksi, 2003a). A nemi arányok mindazonáltal a kipróbálás (életprevalencia)
adatait illetõen még így is kiegyensúlyozottabbak,20  mint az intenzívebb vagy a problé-
más használat tekintetében. A 2. ábrán látható egészségügyi statisztikákból jól látható,
hogy az illegális szerek használatának intenzívebbé, problémásabbá válása a férfi-nõ arány
további eltolódását mutatja. Ugyanezt jelzik a speciális populációs vizsgálatok is (De-
metrovics, 2004b). Szintén jellemzõbb a férfiak körében kockázatosabb szerhasználati
formák, a többféle szerrel való kísérletezés vagy a különbözõ szerek kombinált hasz-
nálatának az elõfordulása.

Az életkor, mint már fent is jeleztem, az egyik legerõsebb, az életprevalencia értékeket
befolyásoló tényezõ. Az ADE 2001 vizsgálatban21  mért 6,5%-os országos életprevalencia
érték az egyes korcsoportokban a következõképp alakul: a 18–24 évesek mutatják a
legmagasabb (20,1%) értéket, majd az életkor növekedésével fokozatosan csökken a ki-
próbálók aránya. A 25–29 évesek körében 13%, a 30–34 évesek között 7,9%, a 35–
39 éveseknél 3,9%, míg az ennél idõsebbek között kevesebb mint 1,5% használt va-
laha élete során valamilyen szert droghasználati céllal (Paksi, 2003b). Az egészségügyi
adatok szerint (Grézló–Porkoláb, 2003) a kezelésbe kerülõ populációban is a 20–24 éves
korosztály dominanciája mutatkozik meg mind a férfiak, mind a nõk körében22 , ami egy-
bevág a kvalitatív módszerekkel végzett kutatások (Rácz–Ritter, 2003) adataival.

Az elsõ kipróbálás életkora az elmúlt években elõretolódni látszik. Az ADE 2001 és az
ADE 2003 vizsgálat budapesti adatai (Paksi, 2003a) azt jelzik, hogy míg 2001-ben a vala-

20 A legutolsó ESPAD-felmérés budapesti adatai már csak a kannábisz vonatkozásában mutatták a szo-
kásos mintázatot, azaz a férfiak magasabb kipróbálási arányát, az összes többi szer esetében, az
életprevalencia értékekre vonatkozóan eltûnt a korábbi években jellemzõ nemi különbség.

21 Az ADE-kutatások a drog- és alkoholfogyasztás elterjedtségének, rizikótényezõinek, illetve a szer-
használattal kapcsolatos lakossági viszonyulásoknak a feltérképezésére irányulnak.

22 Megjegyzendõ, hogy a nõk esetében a 35 évesnél idõsebb populáció egy további csúcsosodási
pont a kezeltek körében, õk azonban nem illegális szerek, hanem depresszáns gyógyszerek, il-
letve ezek alkohollal történõ kombinációja nyomán kerülnek a kezelõ intézményekbe (Grézló–
Porkoláb, 2003).

2. ábra: A kezelt kábítószer-fogyasztók nemek szerinti megoszlása 1995 és 2002 kö-
zött (Grézló–Porkoláb, 2003:88. alapján)
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ha drogot használók mintegy harmada 17 évesen vagy annál korábban próbált ki elõször
valamilyen szert, addig 2003-ban már a megkérdezett szerhasználók több mint fele jelez-
te, hogy 17 éves korára túl van az elsõ kipróbáláson. Speciális populációs adatok is azt jelzik,
hogy a tízes évek vége felé már csökken a kipróbálás valószínûsége (Demetrovics, 2001b).

A földrajzi mintázatot tekintve egyértelmû a fõváros kiemelt szerepe. Az ADE 2001-
es adatai Budapestre vonatkozóan közel négyszeres életprevalencia értéket jeleznek
(16,1%) a vidéki értékhez képest (4,2%). További különbség mutatkozik a település-
méret viszonylatában. Így, míg az ezer lakosnál kisebb településeken 1% alatti a ki-
próbálók aránya, addig az 50 000 fõnél nagyobb lélekszámú településeken ez az ér-
ték 8,2%. Kisebb arányban ugyan, de a Budapest-vidék különbség a középiskolás po-
pulációban is megjelenik (Elekes–Paksi, 2000).

Valamivel magasabb folyamatos fogyasztási ráta23  mutatkozik az érettségivel vagy
diplomával rendelkezõk körében az országos adatokban. Ez az eredmény egybevág
a speciális populációs vizsgálatok adataival, amelyek szerint bizonyos, a normál popu-
lációénál lényegesen magasabb szerfogyasztási arányokkal jellemezhetõ populációk-
ban (táncos szórakozóhelyeket látogatók, Pepsi-sziget látogatói) a szerhasználók szocio-
demográfiai jellemzõi kedvezõbb képet mutatnak, mint a nem használókéi (magasabb
várható vagy tényleges iskolai végzettség, kedvezõbb anyagi körülmények stb.)
(Demetrovics, 2001b; Paksi, 2000).

A középiskolások körében gyûjtött adatok (Elekes–Paksi, 2000) nem illeszkednek
teljes mértékben ehhez a képhez. Ily módon a gimnáziumokban alacsonyabb a drog-
használati célú szerfogyasztás, mint az egyéb érettségit adó iskolatípusokban, míg a
legmagasabb érték az érettségit nem adó iskolákban mutatkozik. Egyértelmû kapcso-
lat mutatkozik továbbá a szerhasználat és a rosszabb tanulmányi teljesítmény között.
Szintén kapcsolat mutatkozik az apa iskolai végzettsége és a szerhasználat között. E
szerint – korábbi vizsgálatokkal összhangban – a legalacsonyabb és a legmagasabb kvali-
fikáltságú apák gyermekei körében az átlagosnál nagyobb a tiltott szereket vagy a szi-
puzást kipróbálók aránya. Ezzel összhangban azok a diákok mutatták a legmagasabb drog-
használatra vonatkozó prevalencia értékeket, akik családjukat az átlagosnál rosszabb,
vagy az átlagosnál sokkal jobb körülmények között élõnek ítélték.

Droghasználati típusok

A droghasználók, mint az már a fentiekbõl is kitûnt, korántsem jelentenek egységes
populációt. Jelentõs különbségek mutatkoznak mind a használt drog vagy drogok vo-
natkozásában, mind a használat gyakoriságában vagy annak okaiban. Úgy tûnik, hogy
bár a kapcsolat nem törvényszerû, de bizonyos drogok preferenciája általában bizonyos
droghasználati mintázattal jár együtt. A következõkben egyrészt ezeket a mintázato-
kat tekintem át, másrészt kitérek az egyes szerekkel vagy szercsoportokkal kapcso-
latos fontosabb kutatási irányokra, eredményekre.

23 Azok, akik a kérdezést megelõzõen több mint egy évvel használtak elõször valamilyen drogot,
s a kérdezést megelõzõ egy évre vonatkozóan is jeleztek használatot.



7 1DROGFOGYASZTÁS A MAI MAGYARORSZÁGON

A kannábisz használata

A kannábisz (marihuána, hasis, hasisolaj) a világon a legtöbbek által kipróbált és hasz-
nált drog, s ezzel összefüggésben többnyire az elsõként kipróbált illegális szer. Hasz-
nálata több ezer évre nyúlik vissza, az egyik legrégebb óta hasznosított kultúrnövény
(Bayer, 2002). Ipari felhasználása mellett (textil, papír) mintegy 2000 évvel ezelõttig
élelmiszer alapanyagként is használták Kínában (Nepálban jelenleg is), de szintén év-
ezredekre nyúlik vissza a kannábisz gyógyászati értékének felismerése,24  éppúgy mint
pszichoaktív – a módosult tudatállapot elérése érdekében történõ – használata. Az el-
múlt másfél évtized kutatásai nyomán ma már viszonylagosan sokat tudunk a kannábisz
fõ pszichoaktív hatóanyagának, a THC (delta-9-tetrahidrokannabinol) hatásmechaniz-
musáról, illetve az agy saját (belsõ) kannabinoid rendszerérõl (Freund–Katona–Piomelli,
2003). A THC negyven évvel ezelõtt történt azonosítását követõen, másfél évtized-
del ezelõtt sikerült azonosítani az agyban és az immunrendszerben, a THC-ra specifi-
kusan érzékeny receptorokat, majd hamarosan megtalálták a maga az agy által termelt
kannabinoidokat, az anandamidot és a 2-arachidonil-glicerint (2-AG), amely anyagok
ezen receptorok saját idegátvivõ anyagai.

A marihuána, valószínûleg pontosan széleskörû használata miatt, az egyik legszél-
sõségesebben megítélt drog. Sokan, a lágy és kemény drogok elkülönítése mentén
amellett érvelnek, hogy a kannábisz nem okoz függõséget, egészségügyi ártalmai el-
hanyagolhatóak, sõt a kannábisz használatának tiltása inkább ártalmakat okoz, mintsem
megakadályozná a használat terjedését. Ezzel szemben a tiltás mellett érvelõk felhív-
ják a figyelmet a függõség veszélyére, arra, hogy a kannábisz használata kezdõ lépés
lehet az egyéb szerek kipróbálásának irányába, a lehetséges pszichés problémák, kog-
nitív deficitek (elsõsorban memóriaproblémák) megjelenésére. A vita legtöbb pontja
ma is a tudományos kutatás középpontjában áll, s egész bizonyos, hogy a kép sokkal
árnyaltabb, mint azt bármelyik, szélsõségesebb nézetet valló ideológiai oldal állítja.

Ily módon bizonyos, hogy a kannábiszszármazékokkal kapcsolatosan is kialakulhat füg-
gõség, bár ennek valószínûsége lényegesen kisebb, mint a legtöbb egyéb illegális drog
esetében. A hozzászokás és a függõség kialakulásának mechanizmusai a központi ideg-
rendszer szintjén viszonylag jól leírhatók, bár e drog megvonásának következtében az
elvonási tünetek messze nem olyan erõsek, mint például az opiátok megvonásakor.
Hosszabb távú, intenzív használat hirtelen megszakításakor mindazonáltal jellemzõ az ál-
matlanság, nyugtalanság, irritabilitás, szorongásos tünetek, kiürültségérzés megjelenése.

A kannábisz származékok használatát azonban inkább a rekreációs és alkalmi hasz-
nálat jellemzi, a napi rendszerességû használat lényegesen ritkább. Egy hazai, táncos szó-
rakozóhelyeket látogató fiatalok körében végzett vizsgálat eredményei (Demetrovics,

24 A THC, illetve egyéb kannabinoidok gyógyászati alkalmazásával kapcsolatosan ma is számos ku-
tatás folyik (Szendrei, 2002), s valószínûsíthetõ, hogy néhány éven belül több ilyen gyógyszer
is piacra kerül, míg néhány készítmény már jelenleg is elérhetõ egyes országokban. A kannábisz
gyógyászati alkalmazása elsõsorban étvágyjavítóként, hányingercsökkentõként (pl. kemoterápiás
kezelés vagy egyéb gyógyszeres beavatkozás mellékhatásának az esetében), a glaukóma (zöldhályog)
tüneteinek csökkentõjeként bizonyított, de alkalmazása több más betegség viszonylatában is fel-
merül (Grinspoon–Bakalar, 1997).
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2001b) például azt jelezték, hogy a kannábiszt valaha használók (750 fõ, a teljes minta
49,8%-a) 44,5%-a a kérdezést megelõzõ hónapban nem használt marihuánát vagy hasist.
Az elmúlt havi használók között valamivel több, mint minden második személy (51,1%)
ritkábban, mint hetente használt kannábiszt, s 16,2% volt azok aránya, akik napi
rendszerességû használatot jeleztek. Utóbbi adat a kannábiszt valaha használók teljes
mintájára vetítve azt mutatja, hogy ebben a speciális (és magas rizikójú) populációban
a kannábiszt valaha kipróbálók 8,2%-ánál fordul elõ napi intenzitású használat. Ez az
egyik oldalról azt jelzi, hogy a kannábisz használatának rendszeressé és intenzívvé válása
potenciális veszély, másrészt viszont, hogy a kannábiszt valaha kipróbálók túlnyomó
többségénél ez nem következik be.

A kannábisz használattal kapcsolatos egyik gyakran felvetett szempont, hogy
mennyiben járulhatnak hozzá a különbözõ pszichés rendellenességek megjelenéséhez.
A témában az elmúlt évtizedekben számos kutatás készült, amelyek egyértelmûen jel-
zik a kannábisz használat és egyes mentális zavarok (elsõsorban a szorongásos zava-
rok, a depresszió és a skizofrénia) kapcsolatát, a mentális zavarok valószínûbb elõfor-
dulását a kannábiszhasználók, különösen a rendszeres használók körében (Regier et al.,
1990). A kapcsolat oki jellemzõirõl ugyanakkor keveset tudunk. Sok esetben ugyanis
a mentális zavarok kialakulása, vagy legalábbis egyes tünetek megjelenése megelõzi
a droghasználat kezdetét, ugyanakkor bizonyosnak látszik az is, hogy az arra érzékeny
személyek esetében a kannábisz használat felerõsítheti a tüneteket, hozzájárulhat a
mentális betegségek kibontakozásához. A tényleges kockázat pontos mértéke mind-
azonáltal ma még nem becsülhetõ meg.

A marihuána kipróbálásával kapcsolatosan az egyik leggyakrabban emlegetett ag-
godalom az a nézet, hogy bár a marihuána önmagában nem tartozik a kiemelten ve-
szélyes drogok közé, használata elvezethet a problémásabb szerek (amfetaminszár-
mazékok, heroin, kokain) kipróbálásához, használatához, az ezektõl való függõvé vá-
láshoz. A helyzet kicsit hasonló ahhoz, mint, amit a mentális betegségek vonatkozá-
sában állítottunk, vagyis a kapcsolat abban az értelemben egyértelmû, hogy a kan-
nábiszt valaha használók valószínûbben próbálnak ki más szereket is, azonban ennek
oka számos különbözõ tényezõbõl tevõdik össze. Kandel (2003) a kapudrogelmélet
érvényesnek bizonyulásához három tényezõ igazolását látja szükségesnek. Az elsõ a
szekvencialitás, azaz, hogy az egyik drog használatának meg kell elõznie a másik drog
használatának megjelenését. A második a kapcsolat, ami arra vonatkozik, hogy az egyik
szer használata növeli a másik szer használata megjelenésének a valószínûségét. És
végül a harmadik – legproblémásabb és legnehezebben igazolható – szempont az oko-
zatiság, ami arra utal, hogy az elsõ szer használata oka a második szer használata meg-
jelenésének. Utóbbi szempont nem bizonyított, sõt módszertanilag nagyon nehezen
megragadható.

Összefoglalva, a kannábiszt használó populáció igen heterogén mintázatú, mind a
droghasználat jellegét, mind pedig annak okát tekintve. A kipróbáló és alkalmi, rekre-
ációs használattól kezdõdõen a komoly függõségig bármely használati típus elõfordul-
hat ezen droggal kapcsolatosan, de szemben az illegális drogok többségével, egy szû-
kebb populáció (kemoterápiás kezeltek, AIDS-ellenes gyógyszereket kapók) esetében
a gyógyászati célú, habár illegális használat is elõfordul. A kannábisz talán a legjobb példa
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annak illusztrálására, hogy mennyire nem egységes jelenségrõl van szó akkor, amikor
a droghasználatról beszélünk.

A stimulánsok használata

A stimuláns szerek a drogok meglehetõsen heterogén csoportját alkotják. Ide tartozik
a Magyarországon jelenleg kevésbé elterjedt kokain mellett az amfetamin, illetve kü-
lönbözõ származékai (ezek közül legismertebb az ecstasy, MDMA25 ), valamint a legá-
lis drogok közül a koffein és a nikotin.

A kokain
A kokain az elsõsorban Kolumbia és Bolívia hegységeiben honos kokacserje (Erythroxylon
coca) pszichoaktív hatóanyaga. A kokalevél rágcsálása több évezredes hagyomány
ezen a vidéken, ami – étvágycsökkentõ és energetizáló hatásán keresztül – elsõsorban
a zord körülményekhez, különösen a magaslati levegõhöz való alkalmazkodást segí-
tette az itt élõk számára (Bayer, 2000). A spanyol hódítók sikertelen importálási kísérlete
után (a hosszú hajóúton a növény pszichoaktív hatóanyagának jó részét elvesztette)
a viktoriánus korban vált lehetõvé, hogy a kokain a növénybõl történõ kivonása révén,
különbözõ készítmények (Vin Mariani) formájában megjelenjen Európában és Észak-
Amerikában. Bár ezen készítmények a XX. század elejére eltûntek, illetve kivonták be-
lõlük a kokaint (így például a Coca-Cola 1906 óta nem tartalmaz kokaint, bár a
kokacserje levelét ma is felhasználják a gyártásban), a kokain gyógyászati alkalmazá-
sa26  mellett fokozatosan elterjedt, mint a pszichoaktív hatás miatt használatos drog. A
kokain jelenleg a heroin mellett, illetve több országban azt megelõzve a legtöbb prob-
lémát okozó drog. Szabad bázisa, a kristályos formában elõforduló crack, az egyik
legaddiktívabb ma ismert drog. A kokain esetében a rekreációs, kikapcsolódáshoz kö-
tött alkalmi használat éppúgy jellemzõ, mint az addiktív típusú, napi rendszerességû
használat. Míg elõbbi esetben a orrba szippantással történõ alkalmazás a domináns, ad-
dig a rendszeres használók között az intravénás alkalmazás is gyakori.

Az amfetamin és az ecstasy (MDMA)
Az amfetamin szubjektív hatásai nagyban egyeznek a kokainéval. Energetizáló, akti-
váló, stimuláló hatása mellett elsõsorban étvágycsökkentõ hatását lehet kiemelni. En-
nek megfelelõen a korábbi, gyógyászati alkalmazásra irányuló kísérletek is elsõsorban

25 Az MDMA-t több szakkönyv a hallucinogén szerek közé sorolja, mivel hatásaiban a stimuláns és
hallucinogén hatások keverednek (Piercey–Lum–Palmer, 1990). Mindazonáltal, az általánosan hasz-
nált dózis esetében a hallucinogén hatások megjelenése kevéssé jellemzõ; így drámai érzékcsa-
lódások, deperszonalizáció, a valóságérzékelés jelentõs sérülése nem fordul elõ. Nagyobb dózis
esetében azonban ezek a hatások is megjelenhetnek. Nichols (1986) az MDMA-t és néhány ro-
konvegyületet mind a stimulánsoktól, mind pedig a hallucinogénektõl eltérõ drogcsoportba so-
rolná. Ezt a csoportot az entactogéneknek nevezi.

26 A kokain ma helyi érzéstelenítõként használatos a gyógyászatban. Antidepresszáns célzatú hasz-
nálata (amelyet többek között Sigmund Freud is propagált) nem vált be, hosszabb távon ront a
tüneteken.
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antidepresszánst és étvágycsökkentõt (fogyasztószert) láttak az amfetaminban, de egyik
alkalmazása sem vált be. Az amfetamin hatásmechanizmusát a többi stimulánshoz ha-
sonlóan egyfajta visszacsapó hatás (rebound mechanizmus) jellemzi27 , ami azt jelenti,
hogy az akut hatás alatt jelentkezõ felfokozottságot, energetizáltságot a használat el-
múltával pontosan ezzel ellentétes hatások követik. Hosszabb távon ezek a szerek tehát
inkább rontják, mintsem javítanák a hangulatot. Az amfetamin mai gyógyászati alkal-
mazása a narkolepszia, illetve a figyelemhiányos-hiperaktív tünetegyüttes (ADHD,
Attention Deficit Hyperactivity Disorder) kezelésére szorítkozik.28

Az ecstasy (3,4-metilendioxi-metamfetamin, MDMA) a századfordulón szintetizált
drog, amely használata azonban jelentõs mértékben csak a 80-as évek közepétõl kez-
dõdõen terjedt el, elsõsorban a partikultúrához kapcsolódóan. Az ecstasy hatása az
amfetaminéhoz hasonló, azonban a pozitív pszichés tünetek karakterisztikusabbak. A
használók többsége a „másokkal való közelség érzésének”, a barátságosságnak a növe-
kedésérõl számol be. Jellemzõ az eufória átélése, a pozitív érzések könnyebb kifeje-
zése, a megnövekedett önbecsülés, a beszédesség, empatikusság, a másokkal való
könnyebb egyetértés élménye, mások elfogadásának az érzése, az önbelátás növeke-
dése, fokozott érzékenység megélése (Peroutka–Newman–Harris, 1988; Davison–Parrott,
1997).

Önadagolásos kísérletek29  azt jelzik, hogy a kokain és az amfetamin mellett az ecsta-
sy is kiváltja az önadagolást; még ha ennek mintázata nem is olyan sûrûségû, mint a
kokain esetében. Tapasztalatok szerint az ecstasy ismételt használata során nagy mér-
tékû tolerancia (hozzászokás) jelentkezik, amelynek következtében a pozitív, kelle-
mes hatások megjelenése szignifikánsan csökken, miközben a negatív tünetek, mel-
lékhatások (nyugtalanság, izomgörcsök, remegés stb.) egyre kifejezettebbé válnak
(Solowij–Hall–Lee, 1992). Feltehetõleg ez lehet az oka, hogy az ecstasy használata az
esetek túlnyomó többségében nem, vagy csak átmenetileg válik intenzívvé, szemben
a kokainnal és az amfetaminnal, ahol gyakoribb a rendszeres, akár napi rendszerességû
használat.

Mind az amfetamin, mind az ecstasy vonatkozásában (de a kokain esetében is) igen
szoros a kapcsolat a partikultúrával (Demetrovics, 2000a, 2000b). A már említett tán-
cos szórakozóhelyeket látogató fiatalok körében a valaha ecstasyt használók 57%-a je-
lezte, hogy kizárólag, és további 21%, hogy elsõsorban ilyen helyszíneken használja ezt
a szert. Az amfetamin vonatkozásában ezek az arányok 44%, illetve 27%, míg az összes
többi szer esetében lényegesen alacsonyabb értékek mutatkoztak (Demetrovics,
2001b).

27 Ez a visszacsapó hatás, bár jóval kisebb amplitúdóval, a koffein esetében is megfigyelhetõ.
28 Bár az ADHD amfetaminnal, stimuláns droggal történõ kezelése elsõ látszatra paradox jelenségnek

tûnhet, valójában nem errõl van szó. Az ADHD-ban megjelenõ hiperaktivitás hátterét a túlzott
kortikális gátlás adja; ez az, ami miatt ezek a gyermekek (elsõsorban gyermek- és serdülõkorban
elõforduló zavarról van szó) az állandó külsõ stimuláltsággal próbálnak megfelelõ agyi aktiváltsági
szintet elérni. (Az alacsony központi idegrendszeri aktiváltság a külsõ ingerek keresésével, extro-
vertáltsággal jár együtt.) Az amfetamin (Ritalin) tehát az agyi aktivációs szint emelése révén, nem
csak a figyelem növekedését, hanem a hiperaktív mûködés csökkenését is szolgálja.

29 Ezekben a vizsgálatokban a kísérleti állatok számára lehetõvé teszik, hogy valamilyen módon, bi-
zonyos feladat elvégzése, pedál lenyomása stb. révén önmaguknak adagolják az adott drogot.
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Úgy tûnik tehát, hogy az ecstasy használatát elsõdlegesen az úgynevezett szociá-
lis-rekreációs használat jellemzi, azaz a drogfogyasztás dominánsan a szórakozóhelyek
látogatásához, a kikapcsolódáshoz és a társas együttléthez kapcsolódik. A fent idézett
hazai vizsgálathoz hasonlóan külföldi vizsgálatok is azt jelzik, hogy az esetek jelentõ-
sebb részében a rekreációs ecstasy használók probléma-viselkedése a droghasználat-
ra korlátozódik; többségük nem mutat egyéb devianciákat. Ezen tapasztalat elsõsorban
annyiból kiemelendõ, hogy úgy tûnik: e szerhasználati típus mára már az ifjúsági kul-
túra szerves részévé vált, s nem köthetõ kizárólag valamiféle deviáns életúthoz vagy
deviáns szubkultúrához (Demetrovics, 2000a).

Az opiátok használata

Az opiátszármazékok a legkisebb arányban kipróbált, ugyanakkor a legnagyobb való-
színûséggel függõséget kialakító és a legtöbb egészségügyi és társadalmi problémát
okozó szerek közé tartoznak. Az ebbe a csoportba tartozó legfontosabb anyagok az ópi-
um, a morfin, a kodein, a heroin és a szintetikus úton elõállított metadon. Az opiátok
a gyógyászatban elsõsorban fájdalomcsillapítóként (morfin, metadon), illetve köhögés-
csillapítóként (kodein) használatosak. Az illegális használatot tekintve – ma már Magya-
rországon is – a heroin az elsõdlegesen használt opiátszármazék.

Az opiátok, euforizáló hatásuk mellett, csillapítják a fájdalmat, csökkentik a szorongást,
és depresszáns hatásuknál fogva általánosan is csökkentik az aktivitást, az érdeklõdést,
a motivációt, a szexuális vágyat. Az opiátok viszonylagosan gyorsan képesek nagyon erõs
függõséget kialakítani. Az eddig tárgyalt szerekkel szemben, az opiátok esetében a hasz-
nálat tipikus módja a napi intenzitású (napi többszöri adagolás) függõ típusú használat.30

Ennek megfelelõen az opiáthasználat az élet elsõdleges szervezõjévé válik a drogfüg-
gõ számára, hiszen a droghoz szükséges pénz, majd a drog megszerzése és használata
lényegében az egész napot kitölti. Többnyire minden más tevékenység, érdeklõdési te-
rület kiszorul a drogfüggõ életébõl, kapcsolatai a droghasználó társakra szûkülnek.

A heroin és az egyéb opiátok közvetlen egészségkárosító hatásánál jóval nagyobb
problémát jelentenek a droghasználó életvitel következtében megjelenõ közvetett
hatások. Ilyen, nem közvetlenül a drognak tulajdonítható ártalom például a nem meg-
felelõ táplálkozás, a vitaminok nem elégséges bevitele, az esetleges hajléktalanság és
különösen az intravénás használat következtében megjelenõ problémák, elsõsorban a
különbözõ fertõzések. A heroinisták között országonként jelentõs különbség mutatkozik
az intravénás használat mértékében. Így az Európai Unióban vannak olyan országok,
ahol az intravénás használat aránya kifejezetten alacsony (Hollandiában pl. 10%-ot alig
meghaladó mértékû), míg más országokban 70% fölötti értékeket kapunk (pl. Görög-
ország). Utóbbi csoportba tartoznak a kelet-közép európai régió államai is, sõt ezek-
ben az országokban, köztük Magyarországon is, még magasabb intravénás használati
arányokat kapunk (Nemzeti Drog Fókuszpont, 2004; Rácz–Ritter, 2003).

30 Meg kell jegyezni, hogy az opiátok magas addiktív potenciálja ellenére ezen szerek esetében is
elõfordul – ha nem is gyakran – rekreációs használat (Zinberg–Jacobson, 1976).
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Az intravénás droghasználattal összefüggõ, illetve a droghasználó életmódból követ-
kezõ egyéb – egyéni és társadalmi – ártalmak minimalizálására kialakult beavatkozási
módokat nevezzük ártalomcsökkentõ módszereknek (Inciardi–Harrison, 2000). Ezek
közül a legelterjedtebben alkalmazott két módszer az úgynevezett fenntartómetadon-
kezelés, illetve a tûcsereprogramok. Elõbbiek célja, hogy az (intravénás) heroin-
használatot kontrollált minõségû szintetikus opiát (ez a metadon) szájon át történõ hasz-
nálatára cseréljük le, minek következtében jelentõsen csökken az intravénás haszná-
latból származó problémák megjelenésének a valószínûsége (túladagolás, HIV-, illet-
ve hepatitiszfertõzés stb.), de sok más területen is javulás várható. Így a droghasználó
életmód alapvetõ megváltozása révén (a kliens napról napra kiszámíthatóan hozzájut
a szükséges opiát adagjához) csökken a kriminalitás, javulhat a munkatevékenység, a
társas kapcsolatok. A tûcsereprogramok pozitív következményei valamivel korlátozot-
tabbak, elsõsorban a fertõzõ betegségek megelõzését érintik. Azokkal a korai aggodal-
makkal szemben, amelyek attól tartottak, hogy a steril fecskendõkhöz való hozzáfé-
rés javulása az intravénás használat növekedését fogja eredményezni, az elmúlt 15–
20 év kutatásai egyértelmûen jelzik, hogy a tûk és fecskendõk hozzáférésének javu-
lása az injekciós szerhasználatot nem növeli, a HIV-fertõzés terjedésének megakadá-
lyozásához viszont nagyon hatékonyan tud hozzájárulni (WHO, 1999).

Az ártalomcsökkentõ megközelítéssel szemben, mindazonáltal, tudományosan iga-
zolható hatékonyságuk ellenére is, sok fenntartás fogalmazódik meg. Mind a társada-
lom, mind pedig a szakemberek egy része nehezen, vagy egyáltalán nem tartja elfo-
gadhatónak olyan beavatkozások alkalmazását, amelyek mellett a droghasználat nem
szûnik meg. A társadalom és a szakemberek jó részének is evidens elvárása, hogy a
droghasználat esetében az egyetlen lehetséges cél az absztinencia elérése lehet. Tud-
nunk kell azonban, hogy ez a vágyott (ideális) cél az opiátfüggõk (és egyéb droghasz-
nálók) igen jelentõs részénél nem reális. Az ártalomcsökkentõ szemlélet éppen ezért
azt fogalmazza meg, hogy azon droghasználók esetében, ahol az absztinencia nem el-
érhetõ, ott is lehetséges, sõt szükséges olyan szolgáltatások nyújtása, amelyek hatéko-
nyan hozzájárulhatnak az egyéni és társadalmi ártalmak csökkenéséhez.

A pszichoaktív hatású gyógyszerek használata

A magyar nyelvben a drog szón többnyire az illegális drogokat értjük. Ez a konvenció
azonban némileg megtévesztõ abból a szempontból, hogy a legális gyógyszerekkel való
visszaélés hasonló, ha nem nagyobb méretû egészségügyi problémát jelent az egyén
és a társadalom számára, mint az illegális szerek használata.31 Az elkülönítés bizonyos
szempontból indokolható azzal, hogy a legális szerekkel történõ visszaélés – részben

31 Hasonlóan, a drogfogyasztásról beszélve, többnyire nem ejtünk szót az alkoholfogyasztásról és a
dohányzásról, annak ellenére, hogy mindkét szerhasználati mód hatalmas népegészségügyi prob-
lémát jelent mind Magyarországon, mind a világon általában. Csak egyetlen szempontot kiemelve,
az alkohollal, illetve a dohányzással összefüggõ halálesetek száma Magyarországon több tízezer fõt
tesz ki, s a legális gyógyszerekkel kapcsolatos halálesetek száma is 200 és 300 fõ között mozog,
míg az illegális szerek használata miatt 1997 és 2003 között 32–47 személy halt meg évente.
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magából a szer legális státuszából, részben a használat ezzel kapcsolatos társadalmi el-
fogadottságából adódóan – lényegesen kisebb arányban párosul deviáns életvitellel, azaz
kevesebb a társadalom által nyíltan észlelhetõ probléma kerül felszínre, mint az illegális
szerek vonatkozásában. Tudnunk kell azonban, hogy ez a megállapítás is csak részben
igaz, hiszen egyrészt a kipróbálói szintû vagy akár a rekreációs droghasználat is az esetek
jelentõs részében nem termel különösebb problémákat, másrészt pedig a legális sze-
rekkel való visszaélés sok jelentõs egészségügyi és társadalmi problémát okoz, még
akkor is, ha ezek jó része viszonylagosan rejtve marad.

A visszaélés szempontjából legjelentõsebb problémát jelentõ gyógyszerek az alta-
tók és a szorongásoldók.32  Ezek hatása hasonlatos az alkoholéhoz és részben az opiátok-
éhoz, amennyiben csökkentik az aktiváltságot, a szorongást, inaktívvá, ellazulttá teszik
a használót. Szintén az alkoholhoz és az opiátokhoz hasonlóan, képesek súlyos fizikai
és pszichés függõség kialakítására, túladagolásuk életveszélyes kockázatot jelenthet.
Ráadásul szemben az opiátokkal, ezen szerek esetében maga a megvonás is életve-
szélyes komplikációkkal (epilepsziás roham) járhat. Az idetartozó szerek két jelentõ-
sebb csoportját a barbiturátok és a benzodiazepinek alkotják. Elõbbiek gyógyászati al-
kalmazása, a rövid sebészeti altatásokat leszámítva, ma már korszerûtlennek számít, azaz
altatóként és szorongásoldóként ma a benzodiazepinek, illetve néhány rokon vegyü-
let számít elfogadottnak. A Magyarországon is alkalmazott legismertebb benzodiazepin
típusú szorongásoldók a Xanax, a Frontin, a Rivotril, a Seduxen, az Elenium, a Librium,
a Rudotel és a Frisium, míg altatóként a Dormicum, a Gerodorm, a Lendormin és az
Eunoctin elterjedtek, de ma már rendelkezésre állnak újabb, nem benzodiazepin típusú,
de hasonló hatásmechanizmusú, bizonyos esetekben azonban kevesebb mellékhatás-
sal bíró altatók is (Imovane, Zopigen, Ambien, Stilnox, Sonata).

A benzodiazepinek minden tekintetben lényegesen biztonságosabb szerek, mint a
barbiturátok. Esetükben kisebb mértékû a hozzászokás, kevésbé addiktívak, lényege-
sen szélesebb a terápiás dózis és a mérgezõ dózis közötti sáv, tehát kisebb a túlada-
golás veszélye és hasonlóképp kisebb az elvonás negatív következményeinek a ve-
szélye is (Parrott–Morinan–Moss–Scholey, 2004; Ágoston, 2001). Ugyanakkor veszélyeik
jelentõségét növeli, hogy a benzodiazepinek a leggyakrabban felírt gyógyszerek közé
tartoznak, s hosszú távú alkalmazásuk sem számít ritkaságnak. Alkohollal történõ kom-
binációjuk különösen veszélyes használati forma.

A visszaélésszerû használat, illetve a függõség kialakulásának több útja lehetséges.
A függõség az orvosi utasítások szerinti használat során is kialakulhat, de sok esetben
a személy, felismerve a benzodiazepinek euforizáló hatását elkezdi az elõírtnál nagyobb
dózisban szedni a gyógyszert. Külön populációt képeznek azok, akik egyéb szenve-
délybetegségük (alkohol-, illetve drogfüggõség) kezelése során kapnak benzodiazepint
az elvonási tünetek csökkentése érdekében, s ezt követõen kezdik visszaélésszerûen
használni ezeket a szereket, akár az eredeti szerhasználatukkal kombinálva.33  Megint

32 A gyakori hiedelemmel szemben az egyéb pszichoaktív hatású gyógyszereknek (antidepresszánsok,
antipszichotikumok) nincs közvetlen megerõsítõ (jutalmazó) hatása, érdemben nem kell számol-
ni a visszaélés veszélyével.

33 Az alkohol és a benzodiazepinek kombinált használata a túladagolás fokozott veszélyét hordozza
magában.
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más populációt jelentenek azok, akik már eredendõen a tudatmódosító hatás miatt
kezdik használni a benzodiazepineket. A benzodiazepinekkel visszaélõk vagy függõk
aránya mindazonáltal nehezen becsülhetõ (Wesson–Smith–Ling–Seymour, 1997).

Összefoglalás

A fentiek során a fontosabb drogepidemiológiai adatok mellett a droghasználat fõbb
formáinak néhány kiemelkedõ jellemzõjét tekintettem át. Az áttekintés messze nem
teljes körû, az egyes szerekkel kapcsolatos legfontosabb jellemzõk összefoglalására
koncentrál. Ezzel együtt talán ez a rövid áttekintés is lehetõséget nyújt a droghaszná-
lat sokszínûségének bemutatására, s talán abba is bepillantást enged, hogy ezen jelenség
differenciált szemléletét nem mindig a megszokott paraméterek (pl. legális-illegális)
mentén történõ haladás segíti a legjobban.

A droghasználat jelensége, az egyéb kulturális vagy szubkulturális jelenségekhez
hasonlóan komplex egész, s hibát követünk el, ha kizárólag a drog (pszichoaktív ha-
tóanyag) szempontját vizsgálva próbáljuk megérteni. Norman Zinberg 1984-es köny-
vében a droghasználat alakulásában három tényezõ állandó kölcsönhatását hangsúlyoz-
za. A drog melletti másik két tényezõ: a set (személyre vonatkozó tényezõk) és a setting
(környezeti tényezõk). Bármely tényezõ megváltozása vagy megváltoztatása a jelen-
ség egészére kihat, s ez indokolja, hogy ugyanannak a szernek a használatában, a szá-
mos hasonlóság mellett, igen eltérõ jelenségek is elõfordulnak.
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Pikó Bettina
A SERDÜLÕ- ÉS IFJÚKORI FÜGGÕSÉG
BIOLÓGIAI, PSZICHOLÓGIAI
ÉS SZOCIOLÓGIAI ÖSSZEFÜGGÉSEI

Az egészség ökológiai megközelítése

Az addiktív viselkedés, azaz a függõség pszichoszociális szerepének megértését jelen-
tõs mértékben elõsegíti az egészség, a betegség és az alkalmazkodás, az adaptáció öko-
lógiai modelljének bemutatása. Ez a modell a humánökológia rendszerszemléletébõl
indul ki, és az ember, valamint az õt körülvevõ biológiai, pszichikai és társadalmi kör-
nyezet közötti kölcsönös kapcsolatból, egymásra hatásából vezeti le az egészséget és
a betegségfolyamatokat (Pikó, 2004a).

INPUTOK      HUMÁN SZERVEZET           OUTPUTOK

A humán szervezet, azaz az ember állandó, kölcsönös kapcsolatban áll a környezeté-
vel, onnan mindenféle hatások érik, amelyek viselkedésváltozásra késztetik. Ezeket a
behatásokat, „inputokat” Selye János nyomán stresszoroknak nevezhetjük. A bemeneti
tényezõk fizikai, biológiai vagy pszichoszociális természetûek lehetnek. Ám akármilyen
eredetûek is, a humán szervezet ugyanolyan idegi-hormonális változásokkal fog rájuk re-
agálni, ami magának a stresszfolyamatnak a lényege. Ezt a folyamatot GAS-nak (General
Stress Adaptation Syndrome), általános stresszadaptációs szindrómának nevezzük. Az „out-
put”, azaz a következmények szintjén attól függõen jelentkeznek elváltozások, betegség-
folyamatok, hogy milyen az adaptáció, azaz milyen sikeres a stresszel való megbirkózás.

Itt tehát a viszonylagos egyensúly képviseli az egészség fogalmát, amelynek a si-
keres adaptáció az elõfeltétele. A modell a betegséget az egyensúly megbomlásából
eredezteti. Az egyensúly dinamikus, folyton változó jellegû, hiszen a környezettel
megvalósuló állandó kölcsönkapcsolat idõrõl idõre próbára teszi, kikezdi: mindez folya-
matos viselkedési kihívásként jelenik meg az ember számára. Az ökológiai modell
ugyanakkor rávilágít az egyensúly és a harmónia fontosságára, és, meghaladva az egész-
ség biomedikális meghatározottságát, a betegségmentesség helyett az élet minõségé-
nek ad prioritást.

A modernizáció gyökeres változást hozott az emberek életmódjában, egészséghez,
betegséghez és kockázatokhoz való viszonyulásában. A felgyorsult életritmus és az át-
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értékelõdött szociokulturális normarendszer és világkép jelentõsen megnehezíti a foly-
tonosan változó környezethez való alkalmazkodást. Ennek hatására megsokszorozód-
tak az adaptációs problémák és a deviáns magatartásformák. A stresszorok száma meg-
nõtt, és jellegzetességük átformálódott, egyre inkább eltolódott a pszichoszociális
stresszorok irányába. Nem véletlen, hogy a stresszkutatások ma leggyakrabban pszi-
chológiai és más társadalomtudományi területeken fordulnak elõ, hiszen a modern tár-
sadalomban a stresszfolyamatok pszichikai és társadalmi szempontjainak megismeré-
se jelenti a legfõbb tudományos kihívást.

A modernizációt kísérõ egyik legfontosabb változás, hogy megszûnt az egységes
világképet biztosító általános érvényû értékrendszer. A modern társadalomban számos
individualizált értékrend és világkép keveredik, amelyek száma a multikulturális társa-
dalmak kialakulásával még inkább növekedni fog. Mindez nemcsak értékek és gondol-
kodási rendszerek gyakoribb ütközését vonja maga után, hanem az interperszonális
konfliktusok, azaz stressz keletkezését is. Az alkalmazkodás tehát egyre nagyobb ki-
hívás a modern kor embere számára, s ha adaptációs kapacitása elégtelennek bizonyul,
az ökológiai egyensúlya felborul, ami számos következménnyel jár együtt.

Adaptáció, coping és addikció

Hogyan jelenhetnek meg ebben a folyamatban az addiktív viselkedésformák? Az adap-
táció fontos eleme a konfliktusokkal való megbirkózás, azaz coping, amelynek segít-
ségével az ember megpróbálja a megbomlott pszichikai egyensúlyát helyreállítani. A
konfliktus-megoldási módszerek azonban nem mindig eredményesek, gyakran elõfor-
dul, hogy nem segítik az adaptációt. A coping kifejezés nem utal a folyamat eredmé-
nyességére, csupán a konfliktus kezelésének folyamatára (Pikó, 2002a).

A konfliktusmegoldási stratégiák alapvetõen két csoportba tartoznak: vannak prob-
lémaközpontú és érzelemközpontú megoldási módok (Folkman et al., 1986). Míg a
problémára koncentráló megoldási módok inkább adaptívak, hiszen közelebb visz-
nek bennünket a valódi problémamegoldáshoz, az utóbbiak az érzelmi feldolgozás-
ban segíthetnek. Sõt, az is lehetséges, hogy rövid távon nem is oldható meg egy konf-
liktus, ilyenkor a coping stratégiák célja is megváltozik, és ideiglenesen az érzelmi
megoldások kerülnek elõtérbe. Nézzünk néhány példát a különbözõ coping straté-
giákra:

Problémaorientált Érzelemorientált Vegyes típus

Konfrontáció Távolítás Társas támogatás keresése
Tervezett problémamegoldás Menekülés

Dohányzás, alkohol-
és drogfogyasztás,
nyugtatók szedése
Pozitív átértékelés
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A dohányzás, alkohol- és drogfogyasztás, az evési rohamok és más, izgalmi állapottal
járó és függõségre hajlamosító viselkedési módok tehát inadaptív konfliktusmegoldási
módok. Akár kémiai, akár viselkedési addikcióról van szó, lényege az impulzuskont-
roll és az önreguláció zavara, amely lényegében egy sztereotíp viselkedési mechaniz-
must indít be: vágy – késztetés – növekvõ feszültség – viselkedés/szerhasználat – feszült-
ségcsökkenés (Németh–Gerevich, 2000:17). Az adaptáció szempontjából tehát rövid
távon enyhítik a konfliktusok, stresszt generáló helyzetek okozta szorongást. Ez rész-
ben biokémiai úton valósul meg a szerekben található alkotórészek (pl. nikotin, alko-
hol, illetve a drogok egyes hatóanyagai), részben pedig tanult magatartási mechaniz-
musok révén. A drogokban lévõ egyes anyagoknak ugyanis számos, pszichikailag „ked-
vezõ” hatása is van, mint például a nikotin szorongásoldó, izomlazító, agyi stimulációt
okozó hatása. Ennek következtében a pszichikai hatásmechanizmus az ellazulást, a
stresszoldást összekapcsolja a cigaretta biokémiai hatásaival, és késõbb a dohányzó fel-
tételes reflexként fogja használni ezt a jelenséget bármikor, ha szorongásoldásra, feszült-
ségcsökkentésre lesz szüksége.

Az egymást erõsítõ kettõs hatásmechanizmus miatt a szerekrõl való leszokás rend-
kívül nehéz. Ez igaz a dohányzás esetében is, amennyiben a rendszeres dohányzás hir-
telen abbahagyásakor elsõsorban pszichikai megvonási tünetek jelentkeznek, például
a koncentrálási képesség csökkenése, ingerültség, idegesség. E tünetek különösen
stresszhelyzetben erõsödhetnek fel, hiszen a cigarettát sokan elsõsorban konfliktushely-
zetekben veszik elõ, éppen pszichikai hatásai miatt.

Hosszú távon viszont ezek a szerek egészségkárosítóak és egyáltalán nem segítik
a viselkedéses alkalmazkodást. Sõt, éppen ellenkezõleg, a függõség a viselkedés kont-
rolljának hatékonyságát rontja. Ahhoz, hogy hatékony konfliktusmegoldási módokat
tudjunk alkalmazni, megfelelõ belsõ kontrollra van szükség. Minél inkább eltolódik a
viselkedés a külsõ kontroll irányába, annál kevésbé képes az egyén a hatékony és
kevésbé hatékony módok megkülönböztetésére. A függõség lényegében kényszeres
viselkedés, amely tehát az egyént a viselkedési kontroll belsõ irányultságának feladá-
sára készteti.

A függõség – akár kémiai, akár viselkedéses formáról van szó – lényegében olyan
komplex magatartási reakció, amelyben a biokémiai történések mellett az egyén pszi-
chikai struktúrájának befolyásai, valamint társadalmi és kulturális tényezõk hatásai is jelen
vannak. Éppen ezért az úgynevezett bio-pszicho-szociális modell alapján értelmezhetõ,
amely ezt a komplexitást jól jellemzi.

Az addiktív magatartás bio-pszicho-szociális modellje

A függõség sajátos viselkedési mechanizmuson keresztül érvényesül. Mivel komplex,
bio-pszicho-szociális jelenségrõl van szó, ezért egy-egy magatartási forma csak a bio-
lógiai, pszichikai és társadalmi okok együttes tanulmányozásával érthetõ meg (Pikó,
2004a). Az oki tényezõk rendszere ugyanis jól illeszkedik a multifaktoriális modell ke-
retébe, amelynek lényege, hogy egyidejûleg számos – biológiai, pszichikai és társadal-
mi – tényezõ bonyolult egymásra hatása felelõs az adott viselkedés kialakulásáért.
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A függõség mint komplex magatartás megértését nehezíti, hogy a tudomány az
emberi viselkedés redukciójára törekszik. Márpedig akár biológiai, akár pszichológiai,
akár társadalmi szintre szûkítik a vizsgálódást, a valóság és a kutatási eredmények, a
tudományos elõrejelzések egymástól eltérõ képet mutatnak. Az emberi viselkedést
ugyanis nem lehet pusztán biológiai vagy pszichológiai, vagy pedig csak társadalmi ala-
pokon értelmezni. Az ember biológiai lény, akinek metabolikus folyamatai vannak, de
egyben pszichikai lény is, akinek érzelmei-gondolatai befolyásolják élettani funkcióit,
és mind emellett szociális lény is, aki az adott kultúrában és társadalmi-gazdasági kör-
nyezetben próbál a mindennapi élet kihívásainak megfelelni.

Az addikciókat és más devianciákat a modern korban betegségként tartjuk számon
– gondoljunk csak a mentális zavarokra, az alkoholizmusra, a drogfogyasztásra. Emiatt
gyakori, hogy a komplex látásmód helyett biológiai vagy akár szociológiai reduk-
cionizmust alkalmazunk egy-egy jelenség értelmezésénél. Fõként a természettudomá-
nyos világkép alapján mûködõ orvostudomány mûvelõi hajlamosak arra, hogy az em-
bert biológiai lénnyé redukálják, a pszichikai és szociális folyamatokat pedig csupán
másodlagosnak tekintsék, amelyek ha léteznek is, semmiképpen nem sértik meg a bi-
ológiai elveket, és nem lépik át a biológiai mûködés határait. A megismerés így egyre
inkább eltolódik a sejtszintû állapotok diagnózisa felé, a pszichikum és a társadalom pe-
dig ebbe a keretbe alig fér bele. Ugyanilyen egyoldalú azonban, ha csupán a társadalmi
szempontokat vesszük figyelembe, nem törõdve a biokémiai mechanizmusokkal.

Biológiai-medicinális megközelítés

Az addikciók neurobiológiai alapjai segítenek megérteni a drogkeresõ magatartást pro-
vokáló mechanizmusok idegélettani folyamatát (Vandlik–Németh, 2004). A drogfo-
gyasztás mechanizmusai ugyanis alapvetõen biokémiai jellegûek, s ennek alapján a ha-
tásmechanizmusok pontosan feltérképezhetõk. A neurobiológiai háttér megismerése
segít megérteni azt a jelenséget, melyet biológiai sérülékenységnek nevezünk. Mivel
pedig a neurobiológiai folyamatok részben genetikailag is meghatározottak, egyben a
genetikai hajlam szerepe is világossá válik. A neurobiológiai folyamatok alapja, hogy
a drog fogyasztásával járó izgalom hatására meghatározott agyi területekrõl (ún.
prefrontális kéreg) kiinduló idegi pályák elvezetnek olyan agyi területekhez, amelyek
dopaminerg sejtekben segítik a dopamin felszabadulását. Lényegében tehát az ideg-
pályák kapcsolatának funkciózavara áll be.

Pszichikai és társas-lélektani megközelítés

A függõség kialakulásában számos pszichikai tényezõ játszhat szerepet, alapvetõ jelen-
tõsége van azonban a kötõdési problémáknak és a társas készségek funkciózavarainak
(Pikó, 2002b). Bowlby kötõdés-elmélete a korai anya-gyermek kapcsolat minõségére
helyezi a hangsúlyt. Ez a kapcsolat ugyanis az interperszonális kapcsolatok „prototípusa”,
a késõbbi kapcsolatépítést megalapozó szociális készségfejlõdés megalapozója.
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A korai személyiségfejlõdésben a szociabilitás szorosan összefügg az úgynevezett
endogén opiátrendszer aktivitásával (Kulcsár, 1995), amely késõbb, a függõségek ki-
alakulásában fontos szerepet játszik. Az endogén opiátrendszer, amely a fájdalomcsil-
lapításért, a nyugodt, relaxált állapotért felelõs, a csecsemõkorban döntõen szociális
közvetítéssel mûködik, azaz szociális ingerlésre aktiválódik. Késõbb fokozatosan az ön-
szabályozás kerül elõtérbe, ha azonban a korai társas érintkezés zavart szenved, ez az
átállás sérül, és késõbb is a szociális kapcsolatoktól válik függõvé az ilyen egyén jól-
léte. A függõségre hajlamos személyiség társas kapcsolatai viszont többnyire nem töl-
tik be ezt a várt szerepet, a túlzott, erõs szociális kötõdésre való hajlam egyidejûleg a
szociális készség deficitjét vonja maga után. A függõségre hajlamos személy tehát erõ-
sen függ társas kapcsolataitól, túlzott szociális kötõdésigénye lenne, amelyet azonban
nem tud megvalósítani. A kémiai szerek segítenek feloldani ezt az ellentmondást (Pikó,
2004b).

Az anya-gyermek kapcsolat mellett a korai szocializáció épsége biztosítja a megfe-
lelõ én-identitás kifejlõdését, olyan egészséges személyiség kialakulását, amely min-
dig az adott helyzetektõl függõen képes a kompetens viselkedésre. A károsodott sze-
mélyiség az adaptációs nehézségek miatt nem képes bizonyos helyzetekben a kom-
petens viselkedésre, és visszatér arra a szintre – ezt nevezzük regressziónak –, ahol a
szocializációs fejlõdés megakadt. A sérült személyiségû egyének nem rendelkeznek
stabil énképpel, könnyebben befolyásolhatók és kerülhetnek deviáns csoportok hatása
alá, amelyek látszólagos megoldást hoznak problémájukra, mivel a megakadt identi-
tásfejlõdésük kiteljesítésének illúziójával kecsegtetik õket. A deviáns csoportok és a füg-
gõségi magatartás így fonódik szorosan össze, amelynek alapja tehát a pszichikai funk-
ciók korai sérülése. Számos rehabilitációs intézmény mûködésének célja a deviáns vi-
selkedésre hajlamos személyiség reszocializációja, így például a droghasználók vissza-
vezetése az adott társadalom normakeretei közé.

A társas szintû hatások mind a serdülõkori, mind pedig a felnõttkori függõségekben
kiemelt szerepet játszanak, éppen a modern rítusszerepbõl kifolyólag. A serdülõkori
szerfogyasztások legfontosabb meghatározó tényezõje a kortárshatás, a kortársnyomás
és ennek különbözõ formái. A dohányzás vagy az illegális drogfogyasztás iniciációja is
legtöbbször baráti társaságban történik, egyfajta modern beavatási rítus formájában. A
kortársak szerepe ezt követõen a magatartás megerõsítésében tovább folytatódik. Minél
több szerfogyasztó barátja van a fiatalnak, annál erõsebb a kortárshatás is, különösen
erõs az úgynevezett legjobb barát hatása (best friend effect). Megfigyelték, hogy a szer-
fogyasztó baráttal rendelkezõ fiatalok a legtöbb esetben maguk is fogyasztókká válnak,
ha pedig egy újonnan választott legjobb barát droghasználó, õk maguk is nagyobb
eséllyel szoknak rá. Mind a kortárshatásban, mind pedig a legjobb barát effektusban
többnyire érzelmi hatások játszanak szerepet, az elfogadottság ugyanis nagyon fontos
a fiatalok identitáskeresésében, ebben pedig az együtt elfogyasztott drog összekötõ
kapocsként funkcionálhat (Poikolainen, 2002).
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Társadalmi-kulturális megközelítés

A mindennapi gyakorlatban a függõségi állapotok megítélése szorosan összefügg a de-
viancia jelenségével (Pikó, 2002b), illetve a modern kultúra sajátosságaival (Pikó, 2003a).

Nem véletlen, hogy a mai modern társadalmakban a függõség és más devianciák szá-
mának robbanásszerû emelkedésének lehetünk tanúi. A természetes körülmények között
élõ ember, a biológiai lény életfeltételei teljesen mások voltak, mint a mai, civilizált kultú-
rákban élõké. Míg a természetes környezetben a biológiai törvények domináltak, a civilizált
társadalom mesterséges környezete ezek hatását nagyrészt módosította. A mai kor embe-
rének ehhez a megváltozott környezethez kell alkalmazkodnia. Így vált a modern lét leg-
fontosabb kulcskérdésévé az adaptáció, amelyben a legfontosabb kihívások kétségtelenül
pszichikai és szociális jellegûek. A deviáns magatartásformák elemzését ezért olyan kontex-
tusba kell helyezni, hogy egy jelzésértékû cselekvésrõl van szó, lényege pedig csak akkor
ragadható meg, ha megismerjük a pszichoszociális és szociokulturális összefüggéseket is.

A függõséget okozó szerekkel való megismerkedés a legtöbb esetben serdülõ- vagy
ifjúkorban történik. Ennek hátterében részben társadalmi-kulturális, részben társas ha-
tások állnak. A kultúra, amelyben élünk, sajátos normatív rendszert közvetít a fiatalok
felé. A cigaretta és az alkohol ebben az értelemben szimbólum, a korai szexuális akti-
vitáshoz hasonlóan a felnõttek szabad világát szimbolizálja, amelyek a gyermekek szá-
mára még nem megengedettek. E tevékenységekkel a serdülõk átmenetileg átélhe-
tik a felnõtt státust, emiatt rendkívüli mértékben csábító számukra a megszerzésük. A
média, a felnõttek viselkedése ezt a szimbólumrendszert folyamatosan fenntartja, sok-
szor tudomást sem véve a szerek ilyen értelmezési keretének létezésérõl. A dohány-
zás, az alkohol- és az illegális drogfogyasztás egyben beavatási rítusok, a modern tár-
sadalom szimbólumrendszerének elsajátítása, amely – a hagyományos közösségkép-
zõ erõk és rituálék hiányában – elõsegíti a társas kapcsolatok építését.

A drog szimbólumrendszere szintén alátámasztja a függõségek kulturális elméletét
(Hoyer, 2000; Pikó, 2002b). A 60-as évek virágkorában divatba jövõ LSD alkalmazásával
a belsõ meditációs élményeket kívánták a használók fokozni. A misztikus élmények meg-
tapasztalásának igénye szorosan összecseng a modern kor transzcendencia hiányával. Az
élménykeresés, az unalomból és a mindennapok szürkeségébõl való kiszakadás rendkí-
vül gyakori indíték a drogfogyasztás elkezdéséhez. Az úgynevezett acid-party (acid = sav,
az LSD-re utal) a folyamatos zene és tánc együttes élményéhez, úgynevezett psziche-
delikus élményhez juttatja a résztvevõket. A „partiélmény”, a beavatottság átélése egy-
értelmûen utal az archaikus társadalmak rituális szellemiségére, illetve modern korunkban
ennek hiányára, a szürkeség és fásultság elidegenedett világára, aminek ellensúlyozására
ezek a partik létrejöttek. De vajon nem korunk jellemzõ tünete az is, hogy az új rituálék
csak az egyén személyiségének feladását követelõ önpusztításban ölthetnek testet?

A partiélmény célja ugyan a feloldódás, azonban a személytelenség miatt valójában
nem vezet valódi kapcsolatépítéshez, annak csak az illúzióját vetíti elõ. A modern kor-
ban a társas kapcsolatok elsorvadása, az elidegenedés, a szociális készségek deficitje
és a következményes társas támogatás hiánya alaptünet. A bizalmon alapuló közösséget
a függõséget elõidézõ, az autentikus élményeket mesterségesen imitáló drogok hiva-
tottak a drogfogyasztó számára ideig-óráig pótolni.
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Napjainkra egyre inkább az amfetaminszármazékok váltják fel az LSD-t. A stimulán-
sok szedése azonban a kezdeti szubkultúra kereteit szétfeszítve napjaink fogyasztói
kultúrájába integrálódott, hiszen szervesen illeszkedik a felpörgetett életstílus, az izgal-
mak, kalandok, élmények folyamatos keresése, a „mának élés’ társadalmi normáihoz.
A nárcisztikus, hedonizmusra hajló személyiség napjaink egyik szocializációs terméke,
ami szintén a stimuláns szerek szimbólumvilágának értelmezését támasztja alá.

Az addiktív viselkedés fiatalkori iniciációjának jelentõsége

Az addiktív viselkedés tehát szorosan kapcsolódik az adaptációs folyamatokhoz. Ez ser-
dülõkorban különösen szembetûnõ. Az epidemiológiai kutatások azt igazolják, hogy a szer-
fogyasztás kipróbálása leggyakrabban serdülõkorban történik. Kimutatható például, hogy
a felnõtt lakossághoz képest a serdülõk nagyobb számban dohányoznak, és jelentõs ré-
szük a késõbbiekben is folytatni fogja azt. Leggyakrabban 12-13 éves korban történik a
dohányzás és az alkoholfogyasztás iniciációja, a drogkipróbálás pedig kicsit késõbb, 15-16
éves kor körül csúcsosodik ki (Pikó, 2001). A serdülõk szerhasználati spektrumában két
jól elkülöníthetõ csoport azonosítható. Vannak, akik csak társaságban, „buliban”, a szóra-
kozás kellékeként, tehát alkalomszerûen dohányoznak, illetve fogyasztanak alkoholt és
drogokat, míg a másik csoportba a napi rendszerességgel fogyasztó fiatalok tartoznak, akik
körében a függõség is megjelenik. Ebben a csoportban lényegesen gyakoribbak a pszi-
chopatológiai jelenségek, a depresszió, a szorongás és más magatartási zavar.

A szerfogyasztás kipróbálásától a függõségig tartó állapotok lényegében egy folya-
matot tükröznek.

   Rendszeres használat

Rendszertelen használat

Experimentális szerkipróbálás (ESU)

Ismerkedés

Elõkészület

     Nincs fogékonyság

A kockázati magatartás kialakulása mint folyamat (Wills–Pierce–Evans 1996 nyomán)
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A szerfogyasztás különbözõ – a szer kipróbálásától a függõ magatartásig terjedõ –
stádiumaiban növekvõ rizikófogékonyságot tapasztalunk. A vizsgálatok azt mutatják,
hogy viszonylag nagyszámú tinédzser próbálja ki a dohányzást, az alkohol- és drogfo-
gyasztást, közülük azonban nem mindenki válik függõvé. Az úgynevezett experimen-
tális kipróbálás (ESU, Experimental Substance Use) idõszakában lehet a legsikereseb-
ben megelõzni a függõséget, a dependencia kialakulását követõen már másfajta mód-
szerek válnak szükségessé a leszokás segítésében. Ez a megközelítés lehetõvé teszi
azt is, hogy elkülönítsük a valóban deviáns viselkedést tükrözõ fogyasztási szokásokat
a korai fázisoktól, amelyek inkább a serdülõkor sajátosságaival magyarázhatók. Sokkal
súlyosabbnak kell megítélnünk ugyanis a problematikus és diszfunkcionális viselkedés-
sel (pl. erõszak) társuló kockázati magatartást, mint az experimentális kipróbálást. Bár
a prevenció akkor mûködik a leghatékonyabban, ha a kipróbálást is sikerül megelõz-
ni, viszonylag sok fiatal próbálja ki a cigarettát, az alkoholt és valamilyen illegális dro-
got anélkül, hogy ez diszfunkcionális magatartással járna együtt. Mindezekbõl az is kö-
vetkezik, hogy más-más egészségfejlesztési stratégia járhat sikerrel a kipróbálók, a rend-
szeres fogyasztók és a deviáns fiatalok körében.

A csoportképzõdés, a csoporthatások különösen fontosak serdülõkorban. De vajon
miért tudnak egyesek ellenállni a csoporthatásnak, míg mások automatikusan azono-
sulnak a normatív attitûdökkel és viselkedési mintákkal? Lényegében az attitûdök, nor-
mák és személyiségjegyek kölcsönhatása alakítja ki a konformizmus mértékét. Bár a
szerfogyasztás elterjedésében a szociális hatás az elsõdleges, igen nagy egyéni különb-
ségek vannak a fogékonyság tekintetében. Vannak úgynevezett magas rizikójú fia-
talok, akik fokozottan érzékenyek a szociális befolyásokra. Ahogy arról már volt szó,
egyes személyiségjegyek, így például az alacsony önbizalom vagy az én-hatékony vi-
selkedés képességének hiánya fokozottan érzékennyé teszi a fiatalokat a kortárshatásra.
A csoportbefolyásolásnak való engedelmesség, a csoportkonformizmus adaptációs cé-
lokat is szolgál, hiszen a közös viselkedési elemek segítségével a csoporttagok elfo-
gadottsága és így a fiatalok önbizalma nõ (Pikó, 2004b). Az egészséges önbizalommal
rendelkezõ fiataloknak ilyenfajta megerõsítésre nincs szükségük, ezért könnyebben
tudnak nemet mondani az elutasítás okozta érzelmi megrázkódtatás nélkül.

Fiatalkori problémaviselkedés szindróma

A fiatalkori problémaviselkedés szindróma lényege, hogy serdülõkorban az addiktív
viselkedésformák, valamint más, az egészségre kockázatos magatartások szorosan
összefüggnek egymással, és egyfajta tünetegyüttest hoznak létre. A tünetegyüttesre és
a problémaviselkedés elemeire, valamint háttértényezõinek elemzésére Jessor (1993)
hívta fel a figyelmet. A szindróma magában foglal agresszív, antiszociális viselkedést,
iskolai beilleszkedési és tanulási nehézségeket, dohányzást, alkohol- és drogfogyasz-
tást, korai és nem védekezõ szexuális aktivitást, valamint pszichés zavarokat. A prob-
lémaviselkedés gyakran túllépi a konvencionális társadalmi normákat, ezért is értékel-
hetjük társadalom problémaként, sõt nemegyszer devianciaként. Két jól elkülöníthe-
tõ megnyilvánulási formát ölthet: externalizált (életvezetési problémák, antiszociális,
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normasértõ vagy erõszakos, agresszív kitörések, drogfogyasztás), illetve internalizált
(szorongás, visszahúzódás, alacsony önértékelés, depresszió) formát. A két irány jelleg-
zetes nemi különbségeket is mutat: míg a lányok hajlamosabbak internalizálni a prob-
lémákat, a fiúkra inkább az externalizálás jellemzõ. Mindemellett a két irány között is
nemegyszer igazolható igen szoros kapcsolat, hiszen ezért is alkotnak közös tünet-
együttest. A magatartásformák szoros kapcsolatának háttérében közös gyökerû rizikó-
struktúra áll. Ez részben pszichoszociális faktorokat, részben pedig fokozott genetikai-
biológiai sérülékenységet jelent. A rizikóstruktúra mellett azonban ugyanilyen fontos
az úgynevezett protektív tényezõk struktúrája is, amit Jessor is hangsúlyoz (Jessor et
al., 1995). A problémaviselkedés kialakulásában lényegében a rizikó- és a védõfakto-
rok egyensúlyának megbomlása áll. Ahhoz, hogy befolyásolni tudjuk a fiatalkori problé-
maviselkedés tünetegyüttesének kialakulását, ismernünk kell a legfontosabb rizikó- és
protektív faktorokat. Olyan elméleti keret szükséges ehhez, amely megfelelõ alapot
biztosít a tényezõk szerepének tisztázásához. Ez az elméleti keret az úgynevezett ri-
zikó- és protektív elmélet.

Rizikó- és protektív elmélet

A rizikó- és protektív elmélet tehát megfelelõ elméleti keret a problémaviselkedés
elemzéséhez, és ezen belül a függõséghez vezetõ magatartásformák lényegének meg-
értéséhez.

RIZIKÓFAKTOROK
PROTEKTÍV (VÉDÕ)
FAKTOROK

– rossz iskolai teljesítmény

– az iskolai környezet el

nem fogadása

– tanulási nehézségek

– problémaviselkedés,

antiszociális és agresszív

késztetések

– a lelki élet zavarai,

depresszió, szorongás

– kortárshatás, káros

szerekkel élõ barátok,

bandatagság

– rossz szülõ–gyermek

kapcsolat, szülõi

bántalmazás

– alacsony társadalmi

helyzet (dohányzás), túl

sok zsebpénz

– önbizalom, megfelelõ

konfliktusmegoldási

képesség

– társas kapcsolatok minõsége

– bizalmas kapcsolat a szülõk-

kel, a családi kapcsolatok

biztonsága, beszélgetések

a családban

– problémák megbeszélése a

tanárokkal, jó tanár–diák

viszony

– szülõi kontroll

– kreativitás fejlesztése

– közösségbe tartozás, rend-

szeres sportolás, szakkörök,

egyéb hobbitevékenységek

– vallásos közösségbe tartozás

KOCKÁZATI
MAGATARTÁS
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Nézzünk néhány fontos pszichoszociális rizikótényezõt, amelyek a függõséghez vezetõ
szerfogyasztás kialakulásában fontos szerepet játszanak. Kiváló áttekintést adnak eh-
hez a már idézett Jessor munkái (Jessor, 1993; Jessor et al., 1995), McArdle kutatásai
(McArdle és mtsai, 2000), Hawkins, Catalano és Miller (1992) összefoglaló munkája,
Petraitis tanulmánya (Petraitis et al., 1995), valamint Gilvarry (2000) irodalmi áttekin-
tése. Hazai viszonylatban is történtek vizsgálatok a rizikó- és protektív tényezõk fel-
térképezésére (Gerevich–Bácskai, 1994; Pikó, 2000a; Pikó–Fitzpatrick, 2002).

A rizikótényezõk között a rossz iskolai teljesítmény okozta kudarcok és frusztráció
gyakran igazolható, amelynek következtében az iskolai környezettel való konfliktusos
viszony, az iskolai értékrend el nem fogadása következhet be. Ha ezt a folyamatot nem
sikerül megszakítani, egy önmagát fenntartó kör alakul ki, amely a tanulmányi ered-
mények további romlását okozza, és alacsony tanulási motivációhoz vezet. Dohányzással
és drogfogyasztással kapcsolatban gyakran felbukkan az iskolai kudarc jelentõsége.
Mind a tanulási nehézségek, mind pedig a káros szenvedélyek szoros kapcsolatot mu-
tatnak antiszociális és agresszív magatartási elemekkel.

A családi konfliktusok, rossz viszony a szülõkkel vagy a szülõk között, a bizalom hi-
ánya a családban vagy a szülõi bántalmazás szintén szorosan összefonódik a probléma-
viselkedéssel, annak bármely válfajáról is legyen szó. A családon belüli bántalmazás
különösen elõsegíti a serdülõkori depresszió, s ezzel összefüggésben egyéb pszichés,
magatartási és tanulási zavar, valamint függõséghez vezetõ szerfogyasztás kialakulását.
A családi struktúra felbomlása is hajlamosíthat a gyermekek életvezetési zavaraira, prob-
lémaviselkedésére. A családi hatás azonban más módon is megnyilvánulhat, így a tár-
sadalmi-gazdasági hatásokban is: a szülõk hiányos mûveltsége, illetve alacsony iskolai
végzettsége, valamint a társadalmi depriváció is sok esetben meghatározó a gyerme-
kek viselkedési zavarainak kialakulásában. Ez persze nem jelenti azt, hogy magasabb
iskolai végzettségû és jobb anyagi helyzetben élõ szülõk gyerekei körében ne fordulna
elõ szerfogyasztás. Ez az összefüggés a szülõk társadalmi helyzetével inkább egy U-
alakú görbével jellemezhetõ, amennyiben a szerfogyasztás (különösen az alkohol- és
a drogfogyasztás, a dohányzás kevésbé) gyakori a magas társadalmi helyzetû, önma-
gukat felsõ vagy felsõ-közép osztályba soroló fiatalok körében (Pikó, 2000b).

A családi kapcsolatok mellett a serdülõkorban válik fontos szocializációs tereppé a
kortárscsoportokból álló társas network. A legtöbb vizsgálat rámutat a kortárscsoportok,
különösen a deviáns kortárscsoportok, a „bandák” szerepére, fõként a problémaviselke-
dés bizonyos fajtáival, így a káros szenvedélyekkel – alkohol- és drogfogyasztás, dohány-
zás –, valamint az agresszív, antiszociális és normasértõ viselkedéssel kapcsolatban.

A protektív tényezõk csoportjában a személyes tényezõk között elsõ helyen szo-
kás megemlíteni az önbizalmat, valamint az én-hatékony viselkedést, amely az egész-
séges személyiségfejlõdés mutatója. Az egészséges, stabil önbizalommal felvértezett
fiatal képes megbirkózni a konfliktusokkal és ellenállni a káros szenvedélyek csábítá-
sainak. Ennek eredményeként nemcsak a pszichikai problémák, identitászavarok, ha-
nem a káros szenvedélyek kockázata is lényegesen alacsonyabb közöttük a sérült ön-
bizalommal rendelkezõ fiatalokéhoz képest.

Az egyéni személyiségjellemzõk mellett igen lényegesek a társas hatások különbözõ
formái is. Míg a kortársakkal eltöltött idõ inkább a káros szenvedélyek kipróbálásának ked-
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vez, a családi együttlét egyértelmûen a káros szenvedélyek és egyéb problémaviselke-
dések ellen hat. Az externalizáló irányú problémaviselkedés melletti szülõi kontroll csök-
kenti a túlzott alkoholfogyasztást és a drogfogyasztás kipróbálását. A másik jelentõs
protektív intézmény az iskola: a tanárok a serdülõk számára a másik releváns felnõtt-
kapcsolatot jelentik. Az iskola mint társas aréna számos öröm forrása lehet a fiatalok szá-
mára, és megvédheti õket maga a környezet vagy az itt zajló társas tevékenységek
(pl. sport, szakkörök, kreatív klubok) révén. A közösségi erõ mint a társas támogatás
egyik megnyilvánulása éppen a szociális készségek fejlesztését teszi lehetõvé, amely
segíthet a káros szenvedélyek megelõzésében. A kötõdés, az elkötelezettség, a rész-
vétel mind protektív hatású, tehát a drogfogyasztás ellen ható tényezõ (Gerevich–Bács-
kai, 1994).

Szabadidõ-struktúra és szerfogyasztás

A függõséget befolyásoló tényezõk között a szabadidõ eltöltése annyira speciális sze-
repet játszik a fiatalok életében, hogy ezzel a témakörrel külön alfejezetben érdemes
foglalkozni.

A szabadidõ eltöltésének módja az életmód meghatározó eleme. Serdülõkorban
különösen nagy annak jelentõsége, hogy a fiatalok mivel töltik ki szabadidejüket, hi-
szen ez befolyásolja társas kapcsolataik alakulását és a káros szenvedélyekhez való vi-
szonyukat, sõt hosszú távon egészségüket is. A modern társadalomban ennek még
nagyobb a jelentõsége, hiszen sokkal több szabadidõ áll rendelkezésre, mint korábban
bármikor, emellett pedig a korábbinál szélesebb spektrumot ölelnek fel a szabadidõ
eltöltésének módjai is: a fogyasztói társadalom normáinak és értékrendjének megfe-
lelõen szélesedik a formai és tartalmi kínálat. A szabadidõ eltöltésének ilyetén megvál-
tozása számos csapdahelyzetet és veszélyt hordoz magában, hiszen a fiatalok ízlésvi-
lágát és értékrendszerét a fogyasztói társadalom a maga képére alakítja (Furlong–
Cartmel, 1997).

A szabadidõ eltöltésének módjait alapvetõen meghatározza, hogy abban a kortár-
sak vagy felnõttek által alakított formákról van-e szó. Serdülõkorban a kortárskapcso-
latok válnak meghatározóvá az identitásfejlõdés szempontjából, ami fontos és nélkü-
lözhetetlen folyamat, azonban elõsegíti az egészségkárosító magatartásformák – dohány-
zás, alkohol- és drogfogyasztás – kipróbálását is. Ezért lényeges, hogy a kortársakkal
eltöltött szabadidõn kívül családi vagy iskolai kereteken belül szervezett szabadidõs
programokban is részt vegyenek a fiatalok, s ezzel egyensúly alakuljon ki a kortársakkal
eltöltött idõ és a releváns felnõttkapcsolatok között. A hobbitevékenységek, a számí-
tógépes játékok, a szakkörök – megfelelõen szervezve – a fiatalok kreativitását fejlesz-
tik, elõsegítik a közösségképzõdést, a csoportmunkát. Az unalom viszont a rizikóma-
gatartások felé terelheti a fiatalokat, akik élményigényüket próbálják meg így kielé-
gíteni.

Saját vizsgálatunkban jól elkülönült a fõként kortársakkal összefüggõ úgynevezett
fogyasztásorientált szabadidõs faktor, a kulturális tevékenységek faktora, a konvenci-
onális szabadidõs faktor, valamint a technicizált/élménykeresõ forma (Pikó–Vazsonyi,
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2004). Amint azt neve is jelzi, a fogyasztásorientált szabadidõs faktorban fontos sze-
repet játszik a bulizás, bevásárló központok körüli sétálgatás, a „plázázás”, a zenehall-
gatás, a diszkóklubok látogatása, barátokkal csevegés. A második faktorban a zene, a
színház, a mozi, az olvasás szerepel. A konvencionális szabadidõs faktor a sport és ol-
vasás mellett olyan tevékenységeket is magában foglalt, mint a vallásos összejövete-
lek látogatása vagy házimunka végzése. A negyedik forma pedig a TV, videó mellett
fõként a számítógépezést foglalta magában, de idetartozott még a hobbitevékenysé-
gek köre és némi sport is.

E szabadidõs formák szorosan összefüggnek a káros szenvedélyekkel, tehát a sza-
badidõ struktúrája a függõséghez vezetõ magatartásformák számára sajátos keretet al-
kot. Az úgynevezett strukturálatlan szabadidõ, azaz amit a fiatalok kevésbé szerve-
zetten, leggyakrabban a kortársakkal együtt, céltalan „csavargással”, beszélgetéssel,
esetleg zenehallgatással töltenek, együtt jár a függõséget okozó szerek gyakoribb ki-
próbálásával. Ennek valószínûsége tovább nõ a fogyasztásorientált szabadidõs tevékeny-
ségekkel, mint a „bulizás” vagy a bevásárlóközpontok látogatása. E tevékenységek
ugyanis az élvezetek iránti vágyat elégítik ki, amely lényegében közös gyökerû a ká-
ros szenvedélyekkel.

Ugyanakkor vannak olyan szabadidõs elemek, amelyek protektív hatást gyakorol-
nak a káros szenvedélyekkel szemben. A strukturált szabadidõ, a mindennapi élette-
vékenységek keretének megfelelõ megtervezése nemcsak a fiatalok esetében segíti
a személyiség koherenciáját, hanem késõbb, felnõttkorban is. Idõskorban különösen
fontos a megfelelõ, élményt és értelmet adó tevékenységek megtalálása, ami a testi
és lelki egészség, valamint az egészséggel összefüggõ magatartásformák szempontjá-
ból is alapvetõ fontosságú. A fiatalok esetében az iskola mellett más intézmény és in-
formális csoport is betöltheti ezt a szerepet. Látnunk kell, hogy önmagában a kortárs-
csoportok nem feltétlenül jelentenek megnövekedett rizikót. Sõt, éppen ellenkezõleg;
a serdülõkori identitás fejlõdéséhez éppen az jelenti az áttörést, hogy a fiatalok képe-
sek megfelelõ kapcsolat kialakítására a kortársakkal. A kortárshatás megtapasztalásának
hiányában, a késõbbi életkorokban fokozott kockázattal kell számolni különbözõ pszi-
chopatológiai tünetek megjelenésével.

A szabadidõ eltöltése és a káros szenvedélyek közötti összefüggés szempontjából
a hobbitevékenységnek és más, kreatív tevékenységeknek különösen fontos védõ
hatásuk van. A vallásos összejövetelekkel kapcsolatban többrétû védõhatás is igazol-
ható, de ez is szorosan összefügg a közösségi érzés kifejezõdésével és a szociális kész-
ségek javításával. Mindemellett a késõi serdülõkorban, annak ellenére, hogy a kortárs-
csoportok válnak az elsõdleges szocializációs tereppé, egyfajta kiegyensúlyozottság jön
létre a felnõtt kapcsolatok és a kortárscsoportok között. Ez a gyakorlatban azt jelenti,
hogy bizonyos tevékenységek során az elõbbiek kerülnek elõtérbe, míg más esetben
az utóbbiak dominálnak. A kiegyensúlyozottság megalapozza az egészséges személyi-
ségfejlõdést és a függõségek megelõzését. Mindez azt igazolja, hogy a különféle te-
vékenységek önmagukban nem járnak kockázatnövekedéssel, csupán adott kontex-
tusban válnak, válhatnak kockázati tényezõvé. A kiegyensúlyozottság, a szabadidõ
megtervezettsége és szervezettsége a lényeges strukturális keret, amely kihat egyéb
magatartási döntésekre is.
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Magatartás és attitûdök

Mielõtt rátérnénk a megelõzés szociológiai szempontjaira, meg kell ismerkednünk azok-
kal a modellekkel, amelyek a magatartás és az attitûdök kapcsolatával foglalkoznak.
Az elõzõekben ugyanis olyan modelleket, programokat ismerhettünk meg, amelyek
az attitûd formálásán alapulnak, s láthattuk, hogy a konkrét viselkedés mindig egyéni
magatartási döntések eredménye. Az attitûdökre hatva azonban megnõ annak esélye,
hogy az egyén választása kedvezõ irányba mozdítható.

A szociálpszichológiában nagy jelentõséget tulajdonítanak az attitûdöknek mint a
magatartást befolyásoló tényezõknek. A függõségeket okozó magatartásformák vizs-
gálatánál is kiemelt témakört jelentenek az attitûdök, hiszen a magatartási döntéseket
megalapozó szempontrendszerrõl van szó (Pikó, 2001). Attitûd és magatartás egymást
kölcsönösen és kétoldalúan befolyásoló jellemzõk, amelyek folytonosan alakítják egy-
mást. A leggyakoribb hiba ezzel kapcsolatban, amikor az attitûdök megismerésébõl a
magatartásra irányuló tökéletes elõrejelzést várunk. Ez ritkán bebizonyosodhat ugyan,
azonban az attitûdök általában a magatartási döntést alakító szempontoknak csupán
egyik elemét jelentik, ezért a megfelelés sohasem teljes. Ezt figyelembe véve azon-
ban megállapítható, hogy az attitûdök és az általuk befolyásolt várható viselkedésbeli
következmények számos olyan modellben szerepelnek, amelyek a magatartási dön-
téseket elemzik. Ezek a következménymérlegelésen alapuló modellek jelentõsen hoz-
zájárultak ahhoz, hogy megértsük az attitûdök jelentõségét és korlátjait a viselkedések
elõrejelzésében. Megismerve az attitûdök elemeit és alapdimenzióit, megtalálhatjuk a
magyarázatot arra a kérdésre, hogy miért lehet csak szubjektív módon viszonyulni az
attitûd-magatartás kapcsolat valószínûségi modelljeihez. Ugyanakkor azt is látni fogjuk,
hogy e modellek mégis hasznosíthatóak a magatartási döntéseket befolyásoló bonyo-
lult szempontrendszer elemzésénél.

Az attitûdök per definitionem olyan értékelõ beállítódások, viszonyulási minták, ame-
lyek a múlt tapasztalataiból formálódnak és nyernek önálló alakot. Magukban foglalhat-
nak érzelmi reakciót, véleményt, de választási preferenciát is (Pikó, 2001; Weber, 1992).
Az attitûdök kialakításánál elsõdleges cél, hogy a múlt tapasztalatait összegezve, a már
megélt tapasztalatokból olyan hasznos értékelési keretet tudjunk létrehozni, amelyek
elõsegítik cselekvési döntéseinket. Lényegében tehát egy tanulási folyamatról van szó,
amelyben passzív és aktív elemek egyaránt fellelhetõk. Az aktív folyamat során mi ma-
gunk keresünk olyan információt, amely meglevõ attitûdjeinket erõsíti, vagy pedig se-
gít az eredetitõl eltérõ irányba terelni õket. Ez is azt igazolja, hogy a magatartás és az at-
titûdök között kétirányú kapcsolat van, azaz kölcsönösen alakítják egymást. Az attitûdök
elõkészítik a magatartást, az átélt cselekvés pedig formálja attitûdjeinket.

Az attitûdök, azaz értékelõ vélekedések általában három alapdimenzióra bonthatók.
A kognitív elem olyan tudati konstrukciókból vagy vélekedésekbõl áll, amelyek hát-
terében ismeretek, információk állnak. Ha rendelkezünk azzal az ismerettel, hogy pél-
dául a dohányzás tüdõrákot okoz, vagy a rendszeresen túlzott mértékben fogyasztott
alkohol májzsugorhoz vezet, segít a dohányzás, illetve az alkoholfogyasztás elleni ne-
gatív attitûdök kialakításában. Az információ tartalmazhat olyan elemeket is, amelyek
ismerõseink függõséggel kapcsolatos magatartásaira utal. Ez persze nemcsak a nega-
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tív attitûdök formálódásában mutatkozik meg. Ha tapasztalataink arról gyõznek meg,
hogy a drogfogyasztás segít abban, hogy egy meghatározott közösségbe illeszkedjen
valaki, akkor az õ számára ez az információ pozitív attitûdök kiépülésében játszik közre.
Valójában tehát egy olyan folyamatról van szó, amely a vélekedések, ismeretek birto-
kában az attitûd tárgyát hozzákapcsolja valamely pozitív vagy negatív jellemzõhöz, mint
például a betegség vagy a népszerûség.

A kognitív elem mellett az attitûdök érzelmi komponensekbõl is állnak, amelyek az
egyénnek az attitûd tárgyához való viszonyából, érzelmi tapasztalatából erednek. Ma-
gatartási döntéseinket ugyanis lényegesen befolyásolják az érzelmi komponensek,
amelyek például a dohányzással vagy a drogfogyasztással kapcsolatban merülnek fel
bennünk. Amennyiben elég erõs ez az érzelmi többlet, akkor sokkal nagyobb hatást
fog gyakorolni magatartási döntéseinkre, mintha csak enyhe és nem is tartós érzelem
kapcsolódna hozzá. Ráadásul meg kell jegyezni, hogy a káros szenvedélyekkel kap-
csolatban többnyire igen erõs érzelmi vonatkozások hatnak. A dohányzáshoz, alkohol-
fogyasztáshoz vagy drogkipróbáláshoz társuló kellemes érzések kezdetben nem is min-
dig a szerek hatásaival függnek össze, hanem a szerfogyasztó baráthoz, csoporthoz fû-
zõdõ pozitív érzelmekkel. Az érzelmek többé-kevésbé állandósuló hatásai mellett sok
hangulati elem is jelen van ezekben a kötõdésekben. A cigarettareklámok, amelyek
tipikusan a marketing eszközeként érvényesülnek, éppen ezeket a hangulati-érzelmi
elemeket próbálják megragadni, s azon keresztül hatnak az emberekre. A serdülõk
pedig, különösen a lányok, ezekre az üzenetekre köztudottan fogékonyabbak, ezért
az õ körükben az érzelmi töltésû cigarettareklámok növekvõ hatásával kell számolni.

Végül, az attitûdök harmadik eleme a magatartási szándék. Ez a komponens az at-
titûdök következményeit is magában foglalja, mintegy válaszul a kognitív-érzelmi ér-
tékelésre. A szándék már közvetlenül elõkészíti a magatartási döntést, bár még nem
jelenti közvetlenül a cselekvés elindítását. Minél inkább szándékot jelez egy attitûd,
annál erõsebben hat, annál inkább jelent késztetést.

Bizonyos attitûdök esetében inkább a kognitív elemek dominálnak, míg másokat
elsõsorban az érzelmi hatások befolyásolnak, végül olyanok is vannak, amelyek köz-
vetlenül kapcsolódnak a magatartáshoz. Ez utóbbiakat a legnehezebb befolyásolni, míg
a kognitív jellegû attitûdöket racionális megközelítéssel, az érzelmieket pedig inkább
hangulati elemekkel lehet megváltoztatni. Látnunk kell azonban, hogy csupán az isme-
retek biztosítása nem elég a magatartási döntések befolyásolására.

Magatartási modellek

Az egészséggel összefüggõ magatartásokat, így a függõséghez vezetõ káros szenve-
délyeket befolyásoló tényezõk vizsgálata alapján különbözõ elméletek és modellek
születtek. A modellek egy része specifikusan a káros szenvedélyekhez vezetõ magatar-
tást próbálja magyarázni, míg más részük olyan elmélet, amely tágabb értelemben az
egészséggel összefüggõ magatartást értelmezi. A modellek alapvetõen a következõ
elméletekhez kapcsolódnak: attribúciós elméletek, kognitív modellek és szociális-kog-
nitív modellek (Pikó, 2002a; Weber, 1992).
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Az attribúciós elmélet Heidertõl származik, aki szerint az emberek arra motiváltak,
hogy a világot ellenõrizhetõnek, megjósolhatónak, logikusnak lássák. Az elmélet kö-
zéppontjában tehát az a nézet áll, hogy minden viselkedés mögött okokat keresünk,
azaz úgy tekintünk a világra, mintha annak valamennyi jelensége mindenkor és egy-
értelmûen racionális lenne. A világot racionális szempontokból kategorizáljuk, az oko-
kat pedig e szempontok alapján a következõképpen értékeljük: belsõ/külsõ, állandó/
nem állandó, globális/specifikus, kontrollálható/nem kontrollálható. Az attribúciós elmélet
alkalmazása különösen fontos a függõségek tekintetében, nem mindegy, hogy a ma-
gatartási döntéseink meghozatalánál önmagunkban, azaz a belsõ kontrollban hiszünk,
vagy pedig a külsõ erõkhöz alkalmazkodunk. A megelõzés szempontjából a belsõ kont-
roll hatékonyabban segít távol tartani magunkat a függõséget okozó szerektõl. A leszo-
kás esetében azonban szintén a belsõ vagy a külsõ kontroll kérdése válik meghatáro-
zóvá, amennyiben ismét a belsõ kontroll segít megszabadulni a függõségtõl. Ha az egyén
úgy gondolja, hogy nagymértékben függ környezetétõl, hajlamos arra, hogy kevésbé
bízzon saját kontrollképességében. A belsõ kontroll viszont egyúttal a saját felelõsség el-
ismerése is, amely jó alap bizonyos viselkedési minták megváltoztatására.

Az attribúciós modellel kapcsolatban meg kell említenünk egy jelenséget, amelyet
Weinstein (1999) irreális optimizmusnak nevezett el. A függõséget okozó szerek több-
nyire igen súlyos egészségkockázatot jelentenek hosszú távon. A rövid távú elõnyök
azonban arról gyõzik meg a szerfogyasztókat, hogy „megéri” nekik a fogyasztás (Pikó,
2002c). Sok esetben azt tapasztaljuk, hogy amikor már kifejlõdött a baj, számos beteg
akkor is ragaszkodik a szenvedélyéhez. Az érszûkületes beteg tovább is folytatja a do-
hányzást, a májzsugorban szenvedõ alkoholista továbbra sem mond le szenvedélyérõl,
és még az egészség megromlása után sem tud szabadulni a szertõl a drogos – hiszen
mindannyian lelkiállapotuk jobbulását „köszönhetik” szenvedélyük tárgyának. Irreális
optimizmus hatja át ezeket az embereket. A jelenség lényege a torzított kockázatész-
lelés, amelynek során az erõsen egocentrikus vélekedések segítenek feloldani azt a
kognitív disszonanciát, amelyet az egyén akkor él át, ha a magatartása és ismeretei
között ellentmondás van. Az ellentmondás („tudom, hogy a dohányzás vagy bármely
más drog kockázatot jelent, de mégis folytatom, mert jól esik”) szorongást kelt az egyén-
ben, melyet csökkenteni kíván.

A kognitív disszonanciát különbözõ önigazoló technikák segítségével oldja fel a szer-
fogyasztó: eltávolítja tudatából azokat a gondolati elemeket, amelyek ellentmondásos-
nak mutatnák vélekedéseit. Ilyen racionalizálási technika a bagatellizálás, amikor az
egyén arról gyõzi meg magát, hogy nem is olyan ártalmas a szer, hiszen sokan fogyaszt-
ják, miközben semmi bajuk sincs. Egy másik jelentõs és gyakran alkalmazott technika
a belsõ kontrollálhatóságba vetett hit. Amint azt már korábban láthattuk, a függõség
lényege éppen a viselkedéskontroll gyengülése. Minden szerfogyasztó, akár a dohány-
zó, alkoholista vagy drogfogyasztó, meg van gyõzõdve arról, hogy a szer fogyasztását
bármikor abba tudja hagyni, ha azt akarja. A függõség lényegét kifejezõ elem látszó-
lagos eltávolítása segít a kockázat megváltozott észlelésében.

A kognitív modellek alaptípusa az úgynevezett egészséghit-modell, amely számos
preventív egészségmagatartás magyarázatára szolgál, ennél fogva elsõsorban a függõség
megelõzésében játszhat szerepet. A modellt eredetileg annak vizsgálatára fejlesztették
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ki, hogy miért nem vesznek igénybe az emberek bizonyos prevenciós lehetõségeket,
például a szûrõvizsgálatokat. A modell lényege, hogy különbözõ vélekedések alapján
hozzuk meg magatartási döntéseinket, amelyben a kognitív elemek vannak túlsúlyban.
Az egészséghit alapmodelljének Rosenstock szerinti elemei a következõk:

Ebben a modellben külön ki kell emelni a demográfiai elemek fontosságát a véleke-
dések kiformálásakor. A másik lényeges elem, amit eddig is hangsúlyoztunk, a visel-
kedés elõnyeinek és hátrányainak mérlegelése. Ez, természetesen, az egyén adott
kockázatészlelésén múlik, ha tehát ez torz, a mérlegelés is az lesz. Mindazonáltal, nem
véletlenül tartozik ez a modell a kognitív elméletek közé, hiszen a magatartási dön-
tés folyamatának kognitív jellegét tartjuk elsõdlegesnek benne.

Az egészséghit-modellbõl indul ki, részben azt fejleszti tovább a prevenció-motivá-
ció-elmélet, amely Rogers nevéhez fûzõdik. Ez a modell már több szempontot is fi-
gyelembe vesz, nevezetesen:

1. a kompetenciát: vagyis az én-hatékonyságot,
2. az eredményességet,
3. a probléma súlyosságát, valamint
4. az egyéni veszélyeztetettséget.

Lényegében tehát ez az elmélet a magatartási szándékhoz vezetõ tényezõket a mo-
tiváció szempontjából veszi számba. A betegség súlyosságán és az egyéni veszélyez-
tetettségen kívül az is fontos motiváló tényezõ, hogy mennyire tartjuk a leendõ visel-
kedést hatékonynak, illetve eredményesnek. A prevenció-motiváció alapmodelljének
elemei Rogers szerint tehát a következõk:

Vélekedés a betegség súlyosságáról
Vélekedés az egyéni veszélyeztetettségrõl
A cselekvés hívóingerei

Demográfiai – belsõ: tünetek
Viselkedéstényezõk – külsõ: orvosi tanácsok

Vélekedés a viselkedés elõnyeirõl
Vélekedés a viselkedés hátrányairól

Súlyosság

Veszélyeztetettség Magatartási szándék Magatartás

Vélekedés az eredményességrõl

Kompetencia
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Az egészséggel összefüggõ magatartásformák értelmezési evolúciójában egy következõ
szintet képviselnek a szociális-kognitív modellek, amelyek abban különböznek a kog-
nitív elméletektõl, hogy az elõbbiek megpróbálják az egyént társas kontextusba he-
lyezni. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy a szociális-kognitív modellek az egyén ma-
gatartási döntéseit a más emberek által alkotott társas világba helyezik. Az egyént kö-
rülvevõ társas világ különbözõ normatív vélekedéseket közvetít az egyén felé, aki
ezekre megfelelõen reagál. Ebben a modellben az egyén például figyelembe veszi
azokat a normatív vélekedéseket, amelyek arról szólnak, hogy mások mit gondolnak
az õ viselkedésérõl. Például, az egyén ezt így érzékeli: „A barátaim szeretnék, ha fel-
hagynék a dohányzással vagy lemondanék az alkalmi drogfogyasztásról.”

A szociális-kognitív modellek közül ki kell emelni a tervezett viselkedés koncepci-
óját, amely segítségünkre lehet a különbözõ, egészséggel kapcsolatos magatartásfor-
mák elemzésében. E modell alapja az oksági cselekvés elve, Fishbein és Ajzen nevéhez
fûzõdik. A szerzõpáros az attitûd-magatartás közötti kapcsolat értelmezéséhez használta
fel az oksági cselekvés momentumát. Az oksági cselekvés szorosan kapcsolódik attitûd-
jeinkhez, és mivel az attitûdök fontosak a viselkedés alakulásában, ezért hajlamosak
vagyunk az attitûdjeinknek megfelelõ viselkedésre. Az attitûdök formálásában döntõ-
en szociális-kognitív elemek játszanak szerepet, vagyis az, ahogyan a társas világun-
kat értelmezzük, ahogyan arról vélekedünk.

A tervezett viselkedés koncepciója nyilvánul meg Ajzen tervezettcselekvés-elméle-
tében. Lényege, hogy a magatartási döntés valójában egy tervezés eredménye, amely
meghatározott cél érdekében történik. Ebben a folyamatban a magatartás az eszköz,
mégpedig a tervezett cselekvés elérésének eszköze. A tervezést több tényezõ befo-
lyásolja: attitûdök, szubjektív normák, magatartáskontroll érzése stb. A modell szociá-
lis-kognitív jellege azon alapul, hogy a társas világ normatív rendszere megalapozza a
kognitív vélekedéseket, és elõkészíti a magatartási szándékot. A tervezett cselekvés
ajzeni modelljének alapelemei a következõk:

Vélekedések az eredményrõl Attitûdök

Mások vélekedése Magatartási      Viselkedés
szándék

Motiváció, hogy mások
vélekedéséhez igazodjunk Szubjektív normák

Külsõ vs. belsõ kontroll- Magatartáskontroll
tényezõk
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A tervezett cselekvéshez hasonlóan szociális-kognitív modell Schwarzer egészségcse-
lekvés modellje is. Különleges hangsúlyt kap azonban ebben a modellben az én-haté-
konyság, azaz a kompetencia. Az én-hatékonyság az a „motor”, amely összerendezi a
társas és a kognitív elemeket, azaz megalapozza, hogy ezek az elemek a szándék nyel-
vére fordítódjanak át. A másik jellegzetessége ennek a modellnek, hogy az általános
vélekedések rendszere mellett a konkrét szituáció elemeit is feltünteti. A konkrét szi-
tuáció, azaz a szándék megvalósulását befolyásoló elem magában foglalja a cselekvés-
hez vezetõ motivációkat. Ennek megfelelõen jól elkülönül a folyamat két fázisa: a mo-
tivációs fázis és a cselekvési fázis. A motivációs fázishoz Schwarzer az eredménnyel
kapcsolatos elvárásokat és a fenyegetettséget köti, amelyek a kompetencia útján áll-
nak összeköttetésben a szándékkal. A másik fázisban a kognitív, helyzeti és cselekvési
elemek helyezkednek el, amelyek ténylegesen elvezetnek a cselekvéshez, illetve bi-
zonyos esetekben azt meg is hiúsíthatják. Schwarzer egészségcselekvés-modelljének
alapelemeit a következõ ábra szemlélteti:

Összefoglalásképpen, a magatartási modellek alapján azt állapíthatjuk meg, hogy va-
lamennyi hangsúlyt fektet az egyén sajátos kockázatészlelésére, illetve a környezet és
az egyén kapcsolódására. Ez utóbbi viszony alátámasztja azt, amit az ökológiai egész-
ségfelfogásról mondtunk, azaz a dinamikus kölcsönhatás és az adaptáció megvalósu-
lását. Amikor magatartási döntéseinket meghozzuk, ebben a viszonyrendszerben pró-
bálunk eligazodni, több-kevesebb sikerrel. Láthatjuk ezekbõl a modellekbõl is, hogy a
függõséghez vezetõ magatartásformák lényegileg adaptációs hibák. A megelõzés irány-
vonalainak felvázolásához ebbõl kell kiindulnunk, és ezt kell szem elõtt tartanunk ak-
kor is, amikor specifikus egészségfejlesztõ programot vagy egészségpolitikai tervet
készítünk elõ.

Kompetencia

Szándék

Kognitív folyamat
cselekvési terv és
cselekvési kontrollVélekedés

az eredményrõl

Fenyegetettség
(súlyosság, egyéni
veszélyeztetettség)

Helyzeti tényezõk
(társas támogatás) CSELEKVÉS
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A megelõzés alapszempontjai – az elméletektõl
a gyakorlati megvalósításig

A függõségek megelõzése komplex folyamat. Jelen zárófejezet keretében csupán az
elõzõek alapján levonható következtetések körvonalazására kerülhet sor. Ezzel mint-
egy az elméletek gyakorlati implikációinak fontosságára hívjuk fel a figyelmet.

A függõségek adaptációs zavarok, ennélfogva a legfontosabb megelõzési technika a
személyiségfejlesztés. Ennek az élet minden területére folyamatosan ki kell terjednie. A
konkrét ismeretek gyakorlati hasznosíthatósága a mindenkori készségek, képességek és
a személyiség függvénye. Természetesen nem egymástól függetlenül kell megvalósul-
nia a személyiségfejlesztésnek és az egészségfejlesztésnek, hiszen ezek gyakorlatilag
egymásra épülõ folyamatok, egymást kölcsönösen feltételezik és befolyásolják.

Az eddigi egészségfejlesztési programoktól eltérõen Forness (2003) a komplex
megközelítést ajánlja, azaz a komorbiditásból34  adódóan koherens, átfogó, a probléma-
viselkedést egységes rendszerben szemlélõ programok kidolgozását. A stresszmene-
dzselési technikák, a konfliktusmegoldási vagy a szociális készségek fejlesztése ilyen
komplex megközelítést biztosít, amely egyaránt érinti az internalizáló és az externalizáló
problémaviselkedési formákat. A káros szenvedélyek megelõzésére irányuló programok
gyakori sikertelenségét sokan azzal magyarázzák, hogy az információnyújtás mellett
nem került sor a szociális és érzelmi nevelés módszereinek alkalmazására. Ebbõl az is
következik, hogy a testi és lelki egészségfejlesztés nemcsak hogy nem választható el
élesen, de nem is célravezetõ, hiszen a testi és lelki folyamatok összefüggését éppen
a komorbiditási adatok támasztják alá (Pikó, 2003b).

A függõségekhez vezetõ magatartásformák elsajátítása leggyakrabban a kortárscso-
portok valamely színterében zajlik. Ez az ún. „deviancia-tréning”, amely a viselkedés
társas megerõsítésén keresztül elõsegíti a berögzülést. Ennek ellensúlyozásaként a meg-
elõzés középpontjába úgynevezett egészségtudatosság-fejlesztõ tréninget kell helyezni.
Nem csupán a függõségekre kell koncentrálnunk, hanem a személyiségfejlesztésre,
valamint a társas készségek fejlesztésére, például a kooperációs viselkedésminták el-
sajátítására és kipróbálására, közös célkitûzések és problémamegoldások begyakorlá-
sára. A csoportos foglalkozások azért is nélkülözhetetlenek, mert közben sor kerülhet
az egészséggel kapcsolatos vélemények és tapasztalatok megvitatására, méghozzá
olyan módon, hogy megismerésre kerüljenek az eltérõ nézetek, például a dohányzásról
vagy a drogokról, de ugyanígy az egészségrõl és a betegségrõl (Pikó, 2004b). A szo-
ciális készségek fejlesztése pedig hozzájárulhat ahhoz, hogy a kortárscsoportok úgy
szolgálják a serdülõkori társas fejlõdést, hogy a csoportbeli azonosságtudatot ne a kö-
zösen elfogyasztott cigaretta, alkohol vagy drogok táplálják. Mivel ebben az életkor-
ban különösen jelentõs a kortársak befolyása, ezért alkalmaznak sok esetben kortárs-
segítõket, akik olykor könnyebben megtalálják az üzenetközvetítés megfelelõ hang-

34 Az ún. társuló betegségek és rendellenességek „együttes elõfordulása”, más néven „kettõs diag-
nózis”. A WHO 1995-ös meghatározása szerint „valamely pszichoakítv szer használatából származó
rendellenesség és egy másik pszichiátriai zavar együttes elõfordulása azonos személyben”. Ezek:
depresszió, fóbiák, pánikbetegség, személyiségzavar, alkohol- és/vagy más kémiai szertõl való füg-
gés, organikus zavarok.



PIKÓ BETTINA100

nemét. A programok sikerét ezért növeli, ha a kidolgozásban és megvalósításban tá-
maszkodunk az adaptációt sikeresen megoldó serdülõk („pozitív kortársak”) vélemé-
nyére és tapasztalataira (Rosenberg, 2002).

A készségfejlesztés mellett a rizikó- és protektív faktorok azonosításával olyan esz-
köztárat kaphatunk a kezünkbe, amelyek a hatékony megelõzést szolgálhatják. A koc-
kázati tényezõk kiküszöbölése sok esetben komoly nehézségbe ütközik, azonban még
ebben az esetben is lehetséges a védõfaktorok erõsítése. A protektív hatások megala-
pozhatják a fiatalok lelki edzettségét még abban az esetben is, ha számos rizikótényezõ
van tartósan jelen. A mentálhigiénés szemléletû programok a gyakorlatban sikeresen
mûködnek és jelentõs eredményt érnek el, fontos azonban, hogy még jóval a közép-
iskola megkezdése, azaz a csoporthatások jelentõs megnövekedése elõtt kerüljön rá
sor. Csak a folyamatos, a fiatalok tapasztalataiból kiinduló, és a társas környezet sajá-
tosságait is figyelembe vevõ megelõzés lehet valóban hatékony.
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Bús Terézia
ISKOLAI DROGPREVENCIÓ

Tanulmányom a gyermekeket és fiatalokat érintõ kábítószer-fogyasztást és a kezelé-
sére irányuló társadalmi szintû problémamegoldási alternatívát, a prevenciót ismerteti.
Ennek számos – a késõbbiekben általam is felvázolt – színtere lehet; e helyütt elsõ-
sorban az iskolákban folyó prevenciós munkáról írok. Felvezetésként helyzetképet adok
a gyerekeket és fiatalokat érintõ drogfogyasztás trendjérõl, majd néhány fogalmi tisz-
tázást végzek.

A hazai drogfogyasztás helyzetképe

Magyarországon a rendszerváltás óta megváltozott a drogfogyasztási trend – mind
mennyiségét, mind minõségét tekintve. A határok megnyílásával egyaránt nõtt a kereslet
és a kínálat. Az 1990-es években folyamatosan emelkedik a drogfogyasztók, a drog-
függõk a droghasználattal összefüggõ fertõzõ betegségeket hordozók száma, ugyan-
akkor nõ a kábítószerrel kapcsolatos bûncselekmények, ezen belül is a fiatalkorú el-
követõk aránya. A szervezett bûnözés drogkereskedelemmel kapcsolatos tevékeny-
sége is jelentõs méreteket ölt Magyarországon: a délszláv háború következtében a „Bal-
kán-útvonal” északabbra tolódásával a drogcsempészet tranzitországává váltunk (Nem-
zeti Drogstratégia, 2000).

Az 1990-es évek vége felé jelentõsen differenciálódott a hazai droghelyzet a fo-
gyasztási szokások és a fogyasztók társadalmi helyzete szerint. Nõ az intravénás drog-
használat és a politoxikománia is jellemzõ, holott Európában ez a jelenség csökkenõ-
ben vagy stagnálóban van. Háttérként megjelenik az európai techno-, rave-kultúra, mely-
nek része a divat, a zene, a szórakozási és szabadidõ-eltöltési szokások, mellyel együtt
széles körben elterjed a stimulánsok rekreációs fogyasztása. Erre az életstílusra a tömeg-
kommunikáció (elsõsorban a reklámok) is építenek: „Fogyassz, ez a boldogság forrá-
sa!” „Vedd fel a rohanó világ ritmusát és pörögj te is!”

A középiskolás korosztály körében végzett drogepidemiológiai vizsgálatok is alátá-
masztották (Elekes–Paksi, 2000) azt a tényt, melyet szakemberek, szülõk és pedagó-
gusok is egyaránt érzékeltek, hogy megnõtt a kipróbálók és a rendszeres fogyasztók
száma, és a fiatalok körében elterjedt techno-acid-house partikhoz kapcsolódó
amfetaminszármazékok fogyasztására is ugyanez jellemzõ. Kutatások azt is igazolták
(Paksi, 2001), hogy a drogkipróbálás többnyire 14-15 éves korra tehetõ, de nem rit-
ka, hogy akár már általános iskolában jelentkezik az inhalánsok, gyógyszerek, vagy a
marihuána használata (különösen a halmozottan hátrányos helyzetû gyerekek körében).
A középiskolás droghasználók egyharmada 15 évesen kerül kapcsolatba a kábítósze-



BÚS TERÉZIA104

rekkel, és azok száma, akik valaha is használtak drogfogyasztási céllal bármilyen szert,
megduplázódott az 1990-es évek végére, sõt, azóta is drasztikusan emelkedik. A drogfo-
gyasztás tekintetében a veszélyeztetettek körébe tartoznak a nagyvárosi lakótelepe-
ken szocializálódó, utcán csellengõ, gyermekotthonokban felnövõ gyerekek, valamint
a büntetés-véghajtási intézetekben lévõ fiatalok.

Leggyakrabban használt legális és illegális drogok (a fogyasztás elterjedésének sor-
rendjében) a dohány, az alkohol, a marihuána/hasis, az amfetaminszármazékok (ecstasy,
speed stb.), LSD és egyéb hallucinogének, opiátok (elsõsorban heroin), kokain, vala-
mint a gyógyszerek és a szerves oldószerek.

A droghasználók csak egy töredéke keres valamilyen segítséget a kábítószerrel össze-
függõ problémájának kezelésére. Ez az információhiányra, a büntetõeljárástól való fé-
lelemre és az egészségügy kezelési láncolatának alulfejlettségére, kapacitásának kor-
látozottságára vezethetõ vissza, így a kábítószerhasználók az egészségügy számára is
rejtõzködõ populációnak minõsülnek. A korai felismerés és kezelés elmaradása meg-
növeli a súlyosabb függõségi állapot kialakulását és a szövõdményes esetek számát,
melyek rontják a késõbbi gyógykezelés hatékonyságát és növelik a költségeit. Tovább
nehezíti a leszokást a kezelésre várók hosszas, akár hónapokig eltartó várakozási ide-
je, mely a hosszúterápiás és rehabilitációs intézetek tekintetében akár egy évig is tarthat.

Az egészségügyben megjelent drogfogyasztók száma 1995-ben 3553, 1999-ben 12 765.
A három és félszeres emelkedés után 2000-tõl viszont stagnálás érzékelhetõ (12 789):
2001-ben 12 049, majd 2002-ben 12 777 a kezelt fogyasztók száma. A kezelésben el-
sõsorban a rohamosan növekvõ számú opiátfogyasztók vesznek részt, de jelentõs nö-
vekedést mutatnak a kannábisz- és amfetaminszármazékok fogyasztói is. Az új évez-
redben a megjelent fogyasztók számának drasztikus növekedése megállni látszik, sõt:
a 2001-es adatok szerint apró csökkenés is mutatkozik.

A büntetõeljárás alternatívájaként felállított gyógyító kezelésben nagy számban je-
lentek meg a csekély mennyiségre elkövetett „visszaélés kábítószerrel” (Btk. 282. §)
bûncselekmények elkövetõi: a felderített esetek száma 1990-ben 34, 1996-ban 440,
2000-ben 3445, 2001-ben 4331, 2002-ben 4775 volt. 1996-tól drasztikus az emelkedés:
az elkövetõk száma tizenhatszorosára nõtt. Az ítélkezési gyakorlatra jellemzõ, hogy a
bírák egyre ritkábban szabnak ki végrehajtandó szabadságvesztést, inkább a fõbünte-
tésként kiszabható pénzbüntetések kerülnek elõtérbe. 1992 és 1998 között közel
négyszeresére növekedett azok száma, akik a bûncselekmény elkövetése során ká-
bítószer hatása alatt álltak. A kábítószer-lefoglalások aránya is jelentõsen nõtt az 1990-
es években, a lefoglalt szerek utalnak a hazai fogyasztási trendre (ecstasy, speed, LSD-
bélyegek, illegális kannábiszültetvények, heroin). Nemzetközi becslések szerint a Ma-
gyarországon forgalomba kerülõ kábítószerek mintegy tíz százalékát tudják csak le-
foglalni.

A magyar kábítószerhelyzetben változást hozott az 1998. évi LXXXVII. „drogtörvény”,
mely a kábítószerrel kapcsolatos elkövetések büntetési tételeit, valamint a csekély és
jelentõs mennyiségek határértékeit szigorította. 1993 óta létezik a büntetõeljárás alter-
natívájaként alkalmazott gyógyító kezelés, a drogdiverzió. A probléma az, hogy nem
született egységes állásfoglalás a függõség megállapításának kritériumai tekintetében,
emellett pedig az egyébként is túlterhelt egészségügyet felkészületlenül érték a di-
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verziós eljárásban megjelenõ drogfogyasztók. Nem tisztázott az sem, hogy milyen
módszerrel, ki és hol végezheti a kezelést, valamint az sem, hogy ki finanszírozza; nin-
csenek egyértelmûen leírva az orvosok és a betegek kötelezettségei sem. Hiányzik
a kezelést végzõ egészségügyi és/vagy szociális intézményekkel történõ együttmû-
ködés lehetséges kereteit meghatározó megállapodás, mely egyéb esetekben is szük-
séges lenne. A büntetõeljárás alternatívájaként kezeltek száma 1995-tõl 1998-ig 70-rõl
1120-ra nõtt, 1999 és 2002 között azonban megfordult a trend: 1100-ról 751-re csök-
kent az elterelésben résztvevõk száma. A drogprobléma enyhítése érdekében mun-
kálkodó különféle szakemberek, intézmények sokirányú szakmai együttmûködése
még erõsítésre szorul Magyarországon.

1999. március 1-jén ismét változott a Btk. 282. §-a, amikor is megszigorították a drog-
diverzió büntetési tételként való kiszabását: csak a függõ fogyasztók számára tették
alkalmazhatóvá, és az õ esetükben is kizárólag csekély mennyiséggel való visszaélés
esetére. Az újabb módosítás 2003. március 1-jén lépett hatályba: a jogalkotói szándék
és a szakmai attitûd ekkorra már közeledni látszott, miszerint a droghasználók többsé-
ge nem kriminális személyiség, és a legfõbb feladat nem a megbüntetésük, hanem tár-
sadalmi reintegrációjuk.35

Egy ország droghelyzete komplex jelenség: egészségügyi, mentális-pszichés, szociá-
lis és bûnügyi-jogi vetületei vannak. A rendszeres drogfogyasztó bio-pszicho-szociális sé-
rüléseket hordoz magában, melyeket komplex módon lehet csak hatékonyan kezelni.

A kábítószer-fogyasztás és az azzal összefüggõ jelenségek az 1990-es évektõl meg-
határozó súlyú társadalmi problémává váltak, bár esetenként csak becsléseink vannak
a pontos adatokat illetõen (különösen a 90-es éveket megelõzõ idõszak tekintetében),
hiszen a drogfogyasztás és -terjesztés soha nem jelenik meg a maga teljességében az
egészségügyi és bûnüldözési statisztikákban.

Egy ország droghelyzetének leírására talán az Európa Tanács és az Európai Unió által
meghatározott indikátorok a legalkalmasabbak. Ezek a következõk:

1. Kábítószer-lefoglalások
2. Utcai ár és szertisztaság
3. Vádemelések száma
4. Büntetõeljárások száma
5. Bírósági eljárások száma
6. Bebörtönzések száma
7. HIV/AIDS- és hepatitis-helyzet
8. Iskolai felmérések adatai
9. Populációs felmérések adatai

10. A kezelési igény szintje
11. Kábítószerrel összefüggõ halálozási adatok

35 2004 decemberében azután megszületett az Alkotmánybíróság azon határozata, amely a hazai drog-
politika újabb fordulópontja, hiszen a döntés minimálisra szûkíti le az elterelésben részesíthetõk
körét: a többiek ismét kizárólag a büntetõ igazságszolgáltatás intézményrendszerébe kerülhetnek
csak.
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A droghelyzetre vonatkozó statisztikai adatok hazai forrásai:

1. Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet (OPNI) – az egészségügyben kezelt
drogfogyasztók adatbázisa.

2. Egységes Rendõrségi és Ügyészségi Bûnügyi Statisztika – az ismertté vált bûncse-
lekmények és azok elkövetõinek adatbázisa.

3. Bírósági és büntetés-végrehajtási statisztikák.
4. Segítõ szervezetek statisztikái (telefonos segélyszolgálatok, ifjúsági szervezetek, re-

habilitációs otthonok, drogambulanciák, jogsegélyszolgálatok).
5. Magyar Kábítószerügyi Adatgyûjtõ Központ (Focal Point Hungary), Nemzeti Drog-

megelõzési Intézet (NDI), Kábítószerügyi Egyeztetõ Fórumok (KEF)

A különféle szervezetek által gyûjtött adatok a népesség azon töredékére vonatkoz-
nak, amely kapcsolatba kerül ezen intézményekkel, így ezek az adatok csak az adott
intézmény drogfogyasztó populációjáról adnak képet, nem tükrözik hûen a teljes drog-
fogyasztó réteget. Az adatok torzítása a fogyasztás kezdete és a bekerülés közötti idõ-
beni elcsúszásban is tetten érhetõ, a kapcsolatfelvételkor a fogyasztó mögött már egy
hosszabb drogkarrier áll. A bekerülésnek határt szab a szervezet kapacitása is, így ez
a számok nagyságát is meghatározza. Ezek a számok inkább jellemzik a kezelõ helyet,
mintsem a tényleges drogfogyasztási trendet. Az egészségügyi statisztikáknak továb-
bi problémája a finanszírozási ellenérdekeltség a drogbetegek feltüntetésével kapcso-
latban, mivel a szenvedélybetegségek alacsonyan térített diagnózisok, ezért a kezelõ
intézménynek érdekében áll, hogy a pácienst egy jobban fizetett fõdiagnózissal jelentse
be az egészségbiztosítónak. Ez az eljárás kihatással van minden egészségügyi epide-
miológiai adatgyûjtésre.

Az OSAP 1994 óta rendel el kötelezõ adatszolgáltatást. Az adatok gyûjtését, feldol-
gozását az OPNI végzi. Munkájukat és az adatok használhatóságát megnehezíti az adat-
szolgáltatás fegyelmezetlensége, mely 2000-re sokat javult (adatközlési határidõk be-
tartása, félreértelmezésbõl adódó hibás kitöltések, utólagos javítás, adategyeztetés).

A megfelelõ adatszolgáltatásra segítõ további rendelkezések:

1. az „új beteg” fogalmának bevezetése: aki életében elõször jelentkezik kezelésre az
egészségügyi ellátórendszeren belül (függetlenül attól, hogy az adott intézményben
járt-e már korábban vagy sem).

2. a kezeltek korcsoportjának 5 évenkénti bontása (a 35–55 éves kor közöttiek né-
pes és eltérõ táborát az egészségügyi statisztika rendre összemossa).

3. a „kezelés” fogalmának egyértelmûvé tétele: a tûcserében részesülõket nem lehet
kezelteknek tekintetni.

A kábítószer-fogyasztással összefüggõ halálesetek száma összemosódik a gyógyszerek-
kel történõ öngyilkosságok adataival. Akinek a szervezetében kábítószert találnak, nem
biztos, hogy halálát is az okozta. Így a mortalitási adatok validitása is bizonytalan
(1997:339; 1999:337). A kábítószer-túladagolás miatti halálozások száma 2001-ben 36
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volt, míg 2002-ben a felére csökkent. A csökkenés hátterében a széles körû prevenci-
ós munka hatása is meghúzódhat.

A bírósági statisztikákban a halmazati büntetések kiszabása során tûnhet el a kábító-
szerrel kapcsolatos bûncselekmény: ha a visszaélés kábítószerrel mellett van súlyosabb
bûncselekmény, a vádlott annak alapján sorolódik be.

Tehát az intézményi adatbázisok alapján nem fogalmazhatóak meg általános érvényû
megállapítások a kábítószer-fogyasztás elterjedésérõl, trendjérõl. A képet árnyalni kell a
kvalitatív és kvantitatív kutatások összegzett eredményeivel ahhoz, hogy valóban reális
helyzetfelméréshez juthassunk.

Összességében elmondható, hogy a drogozás elkezdésében legérintettebb a 12–16 év kö-
zötti általános és középiskolás populáció. Ezért a megelõzés legfontosabb helyszíne az iskola.

Néhány fogalom tisztázása

PREVENCIÓ:
Minden társadalomra jellemzõ, hogy a devianciákra, köztük a drogfogyasztásra is, va-
lamilyen széleskörû megoldást keres. Minél korábban történik az intervenció, annál
hatékonyabb. A drogpolitika egyik ilyen eleme a prevenció, azaz a megelõzés, mely
az egészségfejlesztés része. Caplan szerint 3 egymásra épülõ rendszere, szintje van:

1. Elsõdleges (primer) prevenció:
A káros, nemcsak illegitim drogfogyasztás elterjedését igyekszik csökkenteni. A kábí-
tószer- és alkoholfogyasztás új eseteinek megjelenését kívánja megelõzni úgy, hogy
az egészség reklámozásával csökkenti a legális és illegális drogfogyasztást. Célja, az
egészségmagatartás fejlesztése az egészségfejlesztés (Health promotion) és az egész-
ségre nevelés (Health education) módszereivel. További feltételei a helyi drogprob-
lémák feltérképezése és a közösségi erõforrások mobilizálása.

2. Másodlagos (szekunder) prevenció:
A szerfogy asztók és drogfüggõ személyek számának csökkentését célozza meg a korai
felismeréssel és gyógykezeléssel, mielõtt még súlyosabb komplikációkra, megbetege-
désekre, kerülne sor.

3. Harmadlagos (tercier) prevenció:
A droghasználat és a kialakult függõség káros hatásait próbálja mérsékelni a rehabilitácó,
reintegráció és az ártalomcsökkentés eszközeivel. A leállt, absztinens drogfogyasztók
visszaesésének megakadályozása, reszocializációja is idetartozik.

A prevenció alapelemei:
1. Az egyéni droghasználat kialakulási kockázatának csökkentése;
2. A drogfogyasztással együtt járó káros hatások mérséklése;
3. A megjelenõ problémákat ott kell kezelni, ahol létrejönnek, vagy ahol leginkább ész-

lelhetõk;
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4. a probléma tudatosítása és pontos megfogalmazása;
5. gyakoriság feltárása és az érintettek, veszélyeztetettek körének behatárolása;
6. a probléma nyilvánossá tétele (korrekt tájékoztatás);
7. a drogfogyasztás problémakörével találkozók felkészítése (szakemberképzés, tovább-

képzés, prevenciós team kialakítása);
8. a prevenciós programoknak a helyi igényekhez igazítása.

Prevenció színterei:
1. Szociális, szociálpolitikai, jogi intézkedések: a drogok hozzáférhetõségének szûkítése

és használatuk szabályozása – bár közvetlenül ezekbõl nem következik be a drog-
fogyasztás elterjedésének csökkenése – elengedhetetlen az eredményes megelõ-
zéshez.

2. Felvilágosítás, oktatás: ennek színterei a tömegkommunikáció, az iskolák és gyer-
mekvédelmi intézmények, a közmûvelõdési intézmények, helyi közösségek, a ka-
tonaság alakulatai stb. A sokkoló bemutatás, a megrémisztés nem sok eredményt
hozhat. Eredményesebb, ha az egész közösségre irányuló általánosabb egészségmeg-
õrzõ, szociális-egészségügyi kontextus felõl közelítjük a megelõzést. A droghasználó
fiatalokkal kapcsolatban is beszélhetünk felvilágosításról, oktatásról. Ilyenkor azonban
a reális cél csak a drogozás csökkentése, higiénikusabb droghasználati formák meg-
tanítása lehet (ártalomcsökkentés: steril fecskendõ és tûhasználat, biztonságosabb sze-
xuális magatartás a HIV- és hepatitisfertõzés kockázati tényezõinek kiküszöbölésére).
Kerülendõ a moralizáló magatartás, melyet az érintettek egyébként is figyelmen kí-
vül hagynak. Figyelnünk kell a tájékoztatás folyamán arra is, nehogy a kipróbálásra mo-
tiváljunk bárkit is. Objektív felvilágosítással mindez elkerülhetõ (Rácz, 2000).

Veszélyeztetett csoportok és kritikus élethelyzetek, magatartási formák:
1. gyermekvédelmi intézmények gondozottai;
2. fiatalkorú bûnelkövetõk;
3. marginális utcai szubkultúrák tagjai;
4. deviancia jelenléte a családban;
5. tanulási és magatartási zavarokkal küzdõ gyerekek;
6. iskolakerülés, csellengés, szökés;
7. krízisek a családban: halál, válás, gyakori költözés;
8. túl féltõ, túl engedékeny nevelési attitûd; elhanyagoló, elutasító, bántalmazó szülõi

magatartás.

Prevenciós modellek:
1. Kockázati modell
2. Fejlõdési modell
3. Társas, kognitív viselkedésmodellek (a szociális tanulás koncepciója)
4. Közösségi modellek
5. Egészségfejlesztés, egészségvédelem (egészségfejlesztés, oktatási, szervezet- és

környezeti fejlesztés)
6. A kommunikációs meggyõzés modellje
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7. Drogokkal szembeni életalternatívát kialakító modell
8. Magatartás-életstílust, egészség-életminõséget hangsúlyozó modell (quality of life)

Iskolai drogprevenció:

A korszerû drogprevenció az egészségfejlesztés komplex kérdéskörében helyezkedik
el. A cél „a mit tegyünk?” (egészségesen éljünk!) és a „mit ne tegyünk?” (ne drogoz-
zunk!) megválaszolása és tudatosítása.

Az illegitim drogok fogyasztásának megelõzése egyrészt nem különíthetõ el a le-
gális drogok (alkohol, nikotin, orvosi javallat nélküli gyógyszerszedés) fogyasztásának
prevenciójától, másrészt nem különíthetõ el az egészség általános, mentális, pszichés
hangsúlyú fejlesztésétõl.

A legjobbak azok a módszerek, melyek:
1. együtt kezelik a legális és az illegális drogokat;
2. az egészségfejlesztés holisztikus modelljét alkalmazzák;
3. a családokat és az elsõdleges vonatkoztatási személyeket is bevonják;
4. hangsúlyozzák a készségfejlesztést, amivel a droghasználathoz vezetõ viselkedés

befolyásolását célozzák meg (nem pusztán a tudást és az attitûdöt);
5. foglalkoznak a kortárscsoportok és a média hatásaival; munkájukba bevonják a kor-

társakat is;
6. curriculumszerûen épülnek be az iskolai tananyagba;
7. lehetõleg már alsó tagozatban, de legkésõbb a felsõ tagozatban alkalmazhatók (per-

sze középiskolás korban sem felesleges elkezdeni);
8. figyelembe veszik az iskola szervezeti világát és az iskolát körülvevõ helyi közös-

ség felépítését (Nemzeti Drogstratégia, 2001).

A prevenció nemcsak megvéd az ártalomtól, hanem elõsegítheti az egészséges élet-
mód, magatartás, pszichoszociális jólét kialakulását. Az iskolai prevenciós programok
elsõsorban az elsõdleges megelõzéshez kapcsolódnak, de a tanárok bekapcsolódhat-
nak a másodlagos prevencióba is, például, ha egy elvonókúra után egy fiatalt vissza
kell illeszteni az iskolai környezetbe. Az iskolák egy része még mindig elzárkózik az
ilyen programoktól, amit mi sem bizonyít jobban, mint a tanárok azon véleménye, hogy
õk sosem találkoztak drogosokkal, a megelõzés nem az õ feladatuk, hanem a „szak-
embereké”. Az iskolai prevenciós programok elindításának lehetõsége nagyban függ
az igazgató véleményétõl, aki aztán több-kevesebb sikerrel, esetleges pozitív hozzá-
állásával meggyõzheti a tantestületet a program szükségességérõl.

A prevenciós program megszervezésének elõzetes teendõi:
1. A prevenciót végzõ tanárok kiképzése.
2. A tanárkollégákkal kooperálni: ismertetni velük a prevenciós program lényegét.
3. Team-munka esetén célszerû egy tanár-koordinátor megbízása: õ veszi fel a kapcsola-

tot a társintézményekkel. Folyamatos konzultáció, esetmegbeszélõ csoportok szer vezése
a teamet alkotó intézmények között. Elõkészítõ tanártréningeken való részvétel.
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4. A program céljának kitûzése, módszereinek meghatározása, a prevenciós stáb kialakítása.
5. A veszélyeztetett csoportok, illetve a helyi kábítószer-helyzet felmérése.
6. A kiértékelés, a monitorozás megtervezése még a munka kezdete elõtt.
7. A szülõkkel kooperálni: megnyerni õket a programnak, felvetni egy szülõcsoport

létrehozásának gondolatát.

Tanárok feladata a diákokkal:
1. Információnyújtás a drogokról
2. Segítségnyújtás abban, hogy a diákok

a) NEM-et mondjanak a drogfogyasztásra;
b) megfelelõen kezeljék testi-lelki fejlõdésüket;
c) helyes önértékelést és önbizalmat alakítsanak ki önmaguk kapcsán;
d) képesek legyenek önmaguk nevelésére és értékelésre (önismeret-fejlesztés);
e) kritikai attitûdöt alakítsanak ki a tömegkommunikáció hatásaival szemben.

Prevenciós módszerek és szemléleti formák Tobler szerint:

A) Közvetlen technikák (drogokkal kapcsolatos tudás)

1. Információnyújtás a drogokkal kapcsolatos jogi, biológiai, pszichológiai ismeretek
átadása, és a drogokkal szembeni negatív attitûdök kialakítása. Módszerei: tanárok
elõadása, csoportos megbeszélés (módszertani filmek).

2. Kortársprogramok Tobler feltételezése szerint a kortárscsoportok befolyásoló ereje
meghatározza a drogos-nem drogos viselkedést. Cél a pozitív kortárs hatások kiala-
kulásának elõsegítése.
a) Visszautasítási készségek kialakítása asszertív tréningek és kortárs szerepmodel-

lek segítségével azt tanítják, hogyan lehet „nem”-et mondani a kínálásra.
b) Szociális készségek mivel az interperszonális készségek hiánya az egyéni

inkompetenciaérzés révén elõsegíti a drogfogyasztás kialakulását, cél e készsé-
gek, illetve a kompetencia fejlesztése. Módszerei: kommunikációs készségek fej-
lesztése, asszertivitásnövelés, szociális modellek felhasználása, pozitív önértéke-
lés, önelfogadás, szorongáscsökkentés, stresszhelyzetek kezelése.

3. Tudásformák kialakítása és érzelmi nevelés az értékek és attitûdök megváltozása
átalakítja a döntéshozatalt, ami a drogfogyasztási szokások módosulásához vezethet.
Módszerei: önelfogadás javítása, értékek tisztázása, problémamegoldó készségek
javítása; a súlypont az egyén döntéshozatali folyamatán van.

B) Közvetett technikák (nincs benne drogokkal kapcsolatos tudás)

4. Csak érzelmi nevelés elsõsorban veszélyeztetett csoportokkal kapcsolatban alkalmaz-
zák. Cél az önértékelés, az önbizalom kiépítése és növelése. Módszerek: értékek
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és érzések megbeszélése, elfogadó, empatikus szociálpszichológiai légkör kialakí-
tása az osztályban és az iskolában. Közvetlenül nem foglalkoznak a drogokkal.

5. Drogmentes alternatívák:
a) tevékenységek: abból a feltevésbõl kiindulva, miszerint a pozitív tevékenységek

nagyobb vonzerõt jelentenek, mint a drogozás. Módszerei: bekapcsolódás ifjúsági
központok munkájába, önkéntes tevékenységekbe; izgalmat nyújtó foglalkozá-
sok, érdekes szabadidõs tevékenységek, sportolás.

b) kompetenciák: abból a feltevésbõl kiindulva, miszerint a mindennapi életvitelt le-
hetõvé tevõ alapvetõ készségek hiánya alacsony önértékeléshez és hiányos min-
dennapi tapasztalati anyaghoz vezet, ami „megoldásnak” mutathatja a drogozást.
Módszerei: készségeket fejlesztõ foglalkozások, kihívást jelentõ kirándulások,
élményteli programok szervezése a diákok aktivizálásával.

A programok eredményességének megítéléséhez Tobler öt szempontot fogalmazott meg:
1. a drogokkal kapcsolatos tudás;
2. a drogokkal kapcsolatos attitûdök, értékorientáció;
3. a droghasználat jellemzõi (az alkoholtól a kábítószerekig);
4. alapvetõ készségek: önértékelés, asszertivitás, döntésképesség problémás helyze-

tekben (pl. nemet mondok, ha kínálnak);
5. a viselkedés értelmezése

a) közvetlen információk alapján: tanároktól, szülõktõl, rendõrségtõl, kezelõintézmé-
nyektõl;

b) indirekt információk alapján: osztályzatok, iskolai elõmenetel, hiányzások (drog-
fogyasztással függhetnek össze).

A prevenció hatékonysága összességében átlagosan 30%-os, a legeredményesebbek
a kortárs-programok. Tobler iskolai prevenciós programként ezt a rövid kifutási idejû
programtípust javasolja. Ugyanakkor az alternatív programokat is eredményesnek tartja,
amelyek hosszú távra kínálnak elfoglaltságokat a veszélyeztetett fiataloknak.

A hosszú kifutási idejû programok módszertani vizsgálatát Sexter végezte el (1984).
Öt típust körvonalazott:
1. Tanácsadás: információnyújtás és alternatíva felmutatása. A cél: az önmegvalósítás

javítása.
2. Szülõi hatékonyságnövelés: a szülõket megtanítják arra, hogy képesek legyenek

gyerekeikre odafigyelni. A cél: a szülõk nevelési készségeinek javítása.
3. Kortárscsoport: az érzelmek közös megbeszélése, az empátiás készségek, a prob-

lémamegoldás és kockázatvállalás fejlesztése. A cél: a kortársak lelki támogatásának
megtapasztalása.

4. Hálózat: kapcsolat kiépítése egy idõsebb mentorral (magasabb osztályba járó diákkal),
aki segít problémák feldolgozásában; csoportos megbeszéléseken való részvétel.

5. Emberközpontúság: értéktisztázás, rendszerezõ képesség, véleményformálás, dön-
téshozatali képesség fejlesztése. Cél: a tanulók kifejlett önismerete, önértékelése.
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A prevenciós tevékenység megindulása elõtt és annak befejeztével felvett adatokat
összehasonlítva kiderült: a szülõi hatékonyságnövelõ és a kortárscsoport-modellek bizo-
nyultak a leghatékonyabbnak. A tanácsadó és a hálózatmodellek eredményei nem tértek
el különösebben a kontrollcsoporttól, az emberközpontúság a kontrollcsoportnál rosz-
szabb eredményt mutatott. Ezek a felmérések segítségül szolgálhatnak a magyar drog-
prevenció kialakításához (Servais, 1991).

Az imént felsorolt programtípusokat természetesen nem csak tanárok végezhetik, ha-
nem szociális munkások, szociálpedagógusok, mentálhigiénés szakemberek, addiktoló-
giai konzulensek is. Magyarországon korábban ez volt a legelterjedtebb, hiszen a pe-
dagógusok oktatói feladataik miatt leterheltnek érzik magukat. Számos szakember úgy
véli, hogy a leghatékonyabb az iskolai drogprevenciós programok kapcsán, ha az isko-
lában bentlévõ, ott dolgozó szakember végzi a megelõzõ munkát, hisz õ jobban ismeri
a diákok és az iskolai környezet sajátosságait. Mások viszont úgy gondolják, hogy kül-
sõ szakember talán nincs annyira bevonódva a belsõ viszonyokba, így objektívebben
és hatékonyabban végezheti munkáját. (A kötet közli Paksi Borbála, Demetrovics Zsolt
és Czakó Ágnes erre vonatkozó országos felmérésének eredményeit.)

Az iskolai drogstratégia fogalma:

„Azoknak a célirányos és konkrét pedagógiai egészségfejlesztési feladatoknak a ter-
vezési, szervezési, megvalósítási folyamatát jelenti, amely az iskolai drogmegelõzési
programban konceptualizálódik és az elsõdleges drogprevenció megvalósítását, va-
lamint a másodlagos drogprevenció elõsegítését célozzák. Az iskolai drogmegelõzési
program az egészségfejlesztési program szerves része.” (Takács–Schád, 2004)

Az iskolai drogmegelõzési stratégia készítésének lépései:
1. állapotfelmérés;
2. jövõkép kialakítása;
3. prioritások meghatározása;
4. célok megfogalmazása;
5. programtervezés;
6. kapcsolati rendszer kiépítése;
7. akcióterv;
8. iskolai drogstratégia elfogadtatása a tantestülettel;
9. a stratégia végrehajtása;

10. a végrehajtás értékelése.

Az egészségfejlesztésnek az ismeretátadás mellett értékeket, döntést, viselkedést, vala-
mint életmódot befolyásoló módszerekre kell épülnie. A cél az, hogy olyan egészségfej-
lesztõ programot dolgozzon ki az iskola, amelynek eredményeként csökkennek az ártó
tényezõk és erõsödnek a személyiségfejlesztõ hatások:
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1. Információközlés: az életkorral bõvülõ és mélyülõ ismeretek átadása.
2. Önismeret-fejlesztés: pozitív énkép, önbecsülés kialakítása, belsõ lelki egyensúly

megteremtése.
3. Társismeret-fejlesztés: társas kapcsolatok értelmezése, egymás elfogadásának hang-

súlyozása, csoportszervezõdés, csoportdinamika megértése és elemzése.
4. Döntéshozó képesség fejlesztése: a lehetséges döntések közül a körülmények isme-

retén alapuló „legjobb” választás meghozatala, a pozitív mintakövetés értékének
elsajátítása, jártasság szerzése a veszélyhelyzetek felismerésében és kezelésében.

5. Stresszkezelés-fejlesztés: a valós élethelyzetek kiváltotta szorongások feloldásának
elsajátítása; az egészséges és biztonságos élet értékeinek elfogadása.

6. Egészségszemléletû magatartás kialakítása: az egészséges életmód, a testmozgás,
a helyes táplálkozás, a káros szerek fogyasztásának (legális és illegális drogok) el-
utasítása; az egészségi állapot rendszeres felülvizsgálatára való igény kialakítása.

Csak szervezett, szakmai alapossággal tervezett és kivitelezett pedagógiai intervenci-
óktól várható eredmény. Alapvetõ a korosztály-specifikus megközelítés is, amely a
drogprevenciós programelemeket évfolyamonként alakítja ki úgy, hogy az elõzõ és a
következõ évfolyamok feladataival alkossanak szerves egységet. A kialakított progra-
mokat a tanügyi alapdokumentumokban kell szerepeltetni (Takács–Schád, 2004).

Drogmegelõzés az iskolában

A kábítószer-fogyasztás növekedésének visszaszorításában a megelõzésnek kiemelt
jelentõsége van. Ennek egyik bevált módszere a közoktatás keretein belül megvaló-
sított prevenció. Az iskolai megelõzésben leghatékonyabbnak eddig a prevenciós mun-
kára felkészített tanárok vezetésével mûködõ programok bizonyultak. Az iskolai pre-
venció kiszélesítését a pedagógus-továbbképzés adta lehetõségek kihasználásával le-
het viszonylag rövid idõ alatt általános és széles körben megvalósítani. Ennek egyik
lehetõsége a tanárok graduális képzésébe beemelt mentálhigiénés szemléletû preven-
ciós munkához szükséges képességek és ismeretek elsajátítása. Fontos, hogy megszûn-
jön az iskolai prevencióra is oly sokáig jellemzõ kampánygondolkodás. A preventív
szemléletnek át kell hatnia az egész oktatási folyamatot. Nem elegendõ évente egy-
egy „megelõzõ” órát tartani az osztályfõnöki órán, vagy a biológiaóra keretében. Va-
lós preventív hatása csak annak lehet, ha a pedagógusok a mentálhigiénés szemléle-
tet a pedagógiai munka részévé teszik. Ehhez szükség van a tanárképzés és a tanár-
továbbképzés alapvetõ filozófiájának megújítására (Veér–Nádori–Erõss, 2000).

Az iskolákban általában felsõ tagozatban kezdenek foglalkozni a legális és az illegális
drogok problémakörével, többnyire biológia- és osztályfõnöki órán. 2002 óta egyre több
iskolában épülnek be a curriculumba speciális megelõzõ vagy mentálhigiénés progra-
mok, melyek komplexen, az egészségfejlesztés témakörébe építve tárgyalják a dro-
gokat. Ezekben a programokban a hangsúly azon van, hogy mit csináljon a gyerek (ho-
gyan éljen egészségesebben, hogy ezzel az életminõsége jobbá váljon), és nem az a
cél, hogy mit ne csináljon (pl.: ne drogozzon). Fontos, hogy a gyerekek számára po-
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zitív üzenetet küldjünk, és nem akarjuk elrettentõ példákkal elriasztani a deviáns visel-
kedésformáktól, melyekre a lázadó kamasz amúgy is fogékony: amit tiltás övez, von-
zóvá és érdekessé válik pubertás korban. Az egészségfejlesztés azt is jelenti, hogy ezek
a programok az információ mellett foglalkoznak az értékek, viszonyulások kialakításá-
val, valamint készségfejlesztéssel is (problémamegoldás, döntéshozatal, stresszkezelés,
ellenállás a csábításnak). Magukkal a drogokkal csak megfelelõ elõkészítés után, foko-
zatosan megközelítve foglalkoznak, elkerülve a kíváncsiság felkeltését. A legújabb drog-
megelõzést célzó programok törekednek arra, hogy a magyar közoktatásban szokásos
egyoldalú és csak a tanár számára aktív szerepû oktatás helyett beszélgetés alakuljon
ki a tanár és a diákok között. Fontos, hogy kialakuljon egy olyan légkör, amelyben le-
hetõség van helyzetgyakorlatokra, szerepjátékokra, csoportos beszélgetésekre, és en-
nek keretén belül a gyerekek merjék elmondani gondolataikat, képzeteiket, esetleges
tapasztalataikat, élményeiket is a drogokkal kapcsolatban. A programok célja a szülõk
bevonása is, hisz fontos, hogy a szülõk ne csak tudják, hogy a gyermekeikkel mi törté-
nik az iskolában, de partnerei is legyenek a fejlesztõ, megelõzõ munkának és otthon is
nyíltan, félelmek és tabuk nélkül tudjanak beszélni a tizenéves gyerekeket, fiatalokat
érintõ kényesebb kérdésekrõl is (Rácz et al., 2000).

Vingender (1995) szerint az iskola integráló szerepet tölt be a drogfogyasztás kiala-
kulásában. A drogfogyasztók magatartásában különösen négy, az iskolához kötõdõ té-
nyezõ fejt ki erõs hatást.

1. Formális mutatók: A magasabb osztályba kerüléssel egyenes arányban nõ a szer-
fogyasztók száma. A szakmunkásképzõkben a dohányzás és az alkoholfogyasztás
aránya magasabb, a középiskolákban pedig az illegitim drog használata kerül elõ-
térbe.

2. Intézményi-szervezeti sajátosságok: Az iskola szervezeteinek formális mûködése ala-
kítja (SzMK, Iskolaszék, DÖK, munkaközösségek stb.). A tanulók szerint a rendszabá-
lyozás formái, eszközei és céljai csak a tanár-diák közötti hierarchikus viszonyt tükrö-
zik. Az elmarasztalások (intõk, rovók) nagy százalékának nem magatartási okai vannak
(hanem pl. tanulást minõsítenek, családi problémák miatti iskolai hiányzást szank-
cionálnak, a tanár, a diák és a szülõ közötti kommunikációs zavart tükrözik). Az iskolai
rendezvények ritkák, akkor is „felülrõl” szervezettek.

3. Mikroszociális környezet: Az iskolai közösség két fontos eleme a tantestület és a
diákok. Döntõ a két közösség kapcsolatának minõsége. Gyakoriak a magányos gye-
rekek. Az iskolák gyakran a szülõket fizikailag is kirekesztik az iskolából, velük csak
szülõi értekezleten, fogadóórán tartanak kapcsolatot, mely legtöbbször nem a part-
nerségen alapuló együttmûködésre épül.

4. Tanulási folyamat: Az iskolarendszer deklaráltan nivelláló, de valójában szelektáló
és „értelmiségi típusú” tudást kíván. Erõs a „teljesítményprés”, elsõsorban a lexiká-
lis tudás számonkérése a hangsúlyos, háttérben van a praktikus, hétköznapi tudás.
A diákok a tanulási folyamatban passzív szerepet töltenek be, aktivizálásuk a
pedagógusok többsége számára még mindig nehéz feladat. A frontális oktatás még
mindig elõtérben van a differenciált oktatással szemben. A tanítás-tanulás folyamata
– különösen az állami iskolákban – figyelmen kívül hagyja a diákok személyiségét.
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A magyarországi iskolai prevenciós tevékenység kialakításában három tényezõnek kiemel-
ten fontos szerep jut:

1. 2001. szeptember 1. óta – a Nemzeti Alaptanterv, illetõleg a kiegészítõ kerettan-
tervi szabályozás elõírása szerint – valamennyi iskola hatodik és nyolcadik évfolya-
mán 18 órát fordítanak egészségfejlesztésre (egészségtan tantárgyi modul). Ez az
egészségfejlesztés, alkalmazkodva a korszerû, holisztikus népegészségügyi felfogás-
hoz, nem szakítja ki az egészséget az életmód egészébõl, hanem egymással kölcsön-
hatásban lévõként kezeli, beleértve a mentálhigiénés problémákat is. A tantárgyi
modul mellett az 5–12. évfolyamok osztályfõnöki óráin tíz alkalmat egészségfejlesz-
tési információk nyújtására kell szánni. Az iskoláknak 2000 szeptemberétõl iskolai
egészségfejlesztési-drogprevenciós stratégiát is kell készíteniük, és azt a pedagógiai
program szerves részévé kell tenniük.

2. A jogszabályi környezet által elõírt keretek megtöltéséhez a GYISM és az OM kö-
zös pályázatának kiírásával támogatási lehetõség nyílt 2001-ben, valamint 2002 és
2004 között. Ezekkel a pályázatokkal az állam anyagilag is támogatta a közoktatási
intézmények prevenciós munkáját.

3. 2001-tõl megindult az iskolai drogügyi koordinátorok képzése, amely további len-
dületet adott az iskolában jelentkezõ drogproblémák kezeléséhez.36 A kiképzett is-
kolai drogügyi koordinátorok órakedvezményben részesülnek. A szerepkörre olyan
iskolai szakember (pedagógus, iskolapszichológus, ifjúsági védõnõ, egészségneve-
lõ, gyermek- és ifjúságvédelmi felelõs, iskolai szociális munkás) alkalmas, aki meg-
felelõ érzékenységgel és érdeklõdéssel rendelkezik ahhoz, hogy elvégezhesse az
iskolai kábítószer-ellenes stratégia koordinálásának, a tanárok, a diákok és a szülõk
informálásának feladatait. Kapcsolatot tart az iskolán kívüli segítõ szervezetekkel és
az iskolai drogstratégia kidolgozásában is nagy szerepe van. Jelenleg a drogügyi ko-
ordinátorok országos hálózatba szervezõdése a központi cél, mivel sokuk elszigete-
lõdött, magára maradt a prevenciós munkában.

36 A harmincórás, akkreditált tanártovábbképzésen mintegy 600 pedagógus vett részt akkor. Majd a
SuliNova Kht. vette át a képzések szervezését, amelyek döntõ részben központi finanszírozással
mûködtek.
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Az egészségnevelés és drogmegelõzés kérdésköre különbözõ
stratégiákban

1. Magyarország Nemzeti Fejlesztési Terve: a dokumentum meghatározza a 2004–2006-
os idõszak fejlesztési irányelveit. Kiemeli az oktatás és az egészségfejlesztés szere-
pét. Tartalmazza az analízis eredményeit, a célrendszert, a stratégia fõbb pontjait,
prioritásait. Rávilágít a szociális és gyermekvédelmi szolgáltatás hiányosságaira, a tár-
sadalom rossz egészségi állapotára, a fejletlen egészségügyi infrastruktúrára, illetve
az oktatási rendszerek gyenge alkalmazkodóképességére. A megvalósító eszköz-
rendszereknél pedig kiemeli az egészségtudatos magatartás fejlesztésének lehetõ-
ségeit és az oktatási intézmények kiemelt szerepét.

A drogügyi koordinátorok száma megyénként

Bács-Kiskun 214 68 32%
Baranya 163 63 39%
Békés 155 76 49%
Borsod-Abaúj-Zemplén 314 103 33%
Budapest 623 154 25%
Csongrád 154 86 56%
Fejér 177 67 38%
Gyõr-Moson-Sopron 199 79 40%
Hajdú-Bihar 199 87 44%
Heves 152 61 40%
Jász-Nagykun-Szolnok 160 60 38%
Komárom-Esztergom 146 52 36%
Nógrád 112 107 96%
Pest 346 113 33%
Somogy 161 62 39%
Szabolcs-Szatmár-Bereg 267 85 32%
Tolna 99 53 54%
Vas 127 43 34%
Veszprém 169 81 48%
Zala 135 56 41%

Összesen: 4072 1556 38%
(Forrás: SuliNova, 2003)

Drogügyi
koordinátorok

száma

%Megye
5. vagy magasabb

évfolyamon

tanulóval rendel-

kezõ iskolák száma
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2. Egészséges Nemzetért Népegészségügyi Program 2001–2010: körvonalazza az
egészségmegõrzés szakmai keretét.

Alapelvek:
a) az egyén egészségét döntõen környezete és életmódja határozza meg;
b) az egészségi állapotot meghatározó tényezõk többnyire nem betegségspecifi-

kusak;
c) az egyén életmódját csak közvetlen környezete képes igazán hatékonyan befo-

lyásolni, mivel az egyén természetes igénye a közösségbe tartozás és a közös-
ségi elvárásoknak való megfelelés;

d) a lakosság egészségének fejlesztése össztársadalmi összefogást, interszektoriális
együttmûködést és felelõsségvállalást igényel, s ezen túl a társadalmi élet szerep-
lõi közötti partnerséget.

Ez a program szintén leszögezi, hogy az egyén egészségét a fiatalkorban kialakított és
megerõsített életmódja határozza meg. Tehát e téren – elsõsorban a családi és iskolai kör-
nyezetben – kell erõsíteni a pozitív hatásmechanizmusokat. A legfontosabb nemzeti cél,
hogy az emberek számára az egyik legfõbb érték legyen az egészség, és hogy annak
megõrzéséért képesek legyenek tenni is. Ezt a képességet alapvetõen az iskolai évek alatt
lehet kialakítani. A programban felsorolt feladatok között megtalálhatjuk az egészséges élet-
re nevelést, az oktatás- és tudatformálás erõsítését és a szenvedélybetegségek megelõ-
zését.

3. Az Egészség Évtizedének Johan Béla Nemzeti Programja: hangsúlyozza, hogy nem-
csak az egyén felelõs saját egészségi állapotáért, hanem a társadalom is felelõs saját
állampolgáriért. Ezt egy összehangolt, a társadalmi és gazdasági élet minden terüle-
tét az egészség érdekében együttesen támogató politika képes elérni. Minden egyén
életében vannak olyan kritikus pontok, melyek odafigyelést, a társadalomtól fokozott
törõdést, kormányzati intézkedéseket igényelnek, hogy az egészség meghatározóan
ne károsodjon. Ilyen körülmény a magzati fejlõdés folyamata és a szülés körülményei,
valamint a gyermek- és ifjúkori fejlõdés, amikor is ki kell alakítani egy harmóniára tö-
rekvõ életmódot mint az egészséges táplálkozás, az aktív testmozgás, az örömet okozó
tevékenységek és a káros szenvedélyek kerülése. A program célja, hogy az állam-
polgárok érezzék, hogy a társadalom minden segítséget megad nekik egészségük
megõrzéséhez, az emberek pedig felelõsségteljesen éljenek is a lehetõségekkel.

Az elsõdleges prevenció érvényesítésének fontos célkitûzései:
a) a dohányzás visszaszorítása;
b) alkohol- és kábítószer-prevenció;
c) az egészséges táplálkozás érvényesítése;
d) az aktív testmozgás elterjesztése;
e) a lelki egészségvédelem megerõsítése;
f)  a Nemzeti Környezetegészségügyi Akcióprogram végrehajtása.
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A tevékenység prioritásai:
a) egészséget támogató társadalmi környezet kialakítása;
b) egészséges életmód programjai, az egészség rizikófaktorainak csökkentése, ezen

belül a dohányzás, alkohol- és kábítószer-fogyasztás megelõzésének programjai;
c) az elkerülhetõ halálozások, megbetegedések, fogyatékosság megelõzése;
d) az egészségügyi és népegészségügyi intézményrendszer fejlesztése az egészségi

állapot javítása érdekében.

4. A Társadalmi Bûnmegelõzési Nemzeti Stratégia: az Európa Tanács szerint a bûnmeg-
elõzés magába foglal minden olyan intézkedést és beavatkozást, amelynek célja a bû-
nözés csökkenése, az állampolgárok biztonságérzetének minõségi javítása, a bûnözést
elõidézõ okok hatásának mérséklése, a sértetté válás megelõzése. A Stratégia össze-
hasonlító nemzetközi és hazai statisztikai elemzéseket közöl a bûncselekmények
alakulásáról, területi eloszlásáról, felderítési mutatóiról. A vizsgálati eredmények arra
utalnak, hogy a kábítószerekkel kapcsolatos bûncselekmények a 90-es években
drasztikusan emelkedtek és ez a tendencia az ezredfordulóval sem változott lénye-
gesen. A kábítószerrel történõ visszaélések alakulása és a büntetõ törvénykönyv 1998-
as módosításait vizsgáló hatékonyságelemzések is bebizonyították, hogy a kínálat-
csökkentés aránytalan hangsúlyozása nem vezet eredményre a drogproblémák
visszaszorításában. Az egyre szigorodó törvények ellenére egyre szélesedõ társadalmi
méretet öltött a kábítószer-fogyasztás. Az adatok is azt bizonyítják, hogy Magyaror-
szág már nemcsak tranzitország, hanem célország is. A Stratégia céljául tûzte ki a
gyermek- és fiatalkori bûnözés csökkentését, mivel a helyzetelemzésekbõl az is
megállapítható, hogy az elmúlt évtizedben mind volumenében, mind százalékará-
nyában gyakoribbá vált a fiatalkori bûnelkövetés, ezen belül a kábítószerrel kapcso-
latos visszaélések száma is nõtt. A bûnmegelõzési stratégiában is kitértek arra, hogy
a gyermekeket és fiatalokat érintõ drogprevenció egyik legalkalmasabb helyszíne
az iskola. Az intézményi feladatok között szerepel a jelzõrendszer hatékony kiépí-
tése, melyet az oktatási intézmények, gyermekvédelmi intézmények és rendõri
szervek között kell kialakítani (Takács–Schád, 2004).

5. Nemzeti stratégia a kábítószer-probléma visszaszorítása érdekében 2000–2010:
Általános célja, hogy a magyar társadalom számára kiemelt fontosságú érték legyen
az emberi méltóság, a testi-lelki és szociális jóllét, illetve az alkotóképesség. A tár-
sadalom legyen képes kezelni a drogok használatával összefüggõ egészségügyi, szo-
ciális és bûnügyi ártalmakat és hátrányokat. Mindebben jelentõs szerepet kap az ál-
lam és különféle intézményei.

Fõ célok:
a) A társadalom váljon érzékennyé a drogkérdések hatékony kezelése iránt, a he-

lyi közösségek pedig növeljék problémamegoldó kézségüket a kábítószer-prob-
léma visszaszorításában (közösség, együttmûködés).

b) Esélyt teremteni arra, hogy a fiatalok képessé válhassanak egy produktív élet-
stílus kialakítására és a drogok visszautasítására (megelõzés).
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c) Segíteni a drogokkal kapcsolatba kerülõ és a drogproblémákkal küzdõ egyéne-
ket és családokat (szociális munka, gyógyítás, rehabilitáció = keresletcsökkentés).

d) Csökkenteni a drogokhoz való hozzáférés lehetõségét (kínálatcsökkentés).

Stratégia alapelvei:
a) A tények elsõbbsége (tudományos kutatások, vizsgálatok, helyzetelemzések).
b) Partnerség, közös cselekvés (intézményrendszerek együttmûködése).
c) Átfogó megközelítés (interprofesszionális együttmûködés).
d) Elszámolhatóság (monitorozás, a program értékelése).
e) Hosszú távra történõ tervezés.

A Nemzeti Stratégián belül az iskolai drogprevenció az elsõdleges prevenció köré-
be tartozik. Az iskolában történõ populációs vizsgálatok alátámasztották azokat a
szakmai tapasztalatokat, melyek szerint a kábítószerrel való találkozás egyre fiata-
labb korban, túlnyomórészt 14–15 évesen, de számos esetben akár 11–12 éves kor-
ban is történhet, és a középiskolás korosztályban pedig egyre elterjedtebb, már nem-
csak a rekreációs, alkalmi, legitim és illegitim drogfogyasztás, de a drogfüggõk szá-
ma is drasztikusan emelkedik a 90-es évektõl napjainkig. (Paksi–Elekes 1993, 1995,
2000–2001; Paksi–Demetrovics 2001–2003) Ez a tény arra készteti a közoktatási in-
tézményeket is, hogy együttmûködõen bekapcsolódjanak a megelõzésbe. Ám a
drogprevenció korszerûbb megközelítése jegyében az iskolai prevenciós programo-
kat a komplex egészségstratégiába emeli (egészfejlesztés, egészségre nevelés). Az
iskolai tananyagba curriculumszerûen beillesztett programok segítik elõ a széleskörû
egészségfejlesztésen belül a drogprevenciót. A drogokról folyó kommunikációt se-
gítik elõ a nem curriculum-szerû programok: egészségnap, drogellenes nap stb. Az
iskolai drogprevenciós csoport tagjai: az iskolai drogkoordinátor, a kortárssegítõ cso-
portok és a diákönkormányzat, az iskolai egészségügyi szolgálat (iskolaorvos, isko-
lapszichológus, védõnõ), valamint a helyi közösség ellátó intézményeinek képvise-
lõje (gyermekjóléti szolgálat, nevelési tanácsadó, támasz ambulancia, drogambulancia,
egyház, rendõrség, szupervízor, KEF).

6. Az Oktatási Minisztérium a „Nemzeti Stratégia a kábítószer-probléma visszaszorítá-
sára” (96/2000. /XII.11./ OGY határozat) alapdokumentumból adódó drogpre-
venciós stratégiája: ez a stratégia is hangsúlyozza a korszerû egészségfejlesztésen
alapuló drogprevenciós elméleteket és módszereket. Az Európai Unió oktatáspoli-
tikai koncepciója valamint a népegészségügyi program, illetve a Nemzeti Drogstra-
tégia által meghatározott elvi megfontolásokat próbálja közös nevezõre hozni. Ezek:
szubszidiaritás elve, az interszektorialitás, a partneri viszony, az információ és a par-
ticipáció. A stratégiai célkitûzések a közoktatásban, felsõoktatásban, a pedagógusok
graduális képzésében, valamint a posztgraduális és továbbképzések rendszerében,
kiadványok kommunikációs stratégiájában, szervezeti kultúra fejlesztésében és a mo-
nitorozásban valósulhatnak meg. Az iskolákban a drogkoordinátor foglalkozik a he-
lyi drogprevenció megvalósulásával, aki lehet pedagógus, gyermek- és ifjúságvédel-
mi felelõs, iskolapszichológus, ifjúsági védõnõ, egészségnevelõ stb. Fontos, hogy
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szakképzett legyen a témakörben. Az õ feladata az iskolai kábítószer-ellenes stra-
tégia koordinálása, a megfelelõ információ biztosítása a tanárok, a diákok és a szü-
lõk felé. Õ tartja a kapcsolatot az iskolán kívüli segítõ szervezetekkel is.

Magyarországi iskolai prevenciós programok

Kutatások

Magyarországon a drogfogyasztás közvetlen indikátorai mentén csak a középiskolás
populációra vonatkozóan rendelkezünk idõben összehasonlítható – azonos vagy egy-
mást részben átfedõ populációkat képviselõ mintán és azonos módszerekkel készült
kutatásokból származó –, azaz a trendek felrajzolására alkalmas adatokkal (Paksi, 2002).
Az egyik leginkább veszélyeztetett korosztályban, a középiskolások körében végzett
kutatások alapján elmondhatjuk, hogy hazánkban a 90-es években a drogfogyasztás
elterjedtségében és jellegében jelentõs változások következtek be. Az egyik trend,
hogy mintegy kétszeresére növekedett a tiltott szerek fogyasztásának életprevalencia-
értéke. Növekedett a fogyasztás intenzitása és a fogyasztási struktúrában a marihuána
és a különbözõ szintetikus party-drogok kiemelkedõ szerepre tettek szert. A draszti-
kus növekedés 1996 és 1998 között történt. Ezeket a kutatásokat Elekes Zsuzsanna
és Paksi Borbála végezte 1995-ben, 1999-ben és 2003-ban a nemzetközi ESPAD-ku-
tatások keretében. A szerzõk legfontosabb megállapításai:

 1. A leginkább intenzív használók aránya 2000 és 2002 között valamelyest növekedett.
 2. Az elmúlt tíz évben készült vizsgálatok a tiltott drog elsõ kipróbálásának idõpont-

ját a középiskolás idõszakra teszik, azonban 1995 és 1999 között 16 éves korról 15
éves korra esett vissza a legfiatalabb kipróbálók életkora, s az utóbbi években mind
gyakoribbá válik a 12–14 éves korban való próbálkozás.

 3. A tiltott drogok fogyasztásának szokásos nemi mintázata a fõvárosi középiskolák kö-
rében kiegyenlítõdni látszik. Az utóbbi években az elterjedtségben bekövetkezett
változások elsõsorban ennek a kiegyenlítõdésnek tudhatók be.

 4. A budapesti iskolákban magasabb droghasználati arányok mutatkoznak.
 5. A hiányzások száma és a viszonylag rosszabb tanulmányi átlag összefügg a drog-

használattal.
 6. A nagyobb életkor, illetve a magasabb iskolai évfolyam összefügg a droghasználattal.
 7. A fiúk magasabb arányban használnak tiltott szereket.
 8. A családi devianciák összefüggést mutatnak droghasználattal.
 9. A védõ családi légkör óv a droghasználattól.
10. A legerõteljesebb hatás az életmódváltozók és a droghasználat között mutatkozik, elsõ-

sorban a szabadidõs tevékenységek vonatkozásában.
11. A kortárs kapcsolatok fontos szerepet játszanak a droghasználó diákok életében.
12. A lelki problémák (hangulatzavar, negatív önértékelés) összefüggenek a droghaszná-

lattal.
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13. A szakmunkásképzõ iskolák és a szakiskolák diákjai rosszabb helyzetben vannak
szinte minden fogyasztási mutatatóban.

1994–95-ben egy országos szintû felmérés kimutatta, hogy az iskolák 33%-ában van
valamilyen rendszerezett, tantárgyszerûen oktatott iskolai drogprevenció. Ebbõl követ-
kezõen az általános iskolák kétharmadában nincs (Felvinczi, 1999).

Az iskoláskorú gyerekek egészségmagatartását vizsgáló HBSC-kutatás 11,5 és a 15,5
átlagéletkorú fiatalokból meríti a mintáját. 2001/2002-es tanévben újabb drogepidemi-
ológiai felvételekre került sor. A kutatás szerint azoknak a fiataloknak van nagyobb esé-
lyük egészséges életforma kialakítására, akik szeretik az iskolájukat, elfogadjûk az is-
kolai rendszabályokat, tanáraik magatartását igazságosnak és személyközpontúnak ítélik,
és akik sikeresként élik meg iskolás éveiket.

Egy középiskolai tanárok körében végzett közvélemény-kutatás (Gallup, 1998–
1999) alapján a tanárok 90%-a szerint nõtt a kábítószer-fogyasztás a középiskolákban,
ugyanakkor csak egyharmaduk ismeri el, hogy saját iskolájában nõtt a kábítószer-fo-
gyasztás. Szervezett formában csak 47%-uk kapott drogmegelõzéssel kapcsolatos, il-
letve a drogok felismerését célzó képzést. A pedagógusok 72%-a szerint a drogmeg-
elõzés csak kis mértékben, 17%-uk szerint pedig egyáltalán nem hatékony. 84%-uk
nyilatkozott úgy, hogy Magyarországon sürgõsen szükség van a drogmegelõzési és fel-
világosító tevékenységek erõsítésére.

2001-ben került sor budapesti drogmegelõzési programok értékelésére Paksi Bor-
bála és Demetrovics Zsolt vezetésével.37

2003 tavaszán Paksi és Demetrovics az NDI-vel együttmûködve kiterjesztette or-
szágos szintre a vizsgálandó programok körét tematikusan és földrajzilag is. Az általuk
összeállított országos kataszterben 300 drogprevenciós és egészségfejlesztõ programot
vizsgáltak.

Pikó Bettina 2002-ben, valamint Kiss és Lisznyai 2003-ban történt vizsgálatai is szol-
gálnak epidemiológiai adatokkal is, bár ezen vizsgálatok célja elsõsorban nem az epi-
demiológiai adatgyûjtés, hanem a fiatalok egészségmagatartásának vizsgálata volt.

2003-ban Rácz József és Ritter Ildikó kvalitatív megközelítésre helyezve a kutatá-
sokat Magyarország öt régiójában egy gyors helyzetfelmérés elvégzésére vállalkoztak
a RAR-módszerrel38 . Budapesten, Miskolcon, Szegeden, Pécsett és Veszprémben (va-
lamint vonzáskörzetükben) készítettek interjúkat injekciós és nem injekciós droghasz-
nálókkal, valamint helyi szakemberekkel és kulcsszemélyekkel. Az interjúkat fókusz-
csoportokkal egészítették ki.

Pikó és Piczil 2003-as vizsgálatukban kvalitatív módszerrel, fókuszcsoporttal vizs-
gálták a fiatalkori droghasználat háttérjellemzõit. Az összesen százötven 16 és 18 év
közötti középiskolás megkérdezésének célja az volt, hogy képet kapjanak a fiata-
lok drogfogyasztásról alkotott véleményérõl. A fiatalok válaszai alapján megállapít-

37 A vizsgálat ismertetése a kötetben megtalálható: Paksi–Demetrovics–Czakó: Az iskolai drogpreven-
ciós programok értékelése.

38 Több különbözõ adatforrást és módszert ötvözõ (adatgyûjtés, interjúzás, fókuszcsoport, megfigye-
lés, becslés stb.) kvantitatív vizsgálati módszer.
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ható volt, hogy tudatában vannak a napjainkban zajló társadalmi-gazdasági átmenet
ellentmondásainak. A bizonytalanság számukra is meghatározó forrása a társadalmi
stressznek és a stresszel való megbirkózásuk során gyakran szerepel a cigaretta, az
alkohol és a tiltott drogok fogyasztása. Mindazonáltal a legerõsebb befolyásoló tényezõ
a csoportkonformitás.

Pályázatok

Az iskolai drogprevenciós programokat a GYISM és OM közös pályázati kiírásában tá-
mogatták 2002 és 2004 között. A támogatás elnyeréséhez az iskoláknak megfelelõ
szakmai szervezettel kellett együttmûködésre lépniük; a tantestület tagjainak és az is-
kola tanulóinak minél nagyobb arányban kellett részt venniük a drogmegelõzési mun-
kákban; a pályázati kiírás inkább interaktív, készségfejlesztõ, mintsem az elrettentésen
alapuló programok alkalmazását támogatta. A pályázati felhívásban az iskolai drogmeg-
elõzési, egészségfejlesztési, egészségnevelési tevékenység elõmozdításáról és támo-
gatásáról beszéltek. Feltétel volt, hogy a támogatandó programok az iskola pedagógi-
ai programjára, illetve az annak szerves részét képezõ iskolai drogstratégiára épülje-
nek és a pályázati listában szereplõ szakmai szervezetek és szakemberek közremûkö-
désével kerüljenek megvalósításra a „Nemzeti Stratégia a kábítószer-probléma vissza-
szorítására” címû dokumentum, azaz a drogstratégia szemléletének figyelembevételé-
vel. Kötelezõ elemként írták elõ az

1. alap- (5–8 évfolyam) és/vagy középfokú (9–12 évfolyam) oktatási intézmények
diákjai számára interaktív foglalkozások szervezését (a bûnmegelõzéssel kapcso-
latos témák feldolgozása, valamint a kortárssegítõk bevonása az iskolai egészség-
nevelési folyamatokba),

2. szülõk bevonását a program megvalósításába (ezzel elérhetõ tanárok, diákok és
a szülõk együttmûködésének elmélyítése), valamint

3. a tantestület és az iskolai egészségfejlesztõ csoport minél aktívabban megvaló-
suló közös munkáját.

A pályázat támogatásának keretösszege 180 millió forint volt, melyet a diákok létszá-
mának megfelelõen általános iskola esetén 1500 forint/diák, középiskola esetén 1350
forint/diák összegben határozták meg. Az iskoláknak 20% önrésszel kellett rendelkez-
niük, a program 80%-át lehetett igényelni a központi költségvetésbõl. A pályázat lé-
nyegi jellemzõje az interdiszciplinaritás és a szervezetek közötti együttmûködés: a helyi
önkormányzat, a helyi iskola (iskolák) és drogprevenciót folytató regionális szakmai
intézmények összefogása a droghasználat megelõzéséért.

Hasonló céllal és feltételekkel PHARE-pályázatok is megjelentek a pályázati palet-
tán, ezek kiírása azonban rendszertelen, lefutásuk általában 1 év.

39 A GYISM számos, a kábítószer-prevenció szempontjából kulcsfontosságú rendezvényt támogatott: 2002:
„Válaszd az életet” egyházi konferencia; „Vészcsengõ” konferenciasorozat (a SuliNova Kht.-val); „Veszély
vagy esély?” szakértõi tanácskozás a Btk. módosításával kapcsolatban. 2003: a Biztonságos Szórako-
zóhelyek Országos Konferenciája; számos KEF-tanácskozás. 2004: NAT-konferencia stb.
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GYISM drogmegelõzési pályázatai általában drogmegelõzési eseményekre, kortárscso-
port-képzésre szólnak. Az ifjúsági pályázatok az ifjúsággal kapcsolatos feladatok ellátá-
sához kapcsolódhatnak (pl. táboroztatás, egészségnevelés, diszkriminációs tolerancia erõ-
sítése, kortársképzés, médiaprogram stb.). A sporttevékenységgel kapcsolatos pályáza-
tok pedig a sportlétesítmények létesítésére és mûködtetésére kiírt támogatási formák.
Segítségükkel a primer prevenciós egészségfejlesztési feladatokat lehet megalapozni.39

Az Európai Uniós támogatási formák 2004-tõl használhatók e célra, külföldi és ha-
zai pályázó szervezetek együttmûködési keretében.

A forprofit szervezetekhez is lehet támogatásért fordulni, de ezek legtöbbször ter-
mészetben (termékeikkel) támogatják a kérelmezõt (lásd: ifjúsági kampányprogramok,
prevenciós események).

Iskolai prevenciós programok

1. „Egészséged testben, lélekben”: személyiségfejlesztõ drog- és alkoholmegelõzõ prog-
ram (CHEF Hungary Alapítvány). Egy amerikai program adaptációja, melyet több
óvodában és iskolában próbáltak ki az 1990-es évek elején. Célpopuláció: 5–18 éves
gyerekek (óvodások, általános- és középiskolások). A program filozófiája elsõsorban
nem az ismeretanyag bõvítését, és nem is a droghasználat egyszerû prevencióját
célozza, hanem a személyiségfejlesztést és a pozitív önértékelés kialakítását. A dön-
tésképességet, stresszkezelést, a fogyasztásra csábítás visszautasítását készségszin-
ten igyekszik a gyerekekkel elsajátíttatni. Ebben a pedagógus személyiségének és
készségeinek döntõ szerepe van. Az iskolák megvásárolhatják a megfelelõ program-
csomagot (tanári kézikönyv, módszertani segédanyag). A tanároknak célszerû tanár-
tréningen részt venniük az alapítványnál, ez azonban nem kötelezõ.

2. Shapiro-program: egészségnevelõ és megelõzõ program, amely a táplálkozással, a
szexuális aktivitással, az AIDS-el, valamint drog- és alkoholmegelõzéssel foglalkozik.
Ez is amerikai eredetû, és koncepciója nagymértékben hasonlít a CHEF-program-
hoz. A megcélzott populáció a 10–14 éves általános iskolások. A program rendel-
kezik kézikönyvvel és segédanyagokkal. A programtervezés a pedagógus szubjektív
szempontjaira van bízva, de tartalmaznia kell a szülõkkel és a lakóhelyi környezet-
tel való együttmûködést is.

3. A Drogalapítvány (NEVI Drogprogram) programjai: Kölnben kidolgozott drogmeg-
elõzõ programcsomag, melyet magyarországi adaptációja során általános- és közép-
iskolákban próbáltak ki. Célpopuláció: 10–18 éves diákok. A modellkísérlet által tár-
gyalt témakörök: dohányzás, alkohol, gyógyszer, kábítószer, AIDS. Témakörönként
6-7 foglalkozásra kerül sor. A program célja azon veszélyek tudatosítása, melyek drog-
fogyasztáshoz vezethetnek. A tananyag a tanulókat olyan cselekvési alternatívákra
ösztönzi, melyekkel csábítás esetén, feszült idegállapotban vagy konfliktushelyzet-
ben e veszélyek ellen védekezhetnek. A program bevonja a szülõket is az oktatásba.
Alapja az információközlés, fõ módszere pedig a csoportos beszélgetés.

4. D.A.D.A. program: dohányzás-, alkohol-, drog- és AIDS-megelõzõ program, mely 6–
14 éves diákokat céloz meg. Amerikai program, melyet a Budapesti Rendõr-fõkapi-



BÚS TERÉZIA124

tányság Megelõzési Osztálya vett át. A modellkísérletet 10 kiképzett rendõr végezte
1992-ben. A program fõ célja annak megtanítása, hogy a gyerekek ne nyúljanak a dro-
gokhoz, felismerjék a drog jelentette veszélyeket, és ez alapján tudjanak dönteni és
választani, miközben mindig biztonságban érezzék magukat. A program felvállalja azt
is, hogy a gyerekeket a törvény tiszteletére és betartására neveljék; hogy pozitív én-
képet és egészségközpontú értékrendet alakítsanak ki bennük. A programot egyen-
ruhás rendõrök végzik az iskolákban. Az elõadás, az írásos teszt és a helyzetgyakor-
latok módszereit használják. Burkolt cél a rendõrség és az állampolgárok kapcsolatá-
nak javítsa.

5. Servais-program: legális és illegális szerek megelõzését szolgáló program, mely Bel-
giumból származik. 12–18 éves tanuló fiatalokat céloz meg. A program könyvét
magyarra is lefordították: elsõ része a megelõzési munkacsoport felállításával, má-
sodik része az iskolai megelõzéssel foglalkozik. A tanulókkal folytatott munka négy
részbõl áll: az osztály valós helyzetének megismerése, döntési folyamat felvázolá-
sa, akció, értékelés.

6. Az ENSZ „Stop drog” kampánya keretében mûködõ UNICRI program: drog- és alkohol-
megelõzõ program általános- és középiskolások részére. Rómában született prog-
ram, mely 1993-ban került Magyarországra. A program célja a drogmentes iskolák
kialakítása, prevenciós tevékenységek oktatása a tanároknak, majd a diákoknak.

A szülõket is bevonja, és tartalmazza a rendszeres értékelést (Rácz, 1994).
Ezek a programok csak töredékét képezik a Magyarországon alkalmazott prevenciós
programoknak. A különbség annyi, hogy az itt felsorolt programok jelentek meg leg-
korábban és legszélesebb körben a magyar közoktatás rendszerében.40

A hatékony elsõdleges prevenció országos szintû kialakításához, fejlesztéséhez el-
engedhetetlen a prevenciós programok értékelése. Ehhez támpontot ad Dr. Rácz Jó-
zsef értékelési útmutatója (Rácz, 2001), valamint Paksi Borbála és Demetrovics Zsolt
hatékonyság- és szervezetelemzõ kutatásának eredményei.

Összefoglalás

Az iskolai megelõzõ tevékenységgel talán megtalálható lesz az a hiányzó láncszem,
melyet az iskolai drogkoordinátor-képzés eddig még nem pótolt. Az iskolákban elter-
jedtté és magától értetõdõvé kellene tenni az iskolai szociális munkás, szociálpedagógus
jelenlétét – méghozzá állami támogatással létrehozott státuszokkal. Ez egy újabb szem-
lélet és szaktudás beemelését jelenthetné az oktatási intézményekbe, és nem kelle-
ne pedagógus képzettségû kollégáknak „gyorstalpaló” tanfolyamokon elsajátítani mind-
azt, ami egy négyéves felsõfokú képzés során szerezhetõ. Az iskolai szociálpedagógus,
illetve szociális munkás elvégezhetné a gyermek- és ifjúságvédelmi felelõs és az iskolai
drogkoordinátor feladatkörét. Így minden szakterület szakembere azt tehetné, amire

40 A GYISM és a SuliNova Kht. honlapja tájékoztat a támogatott iskolai programokról.
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képzettsége, munkaköre és elhivatottsága „kötelezi”. Persze elengedhetetlen – a pre-
venciós munka érdekében is – a szakmai együttmûködés.41
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41 Amikor a felnõttek elveszítik az életbe vetett hitüket, akkor a gyerekekkel is ez történik. Arra
kényszerülnek, hogy a biztonságot és örömet a családjukon kívüli – mesterségesen teremtett –
álomvilágban éljék meg.

A gyerekek és fiatalok csak azt tükrözik vissza, amit a felnõttek világából tanultak, tehát ne cso-
dálkozzunk, ha a gyermekek a külsõségek felé fordulva a belsõ emberi értékekkel kevésbé él-
nek (pl. ha felszínesek és érdekekkel átszõttek a baráti kapcsolataik). Itt kell leszögezni az el-
sõdleges és másodlagos szocializáció, vagyis a család- és a gyermekintézmények fontos szere-
pét. Sajnos még mindig kevés az olyan hely, ahol a gyerekek és fiatalok igazán meg tudnak nyílni,
és beszélni tudnak az õket foglalkoztató dolgokról, problémákról. Ennek remek helyszíne lehetne
– a családon kívül – az iskola, ahol az idejük jelentõs részét töltik.

Az iskolai mentálhigiénés-drogprevenciós programokkal talán bekerülhet egy nyitottabb, elfogadóbb, to-
leránsabb szemlélet az iskola oktatásszagú, követelõ, rideg falai közé. Az alternatív pedagógiák és az is-
kolai egészségfejlesztés haladóbb szelleme remélhetõleg az iskolákat elmozdíthatja pozitívabb irányba a
tekintetben, hogy miképpen kezeljék a problémákat – akár társadalmi szintûeket, mint a drogkérdés is.

A gyerekek és fiatalok nem keresnék annyira a deviáns viselkedésformákban önmagukat, ha meg-
találnák azokat a pozitív tevékenységeket, melyek által személyiségük és társas kapcsolataik is fej-
lõdhetnének. Ilyenek például a különféle mûvészeti ágak, rekreációs tevékenységek (sport, me-
ditációs lehetõségek). A harcmûvészetek olyan komplex szabadidõ-eltöltési alternatívát nyújtanak,
ahol testünk, lelkünk és szellemünk is fejlõdik és egy olyan teljes, harmonikus életmódot nyújt a
gyerekek és fiatalok számára, melyben megtalálhatják önmagukat, igazi társakat, a transzcendentá-
lis gondolkodást, relaxációt, és ezáltal szükségtelen lesz a drogfogyasztás. Itt nincs versengés, má-
sok legyõzése (csak a saját hibák legyõzése), de van önismeret és idõnként harmónia.

Ez persze egy út a sok közül, de mindenképpen eredményes prevenció.
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Paksi Borbála – Demetrovics Zsolt
– Czakó Ágnes
AZ ISKOLAI DROGPREVENCIÓS PROGRAMOK
ÉRTÉKELÉSE – 2001*

Bevezetés – a kutatás célja

A drogfogyasztás epidémiájában mutatkozó kihívásra (Hibbel et al., 1996; Elekes–Paksi, 1999;
2000a; 2000b; Hibbel et al., 2001; Paksi 2001a) válaszként ma már számos – kisebb és na-
gyobb, különbözõ elveken alapuló, eltérõ megközelítésekkel és eszköztárral dolgozó, és vál-
tozó célpopulációk számára nyújtott – drogprevenciós program mûködik Magyarországon.

A prevenciós programok növekvõ kínálatát azonban nem követte a programokról
pontos képet adó leírások és az eredményességre vonatkozó támpontok megszüle-
tése. Jelenleg a Magyarországon mûködõ programok kínálatát tartalmazó leírások egy-
részt nem teljes körûek,42  másrészt – s talán ez a nagyobb hiányosság – nem a prog-
ramválasztás mögötti döntéshozatalhoz szükséges információk szerint strukturáltak és
némileg esetleges információkat tartalmaznak. Nem tudjuk, hogy az egyes programok
mekkora lefedettséggel mûködnek, a fiatalok mekkora hányadát célozzák meg, illet-
ve érték el eddigi tevékenységük során. A programok hatékonyságáról igen kevés, s
fõként közvetett jellegû, puha információval rendelkezünk (Magyar Gallup Intézet
1998; Elekes–Paksi 2000a), illetve az értékelésre irányuló törekvések között elsõsor-
ban a célcsoport reagálásának vizsgálatára irányuló módszerek jelentek meg (Gábor-
Demetrovics, 2000; Demetrovics–Gábor, 2000; 2001; Bácskai–Gerevich, 2000), tény-
leges eredményesség/hatékonyság mérésre irányuló vizsgálatokkal gyakorlatilag nem
találkozunk. Azaz „ma még nem ismert, hogy Magyarországon hány helyen, milyen rész-
vétellel és milyen eredményességgel végeznek prevenciós, egészségfejlesztõ programo-
kat” (Nemzeti stratégia, 2000:55), s ami talán ennél is nagyobb problémát jelenthet, mi-
szerint „jelenleg a magyarországi szakmai hagyományok nem kedveznek az értékelõ, a
munkát folyamatosan revideáló beállítódásnak.” (Bácskai–Gerevich, 2000: 208)

 *  A fejezet az alábbi két tanulmány összevonásával és kismértékû átdolgozásával készült: Paksi B.–
Demetrovics Zs.–Czakó Á.: Az iskolai drogprevenciós programok értékelése I. rész. Addiktológia/Addic-
tologia Hungarica, 2002. 1 (1):15–37.; Paksi B.–Demetrovics Zs.–Czakó Á.: Az iskolai drogpreven-
ciós programok értékelése II. rész. Addiktológia/Addictologia Hungarica, 2002. 1 (1):38–49.

42 A rendelkezésre álló leginkább ismert információs kiadvány, a Droginfó (1999–2000) a tényle-
gesen mûködõ szervezeteknek feltételezhetõen mintegy 80%-át tartalmazza (a kiadvány szerkesz-
tõjének személyes közlése).
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Az alábbiakban bemutatásra kerülõ – 2001 során készült – kutatásunk sem tudta fel-
vállalni a teljes magyar drogprevenciós hálózat feltérképezését, elemzését, és még
kevésbé annak teljes körû értékelését, evaluációját. Csak az elsõ lépések megtételét.

Munkánk közvetlen célja a budapesti hatókörrel (is) mûködõ iskolai, közvetlenül a
diákokra (ezen belül is az 5–12. évfolyamos tanulókra) irányuló iskolai drogprevenciós
programok feltárása és értékelése volt, melybõl az alábbiakban az értékeléssel kapcso-
latos eredményeket, s annak általánosabb tapasztalatait mutatjuk be.

A kutatás közvetlen hozadékainak, eredményeinek bemutatásán túl azonban egyfajta
szemléletformálást is próbálunk elindítani, melyhez talán hozzájárulhat az a „beszélgetés”
is, melyet írásunkkal szeretnék megnyitni. Szakmai vitát szeretnénk indítani, melyben meg-
mérettetik az értékelési eljárás, s ezáltal talán közelebb jutunk a drogprevenciós programok
hazai metodikájának kidolgozásához, értékelési protokolljának megteremtéséhez.

A kutatási folyamat leírása – az alkalmazott eszközök és módszerek

Az iskolai prevenciós programok feltérképezésére és értékelésére irányuló kutatásunk
felépítése, az egyes lépések kidolgozása, az alkalmazott módszerek megválasztása a
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction drogprevenciós progra-
mok értékelésével kapcsolatos ajánlásainak felhasználásával (EMCDDA, 1998, Baker et
al., 1998; Neaman et al., 2000), és a – többnyire más, nonprofit területen szerzett –
hazai tapasztalatok (pl. Czakó, 1992) figyelembevételével történt. Az alkalmazott fo-
galmi apparátus szintén leképezi az EMCDDA által alkalmazott fogalmi kereteket.

A kutatás – a fentiekben leírt célnak megfelelõen – két jól elkülöníthetõ részre bont-
ható.

1. Az elsõ lépésben a fõvárosi 5–12. évfolyamos diákokra, mint végsõ célpopulációra
közvetlenül irányuló drogprevenciós programok feltérképezését, a nemzetközi stan-
dardoknak megfelelõ szempontok szerinti leírását, illetve teoretikus elemzését, ér-
tékelését végeztük el. Az elsõ szakasz eredményét tehát a vizsgált területre vonat-
kozóan felállított kataszter képezi, mely a leíró információkon túlmenõen, a prog-
ramok elméleti hátterére vonatkozó értékelõ információkat is tartalmaz.

2. Második lépcsõben a kataszterfelállítás során feltárt, és teoretikus elemzésnek aláve-
tett programok egy szûkített körének – szám szerint hét, különbözõ típusba tartozó
programnak – a részletes folyamat és eredmény evaluálását végeztük el, elsõsorban
cél- és reagálásközpontú értékelési elemek alkalmazásával. A kutatás ezen fázisában
egyrészt a kompatibilitási szempontok, másrészt a specialitások figyelembevétele
vezérelte munkánkat. Ennek megfelelõen – a kataszterfelállítás során alkalmazottak-
hoz hasonlóan – a folyamat- és eredményértékelés során is az alkalmazott nemzet-
közi standardokhoz való igazodásra, illetve a programok egymással való összehason-
líthatóságára, másrészt az egyes programok egyediségének leképezésére törekedtünk.

A kutatás lefolyását, az egyes elemek kapcsolódását a következõ folyamatábra szem-
lélteti.
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A fõvárosi célpopuláción (is) mûködõ iskolai prevenciós programok kataszterének fel-
állítása során összesen 27 szervezet 44 programját sikerült feltárnunk, és teoretikus
hátterükrõl rendelkezésünkre álló információk alapján értékelnünk.

A kutatás folyamatának felépítése

a kutatás keretébe tartozó iskolai
prevenciós programok feltárása

KATASZTERFELÁLLÍTÁS

A feltárt programok
elméleti hátterének értékelése

TEORETIKUS EVALUÁCIÓ

A PROGRAMOK EGY SZÛKÍTETT KÖRÉNEK
FOLYAMAT- ÉS EREDMÉNYEVALUÁCIÓJA

PREVIZSGÁLATOK
LEBONYOLÍTÁSA

KÜLSÕ TÉNYEZÕK
– SZÉLESEBB TÁRSA-
DALMI KÖRNYEZET

VIZSGÁLATA

A PROGRAMOK KIVITE-
LEZÉSÉNEK VIZSGÁLATA

POSZTVIZSGÁLATOK
LEBONYOLÍTÁSA

A SZOLGÁLTATÓK
SZERVEZETI JELLEMZÕINEK

VIZSGÁLATA

A FOLYAMAT- ÉS AZ
EREDMÉNYEVALUÁCIÓ

TAPASZTALATAINAK ÖSSZEGZÉSE
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A programok teoretikus hátterének értékelése

A teoretikus értékelés fázisában az adatlapban leírt információk alapján a feltárt 44 prog-
ramot tíz elõre meghatározott szempont mentén – egy 1-tõl 5-ig tartó skálán – három
szakértõ értékelte, majd az egyes szakértõk által adott pontszámok átlagolásával szü-
lettek meg a programok teoretikus értékelését az egyes szempontok mentén meg-
jelenítõ pontszámok.43  Ezeket a pontszámokat használtuk fel a késõbbikben, a folya-
mat-, illetve az eredményevaluáció eredményeinek a teoretikus háttér, illetve egyes
programjellemzõk kontextusában történõ vizsgálata során.

Az értékelés szempontjai az alábbiak voltak:

 1. Mennyire világos (egyértelmû) a program végsõ célkitûzése?
 2. Mennyire reális (adekvát) a specifikus (közbensõ) célok meghatározása a végsõ

cél tükrében?
 3. Mennyire koherens a megjelölt koncepció?
 4. Mennyire illeszkedik a megjelölt koncepció a specifikus (közbensõ) célokhoz?
 5. Mennyire adekvátak a megjelölt módszerek a specifikus (közbensõ) célok és a kon-

cepció ismeretében?
 6. Mennyire reális az egyes célok elérésére szánt idõ meghatározása a célok isme-

retében?
 7. Mennyire reális a csoportok nagyságának meghatározása az adott cél és módszer

ismeretében?
 8. Mennyire adekvát az adott program a célpopuláció jellemzõihez viszonyítva?
 9. Mennyire adekvát forrásokból szerzi be a programhoz szükséges információt a

programgazda?
10. Mennyire megfelelõ az alkalmazott stáb a célok és módszerek ismeretében (élet-

kor, végzettség stb.)?

A következõkben röviden bemutatjuk az egyes értékelési szempontok mentén átla-
gosan jellemzõ tendenciákat.

1. Végsõ cél
A leginkább kedvezõ pontszámok a végsõ cél egyértelmû, világos megfogalmazása
vonatkozásában születtek, a vizsgált programok átlaga e tekintetben 4,2 volt. A vég-
sõ cél pontos meghatározását jelzi az is, hogy az értékelésekben a 4-es és az 5-ös osz-

43 A végsõ pontok meghatározása nem mechanikusan történt, hanem azt szakértõi megbeszélés, közös
megvitatás elõzte meg, melynek során valamennyi programot együttesen is áttekintették a szak-
értõk valamennyi szempont mentén. Ennek az egyeztetésnek elsõdleges célja – a szempontok
azonos értelmezésének tisztázásán túl – az volt, hogy lehetõség szerint feloldhatóak legyenek azok
az – egyébként viszonylag ritkán elõforduló – esetek, ahol az egyes szakértõk egymástól nagyon
eltérõ ítéleteket hoztak.

Itt kell még megjegyeznünk, hogy néhány esetben az adatlap nem tartalmazott elegendõ in-
formációt az egyes szempontok értékeléséhez, ilyenkor értelemszerûen nem történt értékelés.
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tályzat fordult elõ leggyakrabban, s mindössze nyolc program kapott 4-esnél alacso-
nyabb pontszámot ebben a dimenzióban (ezen belül kettõ 3-asnál rosszabbat). A szak-
értõk összbenyomása is az volt, hogy a szervezetek döntõ többsége egyértelmûen és
világosan meg tudja fogalmazni programjának végsõ célkitûzését, mint látni fogjuk azon-
ban az ezekhez rendelt specifikus célok meghatározása már sokkal több problémát vet fel.

2. A specifikus célok adekvátsága a végsõ cél tükrében
A specifikus célokat illetõen többnyire lényegesen alacsonyabb pontértékek születtek; az
átlag 3,6, a leggyakrabban elõforduló érték pedig mindössze 3,3 volt. Általános tapasztalat
volt, hogy bár sok program esetében reális és világos végsõ cél fogalmazódott meg, az eh-
hez rendelt specifikus célok nem tûntek reálisnak a végsõ cél megvalósítása tekintetében.

3–4. A koncepció koherenciája, valamint a koncepció és a specifikus célok illeszkedése
A fentiekkel összhangban alakult a koncepció értékelése. Az átlag itt is 3,6, s többnyire
néhány tizedespontnyi eltérés volt tapasztalható a specifikus célok értékelésében ka-
pott pontszámokhoz képest. Ugyanez volt megfigyelhetõ a megjelölt koncepció és a
specifikus célok illeszkedésének vizsgálatában. Ez esetben 3,7-es átlagot kaptunk.

Mindez azt a korábban már jelzett problémát veti fel, hogy a programgazdáknak gyak-
ran nehézséget jelentett az elméleti koncepció megfogalmazása, illetve ennek a cé-
lokkal történõ összhangba hozása. Az adatlapokon nem egy esetben lehetett szakköny-
vekbõl átvett elméleti leírásokkal találkozni, amelyek azonban nem minden esetben
illeszkedtek a célokhoz.

5. A módszerek adekvátsága
A módszerek értékelésében gyakorlatilag a koncepció és a célok illeszkedésének meg-
ítélésével azonos pontszámok születtek. Az átlag itt is 3,6.

Mindegyik koherenciára, illetve céladekvátságra irányuló értékelési szempont vonat-
kozásában meg kell azonban jegyeznünk, hogy az átlag viszonylag nagy, közel egy
skálapontértéknyi szóródást takar, az osztályzatok gyakorlatilag a teljes értékelési tar-
tományt lefedik (minimumértékek 1 közeliek, a maximumérték viszont mindegyik
szempont esetében 5), tehát a különbözõ programdimenziók (végsõ, illetve specifi-
kus célok, koncepció, illetve módszerek) koherenciája tekintetében a programok kö-
zött igen nagy különbségek jelentkeztek.

6. Az idõtényezõ értékelése a célok tükrében
A szakértõk egyöntetû véleménye volt, hogy az idõdimenzió vizsgálata bizonyult a leg-
jobb mércének a programok értékelésében. Ebben a szempontban mutatkozott meg talán
leginkább, hogy az adott célkitûzés megvalósításához képest mennyire reális a program
felépítése. Valamennyi szempont közül itt mutatkozott ugyanakkor a legalacsonyabb át-
lag: 3,1 és 4-es vagy annál jobb osztályzat mindössze hét program esetében fordult elõ.

7. A csoportok nagysága
Kedvezõbb megítélést kapott a csoportok méretének módszer- és céladekvátsága. Az
átlag pontszám 3,8. A legtöbb program az osztályközösség szintjén dolgozik, s ez a
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szakértõk véleménye alapján megfelelõ nagyságú csoport. Az átlagnál magasabb pont-
számokat mindazonáltal azok a programok kaptak, ahol az ennél kisebb csoportokkal
való foglalkozás volt jellemzõ.

8. A program megítélése a célcsoport jellemzõinek tükrében
A programokat a célcsoport jellemzõihez történõ igazodásuk alapján átlagosan 3,8 pont-
ra értékelték a szakértõk, a leggyakoribb értékelés 4-es volt, az egyes programok pont-
számai 2,7 és 5 között helyezkedtek el.

9. A programhoz szükséges információforrások
Annak a megítélése során, hogy a programok kialakítása mennyire adekvát informá-
cióforrásokon nyugszik, az egyes programok esetében 1,3 és 5 közötti pontértékek
születtek (az átlag 3,3, a módusz pedig 3). Általában néhány szakkönyvre vagy felmé-
résre történt hivatkozás, s meglehetõsen ritka volt, hogy a közvetlen célpopulációról
történt volna valamilyen adatgyûjtés.

10. Az alkalmazott stáb
Az alkalmazott stáb adekvátságának megítélése nehézségekbe ütközött, hiszen az adat-
lapon a születési év és a végzettség, illetve a végzett munka jellege szerepelt. A szak-
értõk összesen 23 program esetében vállalkoztak e szempont megítélésére, aminek
eredményeképp 3,8-es átlag született, az értékek a 3 és 5 közötti tartományban mo-
zogtak. A legmagasabb pontszámot azok a programok kapták, amelyekben fiatal pre-
venciós szakemberek dolgoztak.

Tekintettel arra, hogy a kutatásunk célja az iskolai drogprevenciós módszerek haté-
konyságvizsgálatának magyarországi megalapozása, melynek során a programfeltárás,
illetve értékelés metodikájának kimunkálása valamint az értékelés elkészítése azonos
súlyú feladatként jelennek meg, elsõsorban minõségi, és nem mennyiségi tényezõk ori-
entálták munkánkat. Kutatásunk második fázisában a kataszterfelállítás során feltárt prog-
ramok egy szûkített körének – szám szerint hét programnak – a részletes folyamat-
és eredményevaluálását végeztük el.44

44 A programok kiválasztása során – mint azt már említettük – elsõsorban az az elvi, módszertani
szempont vezérelt bennünket, hogy az elemzésbe vont programok a létezõ prevenciós irányza-
tok, illetve az alkalmazott módszerek tekintetében minél több típust képezzenek le. A kiválasz-
tás során emellett tekintettel voltunk az eredmény evaluálás gyakorlati metodikai szempontjaira
is, azaz arra hogy az elemzésbe vont programok a vizsgálati periódus alatt a célpopuláció meg-
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A részletes folyamat- és eredményevaluációban részt vevõ programok

SZOLGÁLTATÓ VIZSGÁLT PROGRAM
DROGPREVENCIÓS ALAPÍTVÁNY DROGBUSZ

21. SZÍNHÁZ A NEVELÉSÉRT EGYESÜLET TÛNJ EL VILÁG!

TARGET 2000 IFJÚSÁGI IRODA KFT. TISZTA „LÉGY ÉSZNÉL!” DROGPREVENCIÓS

JÖVÕÉRT KÖZHASZNÚ ALAPÍTVÁNY RENDEZVÉNYSOROZAT A KÖZÉPISKOLÁKBAN

KOMPÁNIA ALAPÍTVÁNY ISKOLAI MENTÁLHIGIÉNÉS PROGRAMOK

KORTÁRSVEZETÉSSEL

KÉK PONT – DROGKONZULTÁCIÓS DROGPREVENCIÓS PROGRAM ÁLTALÁNOS

KÖZPONT ÉS AMBULANCIA ÉS KÖZÉPISKOLÁS TANULÓK RÉSZÉRE

JÓL-LÉT MENTÁLHIGIÉNÉS ALAPÍTVÁNY DROGPREVENCIÓS ÓRA 4 X MÁSFÉL ÓRÁBAN

BUDAPESTI ORVOSTANHALLGATÓK KÖZÉPISKOLAI DROGPREVENCIÓS PROGRAM

KORTÁRSOKTATÓ ALAPÍTVÁNYA (BOKA)

A vizsgált hét program között jelentõs hasonlóságok és jelentõs különbségek egyaránt
vannak. A Kék Pont, a Jól-lét Alapítvány és a BOKA programjai valamennyien több
foglalkozásból állnak, illetve többféle modalitást/prevenciós megközelítést alkalmaznak
integrált módon. Hasonlóan integrált a Kompánia Alapítvány programja, ez azonban
egyetlen hosszabb foglalkozásba tömörítve zajlik. Több elemet ötvöz a Target 2000
kampánya is, és szintén egyetlen alkalommal találkoznak a diákokkal, de mivel az egyes
programelemek párhuzamosan futnak, ezért nem ér el minden diákot a program va-
lamennyi eleme. A további két program a fentiektõl és egymástól teljes mértékben
eltérõ. Így a Drogprevenciós Alapítvány programja tisztán ismeretközlõ jellegû, míg a
21. Színház kizárólag drámapedagógiát alkalmaz.

A továbbiakban ezen hét program szervezeti-, folyamat- és eredményértékelése
során alkalmazott módszereket és az összesített eredményeket mutatjuk be45 , jelez-
ve, de nem nevesítve a programonként mutatkozó eltéréseket.

A vizsgált programok szervezeti háttere

A nonprofit szektor szervezeteinek értékelésére nincsenek szigorú sztenderdek, szem-
pontjaink kidolgozásában a Johns Hopkins University Institute for Policy Studies
(Baltimore, USA) értékelõ vizsgálatokban alkalmazott módszereit használtuk.46  Az ér-

bízható eredményeket adó sokaságát érjék el. Az aktuálisan – a vizsgálat idõintervalluma alatt –
elért populáció minimális létszámára vonatkozó kritériumunk szûk keresztmetszetként jelentke-
zett az elemzésbe vonható programok körének meghatározása során.

45 A programonként részletezett eredményeket tartalmazó tanulmány volumene egyrészt messze meg-
haladná jelen írás kereteit, másrészt elsõsorban a konkrét programok számára szolgálna tanulságokkal.

46 Minden szolgáltató szervezetrõl esettanulmány készült, melyben részletes adatokat gyûjtöttünk a
gazdálkodásról, a döntési eljárásról, az emberi erõforrásokról és a szakmai munkáról. A szervezeti
esettanulmányokat Czakó Anna fõiskolai hallgató és Dénes Judit egyetemi hallgatók készítették.
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tékelésnek nem ellenõrzés volt a célja. Azt vizsgáltuk, hogy a szervezetek stabil és ki-
számítható mûködésének megvannak-e a feltételei, biztos-e a szolgáltatás gazdasági-szer-
vezeti háttere.

A vizsgált szervezetek alapítása – egy kivétellel – a kilencvenes évek második fe-
lében történt, azaz viszonylag fiatal szervezeteknek tekinthetõk. Ennek ellenére a 2000.
évi bevételeik a nonprofit szervezetekre országosan jellemzõ sávban, 2,1 és 17,7 millió
forint között mozognak, ezen belül 3 szervezet bevétele nem éri el a 3 milliót, 2 szer-
vezet 7-8 milliós forrással rendelkezett. A legfrissebb, 1999-es országos nonpro-
fitszervezet-statisztikával47 összehasonlítva azt tapasztaljuk, hogy az általunk vizsgált
szervezetek esetében nem érvényesül az az országos tendencia, miszerint minél ké-
sõbb alakult a szervezet, annál kisebbek a bevételei (13 és 2 millió forint között).

A vizsgált szervezetek bevételeinek szerkezete szintén jelentõsen eltér a nonprofit
intézmények országos bevételi szerkezetétõl, mert alig van közöttük olyan, amelyik
pályázaton kívüli bevétellel rendelkezik. (Az országos átlag szerint a pályázati bevé-
telek aránya az összes bevételen belül 23 százalék. Az állami támogatás aránya csak
az egészségügyi szervezeteket nézve 28,8 százalék.) Ez a tény a mûködés finanszí-
rozása szempontjából mind a hét szervezet esetében igen kritikus helyzetre utal. Mi-
nisztériumi pályázatok jelentik szinte az összes bevételi forrást. Magánadományt néhány
cég adományától eltekintve nem találtunk a bevételek között. Elenyészõ összeggel
szerepel önkormányzati vagy külföldi támogatás, illetve vállalkozásoktól, cégektõl kapott
támogatás. Érdekes tapasztalat: a vezetõk nem ismerik a lehetséges bevételi forráso-
kat, mert alternatív lehetõségekrõl nincs is információjuk. Ismeretlen fogalom számukra
az alaptevékenység díjbevétele, az ÁFA-visszaigénylés, a társadalombiztosítási befize-
tés stb., vagyis a szervezetek gazdálkodása48  egyszerûen csak az elnyert pályázati pén-
zek szûken vett elszámolására szorítkozik.

A pályázati pénzekbõl azonban elég jelentõs mértékben részesültek a szervezetek.
Azok az egészségügyi alapítványok és egyesületek, melyek pályázaton pénzt nyer-
tek, átlagosan 2 millió forint bevételre tettek szert 1999-ben. A fenti táblázatból jól lát-
ható, hogy ennél jóval magasabb összegek is szerepelnek a vizsgált szervezetek szám-
láján. Szervezeteink a pályázati „piacon” igen jól szerepelnek.

A pályázaton nyert pénzek (illetve a bevételek) nagysága és a foglalkoztatottak
száma között pozitív korrelációt láthatunk az országos adatokban, a vizsgált szerveze-
tek között azonban ilyen összefüggés nincs. Bizonyára azért, mert a pályázati pénzek
túlsúlya és az ebben rejlõ bizonytalanság és a foglalkoztatást megengedõ hosszú távú
gazdasági stabilitás egymásnak ellentmondó tények a vizsgált szervezetekben.

47 Mivel nem célunk semmilyen statisztikai összefüggés modellszerû vizsgálata, csupán nagyjából kí-
vánjuk elhelyezni a szervezeteket az országos nonprofit-palettán, úgy véljük, elnézhetõ az a pon-
tatlanság, hogy az országos statisztikák 1999. évi adatait és a szervezetek 2000. évi adatait hasz-
náljuk (Forrás: Nonprofit szervezetek Magyarországon 1999. Budapest, KSH Közlemények, 2001).

48 Az értékelõ vizsgálatnak nem volt (nem is lehetett) célja a pénzügyi ellenõrzés. Az alapítványi
vezetõk által ismert (és nem ismert) pénzügyi adatokat kívántuk megtudni, nem kutattunk a köny-
velésekben. Úgy véljük, hogy az ismert (és ismeretlen) adatok ilyen felsorolása is jelzésértékû.
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A vizsgált szervezetek mûködésérõl

A tekintetben, hogy a vizsgált szervezetekben érvényesülnek-e a nonprofit szerveze-
tekkel szemben támasztott, törvényben is megfogalmazott követelmények, három fon-
tos tényt kell ellenõriznünk:

1. A profit felosztásának tilalma

A vizsgált szervezetek közül egyik sem végzett profitorientált tevékenységet, vagyis
nem volt vállalkozói haszon a szolgáltatásokon. Így nem is képzõdött profit, melynek
felosztását megtiltja a törvény. Világosan látszik, hogy a drogprevencióval foglalkozó szer-
vezetek számára egyértelmûen maga a szolgáltatás sikere fontos, nem a pénzbeni jö-
vedelemszerzés. Az alapítványok esetében persze tapasztaltuk hogy a nonprofit be-
sorolás, a jogi forma eszközül szolgál ahhoz, hogy egy szakmailag átgondolt, vagy már
mûködõ projekt finanszírozási hátterét meg lehessen teremteni.49  Ez a tény több szer-
vezet esetében is az alapítványtevés kimondott oka volt. Egy esetben érdekes konst-
rukcióként jelentkezett egy alapítvány és a vele nagyon szorosan együttmûködõ kft.
kapcsolata. A többi alapítványt és egyesületet nem instrumentális okokból, hanem ki-
mondottan alternatív szolgáltatások megvalósítására hozták létre.

2. Privát és nemkormányzati tevékenység

Mindegyik szervezet esetére igaz, hogy a drogprevenció területén járatos vagy az ifjúsá-
gi nevelés problémáival küzdõ pedagógusok, orvosok, pszichológusok magánkezdemé-
nyezése nyomán jött létre a szervezet. A civil kezdeményezés hátterében a prevenciós
munka melletti elkötelezettség, illetve a drogfüggõk kezelésében megvalósításra érdemes,
addig nem ismert eljárások, külföldi tapasztalatok meghonosítása állt. A nonprofit (NGO
– nemkormányzati szervezetek) és a kormányzati szektorra általánosan jellemzõ együtt-
mûködést tapasztaltunk a vizsgált szervezetekben: a kormányzat különféle alapokból fi-
nanszírozza a prevenciót, és ezt pályázati rendszerben eljuttatja azokhoz a szervezetek-
hez, amelyek várhatóan jó szakmai színvonalon megvalósítják a kívánt célt (vagy prog-
ramot). Mindegyik szervezeti program illetve szolgáltatás olyan, amely a hagyományos
(magyar) egészségügyi ellátásban nem megvalósítható. Ennek ellentmondani látszik, hogy
az egyik szervezet esetében éppen most folyik az egészségpénztári finanszírozás beve-
zetése, vagyis a szervezet némely szolgáltatásának – hazai értelemben – egészségügyi-
kormányzati finanszírozása. Az esettanulmányból kiderül, hogy ez a szolgáltatás egy részét
teszi csak lehetõvé, továbbra is nehéz az orvosi tevékenységet kiegészítõ prevenciós vagy
gondozómunka fedezetének elõteremtése. Ez az eset azonban azt igazolja, hogy a civil
kezdeményezés és a kormányzat konszenzusa megteremthetõ. Az interjúkban sok szak-

49 A nonprofit szervezet ugyanis több-kevesebb eséllyel pályázhat a minisztériumok vagy más
nonprofit szervezetek meghirdetett pályázatain, míg egy állami vagy helyi költségvetési szerve-
zetnek – ha, tegyük fel, ilyen szervezeti formában kívánnák megvalósítani prevenciós tevékeny-
ségüket – jó alkupozícióra kell szert tennie a versenytársakkal szemben, hogy a költségvetésbõl
nagyobb részt nyerjen el magának.
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ember beszélt arról, hogy a párbeszéd azért nem alakul az általuk kívánt módon, mert
ebben az ügyben rendkívül nagymértékû a tudatlanság, tájékozatlanság mind a kormány-
zati hivatalnokok, mind a pedagógusok között. Az egyének, szakmai közösségek rivali-
zálnak is – természetesen a pénzek megszerzése miatt is –, ám az esettanulmányokból
az tûnik ki, hogy vagy nagy együttmûködõ szervezeti konglomerátumok jönnek létre
közös pályázatok kapcsán, vagy az elnyert pénzbõl megvalósítandó projektre „alvállal-
kozói” rendszert szerveznek össze. (Pl. közös megjelenés a Szigeten, vagy például a ki-
sebb alapítványok lesznek „bedolgozók”.) A szervezet szintjén a „magán”, a „privát” azt
is jelenti, hogy a munkában rendkívül nagy flexibilitás érhetõ el. Az együttmûködõk
egyet is akarnak. Ha nem jön létre összhang, elhagyják a szervezetet. A munkarend, a
szabályok és a szankciók tekintetében részben a bürokrácia szabályai szerint kiszámítható
szabályok, részben az ennél szigorúbb, belsõ viselkedési normák érvényesülnek.

3. Önkéntesség a munkák elvégzésében

A vizsgált hét szervezetben összesen hat munkatársnak volt kenyérkeresõ foglalkozása
az alapítványi munka. Mindannyian saját kezdeményezésük megvalósítására alakították
maguknak a „nonprofit” önfoglalkoztatást. A munkavállalók másik két csoportja jellemzõ
minden vizsgált szervezetnél: az egyik olyan szakemberekbõl áll, akik munkaszerzõdés-
sel vagy számlára dolgoznak, a másik csoportba tartoznak a valódi önkéntesek, akik sokszor
ingyen, sokszor jelképes összegekért (diákmunka) vagy természetbeni juttatásként a szak-
mai gyakorlat megszerzése végett dolgoznak a drogmegelõzõ programokban. Köztük is
van különbség: a kortárssegítõk többnyire elhivatott középiskolások vagy egyetemisták,
a „szakmai” önkéntesek pedig szakirányú gyakorlat megszerzését remélik az alapítványi
munkától. Fontos megjegyezni, hogy az önkéntesek a vizsgált szolgáltatások jellegébõl
adódóan nem teljesen amatõrök, kiképzésben részesülnek (amit önként vállalnak).

A vizsgált szervezetek funkciója a drogprevencióban

1. A szolgáltatási funkció

A drogprevenciós szolgáltatás meglehetõsen rövid múltra tekint vissza hazánkban. Az
állami egészségügy, az oktatási szféra és a szociális ellátás rendszerében megtalálhatók
voltak a kezdeményei, keretei, ám a hazai szakemberek egy része – mint az a vizs-
gált szervezetek történetének részleteibõl kiderül – kevésnek, szûknek, merevnek, ne-
hézkesnek, egyszóval alkalmatlannak találta a jó szolgáltatás megteremtéséhez. Külföldi
tapasztalatok alapján igyekeztek más eszközökkel (pl. drámapedagógia, alternatív te-
rápiák) jobb minõséget elérni. A jobb minõség szükségképpen több, kiterjedtebb mun-
kát igényel, és idõigényesebb, ám a viszonylag kevés szakalkalmazott és a sok olcsó
önkéntes nem teszi drágábbá a szolgáltatást (többe kerülne, ha például a projektekben
részt vevõ sok szociális munkás alkalmazottként dolgozna). A nonprofit szolgáltatás
egyértelmûen olcsóbb. Az, hogy több ember foglalkozik a rászoruló kliensekkel, költ-
séges lehet, de a sok szakember ebben a szaktevékenységben várhatóan nagyobb ered-
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ményeket produkál, hatásosabb munkát tud végezni. (A ráfordítások és hozamok ará-
nya nemcsak pénzben számolható.)

2. Innovatív funkció

A vizsgált szervezetek szolgáltatásai meg sem születtek volna az állami szektorban. A
különféle egyéni terápiák, a kortársképzés, a drámapedagógiai program, a drogbusz
mind vadonatúj eszközök a hazai drogprevencióban. Ezeket piaci szolgáltatásként ér-
tékesíteni ma hazánkban majdnem lehetetlen lenne. A vizsgált alapítványok igen széles
kapcsolathálózat részeként mûködnek, különösen igaz ez azokra, amelyek személye-
sen, egyenként foglalkoznak drogot használókkal. Ebbe a kapcsolathálózatba beletar-
toznak az egészségügy szervezetei, a szociális ellátás szervezetei, az iskolák, a rend-
õrség, az emberi jogi szervezetek, vagyis mindazok, amelyekkel szintén kapcsolatba
kerül a drogos. A tevékenységük innovativitása abban is megnyilvánul, hogy a kezde-
ményezéseik óhatatlanul kisugároznak a partnerszervezetekre. A gondozáshoz kapcso-
lódó egészségügyi-szociális intézményrendszer korszerûtlen, nem specializálódott elég-
gé, s a kliensek nem mindig kerülnek a legmegfelelõbb helyre, mert nincs vagy szûk
a választék, kevés a befogadó intézmény.

3. Érdekvédelmi funkció

Az egyik szervezet történetébõl kiderül, hogy a kezdet kezdetén rendõrségi zaklatás-
nak voltak kitéve. Nemcsak a klubba betérõ klienseiket figyelték, hanem az ott dol-
gozó szakembereket is. Késõbb a konfliktust sikerült feloldani. Gyanakvás, bizalmat-
lanság veszi körül a drogproblémát. Az e területen dolgozó szervezetek megalapítá-
sában emberi jogi aktivisták, jogászok személyesen is közremûködtek. (Intenzív a kap-
csolat például a Társaság a Szabadságjogokért [TASZ] szervezettel.)

4. Közösségépítõ funkció

Szinte trivialitás, hogy a drogmegelõzés, az ifjúsági felvilágosítás és egészségnevelés
közösségépítõ munka is. A szervezetek szolgáltatásainak központi eleme a célcsoport
közösségeiben rejlõ erõforrások mozgósítása a drogozás megakadályozásában (interak-
tivitás a tanulásban, a szórakoztatásban, az aktivisták képzésében, a kortárssegítõi in-
tézmény kialakítása, a drámapedagógia stb.).

5. A szervezetek vezetése

A vezetés rendje – már azokban a szervezetekben, amelyekben 2–3 vagy ennél több
ember együttmûködését kell megszervezni – inkább demokratikus elveket követ.
Fontos azonban megjegyezni, hogy a pszichológiai, illetve orvosi munkát igénylõ prog-
ramok kidolgozásában és a drámapedagógiai munkában abszolut tekintélye van egy-
egy hangadó szakembernek. A többi szakember az õ szakmai útmutatásait követi, az-
zal azonosul. A szakmai autoritás ténye azonban nem jelenti azt, hogy autoritárius vi-
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szonyok uralkodnak a szervezeti együttmûködésben. A szakmai vezetés a nagyobb
szervezetekben mindig tárgyalásos módon rendezi a konfliktusokat illetve dolgozza ki
a döntéseket. A megkérdezettek – akár vezetõk/hangadók voltak, akár nem – fontos-
nak gondolták elmondani, hogy a szakmai tekintélyt megtestesítõ személy koopera-
tív a munkában. Konfliktusok a szakmai kérdésekben is vannak/voltak, ám ezek ki-
mondhatók, s csak egy esetben utaltak arra a megkérdezettek, hogy emiatt megvál-
tak egy-egy szakembertõl. A konfliktusok másik oka az adminisztrációs terhek, a kö-
vetelmények betartása, betartatása és a pénzügyek áttekinthetõségének szavatolása.
Fontos tény: a vizsgált szervezetek élén olyan emberek állnak, akik már most véle-
ményalkotók a drogmegelõzési illetve ifjúságvédelmi szakterületen.50  Köszönhetik ezt
annak, hogy a szakmában nemzetközi kapcsolatokat is képesek voltak kiépíteni. Vár-
ható az is, hogy a jelenlegi trendtõl eltérõen karrierjük nem a felsõoktatásban vagy a
közigazgatásban folytatódik, hanem az erõsödõ civil/nonprofit szféra is jó perspektívát
nyújt majd az elõrelépésre. Internáliák: a nagyon kicsi szervezetekre jellemzõen szo-
ros szakmai-baráti és bizalmi kapcsolatok jellemzik a vizsgáltakat is. A belsõ szerveze-
ti ethosz fontos elemei a nyíltság, õszinteség, türelem, szabályok betartásának szigo-
ra, nem utolsó sorban a szakmai rátermettség. Ezek a speciális kliensekkel való fog-
lalkozáshoz nélkülözhetetlen tulajdonságok. Ugyanez jellemzi a kortárssegítõkkel, az
önkéntesekkel, ösztöndíjasokkal szemben támasztott követelményeket. Mivel a bürok-
ratizáltságnak éppen csak legszükségesebb elemei jelennek meg a munkában, a sza-
bályok szigorú normák formáját öltik. (A legtöbb szervezetben van írásban rögzített
szervezeti és mûködési szabályzat.) Az önkéntes munkatársak számára a szervezeten
belüli perspektíva jól körvonalazódik. Nem feledkezhetünk meg azonban arról, hogy
a vizsgált szervezetek önkéntesei szakmai tapasztalatszerzés vagy a külföldi ösztöndíj-
pályázatokban elvárásként szereplõ önkéntes munka teljesítése céljából vesznek részt
a munkában, vagyis pályájukat végül is az adott szervezeten kívül képzelik el.

A vizsgált szervezetekkel kapcsolatban tapasztalt hátrányok

1. Partikularizmus

A szervezetek vizsgálatában, különösen, ha nonprofit szektorról van szó, mindig felmerül
a részrehajlás, a kedvezményezettség, a méltánytalan elõnyökhöz juttatás, a pozitív
vagy negatív diszkrimináció kérdése. Mi a szûk terepen végzett vizsgálatunkban ez-
zel a jelenséggel nem találkoztunk.

2. Paternalizmus

Az elemzések abból a feltételezésbõl szoktak kiindulni, hogy a donor-szervezetek a
pénzükért nagy befolyást igényelnek, s a civil szervezõdés elveszti autonómiáját. Ese-
teinkben másfajta paternalizmus létezik. Láttuk, hogy a szervezetek bevételei majd-

50 Minisztériumi szakértõi munkát végeznek, pályázatokat bírálnak már most.
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nem teljes mértékben pályázati bevételek. Ezeket a pályázatokat leginkább az Okta-
tási Minisztérium és az Ifjúsági és Sportminisztérium írják ki, így nagy esélye van a pénz-
ügyi függés kialakulásának, mert nincs más pénzforrás. Mivel a szervezetek alternatív
források hiányában a mindenkori pénzosztónak kiszolgáltatottak, kizárólag a minden-
kori minisztériumok önkorlátozásán, demokratizmusán múlik, válogat-e szervezetek
között, melyek mûködését segíti, melyekét nem.

3. Túlságosan professzionális vagy nagyon amatõr a szervezet

A szakképzett munkával szemben támasztott minõségi követelmények betartását az
adott szakmák – orvos, pszichológus, pedagógus – normái szerint megkövetelt eljárá-
si, ellenõrzési és értékelési módszerekkel ellenõrizik a munkatársak. Az ellenõrzés és
értékelés a civil szférában szokásosan a kliensek feladata is. A kliensek intézményes
részvételével csak egyetlen szervezet munkájában találkoztunk.51  A többi szervezet
esetén hasonlóval nem találkoztunk. Egyértelmûen amatõrizmus látszik viszont a szer-
vezetek gazdálkodásának megszervezésében. Bár hivatkoznak arra, hogy van könyve-
lõjük, s õ a gazdálkodás szakszerûségének záloga. Pedig a könyvelõ csak regisztrál, nem
találja ki a gazdálkodás módját.

4. Források megszerzésének nehézsége

A vizsgált alapítványok egy részét kimondottan a források elõteremtésére hozták létre. A
pénzforrások szûkösen állnak rendelkezésre. A szervezetek bevételi struktúrája meglehe-
tõsen egyszerû: pályázati pénzek jelentik a legfõbb forrást. Megjegyzzük, hogy az egyik
alapítvány kapcsán került szóba, hogy a drogmegelõzést segíteni nem jó reklám a gazdál-
kodó szervezeteknek: semmi módon nem akarnak a drogokkal kapcsolatba kerülni, mert
az szerintük rossz konnotáció, piaci hátrányokat von maga után. Ahogy a fentiekben már
utaltunk rá, a szervezetek közötti rivalizálás oka legtöbbször a pénzekért folyó verseny.

5. A felelõsségi viszonyok a szervezeteken belül

A kicsi szervezetek bürokratikus rend szerinti megszervezése lehetetlen/értelmetlen,
a belsõ viszonyok a bizalomra épülnek, nem jogi garanciákra. Legfontosabb szempont
a törvényi elõírások betartása az elszámolásban. A könyvelõi funkció erõsen felülérté-
kelõdik, mert a nonprofit menedzserek „vállalkozói kultúrája” hiányzik.

51 Ez esetben a kliensek részt vehettek a munkában, saját érdekeik képviseletének ellenõrzésében,
ami a kliensek (közvetett) bevonását jelenti.
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Folyamatértékelés – A programok kivitelezésének vizsgálata

Az értékelés célja, menete, a vizsgált kérdéskörök

A folyamatevaluáció a prevenciós beavatkozások kivitelezésérõl szolgáltat információt.
Az értékelés ezen fázisában képet kaphatunk arról, hogy a program (programok) a vizsgált
periódus alatt a tervek szerint halad(nak)-e, sikerült-e teljesíteni a kitûzött célokat, úgy
a diákok elérése, bevonása, érdeklõdésének felkeltése tekintetében, mint tartalmi vonat-
kozásokban. A folyamatértékelés ezen túlmenõen információt ad a célcsoport reagálá-
sairól, benyomásairól is, arról, hogy a diákok kedvelik-e a programot, elégedettek-e vele.
A folyamatértékelés során alkalmazott mutatók nem a programok eredményességét jel-
zik, önmagában a terveknek megfelelõen folyó kivitelezés, vagy a diákok körében ked-
vezõ reakciók elérése nem jelent garanciát a vizsgált program eredményességére vo-
natkozóan, ugyanakkor a folyamatértékelõ indikátorok a beavatkozások eredményessé-
gének értelmezéséhez fontos információkkal szolgál(hat)nak.

Az alábbiakban a részletes értékelés alá vont hét program vonatkozásában a követ-
kezõ kérdésköröket tárgyaljuk:

1. a célcsoport-elérés hatékonysága;
2. a résztvevõk bevonásának egyéb mutatói;
3. a tervezett és tényleges beavatkozás viszonya (mennyire sikerült megvalósítani a

program lefolytatásával kapcsolatban kitûzött célokat?);
4. a résztvevõk reakciói, véleménye.

A folyamatértékelés kapcsán végzett elemzések megfigyeléseken, az interpretátorok által
kitöltött kérdõíven, valamint a célcsoport körében készített fókuszcsoportos interjúkon,
illetve a posztvizsgálat során összegyûjtött kvantitatív tetszési adatokon alapulnak.

A célcsoportelérés hatékonysága

Az elemzésbe vont hét program a vizsgált periódusban – 2001. május–június folyamán
– összesen több mint kétezer diák elérését tervezte, s végül 1691 tanulót sikerült el-
érniük.52  Az elérési hatékonyság – egységes fogalomként értelmezve – azonban tech-
nikai okok miatt csak hat csoport esetében számítható53 . A hat program által elérni kí-
vánt célcsoportok együttes nagysága 1722 fõ, melybõl a foglalkozásvezetõk beszámolói

52 A preadatfelvételek osztálylétszámai alapján.
53 Az iskolával való idõpont-egyeztetési problémák miatt a pre-adatfelvételt követõen úgy tûnt, hogy

az egyik program nem fog a vizsgált periódusban lefutni, hanem átcsúszik a következõ tanév-
be. Hosszas tárgyalási folyamat eredményeképpen végül az utolsó elõtti tanítási héten, a tervekhez
képest csökkentett volumenben, összesen 6 csoportban került megvalósításra a program, az is-
kolai sportnappal párhuzamos rendezvényként. Az igazgatóhelyettes önként jelentkezõket toborzott
a prevenciós programban való részvételre, ennek következtében nem a célcsoport fogalma nem
értelmezhetõ és nem számítható részvételi arány.
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szerint ténylegesen 1545 diák vett részt a vizsgált programok valamelyikében. A prog-
ramok együttes elérési hatékonysága tehát megközelítette a 90 százalékot. Ezen be-
lül az egyes programok elérési hatékonysága 75 és 99% között mozgott.

A programból kimaradó diákok a programok többsége esetében gyakorlatilag az
aktuálisan hiányzó tanulók voltak. Ezen túlmenõen az egyes programok elérési muta-
tóiban jelentkezõ eltérések a fókuszcsoportokból illetve a munkatársainktól származó
kvalitatív információk alapján feltehetõen egyrészt a program kivitelezési körülménye-
iben, másrészt az iskola tanárainak prevencióval szembeni magatartásában rejlik. Figye-
lemre méltó, hogy az általános iskolai oktatási körülményektõl eltérõ helyszínen, ugyan-
akkor osztálytermen belüli – azaz a jelenlét kontrollálását inkább lehetõvé tevõ – prog-
rammegvalósítás, illetve az iskola tanárainak a prevenciót támogató hozzáállása növe-
li, míg a kevésbé kontrolálható – például iskolai szintû vagy párhuzamos, alternatív
eseményekre épülõ programkivitelezés –, illetve a tanárok közömbös vagy elutasító
magatartása csökkenti a diákok részvételi hajlandóságát.

A résztvevõk bevonódásának egyéb mutatói

A prevenciós programok hatékonyságának vizsgálata során a szakirodalom kitüntetett
szerepet tulajdonít az interaktivitás kérdéskörének. Külföldi tapasztalatok alapján a nem-
interaktív programok gyakorlatilag hatástalanok, míg az interaktívak jelentõs hatással
bírnak és a költség-haszon arányuk is kedvezõbb. Az interaktivitás ebben az esetben
azt jelenti, hogy a diákok nem pusztán hallgatóságként vesznek részt a prevencióban,
hanem résztvevõ módon. A szokásos, „frontális” elõadás helyett az interpretátor a di-
ákokat bevonja a gyakorlatokba, szerepjátékokba; a különbözõ készségeket gyakorol-
tatja velük, csoportosan megbeszélik a felmerülõ kérdéseket stb. A szakirodalom sze-
rint az igazi választóvíz a hatékony és a nem hatékony programok között abban áll,
hogy mennyire tudják aktívvá tenni a diákokat, mennyire lesznek partnerek, mennyire
vonják be a program oktatásába a kortárs véleményformálókat (Tobler, 1997).

E szakirodalmi tapasztalatok alapján többféle mutatót alkalmaztunk a programok
interaktivitásának mérésére. Egyrészt vizsgáltuk az interaktivitást olyan objektív, bár
annak elsõsorban csak a formális oldalát megragadó mutatók mentén, melyek a diá-
kok számszerû bevonását fejezték ki. Másrészt az interaktivitást tartalmi tényezõként
kezelve alkalmaztunk úgynevezett szubjektív indikátorokat annak kifejezésére, hogy
a diákok milyen mértékben érzékelték a programok során, hogy õk valóban aktív
módon vesznek részt a prevencióban.

A program során interakcióba vont diákok aránya – objektív, formális mutatók

Egyrészt a megfigyelõk percekre, illetve 5 percekre bontva rögzítették az interakci-
ók számát, majd azt összesítették a foglalkozás egészére. Másrészt a foglalkozásveze-
tõk (interpretátorok) a foglalkozást követõen kitöltött kérdõívben nyilatkoztak az in-
terakcióba vont diákok arányáról.
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A foglalkozásvezetõk az egyes foglalkozásokon átlagosan a diákok felét-kétharmadát tud-
ták interakcióba vonni.54  A foglalkozásvezetõk megítélése szerint 65, a megfigyelési jegy-
zõkönyvek alapján átlagosan a tanulók 57%-ánál sikerült valamilyen aktivitást kiváltani.

A programok között e tekintetben jelentõs különbségek figyelhetõk meg. Az inter-
veniált fiatalok formális bevonásának mutatói 97-100% és 3–5%-os szélsõ értékek kö-
zött helyezkedtek el.

Az interaktivitás szubjektív mutatói – a diákok értékelése arra vonatkozóan,
hogy mennyire tudták befolyásolni a program menetét, a tárgyalandó kérdéseket

Az interaktivitás ezen aspektusának mérésére általunk alkalmazott szubjektív mutatók
részben kvantitatív, részben kvalitatív jellegûek. A kvantitatív mutatókat a poszt-kér-
dõívekben felvett véleményskálák képezték,55  kvalitatív jellegû információkkal pedig
a fókuszcsoportos beszélgetések során megfogalmazott vélemények szolgáltak.

A poszt-kérdõívekben az interaktivitás érzékelését, azaz a célpopulációban megje-
lenõ szubjektív megítélését az alábbi állításokkal való egyetértés mértékével56  mértük:

1. állítás: „A foglalkozásvezetõ figyelembe vette az érdeklõdésünket.”

2. állítás: „Úgy éreztem, hogy nekünk is volt beleszólásunk a program menetébe.”

Összességében a programok a résztvevõktõl inkább a „kedvezõ” tartományba esõ mi-
nõsítést kaptak. A hét program együttesen az elsõ állítás esetében 5,65-ös, a második
állításnál pedig 5,32-es átlagot ért el. A diákok fele (45,4%) teljes mértékben egyet-
értett azzal az állítással, hogy a foglalkozásvezetõ figyelembe vette az õ érdeklõdésü-
ket is, és további közel egyharmaduk adott az egyetértési tartományba esõ (4-esnél
jobb) osztályzatot. Szigorúbb kritériumnak minõsült a második állítás, amely a valóban
partneri viszonyra kérdezett rá. Azzal az állítással, hogy „Úgy éreztem, hogy nekünk
is volt beleszólásunk a program menetébe” már a diákok valamivel kisebb része,
összességében 37%-a értett teljesen egyet, és további közel egyharmaduk (31,6%) „in-
kább egyetértõ” választ adott. Azaz vizsgált programokban résztvevõ diákoknak kéthar-
mada érzékelte úgy, hogy valódi, aktív résztvevõként, partnerként vannak jelen a prog-
ramban, s további 6-7%-a érezte azt, hogy õk, illetve az õ érdeklõdésük is számított.

54 Az összesített átlag kiszámítása az egyes programokra jellemzõ értékek (i
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ugyanezen foglalkozáson résztvevõ diákok száma) átlagátlagolásával jött létre. Tehát a hét prog-
ramra összesített érték nem az összesen interakcióba vont diákok arányát jelzi, hanem a progra-
mok átlagaiban megjelenõ tendenciát.

55 A poszt-kérdõívet összesen 1402 diák töltötte ki, közülük 1295 diák nyilatkozott úgy, hogy részt
vett a programokon. Az õ válaszaikon alapulnak a jelen esetben – és a késõbbiek során – a poszt-
kérdõívek véleményadatira vonatkozó értékelések.

56 Az egyetértés mértékét a megkérdezettek 7 fokozatú skálán fejezték ki, ahol az 1-es azt jelenti, hogy a
megfogalmazott állítással „egyáltalán nem ért egyet”, a 7-es pedig, hogy „teljes mértékben egyetért”.
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A két mutató mentén meglehetõsen hasonló, ugyanakkor az objektív mutatóktól va-
lamelyest eltérõ sorrend alakult ki a programokról.57  Az objektív és a szubjektív interak-
tivitási indikátorok mentén jelentkezõ tendenciák eltérései arra engednek következtet-
ni, hogy a diákok nem minden, részükrõl megnyilvánuló aktivitást értelmeznek partneri
viszonyként, illetve, hogy a partneri viszonyt (a programban való aktív részvétel érzetét)
az interakciókon kívül más tényezõk is alakíthatják. A fókuszcsoportos beszélgetések kva-
litatív információi alapján ilyen – a bevonódás érzetét fokozó, illetve azt a formális akti-
vitás alá csökkentõ – tényezõ lehet az interpretátorok életkora, a programvezetõk stílu-
sa. A programok interaktivitása, annak értelmezése, értékelése kapcsán itt kell még meg-
jegyeznünk, hogy a diákok több, magas interakciós arányt felmutató program esetében
a fókuszcsoportos beszélgetések során megemlítették, hogy idõnként kényszerûnek, túl-
hajtottnak, esetleg unalmasnak találták az interaktív elemek hangsúlyozását, felesleges-
nek, erõltetettnek, esetenként éppen ellenállást kiváltónak érezték a szereplési kényszert.

A tényleges beavatkozás viszonya a tervezetthez képest

A folyamatértékelés tartalmi alapkérdése, hogy mennyire sikerült megvalósítani a prog-
ram lefolytatása során az elõzetesen kitûzött célokat, a beavatkozás tényleges mene-
te mennyiben egyezett meg a tervezettel. E kérdéskör vizsgálata során egyrészt a fog-
lalkozásvezetõk beszámolóit, és a megfigyelési jegyzõkönyvek ide vonatkozó értéke-
léseit használtuk fel. Másrészt a résztvevõk által érzékelt célokat – a poszt-kérdõívek
kvantitatív, valamint a fókuszcsoportos interjúk kvalitatív információi alapján – szem-
besítjük a – foglalkozásvezetõk által megfogalmazott, illetve az Információs Adatlapon
szereplõ – tervezett célkitûzésekkel.

Az interpretátorok véleménye a foglalkozás célja(i)nak megvalósulásáról

A foglalkozásvezetõk hétfokú skálán értékelték azt, hogy a tervezetthez képest
mennyire sikerült megvalósítani az óra kitûzött céljait.58  Egyetlen olyan prevenciós fog-
lalkozást sem találtunk, ahol annak vezetõje egyértelmû kudarcról, vagy „inkább siker-
telenségrõl” számolt volna be. A lezajlott foglalkozások több mint kilencven százalé-
kában pedig az interpretátorok értékelése a skála sikerességet jelzõ tartományában (5.
skálaponton vagy annál magasabb helyen) volt, s ezen belül is a foglalkozásvezetõk
egyharmada teljes mértékben megvalósítottnak ítélte a kitûzött céljokat. Összességé-
ben a vizsgált programok célelérési átlagértéke 5,61 pont, ami 100 fokú skálára kon-
vertálva azt jelenti, hogy átlagosan mintegy 80%-os mértékben sikerült a programok-
nak megvalósítaniuk a tervezett tevékenységet.

57 A vizsgált programok mindkét értékelési dimenzió mentén szignifikáns különbségeket mutattak
(p < 0,001).

58 Az 1-es azt jelentette, hogy „egyáltalán nem”, a 7-es pedig hogy „teljes mértékben” sikerült az
adott foglalkozáson megvalósítani a foglalkozás tervezett célját (céljait).
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Az egyes programok esetében a kitûzött célok megvalósulására adott foglalkozás-
vezetõi osztályzatok átlaga, azaz az egyes programok „tervtartásának” mértéke 5 és
6,38 pontérték között, azaz százalékban kifejezve 74 és 91% közötti meglehetõsen
széles sávban helyezkedik el.

A megfigyelõk véleménye a foglalkozás célja(i)nak megvalósulásáról

A megfigyelõk szintén hétfokú skálán értékelték azt, hogy az általuk ismert tervekhez
képest mennyire sikerült megvalósítani az óra kitûzött céljait.59  Összességében a vizsgált
programok célelérési átlagértéke megfigyelõink szerint 4,95 pont, ami azt jelenti, hogy
átlagosan a programvezetõk által megítélthez képest mintegy 10 százalékkal alacso-
nyabb, azaz alig több mint 70 százalékos szinten sikerült a programoknak megvalósí-
taniuk a Program-Információs Adatlapban megfogalmazottakat.

Az egyes programok esetében a kitûzött célok megvalósulására adott megfigyelõi
osztályzatok átlaga, azaz az egyes programok „tervtartásának” mértéke 4,25 és 5,8
pontérték, azaz százalékban kifejezve 61 és 83% közötti sávban helyezkedik el. A vizs-
gált programok sorrendje a megfigyelõk osztályzatai alapján némileg eltér a foglalko-
zásvezetõk sorrendjétõl.

A programok tervezett és résztvevõk által érzékelt céljai

A poszt-kérdõívek kvantitatív, valamint a fókuszcsoportos interjúk kvalitatív informá-
ciókkal szolgáltak arról, hogy a prevencióban részt vevõ fiatalok milyen célokat tulaj-
donítanak a lezajlott programoknak. A következõkben ezeket mutatjuk be, illetve
szembesítjük a foglalkozásvezetõk által megfogalmazott, valamint az Információs Adat-
lapon szereplõ tervezett célkitûzésekkel.

A poszt-kérdõívek és a programok szándékolt céljainak összevetése alapján a fõbb
célkitûzések, célkitûzéstípusok érzékeltetésének hatékonyságában azok meghatározott
hierarchiája bontakozik ki, melyben az inkább implicit célkitûzések tudatosítása alacso-
nyabb hatékonyságú.

1. A vizsgált programok által kitûzött célok közül az ismeretátadással, illetve a drogfogyasz-
tás veszélyeinek tudatosításával kapcsolatos törekvéseket sikerült a leginkább közvetíte-
ni a résztvevõk felé. Ezek a célok a vizsgált programok mindegyikének célkitûzései kö-
zött szerepeltek, s átlagosan a diákok közel háromnegyede (73%-a60 ) érzékelte is ezeket.

2. A legtöbb cél a résztvevõk harmadában–negyedében tudatosult. Ilyenek a progra-
mok társas kapcsolatok jobb megértésével, a nemet mondási készség fokozásával,

59 Az 1-es ebben az esetben is azt jelentette, hogy „egyáltalán nem”, a 7-es pedig hogy „teljes mérték-
ben” sikerült az adott foglalkozáson megvalósítani a foglalkozás tervezett célját (céljait). A tervezett
célokról a megfigyelõknek elsõsorban a Program-Információs Adatlap szolgált információkkal, és né-
hány program – ez a programok kisebbik része – esetében az óravázlatokat is megismerhették.

60 Az egyes programok esetében kapott gyakoriságok átlaga.
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a segítségnyújtási lehetõségek megismertetésével, illetve a döntéseinkért való fe-
lelõsség vállalással kapcsolatos célkitûzések.

3. A legkevésbé az önismeret fejlesztéssel, illetve az alternatívák felmutatásával kap-
csolatos célkitûzéseiket tudták közvetíteni a programok. Az ilyen célkitûzéssel dol-
gozó programokban (5, illetve 3 program) a résztvevõ diákok elenyészõ hányada
(12 illetve 6,5%-a) ismerte fel a prevenciós tevékenység ezen törekvését.

A programok célkitûzéseinek közvetítése, illetve a közvetítés hatékonysága kapcsán
meg kell jegyeznünk, hogy az egyes programokon belül a program különbözõ kép-
viselõinek (vezetõk, interpretátorok) célmegfogalmazásaiban idõnként inkonzisztencia
jelentkezett. A programok interpretátorainak célképe esetenként nem egységes, illetve
ellentmondás jelentkezik a foglalkozásvezetõk által a programnak tulajdonított, és a
program teoretikusan – az Információs adatlapon – megfogalmazott céljai között a köz-
bülsõ (specifikus) célok tekintetében. Ez a bizonytalanság nehezen számszerûsíthetõ
az interpretátorok eltérõ létszáma miatt, azonban rendszerint negatív irányba befolyá-
solhatja a célok közvetítésének hatékonyságát. Ezt jelzi a mindegyik forrásban konzisz-
tensen megjelölt, és bizonytalanul definiált céloknak a résztvevõkben való tudatosu-
lásának jelentõsen eltérõ átlaga. Míg a programok képviselõi által konzisztensen kép-
viselt célokat a résztvevõk átlagosan közel fele (45%-a) érzékelte, addig azon célok
esetében, ahol a célmegfogalmazás nem egységes, ez az arány 20% körüli.

A résztvevõk elégedettsége

A résztvevõk reakcióit, a programokkal kapcsolatos elégedettségét részben kvantita-
tív tetszési mutatók, részben pedig a fókuszcsoportos beszélgetések alapján összegez-
tük. A diákok a poszt-kérdõívekben különbözõ szempontok mentén 7 fokozatú ská-
lán fejezték ki elégedettségüket a programmal, illetve annak egyes dimenzióival. Az
értékelés szempontjai részben a foglalkozásvezetõ személyére, a foglalkozások hite-
lességére, a program információtartalmára irányultak, illetve foglalkozások hangulatá-
val egyéb jellemzõivel voltak kapcsolatosak.

Foglalkozásvezetõ személyének megítélése a résztvevõk körében

Az interpretátorok összességében a résztvevõktõl mindhárom vizsgált dimenzióban
inkább „kedvezõ” minõsítést kaptak. A diákok a vizsgált programok foglalkozásveze-
tõit általában szimpatikus személyiségnek és a témában felkészültnek ítélték, s az volt
a véleményük, hogy az le tudta kötni a figyelmüket.

Leginkább kedvezõ megítélést a foglalkozásvezetõk felkészültsége kapott, a hét program
összes interpretátora hét fokozatú skálán e dimenzióban 5,58-as átlagot ért el. A résztve-
võk közel fele (46,9%) a foglalkozásvezetõ(ke)t teljes mértékben felkészültnek találta, s
további harminc százalékuktól kedvezõ minõsítést kapott az interpretátorok tudása, azaz
a foglalkozásvezetõk felkészültsége diákok háromnegyede esetében elismerést váltott ki.
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A programokban részt vevõ tanulók többsége – kétharmada – számára a szimpati-
kus volt a foglalkozásvezetõ, s összességében közel ugyanilyen arányban nyilatkoztak
kedvezõen arról, hogy mennyire tudta lekötni õket.

Az egyes programok között a foglalkozásvezetõk megítélése tekintetében szigni-
fikáns eltérések mutatkoztak. Leginkább azon programok esetében nyerték el a fog-
lalkozásvezetõk a részt vevõ diákok szimpátiáját – figyelmét és elismerését –, ahol élet-
korban a diákokhoz közelebb álló interpretátorokat alkalmaznak. A kortársvezetéssel
dolgozó programok kapták e tekintetben a leginkább egyértelmû, és kedvezõ minõ-
sítést.

„A diákoknak nagyon tetszett, hogy kötetlen programon vettek részt egy fiatal foglal-
kozásvezetõvel, akinek hasonló problémái vannak, jobban megérti a korosztályukat,
akivel az élményekrõl is lehetett beszélgetni.” (Részlet az egyik fókuszcsoport jegyzõ-
könyvbõl.) „Nagyon tetszett, hogy az interpretátorok fiatalok”. (Részlet egy másik
program fókuszcsoport jegyzõkönyvbõl.)

Összességében a fókuszcsoportos beszélgetéseken részt vevõ tanulók közül a legtöb-
ben ideális interpretátorként a kortárs foglalkozásvezetõt említették, mert a hozzájuk
hasonló korú fiatalnak hasonlóak az élményei és problémái is, így vele értenék meg
egymást a legjobban.

Meg kell jegyeznünk továbbá, hogy egyes programokon belül a foglalkozásveze-
tõk megítélése nem teljesen egységes.

A foglalkozások hitelességének megítélése

A foglalkozások hitelességének megítélése – a fókuszcsoportos beszélgetések kvali-
tatív tapasztalatai, illetve a különbözõ tetszési indexek közötti korrelációk alapján –
szoros kapcsolatot mutat egyrészt az interaktivitás – korábban tárgyalt – szubjektív
mutatóival, másrészt a foglalkozásvezetõ megítélésével. Az elégedettség mértéke is
hasonló a foglalkozásvezetõ személyéhez közvetlenül köthetõ dimenziókban jelentke-
zõ elégedettségi mértékkel. A résztvevõk a foglalkozások hitelességét összességében
kedvezõen, 7 fokozatú skálán átlagosan 5,2-re értékelték. Többségük, a diákok mint-
egy háromnegyed része úgy vélekedik, hogy a foglalkozáson elhangzottak számára
teljes mértékben hihetõek (40%), illetõleg „inkább hihetõek” voltak.

A megkérdezettek szerint „a hitelesség eléréséhez nagymértékben hozzájárult, hogy
a foglalkozásvezetõk fiatalok, objektíven beszéltek a drogfogyasztásról, vagyis bemu-
tatják a pozitív oldalt is, nem használnak szakszavakat, nem sugározták a „Ne drogozz!”
hozzáállást.” (Részlet az egyik fókuszcsoport jegyzõkönyvbõl.)

A „kapott információk elfogadását és hitelességét nagy mértékben növeli, hogy a fog-
lalkozásvezetõk fiatalok, egyenrangú félnek tekintik a diákokat, vannak saját élményeik,
bármilyen kérdésre választ adnak.” (Részlet egy másik fókuszcsoport jegyzõkönyvébõl.)

A különbözõ tetszési mutatók összefüggéseinek megfelelõen egyes programok hite-
lességének megítélésében is elsõsorban korábbiakban jelzett tendenciák jelennek meg.
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A programok információtartalmának megítélése a résztvevõk körében

A programok információtartalmával kapcsolatos kérdések azonban a fentieknél sokkal
inkább megosztják a résztvevõket. Azzal az állítással, hogy „nagyon sokat tanultam a
foglalkozásokon”, illetve, hogy „sok olyan kérdésre választ kaptam, ami már régóta
foglalkoztatott” mindössze a diákok kevesebb mint egyötöde ért maradéktalanul egyet,
és az inkább egyetértõk aránya sem haladja meg a résztvevõk egyharmadát. Azaz
összességében a programok információtartalmáról megközelítõleg csak a programok
résztvevõinek közel fele vélekedik pozitívan.

A diákokban azonban még a legkedvezõbbnek ítélt program esetén is maradtak
megválaszolatlan kérdések. Az információtartalom vonatkozásában legkedvezõbb mi-
nõsítést kapott program esetében résztvevõk „hiányolták annak ismertetését, hogy
hogyan segíthetnek drogproblémával küzdõ társukon, „mit lehet és mit kell tenni, ha
valaki például droghasználat miatt elájul”. Ezenkívül szívesen fogadtak volna a drog-
fogyasztás jogi vonatkozásairól még több ismeretet, illetve az illegális drogok árára vo-
natkozó információkat is. Változtatásként annyit javasoltak, hogy a hangsúlyt inkább a
lágy drogokra kellene helyezni, mivel a korosztályuk inkább azokat fogyasztja.”

Egy másik, e tekintetben szintén kedvezõ hatást kiváltó programon a résztvevõk el-
mondása szerint „bõvültek ugyan az ismereteik a program során, például a fogyasztás kö-
vetkezményeivel, „mellékhatásaival”, a drogtörvénnyel kapcsolatosan”, de azt is hozzátet-
ték, hogy „csak felületes információk voltak, tehát mennyiségileg nem sok újat tanultak.”

Más esetekben a résztvevõk „hiányolták a tényszerû felvilágosítást és szívesen lát-
tak volna leszokott drogost, aki maga tud mesélni a vele történtekrõl”, vagy „szerették
volna megtudni azt is, hogy milyen az elvonókúra, milyen érzésekkel jár a különbözõ
drogok kipróbálása, õ »leszokott szenvedélybeteg« miért kezdte el”, illetve kiemelték,
hogy „a legális drogokról ugyanolyan mértékben essen szó, mint az illegális drogok-
ról, ne tolódjon el a hangsúly a tiltott szerek irányába”.

A foglalkozások egyéb jellemzõinek értékelése a résztvevõk körében

A prevenciós foglalkozásokat olyan átfogó dimenziók mentén is értékelték a diákok, mint
a foglakozások értelme, érzékelt hatása, illetve azok hangulatára utaló kijelentések.

Az alábbi állításokkal kapcsolatosan fejezték ki egyetértésüket, illetve egyet nem
értésüket:
1. állítás: „Nem igazán érdekeltek az elhangzottak, de legalább elmaradt egy pár óra.”
2. állítás: „A foglalkozások nagy részében mással foglalkoztam, unatkoztam.”
3. állítás: „Úgy érzem, a foglalkozások hatására sok mindenrõl megváltozott a vélemé-

nyem.”
4. állítás: „Szívesen részt vennék még ilyen programokon.”
5. állítás: „Szerintem nincs értelme az ilyen programoknak.”
Ezek mentén az állítások mentén a fentieknél valamelyest rosszabb, éppen hogy csak
a pozitív tartományba esõ minõsítést kaptak a programok. Különösen alacsony, a 4-
es középértéknél alacsonyabb átlagos minõsítést értek el a vizsgált programok a har-



PAKSI BORBÁLA – DEMETROVICS ZSOLT – CZAKÓ ÁGNES148

madik állításban megfogalmazott, érzékelt véleményváltozással kapcsolatban. A diákok
közel fele (47%-a) nem, vagy inkább nem értett egyet azzal a kijelentéssel, hogy „a
program hatására sok mindenrõl megváltozott a véleménye”, s csak alig több mint egy-
harmaduk (35%-uk) jelezte az állítással való valamilyen mértékû egyetértését.

Összességében a vizsgált programokban részt vevõ diákok közel fele (46%-a) a prog-
ramok után affinitást mutatott ilyen programokban való részvételre, s ezen belül vala-
mivel több mint egyötödük (22,8%-uk) jelezte teljes mértékû egyetértését azzal az
állítással, hogy „szívesen részt venne még ilyen programokon”. Ugyanakkor 36%-uk
fejezte ki azt, hogy inkább tartózkodna a késõbbiekben az ilyen foglalkozásoktól, s ezen
belül a résztvevõk 15%-a egyértelmû elutasítást jelzett. Hasonló programok hétvégén,
azaz szabadidõben történõ megismétlése esetén a biztosan résztvevõk aránya már jó-
val kisebb, mindössze 9,5%, s ilyen szituációban 40%-uk jelezte egyértelmû távolma-
radását, nagyobbrészt (27%) mert „a szabadidejét nem áldozná ilyesmire”.

A résztvevõk különbözõ dimenziókban jelentkezõ véleményének,
reakcióinak összefoglalása – a programok tetszési indexe

Az egyes – fentiekben részletesen bemutatott – véleménydimenziók szoros kapcso-
latot mutatnak egymással.61  A következõkben ezért a résztvevõk által különbözõ di-
menziók mentén megfogalmazott – eddigiekben külön-külön vizsgált – véleménye-
ket, majd az azokat befolyásoló tényezõket együttesen is megvizsgáljuk.

A prevenciós programokkal kapcsolatos résztvevõi vélemények több szempontú,
komplex megjelenítéséhez a különbözõ véleménydimenziókon fõkomponens-elem-
zést végeztünk, melynek eredményeként 3 faktort kaptunk. Ezek közül az elsõ – tu-
lajdonképpeni tetszési – faktort 9, a programokkal kapcsolatban megfogalmazott po-
zitív értelmû állítás dominálta. (A továbbiakban kihagytuk az elemzésbõl a negatív kér-
désfelvetéssel megfogalmazott állításokat, illetve a program hatására bekövetkezõ vé-
leményváltozás szubjektív becslését, mivel ezek varianciáját csak kevesebb, mint 25%-
ban magyarázta a mögöttes faktor.) A modellben hagyott kilenc dimenzióra méginkább
jellemzõ, hogy azonos mögöttes tartalmat fejeznek ki,62  és az e dimenziókban kapott
válaszok igen jól kifejezhetõk egy mögöttes faktorral (varianciájuk 43–70,8%-át magya-
rázza) A kilenc dimenzió alapján fõkomponens-elemzéssel létrehozott mögöttes fak-
tort egy úgynevezett összevont tetszési indexel fejeztük ki. A így kapott – 0 átlagú,
és 1 szórású – index a modellbe vont változók összvarianciájának 58,9%-át magyarázza.
Az index értéke a résztvevõk különbözõ értékelési dimenziókban megfogalmazott vé-
leményeinek megfelelõen változik, a nagyobb indexérték nagyobb tetszést jelöl. Az in-
dexérték elõjele a vizsgált egyén, vagy csoport tetszésének az átlaghoz való viszonyát

61 A különbözõ dimenziókban megfogalmazott vélemények kapcsolatának szorosságát, a köztük lévõ
nagyfokú átfedést megerõsíti a Kaiser–Meyer–Olkin-féle mutató is. A vizsgált 13 véleménykér-
dés vonatkozásában a KMO-érték 0,906, ami azt mutatja, hogy ezek a vélemények valóban a nagy-
mértékben azonos mögöttes tartalom, és a programokra való reagálás különbözõ dimenzióit je-
lenítik meg.

62 A végül modellben hagyott 9 item KMO-értéke 0,922.
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fejezi ki, azaz a negatív indexérték nem abszolút, hanem relatív nemtetszést, azaz az
összes programban részt vevõ átlagos véleményénél kedvezõtlenebb értékelést jelöl.

A következõkben a vélemények okait próbáljuk keresni a programok, illetve a prog-
ramokban részt vevõ diákok különbözõ jellemzõi mentén végzett elemzésekkel.

A programjellemzõk szerepének elemzése során egyrészt megvizsgáltuk a teoretikus
evaluáció során alkalmazott értékelési szempontok, illetve az azok mentén kapott pont-
számok összefüggését a résztvevõk körében összességében kiváltott hatással. A tíz vizs-
gált szempont közül négy mutatott szignifikáns, egy pedig tendencia jellegû összefüg-
gést a komplex tetszési indexszel. A szignifikáns kapcsolatot mutató változók egyrészt
a közbülsõ – operatív – célok megfogalmazásával, másrészt a koncepció koherens jel-
legével, harmadrészt a megvalósítás két tényezõjével, a csoportnagysággal és a stáb össze-
tételének céladekvátságával kapcsolatosak. Meg kell azonban jegyeznünk, hogy a tet-
szési indexszel szignifikáns összefüggést mutató jellemzõk esetében is igen alacsony
korrelációkat kaptunk (a legnagyobb korrelációs együttható értéke 0,150 volt).

A programjellemzõk között továbbá megvizsgáltuk – a célcsoportban megfogalma-
zott preferenciáknak kvantitatív kontrolálásaként – az interpretátor életkorának hatá-
sát. Mint említettük, a résztvevõk a kvalitatív vizsgálatok során az ideális foglalkozás-
vezetõ tulajdonságai között hangsúlyozták annak életkori sajátosságait, azzal kapcso-
latos igényeiket, hogy az interpretátor életkorban közel álljon a célpopulációhoz. A
programokat ennek megfelelõen két csoportra osztottuk, aszerint, hogy megvalósítá-
suk kortársvezetéssel történik-e vagy sem. Az eredmények egyértelmûen azt jelzik,
hogy a program egyéb jellemzõitõl függetlenül a kortárs interpretátorokat alkalmazó
programok egyértelmûen kedvezõbb reagálást váltanak ki a résztvevõk körében, mint
az idõsebb foglalkozásvezetõket alkalmazók.

Kevésbé tûnnek dominánsnak a résztvevõk reakciói, véleményalkotása szempontjá-
ból a programkivitelezés egyéb jellemzõi, úgymint a program idõtartama, leszokott
szenvedélybeteg szerepeltetése, a bevont tanulók arányában megjelenõ interaktivitás,
a fegyelem, a rendzavarás elõfordulása, sõt esetenként a várakozásokhoz képest for-
dított irányú összefüggés jelentkezik.

A vizsgálatba vont programjellemzõk száma, típusa természetesen bõvíthetõ, s el-
képzelhetõ hogy további elemzésekkel újabb, fontos dimenziók tárhatók fel. Az eddigi
elemzések alapján azonban különbözõ programjellemzõk mentén kapott összefüggések
erõsítik egyrészt azt, hogy egyes általános koncepcionális sajátosságok, a teória meg-
alapozottsága, koherenciája – annak konkrét jellegétõl, tartalmától függetlenül – befo-

A tetszési index átlaga aszerint, hogy a program kortársvezetõ alkalmazásával zajlik-e
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lyásolja a résztvevõk körében kiváltott reakciókat, másrészt a korábbiakban a progra-
mok stabil célmeghatározásával, illetve a programvezetõ személyének fontosságával
kapcsolatban megfogalmazottakat. Az eredmények azt mutatják, hogy a résztvevõk
körében kedvezõbb reakciókat kiváltó programok egyrészt jól koncepcionált, különö-
sen a specifikus célok mentén jól megfogalmazott, koherens koncepcióval dolgozó,
valamint céladekvát, és kortárs személyzettel, valamint a célkitûzéseknek megfelelõ
csoportlétszámmal dolgozó programok.

A résztvevõk reakciói, a programok tetszési indexe azonban nem csak a programok
jellemzõvel mutatnak összefüggést, hanem a résztvevõk összetétele is befolyásolja azt.

A poszt-kérdõívek ugyan viszonylag kis számosságú háttérváltozót tartalmaztak,63  azon-
ban azok mindegyike az összetételhatás szerepét támasztja alá. A tetszési indexben szig-
nifikáns különbségek jelentkeznek a résztvevõk életkora, neme, családi háttere szerint.

A résztvevõk szocio-demográfiai összetétele a vizsgált változók szerint sajátos össze-
függést mutat a tetszési indexszel. A vizsgált háttérváltozók azt jelzik, hogy az epide-
miológiai adatfelvételek szerint (Elekes–Paksi, 1999; 2000a) a drogfogyasztás szempont-
jából valószínûsíthetõen nagyobb érintettséget, illetve potenciális érintettséget muta-
tó fiatalok körében kisebb a programok elfogadottsága.

Egyrészt a korábbi vizsgálatok alapján az életkor elõrehaladásával nõ a drogkipró-
bálás valószínûsége, és ezzel párhuzamosan a jelenlegi vizsgálat szignifikáns negatív
korrelációt jelez a résztvevõk életkora és a tetszési index között (korreláció: -0,086, p
= 0,004). Másrészt hazai és nemzetközi vizsgálatok jelzik, hogy a fiúk körében a drog-
érintettség jelentõsen meghaladja a lányok körében tapasztaltat, és jelen vizsgálatban
a fiúk körében szignifikánsan kisebb a programokkal való elégedettség (p < 0,001).

Hasonló összefüggés jelentkezik a szülõk társadalmi helyzete mentén. A drogepide-
miológiai vizsgálatok a szélsõ társadalmi helyzetû fiatalok – a nagyon alacsony iskolai
végzettségû és a diplomás szülõk gyermekei – körében átlagosnál nagyobb drogérintett-
séget jeleznek. A programokban részt vevõ diákok között a nyolc általánosnál alacso-
nyabb végzettségû, illetve a fõiskolai vagy egyetemi diplomával rendelkezõ szülõk gyer-
mekei körében szintén szignifikánsan kisebb tetszési indexeket kaptunk (p < 0,001).

A háttérváltozók mentén kapott összefüggések azt jelzik, hogy a vizsgált programok in-
kább tudt(n)ak szólni a potenciálisan vagy ténylegesen kevésbé érintett diákokhoz, de azt
is jelezhetik, hogy a nagyobb érintettséggel, vagy várható érintettséggel rendelkezõ tanu-
lók általában hárítóbb magatartást tanúsítanak a drogprevenciós foglalkozásokkal szemben.

Eredményértékelés – a programok célelérése

Az eredményértékelés során a programok hatására az elért populációban bekövetke-
zett változásokat vizsgáljuk. Az értékelés során a program céljaiból indulunk ki, és arra
a kérdésre keressük a választ, hogy a program elérte-e a kitûzött céljait. Mint ahogy a

63 A háttérváltozók többsége a pre-kérdõívben került felvételre, azonban a kérdõívek illesztése nagy
mintaveszteséggel jár, ami csökkenti a tetszési adatok megbízhatóságát, ezért itt csak a poszt-kérdõ-
ívekben rendelkezésre álló változók mentén vizsgáljuk meg a résztvevõk összetételének szerepét.
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célok lehetnek végsõ, illetve közbülsõ – más szóval átmeneti, vagy specifikus – cé-
lok, ennek megfelelõen az eredmények is lehetnek közvetlen hatások, és végsõ – rend-
szerint távlati – eredmények, hatások.

A vizsgált drogprevenciós programok végsõ célváltozói mentén megjelenõ eredmé-
nyesség mérésére a jelen kutatás keretei között nem volt lehetõségünk a vizsgálat idõ-
intervallumának rövidsége miatt. A beavatkozásban részesült populációban a droghasz-
nálat elõfordulásának, gyakoriságának csökkenése, minõségének megváltozása csak
hosszabb távon mérhetõ. Jelen vizsgálatban az eredményértékelés a prevenciós prog-
ramok által kiváltott közvetlen, rövid távú hatások mérése irányul.

A kutatás során alkalmazott eredménymérés a célváltozók két jól elkülöníthetõ cso-
portján történt:

1. egyrészt a programok közös végsõ célját – a drogfogyasztás megelõzését – rövid
távon leginkább leképezõ, bár a végsõ céllal közvetett, ugyanakkor teoretikusan és
a rendelkezésre álló vizsgálati tapasztalatok alapján azzal szoros kapcsolatban álló,
általános eredményességindikátorok mentén;

2. másrészt az egyes programok specifikus – közbensõ – céljait közvetlenül leképe-
zõ mutatók segítségével.

Az eredményértékelés kvantitatív eszközökkel történt, a programok elõtt és azok le-
zajlását követõen felvett kérdõívek válaszainak összehasonlító elemzésével.

Mind a pre-, mind a poszt-kérdõívek felvétele a programban részt vevõk teljes soka-
ságán történt, s a kapott eredmények is csak rájuk vonatkoznak, az egyes programok
által a vizsgált idõszakban elért diákok sokaságára nem általános érvényûek. Követke-
zésképpen adatainkat a mintavételi eljárásból, és a kapott eredményeknek az alapso-
kaságra való kiterjesztésébõl fakadó úgynevezett „standard hiba” vagy mintavételi hiba
eredendõen nem terheli. Mindazonáltal az eredményevaluációba vont adatok érvényes-
ségét csökkenti az a tény, hogy az eredményértékeléshez a pre- és poszt-változókat
személyenként – egyéni jelige felhasználásával – összeillesztettük, ami jelentõs elem-
számvesztéssel járt, a résztvevõknek csak mintegy háromötödét sikerült az eredmény-
értékelésbe bevonnunk. Az illesztett adatbázis összesen 958 esetet tartalmazott. Az eset-
számvesztés torzító hatásának becslésére megvizsgáltuk a preadatfelvétel, illetve az
illesztett minta összetételének viszonyát a rendelkezésre álló háttérváltozók mentén.
Mindössze nemek szerinti eloszlásban, illetve a hiányzás gyakoriságában találtunk szig-
nifikáns eltérést a prevencióba vont populáció, és az illesztett, eredményevaluációba
vont sokaság között. Az illesztett mintában a fiúk és a többet hiányzók szignifikánsan
alacsonyabb arányban találhatók. E két változó mentén jelentkezõ különbségek iránya
– a középiskolások körében végzett drogepidemiológiai vizsgálatok alapján (Elekes–
Paksi, 1999; 2000a) – a más változók mentén nem jelentkezõ összetételhatás mellett
is arra engednek következtetni, hogy a mintaillesztés során kiesõ, azaz a két vizsgá-
latnál különbözõ jeligét megadó populáció potenciális érintettsége a teljes sokasághoz
képest valamelyest magasabb lehet, illetve, hogy az elemzésben a veszélyeztetett cso-
portok némileg alulreprezentáltak. Az illesztett minta összetételét nem korrigáltuk, te-
kintettel arra, hogy az adatok elemzése során sokkal inkább a változások követésére,
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az összefüggések vizsgálatára, mint a különbözõ sokasági gyakoriságok elõfordulására
koncentrálunk (a súlyozás a statisztikai próbák alkalmazhatóságát csökkenti, a változók
közötti kapcsolatot a ténylegesnél nagyobbnak tünteti fel). Azonban az eredmények
értelmezése, a preventált sokaságra való kiterjesztése során az elemzésbe vont soka-
ságnak a teljes sokasághoz képesti összetételbeli eltolódottságát érdemes figyelembe
venni.

A pre- és poszt-kérdõívekben a célváltozók típusainak (közös végsõ célok és speci-
fikus közbensõ célok) megfelelõen két eredménymérésre kidolgozott blokk szerepelt.

1. Mindegyik program kérdõíve egységesen tartalmazott egy úgynevezett törzsrészt,
melyben a programok végsõ céljait rövid távon leképezõ általános eredményesség-
indikátorok szerepeltek. Ezek a következõk:
a) a fiatalok droggal kapcsolatos ismereteinek, tudásának szubjektív mutatója,
b) az én-hatékonysággal kapcsolatos kérdésblokk;
c) illetve az „egészséghit-modell” egyes dimenzióit leképezõ kérdések.

2. A kérdõívekben ezen túl szerepelt egy úgynevezett speciális kérdésblokk, amely
programonként változó indikátorok mentén a programok specifikus céljait volt hi-
vatott leképezni.

A következõkben elõbb az általános, a programok végsõ célját leginkább leképzõ indiká-
torok mentén mutatjuk be a programok hatására bekövetkezett változásokat, majd a spe-
cifikus célok mentén elért eredményeket ismertetjük. A programok hatására bekövetke-
zett változások szignifikáns voltának mérésére illesztett mintás t-próbát (Paired-Samples T-
Test), illetve a dichotóm változók esetén McNemar-féle szignifikancia-tesztet alkalmaztunk.

Eredményértékelés az általános célok mentén

A fiatalok droggal kapcsolatos tudásának változása – az ismeretek szubjektív
mutatója mentén történt elmozdulások

A szakirodalomban kiemelt helyet foglalnak el a prevenciós programok lebonyolításánál
azok a tényezõk, melyek a szereplõk, jelen esetben diákok jellemzõivel, köztük a tárgyi
tudással foglalkoznak. Különösen így van ez, ha a programok maguk is megjelölik a
tudásátadást, mint elérendõ célt, vagy célok egyikét (lásd elõzõ fejezet). Jelen vizsgálat
törzsblokkjában a drogokkal kapcsolatos tárgyi tudás változását annak egyfajta szubjek-
tív indikátora, a megkérdezettek saját tudásával kapcsolatos hiedelmek/vélekedések
alakulása mentén vizsgáltuk. Azaz itt – a konkrétan átadott ismeretek programonként
különbözõ volta miatt – nem a tényleges tudásgyarapodásra,64  hanem a diákok drog-
gal kapcsolatos informáltságának szubjektív érzékelésére vonatkozóan kaptunk adatokat
a program elõtt, majd lefutását követõen.

64 Az informáltság tényleges változását, az információátadás objektív hatékonyságát az egyes progra-
mok által átadott információknak megfelelõen a speciális célokkal foglalkozó fejezetben vizsgáljuk.
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Összességében a vizsgált hét programban részt vevõ diákok közel egynegyede
(23,1%-a) érzékelte úgy a prevenciós programok után, hogy többet tudott a drogok-
ról, mint azt megelõzõen. Az egyes programok között e tekintetben szignifikáns kü-
lönbségek mutatkoznak (p = 0,034). A résztvevõk saját ismereteivel kapcsolatos vé-
lekedésének ilyen irányú, és arányú változása mellett meg kell jegyeznünk, hogy so-
kasági szinten összességében 36,9%-ról 45,6%-ra növekedett azok aránya, akik úgy
ítélik, hogy „mindent tudnak a drogokról, amit szeretnének”. Ugyanakkor összessé-
gében gyakorlatilag nem változott a magukat a „sok mindent tudok, de még egy cso-
mó minden érdekel” kategóriába sorolók aránya, ami az ismeretek növekedésének
kedvezõ tendenciája mellett egyben a drogprevenciós programok iránti nyitottság
csökkenésének nem kívánt jelenségére is utalhat.

Az én-hatékonyság tekintetében bekövetkezett változások

A szakirodalomban kiemelt helyet foglalnak el – mint már említettük – a prevenciós
programok lebonyolításánál azok a tényezõk, melyek a szereplõk (jelen esetben diá-
kok) jellemzõivel foglalkoznak. A „self-efficacy” mutató (Bukovski, 1997) szerint a jobb
problémamegoldó képességgel rendelkezõ, önmagukat hatékonynak megélõ és prob-
lémáikkal hatékonyan megküzdõ fiatalok kevésbé veszélyeztetettek a droghasználat
szempontjából.

Azén-hatékonyság (self-efficacy) változását a törzs blokkban az eredeti 10 itemes
skálához (Kopp–Schwarzer–Jerusalem, 1995) képest rövidített, háromitemes kérdés-
sorral mértük.

Az én-hatékonyság növekedését öt programnál vártuk (két program nem fogal-
mazott meg erre vonatkozó várakozásokat). Az eredmények alapján mindazonáltal
egyik program esetében sem mutatkozott változás az én-hatékonyság tekintetében.
Meg kell jegyeznünk ugyanakkor, valamennyi program esetében az én-hatékonyság
mért kiinduló értéke is magas volt (3 fölötti érték a négyfokú skálán), így elképzel-
hetõ, hogy a várt hatás elmaradása ezzel magyarázható. Ezt a magyarázatot erõsíti a
mért változás, és a kiinduló értékek között mutatkozó szignifikáns kapcsolat tenden-
ciája is.

Összességében ugyan a programok nem értek el szignifikáns elmozdulást a célvál-
tozókban, azonban a diákok azon 25%-a esetében, ahol a célváltozó értéke kedvezõtlen
sávban mozgott (1–2-es skálapontérték) a vártnak megfelelõ irányú változásokat ta-
pasztalhattunk. Ez egyben azt is jelzi, hogy az én-hatékonyság és a droghasználat kö-
zött a szakirodalomban megfogalmazódó kapcsolat elfogadásával a leginkább veszé-
lyeztetett populációnál a szándékoltnak megfelelõ, preventív jellegû hatást értek el a
programok.
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Az egészséghitmodell egyes dimenzióit leképezõ kérdésekben tapasztalt változások

A minden programban egységesen felvételre kerülõ törzskérdések – mint azt említettük
– az „egészséghit-modell” egyes dimenzióit képezik le. Az egészséghit-modellt az 1950-
es évek óta alkalmazzák, kezdetben a nem-szimptomás betegségek megelõzése te-
rületén tapasztalt kudarcok magyarázatára dolgozták ki, de késõbb az egészségvisel-
kedések legkülönfélébb területén kipróbálták. A modell igen sok vonatkozásban ku-
tatásokkal alátámasztott megközelítés, amely a preventív viselkedés kialakulását be-
folyásoló tényezõket írja le (Rácz–Kabos,2001; Becker 1974; Hochbaum 1970).

Hazai kutatási tapasztalatok (Rácz–Kabos, 2001) azt jelzik, hogy az életprevalencia
értékek szerinti használók (azaz legalább egyszeri kipróbálók) – a fa-gráfokat és az overals
módszerrel a kiválasztott változókat figyelembe véve – jól elkülönülnek a nem-haszná-
lóktól. Az adatok alapján az egészséghit-modell bizonyos változói (elsõsorban a kitettség,
a preventív viselkedés akadálya, illetve a kortárs hatások, valamint egyes, a droghasz-
nálat súlyosságát vizsgáló kérdések szerint) elég nagy valószínûséggel elkülönítik a hasz-
nálókat és a nem-használókat. Tehát ezek a változók szerepet játszanak a valódi vagy
feltételezett, elképzelt droghasználat becslésében, a veszélyeztetettség kialakulásában.

A törzsblokkban felvett és általános eredményesség indikátorként alkalmazott vál-
tozók az alábbi dimenziókba sorolhatók: észlelt kitettség; észlelt súlyosság; észlelt aka-
dályok a prevenciós akció végrehajtása során.

1. Az észlelt kitettséget a közeli jövõben, illetve a megkérdezett élete során feltétele-
zett, elképzelt droghasználat bekövetkezésének vélt valószínûségével mértük.65

Összességében a vizsgált hét programban a valamilyen tiltott drog kipróbálásának

Az én-hatékonyság változásának mértéke a kiinduló értékek függvényében

AZ ÉN-HATÉKONYSÁG MÉRT VÁLTOZÁS
KIINDULÓ ÉRTÉKE

1 (N = 20) 0,482
2 (N = 215) 0,219
3 (N = 574) -0,075
4 (N = 104) -0,231

ÖSSZESEN (N = 916) -0,012

p < 0,0001

65 Korábbi hazai kutatási tapasztalatokkal csak általános értelemben, a valamilyen droghasználatnak
való kitettség vonatkozásában rendelkezünk. Az ide vonatkozó eredmények azt jelzik, hogy a
drogfogyasztási veszélyeztetettség szempontjából – a vizsgált dimenziók közül – a droghasználat
kockázatának való kitettséggel kapcsolatos vélekedések relatíve nagy jelentõséggel bírnak (Rácz–
Kabos 2001). Jelen kutatás során e dimenzió jelentõsége és a fogyasztási szokások és attitûdök
mentén rendelkezésre álló kutatási tapasztalatok alapján feltételezhetõen differenciált jellege mi-
att a droghasználat kockázatának való kitettség szubjektív jelzõszámait a korábbiaknál részleteseb-
ben, fontosabb szerenként, és fogyasztási gyakoriságok szerinti bontásban is vizsgáltuk.
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észlelt kockázata66  tekintetében a várttal ellentétes irányú szignifikáns elmozdulás
következett be a két adatfelvétel között. Azaz a programokban részt vevõk köré-
ben összességében növekedett mind a közeljövõre, mind a teljes életre vonatko-
zóan a valamilyen tiltott drog kipróbálásának vélt valószínûsége. A szertípusonként
és fogyasztási gyakoriságonként (kipróbálás jellegû, alkalmi és rendszeres) vizsgál-
va a programokban részt vevõk együttes válaszait, a közeljövõre vonatkoztatott
válaszokban a vizsgált fogyasztói magatartások kétharmadában (fele részben csak
tendencia jellegû), hosszabb távra értelmezve pedig a magatartások 80%-ában kö-
vetkezett be kedvezõtlen elmozdulás.

Az egyes programok által elért hatások esetében jelentkezõ különbségek is csak
a szignifikánsan, vagy tendenciájában negatív hatás, és a nem szignifikáns hatás ská-
láján írhatók le.

2. A drogfogyasztás kockázatának a kérdezettek által észlelt súlyosságát két kérdéscso-
port – a drogfogyasztás esetén különbözõ konkrét problémák bekövetkezésének
valószínûsége, és a különbözõ fogyasztói magatartások veszélyességének megíté-
lése – mentén vizsgáltuk.

Együttesen értékelve a kockázatészlelés egyes aspektusait, a hazai kutatási ta-
pasztalatok (Rácz–Kabos, 2001) arra utalnak, hogy azok közül leginkább – a vizs-
gálatban részletesen elemzett – a veszélyességgel kapcsolatos nézetek, valamint
kisebb súllyal a „könnyen abba tudnám hagyni a drogozást” kérdés mentén meg-
jelenõ vélekedések azok, melyek szerephez jutnak a drogérintettség becslésében.

A hét program résztvevõinél együttesen vizsgálva a drogfogyasztás esetén különbözõ
problémák bekövetkezésének valószínûségére vonatkozó kérdések mentén adott vá-
laszok – pre- és poszt-adatfelvétel közötti – változásait, az észlelt súlyosság összesített
értékében – az észlelt kitettséghez hasonlóan – a szándékolttal ellentétes irányú szig-
nifikáns elmozdulást tapasztaltunk (ld. a következõ táblázat elsõ oszlopának utolsó sora).

Az egyes programok által elért hatások ismételten csak a szignifikánsan, vagy ten-
denciájában negatív hatás, és a nem szignifikáns hatás skáláján írhatók le.

A különbözõ fogyasztói magatartások veszélyességének megítélésében már ked-
vezõbb jelenségeket figyelhetünk meg. Bár a vizsgált programoknál összességében
ez esetben is a szándékolttól eltérõ irányú változások kerültek túlsúlyba (a vizsgált sze-
rek kétötödében történt szándékolttól eltérõ, s csak egyötödében a kitûzött céloknak
megfelelõ irányú változás – lásd a következõ táblázat elsõ oszlopát), azonban a ve-
szélyesség tudatosulása az epidémiailag nagyobb jelentõségû – relatíve elterjedtebb
– magatartások esetében következtek be. Egyrészt a célpopulációban a viszonylag
gyakori – szerenként átalagosan a fiataloknak mintegy 5%-át érintõ (Elekes–Paksi,
1999) – amfetamin-, extasy-, és inhalánskipróbálással, másrészt a hazánkban tradicio-
nálisan nagy gyakoriságot mutató visszaélésszerû gyógyszerhasználattal67  kapcsolatos

66 Az összesített mutatót úgy állítottuk elõ, hogy a szerenként, illetve használati gyakoriságonként
adott válaszok közül a legnagyobb valószínûséget kifejezõ választ vettük figyelembe.

67 Az ESPAD’99 vizsgálat szerint a fõvárosban a 9–10. osztályos középiskolások közel 20%-a hasz-
nált már életében valamilyen visszaélésre alkalmas gyógyszert orvosi rendelvény nélkül (Ele-
kes–Paksi, 1999).
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veszélyességérzet a programokban részt vevõ diákok körében fokozódott. Különösen
jelentõs az utóbbi területén elért változás, tekintettel arra, hogy az orvosi rendelvény
nélküli gyógyszerfogyasztás elterjedtsége a magyar társadalomban egyrészt nemzet-
közi viszonylatban is kiemelkedõ, másrészt veszélyei mind a mai napig kevéssé tu-
datosultak úgy a felnõttek, mint a fiatalok körében.

Az egyes fogyasztói magatartások veszélyességének megítélésében bekövetke-
zett változásokat programonként vizsgálva általában hasonló tendenciákat tapaszta-
lunk. Vagyis az egyes programok által elért változások a korábbiakhoz képest szé-
lesebb skálán mozognak, és esetenként – elsõsorban a partidrogok és a legális szerek
esetében – a szándékoltnak megfelelõ irányban is szignifikánsak.

3. A prevenciós akció végrehajtása során észlelt akadályokban bekövetkezett változások
témakörében felvett változók az egészséghitmodellben a preventív viselkedés ki-
vitelezésének nehézségére utalnak, de az egyes itemek önállóan, illetve más mo-
dellek elemeiként is értelmezhetõk. A kutatási tapasztalatok alapján a vizsgált kér-
dések közül a „Ha drogoznék, kényelmetlen lenne segítséget kérni barátaimtól”, il-
letve a „Ha barátaim között volnék, és õk marihuánát használnának, én is azt ten-
ném” felvetések jelentõségét kell kiemelnünk (Rácz–Kabos, 2001), melyek értel-
mezhetõk a kortársmodell indikátoraként is.

Összességében a hét programban részt vevõ diákok körében a vizsgált preven-
ciós akadályokat együttesen kifejezõ mutatatóban nem történt szignifikáns változás
a programok elõtt és után felvett kérdõívek eredményei alapján. Ugyanakkor az
egyes itemek mentén bekövetkezett változások közül a szándékoltnak megfelelõ
változások aránya az egészséghitmodell különbözõ dimenziói közül e dimenzióban
a leginkább kedvezõ, a szándékoltnak megfelelõ irányú változást mutató itemek ará-
nya összességében háromszorosa a nem szándékolt irányú változásokénak.

Az általános eredményváltozók mentén jelentkezõ elmozdulások
társadalmi kontextuálása

A fenti kedvezõtlen irányú elmozdulások értékeléséhez szükséges azok társadalmi
környezetbe helyezése, tekintettel arra, hogy a programban részt vevõk nem csak a
vizsgált beavatkozás hatásának vannak kitéve, hanem különbözõ környezeti hatások-
nak is. A környezeti, társadalmi hatások sokasági szinten jelentik egyrészt a társadalom-
ban jelentkezõ trendhatásokat, másrészt az aktuális környezeti tényezõk hatását.

Elképzelhetõ ugyanis, hogy a változások kedvezõtlen iránya nem a programok következ-
ménye, hanem a társadalomban megfigyelhetõ trend megjelenése a programokban részt
vevõ fiatalok körében, amit a programoknak, illetve egy részüknek nem sikerült visszafor-
dítani, de talán fékezni igen. A jelen vizsgálat pre-adatait a megfelelõ matematikai transzfor-
mációk után összehasonlítva egy 2000-ben készült adatfelvétel (Elekes–Paksi, 2000b) ered-
ményeivel, azt tapasztaltuk, hogy a két felmérés között szignifikánsan kedvezõtlen irányba
mozdultak el az észlelt kitettség mutatói, azaz növekedett a közeljövõre, illetve az egész életre
vonatkoztatott szándékolt droghasználat valószínûsége. Ugyanakkor sokasági szinten a két
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felmérés eredményeiben mutatkozó elmozdulásokban nem tudjuk szétválasztani a trendhatást
és az összetételhatást.68  A társadalmi háttérváltozók mentén végzett elemzések azt jelez-
ték, hogy jelen van egyfajta összetételhatás, amely a 2001-es adatbázist a nagyobb érin-
tettség irányába tolja (részletesebben lásd a társadalmi környezettel foglalkozó fejezet má-
sodik részében), de reális magyarázati alternatíva a két hatás együttes jelenléte is.

Az alternatív magyarázatok közötti választásban segítségünkre lehetnek a 2000. évi,
és a jelenlegi kutatások azonos iskolákra vonatkozó adatainak összehasonlítása. Két
olyan iskolát találtunk, amelyek mindkét mintában szerepeltek. Az azonos iskolák ta-
nulóira vonatkozó adatok összehasonlítása során az összetétel hatásszerepe tehát elha-
nyagolható, azaz tisztán vizsgálhatjuk a trendhatást.

A pre- és poszt-adatfelvételek eredményei között a teljes életre vonatkozóan ész-
lelt kitettségben kisebb növekedés figyelhetõ meg, mint az azt megelõzõ egy évben,
azonban itt figyelembe kell vennünk, hogy a pre- és poszt-adatfelvételek között ma-
ximum két hónap telt el. Ahhoz, hogy a korábban bemutatott, szignifikáns mértékû,
és kedvezõtlen irányú változásokról azt gondolhassuk, hogy azok nem a prevenciós
beavatkozások következményei, hanem a társadalomban anélkül is jelentkezõ növe-
kedési trend részei, az szükséges, hogy a pre- és poszt-adatfelvételek között bekövet-
kezett elmozdulás a két hónapra arányosított trendnél ne legyen nagyobb. A progra-
mok kedvezõ hatása esetén pedig kisebbnek kell lennie. A pre- és poszt-adatfelvé-
telek között eltelt rövid idõre arányosított trendhatás azonban nem haladja meg a be-
avatkozások elõtti és utáni válaszok között jelentkezõ különbségeket,69  nem fordítja
át a prevenciós beavatkozás kedvezõtlen, a szándékolttól eltérõ irányú hatását, maxi-
mum semlegesítheti. Amennyiben közeljövõre értelmezett kitettség változásait vizs-
gáljuk, láthatjuk, hogy elhanyagolható trendhatás jelentkezett, tehát ezesetben a pre-
és poszt-kérdõívekben jelentkezõ hatást nem is semlegesíti.

A trendhatáson túlmenõen megkíséreltük a trendektõl függetlenül jelentkezõ aktuális
hatások reprodukálását is. Erre igazán a kísérleti felállás, azaz kontrollcsoport alkalma-
zása volna alkalmas, azonban vizsgálatunk keretibe ez részben költségkorlátok, rész-
ben pedig az adatfelvétel módja miatt70  nem volt beilleszthetõ. Ugyanakkor a pre- és
posztvizsgálatok során megkérdezett tanulók egy része nem vett részt a vizsgált pre-
venciós programokban. Jelen esetben az ebbõl adódó elemzési lehetõségeket próbáljuk
kihasználni. Megvizsgáljuk, hogy a prevenciós beavatkozásban nem részesült megkér-
dezettek körében milyen mértékû és irányú változások tapasztalhatók a célváltozók-
ban.

68 Ez – mint korábban jeleztük – abból következik, hogy a jelenlegi vizsgálat nem reprezentatív
mintán készült, hanem csak a vizsgált programokra vonatkozó fiatalokra vonatkozó adatokat tar-
talmazza.

69 Az egy év alatt jelentkezõ trendhatás az életre vonatkoztatott észlelt kitettség adataiban átlago-
san mindössze 0,2, melynek alapján – egyenletes növekedést feltételezve – a két hónapra jutó
növekedés kb. 0,033.

70 A programok többnyire a vizsgált iskolák összes tanulóját érintették, így a kontroll minta csak az
interveniált iskolán kívül képezhetõ. Az osztályos adatfelvétel miatt véleményünk szerint az össze-
tétel hatás kiszûrését a kontrollminta nem tudja garantálni. Az interveniált csoport, és a kontroll-
csoport – a drogfogyasztásnak való kitettség összetett prediktor-rendszeréhez képest csak nagyon
durva – iskolatípus, évfolyam – ismérvek szerint lett volna megfeleltethetõ egymásnak.
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Láthatjuk, hogy a prevenciós programban nem részesülõ diákok körében is az ész-
lelt kitettség növekedése volt megfigyelhetõ a pre- és poszt-adatfelvételek között
eltelt idõszakban. Ez a kitettségnövekedés meghaladja a trendhatásból következõ mér-
téket, és meghaladja a prevencióban részesült diákok körében bekövetkezett válto-
zások mértékét is. Azon diákok körében, akik részt vettek a prevenciós program-
ban, a kitettség növekedés mértéke a vizsgált periódusban átlagosan 0,196, illetve
0,1739 skálapontértéknyi, míg a prevencióban nem részesült fiatalok körében a
megfelelõ változások ennek több mint a kétszeresét tették ki, a megfelelõ értékek
0,4338, illetve 0,3913 skálapontérték. A bekövetkezett változásokban megfigyelhetõ
különbségek egyrészt jelenthetik azt, hogy a vizsgálati periódusban a kitettség nö-
velésének mértéke valóban nagyobb volt, mint amekkora a trendekbõl következ-
ne, azaz a kitettség növekedése irányába ható változások, akciók zajlottak a prog-
ramok társadalmi környezetében, de jelezheti azt is, hogy a prevenciós programok
befogadása az iskolákban az abban részt nem vevõ diákok esetében kedvezõtlen
hatásokat vált ki. Amennyiben a keresztmetszeti társadalmi hatások valóban akkora
kitettségnövekedést indukáltak, amely a programban részt nem vevõk válaszaiban meg-
jelenik, akkor a vizsgált prevenciós programoknak azt sikerült részben megfékezni.

Az észlelt prevenciós akadályok értelmezését kedvezõ irányba befolyásolja a prog-
ramokban részt vevõ és a prevencióban nem részesülõ, ugyanakkor a pre- és poszt-
kérdõívekre válaszoló tanulók adataival való összehasonlítása. Sem a programban részt
vevõk, sem a részt nem vevõk körében nem történt ugyan szignifikáns változás, azon-

Az észlelt kitettség és az észlelt akadályok összesített értékének átlagos változása a
programban részt vevõ, és részt nem vevõ diákok körében71

PREVENCIÓS PROGRAMBAN PREVENCIÓS PROGRAMBAN

RÉSZTVEVÕK RÉSZT NEM VEVÕK

pre- poszt- pre- poszt-
adatfelvétel  adatfelvétel adatfelvétel adatfelvétel

A közeljövõben észlelt 1,655 1,851 1,957 2,391
kitettség összesített
átlagértékei (N = 46)
Az élete során észlelt 1,821 2,005 2,087 2,478
kitettség összesített
átlagértékei (N = 46)
Az észlelt akadályok 3,489 3,453 3,519 3,681
összesített
átlagértékei (N = 35)

71 Az észlelt hatások tekintetében nem tudjuk felhasználni kontrollcsoportként a prevenciós prog-
ramban részt nem vevõk válaszait, ugyanis közülük az idetartozó kérdésekre válaszolók száma
nagyon alacsony. Mindössze 19 olyan tanulót találtunk, aki nem vett részt a programokban, és
válaszolt a észlelt súlyossággal kapcsolatos kérdésekre. Az illesztett mintás t-próba megbízható
alkalmazásához azonban legalább 30–40 fõs elemszám szükséges.
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ban míg a résztvevõk körében nem változott, illetve minimálisan csökkent az észlelt
akadályok összesített értéke, addig a programban részt nem vevõk körében növeke-
dett. Azaz a programoknak az egyébként feltételezhetõ növekedést is ellensúlyozni-
uk kellett. A kontrollként alkalmazott csoportban bekövetkezett változásokhoz képest
tehát a programok hatására a pre- és poszt-kérdõívek segítségével mért változások-
nál összességében jóval nagyobb arányú, a szándékoltnak megfelelõ irányú változás
történt a programban részt vevõk körében, azaz a programoknak feltételezhetõen si-
került néhány prevenciós akadályt lebontaniuk.

Az összetételhatásoktól mentes sokaságokon – a két iskola adatain – végzett elem-
zések, valamint a programban részt vevõ és részt nem vevõ diákok válaszainak össze-
hasonlítása alapján nem tudunk egyértelmû következtetéseket megfogalmazni a pre-
venciós programok célváltozók mentén elért hatásával kapcsolatban, azonban a trend-
hatás jelenléte, és a programban nem részesülõ diákok nagyobb kitettség változása
mindenképp mérséklõ hatással van a fentiekben bemutatott, a prevenciós progra-
mokban részt vevõk körében tapasztalt szándékolttól eltérõ irányú változásokra.

Az általános eredményváltozókban mért változások összefüggése a program,
illetve a célpopuláció jellemzõivel

Az én-hatékonyság és az egészséghitmodell vizsgált dimenziói mentén bekövetkezett
változásoknak a résztvevõk szociodemográfiai és kulturális háttérváltozóival való kap-
csolatát vizsgálva, mindössze az elkövetkezõ évre vonatkoztatott észlelt kitettség vál-
tozása mutatott szignifikánsan pozitív kapcsolatot a házon kívül töltött esték számával.
A többi eredményváltozóban bekövetkezett változás egyik háttérváltozóval sem mu-
tatott összefüggést.

A programjellemzõk szerepének elemzése során egyrészt megvizsgáltuk a teore-
tikus evaluáció során alkalmazott értékelési szempontok mentén kapott pontszámok,
valamint egyes folyamatjellemzõk összefüggését az általános eredményváltozók men-
tén elõidézett hatással.

A teoretikus értékelési szempontok kevéssé mutatnak összefüggést az eredmény-
változókban bekövetkezett változással. Amennyiben valamilyen összefüggés mutatko-
zik, az is csak tendencia jellegû, s nem egyértelmûen szignifikáns kapcsolat.

A folyamatértékelés különbözõ dimenziói többnyire szintén nem mutattak szignifi-
káns kapcsolatot a vizsgált eredményváltozókban bekövetkezett változással. Mindössze
a prevenciós akadályok csökkenése és a között mutatkozott tendencia jellegû kapcsolat,
hogy a diákok mekkora hányada vette komolyan az elhangzottakat. Minél többen vet-
ték komolyan, annál inkább megfigyelhetõ az észlelt akadályok csökkenése.

Nem mutatott összefüggést az elért eredmény a program megvalósításának idejé-
vel és az interpretátor személyének egyes, a fókuszcsoportok szerint fontosnak mu-
tatkozó (kor, leszokott drogos) sajátosságaival sem.

A különbözõ programjellemzõk közül leginkább a résztvevõk reagálásait kifejezõ
tetszési index mutatott összefüggést egyes célváltozókkal. Az index növekedésével
szignifikánsan növekszik a drogfogyasztás veszélyeinek az észlelése (p = 0,031), és
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csökken a közeljövõre vonatkoztatott kitettség érzése (p = 0,03), mindazonáltal az
eredmények becslésében az index predikciós ereje igen csekély.72

Az általános eredményváltozók elemzése még egy igen fontos, részben módszer-
tani, részben a prevenciós programok tervezésével kapcsolatos szempontra hívja fel
a figyelmet. Az egyes eredményváltozókban elért változás mértéke minden esetben
erõs szignifikáns kapcsolatot mutat az adott változó kiinduló értékével.

A célváltozók kiinduló értékei és az elért változás közötti korrelációk iránya, illetve a
célváltozók kiinduló értékei szerint számított átlagos változások igen fontos jelenség-
re hívják fel a figyelmet. Míg a programok összességében az általános eredményvál-
tozók mentén – mind az én-hatékonyság, mind az egészséghitmodell különbözõ di-
menziói esetében – a szándékolttal ellentétes hatást váltottak ki, vagy nem értek el
szignifikáns elmozdulást a célváltozókban. A célváltozók kiinduló értékei mentén vég-

72 A korrelációk alacsony szintjében természetesen az is közrejátszik, hogy a vizsgált programok kevés
esetben értek el a résztvevõknél szignifikáns változást a célváltozókban.

73 Az észlelt súlyosság, valamint az észlelt akadályok esetén a kiinduló érték osztályközökre bon-
tott átlagértéket jelöl, ahol 1–1,99 = 1, 2–2,99 = 2 stb.

74 Az észlelet súlyosság esetében a missing aránya 50,9%.

A célváltozókban elért átlagos változások a célváltozók kiinduló értékei szerint

ELÉRT VÁLTOZÁS AZ EGYES CÉLVÁLTOZÓKBAN

ÉSZLELT KITETTSÉG ÉSZLELT KITETTSÉG ÉSZLELT ÉSZLELT

A TELJES ÉLETRE A KÖZELJÖVÕRE SÚLYOSSÁG73 AKADÁLYOK

VONATKOZTATVA VONATKOZTATVA

ÁTLAG N ÁTLAG N ÁTLAG N74 ÁTLAG N

1 0,3003 626 0,2389 720 0,7096 73 1,4222 45

2 0,4832 149 0,8556 90 0,0780 100 0,6199 139

3 0,0702 57 0,3182 44 –0,1105 105 –0,0044 341

4 –0,0250 40 –0,0345 29 –0,3104 96 –0,4683 210

5 –0,2857 21 –0,4000 15 –0,6000 60 –1,2660 47

6 –1,5000 14 –0,6667 9 –0,8867 30 –2,4167 8

7 –1,6905 42 –1,5238 42 –2,6333 6

A szándékoltnak megfelelõ irányú változások kiemelésével
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zett elemzések ezt a képet differenciálják. Azoknál a diákoknál, akiknél a célváltozó
kiinduló értéke kedvezõtlen sávban mozgott – alacsony én-hatékonyság, magas kitett-
ségérzékelés, alacsony észlelt súlyosság, illetve nagyfokú akadályészlelés – a progra-
mok a szándékoltnak megfelelõ irányú elmozdulást értek el. Ez azt jelzi, hogy az
egészséghitmodell és az én-hatékonyság valamint a drogfogyasztás közötti – korábbi
vizsgálatunkban (Rácz–Kabos, 2001) detektált – összefüggések alapján a diákok leg-
inkább veszélyeztetett, a drogfogyasztás kockázatának leginkább kitett csoportja ese-
tében a prevenciós programok beváltották a velük kapcsolatos eredményességi elvá-
rásokat, s a célváltozók vonatkozásában hatékonyan mûködnek.

Emellett az elért változást és a célváltozók kiinduló értékeit együttesen vizsgálva,
azt is látnunk kell, hogy a programok céldefiniálása szerint a szándékolttal ellentétes
irányú elmozdulások, vagyis az észlelt kitettség illetve a prevenciós akadályok növe-
kedése, valamint az észlelt akadályok csökkenése – a többség kiinduló értékét jelen-
tõ – az elutasítást kifejezõ szélsõ mezõkben következtek be leginkább. Ezek a
definitíve szándékolttal ellentétes elmozdulások a reális helyzetértékelés irányába való
elmozdulásként, egyfajta érzékenyítésként, a „velem is megtörténhet” hozzáállás ki-
alakításaként is értelmezhetõk. Mindez nem idegen a prevenció céljaitól, bár a vizsgált
programok célrendszerében konkrét formában nem fogalmazódott meg.

A speciális eredményváltozókban mért hatások

Az egyes programok kérdõíveiben – mint azt már említettük – az általános eredmény-
változókon túl szerepelt, egy programonként eltérõ, úgynevezett speciális kérdésblokk
is, melyekben az egyes programok specifikus céljait leképezni hivatott – a programok-
kal egyeztetett – indikátorokat alkalmaztunk. Ezeket a kérdésblokkok részben külön-
féle pszichológiai skálákat, részben vélemény-, attitûdkérdéseket, részben pedig az
átadott ismeretekkel kapcsolatos indikátorokat tartalmaztak. Az ismeretekkel, az elvárt
tudással, illetve kialakítani kívánt attitûdökkel kapcsolatos kérdéseket a programok
interpretátoraival is felvettük, s a diákok válaszainak az átadott, illetve elvárt itemek
irányába való elmozdulását tekintjük a szándékoltnak megfelelõ irányú hatásnak.

Összességében a vizsgált hét program speciális kérdésblokkjaiban szereplõ kérdé-
sekben 181 item mentén vártunk változást.75  Ezeknek átlagosan közel egynegyedé-
ben (24%-ában) sikerült a várakozásoknak megfelelõ irányú változást elérni, ezen be-
lül a vizsgált itemek 18%-ában szignifikáns, és további 6%-ában tendencia jellegû el-
mozdulást tapasztaltunk (ugyanakkor 8% volt a szignifikánsan vagy tendencia jelleg-
gel megjelenõ kedvezõtlen irányú változások aránya). Az egyes programok esetében
azonban igen nagy különbségeket tapasztaltunk: a szignifikánsan, vagy tendenciájában

75 A különbözõ specifikus célok feltételezhetõen nem azonos súlyúak az egyes programokon be-
lül. A célok fontossága, szerepe – különösen azok egyes indikátorok mentén leképezett muta-
tók által közvetítetten – azonban nehezen számszerûsíthetõ, erre nem is vállalkozunk. Követke-
zésképpen a vizsgált indikátorok mentén elért hatások összegzése is csak fenntartásokkal tehetõ
meg. Ennek ellenére – a fenntartások szem elõtt tartásával – azt gondoljuk, hogy segítségünkre
lehet a programok specifikus célelérésének érzékelésében.
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kedvezõ irányú elmozdulást mutató itemek aránya a vizsgált programokban 6 és 58%
között mozgott. Anélkül, hogy az – egyébként bizonytalan – összesített mutató rész-
letes elemzésébe belemennénk, meg kell jegyeznünk, hogy az interpretátorok elvá-
rásaiban megjelenõ inkonzisztenciák kedvezõtlenül hatottak a specifikus célok meg-
valósítására.

A kutatás módszertani, illetve a prevenció tervezésével
kapcsolatos tanulságai

Kutatásunk azontúl, hogy lehetõséget ad a budapesti prevenciós kínálat korábbiaknál
részletesebb és szisztematikusabb, a nemzetközi standardoknak megfelelõ leírására, il-
letõleg a programok egy szûkített körében a megvalósítás folyamatának és eredmé-
nyességének megismerésére, néhány – a prevenciós tevékenység tervezése és érté-
kelése szempontjából – fontos módszertani tanulsággal is szolgál.

A különbözõ vizsgált szempontok – az eredményváltozók és a teoretikus-, illetve
folyamatjellemzõk – közötti összefüggések alacsony szintje jelzi, hogy a programok
eredményességének mérésére irányuló folyamatokat nem válthatjuk ki a teoretikus
leírásokkal, az azokon alapuló értékelésekkel, illetve a folyamat megfigyelésével. Egy-
részt az EMCDDA-ajánlásoknak megfelelõ, azzal kompatibilis teoretikus leírások nem
kapcsolhatók az elért eredményekhez, a koncepcionálisan jól kidolgozott, konzisztens
programok nem garantálják az eredményességet. Másrészt a megfigyelési szempont-
rendszerünk, illetve a foglalkozásvezetõ és a megfigyelõk értékelése alapján látszólag
jól mûködõ programok is érhetnek el alacsony szintû változásokat a célváltozókban.

Ugyanakkor a célváltozók kiinduló értékei és az elért hatás közötti kapcsolat azt jelzi,
hogy a programok eredményességének értékelése során nem tekinthetünk el attól,
hogy az elért populáció beavatkozás elõtti állapota hogyan írható le a befolyásolni szán-
dékozott dimenziók mentén. Az eredményváltozókban elérni szándékolt hatás becs-
lése szempontjából nagyon fontos a program tervezési fázisában a célpopuláció ismerete
a célváltozók mentén is.

A programok által kiváltott reakciók, a résztvevõk körében megjelenõ vélemények
vonatkozásában – amellett, hogy itt a programjellemzõk ismerete is ad lehetõséget va-
lamelyest a becslésre – számolnunk kell a résztvevõk szociokulturális sajátosságaival is.

Kutatásunk tehát konkrét programokhoz, programleírásokhoz köthetõ eredményein
túl egyrészt arra mutat rá, hogy a különbözõ értékelési szempontok egymást kiegé-
szítik, azok kontextusból való kiragadása, önálló alkalmazása a programok tevékeny-
ségérõl csak részismereteket adhat. Másrészt arra hívja fel a figyelmet, hogy a progra-
mok eredményes – kedvezõ reakciókat és a célváltozókban a kívánt hatást elérõ – ki-
vitelezése szempontjából nagy fontossággal bír a célpopuláció ismerete.
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Dr. Felvinczi Katalin
A CSALÁD SZEREPE A DROGPREVENCIÓBAN

A család szerepét mindenki evidenciaként kezeli a késõbbi szerhasználói magatartás
kialakulásában. Ugyanakkor a drogos élettörténetek gyakran azt mutatják, hogy ezek
a családok semmivel sem rosszabbak vagy jobbak, mint az „átlag” család. A drogos élet-
sorsok kapcsán a szülõk gyakran elmondják, hogy tökéletes rendezettségben éltek, a
gyerek mindent megkapott a szülõktõl, és aztán hirtelen minden elõzmény nélkül ki-
derült, hogy illegális szert használ, sõt hogy problémás droghasználóvá vált. A szülõk
rettegnek attól, hogy egyszer csak hirtelen gyerekükrõl kiderül valami misztikusan ijesz-
tõ: droghasználó. Az alábbiakban – a teljesség igénye nélkül – olyan tapasztalatokról
és elemzésekrõl igyekszem számot adni, amelyek meggyõzõen mutatják be, hogy a
családi rendszer mûködése kevés valóban specifikus elemet tartalmaz, amely a késõbbi
szerhasználathoz, illetve problematikus szerhasználathoz elvezet. Számos késõbbi vi-
selkedészavar hátterében hasonló családi elõzmények húzódnak meg. A szerhaszná-
lat nem tekinthetõ jól körülrajzolható, egynemû viselkedészavarnak, azok egy sajátos,
talán összerendezettnek tekinthetõ nyalábjában jelennek meg, ahol az antiszociális, nor-
masértõ megnyilatkozások egyik lehetséges formája a szerhasználati magatartás.

A szerhasználati mintázódásokat, a szerek iránti preferenciákat tekintve látható, hogy
a droghasználó magatartás rendkívül gyorsan változik. Míg 20 évvel ezelõtt kézenfek-
võnek tûnt az a megállapítás, hogy a szerhasználói magatartás az érzelmi elhanyago-
lás bázisán jön létre, addig ma már lényegesen árnyaltabban kell fogalmaznunk. A tár-
sadalomban uralkodó normatív hiedelmek, a kortárscsoport jelentõsége legalább olyan
nagy, ha nem nagyobb jelentõségû, mint az egyéni személyiségfejlõdés és szocializá-
ciós környezet sajátosságai.

A család szerepe a drogproblémák kialakulásában

A következõkben a téma áttekinthetõ kezelése érdekében egy 1998-ban megjelent
monográfiában szereplõ összefoglaló tanulmányokra kívánok támaszkodni. Ez a kiad-
vány a NIDA publikációi között látott napvilágot, és rendkívül alapos áttekintést ad
azokról a kutatásokról, amelyek egyfelõl a droghasználat családi elõzményeivel foglal-
koznak, másfelõl pedig az ezek alapján levonható következtetésekkel, melyek irányt
mutatnak a kívánatos prevenciós intervenciók tartalmát és technikáit illetõen. A mo-
nográfia ugyanakkor hangsúlyt helyez arra a szempontra is, hogy mik azok a terüle-
tek, amelyek feltárására még szükség van, továbbá hogy milyen kutatási technikák és
milyen indikátorok szükségesek ahhoz, hogy a prevenciós beavatkozások tényleges
hatását fel tudjuk mérni.

165A CSALÁD SZEREPE A DROGPREVENCIÓBAN
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Számos specifikus és aspecifikus családi történés, mûködési mechanizmus növelheti
meg a droghasználat kockázatát. Ezeket a mechanizmusokat az alábbiak szerint össze-
gezhetjük:

Specifikus faktorok:
1. drogoknak való kitettség;
2. családi körben megtapasztalható droghasználat;
3. szülõi együttmûködés a szerhasználatban.

Nem-specifikus faktorok:
1. megbomlott családi rendszer;
2. házastársi békétlenség;
3. hibás szülõi viselkedés;
4. nagymérvû stressznek való kitettség;
5. családi pszichopatológia;
6. elhanyagolás;
7. abúzus.

A szülõk direkt módon is „elõsegíthetik” gyermekeik szerhasználatát: 1. a drogokkal
való találkozás a terhességi periódusban; 2. negatív szerepmodell nyújtása, vagyis drog-
használat, vagy drogok visszaélésszerû használata mint lehetséges megküzdési straté-
gia; 3. a drogok hozzáférhetõségének megteremtése, megkönnyítése. A kutatások egy-
értelmûen bizonyítják, hogy a tényleges szülõi droghasználat mellett a szülõk droghasz-
nálattal kapcsolatos – elfogadó – attitûdje is meghatározó jelentõségû a gyerekek késõbbi
szerhasználati viselkedése szempontjából (Barnes–Welte, 1986; Brook et al., 1986).

Nem-specifikus családi tényezõk

A válások megnövekedett száma, közvetetten ugyan, de megnövelheti a szerhaszná-
lati viselkedés kockázatát a felnövekvõ gyerekekben. Az ilyen családok esetében a
stabilitás hiánya, a gyakori helyváltoztatás (költözések) rendkívül jelentékeny alkalmaz-
kodási és megküzdési erõfeszítésekre késztetheti a fiatalokat, melyek – személyes és
társas készségek híján kudarccal végzõdhetnek (Peterson–Zill, 1986; Zimmermann–
Tansella et al., 1988).

A szülõk párkapcsolatának minõsége direkt módon nem befolyásolja a droghasznála-
tot, de áttételesen és egyéb tényezõkkel interakcióba lépve megnövelik annak kocká-
zatát (Kaplan 1995). Más kutatások arra világítottak rá, hogy a családon belüli elhúzódó
konfliktusok gyakran járnak együtt a fiatalok szerhasználatával és egyéb deviáns meg-
nyilatkozásaival (Robins 1980). Minden jel arra mutat, hogy a szülõi konfliktusok kedve-
zõtlenebbül befolyásolják a késõbbi szerhasználatot, mint a felbomlott családi struktúra,
ami egyébként valamelyik szülõ távollétét eredményezi (Farrington et al., 1988).

A szülõk droghasználata nemcsak direkt formában növeli meg a gyerekek szerhasz-
nálati viselkedésének a kockázatát, hanem oly módon is, hogy ezek a fiatalok nagyon
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sok stresszteli élményt élnek át a családi körben, a szülõk saját szerhasználatuk miatt
kevesebb figyelmet fordítanak gyerekeikre, kevesebb támogatást képesek nyújtani
nekik (Holden et al., 1988). Egyéb kutatások arra világítottak rá, hogy az erõs, meg-
bízható családi kötelekék védelmet jelenthetnek a késõbbi, serdülõkori szerhasználat-
tal szemben (Hawkins et al., 1992). A szegényes családi kommunikáció, illetve a kom-
munikáció hiánya szoros együttjárást mutat a droghasználattal, azonban a kutatások arra
is felhívják a figyelmet, hogy a gyerekek szerhasználata még tovább rongálja a csalá-
don belüli kommunikációt és az interakciók minõségét (Brook et al., 1990, 1993).

Más kutatások a család védõ funkcióját illetõen meggyõzõen érvelnek amellettt,
hogy a folyamatos odafigyelés és ellenõrzés, valamint az egymáshoz való ragaszkodás
mérsékli a szerhasználat kockázatait (Baumrind–Moselle, 1985; Duncan et al., 1995).
A kutatási tapasztalatok egyértelmûen arra utalnak, hogy a család a leglényegesebb és
talán egyetlen tényleges védõ tényezõ, valamint a késõbbi adaptációs mozgástér leg-
jelentékenyebb meghatározója (Kumpfer, 1987).

Az illegális szerhasználat személyiség-lélektani elõzményei

Az egyik leggyakrabban említett és azonosított diszpozíciós tényezõ az élménykere-
sés, mely számos deviáns megnyilatkozás, így a droghasználat hátterében is meghú-
zódik. E személyiségvonás vagy diszpozíciós tényezõ tartalmát tekintve a következõket
takarja: személyes szükséglet a változó és komplex élmények iránt; készség, hogy ezen
élmények megszerzése érdekében az egyén személyes, szociális, vagy fizikai kocká-
zatokat is vállaljon (Zuckerman, 1971, 1991). Vannak olyanok, akik hajlamosak meg-
sérteni a morális és/vagy társadalmi elõírásokat annak érdekében, hogy a szükséges
örömhöz, jó érzéshez hozzájussanak. Ezek a személyek általában hajlamosak arra, hogy
cselekedeteik hosszú távú következményeit figyelmen kívül hagyják, a rövid távú
örömmaximalizálás érdekében. Watson és Clark (1993) vizsgálatukban az élményke-
resõ viselkedést leíró gátolatlansági skálán magas értékeket adó személyek esetében
tapasztalható együttjárásokat vizsgálták egyéb változókkal. Tapasztalataik szerint a ke-
véssé gátolt személyekre egyidejûleg jellemzõ az impulzivitás, a felelõtlenség, a koc-
kázatvállaló magatartás, a kis mérvû kitartás, a játékosság, a normák elutasítása, a veszé-
lyek keresése. A szerzõk azt is vizsgálták, hogy az említett gátolatlansági skálán magas
értékeket mutató egyetemista fiatalok esetében milyen együttjárások fedezhetõk fel a
legális illetve az illegális szerhasználat tekintetében. Tapasztalataik szerint az alábbi kor-
relációs értékek voltak azonosíthatóak: alkohol fogyasztás: 44, marihuana használat: 33,
cigarettázás: 29, pszichedelikus szerhasználat: 26 (Watson–Clark, 1993:517).

Az illegális szerhasználat szociálpszichológiai elõzményei

A társas hatásokat manapság az egyik legjelentékenyebb befolyásoló tényezõnek te-
kintik a szerhasználati magatartás kialakulása szempontjából. A serdülõkorú fiataloknak
számos fejlõdési feladattal kell megbírkózniuk saját referenciacsoportjukban, annak ér-
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dekében, hogy megfelelõ elfogadottságra, megbecsülésre tegyenek szert (Jessor, 1987,
1993; Yu–Williford, 1992). Amennyiben a meghatározó vonatkoztatási csoport fõleg
olyan kortársakat tartalmaz, akik értékelik a szerhasználatot, ezt az érettség, a szülõk-
tõl, az elõttük járó generációtól való függetlenedés egy sajátos ismérvének tekintik,
akkor a csoporthoz csatlakozó, vagy ahhoz tartozni kívánó fiatalok igyekeznek meg-
felelni ezeknek az elvárásoknak. Sajátos szerepkonfliktusok bontakozhatnak ki, amikor
a fiatal szembesül a családi és a kortárscsoportbéli normák ellentétes elvárásaival. Ez
a konfliktusszituáció viszonylag hosszabb idõn keresztül is fennmaradhat, melynek vé-
gén a fiatal végül is eldönti, hogy milyen normatív elõírásoknak fog eleget tenni. Szá-
mos kutatási tapasztalat egyértelmûen arra enged következtetni, hogy a fiatalok által
észlelt szerhasználati magatartás, illetve a szerhasználati magatartáshoz kapcsolódó at-
titûdök a legjelentékenyebb elõjelzõi a késõbbi szerhasználói magatartásnak.

A szerhasználó magatartás kialakulásának szekvenciális modellje

Speciális tanácsadások
Kommunikációs és készségtréningek
Családi rendszert megcélzó prevenciós

beavatkozások
Pozitív referenciacsoportok (sport, egyház stb.

körül)
Iskolai prevenciós programok folytatása
Célzott viselkedéskorrekciós programok

Serdülõkori megterhelések, traumák és hibás
megküzdési mechanizmusok (utak a leszaka-
dás felé)

Kémiai anyagabúzusok
korai jelentkezése

Izoláció, kommunikációs zárlatok
Impulzuskontroll és önszabályozás zavarai

(kriminális megnyilvánulások, prostitució, illetve
szexuális kisiklások)

Családi konfliktusok, illetve korai kiszakadás
Marginális, kontrakulturális illetve deviáns referen-

ciacsoportok
Stigmatizáció, súlyos viselkedészavarok
Játékszenvedély

Preadoleszcens kori problémák

Teljesítményzavaró
Viselkedési problémák
Kommunikációs zavarok
A családi kötés-kötõdés lazulása

(pl. szülõk válása nyomán)
Erõs kortárscsoport-hatások
Deviáns modellek, illetve referenciacsoportok

Lehetséges beavatkozási formák

Családi tanácsadás, családterápia
Gyermekkori pszichológiai ellátás
Válási tanácsadás
Iskolai prevenciós programok kezdetei

Korai hajlamosító körülmények

Genetikai tényezõk, temperamentum
Korai idegrendszeri ártalmak
Kisgyermekkori pszichotraumák
Válási traumák
Gyermekkori alkalmazkodási nehézségek

(pl. DHD)
Iskolai kudarcok

Tanácsadások innovatív formái (telefonos, interne-
tes szabadidõs programokhoz való csatlakozás)

Pozitív referenciacsoportok (sport, kreatív szóra-
kozások)

Fejlesztõ média programok
Konstruktív ingerkeresési formák (spirituális, ze-

nei, számítógépes stb. lehetõségek csoportkere-
tekben) – drogalternatívák

Korrektív viselkedési tréning, terápia (pl. leszok-
tató programok)



169A CSALÁD SZEREPE A DROGPREVENCIÓBAN

A fiatal felnõttkor problémái

A nemi szerepek nehézségei
Pártalálási nehézségek
Kommunikációs és adaptációs zavarok
Kompenzatív, erõs ingerigények,

extatikus élményéhség
Excitáns drogok használata
A megengedett (legális) szerek használatának fel-

erõsödése, hozzászokás
Önértékelési, identitászavarok
Spirituális élményigények
Viselkedési addikciók

A szerhasználó magatartás kialakulásának szekvenciális modellje

Felnõttkori problémák

Személyes krízisek
Családi konfliktusok
Neurotikus tünetek, illetve állapotok
Munkanélküliség, szociális problémák
Izoláció
Addikciók Dr. Buda Béla (2002) nyomán

Lehetséges beavatkozási formák

Tanácsadási formák
Viselkedésmódosító (pl. leszoktató) programok
Speciális médiaprogramok
Csoportos fórumok, akciócsoportok
Konstruktív szórakozási formák
Önsegítõ, illetve aktivációs csoportok

Tanácsadás, szociálismunka, aktiváló terápiás ha-
táslehetõségek, ártalomcsökkentés

Amint az elõbb látható folyamatmodellbõl is látható valamennyi életszakaszban elõa-
dódhatnak olyan történések, mûködésbe léphetnek olyan kapcsolati dinamizmusok,
amelyek elõmozdíthatják, illetve növelhetik a szerhasználói magatartás kialakulásának
kockázatát. Ugyanakkor valamennyi stádiumban van lehetõség a hatékony beavatko-
zásra, a szerhasználói életút elején a különbözõ típusú prevenciós intervenciókra, utóbb
pedig a gyógyulást, illetve az ártalmak csökkentését lehetõvé tevõ beavatkozásokra.

Az áttekintett irodalom egyik alapvetõ hiányossága, hogy a szerkipróbálás szempont-
jából jelentékeny családi és egyén lélektani elõzményeket nem kezeli elkülönülten a
problémás szerhasználati viselkedéstõl. Ez a körülmény annál inkább sajnálatos, mert
az epidemiológiai adatok ismeretében jól tudjuk, hogy az igen nagy számú illegális
szerkipróbálónak csak egy elenyészõ kisebbsége válik rendszeres használóvá és még
kevesebben válnak problematikus használóvá. Ha a drogpolitikai célkitûzések a szer-
mentességet részesítik elõnyben, akkor feltétlenül indokolt lenne az eltérõ használati
módok prevenciója szempontjából leginkább adekvát beavatkozási technikákat kivá-
lasztani, illetõleg kimunkálni.
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A prevenció lehetséges formáiról általában

A prevenciós tevékenység hátterében meghúzódó modellek és antropológiák

A prevenciós tevékenység valójában viselkedésbefolyásolás. Annak fényében alakul-
tak ki a különbözõ prevenciós, egészségfejlesztési modellek, beavatkozási módok, hogy
milyen elképzelés él az egészségügyi szakemberek, illetve a területen tevékenyke-
dõ szakemberek elgondolásaiban a megbetegedések eredetét illetõen.

Itt érdemes feltenni azt a kérdést, hogy vajon van-e különbség a prevenciós és az
egészségfejlesztési szemlélet között?

A két szemlélet elsõsorban kiinduló pontjában különbözik gyökeresen egymástól:
A prevenció betegség-, illetve problémamegelõzést jelent, vagyis figyelmünket ez

esetben a betegséget meghatározó tényezõkre fordítjuk, és arra készítjük fel az érin-
tett, vagy érintettnek vélt célcsoportot, hogy miképpen tudja a betegséget/problémát
elõidézõ tényezõket elkerülni.

Ettõl eltérõ módon az egészségfejlesztési szemlélet az egészséget meghatározó té-
nyezõkre koncentrál, és azt vizsgálja, hogy miként lehet a protektív faktorokat erõsí-
teni, olyan életvezetési alternatívákat kínálni, amelyek lehetõvé teszik a boldog, egész
és károsító tényezõket nem hordozó életet.

A magatartásváltoztatás modelljei

Klasszikus egészségnevelés, felvilágosítás, információközlés

A klasszikus egészségnevelés, felvilágosítás abból az elképzelésbõl indul ki, hogy az
emberi viselkedés racionálisan szervezett. Több és helyes tudás helyes döntésekhez,
az életvezetés helyes alakításához vezet. Amennyiben azt feltételezzük, hogy a tudás
a viselkedésszervezõdést elsõdlegesen meghatározó tényezõ, akkor indokolt azt is fel-
tételeznünk, hogy a több tudás megfelelõen fogja szervezni a viselkedést. A számos
országban útjára indított egészségnevelési, felvilágosító kampányok, amelyek például
a dohányzás veszélyeire, a helyes táplálkozási szokásokra és a mozgásgazdag életmódra
hívták fel a lakosság figyelmét, jól tükrözik ezt az álláspontot. Hasonló törekvések ér-
vényesülnek az egészségnevelési-drogprevenciós tananyagok korai megfogalmazódá-
saiban is, amelyek egyfelõl a káros magatartásformák veszélyeire hívták fel a figyel-
met – általában elrettentõ tartalmú üzenetek révén –, illetve megoldásként kínálták a
helyesnek vélt egészségmagatartást. Ezek a beavatkozások elsõsorban az attitûdváltoz-
tatás révén reméltek viselkedésváltozást elérni, azt feltételezve, hogy az attitûd a vi-
selkedés döntõ meghatározója. Azt azonban ma már jól tudjuk, hogy az attitûd sok
egyéb tényezõ mellett csak egyik és vélhetõleg nem is a leghangsúlyosabb megha-
tározója a viselkedésnek.

Számos aggály fogalmazható meg ezzel a felfogással kapcsolatban. Csak példaként
említhetjük, hogy valamennyi dohánytermék dobozán (cigarettás dobozokon) nagybe-
tûvel olvasható, hogy „a dohányzás súlyosan károsítja az egészséget”, ennek ellenére
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a népesség 40%-a dohányos Magyarországon és az Európai Unióba belépõ államokban.
Ez a tapasztalat arra enged következtetni, hogy az ismeret önmagában nem elegen-
dõ a viselkedés befolyásolása szempontjából; bizonyos magatartásformák esetében a
háttérben meghúzódó motivációk lényegesen erõteljesebbek és elemibbek annál, sem-
hogy pusztán az ismeretek átadása, kiigazítása révén, ellenükben érdemi változást tud-
nánk elérni. A klasszikus egészségnevelési elképzelés a nagyobb hatékonyság érde-
kében gyakran fordul az érzelemkeltõ, elrettentõ információ átadásának, bemutatásá-
nak eszközéhez.

A klasszikus egészségnevelési megközelítés egy másik jellegzetessége a prezentáció
módja, ami általában valamilyen aszimmetrikus kommunikációs helyzetben történik, a
hallgatóság, a megcélzott populáció aktivitása, személyes bevonódása nélkül.

Rizikócsoportos megközelítés

Ez a megközelítés korai szûrést, illetve sajátos attribútumokkal rendelkezõ csoportok
körében folytatott megelõzõ tevékenységet jelent (magas vérnyomás, alkohol bete-
gekgyerekei, túlsúlyos egyedek stb.).

A tevékenységeknek ez az osztálya közvetlenül kapcsolódik a betegségmegelõzés
gondolatiságához. Amennyiben valamilyen technika segítségével meg tudjuk állapíta-
ni, hogy kik a veszélyeztetettek valamilyen krónikus nem fertõzõ megbetegedés szem-
pontjából (pl. rendszeres és korai szûrés eredményeképpen, vagy a családi anamné-
zis ismeretében), akkor az ilyen sajátosságokkal rendelkezõ egyedek számára ki lehet
munkálni valamilyen egészségvédõ vagy -megtartó programot, például sajátos étren-
det, mozgásprogramot. Ennek a megközelítésnek az az elõnye, hogy a hasonló élet-
helyzetû egyének hasonló sorsú másokkal kerülnek a beavatkozás homlokterébe. Ezek-
nek a – többnyire – életmód-alakító programoknak a befogadását elõsegíti az a társas
környezet, amelyben a beavatkozás eléri a célcsoportot. Másodlagos, aspecifikus pszi-
chológiai hatások is hozzájárulnak az ilyen kezdeményezések eredményességéhez.
Sajátosságuk, hogy hátterükben jól kitapinthatóan húzódik meg az a feltételezés, hogy
egy jól definiálható ok hozható összefüggésbe a késõbbi megbetegedés, probléma ki-
alakulásával. Ilyen programokat indítanak a súlyproblémákkal küszködõk, a magas vér-
nyomásban szenvedõk, a cukorbetegek számára, illetõleg olyan gyerekeknek, akiknek
a szülei között alkoholbetegek vannak. A rizikócsoportos megközelítés jól példázza
azokat az eseteket, amikor az egészségügyi szûrés és a prevenciós tevékenység össze-
kapcsolódik, ezek a beavatkozások gyakran a legjobb hatásfokkal az alapellátás felté-
telrendszerének keretében valósíthatók meg. Ugyanakkor ezen esetekben nem beszél-
hetünk a szó valódi értelmében vett prevencióról, még kevésbé egészségfejlesztés-
rõl, hiszen a kiindulópont, a célpopuláció azonosítása a megbetegedés korai jegyeinek
azonosításán múlik, tehát nem az egészség fenntartása a cél, hanem a betegség, vagy
a hajlamosító tényezõk korai detektálása (diagnózis) majd az ehhez kapcsolódó célzott
beavatkozás.
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Érzelmi intelligenciát, társas kompetenciákat, alkalmazkodást fokozó beavatkozások

Az elsõ pontban elemzett klasszikus egészségnevelési megközelítés hiányosságait,
korlátozott hatékonyságát felismerve munkálódott ki az a modell, amely az érzelmi
nevelést helyezte a beavatkozások tengelyébe. Ennek lényege abban a felismerésben
ragadható meg, mely szerint az egészségkárosító magatartásformák hátterében a sze-
mély konfliktuskezelési repertoárjának gyengeségei húzódnak meg. Ezért az egészség-
fejlesztési törekvéseknek a társas-érzelmi készségek fejlesztését kell biztosítaniuk. Az
érzelmi nevelés jegyében születõ és mûködõ programok külsõ szakértõk bevonásá-
val törekednek arra, hogy pótlólagos szocializációs lehetõséget biztosítsanak a résztve-
võknek, társas-kommunikációs készségeik fejlesztésére helyezve a hangsúlyt. Ez a
megközelítés általában rendkívül idõigényes, gondosan képzett szakértõt kíván, hatá-
sai pedig nem specifikusak és csak hosszú idõ elteltével válnak mérhetõvé.

Kortárshatások a prevenciós tevékenységben

Az egészségfejlesztési programok között viszonylag új keletûeknek tekinthetõk azok
a megközelítések, amelyek a kortársakra helyezik a hangsúlyt. Rendkívül indokolt a
tevékenység ilyen irányban történõ áthangolása, hiszen jól tudjuk, hogy a korai élet-
szakaszokban jelentkezõ, aggodalomra okot adó, egészséget veszélyeztetõ magatar-
tásformák megjelenése az esetek jelentékeny hányadában a kortárscsoport nyomásá-
ra, hatására történik. Az elsõ cigaretta elszívása, az elsõ illegális droghasználat, az elsõ
pohár alkohol elfogyasztása, mind a társas tevékenység részeként történik meg, gyakran
az ifjúsági kultúra, vagy szubkultúra szerves részeként.

Jól ismert az a körülmény is, hogy a serdülõkorú fiatalok számára a felnõttnél (szü-
lõnél, tanárnál) lényegesen hitelesebb figura a kortárs, sokkal jelentékenyebb véle-
mény- és viselkedésformáló hatással bír. Mindezen felismerések tükrözõdnek azokban
a programokban, amelyek a kortárshatásokra koncentrálnak tartalmukban, és arra tesz-
nek kísérletet, hogy megtanítsák a fiatalokat, hogy miként válnak képessé nemet mon-
dani, oly módon, hogy ne veszítsék el társaik megbecsülését, illetõleg azok a kezde-
ményezések, amelyek a tematizált egészségfejlesztési üzenetet kortársoktatók segít-
ségével juttatják el a célpopulációhoz. Kiváltképpen az úgynevezett kényes témák
területén sikeresek ezek a programok, például szexuális kultúra, HIV/AIDS-prevenció,
legális és nem legális szerek használata, stb. Ezek a programok elsõsorban a középis-
kolás korú populáció körében kedveltek

Színtér-programok

A színtér programok az Ottawai Charta nyomán jöttek létre, és reflektálnak arra a fel-
ismerésre, hogy az egyén egészségi állapota nem kizárólagosan az egyén felelõssége,
nem pusztán az egyéni készségek és jártasságok milyensége húzódik meg ennek hát-
terében, hanem jelentõs szerepet játszanak a társas-társadalmi-ökológiai tényezõk is.



173A CSALÁD SZEREPE A DROGPREVENCIÓBAN

A színtér egy olyan „hely”, ahol az egyén otthon van, ahol a probléma is „otthon van”,
és ahova, az elõzõekbõl adódóan, a beavatkozást is el kell juttatni. Tehát a színtér-prog-
ramok, eltérõen a rizikócsoportos megközelítéstõl, a természetes „élõhelyen” találják
meg célcsoportjukat, az egyének természetes, organikus társas kapcsolataiba ágyazottan
fejtik ki hatásukat. Ilyen színtér-programnak tekinthetõ az egészséges iskolák, az egész-
séges kórházak, az egészséges munkahelyek, az egészséges városok mozgalom. Eb-
ben a keretben értelmezhetõ a kábítószerügyi egyeztetõ fórumok tevékenysége is.
Magyarországon valamennyi az Egészségügyi Világszervezet (WHO) által indítványo-
zott színtér-programnak megvannak a kezdeményei.

Közösségi alapú komplex egészségfejlesztõ programok

A közösségi alapú komplex egészségfejlesztõ programok egy további lépésnek tekint-
hetõk, melynek révén közelebb kerülhetünk az Ottawai Chartában foglaltak megva-
lósításához. A közösségi alapú programok ugyanis nemcsak az élõhely azonosságát és
életmódformáló szerepét veszik tekintetbe, hanem a tágabb értelmû politikai és tár-
sadalmi meghatározókat, realitásokat is. Ezek a megközelítések döntõ mértékben a lo-
kálisan megfogalmazódó igényekre reflektálnak, tehát alulról építkeznek, az egészség-
fejlesztési, társadalompolitikai szükségletek helyi szinten fogalmazódnak meg az ott
élõk, dolgozók határozzák meg a beavatkozások szükséges irányát, és nagymértékben
támaszkodnak a helyi erõforrásokra is.

A prevenciós tevékenység kategorizálása

A kábítószer-probléma kezelése során körvonalazódó prevenciós tevékenység és elsõ-
sorban az annak hátterében meghúzódó szemléletek átértelmezését tapasztalhatjuk az
utóbbi idõben. Az egészségfejlesztési és a drogprevenciós gondolkodás közeledését él-
hetjük át az utóbbi években, mely szemléleti átrendezõdés mindkét – egyébként egy-
máshoz szorosan kapcsolódó – terület számára nyereséggel jár. Manapság a mérvadónak
tekinthetõ szakirodalom a prevenció területén három nagy kategóriát különböztet meg:

1. Univerzális-általános
Az ebbe a kategóriába tartozó prevenciós stratégiák a populáció egészét szólítják meg
olyan üzenetek, illetve programok segítségével, amelyek a problémaviselkedés megje-
lenését kívánják megakadályozni, illetve késleltetni. Ezen programok támadáspontja
lehet a nemzet egésze, a helyi közösség, az intézmények. Ezek a prevenciós beavat-
kozások minden elõzetes szûrés nélkül kívánják ellátni a személyek széles körét olyan
ismeretekkel, készségekkel és jártasságokkal, amelyek lehetõvé teszik számukra a prob-
lémák jelentkezésének kivédését. Az univerzális prevenció értelmében a populáció
egésze veszélyeztetettnek tekinthetõ egyfelõl, másfelõl pedig a megfogalmazott üze-
neteknek olyanoknak kell lenniük, amelyekbõl a populáció egésze profitálni képes.
(Beleértve azokat is, akik már találkoztak pl. a drogokkal.)
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2. Célzott prevenció
Ezek a beavatkozások a teljes populációnak csak egy sajátos módon körülhatárolt ré-
szét célozzák meg, azokat a személyeket, illetõleg csoportokat, amelyek bizonyos sa-
játosságaik okán különösképpen veszélyeztetettnek tekinthetõk, pl. társadalmi hova-
tartozásuk, iskolai karrierjük sajátos alakulása miatt. A veszélyeztetett csoportok számos
szempont alapján azonosíthatóak, történhet ez az azonosítás a biológiai, pszicho-szo-
ciális, vagy egyéb szempontok szem elõtt tartása mellett, amennyiben a tudományos
kutatás bizonyítottan oki kapcsolatot mutatott ki az adott tényezõ megléte és a prob-
léma viselkedés kialakulása között. Az ebbe a csoportba tartozó programoknak tartal-
mukban és felépítésükben olyannak kell lenniük, hogy a veszélyeztetett csoport va-
lamennyi tagja, esetleges konkrét személyes veszélyeztetettség híján is, profitálni le-
gyen képes ezekbõl. A célzott prevenciós beavatkozások az egyéni veszélyeztetett-
ség mértékének felbecslésére nem tesznek kísérletet.

3. Javallott prevenció
Ez a kategória olyan prevenciós beavatkozásokat és programokat jelöl, amelyek az
érvényes diagnosztikus kategóriák alapján (DSM IV) függõnek nem minõsülõ, de an-
nak korai jeleit mutató személyek viselkedését kívánják a kívánatos iránynak megfe-
lelõen befolyásolni. Ezek a programok tehát elsõsorban az egyén szintjén, egyénre sza-
bott módon kezdeményezik a beavatkozásokat. Céljuk nemcsak a szerhasználat kiala-
kulásának megakadályozása, hanem minden olyan viselkedészavar befolyásolása is,
amely vélhetõleg kapcsolódik, vagy elvezet a szerhasználó életút kialakulásához. Ezek
a programok különösen alkalmasak az olyan fiatalokkal való foglalkozás során, akik már
összeütközésbe kerültek a büntetõ igazságszolgáltatás intézményrendszerével, ide so-
rolhatók az elterelés intézményrendszerén belül nyújtható szolgáltatások, beavatkozá-
sok is.

A prevenciós tevékenység kutatásából származó tapasztalatok.
A prevenciós tevékenység tervezése és megvalósítása során alkalmazandó
irányelvek (NIDA)

1. A preveciós programoknak a meglévõ protektív faktorok hatását kell fokozniuk és ezzel
egyidejûleg minimalizálniuk kell a rizikó tényezõk hatását (Hawkins et al., 2002).
a) A szerhasználóvá válás rizikó- és protektív tényezõk interakciója következtében

jöhet létre. Ezek: deviáns attitûdök és viselkedéses megnyilatkozások, illetve a
családi támogató rendszer (Wills et al., 1996).

b) A különmbözõ veszéleyeztetõ és védõ tényezõk lehetséges hatása alakul az élet-
kor változásával. Így például a családon belüli veszélyeztetõ tényezõk szerepe
jelentõsebb lehet a fiatalabb életkori csoportokban, míg a kortárscsoport hatása
késõbb válik meghatározóvá (Gerstein–Green, 1993; Dishion et al., 1999).

c) A korai beavatkozások, melyek nem tekinthetõk drogspecifikus intervenciónak
(pl. az agresszív megnyilvánulások értõ kezelése, az önkontrollfunkciók fejlesz-
tése) gyakran jelentékenyebb hatással járnak, mint a késõbbi célzott intervenci-
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ók. Ezek a korai beavatkozások ugyanis a kérdéses fiatal életvezetésének alakí-
tásában játszhatnak döntõ szerepet (Lalongo et al., 2001).

2. A prevenciós programoknak a szerhasználat valamennyi formáját meg kell célozni-
uk, beleértve ebbe a fiatal életkorokban bekövetkezõ legális szerhasználati maga-
tartásokat is (Johnston et al., 2002).

3. A prevenciós programoknak fel kell tárniuk és reflektálniuk kell a helyi közösség-
ben tapasztalható problémás droghasználat sajátosságaira, egyfelõl a befolyásolha-
tó rizikó faktorokra, másfelõl pedig a meglévõ védõ tényezõk erõsítésére kell kon-
centrálniuk (Hawkins et al., 2002).

4. A családi alapon szervezõdõ prevenciós programoknak a családi kötelékek és kap-
csolatok erõsítését kell szolgálniuk, ki kewll térniük a szülõi készségek erõsítésére,
fejlesztésére (Ashery et al., 1998).
a) A szülõi ellenõrzési rendszer mûködése kritikus eleme a drogprevenciónak. Ezek

a szülõi készségek különbözõ tréningmetódusok alkalmazása révén erõsíthetõ-
ek (Kosterman et al., 2001).

b) A szülõk számára biztosított drogokkal kapcsolatos információátadás több szem-
pontból is hasznos lehet. Egyrészt a családon belül elhangzottak megerõsíthetik
mindazt, amit a fiatal más helyzetben (pl. iskolai prevenció során) a drogokkal
kapcsolatban hall. Másrészt viszont a szülõk hiteles informálása lehetõséget teremt
arra, hogy a szülõk és a gyerekek értelemteli diskurzust folytathassanak a kábí-
tószerekkel kapcsolatosan (Bauman et al., 2001).

c) A rövid, családra fókuszáló intervenciók pozítivan befolyásolhatják a szülõk visel-
kedését, melynek következtében a késõbbi szerhasználati viselkedés családi ri-
zikótényezõit mérsékelhetik (Spoth et al., 2002b).

5. A prevenciós programok kialakításakor érdemes figyelmet fordítani már az óvodás
korú populációra is. Ezek a programok ugyanis kedvezõen befolyásolhatják az ag-
resszív viselkedéses megnyilvánulásokat, a gyenge szociális készségeket és az is-
kolai teljesítményzavarokat (Webster-Stratton, 1998; Webster-Stratton et al., 2001).

6. Az általános iskolás populáció számára kialakított prevenciós beavatkozásoknak ja-
vítaniuk kell a gyerekek akadémikus teljesítményét, valamint az érzelmi-szociális
tanulás készségeit annak érdekében, hogy a gyerekek képesek legyenek megfe-
lelõképpen felmérni és értékelni a szerhasználat különbözõ rizikótényezõit Ezek közé
tartozik a korai agresszivitás, az iskolai teljesítményzavarok, illetve az iskolai oktatás-
ból való idõ elõtti kikerülés (drop-out). Az oktatásnak az alábbi készségeket kell érin-
tenie (Conduct Problems Prevention Research Group, 2002; Lalongo et al., 2001):
a) önkontroll;
b) érzelmi tudatosság;
c) kommunikáció;
d) társas problémamegoldó készségek; valamint
e) tanulási teljesítmény támogatása, különös tekintettel az értõ olvasásra.

7. Azoknak a prevenciós programoknak, melyek a középiskolás, illetve az egyetemista
populációt célozzák meg, elsõsorban a tanulmányi teljesítmény megerõsítését és a
szociális készségek fejlesztését kell szolgálniuk az alábbi területeken (Botvin et al.,
1995; Scheier et al., 1999):
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a) tanulási szokások;
b) kommunikáció;
c) kortárskapcsolatok;
d) én-hatékonyság és önérvényesítés;
e) visszautasítási készségek;
f) a droghasználattal szemben megfogalmazódó attitûdök megerõsítése,
g) a szerhasználattal szembeni egyéni elkötelezettségek megerõsítése.

Prevenciós programok, amelyek a családi rendszeren keresztül
érvényesülnek

A droghasználat kialakulását megcélzó prevenciós tevékenységek kimunkálása során el-
kerülhetetlen, hogy hangsúlyozott figyelmet fordítsunk a megfelelõ szülõi technikák ki-
alakítására, kiváltképpen a korai adoleszcens korban lévõ fiatalokat nevelõ családok ese-
tében. A tudományos kutatások egybehangzóan állítják, hogy a késõbbi droghasználat-
hoz vezetõ rizikótényezõk mélyen átjárják a családi rendszereket, összefüggés tapasz-
talható a késõbbi droghasználói karrier, életút és a széthulló családi kötõdések között. A
kutatási eredmények arra is felhívják a figyelmet, hogy a családra irányuló prevenciós in-
tervenciók lényegi mértékben befolyásolják a rizikótényezõket és a késõbbiekben jelent-
kezõ problémaviselkedést. A prevenciós beavatkozások hatásossága nagymértékben attól
függ, hogy mi módon értelmezzük a család szerepét az ifjúkori droghasználat szempont-
jából. Az alábbiakban összefoglaljuk az elmúlt húsz év kutatási tapasztalatait, melyek egy-
felõl a család szerepét mutatják a droghasználat kialakulásában, másfelõl pedig ajánláso-
kat fogalmaznak meg a hatékony prevenciós beavatkozások szempontjából.

1. A szülõk nevelési gyakorlata meghatározó jelentõséggel bír a gyerekek késõbbi szer-
használati magatartása szempontjából.

2. A családi rendszert megcélzó intervenciók hatékonyan tudják mérsékelni a családi
színtéren jelentkezõ kockázati tényezõket.

3. Meghatározhatóak azok az intervenciók, amelyek hatékonyan képesek befolyásol-
ni a szülõk nevelési gyakorlatát.
a) A családi intervenciók kombinálódhatnak egyéb intervenciós stratégiákkal.
b) A családi intervenciók gazdaságossági szempontból is kifizetõdõek.

A szülõk nevelési gyakorlatának jelentõsége

Senki sem tudja, hogy mi tekinthetõ a szülõi viselkedés szempontjából az egyetlen
követendõ útnak, mely szükségképpen sikerhez vezet majd. Az utóbb kedvezõnek,
pozitívnak minõsített szülõi viselkedés is számtalan formában jelentkezhet a kultúra,
a helyi közösség, illetve a család összetétele és még számos egyéb tényezõ függvé-
nyében. A szülõk túlnyomó többsége készségesen hoz áldozatot gyermekeik jövõbeni
sikeressége, jó egészségi állapota érdekében. Ahogy a gyerekek nõnek, minden jó
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szándék és gondosság ellenére, általában feszültségek keletkeznek a szülõk és a gye-
rekek között, fõként ez utóbbiak növekvõ autonómia törekvései miatt. A kisgyermek-
kor nevelési gyakorlata nagymértékben meghatározza, körülrajzolja a serdülõkorba való
átmenet sajátosságait. A fiatalok által átélhetõ folyamatosan érvényesülõ szülõi támoga-
tás, a család egyben tartására irányuló hatékony erõfeszítések tovább mérsékelhetik a ri-
zikótényezõk szerepét, és hatékony támaszt jelenthetnek az élet fordulópontjain.

A tudományos kutatás jelentékeny energiákat fordított annak megértésére, hogy a szü-
lõk nevelési gyakorlata milyen mértékben járul hozzá a droghasználat korai jelentkezé-
sét elõrejelzõ kockázati tényezõk megteremtéséhez, azok fenntartásához, illetve, hogy
mely pontokon lehet hatékony valamilyen prevenciós technika, beavatkozás. Mára már
elmondhatjuk, hogy meglehetõsen sokat tudunk a korai droghasználattal összefüggésben
lévõ kockázati, illetve a védõ tényezõkrõl (Hawkins et al., 1992). Kijelenthetjük, hogy
a korai életkorban bekövetkezõ droghasználat nem véletlenszerûen következik be, el-
lenkezõleg, általában egy sajátos fejlõdési út jól azonosítható, elõre látható következménye.

Kevés olyan longitudinális vizsgálatot ismerünk, amely abban az idõben kezdte el az
információgyûjtést a fiatalok körében, amikor azok még nem kerültek kapcsolatba az
illegális szerekkel. A rendelkezésre álló tapasztalatok alapján mindenestre megállapít-
ható, hogy az agresszív, antiszociális megnyilatkozások, amelyek korai életkorban je-
lentkeznek viszonylag megbízhatóan jelzik elõre a serdülõkorban jelentkezõ szerhasz-
nálatot (Block et al., 1988; Kellam et al., 1983:17–51; Smith–Fogg, 1979). A gyermek-
kor és a korai adoleszcens kor közötti periódusban egymást követõ események sora
tûnik a legjobb predikciós tényezõnek a korai szerhasználat szempontjából (Patterson
et al., 1992). Ez a fejlõdési folyamat nem tartalmaz szükségszerû lépéseket, nem min-
den gyermek tapasztalja meg ezeket a történéseket, illetve nem szükségképpen az
adott módon és sorrendben. Elõfordulhat például, hogy egy 6. osztályos gyerek, aki
rendkívül rosszul teljesít, mind az akadémiai elõremenetel, mind a társas beválás tekin-
tetében feltûnõen gyorsan, mintegy két év alatt keresztülmehet ezeken a fejlõdési ál-
lomásokon, ha ezeket a tényezõket a család felbomlása, vagy egyéb, a helyi közös-
ségben érzékelhetõ, kedvezõtlen változás kíséri.

A tapasztalatok azt mutatják, hogy az iskola az az elsõdleges színtér, ahol a fiatalok
késõbbi társas és „gazdasági” beválása alapvetõen eldõl. Azok a gyerekek, akik nem

Gyermekkori
antiszociális
viselkedés

Iskolai
teljesítmény-
zavarok

Kortársak
droghasználata

Korai
droghasználat

Fiatal-, felnõttkori
droghasználat

A serdülõkori droghasználat kialakulásának folyamatmodellje Dishion, 1998 alapján
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képesek a szabályok zökkenõmentes és gyors követésére általában rosszul teljesíte-
nek (Patterson et al., 1989). Az antiszociális megnyilvánulásokat mutató gyerekeket
társaik többnyire nem kedvelik (Cole–Kupersmidt, 1983; Dodge, 1983). A gyenge is-
kolai teljesítmény és az antiszociális megnyilvánulások szerencsétlen kombinációja alap-
vetõen alááshatják a gyerekek kortárscsoporton belüli elfogadottságát (Dishion,
1990:128–153).

A gyerekeket mindez deviáns értékeket követõ kortárscsoportokhoz való csapódás
irányba tereli (Dishion et al., 1991). Ez a folyamat esetükben többnyire viszonylag ha-
mar elkezdõdik (Cairns et al., 1988). A kortárscsoportban fiatalon megtapasztalt szerhasz-
nálat rendkívül erõs korrelációt mutat a korai szerhasználat megjelenésével. Ez az a pont,
ahol a szülõk megijednek, esetleg segítséget keresnek. Ez a próbálkozás többnyire már
csak akkor történik meg, amikor a szerhasználó kortárscsoport iránti elkötelezõdés már
bekövetkezett. Természetesen még e ponton is van esély a változásra, ugyanakkor sok
esetben rendkívül nehéz versenyre kelni a kortárscsoport szocializációs hatásával.

A rizikótényezõk progressziója sohasem vákuumban valósul meg. A kutatási ered-
mények arra engednek következtetni, hogy e tekintetben nem a szülõk társadalmi
helyzetének van igazi jelentõsége, sokkal inkább az alkalmazott nevelési gyakorlat te-
kinthetõ kritikusnak. A kutatók egyre inkább arra következtetésre jutnak, hogy a csa-
ládi élet menedzsmentje tekinthetõ különösen jelentékenynek. E tekintetben az alábbi
tényezõk, alkotóelemek azok, amelyek leginkább jelentõséggel bírnak:

1. kapcsolatépítés,
2. a határok, korlátok meghatározása,
3. pozitív visszajelzések,
4. folyamatos monitorozás (nyomonkövetés),
5. problémamegoldás, a problémák kapcsán felmerülõ egyezkedések (Hawkins et al.,

1992; Patterson et al., 1992).

Az említett nevelési technikák, szülõi készségek természetesen nem függetlenek egy-
mástól, egymással magas korrelációt mutatnak, szinergikus viszonyban vannak. Az et-
nikai hovatartozástól, vagy a család felépítettségétõl függetlenül azok a szülõk, akik
elfogadják a szülõi szerpeket (felvállalják azokat), valamint alkalmazzák az említett csa-
ládszervezési technikákat, védelmet tudnak nyújtani azon tendenciákkal szemben,
melyek utóbb elvezethetnek a szerhasználathoz.

Az a körülmény, hogy különös jelentõséget tulajdonítunk a szülõk nevelési tech-
nikáinak, amikor a droghasználat motívumait vizsgáljuk, nem ok arra, hogy a szülõ-
ket hibáztassuk. Számos családon belüli történés, vagy pedig a körülményekben be-
következõ változás képes megzavarni a kedvezõ, pozitív nevelési technikákat. A szü-
lõk szerhasználata azonban egyértelmû rizikófaktorként értékelhetõ, minthogy ez a
viselkedés szinte lehetetlenné teszi, hogy a szülõk az absztinenciát, a szermentes-
séget konzekvens értékként legyenek képesek közvetíteni a gyerekek felé (Chassin
et al., 1986).

Manapság a családok igen nagy hányada éli át a válás, illetve az újraházasodás tra-
umáját. Ezen események hatása a gyerekekre korántsem tekinthetõ triviálisnak. A
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családi ügyek menedzselése különösen nagy jelentõségre tesz szert az ilyen típusú
események kezelése során. Az, hogy a szülõk mi módon intézik ezeket az ügyei-
ket, miképpen kezelik a konfliktusokat, miképpen tudják átsegíteni gyermekeiket
a súlyos, stresszteli helyzeteken is, nagymértékben befolyásolja késõbbi boldogulá-
si lehetõségeiket, ezen szülõi technikák alkalmazása nagy mértékben képes csök-
kenteni e helyzetek egyébként kitüntetett kockázatnövelõ hatásait (Capaldi–
Patterson, 1991).

Az utóbbi idõben egyre világosabbá válik, hogy a folyamatosan fenntartott szülõi
odafigyelés kulcstényezõ az úgynevezett családi menedzsmenttechnikák szempontjá-
ból. Különösen igaz ez az állítás a serdülõkorú gyerekek esetében, akik egyre több idõt
töltenek a családtól távol, akik egyre inkább törekednek a szülõktõl való függetlene-
désre. Az örömteli, támogató üzeneteket hordozó kapcsolatok fenntartása érdekében
elengedhetetlenül fontos, hogy a szülõk tudatában legyenek gyerekeik pozitív irányú
erõfeszítéseinek.

A szülõi odafigyelés jelentõsége számos kutatásból kitûnt. Számos tanulmány rámutat
arra, hogy a szülõi odafigyelés hiánya, vagy nem kielégítõ volta szoros együttjárást mu-
tat a szerhasználat korai jelentkezésével (Baumrind, 1985:13–44; Dishion–Loeber, 1985).

Minthogy nyilvánvaló a szülõi odafigyelés jelentõsége a kockázati tényezõk mini-
malizálása tekintetében, indokolt, hogy ezt a területet célozzák meg a családi rendszert
középpontba állító prevenciós tevékenységek.

A családi rendszert megcélzó beavatkozások mûködõképesek

Helyénvaló, hogyha e ponton megkülönböztetjük a beavatkozások két lehetséges
szintjét: azok a beavatkozások, amelyek a meglévõ és kedvezõnek ítélt szülõi gyakor-
latok megerõsítését célozzák; illetve azok, amelyek közvetlen hatást kívánnak gyako-
rolni a családon belüli kockázati tényezõkre, a család diszfunkcionális mûködésére.

A következõ oldalon láthatõ ábra meggyõzõen mutatja és egyben értelmezi is, hogy
a családi rendszert érintõ beavatkozások mi módon befolyásolhatják annak mûködé-
sét és a késõbbi szerhasználat szempontjából releváns viselkedéses elõzményeket.
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A kutatási tapasztalatok fényében indokolt azt állítani, hogy azok a beavatkozások, ame-
lyek a szülõk nevelési gyakorlatát célozták meg, egyfelõl mérsékelték a kockázati té-
nyezõket, másfelõl pedig közvetlenül csökkentették a serdülõkori szerhasználatot.

A következõkben áttekintjük, hogy a különbözõ életkori periódusokban milyen tí-
pusú és mire koncentráló beavatkozások bizonyultak mûködõképesnek.

Kora gyermekkor

A szülõk és a gyerekek között tapasztalható állandó ellentétek ebben az élet perió-
dusban megbízhatóan elõrejelzik a késõbbi antiszociális megnyilvánulásokat (Campbell,
1994). Webster-Stratton és munkatársai (1998, 2001) azt tapasztalták, hogy azok a szülõi
csoportok, amelyek támaszt kívántak nyújtani a szülõknek, valamint konkrét és alkal-
mazható nevelõi készségek fejlesztését tûzték ki célul, általában jelentõs javulást ered-
ményeztek a szülõk és gyerekeik között folyó interakciók tekintetében. Hasonlókép-
pen javították a gyerekek óvónõik általi minõsítését. A tapasztalatok szerint ezek a
kedvezõ hatások fennmaradtak mintegy három éven keresztül az említett beavatko-
zásokat követõen. A Webster-Stratton nevével fémjelzett program egyik sajátossága
volt, hogy videotechnika felhasználásával segítették a szülõket a sikeres, mûködõké-
pes viselkedésformák, reakció sémák elsajátításában.

Mire hat a prevenció? Dishion, 1998 alapján

A HATÉKONY
CSALÁDI PREVENCIÓ

CSÖKKENTI

a szülõk és gyerekek szem-
benállásából adódó problémá-
kat

az iskoláskorban jelentke-
zõ antiszociális viselkedé-
ses megnyilatkozásokat

a serdülõkori devianciákat

a serdülõkori 
szerhasználatot
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Iskoláskor

A korábban már idézett tapasztalatok arra utalnak, hogy az iskoláskorban észlelhetõ
antiszociális viselkedés – többek között – a késõbbi szerhasználat szempontjából jelen-
tõs prediktív tényezõnek tekinthetõ (Kellam et al., 1983:17–51). Azok a beavatkozá-
sok, amelyek a szülõk nevelési gyakorlatát igyekeznek befolyásolni igen hatékonyak
az antiszociális megnyilatkozások mérséklése tekintetében (Dumas, 1989; Kazdin, 1993;
Patterson et al., 1993:43–88). Johnson és Christensen (1975) rámutattak arra a körül-
ményre, hogy a szülõi technikákat fejlesztõ tréningek kedvezõ befolyást gyakorolnak
a szülõk percepciójára is.

A családi rendszert megcélzó beavatkozásokkal kapcsolatban elmondható, hogy azok
kedvezõen hatnak a rendszer valamennyi résztvevõjére. A tapasztalatok azt mutatják,
hogy a szülõi tréningek kedvezõen befolyásolták a problematikus gyerek testvérének
a viselkedését is.

Serdülõkor

Azt gondolhatnánk, hogy a serdülõkori beavatkozások már késõn történnek, hiszen nem
alkalmasak arra, hogy a probléma jelentkezését megelõzõen fejtsék ki hatásukat. Ma-
napság azonban egyre inkább az tûnik érvényesnek, hogy amennyiben egy átfogó pre-
venciós stratégiában gondolkodunk akkor a magas rizikójú serdülõkori csoportokban
alkalmazott beavatkozások – amennyiben eredményesek – önmagukon messze túlmu-
tató hatással bírnak, hiszen egy egész eljövendõ generáció életkilátásait javíthatják.

A serdülõkor periódusában kezdeményezett beavatkozások nyilvánvaló célja az ár-
talomcsökkentés. Ha a beavatkozások megakadályozzák a drogos karrier eszkaláció-
ját, a deviánssá válást, a szexuális problémákat, akkor a legnegatívabb, legaggasztóbb
negatív következmények elkerülhetõvé válnak. Valamennyi fejlõdési fázissal kapcso-
latban elmondhatjuk, hogy a prevenciós beavatkozásoknak a kockázatok mérséklését,
az alkalmazkodás minél hatékonyabbá tételét és a további fejlõdés lehetõségek sze-
rinti zökkenõmentességét kell szolgálniuk.

Prevenciós programok Európában, melyek célcsoportja
a család az EDDRA adatbázis alapján

Tekintettel a folyamatosan növekvõ igényre, hogy összehasonlítható adatokkal ren-
delkezzünk a keresletcsökkentési tevékenységek, így a prevenciós tevékenység vo-
natkozásában, valamint hogy érdemi párbeszéd alakuljon ki az ezen a terülten dol-
gozó szakmai szervezetek és szakértõi csoportok között, az Európai Drogmonito-
rozási Központ (EMCDDA) 1997-ben létrehozott egy adatbázist. Ez az adatbázis
összehasonlítható szempontok mentén írja le a keresletcsökkentési tevékenysége-
ket az Európai Unió tagországaiban, és az adatok az interneten keresztül elérhetõek
(www.reitox.emcdda.org:8008/eddra). Az adatszolgáltatatás összekapcsolja az adott prog-
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ramra vonatkozó leíró információkat a szükségletfelméréssel, a programfejlesztés hátteré-
ben meghúzódó elvi megfontolásokkal, valamint az esetlegesen alkalmazott értékelési ta-
pasztalatokkal. Ha valamely program képes tevékenységét az elõbbiekben ismertetett
összefüggésrendszerben értelmezni, akkor a stratégiai gondolkodás minimumával már min-
den bizonnyal rendelkezik, ami már lehetõvé teszi a program beillesztését az adatbázisba.

Az adatbázisban jelen pillanatban 79 olyan program található, melynek végsõ cél-
csoportja a család. Ezen programok rövid angol nyelvû leírását és hozzáférhetõségi
adatait a melléklet tartalmazza.

Következtetések

Az elõzõ oldalakon megkíséreltem áttekinteni az egyébként szinte áttekinthetetlen,
végtelenül gazdag irodalmat, mely a szerhasználati magatartás elõzményeivel és a csa-
ládi rendszeren keresztül történõ prevenciójával foglalkozik.

Megállapíthatjuk, hogy a család szerepe kiemelkedõen jelentékeny e viselkedésfor-
ma kialakulásában is, noha kevés valóban specifikus kockázati tényezõt sikerült azo-
nosítani a család mûködésében. Talán sommásnak tetszik, mégis megkockáztatom az
állítást: nincs speciális drogprevenciós család, csak jól vagy kevésbé jól funkcionáló csa-
lád van. A család, ha rosszul funkcionál, ha nem szervezett, ha nem biztosít érzelmi és
szociális támogatást, ha nem jelöli ki a megfelelõ határokat, akkor a legkülönbözõbb vi-
selkedészavarok jelentkezhetnek. Különösen fontos a harmonikus fejlõdés és így a szer-
használati viselkedés elkerülése szempontjából a családi odafigyelés, a folyamatos kap-
csolatban lét a felnövekvõ gyerekekkel. A családi rendszer fejlõdése, változása és átala-
kulásai állandóan újfajta alkalmazkodási feladatok elé állítják a szülõket és a gyerekeket
egyaránt. Ezekben a helyzetekben nehézzé válhat a folyamatos egymásra figyelés, a
tényleges kapcsolatban lét, a kommunikáció. A kockázati tényezõk közül a legkritikusabb
– szinte minden tanulmány megerõsíti ezt a felvetést – a szülõk droghasználata, ennek
direkt és rendkívül erõs prediktív hatása van a gyerek szerhasználati magatartására.

A prevenciós beavatkozások tekintetében szintén egyetértés van az áttekintett iro-
dalomban atekintetben, hogy a családi rendszert megcélzó beavatkozásoknak elsõ-
sorban a szülõk „családszervezési” kapacitását kell megerõsíteniük, alkalmassá kell,
hogy tegyék õket arra, hogy érdemi kapcsolatban, dialógusban tudjanak maradni utó-
daikkal. Az ilyen intervenciók általában a jó szülõvé válást segítik elõ; nem tartalmaz-
nak drogspecifikus megoldásokat, bár az intervenciók „vivõanyaga” általában a szer-
használat.
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Cseri Györgyi – Szécsi Judit*
PREVENCIÓS PROGRAMOK A KÉK PONT
ALAPÍTVÁNYNÁL

A Kék Pont Alapítvány 1996-os megalakulása óta fontosnak tartja, hogy szolgáltatásai
között prevenciós programok széles választéka is elérhetõ legyen. Alapítványunknál
az ambuláns drogbetegellátás, az ártalomcsökkentõ és alacsony küszöbû szolgáltatások
mellett külön munkacsoport foglalkozik a prevenciós programok mûködtetésével. Az
elmúlt évek alatt programkínálatunk és szakmai munkacsoportunk többször átalakult:
a célcsoportok igényeihez alkalmazkodva, a hazai és nemzetközi trendeket, állásfog-
lalásokat figyelembe véve fejlõdött, bõvült.

Drogmegelõzõ programjaink különbözõ színtereken zajlanak, és különbözõ célcso-
portoknak szólnak. A különféle célcsoportok sajátos igényei számos prevenciós prog-
ramot hívtak életre alapítványunknál. Ezek közül a legnagyobb volumenûek az isko-
lai megelõzõ programok.

Az iskolai megelõzõ programok során évente átlagosan 3000 diákkal és tanáraikkal
kerülünk kapcsolatba. A programok iránti igényükkel az iskolák keresnek meg minket,
a finanszírozás két forrásból történik. Az egyik forrást két minisztérium (GYISM,-OM),
az általános és középiskolák számára drogmegelõzési programok mûködtetésére kö-
zösen kiírt, több éve futó pályázata nyújtja. A Kék Pont alapítvány hetedik éve áll szer-
zõdéses kapcsolatban a XI. kerületi önkormányzattal, melynek keretében szervezetünk
iskolai prevenciós programokat szervez és tart a kerületi iskolákban, melynek költsé-
geit az önkormányzat fedezi.

Tanév Alkalom Résztvevõ

1997/1998 168 3024

1998/1999 173 3114

1999/2000 134 1857

2000/2001 107 2140

2001/2002 1046 10 152

2002/2003 557 3048

* A szerzõk évekig voltak az alapítvány prevenciós programjainak koordinátorai.
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Egyre több programot kínálunk pedagógusoknak, szakembereknek tréningek, akkre-
ditált továbbképzések formájában. A pedagógusok, a gyermekvédelemben és szociá-
lis területen dolgozó szakemberek továbbképzése érdekében két programot akkredi-
táltattunk. A programok egyik fõ célja, hogy a résztvevõk érzékenyebbé váljanak a
drogproblémák iránt, segítséget kapjanak felismeréséhez és kezeléséhez. Emellett, a
drogmegelõzés és drogkezelés hatékonyságának fokozása érdekében, a különbözõ te-
rületen dolgozó szakemberek és intézmények közötti együttmûködés is különleges
hangsúlyt kap.

Az Európai Uniós (Phare) támogatással indult új programunk az agglomerációs telepü-
lések különbözõ szakterületeken dolgozó szakembereinek képzését, valamint a közössé-
gi munkára építõ, lokális szintû egészségfejlesztõ programok mûködtetését célozza.

A Kék Pont Alapítvány az egészségnevelés, egészségfejlesztés szempontjait figyelem-
be véve végzi a prevenciós tevékenységét. Alkalmazott módszereink között az informá-
ciónyújtás, az érzelmi nevelés és a társas hatás modellje csakúgy, mint az egyén prob-
lémamegoldó, kudarctûrõ képességének, készségeinek fejlesztése is szerepel. Ez az in-
tegrált társas hatás és kompetencianövelõ megközelítés lehetõvé teszi, hogy a résztve-
võk életmódjára, viselkedésére hassunk, ezzel javítva az életminõséget. A módszerek al-
kalmasak az egyéni rugalmasság fokozására, valamint a támogató társas közeg kialakítá-
sának elõmozdítására. A programok során a különbözõ módszerek alkalmazásán túl a részt-
vevõk aktív bevonása segíti az egyén saját egészsége feletti kontrolljának megszerzését
és egészsége fejlesztését. Az egészség feletti nagyobb egyéni kontroll elve a WHO több
magas szintû ajánlásában megjelenik, valamint egészségszociológiai vizsgálatok is meg-
erõsítik, hogy e tényezõ fejlettsége javítja a leghatékonyabban az egészség minõségét.

Az egészségfejlesztõ megközelítés nem csak az egyéni, de a tágabb közösségi szin-
teket is tevékenységi fókuszába helyezi. Nem elegendõ a programokkal az egyének
egy adott csoportját megcélozni (pl. osztályközösségek), szélesebb közösségi és tár-
sadalmi rétegeket kell megszólítani (iskolai közösségek, lakóközösségek, települések).
Az egyéni eredményesség fokozottan sérülékeny a támogató társas közeg híján. Ezért is
tartjuk fontosnak egy adott iskola diákságán túl a pedagógusok és szülõk részvételét is.

Hatékony nemzetközi programok vizsgálatai megerõsítették, hogy az egészségfej-
lesztõ programok úgy lehetnek igazán sikeresek, ha az egész közösség támogatását
élvezik (pl: Minnesota-program).

A kábítószer-probléma visszaszorítása érdekében 2000-ben elfogadott Nemzeti Drog-
stratégia már tükrözi a nemzetközi szemlélet változását. Kimondja, hogy átfogó megköze-
lítések a kívánatosak, és ennek legfõbb eszköze az együttmûködés. A Kék Pont drogmeg-
elõzési programjai kapcsán megfogalmazott küldetés összhangban áll ezzel a törekvéssel.

A Kék Pont Alapítvány prevenciós munkacsoportja

A Kék Pont valamennyi prevenciós munkatársának nagy szakmai tapasztalata van az
iskolai drogmegelõzõ programok lebonyolításában, munkájukat folyamatos esetmeg-
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beszélés mellett, teammunkában végzik. Számos kolléga dolgozik a szenvedélybeteg-
ségek kezelése terén, aktív, rendszeres kapcsolatban van szerhasználókkal, közelrõl
ismeri a fiatalok szórakozási szokásait, mindennapi problémáit. Munkatársaink többsé-
ge életkorban is a fiatal generációhoz tartozik.

Munkacsoportunkban szociális munkás, szociálpedagógus, addiktológiai konzultáns,
pszichológus, drámapedagógus, és jogász végzettségû kolléga dolgozik együtt. Rend-
szeres esetmegbeszéléseinken jelentõs szerep jut a kortárssegítõknek és az orvostan-
hallgatóknak is. A kortárssegítõk, a célcsoportéhoz közeli életkoruk miatt, pozitív min-
taként szolgálhatnak a fiataloknak, akik a közösen beszélt nyelven könnyebben meg-
nyílnak elõttük. Tapasztalataink szerint a tanulók hitelesebbnek ítélik meg a korban
hozzájuk közelebb álló foglalkozásvezetõt, mint a szüleik, tanáraik korosztályához tar-
tozó szakembert.

Elengedhetetlen, hogy a prevenciós foglalkozások vezetõje személyében is alkal-
mas legyen a diákokkal folyó munkára: a csoportvezetõ szakembernek hiteles, kong-
ruens személyiségnek kell lennie.

Kollégáink valamennyien fontosnak tartják a Kék Pont Alapítvány szellemiségét, a
hazai drogkezelésben és megelõzésben vállalt küldetését, és munkájukat is ennek a
szemléletnek a képviseletében végzik.

Jelen tanulmány a Kék Pont Alapítvány prevenciós programjai közül az iskolai meg-
elõzõ projektekkel foglalkozik.

Általános alapelvek

Iskolai prevenciós programjaink során célunk nem a puszta információnyújtás és nem
is kizárólagosan a droghasználat megelõzése, hanem egy olyan tudatosan egészségkö-
vetõ magatartás kialakítása, ahol az egyén fizikai, szellemi és pszichés kihívásokkal
szembeni ellenálló képessége, megküzdési stratégiái erõsödnek.

Céljaink elérése érdekében programokat kínálunk általános és középiskolai diákok-
nak, a velük közvetlen kapcsolatban álló pedagógusoknak, szakembereknek és nem
utolsó sorban a diákok szüleinek is.

Programjaink során nagy hangsúlyt fektetünk az egészségfejlesztés valamennyi részt-
vevõjének együttmûködésére. A diákokkal folyó munka mellett feladatunknak tekint-
jük, hogy egy-egy iskola pedagógusi közössége is aktív részesévé váljon az iskolai
egészségfejlesztõ munkának.

Az egészségfejlesztõ munka hatékonysága szempontjából kiemelten fontos, hogy
ezek a programok ne alkalmilag kerüljenek megrendezésre, hanem egy tudatosan ter-
vezett koncepció részeként, egymásra épülve, és folyamatosan mûködjenek.

Programjaink differenciáltsága a célcsoportok speciális igényeihez való alkalmazko-
dásban, alkalmazott módszereink sokszínûségében is tetten érhetõ.

Az egészségfejlesztõ megközelítés komplexitása értelmében programjaink az iskolai
színtéren zajlanak, de hatásuk számos egyéb területen is érzékelhetõ, a fiatalok társas
kapcsolataiban, a családi életben és közösségi szinten egyaránt.
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A továbbiakban a Kék Pont Alapítvány iskolai színtéren zajló programjait célcsopor-
tok szerinti bontásban tárgyaljuk célok, módszerek és a munkánk tapasztalatainak is-
mertetésével.

Diákoknak szóló programok

Alapítványunk prevenciós programjainak elsõdleges célcsoportjai az általános iskolák
felsõ tagozatos diákjai és a középiskolák tanulói. Hazai kutatási adatok (Paksi–Elekes,
2003) is alátámasztják, hogy a droghasználat szempontjából leginkább veszélyeztetett
korosztályról van szó.

A foglalkozások általános jellemzõje, hogy bár többnyire tanórai keretek között zajló
programokról beszélünk, az iskolában megszokott frontális óravezetési kereteket meg-
bontva, csoportmódszerek eszközeivel dolgozunk. Foglalkozásaink nagyban építenek
a diákok interaktivitására, elõadások helyett a párbeszédes formában történõ vélemény-
cserét preferáljuk, ahol a foglalkozásvezetõ nem elõadói, sokkal inkább moderátori sze-
repet tölt be. Munkánk során olyan légkört teremtünk, ahol a nyitottság, az elfogadás,
az egymás véleményének tiszteletben tartása érték, ahol a diákok ítéletek és minõsí-
tések nélkül vállalhatják fel a drogkérdéshez való viszonyulásukat. Mindeközben arra
is törekszünk, hogy a tanulók ne teherként éljék meg a foglalkozásokat, hanem pozi-
tív élményként, jó érzésekkel távozzanak programjainkról.

A foglalkozások során sokszor alkalmazzuk a kiscsoportos feladatmegoldást csakúgy,
mint a szituációs játékokra, helyzetgyakorlatokra épülõ dramatikus témafeldolgozást is.
Ez a módszer saját élménnyel segíti az együttmûködést, a kommunikációt, a toleran-
ciát és az önismeretet.

A prevenciós foglalkozások során együtt kezeljük a legális és az illegális drogokat,
valamint egyéb szenvedélyszereket, illetõleg addikciót okozó viselkedésformákat (pl.
játékszenvedély, képernyõfüggõség, étkezési zavarok stb.).

A diákoknak 5 x 45 perces idõtartamban kínálunk programokat. Úgy gondoljuk,
hogy a foglalkozások eredményessége nagyban fokozható, ha egy adott osztályközös-
séggel nem esetenként egyszer-egyszer találkozunk, hanem egy folyamat részeseivé
tesszük õket. A hatékonyságot fokozza, ha egy adott programcsomag végigkíséri a fi-
atalt 5. osztálytól 8. osztályig, illetve a középiskola elsõ osztályától végzõs koráig. Az
egyes foglalkozások minden esetben az életkori sajátosságoknak megfelelõen közelí-
tenek az egészségfejlesztés témájához.

Az öt foglalkozás közül legalább kettõt egy napon, két egymást követõ órában tar-
tunk, a hosszabb játékok és a szituációs gyakorlatok hatékonyabb megvalósítása érde-
kében. A beosztást úgy alakítjuk, a foglalkozásokat ne szervezzük idõben se nagyon
közel egymáshoz, se nagyon távol egymástól. Az ideális beosztás a heti 1-2-1-1 vagy
1-2-2 ritmust követi. Az alkalmak között minimum két nap, maximum két hét marad-
hat ki. Ez a ritmus segíti leginkább a foglalkozáson elhangzott információk leülepedé-
sét, tartós rögzülését. Ha az egyes foglalkozások idõben egymáshoz túl közel kerül-
nek megrendezésre (pl. egy napon 3 vagy annál több óra van), a diákok nehezen rend-
szerezik a sok információt, élményt. Ha túl sok idõ telik el a foglalkozások között, az
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információk közötti összefüggések érzékeltetése okozhat nehézséget. Az iskolák mindig
partnerek ennek a szakmai kritériumnak a megvalósításában.

A programjaink eredményessége érdekében a nagy létszámú (30 fõt meghaladó)
osztályokat két csoportra bontjuk, és egy idõben, két helyszínen, két foglalkozásveze-
tõvel folyik a munka. A létszámkorlát a prevenciós munkánk során alkalmazott mód-
szer sajátosságai miatt fontos. Az interaktivitás, a szociometrikus és szituációs gyakorla-
tok alkalmazása csak kis létszámú (12–17 fõs) csoport esetén mûködtethetõ hatékonyan.
20–30 fõs csoport esetén a bizalommal teli légkör kialakítása is csak nagyon nehezen
vagy egyáltalán nem lehetséges.

A foglalkozások strukturális felépítése korosztálytól függetlenül azonos. Minden osz-
tályban/csoportban az elsõ foglakozás alkalmával rövid állapotfelmérést végzünk. Itt is-
merkedhetnek meg a fiatalok az általunk kínált programok kereteivel, a foglalkozás-
vezetõ tájékozódhat az adott csoport elvárásairól, drogprevenciós foglalkozásokkal kap-
csolatos eddigi tapasztalatairól, így segítve a program végsõ felépítésének kialakítását,
a tematika osztályra „szabását”. Az állapotfelmérés rövid játékokkal, kérdések megvála-
szolásával történik, mely során a foglalkozásvezetõ alapvetõ információkat kaphat a di-
ákok érintettségérõl, droghasználattal kapcsolatos attitûdjükrõl, veszélyeztetettségükrõl.

A program során fontos alapelv a partnerség, mely lehetõvé teszi a diák és a fog-
lalkozásvezetõ közötti bizalom kialakulását. A partnerség jegyében a foglalkozásvezetõ
az elsõ alkalommal tájékoztatja a résztvevõket a formai keretekrõl, a találkozások szá-
máról, gyakoriságáról, illetve céljáról. A résztvevõk a foglalkozásvezetõ irányításával
együtt alakítják ki a szabályokat: megegyeznek a közlés módjában („egyszerre egy-
valaki beszéljen”, „hallgassunk meg mindenkit”), a titoktartásban („ami a foglalkozásokon
elhangzik, azt nem adjuk tovább”), az én-közlések preferálásában, egymás minõsítge-
tésének kerülésében. A foglalkozásvezetõ és a csoport közös döntése, hogy a tegezõ
vagy a magázó formulát alkalmazzák-e az együtt töltött idõ alatt.

A tervezett tematikai egységek átalakítására is van lehetõség, ha az osztályt, cso-
portot különösen foglalkoztatja egy aktuális probléma (pl. az iskolában változás történt
a házirendben; közeleg a ballagás vagy a továbbtanulás; egy konkrét konfliktus fog-
lalkoztatja az osztályt). Az egészségfejlesztõ megközelítés lehetõséget nyújt a drogfo-
gyasztással közvetlenül kapcsolatban álló témák feldolgozására is, úgymint iskolai tel-
jesítményproblémák, családi, baráti, párkapcsolati nehézségek.

A beszélgetésben és a játékokban önként lehet részt venni, tehát mindenkinek le-
hetõsége van „passzolni”, kimaradni a foglalkozások egy-egy részébõl. Ez elméletileg
fõleg résztvevõk biztonságérzetét növeli, de a gyakorlatban nagyon ritkán fordul elõ,
hogy a diákok élnének ezzel a lehetõséggel.

Egy csoport és a prevenciós foglalkozások közössége közötti különbség

A drogmegelõzõ programokon részt vevõ diákok közössége sokban hasonlít egy cso-
port mûködésére. Azonban fontos hangsúlyozni, hogy az öt foglalkozás alkalmával, öt-
ször 45 percben nem lehet cél a pszichológiai értelemben vett csoport dinamikájának,
légkörének kialakítása. Nem forszírozzuk, hogy bárki droghasználati szokásairól vagy
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családi problémáiról beszéljen. Ennek két oka van. Elõször is a résztvevõk egy iskolai
közösség tagjai, mely az általunk kialakított formáktól eltérõ dinamikai mûködéssel,
szokásrendszerrel rendelkezik. Foglalkozásvezetõ szakemberünk felelõs azért, hogy a
program végeztével a foglalkozásokon elhangzottak miatt senkinek ne legyen prob-
lémája (például az iskola házirendjének, szabályainak megszegése miatt). Ehhez biz-
tosítékot nyújt a foglalkozás kezdetén kötött titoktartási megállapodás. Az „elmélyü-
lés” kerülésének másik oka, hogy az, akinek hosszabb távú segítséget igénylõ prob-
lémája van, ne azt élje meg a program végén: „most sem segítettek rajtam”. Az isko-
lai órát idézõ keret, a 15–28 fõvel végzett munka nem teszi lehetõvé, hogy bárkinek
érdemi segítséget adjunk családi, vagy egyéb, esetleg terápiát igénylõ problémájára.
Az emiatt átélt rossz élmény viszont abban is megakadályozza, hogy a késõbbiekben
pszichológus vagy egyéb segítõ szakember segítségét kérje. Alapítványunk munkatársai
a foglalkozások kivételével az iskolában nem elérhetõk, optimális esetben a következõ
tanévben folytatódik a program. A Kék Pont elérhetõségének, szolgáltatásainak ismer-
tetése, és a segítség felajánlása azonban soha nem marad el.

A következõkben külön is említést teszünk az általános és a középiskolás korcsoport
programjainak sajátosságairól.

Általános iskolásoknak szóló programok

Az általános iskolák felsõ tagozatos tanulóinak kínálunk prevenciós programokat. Az 5–
8. osztályosoknál fõleg a szenvedélybetegség hátterében megtalálható problémákkal
foglalkozunk. A szerek fajtáiról, hatásairól és fizikai következményeirõl kevés szó esik:
az 5–6. osztályosoknak kialakított tematikákban nem szerepel külön a drogokkal kap-
csolatos ismeretekre épülõ foglalkozás. Ha – spontán módon – mégis elõkerül a téma,
a foglalkozásvezetõ rögtön reagál rá. A gyerekek általában a médiából (hírekbõl, filmek-
bõl) vagy a környezetükbõl (szomszéd, a villamoson szipuzó fiú stb.), esetleg a szü-
lõktõl hallott rémtörténetekbõl vett példákat hoznak. Ezek nagyon sokszor félelmet és
izgatottságot sugalló téves információkkal vannak tele. Ilyenekkel: „A drogokra egyetlen
használat után is rá lehet szokni.” „Igaz, hogy a diszkóban beletesznek drogot az ita-
lomba?” „Injekciós tûvel szúrnak az emberbe drogot a diszkóban, úgy, hogy azt nem
is veszi észre.” Miután a gyerekek elmondták, „kibeszélték” a különbözõ közvetett él-
ményeiket, a foglalkozásvezetõ a téves információkat korrigálja, és elsõsorban a legá-
lis szerekkel kapcsolatos ismeretekre koncentrál.

A 7–8. osztályosok tematikájában a negyedik foglalkozás szól konkrétan a szerek-
kel kapcsolatos ismeretekrõl. Egy-egy korosztály foglalkozásainak tartalmi felépítését
számos tényezõ befolyásolja, melyekre a továbbiakban részletesen is kitérünk, az itt
leírtak munkánk általános sorvezetõi: ha szükséges, rugalmasan kezeljük és eltérünk
az megtervezettektõl.
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Az elsõ alkalom

Az elsõ óra a már említett ismerkedéssel, a keretek, szabályok tisztázásával, valamint
igény- és állapotfelméréssel telik. Mivel az osztálytársak már ismerik egymást, olyan
ismerkedõs játékokat alkalmazunk, amelyek nem untatják õket, és a csoportvezetõnek
is elég információt nyújtanak. Például ilyeneket: „Mutasd be a szomszédod!” „Bemu-
tatkozáskor tegyél egy rád leginkább jellemzõ mozdulatot!” „Mondj a keresztneved
kezdõbetûjével kezdõdõ tulajdonságot is magadról!”

A gyors és rövid állapotfelmérésre a leggyakrabban és legszívesebben különféle
szociometrikus játékokat használunk. Például: „Egy képzeletbeli vonal egyik illetve
másik oldalán foglaljátok el helyeteket attól függõen, hogy a foglalkozásvezetõ állítá-
sai közül melyiket érzitek magatokra nézve igaznak!” Vagy: „Adott fogalomhoz (ciga-
retta, alkohol, drog vagy drogprevenció) való viszonyotokat az ezzel a fogalommal
megszemélyesített tárgyhoz (pl: székhez) való távolságotokkal, testtartásotokkal fejez-
zétek ki!”.

Az elvárások, igények felmérése általában kiscsoportos munkában zajlik, melyhez
tárgyi eszközöket is igénybe veszünk. Például: „Csomagolópapírra gyûjtsétek össze el-
várásaitokat!” Vagy: „Kis papírlapokra mindenki név nélkül felírhatja konkrét kérdé-
seit!”

A második alkalom – a dupla óra

A második és harmadik órát két egymást követõ tanórán tartjuk, melyeken hosszabb,
elmélyültebb játékokkal, szituációs gyakorlatokkal dolgozunk.

A foglalkozás bemelegítõ játékkal indul, ami segíti a témára való ráhangolódást: a
tanulók kicsit kiszakadnak a hétköznapokból, az iskola adta keretekbõl. Például: „Jó
holdjárást!” – a foglalkozásvezetõ instrukciói alapján különféle elképzelt helyszíneken
(ez esetben a Holdon), különféle hangulatokat megélve (unottan, vidáman, szomorú-
an, szerelmesen) sétálgatnak, találkoznak és üdvözlik egymást a csoport tagjai. A já-
tékos feladatok során a diákok feloldódnak. Leginkább mozgással járó játékot válasz-
tunk, így a fizikai aktivitás is segít megbontani a megszokott, „ülök a padban és szem-
lélõdöm” helyzetet. Hasonló játékokat játszunk az óra végén is, ilyenkor a levezetést,
a résztvevõk saját élethelyzetükbe történõ visszatalálást segítik ezek a gyakorlatok.

A foglalkozás során az 5–6. osztályosoknál a tiltott dolgok iránti természetes kíván-
csiság a hangsúlyos. A foglalkozásvezetõ beszélgetést kezdeményez a veszélyrõl,
kockázatról. Kinek mit jelentenek ezek a szavak? Az ezzel kapcsolatos saját élmények
feldolgozása szituációs játékok segítségével történik, melyek keretében a gyerekek
szerephelyzetekben gyakorolhatják az elutasítást. Mindez elõsegítheti az elutasító at-
titûdnek a személyiségbe történõ beépülését. A játékok során helyet kapnak a társas
hatások elõnyei és veszélyei is: kortársaknak, barátoknak való megfelelés kényszere;
„ki a jó barát?”, „milyen a jó barátság?”.

A 7–8. évfolyamoknál a serdülõkor sajátosságai és nehézségei, valamint a konflik-
tuskezelés, problémamegoldás kapnak nagyobb hangsúlyt. Szerepelnek a kortársak
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hatásai, a modellek, melyek a kortárscsoportban megjelennek. A dramatikus elemek-
kel átszõtt beszélgetések során a korosztályt leginkább foglalkoztató témák kerülnek
elõ: a barátság, szerelem, családi kapcsolatok, identitáskeresés vagy akár a droghasz-
nálat.

A foglalkozásokon a tanulók által hozott történeteket dolgozzuk fel. Sokszor a fog-
lalkozásvezetõ készül egy-egy, a korosztályra jellemzõ szituációval, melybõl néhány
elem adott, a történet eleje ismert. Kiscsoportokban a diákok továbbszövik az esemé-
nyeket, végkifejleteket találnak ki, majd ezeket eljátszák. A gyakorlat része a tapasz-
talatok, érzések megbeszélése, feldolgozása.

Bizonyos témák megosztják az osztályokat, ilyenkor rögtönzött bíróságot alakítunk
ki a teremben. A két ellentétes álláspontot képviselõ csoport, rövid felkészülés után,
érveket és ellenérveket hoz a témával kapcsolatban. A gyakorlatok során a diákok
gyakorolják a vitatkozás, a demokrácia szabályait, melynek következtében nõ az egy-
más iránti tolerancia.

A szituációs játékok során a diákok õszintébben nyilvánulnak meg. Könnyebb a
másik szereplõvel való azonosulás, könnyebb beleélni, érzelmileg átélni a másik sze-
repét, érzéseit.

A dramatikus elemek alkalmazásával a résztvevõk kipróbálhatnak olyan szerepeket,
helyzeteket, melyek a valós életben még nem fordultak velük elõ, de megtörténhet-
nek (pl.: megkínálják droggal, elhagyja a kedvese, szülei észreveszik rajta, hogy ciga-
rettázott vagy alkoholt ivott). Veszély nélkül, védett környezetben kipróbálhatja, be-
gyakorolhatja, milyen magatartást fog követni egy hasonló szituációban. A fiatalok
megérthetik a szülõi motivációkat, az aggodalmat, a túlféltést, a bizalmatlanság érzé-
sét is, mely a felnõttek viselkedését irányíthatja.

Negyedik óra

Az 5–6. évfolyamban a korábban megkezdett témákkal dolgoznak tovább a diákok:
esetleg új dimenziók mentén járják körül a problémákat vagy ezekhez kapcsolódó
újabb témákat vetnek föl.

A gyerekek érintettségétõl, szociokulturális környezetétõl, az iskola földrajzi elhe-
lyezkedésétõl függõen 7–8. osztályban demonstrációs eszközt, drogtáskát alkalmazunk
a drogokról való beszélgetéshez. Ezeken a foglalkozásokon is a párbeszédre építünk.
A gyerekek a szenvedélyszerekkel kapcsolatos kérdéseikre kapnak válaszokat, min-
dig hangsúlyozva a droghasználat lelki és szociális következményeit.

A foglalkozások befejezése – az ötödik alkalom

Az utolsó alkalom a lezárás.
Az 5–6. osztályos a gyerekek kis csoportban plakátot, kollázst készítenek, melynek té-
mája az egészség, illetve az egészség megõrzésével kapcsolatos feladatok lerajzolása,
megjelenítése.
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A 7–8. osztályosoknál összefoglaló beszélgetésre kerül sor, ahol a drogfogyasztás al-
ternatíváinak kidolgozása és megerõsítése a hangsúlyos. Szóba kerülnek a célok, a jövõ:
„milyen vagyok most, milyen leszek négy-öt év múlva?”.

Mindkét esetben a tágabb értelemben vett egészség megõrzése, az egészséges élet-
mód, az egészséges alternatívák megerõsítése a fontos. A szenvedélybetegségek kö-
vetkezményei nem kerülnek elõ.

Prevenciós programok középiskolákban

Valamennyi iskolában a foglalkozások formai és tartalmi elemeinek összeállításakor
hangsúlyt fektetünk az adott iskola szociokulturális jellemzõire (területi elhelyezkedés
jelentõsége) és az egyes iskolák által nyújtott képzés sajátosságaira (gimnáziumi álta-
lános képzés, szakmai képzés). Minden esetben az iskola programfelelõsével való kon-
zultáció során tájékozódunk az iskola elvárásairól, a pedagógusok által érzékelt drog-
érintettségrõl, az iskola képzési jellegzetességeirõl. Van-e tudomása az iskolának drog-
fogyasztó fiatalokról (természetesen nem név szerint)? Elõfordult-e már, hogy drog miatt
jelentõsebb eseményre került sor az iskolában (pl. rendõrségi megkeresés, fegyelmi
tárgyalás)? Volt-e már drogprevenciós foglalkozás, s ha igen, mik voltak a tapasztala-
taik? E kérdések feltételére azért van szükség, mert az elõzetes információszerzés se-
gíthet a foglalkozások tartalmi tervezésében.

A középiskolákban a diákokkal való elsõ találkozás alkalmával végzett igény- és ál-
lapotfelmérésnek még hangsúlyosabb szerepe van, mint az általános iskolában, mivel
itt az érdeklõdés és az érintettség, és ezek alapján az elvárások is nagyon eltérnek.

A középiskolák 9–10. és 11–12. évfolyamos diákjainak szóló programok közötti
különbségeket az alábbiakban részletesen is bemutatjuk.

9–10. évfolyamosok

Az ötórás foglalkozások tematikai felépítése a 2-2-1, illetve az 1-2-2 felosztást követi.
Az öt órát a bizalom kialakulásának segítése és a hatékonyság növelése érdekében
ugyanaz a foglalkozásvezetõ tartja. A programban a kortárshatások kapják a legnagyobb
figyelmet, ám a drogok fajtái, hatásai, a kipróbálással járó kockázatok is hangsúlyosan
szerepelnek. Kutatási adatok bizonyítják, hogy a fiatalok jelentõs része ebben a kor-
ban kerül elõször kapcsolatba az illegális szerekkel, ezért különösen fontos, hogy hi-
teles és korrekt információkkal rendelkezzenek az egyes illegitim szerekrõl.

A kortárshatás jelentõségének tárgyalásakor e korosztályban is a szituációs játékok,
helyzetgyakorlatok szerepelnek a módszereink között. A játékok során a foglalkozás-
vezetõ által hozott esetekkel dolgoznak a résztvevõk, de minden esetben cél, hogy
az adott szituációt elképzeléseik, fantáziájuk szerint alakítsák, fejezzék be. A szituáci-
ók során megjelenhet a drogok iránti természetes kíváncsiság, a kipróbálás képzete,
a visszautasítás képessége és a mindezekhez társuló érzelmi viszonyulás is. Cél, hogy
olyan helyzetek megélésére és tudatosítására adjunk védett környezetben lehetõsé-
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get, amelyekkel életkorukból adódóan reális lehetõségként találkozhatnak. Az egyes
szituációs gyakorlatokat követõen minden esetben alapos témafeldolgozás történik a
foglalkozásvezetõ irányításával. A játékokat követõ beszélgetések során válhatnak tu-
datossá az addig jobbára a képzeletük világában jelen levõ viselkedések kockázatai.

Vannak olyan osztályok, ahol a dramatikus gyakorlatokat nem lehet használni, mert
a fiataloknak egyáltalán nincs tapasztalatuk az ilyen típusú feladatok megoldására, ide-
genkednek a játék mûfajától, vagy a drogfogyasztás szempontjából annyira érintettek,
hogy szeretnének inkább beszélgetni ezzel kapcsolatos élményeikrõl, sõt: konkrét
kérdéseik vannak. Ilyenkor a foglalkozásvezetõ interaktív beszélgetést kezdeményez,
különbözõ kérdésekkel generálja a beszélgetést, de a szerepe mindvégig inkább mo-
derátori. A beszélgetések során a következõ kérdések kerülnek szóba: „Miért kezde-
nek a fiatalok drogozni?” „Milyen mögöttes okai lehetnek a kábítószerek kipróbálásá-
nak?” „Mi jelenthet védelmet az elkerülésben, a nemet mondásban?” A fentiek alterna-
tívájaként, az ártalomcsökkentõ szemléletmód jegyében, a foglalkozásvezetõ drogfo-
gyasztók történeteit osztja meg az osztállyal, melyek elemzése során a résztvevõknél tu-
datosulnak a kockázatos fogyasztói magatartások, a droghasználat következményei.

11–12. évfolyam

A középiskolások körében végzett epidemiológiai vizsgálatok szerint a fiatalok drog-
használati prevalenciája folyamatos emelkedést mutat. Ennek megfelelõen a középis-
kola 11–12. osztályosai számára kínált programjainkban az ártalomcsökkentõ szemlé-
letre alapoztunk.

A felsõbb éves középiskolások programjában a hangsúly a droghasználat fizikai, lelki,
szociális és jogi következményein van.

A diákok három órát (egy dupla és egy szimpla órát) töltenek a droghasználók se-
gítésében jártas szakemberrel, pszichológussal, szociális munkással. Beszélgetnek a drog-
fogyasztás lelki, szociális következményeirõl, a droghasználat elõrehaladtának jellem-
zõirõl, a függõség kialakulásának folyamatáról. További cél a segítségkérés és -nyújtás
képességének kialakítása, fejlesztése: ehhez a foglalkozásvezetõk esetenként drama-
tikus játékokat is használnak. Kitérünk a magyarországi kezelõhelyek ismertetésére és
az alkalmazott kezelési módok megvitatására is.

A jelenség társadalmi szintû megközelítésével kapcsolatban szóba kerül a fogyasz-
tói kultúra és a szenvedélybetegség kapcsolata, pótszerek fogyasztása. Kitérünk a
manapság a fiatalok körében is egyre gyakoribb, más típusú szenvedélybetegségek,
példának okáért a viselkedéses addikciók sajátosságaira.

A programba más szakemberek is bekapcsolódnak. Az orvostanhallgatóknak a dro-
gok fiziológiai hatásaival kapcsolatos kérdéseket lehet feltenni. Sokszor elõkerül a dro-
goknak a potenciára, a gyereknemzésre kifejtett hatása vagy a terhesség alatti droghasz-
nálat potenciális következménye. A medikusok más egészségmegõrzéssel kapcsolatos
kérdéseket is érintenek (egészséges táplálkozás, táplálékkiegészítõk használata, az el-
hízás és a fogyókúra veszélyei, biztonságos szexuális magatartás stb.), illetve bõvítik
a tanulók betegségekkel kapcsolatos ismereteit. (Mi az infarktus? Mi az epilepsziás
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roham? stb.) A droghasználat szempontjából szélsõségesen érintett osztályokban az
életveszély elkerüléséhez, a kockázatos magatartások minimálizálásához adnak infor-
mációkat. A diákok gyakorlati információkat kapnak arra vonatkozóan, mit kell tenni,
ha egy társuk droghasználat miatt rosszul lesz, mikor kell a mentõket értesíteni, mit kell
mondani. Arra törekszünk, hogy tisztában legyenek azzal: mi történik a mentõk érte-
sítésétõl az életveszély elhárításáig.

A programba bekapcsolódó másik szakember a jogász, aki a fogyasztás és a terjesz-
tés jogi következményeirõl tájékoztatja a diákokat. A fiatalok sokszor nincsenek tisz-
tában a hatályos jogszabályokkal: mikor követnek el bûncselekményt? milyen bünte-
tési tételeket határoz meg a jog? milyen feltételekkel mentesülhetnek a büntetés alól?
Az elterelés alternatívájával kapcsolatban hiányosak az ismereteik. A diákok arról sem
tudnak, mik a jogaik és kötelezettségeik a rendõrségi intézkedések vagy a büntetõ-
eljárás során.

Mind az orvosi, mind a jogi témájú foglalkozások negyvenöt-negyvenöt percesek.
A zárófoglalkozást ismét az a szakember tartja, akivel az elsõ alkalommal találkoz-

tak a tanulók. Ekkor a még felmerülõ kérdések feltételére kerülhet sor. Hangsúlyhoz
jut a jövõkép: ballagás, az osztály elválása, munkahely, továbbtanulás. Az ezzel kap-
csolatos kudarc és a siker megélése a feldolgozás konstruktív módja.

Pedagógusokkal való együttmûködés

A diákok számára szervezett iskolai programokhoz szükségünk van az iskolában jelen
levõ, a tanulókkal huzamos idõt töltõ pedagógusok támogatására. Ennek érdekében a
Kék Pont mindig igyekszik szoros kapcsolatot kialakítani az általunk látogatott iskolák
pedagógusaival. Az együttmûködésre szükség van nemcsak a tanulóknak szóló prog-
ramok tervezéséhez, hanem a foglalkozássorozat befejezését követõ változások tartós-
ságának biztosításához is. Programjaink során változásokat indíthatunk el a diákokban,
de ha az iskolai közeg, ahol életük jelentõs részét töltik, változatlan marad, nem lehe-
tünk valóban eredményesek. Cél, hogy az iskola légkörének változása is elinduljon,
hogy nyitottabbá, érzékenyebbé váljon a diákok irányába.

A pedagógusok többsége fontosnak tartja az iskolai drogmegelõzést. Egyre ritkáb-
ban találkozunk olyan nézetekkel, miszerint tanulóik körében nincs droghasználat, és
a programok csak a drogok iránti figyelemfelkeltést szolgálnák. A pedagógusok nagy
részének azonban nincs energiája a prevencióval, szabadidõs programokkal foglalkozni,
az iskolai légkört javítani. Ez fõleg túlterheltségükkel magyarázható. A korábbi évek-
hez képest kisebb-nagyobb mértékû elmozdulás mégis érzékelhetõ.

A foglalkozásaink során szerzett tapasztalatok

Tapasztalataink szerint sok tanulónál nehézséget okoz a nem frontális óravezetés adta
szabadság, mellyel nem mindig tudnak bánni: egymás szavába vágnak, figyelmük csa-
pong a témák között. Az osztályok, sajnos, ritkán alkotnak valódi közösséget, emiatt
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hiányzik az elfogadó, támogató, egymásra odafigyelõ légkör. Azokban az osztályokban,
ahol az öt órás foglalkozást igényelték, a program végére sikerült a helyzet megvál-
toztatását elindítani. A diákok olyan mintát kaptak, ahol az egymás véleményének tisz-
teletben tartása, egymás elfogadása pozitív érték, és ahol a felnõttek is kíváncsiak rá-
juk, meghallgatják, partnernek tekintik õket. Több osztályban is megfogalmazódott: szí-
vesen részt vennének hasonló módszerû, más témákat (pl. a szexualitást, a pályavá-
lasztást stb.) is érintõ órákon, foglalkozásokon.

A szerhasználat iskolánként nagyon különbözik. A diákok érintettsége nagymérték-
ben függ az iskola területi elhelyezkedésétõl (melyik kerületben, azon belül melyik
lakótelepen vagy éppen családi házas környezetben található stb.), szociokulturális
környezetétõl, az iskola típusától (4, 6, 8 osztályos iskolák), a képzés formájától (szak-
munkásképzõ vagy gimnázium). Az általános iskolák tanulói körében még mindig ke-
vésbé gyakori az illegitim szerek használata, mint a középiskolákban, bár az érintett-
ség mért különbsége egyre kisebb. Különösen vékony a határ hat vagy nyolc osztá-
lyos iskolák között, ahol is a különbözõ életkorban lévõ tanulók könnyebben találkoz-
hatnak egymással, ezáltal a szerekkel is.

A legális szerek (dohányzás, alkoholfogyasztás) sok esetben már 7–8. osztályban
jelen vannak: az alkalmi, hétvégi használatuk a jellemzõ.

A középiskolában – megint csak változó arányban – a diákok nagy része dohányzik és
rendszeresen fogyaszt alkoholt. Szinte minden osztályban van olyan fiatal, akinek van ká-
bítószer-fogyasztással kapcsolatos élménye. Arányuk iskolánként, osztályonként eltérõ.

Néhány középiskolában, a 9–10. osztályosok körében, az alkalmi vagy a rendsze-
res szerhasználat elterjedtsége nagy mértékû, ezért a foglalkozások tematikáját az ár-
talomcsökkentés szemléletének megfelelõen átdolgoztuk, mely így a 11–12. osztályo-
sok tematikáját követi: több szó esik a segítségnyújtás lehetõségeirõl, valamint – jo-
gász bevonásával – a droghasználat büntetõjogi következményeirõl.

Egy-egy osztályban az érintettség megítélése nehéz, bár a fiatalok sok helyen nyíltan
vállalják szerhasználatukat, ilyenkor az osztálytársak már a foglalkozások elõtt tudnak
egymás drogfogyasztással kapcsolatos élményeirõl. Több információt tudunk a diákok
környezetében lévõ kortársak droghasználati szokásairól. A korábbi évekhez képest
egyre több fiatal számol be a foglalkozásokon arról, hogy környezetében vannak olyan
haverok, barátok, ismerõsök, akik használnak valamilyen tudatmódosító szert. Sokszor
a szûk baráti körre is jellemzõ a szerhasználat. Azonban a korábbi évekhez képest a
kortárs közösségekben a drogfogyasztás sokkal heterogénebb lett. Egy-egy baráti tár-
saságban van, aki egyáltalán nem használ semmilyen szert, akkor sem, ha a közös bu-
likba mennek; vannak, akik csak a bulik alkalmával; és vannak, akik rendszeresen, akár
minden nap használnak drogokat. A közösség jobban elfogadja a szerhasználat tényét,
de azt is, ha valaki egyáltalán nem, vagy éppen akkor nem használ semmit.

Ehhez kapcsolódóan azonban megfigyelhetõ, hogy nehezen élik meg, érzelmileg
megterhelõ számukra, ha a társaik körében valaki egyre gyakrabban, egyre kevésbé
kontroláltan fogyaszt drogokat. A „Mit lehet tenni?”, „Mennyire vagyok felelõs?” dilem-
májának végiggondolása a foglalkozások egyik feladata.

A Kék Ponttal kapcsolatba kerülõ diákok véleménye a droghasználatról, a drogot
használókról nagyon eltérõ. Ezt fõleg az határozza meg, hogy mennyire érintett az osz-
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tály, az iskola, a baráti környezet, ahova a fiatal tartozik. Ahol a droghasználat elterjedt,
ott azt a tanulók a mai kor természetes velejárójának tekintik, és csak a kemény dro-
got fogyasztókat, illetve a napi szinten használókat ítélik kezelésre szoruló betegnek.
A marihuána ez alól kivétel, bár azzal tisztában vannak, hogy nem veszélytelen szer
ez sem, és hogy okozhat függõséget.

A kevésbé érintett iskolákban bármelyik drog használóját kezelésre szoruló beteg-
nek tekintik, és sajnálják. Az utóbbi években a droghasználókkal szembeni szélsõsé-
ges véleménnyel már nem találkoztunk. Az viszont jellemzõ, hogy az akaratgyenge-
ség jelének tartják, ha valaki nem tud leszokni.

A fiatalok tudása a drogokról, hatásaikról kiterjedt, bár még pontatlanságok, téves
információk tarkítják. A szerekkel kapcsolatos veszélyeket is egyre árnyaltabban látják,
gyakran maguk fogalmazzák meg, hogy az úgynevezett könnyû drogok (marihuána)
és a diszkódrogok (speed, ecstasy) használata is jelentõs kockázattal járhat, és függõ-
séghez vezethet. A fizikai és lelki függõség komolyságának megítélése azonban már
nem ennyire egységes. A lelki tényezõket sokszor bagatellizálják.

Gyakran elõfordul, hogy a fiatalok személyes, vagy komolyabb szerhasználati prob-
lémáikkal az adott csoportvezetõt a foglalkozások utáni szünetekben megkeresik. A
felmerülõ kérdésekre a foglalkozásvezetõ válaszol, bár hosszabb beszélgetésre nincs
idõ. Erre a problémára megoldást jelenthet, ha az iskolában dolgozó segítõ szakembert
(iskolapszichológust, szociális munkást) a program elejétõl bevonjuk, és a fiatalok a Kék
Pont munkatársain kívül velük is találkoznak a foglalkozások során. Így a kapcsolat
megléte lehetõséget teremt arra, hogy a fiatal problémájával bátrabban forduljon az
intézmény szakemberéhez.

Droghasználattal kapcsolatos segítségkérés megfogalmazása esetén az ambulanci-
ánkkal való kapcsolatfelvételt javasoljuk.

Voltak olyan iskolák, ahol a drogprevenciós programok mennyiségileg túlterhelték
a tanulókat. („Már megint drogprevenció?!”) Más – akár évekkel korábbi, mára már
korszerûtlen – prevenciós programok, melyek a puszta információközlésre, elretten-
tésre korlátozódnak, elõítéleteket szülhetnek a többi, hatékonyabban mûködõ preven-
ciós programokkal szemben. Mindezek miatt különösen fontos a különbözõ szerveze-
tek, szakemberek egészségfejlesztõ programjainak összehangolása, a vállalt feladatok
tisztázása és a prevenció felfogásának tágabb szemlélete.

A fiatalokra jellemzõ a perspektívátlanság, a jövõkép hiánya vagy irreális volta, a gyors
meggazdagodás utáni vágy – szoros összefüggésben a társadalmi makrofolyamatokkal.
Már a 12–13 éves gyerekek gondolkodására, életstílusára erõsen jellemzõ a „Csak a má-
nak élni!” felfogás. Ehhez járul a valóságshow-k világa, a média által közvetített idealizált
életstílus (szabadosság, érzelemmentesség), a pörgés („Nincs idõ a fájdalomra!”; „Aktiváld
magad!”), a fogyasztás kultusza (plázák; „Vegyél újat!”), és ezek túlértékelt kellékei
(mobiltelefon, márkahûség stb.). Ezeknek az ideáloknak való megfelelés vágya, lévén
megvalósításuk fizikai képtelenség, frusztrációt szül.

A jövõben kívánatosnak tartjuk, hogy az egészségfejlesztés szemlélete beépüljön
az iskolák más programjaiba, más témákban, más szakmákkal együttmûködve is lehetne
hasonló programokat szervezni. Például iskolaorvos, védõnõ vagy erre kiképzett pe-
dagógus.
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Változások a Kék Pont prevenciós programjaiban

Az utóbbi évek prevenciós tapasztalataitól, a részt vevõ diákok és a velük közvetlen
kapcsolatban álló pedagógusok visszajelzéseitõl vezérelve, a Kék Pont újragondolta és
átszervezte prevenciós munkacsoportját, nagyobb hangsúllyal szerepeltetve bizonyos
szakterületek képviselõit (több kortárssegítõ, szociális munkás, jogász).

Prevenciós programunkban évekig dolgozott velünk józan szenvedélybeteg. A fia-
talok többsége valóban figyelemreméltónak és hitelesnek tartotta az általa vezetett
foglalkozásokat. A saját élményen alapuló prevenciós munkában rendkívül fontos, hogy
a foglalkozásvezetõ személyiségében, „tisztaságában” kellõen erõs legyen, és a fiata-
lokkal folytatott olykor intim beszélgetések, drogos karrierjére vonatkozó kérdések
megválaszolásában a prevenciós szakember felkészültségével tudjon felelni. A mun-
kához való elvárásoknak megfelelni komoly kihívás a szenvedélybetegnek, és egyben
nagy felelõsség a szakmai szervezetnek is. A józan szenvedélybeteg vezette foglalko-
zások eredményességéhez nagyban hozzájárul a hallgatóság érettsége, szenzibilitása,
a személyes sorsok, tragédiák megértéséhez szükséges érzelmi fejlettség is. Különö-
sen kamaszkorban jelentõs probléma ez, ahol egy-egy iskolai közösségben bár azonos
korcsoporthoz tartozó, de eltérõ érzelmi stabilitással bíró fiatalok töltik együtt idejüket,
így személyenként eltérõ lehet egy-egy drogos életút értelmezése, a tanulságok le-
vonása. A diákok visszajelzései között elõfordultak a „Túl lehet ezt élni, hisz neki is si-
került”, „Mégsem lehetett olyan kemény ez a dolog, ha most itt áll elõttem egészben”-
típusú megítélések is. A foglalkozásvezetõ verbalizál egy történetet, de a fizikai jelen-
léte más mögöttes üzenetet hordozhat. Ezen szakmai rizikók felismeréséhez és prog-
ramunk újragondolásához a pedagógusok visszajelzései nagyban segítettek minket, így
az elmúlt tanévben már nem szerepelt programajánlatunkban ilyen jellegû foglalkozás.

A drogfogyasztás testi, lelki és egzisztenciális következményeinek szemléltetéséhez
további segítséget jelenthetnek bizonyos audiovizuális eszközök. A diákok sokszor szá-
molnak be filmélményekrõl, ám az úgynevezett drogos filmek a fiatal korosztály szá-
mára nehezen értelmezhetõk, a tanulságok levonása esetleges, olykor félreértelmezett.
A korábban használt oktatófilmek elavultak, a fiatalok számára az ott megjelenõ sze-
replõk és szituációk nem hitelesek, így ezeket nem használjuk. Ma Magyarországon
korrekt információkat tartalmazó vagy hiteles, a fiatalok nyelvén szóló oktatófilm nincs.

Az úgynevezett drogtáska az egyes illegális drogok fajtáinak, a használatukhoz szük-
séges eszközöknek a szemléltetõ eszköze. A drogtáska segítségével strukturálható a
drogok hatásairól szóló rész. Drogtáskát is csak nagyon ritkán használunk. A fiatalok ma
már tudják, hogyan néznek ki a különbözõ illegális szerek – a prevenciós programoknak
és a médiának (hírek, játékfilmek stb.) köszönhetõen. Négy–öt évvel ezelõtt még a
középiskolákban is jól használható demonstrációs eszköz ma már nem aktuális. Tapasz-
talataink szerint az eszköz alkalmazása a leghasznosabb a pedagógusoknak és a szü-
lõknek szervezett foglalkozásokon, mivel ez a célcsoport a drogok fajtáival, hatásaival,
a droghasználat reális következményeivel, a veszélyekkel még mindig kevésbé van
tisztában, mint gyerekeik.
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Pedagógusoknak szóló iskolai programok

Pedagógusoknak szóló programjaink között szerepelnek a drogokkal kapcsolatos in-
formációnyújtást célzó foglalkozások, a jogi tájékoztatók. A foglalkozások módszere,
hasonlóan a diákokéhoz, interaktív beszélgetés.

Ajánlataink között szerepelnek az esetmegbeszélõ csoportok és az egyéni és cso-
portos szupervíziós lehetõségek is. Az iskolák az ilyen típusú szolgáltatásokat többnyire
akkor veszik igénybe, ha már probléma van az iskolában. Például droghasználat gya-
núja merül fel egy-egy diákkal kapcsolatban vagy tényleges szerhasználat, illetve -ke-
reskedelem történik az iskolán belül.

A szocio-technikai labort és kommunikációs gyakorlatokat is tartalmazó tréningsze-
rû foglalkozásokat is ajánlunk, a gyakorlatban azonban ritkán van igény ilyen típusú
programokra. Az iskolák szellemi és idõbeli leterheltsége miatt ilyen jellegû gyakorla-
tokat csak a külön meghirdetett, iskolán kívüli pedagógus vagy szakemberképzõ tré-
ningjeinken tudunk tartani.

Jól mûködnek viszont az iskolai drogstratégia kidolgozását és fejlesztését megcél-
zó alkalmak. Az iskolából 5–15 fõ vesz részt a megbeszélésen, ahol konkrét problé-
mákkal kapcsolatos iskolai álláspontokat vitatunk meg. Ezek a problémák vagy elõfor-
dultak már az iskolában vagy elõfordulhatnak a közeljövõben. Kiemelten fontos, hogy
egy-egy droghasználattal kapcsolatos helyzetre az iskola pedagógusai elõre megterve-
zett, egységes válaszokat tudjanak adni. A különbözõ lehetõségek és azok következ-
ményeinek számbavétele, megvitatása után, döntenek a követendõ magatartásról,
melyet a következõ értekezleten az egész tantestület jóváhagy.

A Kék Pont pedagógusképzéseinek tapasztalata az, hogy a tanárok nagyon keve-
set, a diákoknál is kevesebbet tudnak errõl a témáról. A drogok fajtáiról, hatásairól, testi,
lelki, szociális, jogi következményeirõl rendkívül hiányos információkkal rendelkeznek.
A pedagógusokkal folytatott személyes beszélgetésekbõl arra lehet következtetni, hogy
tehetetlenséget, eszköztelenséget és sokszor frusztrációt élnek meg a drogproblémák
iskolai kezelésével kapcsolatban: „a mi dolgunk lenne, de nem tudunk segíteni”. Az
intézményes segítési lehetõségekkel azonban nincsenek tisztában.

Ennél is fontosabb – és ebben is eltér a pedagógusoknak szervezett foglalkozás a diá-
kokétól –, hogy a pedagógusok jogszabályokban meghatározott jogaikat, kötelezettségei-
ket nem ismerik vagy tévesen értelmezik. A pedagógusok körében legnagyobb sikere azok-
nak a jogi témájú foglalkozásoknak van, ahol konkrét válaszokat kapnak kérdéseikre, hang-
súlyozva, hogy fontos különbséget tenni egy kérdés jogi és erkölcsi megközelítése között,
és hogy a jogszabályok betartása mellett a pedagógiai munka kiemelt jelentõségû.

Jövõbeni cél lehet, hogy a pedagógusok bátran merjenek kilépni az oktató (osztá-
lyzó, számonkérõ) szerepkörbõl, és például osztályfõnöki órán tartsanak formabontó,
más módszerû beszélgetéseket, bármilyen témában. Ilyenkor fontos a partneri viszony,
a diákok véleményének meghallgatása, a minõsítések és a megoldások deklarálásának
kerülése. Célszerû ilyenkor az elõadói helyett a mediátori szerep választása, a beszél-
getés katalizálása. Mindez hozzásegíti a pedagógusokat ahhoz, hogy jobban megismer-
jék diákjaikat, mentalitásukat. A bizalomra épülõ légkör lehetõséget ad arra, hogy a ké-
sõbbiekben a tanulók bátrabban keressék meg tanárukat a különbözõ problémáikkal.
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Szülõknek szóló foglalkozások

A szülõkkel az úgynevezett alternatív szülõi értekezleteken találkozhatunk, ahol egy
szakemberünk külön erre az alkalomra meghirdetett idõpontban válaszol a szülõk kér-
déseire. A foglalkozás célja kettõs, egyrészt a drogfogyasztásra hajlamosító tényezõk
megjelenésének tudatosítása (diszfunkcionális család jellemzõi, a szélsõséges nevelé-
si gyakorlat hatásai, érzelmi elutasítás következményei stb.), másrészt a legális és ille-
gális szerekkel kapcsolatos ismeretek átadása, a droghasználat pszichés és fiziológiai
veszélyeinek, következményeinek tisztázása.

A tapasztalataink szerint nehéz a szülõk bevonása a programba, egy-egy alkalommal
általában a szülõk négy–öt százaléka jön el (ha egy diákra, egy szülõt számolunk, ha ket-
tõt, akkor ez az arány még alacsonyabb), de volt olyan szülõi értekezletünk is, ahol az elõre
meghirdetett idõpontban, a 600 fõs tanulói létszám képviseletében egy szülõ jelent meg.

Az iskola pedagógusai sokszor számolnak be arról, hogy a szülõi érdektelenség miatt
nehéz a kapcsolatot tartani, a tanulók felmerülõ problémáinak megvitatatása és a gyerek
érdekében történõ intézkedések foganatosítása olykor lehetetlenné válik.

A szülõk bevonása programjainkba azért fontos, mert egyrészt joguk van tudni, hogy
mi történik az iskolában gyerekeikkel, másrészt tájékozottságuk elõsegítheti a drogprob-
lémák korai felismerését, így az érintett fiatal korai kezelésének valamelyik formáját is.
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Solt Ágnes
BÛNELKÖVETÕ FIATALOK DROGHASZNÁLATA

A „Deviáns fiatalok szociokulturális hátere” címû kutatásról

Fiatalok, akik rossz útra tértek. A „társadalmi beilleszkedési zavar” elnevezéssel illetett
magyarországi devianciakutatásnak az 1970–80-as években volt divatja, azóta az ilyen
irányú vizsgálatok száma megcsappant. Fiatalkorú bûnelkövetõk körében végzett vizs-
gálat keretében Tökölön, a Fiatalkorúak Börtönében elkészült ötven életút-, illetve
mélyinterjú. A kutatásban választ szeretnénk kapni arra a kérdésre, hogy a deviancia
útját, az „ellenálló magatartást” választó fiatalokat életük adott szakaszában milyen ha-
tások érték, milyen világkép alakult ki bennük, amely képessé tette vagy predeszti-
nálta õket a deviáns életmód választására. A mélyinterjúk módszerének segítségével
olyan új adalékokat kíséreltem meg felfedezni, amelyek segítségével a deviáns élet-
útról kialakult képet árnyalni lehet. Cél volt az érzelmek, a világhoz, az élethez viszo-
nyulás feltérképezése; a szûk családi és szocializációs terep részletes felmérése.

Az interjúk átlagos hossza két óra volt. Az interjú nyitott kérdésekkel, témafelvetések-
kel indult, amelyek hatására átívelhetett narratív interjúba. A megkérdezettek életkora 15
és 21 év közötti. Iskolázottságuk átlagosan 6–7 osztály. Túlnyomó többségük roma. A meg-
kérdezettek csaknem egyharmada olyan lakásban élt, ahova nincs bevezetve a víz és a
gáz. Bûncselekmény szerint vannak közöttük lopásért, rablásért, garázdaságért, testi sér-
tésért és emberölésért elítéltek. Szociális hátterükre jellemzõ, hogy a családi légkörben
hétköznapi jelenség az erõszak látványa, a testi fenyítés. Tipikus a sokgyermekes (4–8
gyerek) család, amelyben a szegénység, a komfort nélküli, kis alapterületû ház mellett
esetleg az állattartás gondjai is az anyára nehezülnek, aki képtelen ellátni a sok feladatot.

Az interjú helyszíne egy kultúrhelyiség vagy nevelõi szoba volt azon a körleten, ahol
épp a megkérdezés folyt. Az adatközlõk jellemzõen pozitívan álltak hozzám. Két dolgot
kellett lehámozni róluk. Az egyik a szégyen: ne érezzék azt, szégyenkezniük kell va-
lami miatt. A másik a vetítés: ne akarjanak mást mutatni, egy vélt elvárásnak megfe-
lelni. Ennek érdekében próbáltam minden eszközzel azt kifejezni, hogy az egyetlen
érték számomra az õszinteség, a nyíltság.

Jelen tanulmány megírásához a droghasználó fiatalkorú bûnelkövetõkkel készült
interjúkat vettem górcsõ alá. A droghasználat és egyéb deviáns cselekedetek illeszke-
désére, egymásra való hatására, a környezeti befolyás szerepére és a személyiségbõl
adódó preferenciák következményeire vagyok kíváncsi.

A deviáns magatartás fogalma alatt a többségi társadalom által elítélt és szankcio-
nált viselkedésformát értem.

A drog fogalma alatt értendõ kábítószerek a jelen tanulmányban: az amfetaminszár-
mazékok, kannábiszszármazékok, kokain, heroin, LSD és egyéb hallucinogén anyagok,
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illetve a pszichotrop hatású ipari szerek azaz az inhalánsok – tehát nem az összes tu-
datmódosító szer.

A droghasználat a fiatalkorú bûnelkövetõk több mint egyharmadára volt jellemzõ a
vizsgált ötven esetbõl.

Korai magatartásproblémák

A droghasználat a fiatalok életében általában nem az elsõ deviáns lépés. Jellemzõ, hogy
a fiatal elsõként vagyon elleni szabálysértést vagy bûncselekményt követ el. Legtöbb
esetben ezt megelõzõen is tapasztalható valamiféle antiszociális magatartásforma.

Sok esetben már az óvodában, illetve az elsõ iskolaévek alatt problémássá válik a
közösségbe való beilleszkedés.

„Óvodába jártam. Rossz kisfiú voltam. Megvertem mindenkit az oviban.”
„Óvodában rossz gyerek voltam, arra emlékszek... Mindig fojtogattam a gyerekeket,
emlékszek rá.”
„11–12 évesen már gázsprét vittem az iskolába, azért rúgtak ki. Lefújtam a tanárnõt,
meg ilyenek, oszt kirúgtak.”
„És a tanár úr adott egy pofont, én elestem és széttörött az órám… És fölálltam, én
meg fejbe rúgtam a tanárt. Fejbe rúgtam a tanár urat, beszakadt a feje. Kidobtak az
iskolából.”
„Én nem voltam soha építõs, játszós típus. Inkább elvoltam... Mit tudom én egy da-
rab fával, puskával, amivel ütöttem a kutyákat, tyúkokat, kacsákat, ilyeneket.”
„Iskolába rendszeresen negyedikes-ötödikes koromig jártam… Utána kirúgtak az is-
kolából… Beírattak egy másikba. Valamikor aznap kirúgtak… Szerettem bohóckod-
ni az iskolában… Egy srácot kilógattam az emeletrõl… Lányoknak mindig meghúz-
kodtam a hajukat. Végighúztam a folyóson… Fiúkat megvertem mindig. Szemtelen
voltam a tanárokkal. Órán rám szóltak, visszapofáztam. Egy tanár ráütött a fejem-
re a naplóval, fölálltam és lerúgtam.”

Jellemzõen az iskolában, hat-hét évesen kezdõdnek el azok a cselekmények, amelyek
egyre intenzívebben sodorják a fiatalokat a bûnözõ szubkultúra felé. Fõbb állomásai
ennek az útnak: csavargások, iskolakerülések alkalmával útba ejtett helyszínek, köz-
terek, kocsmák, játéktermek. Ezt követõen, ahogy a fiatal cseperedik, lassan az éjsza-
kai életbõl is egyre inkább kiveszi a részét. Szórakozóhelyek, tipikusan a diszkók, bá-
rok és a kaszinók vonzzák õket.

Függõ és használó bûnelkövetõk

A droghasználó és a drogfüggõ életútja különbözõ.
A drogfüggõ életének mozgatórugója a kábítószer megszerzése, illetve a kábítószer

hiányának elkerülése.
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A droghasználók rendszeresen fogyasztanak kábítószert, de esetükben nem alakul
ki az addiktív magatartás, életük nem a drog megszerzése köré szervezõdik.

A droghasználó fiatalok bûncselekményei a kábítószer-használat során csak annyi-
val válnak súlyosabbá, amennyivel a szórakozás költségeit a drog emeli. Esetükben
rekreációs fogyasztásról van szó. Elõfordul, hogy a bûncselekmények elkövetésekor
fogyasztanak drogot, de ez nem rendszeres.

A drogfüggõ bûnelkövetõk esetében általában olyan deviáns életút rajzolódik ki, amely-
ben egymástól elkülönülõ szakaszok vannak a bûncselekmények súlyosságát illetõen. Az
elsõ lopás után általában viszonylag hamar próbálnak ki különféle tudatmódosító szereket.

„Volt olyan, hogy nem mentem iskolába, utána elkezdtem lopni, utána már fû. Már
utána már nem is ezekkel a srácokkal voltam, hanem másokkal. Mert ezek inkább csak
füveztek…”
„Összeismerkedtem több gyerekkel. Azok már akkoriban bûnöztek. Az olyan tizenkét
éves koromban lehetett. És velük találkoztam. Utána már belefolyt az életembe a ká-
bítószer is 13 éves koromban. És elkezdtem én is bûnözni velük folyamatosan.”

A legális, illetve könnyû drogok, marihuána után viszonylag rövid idõ elteltével kerül-
nek kapcsolatba az amfetaminszármazékokkal, különbözõ partidrogokkal, amelyeket
mértéktelenül, nem csak esti szórakozások alkalmával fogyasztanak.

„13–14 évesen szívtam el az elsõ cigarettámat, olyan két héttel a füves cigi elõtt.”
„Így kezdtem: fû, utána meg már ex, speed, speebool, az LSD-tõl kezdve mindent...
Elõször úgy indultak a dolgok, hogy most attól nagyobb gyerek leszek... Így is volt, így
éreztem magam.”
„12 éves koromban szívtam az elsõ füves cigit… Hát mentünk balhézni, mindig ko-
kainoztam, speedballoztam vagy ekiztem, 12 éves koromban.”
„És a fû után mennyi idõvel kezdtek jönni a partidrogok? Gondolok itt speedre,
ecstasyra…
– Fû után? Egy hónap, másfél vagy kettõ… Elsõnek a fû, utána hasis jött.
– És még mit próbáltál?
– Speedet, ecstasyt, bélyeget, meszkalint, korongot.
– Hétvégéken?
– Volt, mikor így hétköznap is. Akkor így simán. Elmentem biliárdozni vagy valami,
és akkor ott.”

Addiktív életmód

Jellemzõ, hogy a droghasználat elõtt kevesebb, illetve kisebb súlyú bûncselekménye-
ket elkövetõk a droggal való ismeretség, illetve a dependencia kialakulása után kez-
denek komolyabb bûncselekményeket elkövetni. Ilyenkor a bûncselekmény elköve-
tésekor csak a pénzzé tehetõ érték számít: még ha erõszakot kell bevetni is a meg-
szerzéséhez. A viselkedést tehát egyértelmûen az addikció irányítja.
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„Van egy rablásom, többszörös, különös, speciálisan visszaesõ… Rablásokért voltam
elítélve… A rablás súlyos, nem gyerekjáték… A vége felé már kábítószerre kellett a
pénz… azért mentem a hét mindegyik napján bárhová, gyûjteni pénzt, hogy hétvé-
gén legyen cuccra pénzem. A hétvége egy százas… olyan volt, hogy reggel elmentem
pénz után, pénzt szerezni. Szereztünk. Délután, hétköznap füveztünk, hétvégén
nyomtam a szintetikust. Hétköznap azért, hogy menjen el a hét, mert már vártuk a
hétvégét. Összejöttünk, szívtunk, füveztünk, hülyéskedtünk. És így ment el a hétköz-
nap. Mindennap kábítószereztünk, füveztünk. Hétvégén meg szintetikus.”
„Reggel felkeltem, megfürödtem, fölöltöztem, fogat mostam, megreggeliztem. 11 óra-
kor elszívtam a füvet. Mindennapos volt. Akkor egyedül voltam, de elmentem a ba-
rátaimhoz. Ott is kínáltak. Mondom, minden nap ezzel foglalkoztam. Talán egy hó-
napban egyszer-kétszer volt az, hogy kiugrott egy nap. Meg iskolába is szoktam én
szívni én vécében, tornaterem háta mögött… Nekem csak olyan barátaim voltak, hogy
verekedõsek, drogosak. Ilyen barátaim voltak.”
„12 éves koromban úgy volt, hogy aznap megvettük a kábítószert, másnapra mindig
maradt valamennyi. Aznap bevettük a kábítószert vagy elszívtuk, valamit csináltunk.
Utána elmentünk lopni vagy rabolni. Mindegy mi volt, csak valamibõl pénzt csinál-
ni. Valamikor jártuk a várost, minden boltba be-ki, fodrász üzletbõl be, ide-oda. Volt
ilyen alkalom, hogy ékszerbolt…, abból hoztunk ki aranyakat. Volt, amikor megtar-
tottunk egyet-kettõt belõle vagy eladtuk ismerõsöknek. Utána megint kábítószert vet-
tünk, akkor este tíz-tizenegyig együtt voltunk. Utána megint hazamentünk és utána
ugyanígy indult a nap.”
„Mikor függõ voltam, volt mikor 10–11 óra, 12 órakor, volt amikor korán felkeltem,
belõttem magam és mentem lopni.”
„Heroint öt évig csináltam… voltam rehabon is, elvonón is, de semmi eredménye. Úgy
voltam vele, amikor kimentem, hogy áh, mondom, még utoljára, még utoljára egyet.
És akkor, na, még egy, még egy. Nem lehet a drogról leszokni, ez hülyeség. Azok tud-
nak leszokni róla, akik nem annyira vannak rajta.”
„A heroin… azt úgy, hogy a barátommal voltam egy diszkóban… bevettünk 20–20
milit…Mondtuk (nem lehet érteni), hogy ennél nincs jobb a világon… (nem lehet ér-
teni). És képzeld el, ez még a szexnél is ezerszer jobb, a heroin még jobb ennél is.
Oszt könnyen rááll az ember, és rengeteg pénzt elvisz. Elvisz több milliót… mert aki
rajta van, az naponta költ rá 39–40 ezret. Napi negyven, és még csak a heroin van
benne. A heroin. És ez már… ha valami olyan érzésed van, hogy rákattansz olyan
dolgokra, hogy neked öltözködni kell, neked mindenbõl a legújabb kell. Mert ha nincs
meg, akkor beteg vagy, rosszul vagy, ha nincs meg mindenbõl a legújabb… De nem
gondoltam ilyenre, hogy le fogok szokni. Tudtam, hogy vagy bekerülök, vagy pedig
meghalok… 15 éves koromban 11 óra körül felkeltem. Az volt az elsõ, amikor felkel-
tem, felnyitottam a szememet, hogy kinyitottam a fiókot, és tekertem egy jó jointot,
az volt az elsõ. Azt elszívtam. Akkor befeküdtem a fürdõkádba, ott feküdtem két óra
hosszát. Akkor onnan kijöttem, felöltöztem, megreggeliztem, és kimentem a városba,
újabb drogot szerezni. Ennyibõl telt a napom. Éjszaka, hajnalban, háromnegyed ket-
tõ felé mentem haza. Amikor már úgy voltam, hogy nem bírtam már menni a kábító-
szertõl, akkor. Akkor beültem egy taxiba, és hazamentem… déltõl hajnal négyig egyfoly-
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tában kábítószereztem. Gépeztem, kábítószereztem, meg szórakoztam, meg mindent
csináltam. Kábítószeresen, te… nagyon jó kábítószeresen! Elõjönnek az érzések, szí-
nes képek vannak, színes a világ, boldog vagy, és minden. És lányok jönnek, és nõk…”
„Régebben csak ilyen lopásokkal kezdtem, autófeltörés. Utána jöttek a keményebb bûn-
cselekmények, a rablás, a betörés… utána már füveztem nagyon keményen 13 éves
koromban. 14 éves koromban… Én nagyon szeretem. De most, ha kimegyek, én meg-
fogadtam, hogy nem fogom csinálni… Egy idõ után nem jó. Nem jó. Ide vezet. Vagy
börtönbe, vagy ha nagyon keményen csinálja az ember, akkor a temetõbe vezet. Nem
jó. Meghalt két unokatestvérem. Heroinoztak, lõtték magukat keményen…– Te pró-
báltad? – Persze.”

A börtönben folytatott beszélgetés során a volt kábítószerfüggõ fiatalok, amikor a drogra
terelõdött a szó, elsõsorban drogosként tekintettek magukra – a „bûnözõ” énkép ek-
kor háttérbe szorult.

„Nagyon sok bûncselekményt csináltunk mi… sunyiskodtunk… Mentünk húzogatni
táskákat, meg minden. Hopp, jajj, elnézést, ne haragudjon. Ilyen húzás sok volt…. Pen-
gézés is, nyílik ki a zseb, akkor aztán… Meg úgy voltunk vele, nem szólunk, paff. Csatt
az áll alá. (nevet) Nagyon veszélyes volt… Anyagosok voltunk… Há… nagy úr a kábí-
tószer ám! Nagyon nagy úr! Pfú! Amikor belekóstoltam, akkor azt mondtam, chiijjj egy
szál cigi miatt… többet úgyse… Akko második cigi, gyúlt a harmadik, negyedik… Ha
má többet nem…(nevet) Otthagytam a cigit, elmentem a buliba, ittam egy Bombát,
benne volt a speed. Reccs… Mondom, mit ittam? Utána jött a bogyó, az is kemény volt
(nevet), háá, nagyon veszélyes… Énnekem má hétköznapi dolog vót. Rendesen hétfõn
reggel felkeltem, délbe… bamm be az anyag. Zsu. Egész nap mentem tõle, mint a megza-
varodott, csak mentem…”

Ez a fajta narratív és identifikációs váltás nem jellemzõ a „pusztán” droghasználó fiata-
lokra, akik nem éltek addiktív életmódot. Õk az esetek döntõ hányadában nem emlí-
tették a drogot, nem szõtték bele narratívájukba a kábítószerrel való kapcsolatot, csak
kérdés, esetenként sokadik kérdés hatására beszéltek a drogfogyasztásukról.

„– Kábítószerrel voltál kapcsolatban?
– Nem voltam.
[…]
– És kábítószer?
– Kábítószer?
– Mi volt?
– Hát a heroinon kívül... Azzal én nem lõttem magam.”
„– És a drogot kipróbáltad?
– Kipróbáltam. (nevet)
– Drogoztatok?
– Nem sokat. Egy alkalommal kipróbáltam.
– Egy alkalommal?
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– Eggyel. Füvet.
[…]
– És még mit próbáltál?
– Hát csak eztet.
– Csak a füvet?
– Csak.
[…]
– Nem volt semmi más? Ilyen extrém, tipikus ilyen partizó?
– Voltak. Tényleg, Speed-et próbáltam.
– És az extasyt?
– Már utána jött. Tizenöt-tizenhat, így. Elsõnek a füvet.”

A függõ fiatalok értelemszerûen a bûncselekmények elkövetésekor is a drog hatása alatt
voltak, a droghasználóknál azonban a kábítószerek csupán kísérõjelenségként tûnnek
fel: akár bûncselekményt követnek el, akár bármilyen más élethelyzetben vannak.

Rekreációs droghasználat

A rekreációs droghasználat sok esetben a dependencia kialakulásának küszöbét jelen-
ti a deviáns fiatalok esetében. A szórakozás szerves részévé váló droghasználat könnyen
átalakulhat függõséggé a fiatalok idõbeosztásának strukturálatlansága következtében.
A fiatalok kötetlen napirendje, illetve állandósult szabadideje miatt a szórakozás kiter-
jedhet a hétköznapokra, majd lassanként valamennyi napszakra. Ezzel a rekreáció fo-
lyamatossá válik, elveszítve ezzel eredeti jelentését, a kábítószer-használat pedig állan-
dósul és dependenciává alakul. Ezért a rekreációs droghasználat gyakran valójában a
dependencia egyik kezdeti stádiuma. A rekreációs droghasználatot tehát e szempon-
tot figyelembe véve kell elemeznünk.

A rekreációs droghasználó bûnelkövetõ fiataloknak – drogfogyasztási szokásaik alap-
ján – három típusa körvonalazódik.

Elsõ típus: a szórakozásaik során, illetve szabadidejük eltöltésének céljából drogot fo-
gyasztók csak eseti jelleggel, vagy egyáltalán nem fogyasztanak akkor kábítószert,
amikor bûncselekményt követnek el.

Második típus: félelmük oldásának céljából, bûncselekményük elkövetése során követ-
kezetesen és rendszeresen fogyasztanak kábítószert.

„Zsebes voltam, és zsebeltem…Volt, hogy besurrantam… Nem jó érzés, félelmetes…
Józanul van valaki, aki ilyeneket megcsinál? Dehogy! Egy nap négyfajta drogot csinál-
tam.”
„– Hát kábítószer alatt nem féltem. Mindig be voltatok nyomva? Igen. Általában vagy
bélyeget, vagy korongot, mikor mit. Bûncselekménynél mind a kettõt bevettük. Vagy
extázis tablettát. Volt olyan is, hogy is azzal csináltam.”
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Egyébként józanul is csináltad?
– Nem.
– Nem fordult elõ soha?
– Nem.
– Miért nem?
– Nem tudom. Talán úgy…hát gondolom, meggondolja az ember mennyi sok min-
dent, hogy mit csinál. Végül volt úgy, hogy mégis el akartunk menni, de a végén mégse
mentem bele, mert féltem. Az az igazság. De viszont hogyha kábítószerezel, teljesen
máshogy érzed magad.
– Nem félsz?
– Nem. Senkitõl sem. Józanul azért tudja az ember, hogy mivel jár. De kábítószerezve
nem érdekli semmi.”

Harmadik típus: a drogot elsõsorban bûncselekmények eszközeként használják. Ebben
az esetben a drog a bûncselekmény funkcióval bíró tartozéka – õk a kábítószer-keres-
kedõk vagy lányok futtatói, akik a prostituáltakat a kábítószerrel kötik magukhoz.

„– És honnan volt pénzed?
– Kábítószer-kereskedés.”
„Hát, kell egy olyan kapcsolat, hogy már van kocsid, akkor kocsid van, elmegyek egy-
két diszkóba, látok nõket. Összejövünk. Ha kábítószerezik, akkor kábítószerezek, de
hogyha nem, akkor nem tud róla, hogy én kábítószerezek. De hogyha kábítószere-
zik, akkor már könnyebb a dolog. Akkor adok neki egy Ex-et, beveszi, a boldogság
így elönti. És akkor elkezdünk beszélgetni. Elkezdünk beszélgetni, hogy milyen kö-
rülményekben él, meg minden. És úgy jön. Nem jól, vagy nem tudja megtenni azt,
amit a többiek, vagy egy jó nõ, és akkor… és én mondom erre, hogy én ezen vál-
toztatok… Öt perc. És úgy 60-40 százalékban kihordom az útra, és akkor keresi a
pénzt, és abból 60 százalék az enyém, 40 százalék meg az övé. Ha akarja, bele-
megy, ha nem akarja, nem. De viszont, ha kábítószer alatt áll, akkor már biztos,
hogy belemegy.”

A kábítószerrel kapcsolatos attitûdök

A drog ugyanúgy lehet az öngyógyítás eszköze, ahogyan más tudatmódosító szerek
(pl. alkohol). Pillanatnyi önfeledtséget és örömöt nyújt. Azok számára, akiknek akár a
közeli, akár a távoli jövõ nem ígér boldog vagy kecsegtetõ életet, a kábítószer-függõ-
séggel, illetve a rendszeres droghasználattal szemben nem igazán mûködik visszatar-
tó erõ. A drog beszerzése és használata során viszont kialakulnak kapcsolatrendszerek,
amelyek a különbözõ deviáns magatartásformák irányába húzzák õket.

A droggal kapcsolatos attitûdök tekintetében nagy szórás tapasztalható. Azok a fia-
talok, akik élettapasztalataik gyarapítását fontosnak, az élménykeresést szükségesnek
tartják, büszkék a drogos múltjukra. A rossz anyagi körülményekbõl érkezõ, kistelepü-
lésrõl származó fiatalok jó része szintén büszke a marihuánával, partidrogokkal kapcso-
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latos élményeire. Esetükben presztízsfogyasztásként értékelõdik a droghasználat, hiszen
a rossz infrastrukturális adottságokkal bíró helységekben e gyakorlat nem vált általános-
sá, így számukra többletértékkel bír használata.

„A nagyobb unokatestvéreim adták nekem… Amikor kint voltam, naponta 4-5-öt el-
szívtunk. Egymás után… És a végén már úgy voltam, hogy nem is tudtam megszó-
lalni, így ültem. Szerintem maradt is rajtam valami, mert nagyon sokat csináltam.
Érzem is néha, amikor társaságban vagyok, hogy… jó, lehet, a börtön is tesz rá, mert
nagyon drakotákkal vagyok itt, a környezetemben olyanok vannak itt, hogy azt se tud-
ják, hogy… Kérdezd meg majd tõlük, hogy »speedeztetek?« – »Igen.« Kérdezd meg majd
tõlük, hogy »melyiket, azt a kéket vagy azt a feketét csináltátok?« Azt fogják monda-
ni, hogy »persze, hogyne.« – »Füveztél?« Figyeld, mit fognak mondani! »Igen, hogyne
füveztem volna, lõttem magam!« Majd figyeld meg, kérdezd meg… Ezek vidékiek, õk
azt nem tudják, hogy mi az a gyros.”

A gazdaságilag elmaradott régiókban az alkohol és az inhalánsok a gyakran használt tudat-
módosító szerek.

A fogyasztók szerint a szipu a drogok között az egyik legmegvetendõbb anyag. A
szerves oldószerek mint a legolcsóbb, legegyszerûbben beszerezhetõ, legkárosabb és
„legbüdösebb” anyagok, visszataszítóak a legtöbb fiatal számára. Maguk a korábban
szipuzó fiatalok sem emlékeznek vissza szívesen erre, késõbb szégyenlik drogos kar-
rierjük e korai szakaszát.

„– Mindent használtam. Csak egyedül heroint nem. Mindent.
– Szipuztál is?
– Áh, sziput nem. Fû, LSD.”
„Kipróbáltam régen a sziput, de abba is hagytam, mer’ büdös.
Hát má… annyira mondták nekem, hogy izé… össze vissza mindenki, csak odamen-
tem ahhoz a gyerekhez… beleszívtam azt izé, fúúú, majdnem rosszul lettem…”
„Heroint nem. Nem bírom. Zacskót se szívok, semmit. Ez a két dolog nem érdekel
engem.”

A másik legnépszerûtlenebb drog a heroin. A heroinisták nyomora és kiszolgáltatott-
sága olyannyira szélsõséges és szembetûnõ, hogy a szertõl való félelem és irtózás még
a többi, más drogtól függõ körében is tapasztalható.

„…én megfogadtam, a heroint azt nem próbálom. Azt megfogadtam, az tuti, azt nem
fogom. Az ilyen fû meg speed, ex elmegy így buliba. Csak utána má’ az volt a baj,
hogy minden nap cucc volt, komolyan. Tomboltunk, egész nap mosolyogtunk, akkor
nagyon csúnya voltam. Bõr meg csont.”
„– Szúrni nem szúrtad magad?
– Nem.
– Barátaid használtak valamit?
– Igen..
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– Heroint is?
– Igen. Én nem! Már a diszkóban is árusították. De féltem is tõle. Féltem, hogy füg-
gõ leszek.
„Kipróbáltam bélyeget, kokaint, füvet, speedet. Ilyeneket kipróbáltam. Korongot, ha-
sist. Mindent kipróbáltam, csak a heroint nem.”
„Heroinon meg a cracken kívül kipróbáltam mindent. Hát elõször úgy kezdtük, hogy
elõször beszipóztam, utána fû.”

Igen érdekes együttjárás tapasztalható az öngyilkossággal és a kábítószer-fogyasztással
kapcsolatos attitûd között: mint a visszahúzódás, az ellenállás módszerei, hasonló meg-
ítélést kapnak. Azok az interjúalanyaink, akik elutasítják az érzelmi ridegséget, akik szem-
beszegülnek a társadalmilag elvárttal, nem vetik meg sem a szuiciditást, sem a droghasz-
nálatot. Mindkét cselekvésforma a megélt valóság elutasítása: azok ismerik el szégyen-
érzet nélkül akár öngyilkossági kísérletüket, akár kábítószer-függõségüket, akik nyíltan
felvállalják az általuk megélt társadalmi valóság elítélését és helytelenítését.

„Mondtad, hogy öngyilkos próbáltál lenni. Tényleg meg akartál halni?
Próbáltam. Persze. Hú, már régen volt… Há mer besokalltam. Elegem volt.”

Õk az erõkultuszt az érzelmi ridegséggel azonosítják és elítélik.
Megvetik viszont a visszahúzódási stratégiák alkalmazóit, így az öngyilkosokat, illetve
a kábítószer-függõket azok a fiatalok, akik elfogadják a bûnözõ szubkultúrák erõ-do-
minanciájú értéktételezését. Õk ugyanis a gyengeség, a puhányság kifejezõjeként te-
kintenek ezekre a viselkedésmódokra. Szerintük mind az öngyilkossági kísérlet, mind
a kábítószer-használat menekülés a valóságból, a menekülés pedig a legmegvetendõbb
stratégia az erõkultusznak hódoló fiatalok körében – a börtönben is.

„Bent volt egy gyerek, néma volt. Nem szólt semmit… mondták nekem: »Nem fogsz
ütni az arcába?« Mondom neki: »nem«. Én nem (nem érteni). (nem érteni). Azt mond-
ja: »igen? Csicska leszel.« Azt mondja: »nem.« »Pedig itt vagy nálunk csicska.« Felállí-
tottak bokszolni. Elkezdett bokszolni, én meg megvágtam. Késsel. Ilyen éles késsel.
Most mit lehet tenni, ha egyszer ilyenek? Hát most már nem vagyok csicska többé (nem
érteni)… Börtönben ültek rám ne mondják…”
„Az a bajom, hogy ha nem is csinál az ember bûncselekményt ugye, csak bent va-
gyok egy ilyen társaságban, elõbb utóbb úgyis eljön az az idõ, hogy bizonyítsál va-
lamit. Hogy na jó akkor megcsípjenek, hogy milyen gyerek végülis, meg így úgy
amúgy… nem is úgy vesznek, hogy most na jó ez barátom, mer hogy izé... lehet ez
lehet az, lehet így, lehet úgy, valami tré van az anyagba... És akkor bizonyítani kell
ezt. Bizonyításból meg mi jön ki, vagy üsd le ezt, vagy amazt, vagy valami...”

Akik felvállalják, hogy kábítószerfüggõk és/vagy öngyilkossági kísérletet követtek el,
ezzel azt is beismerik, hogy nem boldogok. Tehát: sérültek, illetve gyengék. A sérü-
lékenység az erõkultuszban megengedhetetlen. A börtön mint totális intézmény, a
bûnözõ szubkultúrában a domináns értékrendszert erõsíti. Azokból, akik a börtönben
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a menekülési, visszahúzódási stratégiát választják, a totális intézmény áldozatai lesznek:
a legalsóbbrendû, legkiszolgáltatottabb egyének, börtönszlenggel szólva: a „csicskák”.

 „Az emberen látják, hogy semmit nem, ki se áll magáért, meg se mer szólalni. Meg-
verem és lesz egy csicskám. Akkor csicska lesz és kész… Egy semmirevaló, mert nem
áll ki magáért. Nem is foglakozik velem. Kajak csicska. Mért védjem meg akkor, hogyha
nem áll ki magáért.”

Hogy mi engedhetõ meg, hol a határ és meddig lehet elmenni a droghasználatban,
szintén nagyon különbözõ vélekedéseket hív életre. Az egyes kábítószerfajták között
leginkább a városi fiatalok válogatnak: a herointól visszariadnak, miközben a marihuá-
nát és a partidrogokat, a különbözõ stimulánsokat mértéktelenül képesek fogyaszta-
ni, nem tanulva a túladagolások következtében beálló súlyos rosszullétekbõl.

Az LSD használata kevésbé elterjedt, és több ellenérzést táplálnak irányában a fia-
talok, mint a különbözõ stimulánsokkal szemben. Az általuk képviselt szubkultúrákban
valószínûleg a hallucinogén anyagokkal szembeni fenntartás nagyobb. Jóval veszélye-
sebbnek ítéli meg többségük, mint a partidrogokat. Ebben minden bizonnyal jelentõs
szerepet játszik, hogy aki a környezete feletti ellenõrzés kiváltságát akarja birtokában
tudni, annak a realitástól elszakadt, „elvarázsolt” állapotba kerülni nem feltétlenül csá-
bító lehetõség.

„Én nem úgy mondom, hogy függõ. Nem voltam ilyen elvarázsolt. Csak így csináltam.
Valahogy úgy össze-vissza. Nem voltam függõ, csak így… Na, jó. Hiányzott. Amikor
nem volt, akkor hiányzott. Nem. Nem voltam függõ.”
„Extasyt meg füves cigit használtam. Az LSD-t nem próbáltam. Az LSD veszélyes, azt
mondják.”
„A bélyeg az kemény, a fû az semmi, attól nem lehet függõ az ember. Ezért próbál-
tam ki.
Az LSD-tõl lehet függõ. Hát az a legkeményebb. A heroin meg bélyegek, meg ilyenek-
kel minddel.”

A droghasználattal kapcsolatos attitûdök megítélésében azt veszem alapul, mit tervez-
nek a fiatalok a jövõbeni drogfogyasztásuk kapcsán. Ebbõl az derül ki, hogy azok a fi-
atalok, akik rekreációs céllal használtak valamilyen kábítószert, továbbra sem tervezik,
hogy lemondjanak errõl. Azok viszont, akiknél a drogfogyasztás bûncselekmények el-
követésével társult, szeretnék elkerülni a kábítószer-használatot.

Erõszak és drog

Mivel fiatalkorú bûnelkövetõkrõl beszélünk, az erõszakos megnyilvánulás szinte vala-
mennyiükre jellemzõ – csak úgy, mint a családon belüli erõszak elszenvedése is.

Az erõszakosság és a drog közötti kapcsolatot vizsgálva úgy tûnik, inkább tehetõ
némi nemû distinkció az elszenvedett erõszak és a droghasználat, mint az elkövetett erõ-
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szak és a droghasználat között. Azok a fiatalok, akik rekreációs céllal használtak dro-
got, nem számoltak be családon belüli erõszakról: ahogyan a fentiekben errõl már volt
szó, õk azok, akik marihuánát és partidrogokat fogyasztottak, de sem hallucinogén
anyagokat, sem kemény drogokat nem próbáltak. Ezek a fiatalok kötõdnek a szüleik-
hez, és inkább az elhanyagolás, s nem pedig a kegyetlen, brutális bánásmód a jellem-
zõ megnyilvánulás a családjukban.

Az elkövetett erõszak és a különbözõ droghasználat között nem tapasztaltam össze-
függést, az erõszak alkalmazásának okában és körülményeiben azonban észrevehetõ
némi eltérés. Azok a fiatalok, akiknek mindennapjai a drogfogyasztás köré szervezõd-
nek, a kábítószer megszerzéséhez szükséges pénz elõteremtésében nem válogatnak
a módszerek között, és gyakran folyamodnak erõszakhoz.

Ezzel szemben a rekreációs drogfogyasztókra ez a fajta elszántság nem jellemzõ,
sokkal inkább mérlegelnek az okozott kár fölötti felelõsségvállalás és a lehetséges kö-
vetkezmények vonatkozásában.

„Hát nem is sok füvet nyomtam, inkább bogyót… Havonta. Kéthetente. Változó volt.
Hogy volt pénz.”

Ritka, hogy a fiatalok az erõszakos bûncselekményeket lelkiismereti kérdésekként
mérlegeljék; sokkal inkább racionális döntésrõl van szó: egy rablás sokkal súlyosabb
következményekkel járhat, mint egy lopás.

Az elsõ deviáns lépés

Kirajzolódik, hogy az elsõ deviáns lépés megtételekor egyáltalán nem jellemzõ a bûn-
elkövetõ fiatalok drogozása. Általában kisebb csínyek, lopások tekinthetõk az elsõ „meg-
tévelyedésnek”, és csak ezek rendszeressé válása után lesz a kábítószer-használat a
cselekmények szerves részese.

„Az autófeltöréseket szórakozásból, meg pénz miatt is csináltuk, meg diszkó, szóra-
kozni kellett pénz. Hát nem volt pénzünk, menni akartunk szórakozni, így szerez-
tünk pénzt.”
„Amikor hatodikos voltam, megbuktam, akkor én még egy kulcsot se loptam, esküszöm,
semmit, szóval nem loptam soha… Megbuktam, és összekerültem ilyen osztálytársak-
kal, akik ilyen boltba loptak mindig csokikat, meg ilyen hülyeségeket, és akkor kezdtem
el lopni izé sok csokit… Aztán összejöttem egy-két baráttal, aki elkezdtünk lopkodni
ilyen bicikliket… Elkezdtem lopni, aztán unokabátyám elkezdte árulni a füvet… Na-
gyon sokat loptunk neki, nagyon, nagyon, de nagyon sokat. Aztán mindenért adott egy
ilyen egy gramm füveket meg ilyeneket… elkezdtem akkor lopkodni neki, nagyon so-
kat kezdtem lopni, na, így a haverjaimmal, barátaimmal. Aztán elkezdtem rabolni.”
„– Mi volt elõbb, a kábítószer, vagy a lopások?
– A lopások. 10–11 éves koromtól… Én mindig az idõsebb barátokkal mentem, az
unokatestvéreimmel. Õk… tolvajok voltak. És vittek engem magukkal…”
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Néhány esetben együtt jelenik meg a bûncselekmény a droghasználattal. Azoknak a
fiataloknak az életében jellemzõ ez az egybeesés, akiknek életében bekövetkezett egy
olyan traumatikus esemény, mely kibillentette õket egyensúlyukból, megkérdõjelez-
ve az életükkel szembeni várakozásokat, hitet vagy az önmagukról alkotott képet, il-
letve olyan esemény történt egy fejlõdéslélektanilag is kényes életszakaszban, amely
következtében a fiatalt erkölcsileg vagy egyéb módon gátló erõk, fékek eltûnnek.

A kínálat szinte végtelen lehet: egy zárt közösségbõl a nagyvárosba költözés; egy csa-
ládtag halála, illetve családból való kiválása; iskolában szerzett kudarcélmény, melyet
követõen a fiatal olyan társaságba keveredik, amely különbözõ deviáns cselekmények
véghezvitelének fejében tagságot, ezáltal megbecsülést, biztonságot, sikerforrást kínál.

„[É]n féltem tõle… elvárt valamit, én… nem feleltem meg neki… mindenért kaptam.
Hogyha rossz jegyet vittem haza, vagy valami, ha nem úgy viselkedtem, ahogy kell…
Nem nagyon szeretett engem… Aztán meghalt édesapám, akkor 12 éves lehettem kö-
rülbelül. És onnantól kezdve így gyökeresen megváltozott az életem, mert nem volt,
aki megfogjon. Onnantól kezdve mindent szabad volt. Egyszerre minden szabad volt…
Beiratkoztam a városi iskolába hetedikben, elkezdtem oda járni. Más barátaim let-
tek, õk bûnöztek…”
„[S]zületett egy kisöcsém 90-ben. És õ három hónapos korában… meghalt… És on-
nantól kezdve megváltozott az egész addigi életünk… Megbolondult apám. Akkor már
teljesen bolond lett. Akkor már nagyon sokat ivott… onnantól kezdve rendesen így
vedelt… Mindenért veszekedett…”
 „[A]múgy Kalocsa úgy kezdett volna megjavítani. Csak ugye édesanyám fellépett a
színre, nagyon anyás vagyok még mai napig… hiába nem izé… nem szeretem… õ
nem szeret engemet… le is mondott rólam papírilag hogy többet nem vagyok a fia
meg ilyenek… Négy évvel ezelõtt lemondott rólam minden… S így megtudtam, neve-
lõanyám megmondta azt én még nem hittem el. Mondom aaa, hol igaz…paff, lelép-
tem. Mentem, szétestem, utána rákaptam a kábítószerre… hígítóra…”
„Nem jó módban éltünk. Édesapám vályogot vetett. Segítettem én is, a bátyám is vá-
lyogot vetni… Amikor nyári szünet volt már, nem kellett menni se iskolába, se óvo-
dába, kimentünk reggel 8 óra tájban, és hazamentünk ilyen fél 4-kor… Mert õ is ilyen
volt gyerekkorában, hogy elment, elkártyázta a pénzt, oszt elment lopni. Azt mond-
ta, hogy nem akarja, hogy olyanok legyünk, mint õ. Tehát én meg a bátyám. Szigo-
rúan fogott. Igen. Azért is vitt minket ki dolgozni, és minden, hogy ne tudjunk el-
menni barátkozni, meg ilyenek… Amikor beindultak az iskolák, akkor csak hétvégén
vitt ki. Bekerült édesapám, 2002-ben vagy 2001-ben, nem tudom pontosan, rám ha-
gyott hét lovat, mondván, hogy én gondozzam. Eladtam a hét lovat, odaadtam édes-
anyámnak a pénzt, kivettem magamnak 50 ezer forintot, oszt elmentem otthonról…
Akkor ugye már lettek ugye, bûnügyeim… és kábítószereztem is…”
„Amíg Albániában tanultam, ott mindenbõl ötös voltam. Csak mikor átjöttünk Ma-
gyarországra, itt már sokkal nehezebb volt tanulni, mert nehéz volt. Egy évet elbuk-
tam, míg megtanultam magyarul. Utána meg már nem is érdekelt az iskola. Rossz
társaságba keveredtem. Másik albán, jugoszláv albánok. Loptak, csaltak, minden. És
mentem velük mindenhova… Jártak iskolába, két-három gyerek. Albán. És õk mond-
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ták, hogy gyere, menjünk oda, megiszunk valamit. És akkor majdnem mindennap
lementem oda. Szerettem biliárdozni, volt ilyen biliárd, meg így jó volt hallani saját
nyelvet, minden. Mindenki velem azonos származású volt, mindegyik albán.”

A droghasználat kialakulása és a fogyasztás idõbeni sajátságai

A kistelepüléseken és rosszabb anyagi körülmények között élõkre jellemzõ, hogy ha
kábítószer felé nyúlnak, az elsõ állomás a szipu, különbözõ vegyszerek belélegzése,
a második állomás pedig a marihuána. A marihuána jellemzõen felváltja a sziput, de csak
akkor, ha a fiatal már képes magának szerezni rá pénzt. Ennek pedig a bûncselekmény
a leggyorsabb, legizgalmasabb és a leginkább kézenfekvõ módja.

A sziput azok a fiatalok nem próbálják, akik rögtön marihuánához tudnak jutni, amint
kialakul bennük a kábítószerek iránti nyitottság, kíváncsiság. Rájuk inkább jellemzõ,
hogy jobb infrastrukturális körülményekkel rendelkezõ, nagyobb településekrõl szár-
maznak, családjuk anyagi körülményei is jobbak, környezetükben pedig nincs példa
szipuzásra.

A marihuána használata végigkíséri a drogos pályafutást. Az esetek döntõ többsé-
gében nem tûnik el egyéb, újabb drogfajták kipróbálása, illetve fogyasztása során sem,
egyedül a heroinisták hagynak fel fogyasztásával. Ez a használatmód minden bizonnyal
a drog jellegébõl is adódik, hiszen nyugtató hatása miatt mind a stimulánsok, mind pedig
a hallucinogének használatának jó kiegészítõje.

Egyéb szenvedélyek

A fiatalkorú fogvatartottak elõéletében sok esetben felbukkan a játékszenvedély, amely
úgy tûnik, ritkán jár egyedül: legális vagy illegális szerek használata társul mellé.

„Sokkal több pénz kellett volna mindig. Mindig jártunk gépezni is, nagyon sok pénzt
eljátszottam mindig. Diszkókba, ide-oda jártam. Nagyon jó ruhákat akartam. Meg min-
dig új ruhákat. Kellett a pénz… Jártunk bulizni, gépeztünk. Rengeteget… olyan 80
százalékot el szoktam játszani gépeken, és úgy gondoltam, hogy ha most elmegyek
dolgozni 80 ezerért, akkor most mi értelme, úgyis beledobnám egy gépbe. Nem tu-
dom, valahogy olyan játékszenvedélyes lettem.”
„Unatkoztam, játszottam. És egy idõ után annyira rászoktam, hogyha megláttam egy
gépet, már játszottam. A diszkóba is, ha elmentem, akkor is már csak játszottam…”
„Na az meg a törzshelyünk volt, a Westend. Fönn a mozi, paff, haverok, föl a tetõtér,
egy joint… Elszívtuk, jóvan, gyerünk mozizni. Jóvan, bementünk mozizni, kimentünk
moziból, áá má… nem jó. Durr még egy cigi. Jó gyerünk a játékterembe, játszunk. Há
a Westendbe nem ott hagytam má… úú, nagyon sok pénzt otthagytam…”
„Engem csak a rulett érdekelt, a kaszinó. Nem érdekelt se drog, se semmi. Elmentem
buliba vagy loptam, vettem magamnak ruhát belõle mindig és akkor mentem, kaszi-
nókban játszottam. Nagyon sok pénzt elvesztettem. Nem volt olyan nap, hogy nem
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fordultam meg két–háromszor kaszinóban. Volt, mikor egész nap, reggeltõl reggelig
ott ültem.”

Ezeknek a fiataloknak a családjában nem szükségszerû az erõszak jelenléte, inkább az
elhanyagolás jellemzi a gyermekkorukat. Kötõdésszükségletük erõs, családjukhoz sze-
retnének tartozni. Valódi kapcsolataik azonban gyengék.

A tagadás

A kábítószer használatának letagadására is akadtak példák, máskor a bûncselekmények
elkövetésének kiváltó okaként említették a kábítószert, hasonlóan ahhoz, ahogy az al-
koholos állapotot jelölték a különösen agresszív viselkedés, a verés indítékaként.

„– Nem próbáltál semmilyen kábítószert?
– Nem…
– Nem? Így abszolút nem? Hogy lehetséges ez, hogy nem? Annyit jártál diszkókba, biztos
vagyok benne, hogy valamiféle emberekbe belebotlottál...
– Próbáltam.
– És függõ voltál?
– Rajta voltam.”
„– Még sose próbáltam ki semmit. Nem is akarok. Hát mire jó az?
– Füvet kipróbáltad?
– Sose.
– Mást se?
– Sose. (nevet)
– A bátyád nem próbált téged bevenni?
– Nem bírt… Rágondolok anyámra, azt kész…Nekem nem hiányzik… Fú mondják
ilyen jó, ilyeneket képzelsz be magadnak, akkor képzeld be magadnak! Én semmit nem
próbáltam…”

(Hangfelvételen kívül elmondta, hogy két évig volt heroinista, azt meglõzõen szám-
talan fajta kábítószert fogyasztott.)

 „[S]oha nem volt bûncselekményem. Kábítószer miatt csináltam. Beteg voltam, nem
bírtam gondolkodni, a hatása alatt voltam. Ennyi volt.”
„Én roma gyerekekkel foglalkoztam, azok voltak a barátaim. És az egyik, az már szí-
vott egy-két alkalommal ilyen füvet. Mentünk le a strandra. Azt mondja: »van nálam
is egy ezres – azt mondja – vegyünk füvet.« Mondom: »Milyen füvet? Mondom, ott van
kint a fû – mondom –, van ott annyi, hogy nem igaz!« Azt mondja, nem olyan, tu-
dod, el kell szívni, oszt jól érezzük magunkat. Gondolkodtam, és mondom, itt van,
nesze. Odaadtam a pénzt, intézd el a füvet. Nézem, olyan kobacsos (?) volt, gyan-
tás. Elszívtuk, beálltam mindjárt, tiszta vérben volt a szemem. Jól éreztem magamat.
Elõször hánytam tõle. Lazább voltam, könnyebb voltam, nevetgéltem minden hülye-
ségen. És így rákaptam erre… Pénzt vagy kértem édesanyámtól, vagy… Mondtam neki,
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hogy adjon már nekem pénzt, elmegyek a strandra. Azt nem gondolta, hogy én
kábítózok. Egy ideig belement, aztán rájött, hogy miért kérem én a pénzt. Utána elmen-
tem lopni alumíniumot, meg házakba besurrantam.”

Esetek

Az alábbiakban három életutat ismertetek, kiemelve a fõbb szocializációs közege-
ket. Ezek nem tipikus drogos életutak. Mérgezõ környezetbõl származó, nehéz sorsú
fiatalokat mutatok be, akik deviáns életpályán haladnak. A droghasználat beleszö-
võdik életükbe, de nem fõszereplõje annak, csupán szerves része. Úgy gondolom,
az esettanulmányokon keresztül jellemzõ összefüggések és fordulópontok ismerhe-
tõk fel.

A fiatalok agresszívek, nehezen kezelhetõek és az általános iskola elsõ éveitõl kö-
vethetõek életútjukban visszatérõk a normaszegések.

Tetteiket tekintve a viselkedésük deviáns. Ha családjukat, gyermekkorukat és az õket
ért ártalmakat vesszük sorra, beláthatjuk, hogy a fiatalok környezetükhöz adaptálódtak,
azaz racionálisan választott túlélési stratégiákat követve lettek a társadalom „ellensé-
geivé”.

Életükbõl hiányzik a stabilitás, állandóság és folytonosság. Ha múltjukból rakosgat-
ták össze önmagukat és jövõképüket, nehezen találhattak boldogságra, jólesõ élményre.
Jövõjük mindig is bizonytalan volt (és jelenleg is az), örömöt nem életük folyamata,
csak a pillanat adhatott számukra.

A három fiatal életútját saját elbeszélésük alapján írtam le. Ezekbe a történetekbe
nem szõttem bele saját észlelésem alapján összefüggéseket, egybeeséseket, sem for-
dulópontokat. Az életeket nem igyekeztem szakaszolni saját meglátásom szerint és nem
vontam le következtetéseket esetleges érzelmeikre vonatkozóan utólag. Mindezeket
rájuk bíztam, pusztán idõrendi sorrendbe állítottam az elmesélt eseményeket. A leírá-
sok tehát az általuk megélt valóságról tanúsodnak.

JÓZSEF

Családi háttér
József szegény családba született elsõ gyermekként. Édesanyja és édesapja az asszony
apjával élt egy fedél alatt. Anyai nagyanyját nem ismerte, apja pedig 11 éves korában
meghalt. Mind nagyapja, mind édesapja alkoholizált. József születése után két évvel
született egy lánytestvére is. Ezt követõen, sorozatos konfliktusok és verekedések után,
a szülõk elváltak. Az édesapa ezentúl nem tartotta a kapcsolatot sem gyermekeivel,
sem saját anyjával. József édesanyja külföldön vállalt munkát, havonta pár napot töl-
tött csak otthon. Külföldi tartózkodása idején a gyermekeit nem részeges apjára hagyta,
hanem apai nagyanyjukhoz vitte õket, aki egy faluban lakott pár kilométerre tõlük.
József tíz éves koráig így gyakorlatilag nagyanyjánál nevelkedett. Erre az idõre így
emlékszik vissza:
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„Egy héten ötször ott voltam mamáméknál. Mamám mindig fõzött, sütött sütemé-
nyeket. Meg ilyen sült húst. Beszélgettünk. Segítettem neki sokszor. Hozták a másik
testvéremet, unokatestvéremet, vele beszélgettem, vele játszottunk kint az udvaron.
Egyszer volt búcsú a faluban, akkor elvittek oda minket. Vagy vidámparkba. Cirkusz-
ban is voltunk párszor. Akkor még jó volt minden. Nagynéném is ott lakott. A csa-
ládból édesanyámon kívül, húgomon kívül nagynénémet szeretem talán a legjobban.
Mióta az eszemet tudom, õ mindig szeretgetett meg simogatott. Nagyon sokat vitt
magával cukrászdába, mindenfelé. Bevásárlóközpontokba, mindig sokat vitt magá-
val. Most hogy már idõsebb voltam, akkor is találkozott velem, vagy éppen otthon volt,
mikor voltam náluk. Mindig kérdezte, hogy kell-e valami. Vagy eljött éppen õ hozzánk.
Látta, hogy úgy van, hogy édesanyámnak sincs pénze, akkor mindig hagyott ott, se-
gített minket nagyon sok mindenben. Mindenben segített, amiben tudott.”

József tíz éves volt, mikor a rendõrség értesítette a családot, hogy az édesapa meg-
halt. A fiúnak apjával nem volt kapcsolata, de édesanyja még mindig nagyon erõsen
kötõdött hozzá. Abbahagyta munkáját és hazaköltözött. Nagyon megviselte József nagy-
anyját is az apa halála. Ezt követõen József és kishúga nem jártak nagyanyjukhoz, vá-
rosba költöztek édesanyjukkal és nagyapjukkal együtt. Az anya nem nagyon tudott
munkát vállalni, ha nem akarta otthagyni gyerekeit részeges nagyapjukra. A gyerekek
ritkán mehettek ki az emeletes házuk elõtti udvarra, sokszor egyáltalán nem mehet-
tek ki a lakásból. Életük gyökeresen megváltozott. Az alkoholista nagyapa rendszere-
sen veszekedett és verekedett József anyjával, meglopta és elitta a pénzt, illetve fo-
lyamatosan becsmérlõ megjegyzésekkel illette a lányát, rendszeresen kiabált mindegyi-
kükkel. Egész nap ivott. Az anya külföldön megkeresett pénze egy idõ után elfogyott.
Szegénységben éltek, rendszeresen elõfordult, hogy kikapcsolták az áramot; rezsit, fû-
tést nem tudtak fizetni. Az anya egy bárban talált munkát, pultosként dolgozott. Egy
évvel a városba költözésük után, József 11 éves korában kapcsolatot létesített egy fér-
fival, aki oda is költözött hozzájuk. Eleinte a férfi sokat dolgozott (munka alatt illegális
üzletelések és egyéb bûncselekmények értendõek), jó kapcsolatban volt mindenkivel.
Rövidesen kisfiuk született. Az új apuka egy évvel odaköltözése után kezdett meg-
változni. Sokat járt szórakozni, kábítószerezett, agresszívvá vált. Rendszeresen és bru-
tálisan verte feleségét, szörnyû balhékat csapott, ha hazakeveredett. Többször össze-
verekedett a részeg nagyapával is, akivel sokszor jártak el kocsmázni. József is több-
ször verekedett nagyapjával, anyja új élettársára is sokszor ráfogta a légpuskáját, mert
mindkét férfi bántalmazta anyját, esetenként a gyermekeket is. József elmondása szerint
a legrosszabb az volt, mikor látta kishúgát, ahogy sír és fél a családi botrányok, durva
verekedések közepette, ekkor ugrott neki többször nagyapjának is. A családi botrányok
havonta, hetente, sokszor naponta elõfordultak. Ezekrõl így beszélt:

„Anyukám apukája… még édesanyám sincs vele valami jóban, de mégis megen-
gedi, hogy ott lakjon nálunk, bár nem tudom miért. Én szívem szerint már nagyon
sokszor kizavartam volna. Sokszor kötözködik édesanyámmal. Volt olyan, hogy össze-
verekedtem már édesanyám miatt vele. Sokszor volt olyan, hogy kidobtam a ruháit,
megfogtam az egész cuccát és édesanyám visszaengedte. Édesanyámnak nagyon rossz
kapcsolata van vele… Kiabál, ellopja az édesanyámtól a sok-sok pénzt, elissza… Volt
olyan… hát édesanyámék kiabáltak. És anyámat kérdezte, hogy hol a pénz, hova tette
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mért lopta el. Fölháborodott. Elkezdte szidni még az édesanyámnak az anyukáját is,
akkor édesanyám is elmondta mindennek. És akkor én nekimentem. Ütöttem, rúgtam.”

„Az az ember (anyja élettársa) akart fõnökösködni… Sokat verekedett, sokat ütöt-
te édesanyámat akkor. Volt, hogy nagyon. Sokszor azért nem ment anyu dolgozni…
Volt egy ilyen légpuskám nekem, volt mikor azt fölkaptam, aztán kiszaladt az ajtón és
nem jött haza akkor két-három napig…Ha a húgom elkezdett sírni, én akkor voltam
ideges… Ha nem anyukám barátja, akkor anyámnak az édesapja, úgyhogy minden
héten volt valami… Volt olyan, hogy nagyapám leszúrta egyszer. Valahol együtt ittak,
és valamin összevesztek. Megütötte nagyapámat, nagyapám pedig leszúrta. Szíven
szúrta, csak nagy melle volt, ki volt gyúrva. Hát akkor szabadult, nem olyan régen.
Ezért nem halt meg. Csöveket tettek bele az orvosok. Volt egy ilyen.”

Egy éven keresztül élt velük anyja élettársa, aki ezt követõen gondatlanságból el-
követett emberölésért börtönbe került. József keserûen gondol vissza arra, hogy an-
nak idején anyja az összes pénzét elköltötte a börtönbe küldött csomagra.

„Volt egy ház falun, kétszobás volt és egy fürdõszobás, meg konyha benne. És el-
adta végül is ezt anyám. És ezt a pénzt… vett rajta egy autót, a többi pénzt meg el-
költötte össze-vissza. Na most ez az ember, aki édesanyámmal volt, akitõl van az
öcsém, börtönben volt akkor. Hát mondhassuk, hogy végül is ráköltötte az egészet erre
az emberre. Õneki vette meg az autót, minden. Amikor õ szabadult, használta az
autót és nemsokára utána eladta, és azt a pénzt mind elverte… Így visszagondolok,
akkor annak az embernek sokkal több mindent küldött édesanyám, mint amit nekem
küld. Az a pénz nem lett volna így elosztogatva meg elverve, akkor szerintem én se
lennék itt. Akkor mondhatjuk úgy, hogy bankba rakta volna vagy bármilyen üzletet
csinált volna abból a pénzbõl. Szerintem ugyanúgy meg lettek volna nekem azok a
ruhák, meg azok a pár ékszer, ami miatt végül is elkezdtem a bûnözést. Meg nem
lett volna az, hogy nem bírja kifizetni a rezsit. Meg nem kellett volna elmenni bû-
nözni.”

A börtönévek letöltése után még egy évre visszaköltözött hozzájuk, aztán elköltö-
zött, miután a nagyapa életveszélyesen megsebesítette.

Iskola
Az elsõ pár évben József jó tanuló volt. Szerette a tanárnõjét. Harmadikos lehetett,
amikor egyre erõszakosabbá kezdett válni: agresszív volt, bántotta a társait. Pszicholó-
gushoz küldték, aki hittanórát és úszást javasolt a kisfiúnak. Józseffel ezt követõ egy
évben minden rendben volt, fölös energiáit levezette, nyugodt volt. Tíz éves korában
azonban, mikor anyjához és annak részeges apjához költözött és elkerült nagyanyjá-
tól, ismét elkezdõdtek magatartásproblémái. Nem tanult, verekedett. Egymást köve-
tõen háromszor megbukott, rendszeresen bántalmazta társait, ekkor eltanácsolták az
iskolából. Rossz eredményei miatt a város legrosszabb hírû iskolája fogadta csak be, amit
a helybeliek csak „gengszterképzõnek” neveznek. Ott ismerkedett meg azokkal a gye-
rekekkel, akikkel kábítószerezni és lopni, rabolni kezdett.

„Átkerültem egy másik iskolába, ahol összeismerkedtem egy gyerekkel. Az már ak-
koriban bûnözött. Az olyan tizenkét éves koromban lehetett. És vele találkoztam.
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Aztán belefolyt az életembe a kábítószer is 13 éves koromban. És elkezdtem én is
bûnözni vele folyamatosan. Mentünk mindenhová. Elég sokat csavarogtunk… Az-
tán végül más barátot is találtam, utána szüleim eltiltottak tõle bûncselekmények
végett. Nem engedtek sokáig sehova. Csak utána voltak ott a környéken is ismerõ-
seim és azok is sokat kábítószereztek. Ugyanúgy kábítószereztem velük is. Utána
már nem érdekelt, hogy anyuék mit mondanak, hogy nem mehetek ki, akkor is el-
mentem. Kábítószer végett.”

Predeviáns és deviáns lépések
12 éves korában iskolát váltott és bûnözõ gyerekekkel ismerkedett meg. 13 évesen
kezdett kábítószerezni. Csavargott és elkezdett rendszeresen bûnözni.

„Bolti lopás volt a legelsõnek. Akkor ilyen parfümöket meg ilyeneket loptam. Utá-
na volt, mikor betörtünk éjszaka házakba. Utána már rablás lett a végén belõle.

Elsõ rablás az egy osztálytársunké volt. Tesióra volt, és elloptuk a kulcsát, a lakás-
kulcsát, meg az ellenõrzõjét, abban benne volt a címe és úgy találtunk oda. Akkor
elhoztunk tõlük mindent. Videót, tévét. Meg készpénzt, aranyat hoztunk akkor sokat
el. Miközben pakoltunk össze, akkor hazaérkezett ez az osztálytársunk is, és bezár-
tuk a vécébe. Utána elmentünk. Másnap rendõrség. Végül nem lett abból semmi, mert
visszavonták a feljelentést. Visszaadtunk mindent. Ez volt a legelsõ. Utána meg már
folyamatosan. Idegen iskolákba bementünk sokszor. Onnan is lopkodtunk. Besurran-
tunk sokszor úgy, hogy otthon voltak. Vadidegenekhez benyitogattunk, otthon voltak,
nézték a tévét, közben benn voltunk mi is a lakásban. És loptunk akkor is a másik
szobában… Egyik szobában volt a tulaj, és a másikban… onnan kiloptuk az értéke-
ket, pénzt.

Kábítószer alatt nem féltem. Általában vagy bélyeget, vagy korongot vettünk be,
mikor mit. Bûncselekménynél mind a kettõt. Vagy extázis tablettát. Volt olyan is, hogy
is azzal csináltam.

Amikor már elkezdtem kábítózni meg lopkodni, akkor sokat inkább nem mentem
be az iskolába. Meg volt beszélve hol találkozunk. Iskolába bementünk, bent voltunk
egy-két órát, utána onnét eljöttünk, mentünk csavarogni.”

Anyja az iskolából tudta, hogy fia sokat lóg. „Anyám akkor leült beszélgetni, de…
volt úgy, hogy leült beszélgetni, kábítószer alatt voltam és nem érdekelt, hogy mit
mondott. Egyik fülembe be, a másikon ki.”

Volt, hogy egy hónapig nem ment haza, szállodákban aludt barátjával. 12 éves ko-
rában kezdett dohányozni, miután iskolát váltott. Reggel felkelt, anyja hagyott neki
pénzt reggelire, megvette, utána találkozott barátjával, bevették a kábítószert, ami elõzõ
napról maradt, utána elmentek lopni, rabolni, valamit, amibõl pénz lesz. Eladták, utá-
na megint kábítószert vettek, este 10–11-ig együtt voltak, utána hazamentek. Sokszor
anyja nem tudott ruhára pénzt adni, arra is költött. Sokszor hazudott anyjának arról, hol
volt, mit csinált.

Ha nem jutott kábítószerhez, fájt a feje és a csontjai, rosszul volt. Ha LSD-zik, kö-
tözködõs nagyon. Nagyon sokat verekedett két barátjával, akiket nem egyszer direkt
provokált. Amikor verekszik, akkor nagyon ideges és semmi nem érdekli. Régen
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gyógyszert szedett. A diszkóban speedezett, és öt alkalomból kétszer biztos, hogy ve-
rekedésbe keveredett. Amikor volt pénze, nem ment bûnözni. Akkor érzi jól magát,
ha van pénze és együtt van a barátnõkéjével.

Odakint havonta legalább 500 000 Ft-ot szórt el, ebbõl kb. 150 ezret adott haza.
Ruhákat vett, meg ékszereket – utána másképp néztek rá.

15 évesen megismerkedetett egy lánnyal, akkor fél évig nem bûnözött, és drogot
sem fogyasztott, de akkor úgy megszorultak, hogy újrakezdte a bûnözést, és jött vele
a drog is. Folyton rendõrségre jártak, anyja idegösszeroppanást kapott.

József 15 évesen került elõször börtönbe. Barátnõjével szakítottak. Megszökött, és
újabb bûncselekményeket követett el. Jelenleg csoportosan elkövetett rablásért tölti
ítéletét.

JÁNOS

Családi háttér
János ötödik gyerekként született egy vidéki nagyvárosban. Egy éves kora körül a szü-
leinek megszakadt a kapcsolata, mert akkor édesapja, folyamatos bántalmazást köve-
tõen, megkéselte anyját, és emiatt börtönbe került. A válás után az anya a szülei há-
zába költözött a gyermekeivel: a kis faluban a nagyszülõk szõlõt termeltek, borász-
kodtak. Szabadulását követõen az apja magához vette János két bátyját. A kisfiú két
nõvérével az anyjukkal maradt, aki a másik két gyerekével ezentúl éveken keresztül
nem tartotta a kapcsolatot semmilyen formában. Nagyszüleirõl nem beszél János, a fa-
luban töltött egy-két évrõl csak azt árulja el, hogy folyton megszökött. Édesanyja va-
lószínûleg itt került kapcsolatba azzal a férfival, akivel csakhamar összeházasodtak, és
a férfi családjának közelébe, egy tõlük távol esõ vidéki nagyvárosba költöztek. János
ekkor hét éves lehetett, és még óvodába járt. Mostohaapja rendszeresen alkoholizált,
emellett kapcsolatuk kezdetétõl fogva brutálisan bántalmazta feleségét, János anyját.
Idõközben két kislányuk született. János egyáltalán nem kedvelte a mostohaapját, aki
erõszakoskodott az anyjukkal. „Kisebb voltam, akkor is voltak is ilyen dolgok, csak azért
nem elõttem csinálta. De tudtam én ezekrõl, meg kiabáltam. Mondtam neki, hogy egy-
szer majd megnövök én is.” Sokszor nem tudtak aludni éjszakánként a kiabálások, sikol-
tozások és a félelem miatt. János nagyon sajnálta anyját, de tudta, amíg kisfiú, hiába avat-
kozik bele a verekedésbe, azzal senkinek nem lesz jobb. A gyerekek tanúi voltak a bru-
tális veréseknek, melyek a házukban zajlottak. A mostohaapa nem kizárólag a feleségét
bántalmazta. Gyakran lehettek a gyerekek tanúi annak is, ahogyan a mostohaapa és ivó-
cimborái egymásnak mentek. „Olyan volt, hogy jöttek a barátai, a nevelõapámnak. It-
tak aztán valamin összevesztek. Kártyáztak. Összevesztek, verekedés. Elég cikis volt.”

János így beszél a szüleirõl, anyjáról: „Nem foglalkoztak úgy velem. Szóval magamra
hagytak. Önállóan csináltam mindent. Próbált így anyám rám figyelni, csak látta, hogy
nem bír velem, mert nem hallgattam rá… Anyám nem hiszem, hogy szeretett. Lehet,
hogy mondta, csak nem emlékszem rá. Nem mutatta soha ki, hogy szeret. Fiának te-
kintett. 8–9 éves koromtól nem éreztem azt, hogy engem szeret. A két húgomat, azo-
kat nagyon szereti.”
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János 15 évesen élettársi kapcsolatba lépett egy nála két évvel idõsebb lánnyal, aki
hozzájuk költözött.

„Hát volt ilyen eset például, akkor már bent laktunk a városban. Aztán ugye két
bátyámmal mentünk locsolkodni. És akkor az élettársammal ott laktunk anyáméknál.
Telefonál, hogy gyorsan jöjjek haza, mert veszekednek anyámék. Azt mondta, hogy
a nevelõapám üti anyámat. Ugye ott van a két húgom meg az élettársam. És hát ha-
zamentünk és láttam, hogy elment. Keze tiszta kék, be van dagadva. Anyám fõzött,
meg mit tudom én, mit csinált. Kiborította a kaját ide a konyhába. Meglátta és ak-
kor kapott.”

János 16 éves korában a lány szüleihez költöztek, mert a brutális verekedések a
mostohaapa és közte életveszélyesekké váltak.

„Hazajött éjszaka (a mostohaapa). Aludtunk a szobában élettársammal. Már anyá-
mék is külön szobában. Õ meg hazajött részegen. Hajnali kettõ tájban lehetett. El-
kezdett kiabálni, hogy jöjjön ki anyám a szobából, jöjjön ki beszélgetni vele, õ beszél-
getni akar. Fölverte az egész házat. És fölkeltem, fölébredtem rájuk, de én meg hall-
gattam. Aztán pont a kisszobaajtó elé léptem. Csak kiabál meg dumál. Idegesített. Már
három óra van és felveri az egész házat. Kishúgaim mentek volna iskolába reggel.
Szomszédot fölkelti. Persze az élettársam mikor már látta, hogy ideges vagyok, akkor
meg már maradjak, ne csináljak semmit. Hát csak mondja a hülyeségeit. Kinyitom
az ajtót, a szobaajtót. Ült a széken és a székkel együtt fölrúgtam, és esett lefele. Térdre
esett és beverte a fejét… elkezdtem ütni, ruhájánál fölkaptam és kidobtam a falra.
Aztán láttam, hogy nyúlkál a zsebében. Akkor már anyu is kijött a szobából. Anyám
meg már tudta, hogy valami lesz. Bicska volt. Kikapta rám a vaspengét. Végül is szúr-
ni is akart engem. Konyhaszekrénynek nekilöktem, beleszaladt alaposan a kése, akarta
kihúzni, aztán láttam, hogy már jön kifelé a konyhából, megfogtam a fejét és neki-
szaladtam vele az ablaknak. Megfogtam a haját, aztán nekiszaladtam az ablaknak,
úgy szétvágtam a képét. Hívták a rendõröket.”

 „Elõször megvertem ezt a palit (mostohaapa). Mivel anyámmal is veszekedett, hogy
megveri meg mit tudom én micsoda… Eltört a bordája, az orra eltört meg a keze.
És akkor egy hónapot betegállományban kellett lenni. Ezért kirúgták a munkahelyé-
rõl. Amúgy is mindig részegen ment be a munkahelyre… És akkor anyámmal beszélt,
hogy nem lesz jó, ha én ott vagyok.”

Iskola
János késõn, 9 évesen kezdte iskolaéveit. Harmadikos korától már rendszeresen nem
járt be. A tanárok nem szerették, osztálytársai körében is népszerûtlen volt, sokat ve-
rekedett, mindenkivel kötözködött. Harmadikos korában az iskolába járó idõsebb fiúkkal
barátkozott, velük ment el mindenfele a tanítási idõben. Hatodikos korában bukott meg,
ekkorra már magántanuló lett. Így emlékszik az iskolára:

„Nagyon nem szerettem iskolába járni. Ülni egy padban és hallgatni a tanárt. Mi-
kor a tanár nekem parancsolgat meg már fölidegesít… Verekedés. Azt az egyet sze-
rettem.”
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Predeviáns és deviáns lépések
Harmadikos volt, amikor elkezdett rendszeresen iskola mellé járni. Egy héten átlago-
san két napot járt iskolába. Tíz éves korától dohányzik. A panelházban lakó idõsebb
fiatalokhoz csapódott, velük csavargott iskolaidõben. Strandra jártak, uszodába, város-
ban sétáltak és sokat verekedtek. 12 éves korától fogyasztott alkoholt, egy héten át-
lagosan két alkalommal. Kezdetben olyan idõben ért haza, mintha iskolából jönne. Édes-
anyja, mikor az iskola értesítette fia mulasztásáról, kiabált vele, veszekedett, ilyenkor
elment hazulról, nem hallgatta a hangos szót. Egy idõ után már késõn – este 9–10 óra-
kor – kezdett hazajárni, „csajozott”, játéktermekben töltötte az idejét. Mostohaapja idõ-
sebb fiát ilyenkor utána küldték, hogy keresse meg és hozza haza õt. Ez a fiú sokszor
elverte és megalázta Jánost, mielõtt átadta szüleinek. Elõször 15 évesen tört be egy
barátjával, mert pénzt akartak szerezni. Késõbb, 16 éves korára rendszeressé vált, hogy
belekötöttek az utukba tévedõ fiatalokba, és „csináltunk egy–két rablást”.

„Leütéses rablásokat csináltunk. Bementünk diszkóba, aztán húztunk táskákat.
Elvittük a telefont, pénzt. Volt, olyan, hogy bankkártya volt benne. Például a gyerek-
kel megismerkedtem a diszkóban. És akkor megismerkedtem, meghívtam piálni vagy
valami. És akkor mikor odakerült, hogy add már ide a telefonodat, hadd csörögjek már
ide. Elõvette a telefonját, akkor már látni lehet, hogy érdemes-e elvenni tõle. Ha igen,
akkor kihívom a diszkóból, és akkor elkezdem mondani a hülyeséget. Na mindegy! Mit
tudom én elrakom a telefont zsebre. Ha lázad, akkor le is ütöm, vagy mit tudom én…”

15 éves korában bátyja elvitte õt édesapjához, ekkor ismerte meg, de nem hagyott
benne mély nyomot az apjával való találkozás. János dolgozni, illetve szórakozni járt
idõsebb fiútestvéreivel. Diszkóba járt. Megismerte késõbbi élettársát, akivel anyjáék-
hoz költöztek. Idõsebb fiútestvérei voltak azok, akik komolyabban bevezették az éj-
szakai életbe és az alvilágba. Kábítószert 16 éves korától használt, miután diszkóba
kezdett járni. A diszkóban ismerte meg azokat a gyerekeket, akiktõl elsõként füvet vett.
Miután kipróbálta a marihuánát, másfél, két hónapra rá speedet és extasyt is vett. In-
nentõl a legkülönbözõbb drogokat próbálta, amihez csak hozzá tudott jutni – kivéve
a heroint. Szórakozások során, a diszkóban, kocsmákban, bárokban és játéktermekben
használtak kábítószert a haverjaival, illetve a fiútestévreivel: meszkalint, korongot, LSD-t
és a már említetteket. És persze alkoholt is ittak.

16 éves korában a mostohaapja és közte levõ sorozatos konfliktusok miatt elköltö-
zött otthonról. A család félt attól, hogy valamelyikük megöli a másikat.

Jelenleg súlyos testi sértésért és csoportosan elkövetett rablásért tölti szabadságve-
szését.

MÁRKÓ

Családi háttér
Anyja 15 évesen szülte, apja ekkor 18 volt. Egy éves korában a szülei elváltak. Ké-
sõbb kibékültek, megszületett a kishúga, aztán megint szétmentek, megcsalták egy-
mást. Édesapja volt büntetve. Miután elváltak, apjának új felesége lett és gyereke.
Dolgozik, rendezetten élnek, de nem szívesen látják Márkót.
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Anyja elzüllött, kenyérgondokkal küszködik. Összeállt egy alkoholista férfivel, aki
rendszeresen és brutálisan bántalmazta a feleségét. Márkó anyja is inni kezdett. Egész
nap kocsmáznak, négy gyereküket elhanyagolják. Anyja új férje korábban nem ivott,
de miután meghalt édesapja, alkoholizálni kezdett. Korábban jóban voltak Márkóval,
aki élete legjobb élményét – amikor kapott egy biciklit – is hozzá köti; egyébként is
hajlamos mostohaapjának nevezni, noha soha nem éltek egy háztartásban.

Így beszél anyja új családjáról Márkó:
„Mindig ittak valahol. Úgy kelnek fel, hogy mennek egybõl inni. Õk oda mennek,

olyan kocsmába, ahol ilyen csövesek vannak. A gyerekek ott vannak, koszosan, nem
esznek, nem isznak. Nincsenek kipihenve. Este nem tudnak aludni, mert mindig ve-
rekednek, mindig csinálják a fesztivált. A gyerekek is azt csinálnak, amit akarnak. Van
anyunak egy másik fia, ötéves. Tiszta kosz a gyerek. Egy szobában vannak. Egy kis
lyukuk van. Nincs fürdõszoba, nincs vécé… Azok nem tisztálkodnak. Õk azért szü-
lik a gyereket, hogy legyen a szocpol, a családi pótlék, ez, az, amaz. Hát a gyerekek-
nek nem vesznek a családi pótlékból semmit. Nem rájuk költik. Óh, anyu azt meg-
csinálja, hogy összeszedi a gyerekeket, a férje meg kiüvölt reggel, hogy „menjél, hoz-
zál pénzt anyádtól, mert nincs pénz, inni akarok!” Jön anyu, sír, a gyerekek sírnak,
hogy mama, éhesek vagyunk, kell pénz. Jönnek oda, pénzt kérnek. A mama meg per-
sze megsajnálja õket, ad nekik egybõl. A bátyám, az szokott nekik többet is adni, 20–
30 ezer forintot, hogy tessék, osszátok be magatoknak, egy pár napig legyen elég, ne
igyátok el! De másnap, harmadnap már megint ott vannak.”

Õt és húgát nagyanyja neveli, akinek agyvérzése volt, cukorbeteg, és három infark-
tusa volt eddig. Nagyon szegények; nagyanyja nem tudta megadni nekik azt, ami kellett.
Közös étkezések nem voltak, mindenki akkor evett, mikor éhes volt. Édesanyja rend-
szeresen átmenekült hozzájuk, sokszor megverve, sikongatva jött az éjszaka közepén,
menekülve brutális férje elõl, aki utána jött, és sokszor a nagymamát is megverte, majd
visszacibálta feleségét. A gyerekek hallottak, láttak mindent.

„Az a férfi, aki most anyuval van, egy alkoholista. Régen sportoló volt, bokszolt sport-
szerûen. És anyu mindig jött hozzánk, az anyjához, a nagymamámhoz. Elszökött a fér-
jétõl. Arra is emlékszem, hogy eljött, és a férje jött utána este. Valahol voltak szórakozni,
és féltékenykedtek egymásra. És anyu elszökött tõle, és õ jött oda, és megverte a nagyma-
mámat is, meg a feleségét is, és hazament vele. És ezek után, hogy a nagymamámat meg-
verte, anyukámnak a saját anyját, úgyis visszament hozzá anyám. Ilyen háborúkra em-
lékszem, amikor a férje jött, féltünk, rettegtünk, féltünk. Kisebb voltam akkor persze.”

„Felébredtem arra, hogy jön anyu, és a mama nyitja neki az ajtót, elkezdte mon-
dani anyám, hogy jaj, most gyorsan csukjuk be az ajtót, mert jön mindjárt, meg ilye-
nek. Én ott feküdtem. Kisebb voltam, és akkor félõs voltam. Az ajtó mellett aludtam,
és oda rohant be egybõl az ember. Meg ha nem is oda, hallottam minden mozgást.
Majdnem sírtam sokszor.”

„Megverte õt a bátyám. Kétszer. Mert a nagymamámnak eltörte egyszer a bordá-
ját. Anyukámnak a férje. De úgy, hogy anyut ütötte – akkor be volt rúgva –, a nagy-
mamám meg ráfeküdt anyura, hogy ne üsse már. És akkor ütötte õt is. A bátyám a
diszkóban volt, hétvége volt. És másnap jött haza a bátyám, nem feküdt le, semmi,
mondták neki, beült az autóba, és elment hozzá, megkereste õt. Nagyon megverte.”
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Minden éjjel féltek. Elsõ konkrét emlékei ilyen alkalmakról 10–11 éves korából van-
nak. Anyja és négy kisgyereke nagyanyjától kérnek pénzt, kuncsorognak sírva a ház
elõtt. Anyja megígérte néha, hogy hazajön, és nevelni fogja, aztán nem így lett. Re-
mélte, hogy a szülei újra össze fognak jönni.

Márkó elmondása szerint anyja kiskorukban sem foglalkozott gyerekeivel, még an-
nak idején sem, amikor együtt voltak a szülei. Férje mellett is kikezdett más férfiak-
kal, a kisgyereket anyjánál és testvérénél hagyta. Akkora volt a kosz és a szegénység,
az anyja olyannyira elhanyagolta gyermekeit, hogy a nagyanya magához vette õket.
A nagymama azt szerette volna, ha a gyerekek az apjukhoz kerülnek, de az apa nem
vállalta õket, lemondott róluk –elsõsorban új felesége kedvéért.

A nagymama súlyos beteg, öreg, soha nem tudott sem Márkóval, sem kishúgával
foglalkozni. Márkó sokat unatkozott otthon. A nagymama nem figyelt a gyerekekre.
Nem fordult elõ, hogy játszott volna velük, vagy elvitte volna valahova õket, nem fog-
lalkozott velük úgy, ahogy kellett volna, de a szeretetét mindig éreztette velük. A nagy-
nénje játszott velük inkább, aki szintén velük élt.

„A nagynénikém, az akarta egyébként, hogy jó tanuló legyek. Persze. Segíteni is
akart nekem sokszor, leült, és segített megcsinálni a leckét stb., apróságok. De engem
nem érdekelt az iskola. Tanultam, de már alig vártam, hogy menjek. Menjek a bará-
taimmal szórakozni, menjünk hülyéskedni.”

Pénzük nem volt, Márkó azért ment lopni, hogy pénzt szerezzen. Néha megláto-
gatta édesanyját. Nagybátyja is velük lakott régebben, õ is nevelgette, pénzt adott neki
alkalmanként, s ha panasz volt rá, jól eltángálta a fiút.

„Nagynéném mindig a bátyámmal fenyegetett meg, mert nem õ vert meg. Egy-két
pofont adott, akkor a bátyámat felhívta telefonon, odahívta, megveretett vele, meg ilye-
nek.”

Nagynénjétõl és nagybátyjától félt, késõbb csak nagybátyjától. Nagy a családjuk,
mindenkivel tartotta a kapcsolatot, és a szomszédokkal is jó barátságban voltak. Sok-
szor hétvégén nagyanyja fõzött, és áthívta a szomszédokat, mindenkit. A nagynéni
haragszik Márkó anyjára annak felelõtlen viselkedése miatt, de a nagymama nem ne-
heztel a lányára.

Miután a rendõrök révén megtudták otthon, miket csinál, és elverték nagyon, már
nem érdekelte, mit mondanak az otthoniak, ment a feje után.

Iskola
Nem szeretett iskolába járni, sokszor panaszkodott fej- és hasfájásra, hogy ne kelljen
iskolába mennie. Féltek tõle az osztálytársai, kiabált, verekedett. A lányok jobban sze-
rették, mint a fiúk. Elsõben évet ismételt. Kétszer kirúgták, mert bántotta a gyereke-
ket. Nem szeretett tanulni.

„Szerettem verekedni. Nagyon rossz voltam, szerettem verekedni. Szeretem az iz-
galmakat, szeretem, hogyha baj van.”
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Predeviáns és deviáns lépések
10-11 éves korától lopott, unokatestvéreivel ment. Elõször egy-két üveg whiskyt lo-
pott boltból, nem félt, nagyobbakkal volt. Õ volt a legkisebb, õ vette ki az autósmag-
nót, meg ilyesmit. Unokatestvérei tanították neki a bûnözést.

„Én azért lettem ilyen, amilyen lettem, mert engem nem neveltek, meg rá is vitt a
kényszer, hogy menjek bûnözni. Nekem kellett.”

Lopásokkal kezdte, aztán autófeltörés, rablás, betörés. Otthon azt mondta, játékgép-
bõl van a pénze, sokáig nem tudták, mit csinál. Kis pénzt haza is adott. Kezdetben egy
barátjával lopott, aztán egyedül. Sokat verekedett, kötözködött. A barátaival csavargott
folyton, loptak, szórakoztak, izgalmasnak találta.

„Ahogy idõsebb lettem, voltak keményebb bûncselekményeim. Régebben csak ilyen
lopásokkal kezdtem, autófeltörés. Utána jöttek a keményebb bûncselekmények, a rablás,
a betörés.”

Új cuccot vett magának a pénzbõl. Késõbb, mikor kábítószerezni kezdett, már arra
kellett neki a pénz, havonta 4–500 000 forintot költött. Minden héten új cipõ, ruha,
drog. 13-14 évesen ivott elõször, sokszor használta együtt az italt más drogokkal.

Füvezett, amit nagyobb unokatestvéreitõl kapott. Naponta 4-5 marihuánás cigaret-
tát elszívott.

„Füveztem nagyon keményen. 13 éves koromban. A nagyobb unokatestvéreim
adták nekem. Aztán speed, I-por. Nagyon sokat csináltam.”

Egyéb amfetaminszármazékokat is használt, a heroint is kipróbálta, de nem akarja
többet, két unokatestvére is meghalt tõle.

Reggel mentek pénzt szerezni, hétköznap délután füveztek, várták a hétvégét,
amikor szintetikust használtak. Többször került börtönbe. Szerinte a kábítószer miatt.

Legjobb gyerekkori élménye a drogozás, és amikor a mostohaapjától kapott egy
biciklit. Legrosszabb gyerekkori emléke, amikor elõször vitték be a rendõrségre, és
megverték 11-12 évesen.

Jelenleg szabadságvesztés büntetését tölti. Rablás és lopás miatt ítélték el.
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A SZERZÕKRÕL

Bíró Judit – egyetemi docens, ELTE TáTK Deviancia Szakirány

Bõhm Júlia – szociológus, Tudástársadalom Alapítvány

Bús Terézia – szociális munkás, Magyar Máltai Szeretetszolgálat

Cseri Györgyi – szociális munkás, Kék Pont Alapítvány

Czakó Ágnes – szociológus, egyetemi docens, BKE Szociológia és szociálpolitika tanszék

Dr. Demetrovics Zsolt – pszichológus, ELTE Pedagógiai és Pszichológiai Kar Pszicho-
lógiai Intézet, Személyiség- és Egészségpszichológiai Tanszék

Dr. Felvinczi Katalin – igazgató, Nemzeti Drogmegelõzési Intézet

Paksi Borbála – szociológus, Budapesti Corvinus Egyetem Magatartástudományi és
Kommunikációelméleti Intézet, Viselkedéskutató Központ

Dr. Pikó Bettina – orvos-szociológus, Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem
Pszichiátiriai Klinika, Magatartástudományi Csoport

Dr. Rácz József – pszichiáter, MTA Pszichológiai Kutatóintézet, ELTE Társadalomtu-
dományi Kar Drogtanulmányok Kutatóintézete, Kék Pont Drogkonzultációs Központ
és Ambulancia, Semmelweis Egyetem, Egészségügyi Foiskolai Kar, Társadalomegész-
ségtani Intézet, Addiktológiai Tanszék

Sárosi Péter – programvezetõ, Társaság a Szabadságjogokért, Drogpolitikai Program

Solt Ágnes – szociológus

Szécsi Judit – szociális munkás, Kék Pont Alapítvány
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