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Az alkoholizmus az egész
vilagon sllyos probléma: pusz-
tito6 népbetegség. A szerz6k
az Orszadgos Koréanyi Thc és
Pulrnonolodgiai Intézet keretén
belil, munkatarsaikkal az el-
malt masfél évtizedben 140 000
apolasi napot forditottak alko-
holista betegek gyo6gykezelé-
sére. Bar els0sorban az alkoho-
lizmus orvospszicholégiai és szo-
cidlpszichol6égiai szempontjait
kutattdk, tapasztalataikat, szé-
les kord irodalmi ismereteiket az
alkoholizmus elleni klzdelem
gyakorlati problémdainak meg-
oldasara kivanjak felhasznéalni.
Ezért a konyvet nemcsak al-
koholdgusok, hanem més szak-
orvosok, korzeti és Gizemi orvo-
sok, pszicholégusok, szociol6-
gusok, kriminolégusok, az al-
koholizmussal foglalkoz6 mas
szakemberek is haszonnal for-
gathatjak.
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BEVEZETES

Az alkoholizmus sulyos — tébbek kodzt egészségiigyi —probléma
nemcsak nalunk, hanem vilagszerte. Az Egészségugyi Vilagszer-
vezet (WHO), a Nemzetkozi Alkoholizmus és Kabitdszer Elleni
Szervezet (ICAA), valamint a nemzeti szervezetek altal kezdeme-
nyezett felmérések és statisztikai adatszolgaltatas alapjan egyre
vilagosabba valik, hogy egészségligyi, gazdasagi, tarsadalmi, csa-
Iadi, munkatigyi és nem utolsésorban a személyiség vonatkozasaban
pusztitd népbetegséggel allunk szemben. A WHO adatai szerint
vilagviszonylatban 25 milliéra tehet6 az alkoholbetegek szdma.
Hazankban dvatos becslések alapjan is 100 000 férfi és 10 000 néi
alkoholistaval kell szdmolnunk. Ez a szam évr6l évre n6, egyre
inkdbb érintve a ndket és a fiatalokat is. A csaladtagok, a veszé-
lyeztetett gyermekek szdma — akik alkoholistak kornyezetében
élnek — tobb szézezerre tehetd. 1966-ban Magyarorszagon 15 088
kozlekedési baleset tortent, ebb6l 2321 esetben (17%) kimutathato
volt a vezetd, kisebb részben a gyalogos ittassdga. Ugyancsak ebben
az évben blincselekmény miatt 67 944 feln6tt személyt itéltek el;
ebbdl 16 064 esetben (23,6%) volt megallapithat6 az alkohol hatasa
a blncselekmény elkdvetésében. A helyzet az utébbi években tovabb
romlott. 1968-ban az ittassagbdl ered6 balesetek szdma 3353-ra
emelkedett. 1968 1. félévében 28,7%, 1969 1. félévében 31,2%
volt az alkoholfogyasztasbol szdrmaz6 0Osszes blintettek aranya.
Ezen belil 1969-ben az alabbi aranyban tudtak kimutatni az alko-
holos befolyasoltsagot: hivatalos személy elleni erészak 70,9%,
gardzdasdg 76,3%, emberolés 48,9%, testi sértés 45,9%, ifjusag
elleni blintett 61,9%, er6szakos nemi kodzosulés 48,8%. Az 1962-ben
végzett szociologiai vizsgalat szerint a férfi ongyilkosok 53%-a,
a noi ongyilkosok 14%-a alkoholista volt. Jelenleg az 6ngyilkossagi
statisztikaban hazank élen jar (WHO, 1968), az esetek 40%-aban
ez az alkoholizmussal fligg 6ssze. Ugyanez a helyzet a valasok tekin-
tetében is. Evrdl évre novekszik a veszélyeztetett kdrnyezetbdl
allami gondozasba kertil6 gyermekek szdma a szll6 (vagy a szil6k)
alkoholizmusa miatt. Ez évenként kb. 16 000 gyermeket — az
osszes allami gondozottak mintegy 50%-at jelenti (Rostas, 1970).
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Az idilt alkoholizmus és az alkoholos elmebaj intézeti kezelése
maris évenként 120 000 apolasi nappal terheli az amugy is elégtelen
szamU elmeagyakat, és ez még messze a sziikségletek alatt van.
Nehezen allapithaté meg statisztikailag, de az orvosok jol ismerik
a mas betegségekhez tarsuld s a mogottuk meghtzodé alkoholizmus
jelentéségét. Becslések szerint pl. a maj-cirrhosisban elhaltak 60—
65%-a lényegében alkoholbeteg volt.

Ugyanakkor hazankban az alkoholizmus elleni kizdelem szer-
vezettsége — lehet6ségeihez viszonyitva — kezdetleges, hatékony-
sdga vitathat6. Egyel6re még — a KSH adatszolgaltatasa szerint
- évr6l évre nd a szeszes italok fogyasztasa (kilondsen a soré és
az égetett italoké), pedig Magyarorszag e tekintetben a kiilonb6z8
orszagok sorrendjében a listavezetd§ Franciaorszdg utdn amdagy is
a 8. helyen all.

A hazai alkoholizmus elleni kiizdelem gyengesége azért is lehan-
gold, mert e mozgalomnak nalunk nemes hagyoményai vannak.
K ossuth Lajos 1841-ben a Pesti Hirlapban irja: ,,. ..barmeny-
nyire jovedelmezG6ek legyenek is a szeszfoéz6hazak, mi mégis a palin-
kat azon atkok kdzé szamitjuk, melyek a népen igen nyomasztéan
fekszenek.” A reformkor mas nagyjainak (Széchenyi, Wesselényi)
allasfoglalasa e kérdésben hasonldéan szenvedélyes. A kapitalista
nagyipar fejl6désekor, mikor a szeszipar a malomipar utan a leg-
jelentOsebb iparagga valt, a vilagszerte kibontakoz6 alkoholizmus
elleni kizdelem nélunk lelkes szakemberekre tdmaszkodhatott.
Humanista, szocialista elkotelezettségli orvosok csatlakoztak az
akkori munkésmozgalom altal timogatott alkoholizmus elleni kiiz-
delemhez (dr. Madzsar Jdzsef, dr. Holl6s Jozsef, dr. Doktor Sandor,
dr. Hamburger Jend, dr. Stein Filop, dr. Schwarz Jozsef és sokan
méasok). 1905-ben a X. Nemzetkdzi Alkoholellenes Kongresszust
Budapesten rendezték meg. A kongresszus el6adasai (pl. Foreéi.)
a szervezett munkasok népgydlésevé valo zaroulése tiikrozte a fel-
ismerést az alkoholizmus és a mindenkori tarsadalmi viszonyok
szoros kapcsolatarél. Az alkohol elleni kizdelem arapélya jol
kovethetd az els6 vilaghaborl éveiben, a Tandcskdztarsasag rovid
idején, leverése utan az ellenforradalmi rendszer negyed szazada
alatt. Az alkoholizmus mai helyzete — 26 évvel a felszabadulés
utdn — elgondolkozasra és cselekvésre késztet. A megvaltozott
tarsadalmi viszonyok, az Uj lehet6ségek, az alkoholizmus kutatasa-
ban elért eredmények mind siirget6 tényezdnek tekinthet6k. Az el-
maradas szamos oka kozil kiemeljik a szemléletileg legfontosabbat:
az alkoholizmus betegség-koncepciojat nalunk késén és nem kon-
zekvensen fogadték el. Pedig Jertinek kezdeményezésére a WHO
keretén belil 1950-ben megalakult Alkoholizmus Albizottsag mar
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eleve betegségnek, masrészt szocialis problémanak nyilvanitotta
az alkoholizmust. Az alkoholizmus betegség-koncepciojanak elfo-
gadasa sem tisztazta a koroktant, és ezert igen sok elmélet és el-
gondolas latott napvildgot. Ma mar az alkoholizmussal foglalkoz6
kutatdék zome elfogadja, hogy multifaktorialis betegségrél van szo,
a szerzOk azonban az egyes koroktani tényez6k jelentdségét kulon-
b6z6képpen hangsulyozzak, nemegyszer sajat kutatasi teriiletiktol

fuggden.
Altalaban a koroktani elméletek harom csoportba oszthatok:
1 bioldgiai, 2. személyiségtani és 3. szocioldgiai, ill. szocialpszi-

choldgial csoportba. Mint konyvink cime is mutatja, mi a szemé-
lyiségtényezo6t emeljik ki.

Annak ellenére, hogy az alkoholizmust mi egy idult, szomatikus
megjelenésl betegség, a tuberkuldzis gyogykezelése kapcsan kdze-
litettik meg, és mint az orvosok tébbsége, hajlamosak voltunk az
alkoholizmust biol6giai, biokémiai, anyagcsere-zavar, neurolégiai
sth. okokkal értelmezni, a tapasztalat azt mutatta, hogy az alkoho-
lista beteg ilyen zavarai inkabb kévetkezmények, mint okok. A szo-
ciolégiai megkozelitésnek (ugyancsak a gyakorlati tapasztalat vezet
rd) mind nagyobb jelent6ségét latjuk. Hogy kdényviinkben mégis
a személyiségtani tenyez6t emeljik ki, ennek tébb oka van. Tobb-
nyire e teriileten tudtunk klinikai munkénk soran tapasztalatokat,
0j ismereteket szerezni. Ezt az id6igényes munkat elésegitette sajatos
kortilményunk. Mig az alkoholelvoné osztalyok kb. 20 napos atlagos
apolési id6t fordithatnak a betegekre, nalunk az alkoholista betegek
atlagos apolasi ideje — tbc-jik miatt — 160 nap. Az elmdalt 10 ev-
ben 130 000 &polasi napot forditottunk alkoholista betegek gyogy-
kezeléseére.

Az alkoholizmus tarsadalmi hatterének feltarasa a korrekcionak
olyan lehet6ségeire vet fényt, melyek illetékességiinket meghaladjak.
A személyiségdiagnosztikai ismeretek fejlédésével ugyan nehéz, de
mar most megvalGsithato terapias modszerek kidolgozasara és alkal-
mazasara nyilik lehet6ség. Bar elfogadjuk, hogy az alkoholizmus
elleni kiizdelem sikere alapvet6en a tarsadalmi viszonylatok fejl6-
deésének fliggvénye, az egyes ember és kornyezetének problémaja
most kivanja meg a véaltozast hozd, lehetd legszakszerlbb beavat-
kozast. Torekvésink megfelel a WHO elfogadott szemléletének és
akcioprogramjanak. 1963-ban Utlésezett a WHO tudoméanyos cso-
portja ,,a kabitoszer-rabsagot kivaltdo szerek felmeérésér6l”. Itt a
kabitdszer-rabsagot egyiittesen targyaltak az alkohohzmussal és
ugy hataroztdk meg, hogy ,.egy bizonyos kabitoszer ismételt hasz-
nalata periodikus és folyamatos béazison”.K ertek az 1969-es nem-
zetkdzi szimpozionon Budapesten ugyancsak az alkohol- és kabito-
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szer-addictio személyiségtényezdit jelolte meg legfébb koéroktani
tényez6ként.

Konyvink gyakorlati célbdl irodott. Az alkoholista beteg szak-
szer(i és hatasos kezelése, a megel6zés, a rehabilitdcid nem képzel-
het6 el az alkoholista beteg személyiségének feltarasa nélkil. Az iro-
dalmi adatok elemzése, masfél évtizedes személyisegvizsgalataink
els6sorban erre iranyultak. Bizunk benne, hogy az alkoholista sze-
mélyiség altalunk kidolgozott két tiinetegyttesének, a ,,multiplex
traumatizaltsdgnak” és az ,elviselhetetlenség szindroméjanak” ki-
fejtése és Osszekapcsolasa — bizonyos attételekkel — az alkoholiz-
mus elleni kiizdelem gyakorlatat szolgalhatja. A rovid alkoholdgiai
és szemelyiségtani alapismeretekkel foglalkozo fejezetek beiktatasat
ugyancsak ezeért veltik sziikségesnek.

Munkankhoz osztalyunk szamos dolgozbja nyujtott segitséget:
orvosok, pszicholdgusok, apolénék, technikai munkatarsak. Név
szerint is koszonet illeti dr. Kozma Dezs6, dr. Littauer Andras,
dr. Vamos Katalin, dr. Suba llona, Nemes Livia, Litvai Mihalyné,
Szasz llona, Becskei Margit, Szabo Laszloné, Szabé Margit, Urban
Balazsné munkatarsainkat. Munkéankat dr. Bonta Mihaly, dr. B6-
szormenyi Miklds professzorok, dr. Buda Béla, dr. Kardos Gyorgy,
dr. Lakatos Maria, Mezeiné Erdély Eva, dr. Mosolygd Dénes, dr.
Nyarady lIvan, dr. Sdrady Kornél, Sarosi Imre. Simon Istvanna,
dr. T6as6 Eva, Archer Tongue, dr. Ungér Imre professzor, dr. Vérady
Tamés segitette kozremiikodésével, tdmogatasdval. Konyvink
illusztralasaban Hornyok Bal, Koczkas Andrés, Vasady Istvanna
nyljtott segitséget.
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I. ALKOHOLOGIAI ALAPISMERETEK

AZ ALKOHOLIZMUS FOGALMA, MEGHATAROZASA

Az alkoholizmus fogalmat nehéz meghatarozni. Az alkoholtartalmu
italok élvezete, fogyasztasa vilagszerte elterjedt; igen sok ember
fogyaszt idonként, de akar rendszeresen is kilonb6z6 mennyiségl
alkoholt, anélkil, hogy alkoholista lenne. Az alkoholizmus fenn-
forgasat nem lehet az elfogyasztott alkohol mennyiségével vagy
mindségével meghatarozni (Marconi, 1959). Kessel €S Walton
I(<1$i65) azlalkoholhoz val6 viszony szerint az egyének 6t csoportjat
uldniti el:

1. Alkoholos italt nem fogyasztok (absztinensek).

2. Szocidlis ivok, akik mérsékelten isznak, esetleg idénként ittassa
véalnak.

3. Excessziv ivok, akiknek mértéktelensége az elfogyasztott italok
mennyiségében vagy a lerészegedés gyakorisagaban nyilvanul
meg. Tobbségik alkoholistdva vahk.

4. Alkoholistak, akik méar fuiggd viszonyba kerlltek az alkohollal
(addictio) és altalaban elvonasi tlineteket mutatnak.

5. Krénikus alkoholistak, akik mar testi-szellemi kéarosodast
szenvedtek az alkoholtdl.

A WHO 1954-ben Jellinek koncepci6jat kdvetve az aldbbi sé-

mat allitotta fel az ember alkoholos italok irénti viszonya szerint:

nem ivo ivd
mértéktarto L-- mértéktelen (excessziv)
idénként, alkalmanként gyakran, rendszerint,
(excessziv) szokasszeriien (excessziv)
nem szenvedélyes szenvedélyes (alkoholista)

A meghatarozas problémaja mar az Un. szocialis ivoknal fennall,
hiszen az ivasi szoké&sok (patternek) orszagonként, vidékenként,
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rétegenkeént kiilonbozok, és a mértékletesség is mast-mast jelent.
A szocioldgiai szemléletli meghatarozads az adott kézosségben szo-
kasos ivasi modokbdl indul ki, és alkoholistanak azt tekinti, aki
a szokasostol eltér6 modon iszik (Crancy, 1961). Ez a meghata-
rozds azonban nem elég konkrét. Ugyancsak elégtelenek az alko-
holizmusnak azok a meghatarozasai, melyek lényegében endogén
diszpozicidéra, karakteropatiara utald6 kdroktani szemléletli meg-
hatarozast adnak (Kraepelin), s nem mondanak sokkal tbbet,
mint ahogy Trotter kozel kétszaz éve (1780) a szenvedélyes isza-
kossagot (Trinksucht) meghatarozta: ,,Az, aki hosszu idén 4t szokés-
szer(ien szeszes italokat iszik, bizonyos id6 elteltével nem tud nél-
kiluk élni, vagyis a megszokas ellenallhatatlan kényszerré alakul
at.” Bizonyos szinten figyelembe veszi a konfliktushelyzetek, a
tarsaslélektani tényez6k szerepét Diethelm (1948): ,,Alkoholista-
nak nevezhet§ az, aki olyan sokat iszik, hogy ivasa megzavarja
vagy megakadalyozza csalddja és dnmaga boldogulasat, sikeres
életvitelét; ivasa ezen hatasat fel nem ismeri, vagy ha mégis fel-
ismerné, ivasat kontrollalni és korrigalni képtelen.” Strecker
(1959) szerint ,,alkoholista az, aki alkohol néelkul nem tud szembe-
nézni valé életével, nem tud ehhez alkalmazkodni sem mindaddig,
amig iszik”. Az otvenes évek végétdl Jertinek betegség-koncep-
cidjanak és mlikodésének hatdsara a meghatarozdsok mar valtozott
szemléletet tlikroznek. Bacon (1959) szerint alkoholizmusrdl akkor
beszélhetlink, ha egy egyén tobb alkoholt fogyaszt és mas modon,
mint tarsai, amikor viselkedési vagy érzelmi zavarok, vagy fizikai
betegség 1ép fel az alkohollal kapcsolatban, és amikor elvész a
racionalis kontroll az alkohol fogyasztasa fol6tt. Jentinek (1960)
szerint alkoholizmusnak tekintend6 az alkoholfogyasztasnak mind-
azon modja, mely az egyén vagy a kozOsség, vagy mindketto
karosodasahoz vezet. E meghatarozast — melyet a WHO s elfo-
gadott — tobben biralattal illették. Zonovics (1967) szerint pl.
e definiciéban nem elég hangsulyozott a szomatikus és bioldgiai
zavar. Jellinek azonban konyvében Kifejti, hogy az alkohol akkor
valik betegséggé, ha az egyén elvesziti uralmat (,,loss of control”)
fogyasztasa felett, és fliggd viszonyba (,,addict”-té valik) kerul az
alkohollal. Kessel, Walton (1965) hangsulyozzak, hogy ,,az alko-
holistdk betegségben szenvednek, mely betegség orvosi fogalom-
rendszerbe definidlhatd, és mely megfelel§ gydgykezelést igényel”.
Ketter (1962) az alkoholizmust krénikus betegsegnek tartja, mely-
lyel olyan mértékd, ismételt alkoholfogyasztas jar, hogy az vagy
az egészséget, vagy a tarsadalmi kapcsolatokat, vagy pedig a gaz-
dasagi tevekenységet alaassa.

Utobbi id6ben mindinkabb tért hédit az a szemlélet, amely a
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toxikomanidk csoportjaban mas narkomaniakkal egyditt targyalja
az alkoholizmust. Ezt a szemléletet kilondsen azok valljak, akik
a kilénboz6 kabitészer-rabsagban ugyanazt a koroktani alapot,
a személyiség zavarait tartjdk dontének (Chessick és mtsai, 1961;
Bottegay, 1961). Ez az iranyzat sem 0j, hiszen a brit narkol6giai
lap 50 éve foglalkozik mind a narkomaniakkal, mind az alkoholiz-
mussal. A Szovjetunidban a pszichiatriai intézetek ,,narkologiai
osztalya” egyuttesen kutatja az alkohol és a ké&bitdszerek élvezeté-
nek problémait. Az USA-ban a Szellemi Epség Nemzeti Intézete
keretén belil mikadik az ,,Alkoholizmus és Kabitoszer Tulfogyasz-
tas” szekcid, Kanadaban pedig felallitottak az ,,Onterdi Alkohol-
és Kabitoszerélvezet Intézet”-et. Ez az irdnyzat tikroz6dik a WHO
egységek egyuttm(kodésében és szervezeti tevékenységében is.
Ennek oka a narkomaniak rohamos terjedése Nyugat-Europaban,
Eszak-Amerikaban és a gyakorlatban érvényesithet6 alabbi Ossze-
fliggések:

1 hasonlosag az abususok eredete, kezelése és a nevelési kon-
cepciok kozt;

2. gyakori a kombinalt fogyasztas, ill. az atvaltas az élvezeti
szerek kozt;

3. az alkoholizmus kutatasa nagyobb multa, ismertebb a Kkor-
kép, és sok itt szerzett megallapitas vonatkoztathat6 mas narko-
maniakra;

4. az alkoholizmus betegség-koncepcioja mar elfogadottabb, a
narkomanidkat inkdbb rendészeti kerdésnek tekintik.

Az utobbi id6ben az ICAA is kibdvitette érdekl6dését a narko-
tikumok irant, ami kongresszusi, szeminariumi programjaban is
tukroz6dik. Mindezt az alkohohzmus korszerli meghatarozasanal
figyelembe kell venniink.

1965-ben még magunk a kdvetkezd definiciét adtuk: ,,Alkoholista
az, aki rendszeresen és kényszeresen iszik, és akinél az alkohol
hidnya kilonbdzé foku hiany-, ill. elvonési tineteket valt ki.”
Ma mar ezt a meghatarozast nem tekinthetjik kielégitének. Ujabb
definicionk szerint alkoholistanak tekintjiik azt a beteget, aki szo-
cidlis mili6jének egyedeit6l eltér6 maodon, rendszeresen iszik, az
alkohollal pszichikus vagy szomatikus fliggéségbe kerdilt, és alkohol-
fogyasztasa személyiségi, tdrsadalmi és gazdasagi vonatkozéasban
sulyosan karositja.
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AZ ALKOHOLIZMUS ELTERJEDESERE ES
DEMOGRAFIAJARA VONATKOZO FONTOSABB ADATOK

Az alkoholizmus elterjedésének (epidemiologiajanak) felmerése
vilagviszonylatban, orszagonként, de akar egy varos vagy terilet
viszonylataban is szamos nehézségbe (tkozik. Egyik nehézség az
alkoholizmus definicioja korili bizonytalansagbol adodik. Mind-
addig, mig egy betegség kritériumai nem egyértelmdek, ill. nem
egységesen elfogadottak, addig e felmérés szamszer(i adatai is bi-
zonytalanok. A kovetkez4 nehézség az alkoholizmus elleni kizde-
lem szervezeti gyengesége. A jelenleg rendelkezésre allo szervezet
geT kulféldon, sem nalunk nem képes megbirkdzni egy atfogo fel-
kutato munka nehézségeivel, ill. munkaigényességével. Ezért a
jelenlegi epidemioldgiai adatok t6bbnyire becslésekbél, kisebb rész-
ben reprezentativ jellegl felmérésekbdl szarmaznak. A WHO Men-
talis Egészségugyi Szakbizottsag altal leginkabb elfogadott becslési
modszert Jereinek dolgozta ki. E becslés a maj-cirrhosisban szen-
ved6k permanens morbiditasi és évenkénti mortalitasi adataira
épll. Ehhez azonban tudnunk kell, hogy a maj-cirrhosisban szen-
veddk milyen aranyanal meghatarozé jelent6ségii az alkoholizmus.
E tekintetben tdl a retrospektiv diagnosztikai nehézségeken (pl.
a hepatitis és alkoholfogyasztas egydttjarasanak aranya stb.), igen
jelentOs szerepe van az ivasi szokasoknak. Jertinek becslési mod-
szerenek egyik erssége, hogy elég jo egyezést mutat mas becslési
modszerek és reprezentativ felmérések adataival. Ilyen becsléssel
az USA-ban 5 milliéra tehet6 az alkoholistak szdma (Ketter, 1958;
Forth, 1965), ami a lakossag 3%-a. Az NSZK-ban 1961-ben 420
ezerre becsilték az alkoholistdk szamat (0,75%). Ezzel szemben
Franciaorszagban a lakossag 5—8%-a fogyaszt naponta 3—4 liter
bort, ami legalabb 2,5 milli6 alkoholistat jelentene, de itt mas
tipusu iszakosokrol van sz6. Svédorszagban a lakossag 2%-a, Nor-
vegiaban 1,6%-a alkoholista (Forth, 1965). Chafetz (1961, 1962),
aki tanulmanyozta a népi demokrécidkban az alkoholizmussal kap-
csolatos helyzetet, legkedvez6bbnek a bulgéariai viszonyokat itéh.
Itt az alkoholistdk aranya 1,86%. Rosszabb a helyzet Jugoszlavia-
ban (Httdolin, 1967), ahol 400 000 alkoholistaval szamolnak és
ugyancsak kedvez6tlen a kép Lengyelorszagban. A jugoszlav
Savicevic (1963) felmérése szerint egy konzervgyar 1200 munkéasa
kozil 12,7% volt absztinens, 14,7% excessziv Iv0 és 72,6% mér-
sékelten ivo. Zietinsky (1967, 1969) megallapitja, hogy a lengyel
fiatalok 58%-a fogyaszt rendszeresen alkoholt, a 14—16 évesek
bort, a 18—20 évesek inkabb vodkat.

A WHO adatai szerint a megszokasbol iszakosok és a krénikus
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alkoholistak aranya 5 : 1. A férfi—nd0 arany ugyancsak elterjedien
(nalunk is) 10: 1

Nalunk a legnagyobb és legrészletesebb felmérést a KSH Népes-
ségtudomanyi Kutatd Intézete részér6l Andokka—Cseh-Szom-

FERFIAK NOK

1. &bra. Az alkoholistak és a 20 évesnél id6sebb budapesti 6ssznépesség meg'
oszlasa kordsszetétel szerint (Andokka— Cseh-Szombathy—Vukovics ada-
tai alapjan)

BATHY éS Vukovich Vegeztéek 1966—67-ben. E felmérés a budapesti
alkoholgondozoban 6867 kezelésre jelentkezettre terjedt ki. Bar az
a kortulmény, hogy elvonokurara jelentkez6krél van szo, bizonyos
szelekcidt jelent, mégis a minta nagysaganal fogva igen értékes.

A nemek szdma a budapesti alkoholistakra vonatkozéan is meg-
felel az irodalombdl ismert aranyoknak. A betegek 89%-a férfi,
11%-a n6. Az életkor szerinti megoszlast nemek szerint a budapesti
Ossznépességhez viszonyitva lathatjuk az 1. abran.

Az alkoholista betegek tébb mint kétharmadanak (férfiak 66,8%,
nék 69,1%) életkora a 3. és4. decenniumra esett, szemben a buda-
pesti atlagpopulédcioban a férfiak 37,6%, LUl a n6k 36%-0s aranya-
val. Ennek megfelelen a fiatalok (30 éven aluliak) és az id&sek
(60 éven feliiliek) aranya kisebb az alkoholistdk kdzt, mint az 6ssz-
népességben. Az alkoholizmus tehat a legproduktivabb életkorban
levOket karositja leginkdbb. Kulonbség van az alkoholista férfiak és
nék kozt életkor szempontjabol is: az alkoholista n6k atlagos életkora
1,3 évvel magasabb. Hasonl6 megoszlasi adatokat kdzol romaniai
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vonatkozdsban Parhon €S Stefanbscu (1966). Megvizsgaltak az
alkoholistak 0sszetételét nemik, életkoruk és csaladi allapotuk
Osszefliggésében. A hazasok aranya a férfi alkoholistdknal, de még
inkabb a néknél kisebb, mint az atlagndpességben. Ezzel szemben

2. abra. Az alkoholistdk megoszlasa iskolai végzettség szerint (Andokka—
Cseh-Szombathy—VuKOvics adatai alapjan)

az elvaltak arénya lényegesen magasabb, a kulonélé hazasok eés
hazassagon kivil egyuttél6k aranya a férfiaknal (korcsoport sze-
rint) 7—9%, a néknel 13—19% kozo6tt valtozott, szemben az atlag-
népességen belili 1—3%-os arannyal. Mindez mutatja az alkoholiz-
mus és a csaladi viszonylatok kozti dsszefliggéseket. Bolgar szo-
ciologiai vizsgalatok szerint (Chafetz, 1962) az alkoholistak 86%-
anak rosszak a csaladi koriilményei.

Iskolai végzettsegiiket a 2. abra szemlélteti.

Bar az atlagos budapesti lakossaghoz viszonyitva az alkoholistak
iskolai végzettsége alacsonyabb, az érettségizettek és az egyetemet
végzettek aranya — kulondésen a ndk esetében — megkozeliti az
orszagos atlagot. Tehat nem els6sorban az alacsony iskolazottsag
az alkoholizmus jellegzetessége, de megallapithatd, hogy az érett-
ségizettek és az egyetemi diploméaval rendelkezék kdzt sokan nem
a végzettséguknek megfelel6 munkakdrben dolgoznak. A foglalko-
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zas, ill. tarsadalmi rétegz6dés szempontjdbdl a fizikai dolgozok
aranya magasabb, a szellemi foglalkozéstaké alacsonyabb az alko-
holistak kozt a keres6 foglalkozasu budapesti atlagnépességhez
viszonyitva. A férfi alkoholistaknal nincs jellegzetes kiilénbség a

3. abra. Az egy fére jutéd szeszesital-fogyasztas alakulasa Magyarorszagon
1934— 1968 kozott (KSH adatok)

szakmunkasok, betanitott és segédmunkasok aranya tekintetében.
A n6i alkoholistak kdzt a kereskedelmi, szolgalati és kdzszolgalati
fizikai dolgoz6k aranya lényegesen nagyobb. Az alkoholista n6k
kozott tobb a szellemi foglalkozasu, mint a férfiak kdzott.

Emlitésre méltd epidemioldgiai felmérést végzett a debreceni
Ideg- és EImegyogyaszati KUnika (Juhasz éS Zsadanyi, 1963) egy
kis magyar faluban. Eszerint a falusi lakossag kozt is3%-ra tehetd
a kronikus alkoholistak szdma.

Az alkoholizmus elterjedtségére bizonyos fokig fényt vetnek a
szeszes italok termelésének és fogyasztasanak statisztikai felmé-
rései is (L 3. ébraz).

A KSH adatai bizonyitjak, hogy az egy fére juté alkoholfogyasz-
tas évrdl évre n6 Magyarorszagon. Mig a borfogyasztas az 6tvenes
évek elsd felében mutatkoz6 csokkenés utan elérte a masodik vilag-
haboru el6tti szintet, ugyanakkor a sérfogyasztas 15-szordsére, az
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égetett szesz fogyasztas viszont (abszolut alkoholban szamitva) az
1938-as 1,07%-rol 1968-ban 1,95%-ra emelkedett. Ennek megfele-
I6en alakul a méj-cirrhosisban elhaltak szdma is. Ez 1938-ban 675,
1958)—ban 780, 1967-ben mar 1099 halalozast jelentett (Szabady,
1970).

A tdmény szeszes italok termelése az utébbi hdrom évben ijesz-
téen emelkedett.

1967- ben 75 vagon abszolut szesz,
1968- ban 185 vagon abszollt szesz,
1969- ben 300 vagon abszolut szesz

kerult kereskedelmi forgalomba.

4. &bra. Az alkoholfogyasztas a vilag kiilénb6z6 orszagaiban az egy f6re jutd
szeszfogyasztas nagysaga szerinti sorrendben (Andokka—Cseh-Szombathy—
Vitkovics 4altal atvett adatok alapjan)
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Az alkoholfogyasztas dsszetételét tekintve a magyar fogyasztas
a svajcihoz hasonldan egyenletesebb eloszlasd (55% bor, 22% sor,
23% égetett szesz), a valtozas iranya azonban — a tdmény szesz
fogyasztas emelkedése miatt is — kedvezOtlen. A borfogyaszto
orszagokban (Franciaorszag, Olaszorszag) a bor az dsszes alkohol-
fogyasztas 85%-at teszi ki. Ezzel szemben az USA-ban, Svéd-
orszagban az 0Osszes alkoholfogyasztas 50—60%-a jut az égetett
italokra. Anglidban, Damaban, Csehszlovakidban a sor aranya az
osszes alkoholfogyasztas 70—80%-a. Az egy fore juto évenkenti
abszolut alkoholfogyasztas sorrendjét a vilag kiilénb6z6 orszagai-
ban a 4. dbra mutatja.

Latjuk, hogy Magyarorszag az ,el6kel6” 8. helyet foglalja el.

Emlitettiik, hogy a méj-cirrhosis mortalitasi ardnyat fel szoktak
hasznalni az alkoholistak szamanak mutatdjaként, és ez nemzetkozi
0sszehasonlitésra is alkalmas. Franciaorszagban 34, Ausztriaban 25,
az NSZK-ban 21, Svajcban 15, nalunk 10 maj-cirrhosisos halalozas
jut 100 000 lakosra, mig a tobbi orszagokban ennél 1ényegesen ala-
csonyabb a mortalitasi index. Szabady (1970) mutat ra a par-
huzamossagra a 4. abran feltiintetett, egy fore juté évenkénti szesz-
fogyasztast jelz6 sorrenddel.

Kuléndsen figyelemre mélté adat, hogy a magyar lakossag az
osszfogyasztasra felhasznalt 6sszeg 10,1%-at kolti alkoholra, tobbet,
mint zoldségre, gyumolcsre, zsiradékra egyuttvéve (12 795 millio
forint 1965-ben!).

Az alkoholfogyasztas mérteke, novekedési tendenciaja, az alko-
holizmus hazai epidemiologiaja mutatja az alkoholizmus népbeteg-
ség jellegét, és figyelmezteti a vezetd szerveket, az alkoholizmus
visszaszoritasara hivatottakat — igy az egészségiigyi dolgozdkat is
— az e téren elvégzend6 feladataikra.

AZ ALKOHOLIZMUS OKAI (KOROKTANA)

Kozismert jelenség az orvostudomanyban, hogy ha valamely
betegség etioldgiaja, patogenezise nem kelléen tisztazott, halmo-
z6dnak az egymast kiegészitd, de sokszor egymasnak ellentmondd
elméletek, melyek a betegség eredetét, okait kutatjak. Ez a helyzet
az alkoholizmussal is; se szeri, se szama az el6idéz6 okokra vonat-
koz6 elméleteknek. Ez nehezitette és ma is neheziti az alkoholizmus
betegség-koncepcidjanak elfogadasat.

A masik fontos kortilmény a koroktan vizsgalatanal az orvosi
gondolkodas, ill. a kdvetett orvoselméleti iranyzatok befolyasa ma-
gara a probléma felvetésére. Ha azt allitjuk, hogy az alkoholizmus
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betegség, akkor a mult szazad ,,raciondlis”, lényegében monokau-
zalis orvostudomanyi szemlélet befolyasa alatt allo6 orvostébbség
az alkoholizmus biokémiai, anyagcsere, s6t morfol6giai, de minden-
képpen szomatikus vonatkozasaira gondol. Az alkoholizmus leg-
nyilvanvalébb ok&nak maga az alkohol, ill. az alkoholfogyasztas
tlnik, hivatkozva az ismert tridszra: alkohol —* alkohohzalas —»al-
koholizmus. Legkain (1889) mondta: ,,Semmi alkohol — nincs
alkoholizmus.” Zenovics (1967) is azt vallja: ,,Az alkoholizmus
patogenezise rendkivil bonyolult; etioldgiai tényez6 azonban
csak egy van: az alkohol.”

Mindezek utan érthetd, hogy az alkoholizmusra vonatkozo rend-
kivul kiterjedt irodalomnak igen tetemes része foglalkozik maga-
val az alkohollal mint sejtméreggel, anyagcseréjével, oxidacios le-
bomlasi folyamataival a szervezetben, hatasaval a szervrendszerekre
és az egyes szervekre (idegrendszer, izomzat, maj, gyomor, bélrend-
szer), valamint bizonyos funkcidkra (idegrendszeri, h6szabalyozasi,
keringési, szekrécios stb. funkciok). Az ide vonatkozo ismereteket
a tankdnyvek tartalmazzak (pl. Knour, 1965). J6 attekintést ad
az alkohol anyagcsere viszonyarol, az alkoholizmus fiziologiaja és
biokémidja terén folyd kutatdsokrdl K arant (1962). S6s (1968) az
alkoholnak az anyagcserére gyakorolt hatasat vizsgalva megalla-
pitja, hogy az alkoholos metabolikus anomalia totdhs anyagcsere-
zavar, mely Kiterjed a fehérje-, a zsir-, a szénhidrat-, a vitamin- és
a soforgalomra. Mindezek kovetkeztében az alkoholista beteg anyag-
cseréje — hasonldéan a cukorbetegek vagy a majelégtelenségben
szenveddkéhez — labilissa valik, és terheléskor az anyagcsere béar-
mely teriiletén manifesztalédhat a zavar. Volovik (1967) a tap-
lalkozéas hatasat vizsgalta 232 betegénél az alkoholizmus progresz-
szidjara, valamint a tlinetek sulyossagara vonatkoz6an. Mindezek-
b6l a kozlésekbdl — ha nem is egyértelmien — az vilaglik ki, hogy
az anyagcsere-, ill. taplalkozasi zavarokat az alkoholizmus kévet-
kezményének tartjak. Ezzel szemben Wittiams (1966) a helytelen
taplalkozast, az ebbdl szarmaz6 anyagcsere (els6sorban aminosav-
és B-vitamin anyagcsere)-zavarokat oki tényez6knek tartja az
alkoholizmus létrejottében, s6t a megfeleld taplalkozast az alko-
holizmus egyik megel6zési modjanak tekinti. R ando1ph (1965) bizo-
nyos étel megszokaséanak, taplalkozasi allergianak, obesitasnak tu-
lajdonit oki szerepet. E szerz6 Kinkel munkatéarsaihoz tartozik,
akik sok mas kutatoval egyetemben az alkoholizmus létrejottében
az allergids tényez6ket hangsulyozzak. Mas szerz6k (pl. Tintera
és Lowel, 1949; Smith, 1950) az endokrin miikodések zavaraiban,
megint masok (Caldonazzo €S Acorbis, 1963) Orokletes, endogén,
konstitucionalis sth. tényez6ket tesznek felelGssé az alkoholizmus
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létrejottében. Minthogy az alkoholizmussal els6sorban ideggyo6gya-
szok foglalkoznak, érthetd az a torekvés — az ilyen iranyd irodalom
terjedelme ezt joltukrozi—, mely az alkoholizmust morfoldgiailag,
ill. funkcionélisan kimutathat6 agyi elvéltozassal magyarazza. Az
alkoholizmus neuropatoldgiai irodalmébdl csakTariska (1961,1967,
1968, 1969) munkéassagara utalunk. Az agyi atrophia, ill. a pneumo-
encephalographiaa vizsgalatokkal kimutathat6 elvaltozéssal is sokan
foglalkoznak (Postel és Cossa, 1956; Baltif és mtsai, 1961;
Grahmann €S Naemann, 1962; ndlunk P ozsgai, 1969; K arpati és
mtsai 1969), és még ennél is terjedelmesebb az alkoholizmussal
kapcsolatos — EEG — vizsgalatokat ismertet6 irodalom (Littie
és McAvoy, 1952; Delay €S mtsai, 1957; Pertorini €S Vel&k,
1960; Varga és Nagy, 1960; Arentsen €S Sindrup, 1964; Pre-
desctj, 1965). Hazai vonatkozasban Nagy T. (1969) munkéssagara
utalunk.

Kisérletet sem teszlink az alkohoUzmus korélettana allatkisérleti
vonatkozasainak attekintésére, csupan néhany szerzét (Friedman
€S Ingalls, 1958; Casey, 1960; Pudry €S Lee, 1962; Leikola,
1962; Casier, 1962; Di Luzio, 1964 stb.) emelink ki. Nalunk
Pataky €S Herendy (1969) dolgoztak ki mddszert allatokon a
krénikus alkohol-hozzéaszokas kialakitasara, mely lehetéséget ad kor-
élettani kisérletek végzesére. Klinikai vonatkozésban is figyelemre
méltd allatkisérletekr6l szamolnak be Szerenyi és munkatarsai
(1970), Csatay és munkatarsai (1970).

Az alkoholizmus kéroktananak eddig érintett szomatikus vagy
korélettani iranyzatai, ill. elméletei kapcsan mindig az a kérdés
merdl fel, hogy a strukturalis és funkcionalis elvaltozasok mennyi-
ben okai az alkoholizmus kialakuldsanak. A szerzOk tobbsége —
igy magunk is — azon az allasponton van, hogy itt legtébbszor
a mértéktelen alkoholfogyasztas kévetkezményeirdl van szé. Tavol-
rol sem vonjuk kétségbe, hogy bizonyos betegségek (pl. a kbzponti
idegrendszer karosodasa, anyagcsere-zavarok stb.) nem segithetik
el6 az alkoholizmus kialakuldsat. E folyamat kialakulasat meg-
magyarazé atfogé koroktant azonban a ,bioldgiai” elméleteket
tanulmanyozva nem taléltunk. Osztjuk KELLERnek az 1969-es
budapesti 15. nemzetkdzi konferencian kifejtett véleményét, hogy
ez az iranyzat az alkoholizmus kutatdsaban mindeddig nem véaltotta
be a hozza fiz6tt reményeket.

Maga az alkohol vagy akéar az alkoholfogyasztas azért sem tekint-
het6 az alkoholizmust magyarazd korokozonak, mert ez a Kkor-
okozo ubiquiter jelenlévé. A tuberkuldzis sokkal inkabb szomatikus
megjelenésl krénikus betegség, kérokozdja, a Koch-bacillus ismert,
patogenetikailag mégsem magyarazhatd monokauzalisan. Hiszen
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amikor a feln6tt lakossag 90%-a fert6zott volt az ugyancsak ubi-
quiter el6fordulast korokozdval, a fert6zottek kis szazaléka lett
csupan beteg. Mindez a szervezeti mili§ és tagabb értelemben a
premorbid személyiség vizsgalatara iranyitotta a figyelmet, és az
ilyen irany( kutatasok értékes adatokat tartak fel. Az alkoholizmus
esetében a szemeélyiségtényez6 szerepe sokkal inkabb kézen-
fekvG, akar az alkoholizmus okozta személyiségkarosodast,
akar a premorbid személyiséget tekintjik. Ezért érthet6, hogy az
alkoholizmus okéat keres6 elméletek masik nagy csoportja pszi-
chologiai jellegd.

A lelektani elméletek — barmilyen sokfélék is — lényegében két
alapelgondolast tiikroznek:

1. Az alkoholista premorbid személyiség séril valamilyen korai
trauma kovetkeztében vagy az élettdrténetbdl ered6en.

2. Az alkoholfogyasztas pszichogén hatdsa — ha dtmenetileg is —
valami enyhulést jelent a beteg szamara.

Ezen talmenden a pszicholdgiai elméletek mar kilénbdz6képpen
magyarazzak az alkoholizmus okat. Azt mondhatjuk, ahany sze-
mélyiségtani vagy lélektani iskola Iétezik, annyi elméletet alkottak
az alkoholizmus okat illetéen. Az alkoholista személyiséggel fog-
lalkoz6 irodalomrdl itt a tovdbbiakban nem sz6lunk, mert a kés6b-
biek sorén kuldn részletes attekintést adunk e témarol.

A pszicholdgiai jellegii elméletek a bioldgiai, szomatikus elmélettel
szemben &tfogébban, magasabb szinten kozelitik meg a kérdést,
mert a beteget mint pszichoszomatikus egységet vizsgaljak. Az alko-
holista beteggel foglalkozo klinikus mindennapi gyakorlataban is
joval tobb segitséget nyujtanak a betegség Iényegének megértésé-
ben, mint az el6z6 csoportban targyalt bioldgiai elméletek. Mégis
szamos problémara nem adnak magyarazatot. A személyiségfejlédés
zavarai pl. a neurdzisokon kivil mas kréonikus betegségekben is
kimutathatok. Nem magyarazzak meg azokat a kilonbségeket sem,
megmutatkoznak. Nem valészin(i, hogy a mohamedan orszagokban
kevesebb a személyiségfejlédésében karosodott egyén, mint egye-
batt, vagy pl. lzraelben, ahol gyakorlatilag nincs alkoholizmus
(King, 1961), Kisebb pszichikus feszlltségnek volnanak kitéve az
emberek, mint pl. Svédorszagban, ahol csak leirasbdl ismeri a lakos-
sadg a haborut. Sokszor idézett példa egy orszagon belll az USA-
ban az irek és zsidok alkoholizmusaban mutatkozd szembetlnd
kilonbség. Mindezek az emlitett pszicholégiai elméletekkel nem
magyarazhatok, és érthetéveé teszik az alkoholizmus okainak kuta-
tasaban a szociologiai vagy szocialpszicholégiai elméletek térhoé-
ditasat.
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A szociolégiai szemléletli elméletek azokat a szlikebb és tagabb
kdérnyezeti, tdrsadalmi tényez6ket vizsgaljdk, amelyek az alkoholiz-
mus elterjedésének és jellegzetességeinek orszagonként, tarsadal-
manként, rétegenként vagy akéar vidékenként megmutatkoz6 k-
I6nbségeit okozzak. E szemlélet figyelembe veszi a pszichoszoma-
tikus iskolak eredményeit, de a beteg embert nem ©énmagaban,
hanem kdrnyezeti, tdrsadalmi viszonylataiban fogja fel és vizsgalja.
A szilikebb értelemben vett szocialpszichologiai irdnyzat elsésorban
a kornyezeti tarsadalmi tényez6k, interperszonalis hatasok tisztéa-
z4asat tekinti feladatanak. Ezért a szociadlpszicholdgia nem foglal-
kozik pl. a prealkoholista személyiséggel, melyet kiilonben nem
tart specifikusnak. Az alkoholizmus problémainak szociélpszicho-
I6giai megkozelitése még nem tekinthetd 6nallé kutatési iranyzat-
nak, de figyelembe véve, hogy a szocidlpszichologiai elméletek és
koncepcidk az alkoholizmusra is vonatkoztathaték, az ilyen iranyu
kutatés lehetdsége és perspektivdja igen biztaté (Buda, 1970).

A szocialpszichologiai iranyd alkoholizmuskutatas eredményeit
bemutaté irodalomrdl ugyancsak kulon attekintést adunk (1.92. 0.).

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az alkoholizmus okait ku-
tatd elméletek, irodalmi adatok igen nagyszamnak. Az egyes ismer-
tetett iranyzatok létjogosultsaga vitathatatlan. Az alkoholizmus
egyedi eseteit vizsgalva is Kitlinik, hogy az egyes esetekben kulon-
boz6 sallyal jelentkeznek az oki tényezok. Mégis a klinikai gyakorlat
— egybevetve az irodalom tanulményozasaval — azok nézetét
erdsiti, akik az alkoholizmus multifaktoridlis aetiopathogenesisét
hangsulyozzdk (nalunk K ardos Gyosrgy képviseli kovetkezetesen
és régota ezt az allaspontot), és akik szerint az alkoholizmus létre-
jottében a copathogen tényez6k 6sszejatszasa a legjelentésebb koril-
mény. Az alkoholizmus okainak kutatdsaban mégis ugy tlnik,
hogy a bioldgiai irdnyzatnal termékenyebb a személyiségtani irany-
zat, kuléndsen ha az a szocialis medicina tovabbi fejlédést mutato6
szempontjait is koveti. Az alkoholizmus okaira vonatkozé elméletek
sokfélesége nem fékezheti a tovabbi kutatast, hiszen a sokféleség
nem a probléma megoldottsagét jelzi. Mindez indokolta és motivalta
az alkohohsta szemeélyiség vizsgélatara irdnyulé munkéankat.

AZ ALKOHOLIZMUS KORTANA
a) Az alkohol farmakolégiai, ill. toxikoldgiai vonatkozésai

Az etilalkohol (CH 5—OH) szintelen, jellegzetes, kellemes szagu,
égetd iz(i, a vizzel minden aranyban keveredo, gyulékony folyadeék.
A vizmentes szesz (a. absolutus) 99,5%-os, forraspontja 78—79 C°,
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fajsulya 0,79. A spiritus concentratissimus 96%-0s, a sp. concen-
tratus 90%-o0s, a sp. dilutus 70%-o0s. Ez utobbi fajsulya 0,885.
Cukortartalm0 névényi (bor, alma, padlmabor stb.) és allati nedvek
(kumisz, kefir, méhsor stb.) élesztégombak okozta erjedésekor kelet-
keznek. A hazai sorok 2,5—5%, a borok 9—15% alkoholt tartal-
maznak. A 15—18%-0s alkoholtartalom elérésekor az élesztégom-
béak narkotizalodnak, az erjedés megall. Téményebb alkoholos italok
(konyak, gyumdlcspalinka, rum, whisky stb.) leparlassal (desztil-
lalassal) nyerhet6k. Ezek alkoholtartalma 30—70%. lpari célra
szintetikusan is el6allithatd etilalkohol etilénb6l és acetilénbdl.
A szeszgyarak azonban keményit6tartalmi ndvényi anyagokbdl
(burgonya, melasz, ritkan gabonamagvak) diasztazzal val6 cukro-
sitas utan, erejesztéssel nyerik az alkoholt.

Az alkohol a sejteket dehidrélja, a fehérjéket precipitalja. Ezen
alapul fert6tlenit6 és adsztringens hatdsa. Hig oldatban (20—40%)
helyileg hisit, fajdalmat csillapit, toményebb (70—80%) oldatban
hiperemizdl. A nyéalkahartyat ingerli, fokozza a szekréciot, tar-
tésan hatva azonban gyulladéast okoz (alkoholos gastritis). A helyi
hatasoknal is fontosabb azonban a gyors felszivddas és eloszlas
kovetkeztében kialakult altalanos hatas. A szajon keresztil bevitt
alkohol 20%-a mar a gyomorbdl, 80%-a a vékonybélb6l szivddik
fel. A felszivodas telt gyomorbol lassubb. A tej jelenléte lassitja,
a zsiroké elhtzoddva teszi a felszivodast. Gyomor-resectiot kovetden
altalaban igen meggyorsul a felszivodas. A felszivodott alkohol
gyorsan és egyenletesen oszlik el a szervezet egész vizterében.
Az agyi koncentracié szorosan kdveti a vér koncentraciojat. A vér
alkoholkoncentraciéjat megszorozva a testsuly 68%-aval, megkap-
juk az egész test alkoholtartalmat. Az alkohol eliminacidja a szer-
vezetbdl 90—98%-ban a majban valo oxidacioval torténik, a tobbi
exspiracios uton és a vizeleten keresztil tavozik. A vizelet alkohol-
koncentracidja 30%-kal magasabb a vorkoncentracional. Az alkohol
lebontasa soran el6bb acetaldehid, majd ecetsav keletkezik, mely
vizzé és széndioxidda ég el. Egy g alkohol oxidacioja 7,1 kaloria-
termeléssel jar. A feln6tt ember maja atlag 10 g alkoholt bont le
oranként. LassU eliminacidja miatt folyamatos ivas esetén kumu-
lalodik a szervezetben és akut intoxikaciot okoz.

b) Az alkohol-intoxikacid (részegseg)
Enyhe részegségben a vér 0,15—0,2% (150—200 mg %), sulyosban
0,3—0,5% (300—500 mg %) alkoholt tartalmaz; 0,5—0,8% (500—
800 mg %-o0s) vérkoncentracié mar halalt okozhat (Gyengyaosi,
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1953; Dalttos, 1954; Cselko €S Atear, 1954; Nagy J., 1970).
Az alkohol irdnti érzékenység tekintetében egyénileg és aktudlisan
is nagy kilénbségek vannak.

Az alkohol altalanos hatéasai koziil legfontosabb és legjellegzete-
sebb az idegrendszeri hatas. Az alkohol ilyen hatasa — az izgalmi
tuneteket is figyelembe véve —idegrendszeri funkciok gatlé hatasan
alapul. Els6sorban a magasabb szellemi funkciokat karositja (meg-
figyel6képesség, asszociacios készség, itéléképesség, onkontroll stb.).
Zavart szenvednek a bonyolult feltételes reflexmechanizmusok, a
hosszabb tanulési folyamat eredményeként begyakorolt automa-
tizmusok. Romlik a memoria, a figyelem. Ugyanakkor csokken
a fajdalomérzés, a rossz kdzérzet, a szorongas, amit sokan euforia-
kent értékelnek. Deliberacios jelenség a jellegzetes motoros izga-
tottsag. A féktelen mozgason, gesztikulalason kivil a deliberécio
tul hangos beszédben, kiabalasban, éneklésben, agressziv viselke-
désben, kotekedésben, verekedésben, a szexudlis vagyak, potmecha-
nizmusok felszinre kertlésében, tragarsagban stb. is megnyilvanul-
hat. Az excitacios fazist a depresszio valtja fel. Ilyenkor a részeg
ember szellemi mlveletei meglassulnak, felfogasa gyengil, gondol-
kodasa akadoz0, vontatott, hangulata nyomott, kézerzete rossz lesz.
Gyakori a siras, énvadlas, énmaga becsmérlése. A motoros gatoltsag
miatt a mozgékonysag csokken, a jaras ataxiassa, inkoordinaltta
(dulbngélés), a beszéd akadozova (dysarthria) valik. A depresszios
stadiumot a tudat elboruldsa, comatosus jellegl, terminalis alvas
szaka koveti. Az izomzat elernyed, a hészabalyozas rossz (nem-
egyszer a vegzetes ldmenetell részegséget ez okozza). Az arc sapadt,
verejtékezd, a pulzus gyors, kdnnyen elnyomhato, a l1égzés feliletes.
A szem beesett, a pupillak renyhén reagalnak. Néha sphincter-
kontroll hianyaban a részeg ember székletét, vizeletét maga ala
bocsatja. Majd 6—8 dra alvas utan kovetkezik az ébredés, rossz
(mésnapos) kozérzettel, fejfajassal, szédiléssel, gyomorpanaszokkal
(émelygés, hanyinger, undorérzet). Az intoxikalt allapot tekinteté-
ben tobbé-kevésbé amnézias.

Az akut alkoholmérgezés tiinetei természetesen nem mindig ti-
pikusak, az egyén érzekenysége, az elfogyasztott alkohol mennyi-
sége és mindsege, az elfogyasztas ideje es kortlményei szerint is
valtozhatnak. Rendszeres alkoholfogyasztas esetén eleinte fokozo-
dik a beteg alkoholtoleranciaja, mind nagyobb adag sziikséges a
kdzponti idegrendszeri hatas eléréséhez. A tolerancia azonban csak
egy bizonyos hatarig n6 — mint latni fogjuk az alkoholizmus
fazisainak targyaldsakor —, majd kés6bb csokken. A tolerancia
fokozddasa mellett a habituacié is kialakul, vagyis a kényszerérzés
(addictio) az alkohol fogyasztasara. A tolerancia-fokozddas gyakran
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mas narkotikumok (éter, kloroform) vagy barbiturdtok vonatkoza-
saban is fennall (kereszt-tolerancia). A tolerancia-fokoz6das csak az
idegrendszerre vonatkozik, egyéb szervek (els6sorban a maj) a mind
fokozodd alkoholadagokra még atmeneti védettséget sem tudnak
felmutatni. Emlitésre mélt6 még az alkohol diuretikus hatasa,
amely az antidiuretikus hormon elvalasztasanak gatlasan alapszik,
s amelynek kdvetkeztében a rezorpci6 csokken, a diuresis n6. A kdz-
hiedelemmel ellentétben az alkohol nem aphrodisiacus hatasu.
Az alkoholos Ubidd-novekedés a kérgi gatlason alapuld deliberécios
tinet, a val6sagban alkohol hatdsara csokken a potencia és a
szexualis teljesitmény.

Docter éSPorkins (1961) kisérletileg vizsgaltak az alkohol hata-
sat autonom idegrendszeri és muscularis funkciokra (pl. a sziv-
mukaodes frekvencidja, perctérfogat, 1égzés stb.). Meger6sitik K issin
és munkatarsai (1959) véleményet, miszerint a centrahs gatlo hata-
son kivil az alkohol szimpatikus stimulansként, ill. parasympathi-
colepticumként hathat. Herberden (1768) Ota gyakran bukkan
fel tankdnyvekben is, hogy az alkohol javitja a coronaria-keringést,
és igy infarctust kivéd6 hatasa is van. Ezt a véleményt egyes
statisztikai vizsgalatok (melyek szerint alkoholos maj-cirrhosisban
szenved6knél ritkdbb az infarctus) igazolni latszottak. De statisz-
tikailag ugyanagy kimutathatdé maéj-cirrhosisusoknal a carcinoma
ritkdbb el6fordulasa. A feltételezett oki dsszefuiggéseknel sokkal
elfogadhatobb az a magyarézat, hogy a cirrhotikusoknal az egyéb
id6sebb kori betegségek ,,lekésik onmagukat”. Schweitzer (1867)
vizsgalatai szerint az alkoholnak a coronaria-bantalmakra feltéte-
lezett j6 hatdsa nemcsak megcafolhatd, hanem manifeszt sziv-
panaszok hianyaban is kimutathaték alkoholistaknal a szivizom
anyagcsere-zavarai, sot strukturalis elvaltozasai is. Az alkoholista-
kon eszlelt myopathia cordist, olykor ,beri-beri szivet” a fehérje-
és B-vitaminhiany, ill. az alkohol direkt toxikus hatdsa okozza.
Wieser (1965), Ltjtteroti (1969), Erederiksen €S Hed (1958)
az EKG-elvéltozasokat vizsgalta alkoholistdkon. Nordanhi (1964)
hallasvizsgalatokkal igazolta az alkohol karosité hatasat a Corti-
szervre. Conger (1961) az alkohol hatdsat tanulmanyozta a per-
cepciora, a tanulasra, az érzelemre és annak negativ hatasat alla-
pitotta meg, fuggetlendl attol, hogy az intoxikalt teljesitményét
jobbnak talalta. Ugyanigy latszdlagos vagy csak atmenetinek te-
kinthetd az alkohol pozitiv hatdsa a munkateljesitményre és a
faradtsagerzés csokkenésere.
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c) A krénikus alkoholizmus kortani vonatkozasai

A rendszeres és nagy mennyiségl alkoholfogyasztds — torténjek
az kényszeresen, addictio miatt vagy csak élet- és munkakdérilmeé-
nyekbol kovetkez6 szokdsbol — szamos szomatikus tuinetet okoz,
elvéltozast idéz el6.

Mér utaltunk arra a sokretd, a fehérje-, zsir-, szénhidrat-, vita-
min-, elektroht-haztartast érintd, szinte totalisnak nevezhet6 anyag-
csere-zavarra, mely a rendszeres alkoholfogyasztas kdvetkezmenye
(S6s, 1969). Ez eleinte nem is tikrozOdik a beteg aspektusan.
Az anyagcsere-zavar els6 szakaban a beteg gyakran jol taplalt,
s6t taltaplalt a fokozott zsirlerakddas folytan, és csak kés6bb jelent-
kezik az alultiplaltsag okozta leromlas, mely egészen a cachexiaig
fokozodhat. Az els6 szakaszban — kiléndsen a sorivokra jellemz6 —
a zsir- és folyadék-retenciéo okozta puffadtsdg, az arc pirossaga,
a concjunctiva belovelltsége (a periférias erek tagulata) figyelhet6é
meg, borivoknal a jellegzetes plethora (borvirag). Palinkaivoknal
hamarabb kialakul a marantikus szak, amikor a bor rancos, szlrkés-
fako lesz (b6r alatti zsirszovet eltlinése). Az alultaplaltsag, a vita-
minhiany kovetkezménye a beteg legyengulése, id6 el6tti eldrege-
dése. A gyomor-béltraktus vonatkozasaban jellemz6 a nyélkahar-
tyak hurutja (gastritis alcoholica), mely az étvagytalansag, hany-
inger, esetleg hanyas (vomitus matutinus), dyspepsias zavarok,
gyomoréges, achylia gastrica, diarrhea stb. tiineteit okozza.

Kdzismert, sokat targyalt kérdés az alkoholfogyasztas méajkaro-
sitd hatésa, amely az alkoholistdk 4—10%-anal (Wiesner, 1965)
maéj-cirrhosishoz vezet. Az alkoholos majkarosodas kérdesét Lei-
bach (1966) 526 alkoholista betegén vizsgalta sokrétien, hatho-
napos elvonokira folyaman. Minthogy a karosodasok egy része
reverzibilisnek bizonyult, hasznosnak tartanank, ha az alkoholista
betegekkel foglalkoz6 orvosok az alkohol okozta méajkéarosodas
patomechanizmusat részletesebben feltarnak, annak ellenére, hogy
a kérdés szamos vonatkozasa még nem tisztazott (Jettinek, 1952;
Atbot és mtsai, 1957; Lieber €s Rubin, 1968, Martini €s Dol e,
laléknak” komolyabb mennyiségben valé fogyasztasa némileg po-
tolja a szénhidrat és fehérje formdaban tortén6 kaldriabevitelt,
amelynek felszivodasat a gyomor-bélrendszer emlitett hurutos tline-
tei amugy is megnehezitenék. Az alkoholos majkarosodasban els6-
sorban a fehérjehiany, a lipotrop anyagok elégtelen bevitele, a
labilis metilcsoporttal rendelkezd aminosavak, féleg a cholin hidnya
a felel6s. Ujabban azonban mind nagyobb szerepet tulajdonitanak
a kutaték az alkohol kozvetlen hepatotoxikus hatasanak, amely
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a majsejtek zsiros elfajulasahoz, necrosishoz, végsé soron a maj-
cirrhosishoz vezet (Despotovic €S mtsai, 1966). Az alkohol direkt
toxikus hatasat a majsejtekre a méaj anyagcseréjenek vizsgéalata
sok tekintetben érthet6vé teszi (Thater, 1969; Magyar, 1969/b,
1970). Itt szerepe van magéanak az alkohol-anyagcserének, melynek
acetaldehiddé val6 oxidaciéjat a majban (kisebb mennyiségben a
vesében) taldlhaté alkoholdehidrogendz katalizalja, és amelynek
aktivitasa majbetegségekben csokken. Az oxidacié masodik fazi-
saban az acetaldehid a difoszfopiridinnukleotid (DPN, ill. redu-
kalt alakja a DPNH) és az acetaldehiddehidrogenaz hatéséara ace-
tattd alakul. E folyamat kapcsolatban all a szénhidrat- és zsir-
anyagcserével, és ez utdbbi zavara (zsirsavak szintézise, mobili-
zalasa, raktarozasa) kilénosen fontos szerepet jatszik a maj alko-
holos kérosodasdban (Casier, 1962). Ugyancsak kimutathaté az
alkohol hatasa a méj elektronmikroszkopos struktirajara, a detoxi-
kalast katalizalé enzimek aktivitasara. Az alkoholos majkarosodas
patomechanizmusarél attekintést nyajt az alabbi tablazat (Kozma
D. 0sszeallitasa).

ALKOHOLOS MAJKAROSODAS

Direkt toxikus hatés

N tritiv DPN/DPNH ardnya
faktorok |
L -
Fokozott zsir-szintézis Chronicus hepatitis
Fokozott zsir-mobilizacio Degenerativ jelenségek
1 -- 1
Zsirméj (reversibilis) Necrosis
T
---------- > Zsirmdj hepatitis
I i
Portalis cirrhosis Szovédmények
irreversibilis, incurabilis 5—10% m4j-carcinoma

A Kklinikum szempontjabdl jelent6s alkoholos majkarosodas a
sargasaggal, étvagytalansaggal, hanyingerrel, hanyassal, hasi faj-
dalommal, lazzal, leucocytosis-szal jard akut alkoholos hepatitis
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(Strom, 1965; Green és mtsai, 1963), a Zieve-szindroma, melyre
az icterus, anaemia, hyperlipidaemia tlinetegyittese a jellemzé,
néha pancreatitis-szel tarsul, és gyakran pszichotikus tiinetekkel
kisért (Ktjha, Maiser, Wagner, 1967; Siegenthaler éSFilippini,
1967; Albahary €és mtsai 1968; Htjn, 1969). Differencialdiagnosz-
tikai szempontbo6l emlitenink kell az alkoholos méj-cirrhosis-szal
kapcsolatos comat, melynek két tipusa van. Egyik a progredial6
dekompenzalt maéj-cirrhosis végsé coméja, mely icterus-szal jar
egyltt és irreverzibilis. A masik tipus reverzibilis lehet, spontan
vagy terapids beavatkozads és intercurrens torténések (gyomor-
vérzes, bélinfekcid, gyogyszerartalom stb.) valthatjak ki az alko-
holos) maéj-cirrhosisban szenvedd betegnél (Cachin és Nivet,
1961).

Az alkoholos majkarosodas mértékére az osztalyunkon apolt
mintegy 700 alkoholista beteg adatai is ravilagitanak. Betegeink
egyharmada 10%-nal magasabb bromtalein-retenciét mutatott.
Talan azt is figyelembe kell venniink, hogy az alkoholista thc-s
betegek esetében még gyakoribb a majkarosodas (Kalnay €s
Hever, 1962; Kalnay €S mtsai, 1965), ahogy betegeink anam-
néziseben igen gyakran (20%) szerepelt ulcus vagy ulcus miatt
gyomor-resectio is. Kevésbe fordul elo akut, ill. kronikus pancrea-
titis az alkoholistdk kozott. Az alkohol sosav-secretin-stimulus
révén fokozza a pankreas-secretiot. A secretum azonban a duode-
nitis, ill. a papilla Vateri oedeméaja és spasmusa miatt a tagult
mirigyjaratokban pang, és hajlamos bakterialis infekciora. A kro-
nikus, 1ll. recidivalo pancreatitis esetek felében az alkoholos eredet
megallapithatd.

Csak igen roviden érinthetjik az alkohol okozta idegrendszeri
karosodasokkal jard korkeépeket. A kozponti idegrendszer neuro-
patoldgiai vonatkozasaira mar utaltunk. Itt csak megemlitjuk az
Allsop éS Turner (1966) altal tanulmanyozott cerebellaris szindro-
mat krdnikus alkoholistakon, amelyet a jaras és testtartds bizony-
talansaga, ill. az also végtagok inkoordinacioja jellemez, és bonco-
laskor lathatéan a kisagy anterior része degenerativ elvaltozast
mutat. A Wernicke-féle encephalopathia az alkoholos dementia
egyik formaja, amely a thalamusban kimutathaté idegsejtpusztu-
lassal jar (Martamud és Skillicorn, 1956), igen ritka (Orthmayr,
1969). Ha az alkoholos dementia ismétl6do tudatzavarral, epilepti-
form gorcsjelenségekkel jar, az izomténus oppozicids fokozddasa,
astasia—abasia figyelhet6 meg, diagnosztizaljadk a Marchia-
fava—Bignami-féle szindrémat (Seitelberger €S Berner, 1955;
Jellinger és Weingarten, 1961; Orthmayr, 1961; Tariska,
1967), melynek alapja a corpus callosum degenerativ elvaltozasa.
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A periférids idegrendszer megbetegedései kozll kdzismerten elég
gyakori az alkoholos neuritis, ill. polyneuritis. Ezek féleg az also
végtagokon jelentkeznek, rendszerint paraesthesidkkal kezdddnek,
és jellemz6, kilondsen esti, éjszakai szaggatd végtagfajdalommal
jarnak. Néha bénulasos tlinetek mutatkoznak (tibialis anterior,
n. peroneus) és az ataxia, valamint a reflexkiesés kdvetkeztében
a kép a tabest utanozza, kiléndsen ha a pupilldk is renyhén rea-
galnak (Argyll Robertson-tiinet is lehet), ezért ezt a képet
pseudotabes alcoholicanak nevezik. Gyakori a szemideg karosodasa
(neuritis nervi optici), mely latotérszukuléssel-, kieséssel (centralis
scotomak) jar, és szemfenékvizsgalatnal a papillaknak féleg a tem-
poralis része mutatkozik halvanynak. Nem ritka a neuritis retro-
bulbaris, az alkohol-nikotin amblyopia, tovabba a szemizombénu-
lasok. Periférias idegkarosodasra utalnak az érzészavarok, ill. -ki-
esések. Az alkoholizmussal tarsuld szomatikus elvéltozasok kozil
emlitést érdemelnek a légz6szervi betegségek (bronchitis chronica,
emphysema, pneumonia, tlid6talyog, bronchiectasidk és elsésorban
a tbc). El6fordulasuk — mint az ilyen irdnyd szlrdvizsgalataink,
nagyszamu betegen szerzett tapasztalataink is mutatjak — alkoho-
listaknal gyakoribbak. Oka lehet az er6s dohanyzas, a kdvetkez-
ményes tudétagulas, a gyakori meghilés, esetleg részegségben el6-
fordul6 aspiratio stb.

AZ ALKOHOLOS BETEGSEGFOLYAMAT
(AZ ALKOHOLIZMUS FAZISAI)

Az alkoholizmus progressziv betegseg, végs6é formaja, a krénikus
alkoholizmus, folyamatosan, hosszu évek alatt alakul ki. Eleinte
nehéz kildnbséget tenni az excessziv és normal ivé kozott, hiszen
az utébbindl is eléfordulhat idénkent lerészegedés.

Az alkoholos betegségfolyamat kialakulasara figyelmeztet6 jelek:

a) Lopva ivasok, mikor valaki, lehet6leg titokban, tébbet fo-
gyaszt a szocialisan megszokottnal, tarsasaga tobbi tagjainal.

b) A moho ivas, mikor gyorsan elér egy bizonyos alkoholszintet,
de ezutan mértékkel, tarsaihoz hasonloan iszik tovabb.

c) Kifejezett torekvés az ivasi alkalmakra, az alkoholmennyiség
biztositasara, a ,,compulsiv need” (vagy a hianyallapot megszin-
tetésére) jelentkezése.

d) Minthogy még kontrollalja magéat, a fokoz6do alkoholfogyasz-
tas miatti blntudat, az ivo kérnyezete, csaladja, néha 6nmaga el6tt
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is tagadni, csokkenteni igyekszik az alkoholizlas gyakorisagat és
mértekét.

e) A kontroll felfuggesztése (suspension of control) kovetkezté-
ben mind gyakoribb heveny részegsegek, melyekre sokszor am-
nézias.

Itt van az atmenet a kdvetkez6 stadiumba, mikor az ivas kénysze-
ressé, szenvedéllyé vabk, addiktiv lesz. Az ivasboz mar nem kell
urligy, tarsas osszejovetel, tnnep stb., az ivas oncéliva lesz és
rendszeresen lerészegedéshez vezet. A kontroll elvesztése (los of
control) mar kevés ital hatasara bekdvetkezik. Minthogy ezt a
jelenséget az iszakos maga is febsmeri, gyakran hosszabb ideig,
tobbnyire fogadkozédsokkal kisért absztinencidbs szakok beiktata-
saval mintegy védekezik a tovabbi progresszioval szemben. Ez is
mutatja, hogy sokszor tisztaban van szenvedélye betegség jellegé-
vel, ezért mar nem titkolja, legfeljebb magyarazni, értelmezni
igyekszik viselkedését. Az indokokat tobbnyire Kivetitve, csalad-
jara, kornyezetére, elszenvedett sérelmeire vonatkoztatja, depresz-
sziv formaknal azonban dnmagara is. Mindinkabb jelentkeznek a
magatartasi zavarok (csaladi, munkahelyi kotelezettségek elfelej-
tése, elmulasztasa, hanyagolasa, a részeg allapotban elkdvetett cse-
lekmények kovetkezményei, pénz elvesztése, felel6tlen addssdgok
csinalasa, ertékeinek elkotyavetyélése), agressziv cselekmények a csa-
laddal, vélt ellenségekkel, hatdsagi kdzegekkel szemben sth. A maga-
tartasi zavarok magukkal vonjak a tarsadalmi zavarokat, a csaladi
élet felbomlasat, a matrimoniabs konfliktusokat, az alkohol okozta
potencia-csokkenés a féltékenységi rogeszméket stb. A gazdasagi
kovetkezmények (keresetének ebvasa, tartalékainak, értékeinek fel-
élése, munkahelyi nehézségek, munkafegyelmi problémak, allasanak
elvesztése, alacsonyabb beosztas stb.) meginditjak tarsadalmi in-
vokaciojat, dezintegralasat, barati, tarsadalmi korének elvesztését.
A részegségek (fizetés napjan, hetvégeken stb.) mind gyakoribbak
és prolongaltak.

Ezzel jut el a harmadik szakaszba, a krénikus alkoholizmus szaka-
széba, amikor a képet a ,,craving for alcohol” (WHO Elmetigyi és
Alkoholszakértd Bizottsagai, 1955), az alkoholhoz valé megrogzott
kotottség, az alkoholéhség uralja. Ha modja van ré, reggelt6l estig
iszik, a részegséget minél el6bb igyekszik elérni. Ekkor mar
jelentkeznek a tolerancia-csokkenés, az embtett pszichikus, szo-
matikus zavarok, a krénikus alkoholizmussal kapcsolatos kdrtani
jelenségek.

Természetesen a folyamat leirdsa nagyon vazlatos, egyénenként
nagyon kilonb6z6, és az dtmenetek miatt az egyes fazisok elmo-
sodnak, fedik egymast.
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Erthetd, hogy régota jelentkezett az igény az alkoholos betegseg-
folyamat egyes fazisainak pontosabb meghatérozasara, osztalyo-
zasara, hiszen ez a betegség prognosztikai szanaciés megitélésében
is fontos lenne. Jeleinek (1960) dolgozta ki elsének az alkoholos
betegségfolyamat 6t legismertebb €s legelterjedtebb fazisat, melyeket
a gordg betlirend szerint jeldlt.

Alfa alkoholizmus az alkoholtdl vald, csak pszichikus fuggést
jelent a tébbnyire neurotikus vagy szocidlis jellegl feszlltsegek
enyhitésére. Pszichikus okok eredmeényezik az ivast, de dependencia
nincs, az alkoholos folyamat nem progredial, a betegséget nem az
alkohol okozza.

Béta alkoholizmus szomatikus alkoholos elvaltozasokat (gastritis,
maj-cirrhosis, idegrendszeri elvaltozadsok) okoz anélkil, hogy fizi-
kai vagy pszichikai fliggés lenne. Kialakulhat, ha bizonyos ivas-
szokasok helytelen taplalkozassal kombinal6dnak.

Gamma alkoholizmus f6leg a tomény italok fogyasztasahoz kotott
és igy inkdbb az angolszasz orszagokban gyakori. A dependencia
mind pszichikai, mind fizikai értelemben megvan, az alkoholtole-
rancia nd, az anyagcserébe beépul az alkohol és igy az absztinen-
cialis tunetek alkohol hianyéban igen kifejezettek, jellemz6 a kont-
rollvesztés.

Delta alkoholizmus a bortermel6 orszagokra (Franciaorszag, Olasz-
orszag) jellemz6é. Itt is fenndll a tolerancia-fokozodas, az elvonasi
tinetegyttes. Kevésbé jellemz6 a kontrollvesztés, de az ivas az
ivasi szokasok miatt (Franciaorszag) mégis folyamatos.

Epszilon alkoholizmusnak nevezi Jertinek a periodikusan jelent-
kez0 dipszomaniat, mely nemcsak Eurdpaban, hanem Latin-Ameri-
ké&ban is gyakori korkép.

Jeleinek csak a gamma- es delta-formakat tartja 6nallo beteg-
ségnek, mert csak ezeknel kovetkeznek be a mar targyalt elval-
tozasok. Bar Jereinek beosztasa egyszer(i, nem elégiti ki a klasz-
szifikdcioval kapcsolatos igényeket. Liopis-Paket €S Santo-
Domingo-Carrasco (1963) 0sszetettebb, Un. haromdimenzids
Idasszifikacios rendszert™ dolgoztak ki.

A harom dimenzi6 informal:

a) az excessziv ivas okairdl;

b) az ivas modjarol, tipusarol és

¢) a tartds alkoholfogyasztas kdvetkezményeir6l.

ad a) Az ok lehet sajatos személyiségfejlédés, neurdzis, abnormis
szocialis milid, pszichozis.

ad b) 1 Nincs kontrollvesztés, nincs elvonasi tiinet.

2. Az elvonasi tiinet miatt iszik, de kontrollvesztés
az alkoholtolerancia csokkent.

34



3. Van elvonési tiinet és kontrollvesztés is.
4. Akontrollvesztés miatt, ha inni kezd, csak teljes abszti-
nencidval tudja megakadalyozni a lancreakcié elindulasat.
ad ¢) A kovetkezmények pszichopatologiai, szomatikus és szo-
cidlis jelleglek.
E harom dimenzié (ok, méd, kovetkezmeny) kilonbdz6 kom-
binacioi mar 6sszetettebb és igy megfelel6bb informacidkat koz-
vetitenek az egyes korképekrdl, ill. az adott betegrél.

AZ ALKOHOLIZMUS PSZICHIATRIAI SZOVODMENYEIROL

A kéros (patologias) részegség

A mar ismertetett tipusos részegsegtdl alapvetéen kulénbozik.
A viszonylag ritka korkép diagnozisa az igazsagiigyi elmeszakeértoi
gyakorlat szempontjabol jelentds. Mig a magyar Btk. az alkoholos
befolyasoltsdgot nem tekinti enyhitd korilménynek (Btk. 22. §),
a patologias részegséget a biintetéjogi gyakorlat Iényegében elme-
betegségként fogadja el. Bar a kdros részegség fogalma K raft-
E bingis| szarmazik, és igy 100 éves multra tekint vissza, elterjedten
hasznalja a pszichiatrial és alkoholdgiai irodalom, mégsem tekint-
het6 jol elhatarolt nozoldgiai egységnek. A korkép Iényege: alkohol-
fogyasztas (t6bbnyire viszonylag nem nagy mennyiség(i fogyasztas)
hatasara létrejovo, hyperacut lefolydsd, kilénb6z6 formaju pszi-
chozis. Binder Ota a modern pszichiatriai irodalom a koros részeg-
séget nem a heveny alkoholmérgezés atipusos formajanak tekinti,
melynek alapja a kvalitativ intolerancia (Nyirs, 19621), mint ahogy
létezik abnormis alkoholtolerancia is (Leopold és Matler, 1967),
amikor enyhe részegség esetén 3—4,9°/00-es vérszintet mértek. A ko-
ros részegség azonban mindségileg mas, a heveny alkoholmérgezés-
t6l differencialhatd, az elmebetegséggel egyenértéki allapot (Poni-
ner, 1969; Angyal €s Szobor, 1970). Patologias részegség gyako-
ribb epilepsziasoknal vagy csaladtagjaiknal, pszichopataknal, kopo-
nya-, ill. agysérilteknél, a kdzponti idegrendszer organikus beteg-
ségei, latens pszichozisok sth. esetén. Leggyakoribb a koros részeg-
ség epileptoid alakja. Ez kis mennyiségd alkoholfogyasztasra is
kirobbano motivalatlan diheffektus, besziikilt tudatallapot mel-
lett tobbnyire agressziv cselekményekben manifesztalodik. A tipu-
sos részegségtél legtdébbszér megkulénbozteti a mozgasi inkoordi-
nacio, ill. az ataxia hidnya, az amnézids, az indulati cselekmény
motivalatlansaga és én-idegensége. A koros részegség tenebrosus
forméjanal indulati (epileptiform) cselekményekkel szemben jel-
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lemz6bb a kiilonb6zé mélységl tudatborulds, amely nemcsak 6ra-
kig, hanem napokig tarthat. A beteg kodos allapotaiban gyakran
kéborol, kilénb6z6, ugyancsak motivalatlan cselekményeket ko-
vethet el. A tudatborulasos allapotnak megfelel6en dezorientalt a
helyet, az id6t, a személyeket és cselekedeteit illetéen. A koéros
részegség delirdns formajanal nem az indulatok, nem a tudat-
borulas, hanem a témeges érzékcsalodasok a jellemzéek. Vizualis,
akusztikus, tapintasi, egyensulyérzesbeli hallucindciok a delirium
tremensre emlékeztetnek, csak a koros részegség e formaja par ora
alatt, terminalis comatosus alvassal tobbnyire lezajlik.

Sokan a kéros részegséghez csatoljak a dipszomaniat is. Ennek
jogosultsaga vitathatd. Periodikus lefolyasa, a hangulat zavara
kovetkeztében a manias-depresszios korképekhez is soroljak. Jel-
lemz6 a dipszomaniara a lehangoltsaggal, hiany-, félelemérzéssel,
depressziv, szuicid gondolatokkal, méaskor ingerlékenységgel, étvagy-
talansaggal, heves szomjlusagérzéssel, megint mas esetekben almat-
lansaggal, fejfajassal, szivdobogassal stb. jar6 prodromalis szak,
mely vegul heves, teljesen kontrollalatlan alkoholfogyasztasba tor-
kollik. Gyakran az ilyen beteg is elkoborol, italboltrdl italboltra
vandorol, méaskor alkoholos italokat 6sszehordva valdsaggal elrej-
tézik. A dipszoman roham is gyakran dehrosus allapotokban (érzék-
csalodasok, téveseszmék, intenziv effektusok, impulziv cselekvések
stb.) kulminal, és terminalis, igen hosszu, mély alvassal végzédik.
Ebredés utan a beteg gyakran amnézias, maskor énvadlasos, szuicid
gondolatokkal terhes. A depresszi6 oldédasat tébbnyire hosszabb
absztinens periddus kdveti. N6knél a dipszoman roham sokszor a
ciklussal kapcsolatos.

A patolégias részegség terapias befolyasolasa nehéz, ezért kiilo-
ndsen fontos az ilyen betegnél a teljes absztinenciara valo térekvés.

A delirium tremens

A kronikus alkoholizmus leggyakoribb pszichiatriai szovédmé-
nye. Az esetek kétharmadaban meghatarozhatd kivaltd tényez6k
hatdséara létrejové akut alkoholos elmezavar, melyet jellegzetes
szomatikus tiinetek (durva hulldmzé tremor, hyperhydrosis, gyak-
ran renyhébb pupilla-reakciok, vegetativ zavarok, subfebrilitas, laz,
tachycardia, vérnyomas-ingadozasok, alvéaszavarok, étvagytalan-
sdg, obstipacio v. hasmenés, néha albuminuria, glycosuria, urobili-
nogenuria, fokozott catecholamin-irités stb.) kisérnek. Pszichi-
kusdn a megismerési strukturaban jelentkez6 regresszio, az akusz-
tikus és még inkabb a vizudlis, néha a tapintasi, térbeU orienta-
ciokra vonatkozo érzékcsalodasok a legjellemzébbek. A latasi hallu-
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cindciok tomegesek, ijesztek, piros, fekete, zold, Kicsiny vagy
kicsinyitett allatokra (egerek, patkanyok, kigydk, bogarak, hem-
zseg6 legyek stb.) vonatkoznak. Az akusztikus hallucindciok néha
egyszerd zlugast, dorgest jeleznek, maskor 0Osszetettebbek, becs-
merld, szidalmazd szavakat, mondatokat hallanak. Kinesztézias és
térbeli orientacids (az egész szoba, a talaj, az agy mozgéasa stb.)
érzékcsalddasok sem ritkak. A tlinetek sotétben, este, éjjel, a bete-
geket magukra hagyva fokozddnak, veliik foglalkozva gyakran egy-
szer(i verbalis rdhatassal is csokkenthet6k. A tudatborulas kilon-
b6z6 foka és a tajékozddas zavara (sajat személyére vonatkozdan
kevésbé, mas személyekre, targyakra, helyzetekre vonatkozo6an fo-
kozott) ugyancsak jellemz6. A pszichomotoros nyugtalansag elle-
nére bizonyos sztereotipidk (pl. foglalkozas kapcsan megszokott
mobzbduklatok) megtartottak, legfeljebb a tremor miatt (gyetle-
nebbek.

A delirium lefolyasa tekintetében Custhal ﬂ1965? harom fokozatot
kilonboztet meg: a 24 oran, a 72 oréan belll lezajlo és 72 orén tul
(atlag 9 napig) tarto deliriumot. Stlyossaga szempontjabol is igen
széles a skala, az enyhe praedelirosus, terapiasan jol befolyasolhato
allapotoktél, melyek elvond osztalyokon gyakoriak, a sulyos, elha-
z0do, lazas, nemegyszer terapia-rezisztens, exitus-szal végzédd nagy
deliriumokig. Bar a korkép igen régota ismert, Sutton (1813) mar
gondos és részletes monogréafiaban targyalja (az angolszészok
Saunders—Sutton-szindromanak is nevezik), tovabba irodalma is
igen terjedelmes, patogenezise ma sem tekinthet6 megnyugtatéan
tisztazottnak. Egyesek a konstitucionélis és diszpozicios tényez6k-
nek (Wyss, 1960) jelent6s szerepet tulajdonitanak. A szerz6k tébb-
sége a tartds alkoholfogyasztas okozta majkéarosodast, a totdlis
anyagcsere-zavart, a vitaminhianyt tekinti dont6 tényez6nek
(Huber, 1954; Helbig, 1962; Pentschew, 1957; Lundquist, 1961,
Vallet, 1962; Peters €S Neumann, 1960, Orthmayr és mtsai,
1969; Tariska, 1961; Ereulein, 1967). Wieser (1965) szerint
a cirrhotikus vagy praecirrhotikus méj-laesio esetében az alkoholista
betegnek 6tszoros esélye van a delirium tremensre. Az alkoholistak
20%-anal kimutathato hyperlipaemia is szerepet jatszhat. A deli-
rium tremenses betegek kdpetében gyakoriak a zsircseppek. Lynch
a delirium tremens miatt sectiora kerult esetek 70%-aban zsir-
embdliat észlelt a tlidében. Bar a maj strukturalis zavara nem
allando kisér6je a delirium tremensnek, Tariska (1969) szerint az
elektronmikroszkopos vizsgalatok a fénymikroszkopnal léenyegesen
gyakrabban mutatjak ki, hasonléan a finomabb enzimhisztokémiai
vizsgélatokhoz. Coiroult és Laborit (1956), Giacobini €S munka-
tarsai (1960) neuroendokrin zavaroknak, elsGsorban a mellékvese-
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funkcié zavarainak tulajdonitanak jelent6séget. Cxjsthal (1965)
,,adrenal-exhaustio”-rol beszél. Arregen és munkatarsai (1962) a
deliriumban talélt szérumvas-szint csokkenéséért ugyancsak a ki-
valtd tényezOk okozta stress-allapotot teszik felel6ssé. Mendelson
és munkatarsai (1959) szerint a delirium tremensben jobban, az
alkoholos hallucinosisban kisebb mértékben csdkken a szérummag-
nézium-szint. Lewis €S munkatarsai (1962) ezt nem tartjak oki
tényezének, hanem a malnutritio kovetkezményének. A delirium
tremens részletes patogenetikai és tiinettani elemzését hazai viszony-
latban Gereby (1969) nyujtotta 223 beteg kdrfolyamatanak gondos
retrospektiv vizsgalata alapjan. Hasonl6 adatokat kdzol 204 esetérdl
Buhrer (1964) és kdzel 2000 esetr6l a milandi korhazbdl Amico és
Minazzi 21963;

Az akut alkoholos hallucinosis

A krénikus alkoholistdkon hevenyen és tdbbnyire atmenetileg
fellép6 elmezavar, melyet azonban nem kisérnek szomatikus tiine-
tek. Az alkoholos hallucinosisra legjellemzébb, hogy a tébbnyire
akusztikus, gyakran azonban vizuélis hallucinaciok tiszta tudat-
allapot mellett jelentkeznek, amelynek kovetkeztében a betegek
a személyiségikt6l idegen érzékcsalodasok koros jellegének tudata-
ban vannak. Talan ezzel flggnek ossze a hallucinosist kiséré szo-
rongasok, félelmek, paranoid és mikromanias téveszmék. Az alko-
holos hallucinosis joval ritkabb, mint a delirium tremens és inkabb
fiataloknal (harmadik decennium) jelentkezik, néknél viszonylag
gyakrabban, mint férfiaknal. Patogenezise még kevésbé ismert,
mint a delirium tremensé. Neuropatoldgiailag feltaratlan. A hallu-
cinosis kitdrését tobbnyire rovid prodromalis szak el6zi meg. Maga
a hallucinosis néha egészen révid (1—2 nap), maskor napokig tart-
hat, majd fokozatosan enyhil, végul megszlnik. Tapasztalatunk
szerint a beteg nem amnézias érzékcsalddasainak tartalmi és affektiv
vonatkozasaira. Ha a betegség elhizddik (az esetek mintegy egy-
negyedében), szkizofrénias manifesztacio (paranoia) mutatkozik
(Kardos €S Maria, 1967). Ugyancsak az esetek egynegyedében
fokozatosan alkoholos dementia alakul ki. Néha delirium tremens-
szel szovédik a korkép, ami differencidldiagnosztikai nehézséget
okozhat. A tudatzavar szempontjabol atmeneti formakat Wibck
(1956,1961) irtaié (Durchgangs-szindroma). Gofman (1963) 50 esete
alapjan alcsoportokra osztja a kdrképet. Orthmayr (1969) is ra-
mutat arra, hogy tapasztalataik szerint nem olyan tiszta forméakban
jelentkezik a korkép, ahogy ezt a tankdnyvek leirjak.

Az alkoholpszich6zis egyéb formaja ritkdn fordul el6. Orthmayr
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(1969) szerint az elmeosztalyok forgalmanak 0,5—1%-at teszi Kki.
Scheid és Huhn (1967) megallapitottak, hogy a koélni klinikan
14 év alatt &polt 56 ezer pszichiatriai betegh6l 1500 volt az alkoholos
beteg. Egyharmaduk,,psychosis alcoholica” diagnozissal kerilt be.
Kozulik 395 betegnél (80%) delirium tremens, 26 esetben alkoholos
hallucinosis, 48-nal Korsakow-pszichozis, 12 betegnél mas, féleg
paranoia alcoholica kdrképet mutattak ki.

A Wernicke-, ill. Korsakow-betegség nalunk még ritkdbban fordul
elé. El6bbi tipusra a polyoencephalitis haemorrhagica superior,
utébbira a polyneuritises szovédmény jellemz6. Kuldnben ezek a
mar emlitett cerebellaris atrophidval, Marchiafava—Bignami-szin-
dromaval, pseudoparalysis alcoholicaval egyetemben az alkoholos
dementidk neuropatoldgiailag amugy sem egységes csoportjaba so-
rolhatok. Jellemz6 ezekre a kilonben idosebb betegekre a szellemi
leépiilés az emlékezés, a kornyezet iranti érdekl6des, az iniciativa
szempontjabol. Témény szeszt fogyasztoknal gyakoribb. Az alkoho-
los hallucinosishoz hasonl6an nincs kimutathato, jellegzetes neuro-
patoldgiai agykarosodas a paranoia alcoholica és az epilepsia alco-
holica esetén. Az el6bbi a kronikus alkoholistaknal amugy is gyakori
feltékenység (L1opis, 1962) pszichotikus téveseszmeéve fokozodasa.
Kialakulasaban szerepet jatszhat a premorbid, tébbnyire mar eleve
paranoid pszichopéatiaé személyiség, az alkoholizalads okozta tény-
leges potencia csokkenése, az alkoholizalas kovetkeztéeben jelentkez6
egyéb pszichikus artalmak, a csaladi élet romlasa, a szocialis izo-
lalodas stb. Elkulonitése a valodi sch-s paranoiatdl nem mindig
sikerul. Az alkoholos paranoia néha nem féltékenységi tartalmua,
hanem mas vonatkoztatasos téveseszmékben nyilvanul meg. Az epi-
lepsia alcoholicara a rendszeres alkoholfogyasztas kovetkeztében
kialakul6 epilepszids rohamok a jellemz6k. Giove (1964) alkoholista
betegei 2%-anal tapasztalta e tlinetet. El6fordul, hogy a beteg
esetenkénti nagyobb alkoholfogyasztasa kivaltja a gorcsrohamot,
ill. ez a Korsakow-pszichozisha is atmehet (Walsh, 1962). A képet
az epilepsziasokra jellemzd kodos allapotok, jellemelfajulasok is
Kisérhetik.

Bacher és munkatarsai (1960) irodalmi adatok és sajat dsszeha-
sonlit6 EEG-vizsgalataik alapjan az epilepsia alcoholicdt nem
tartjak organikus eredet(inek, mivel az epilepsziara jellemz6 EEG-
jeletl)g_tdbbnyire hianyoznak, és a korképnek nincs jellegzetes EEG-
gorbéje.

Az alkoholos pszichozisok tiinettandhoz ismert modellkisérletek
(Isbelt és mtsai, 1955; Mendelson és La Dou, 1964) is adnak
tdmpontokat. Mindezek ellenére az alkoholos pszichdzisok a pszi-
chiaterek szamara is sok koroktani, patogenetikus differencialdiag-
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nosztikai és terapias problémat okoznak. A gyakorlatban — igy
sajat tapasztalatunk alapjan is — csak a delirium tremens es
Iényegesen kisebb mértékben az alkoholos hallucinosis fordul el6.
Jelent@ségiik az alkoholista személyiség kutatdsdban, éppen az
extrém alkoholfogyasztassal kapcsolatosan és a jellemz6 személyi-
ségalteraciok miatt — mint latni fogjuk — klinikai fontossaguknal
is nagyobb.
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II. ALTALANOS SZEMELYISEGTANI ISMERETEK

Az alkoholista személy vizsgalata, sajatossagainak feltarasa alta-
lanos személyiségtani ismeretekre épil. Az 1965-ben megjelent
»,Személyiség és tuberkuldzis” ciml kényvink elsd részében rovid
személyiségtani kompendiumot adtunk kozre. Azéta a hazai iro-
dalomban tobb ilyen vonatkozasi kényv jelent meg (Gegesi Kiss
ésLiebermann, 1965; Gysrgy, 1965; K ardos, 1965; B6sz6rményi
és Moussong-Kovacs, 1967; Garai, 1969; Mérei ésBinet, 1970).
Mindezek lehetéve teszik, hogy ne noéveljuk kdonyvink terjedelmét
atfogd személyiségtani résszel, hanem inkabb csak azokra a véz-
latos megjegyzésekre szoritkozzunk, amelyek az alkoholista sze-
mélyiség jobb megértéséhez sziikséges ismeretekre vonatkoznak.
Kiindulopontunk ugyanis az, hogy az alkoholista beteg vezetése
es gyogykezelése az alkoholista szemelyiség megeértésének fugg-
vénye.

A normabs személyiség viszonylag 6nallo, ,,autonom” rendszer,
de csak a killsé valosag tdgabb rendszerében létezhet. A meg-
kozelités tehat harmas: a sajat rendszer, a valGsagrendszer és a
kettd szintézisének a vizsgélata. A szintézisprobléma megoldasara
iranyulo elméletiink az alapja a patologikus formék — igy az alko-
holista személyiség — vizsgalatanak. Ezért a sokféle személyiség-
tani aspektus kozil elsésorban azokat emeljik ki, amelyek az alko-
holista betegek gydgykezelésében kialakult szemléletiinket mintegy
elméletileg is alatamasztjak. Ebb6l kdvetkezik e rész toredékessége,
a kiemelések dnkényesnek tlinhetd valogatasa és egyaltalan vallal-
kozésunk kisérleti jellege. Az itt elmondottakat a kés6bbi fejeze-
tekben kiegészitjlk.

SZEMELYISEGTANI IRANYZATOK
Az €lo szervezetek sajat belso torvényeik szerint mikodo dina-
mikus rendszerek. Ugyanakkor azonban kiilsé6 kornyezetiikkel is

szoros kapcsolatot alkotnak. Erthetd, hogy egyes kutaték — a
tenyallast leegyszerlsitve — a szervezetek, k0zOttik az ember
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viselkedését a szervezetek bels6 torvényeibdl vezetik le. Masok
szerint a viselkedes a kuls6é helyzet iranyitasa szerint alakul.
A pszichoanalitikus szerz6k — maga Freud is — a viselkedést
a bels6 hajtoerdkkel értelmezik. A reflexologiai iskolak, igy a beha-
viorizmus is a viselkedést kiils6 ingerek, haladottabb felfogas esetén
az ingerhelyzet hatdsara vezetik vissza.

A pszichologia fejl6dése folyaman a két tan képvisel6i kozeledtek
egymashoz. A pszichoanalitikusok szamolnak a kdrnyezet, kiiléndsen
a gyermekkori kdrnyezet alakito hatasaval, a reflexolégia hivei pedig
koran észrevették, hogy a szervezetek a kdrnyezetnek csak olyan
ingereire valaszolnak, amelyek a bels6 hajtéer6k alapjat szolgal-
tatd szukségletekkel valamilyen kdzvetlen vagy kozvetett kapcso-
latban allnak. Hebb (1949) mar leszOgezte, hogy az 1930 el6tti
behaviorista felfogassal szemben a szervezet sajat belsd apparatusa
kuls6 ingerlés nélkul sem teljesen passziv, hanem bizonyos mértéki
spontan aktivitdsa van. Ennek ellenére folytatodik a vita a szem-
benallo felek kozott.

A Vitar6l Katahn €S Koplin (1968) megéllapitottdk, hogy a
szerz6k a végs6é magyarazoé elvek, a ,paradigmak” kérdésében tér-
nek el egymastol, és vilagos, hogy itt a bels6 és kiils6 okok elmé-
leteinek ellentétérdl van szd. Bizonyos mérvii kdzeledést Natsoulas
(1970) tanulmanya jelentett, aki szerint ma mar a behavioristaknak
is el kell ismerniik a bels6 tényezdk szerepét, holott Watson
eredeti tételei szerint mentalis torténések vagy allapotok nem létez-
nek. A mondottak alapjan elfogadhatjuk, hogy sem a bels6, sem
a kiilsd tényez6k dnmagukban nem magyardzzak meg a viselkedés
egészét, ehhez a két tényez6 kdlcsOnhatasat is figyelembe kell ven-
nunk. Rubinstein (1964) megfogalmazasa szerint a kils6 tényezdk
a bels@ feltételeken keresztil hatnak. A kilsé és belsd tényez6k
szintézisének forméit D ewey és kovetdi igyekeztek tisztazni. Olyan
elmélethez jutottak, amely eltér a bels6é vagy kilsé okok alapjan
lehetséges targyalasi modtol, és mélyebb megismeréshez vezet.

A bels6 okok elméletét vallé irdnyzathoz tartozé mélylélektan
a viselkedést sziikségleteken alapulo bels6 hajtéer6k kauzélisan
értelmezhetd eredményeének tekinti, és ezaltal sokban hozzajarult
a szemelyiség élmeényrendszerének, ezen beliil a devians formak és
altalaban a személyiség ontogenezisenek a megértesehez. A Kkiilsé
okok elmélete fejlettebb formaiban a koérnyezeti helyzetet mint
0sszefliggd konstellaciot, mez6t fogja fel. A kérnyezeti konstellacié
a személyiség aktualis beallitottsagat hatarozza meg, mig a konstel-
lacidban kiemelkedd inger az ezen a hattéren megjelend cselekvést
donti el (Lewin, Anokhin).
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A SZINTETIKUS (TRANZAKCIONALISTA) ELMELET

Dewey 6S Bentley (1949) szerint az egyes diszciplindk fejl6-
desiik elsd szakaszaban abbol indulnak ki, hogy a dolgokat sajat
belsé er6ik mozgatjak. A fejlédés masodik szakaszéban feltételezik,
hogy a targyak, a dolgok kozott kauzélis kapcsolatok vannak, az
egyik targy kovetkezményesen meghatarozza egy masik viselke-
desét. A harmadik szakaszban felismerik, hogy a kapcsolatban &llé
targyak rendszert alkotnak, amelynek Iényege a targyak kozotti
egyidejd kolcsdnhatas. Az ilyen rendszernek a tranzakcionahsta fel-
fogas szerint harom f§ tulajdonsaga van:

1. A rendszer elemeinek kdzvetlen kapcsolata van a tobbi elem-
mel, a rendszeren kivil allo jelenségekkel kozvetlen kapcsolat nem
teremtddik, a rendszer a kornyezettel mint egész all szemben.

2. A rendszer részeinek kapcsolata nem kauzalis, hanem kolcso-
nos, azaz tranzakcio. Ugyanez érvenyes a szervezet és a kdrnyezet
viszonylatara is.

3. Egy rendszer barmely részében fellépd aktivitds a rendszer
tobbi reszeiben is kovetkezményekkel jar.

Azt az allitast, miszerint az oki (az el6z6r6l a kovetkezbre és
a kilsére hato) kapcsolatok nem meritik ki a lehetséges kapcsolatok
minden formajat, ma mar altalaban elfogadjak. Lindsay (1968)
szerint a gazok allapotegyenleteiben a térfogat nem id6ben koveti
a nyomas valtozasait, hanem egyidej vele, azaz kdlcsonviszony.
Paviov IS az inger—valasz viszonyt eleinte oki jellegiinek tekin-
tette, de kés6bb a szimultan egyensulyviszonylathdl vezette le.
Szerinte szervezet és kornyezet kozott egyensulynak kell uralkod-
nia, de minthogy ez utobbi a kdrnyezet allando ingadozésa kovet-
keztében mindig megbomlik, szlikség van egyensuly-helyredllito
mukaodésre, és ez a feltételes reflexmiikodés.

Mindezeket a megallapitasokat lényegesen kiegésziti az a fontos
tetel, mely szerint a személyiség nem statikus szerkezet, hanem
dinamikus torténés, folyamat. Dewey kovet6je, Mtjirany (1950)
abbdl indul ki, hogy Dewey és Whitehead, a tudomanyos meg-
alapozottsagu filozofia f6 képvisel6i, minden val6sagot folyamat
jellegiinek tartanak. Whitehead megfogalmazasaban az elemi valo-
sag valamilyen konkrét jelenség: egy olyan ,esemény”, mely a
jelenség aspektusainak, reszmlkodéseinek egybefoglalasabol kelet-
kezik. A ,,dolgokba” beletartoznak viszonylataik is, és ez teszi 6ket
esemény jelleglivé: a viszonylatok sorozatban jelennek meg.

A vizsgalodasnak eszerint nem ,,dolgokkal”, s6t nem is tisztan
eseményekkel, hanem helyzetekhez tartoz6 eseményekkel kell foglal-
koznia. A dolog elvélaszthatatlan a kdrnyezetétol és ez teszi tor-
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ténéssé. Mixllahy szerint ebben a vonatkozasban Einstein jelenti
az igazi fordulépontot, mert kimutatta, hogy az anyagi dolgok a
kdrnyez6 mez6t6l elvalaszthatatlanok, a mezd nem Ures Keret,
hanem bizonyos mérték(i energiaval rendelkezik. Ennek a felfogas-
nak megfeleléen szemléli Dewey is az emberi személyiséget, ame-
lyet tehat egyrészt mint a szervezet fiziokémiai energidinak szin-
tezisét hatarozza meg. Ez a szintézis egységes, autonom alakot
teremt, amely sajat torvényei szerint miikédik. Ugyanakkor ez az
egyseéges alak a kulvilagra szelektiv reakcidkat ad, s igy kielégitheti
a belsO szukségleteit és megtarthatja egyensulyat.

A személyiség tehat részeinek egyidejl kdlcsonhatasaibdl feléptlé
rendszer, amely a kilvilaggal mint egész allanddan kapcsolatot
alkot, azaz folyamat jellegli. A rendszer autonémidja és kapcsolo-
désa a kornyezethez nem zérjdk ki egymast. A tulajdonképpeni
probléma ezek utan az autondm rendszer tényleges kapcsolatai
soranak, azaz viselkedésének leirdsa. Mullahy err6l csak annyit
mond, hogy a fejl6déssel a rendszer belsé komplexitasa és a kil-
vilaggal fenntartott kdlcsonhatasok bonyolultsaga allandoan névek-
szik. Az ember méar a kornyezettel val6 interakcidok tudataval is
rendelkezik, amelynek alapvet0 kifejezési eszkoze a nyelv.

Ezeket a megallapitdsokat Thomae (1955) vizsgalatai egészitik Ki.
Thomae Szerint is a személyiséget mint folyamatot, tehat els6-
sorban mint élettorténetet kell felfognunk, mert igy nem elvont
elképzelésekkel, hanem konkrét emberi viselkedésekkel foglalko-
zunk. A vizsgalat targya lehet egy esemény vagy az események
sorozata. Azt kutatjuk, hogy egy személyiség hogyan végzi inter-
akcios feladatait, pl. mint orvos, jogasz sth. hogyan banik az embe-
rekkel. A vizsgalat mddszere kisérleti is lehet, mesterséges helyze-
teket is teremthetlink.

y ,?:\ Iszlt(emélyiség nem homogén, dinamikus 6sszetev6i vannak. Ezek
étfélék:

a) alaptorténések, amelyek kezdettl fogva az élettorténethez
tartoznak és annak természetes tagolasat alkotjak és

b) az alaptorténések meghatarozott, idében keletkezd viszony-
latai. Ezek a szekunder folyamatok.

Az els6 alaptorténés Thomae szerint a személyiség ,,iranyitott-
saga”. Legjobban a bioldgiai hajtéerével értelmezhetd. Thomae
agy Véli, ez teremt minden integraciot, alakképzést. Sajatos idébeli
szerkezete van, pl. biologiai természetének megfelel6en periodicitast
mutathat. A viselkedés mindig bels6leg motivalt. A masodik alap-
torténés a tajékozottsag, a kdrnyezetre irdnyul, annak feldolgozott-
sagat adja. A két alapfolyamat killénb6z6 kombinacidkat alkothat,
amelyekbdl tipusok vezethet6k le. Végs6 célnak az én érvényesitését
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tekinthetjiik, ez azonban kulonb6z6 nivoja lehet: kozvetlen élvezet-
keresés, onmagunk vagy a vilag alakitasa, hatasa a tarsadalomra.
A magasabb célok megvaldsitasaban a tajékozottsag a dontd, de
az egyes szakmékban a szlikséges mérték nagyon eltér6. A megvalo-
sitasban a személyiség plasztikussaga és szilardsaga egyarant fon-
tos: plaszticitds a tajékozdédasban, szilardsag a potencialis adott-
sagok megvalositasaban. Mindezek a momentumok a kilénb6zd
életkorokban kilénb6zé modon érvényesilnek, és hianyos fejlett-
séglik az alkoholista személyiségben sulyos problémahoz vezet.

Thomae fejtegetéseiben elvileg Uj elem a célfogalom bevezetése.
A megeléz6 ok és az egyidejl kolcsonhatds mellett fellép a jovo
szerepe is program, anticipacio stb. formajaban. Bizonyos értelem-
ben ezek a jelenhez tartoznak, mint ahogy pl. Lewin szerint a
mult csak akkor hat, ha a memoria a jelenbe viszi at. A memdria
mégis a mult szerepét teszi lehetdvé, és igy a memoria nélkuli szer-
vezet sokkal sz(ikebb jelenben helyezkedik el, mint a memariaval
rendelkezd. Ugyanez érvényes az anticipalasra is. Ilyen értelemben
a cél fogalma — mint Paviov mondotta — fizioldgiai fogalom.
Az egyidejd kdlcsonhatas fogalmat a kauzalitas elv a mult, a cél-
fogalom a jovo felé egésziti ki.

SZEMELYISEGFEJLODESTANI VONATKOZASOK:
AZ ONTOGENEZIS SZEREPE

A célfogalom bevezetése az egyel6re tul altalanos tranzakciona-
lista modellt nem teszi elég teljessé ahhoz, hogy a komplex sze-
mélyiség pszichikus mikdédéseit szerkezeti 6sszefliggésben targyal-
hassuk. A kiilonb6z6 személyiségformakat, életstilusokat Thomae
olyan pszicholégiai terminusokban targyalja, amelyek alig pontosab-
bak, mint azok az intuitiv fogalmak, kifejezések, amelyekkel a
tragédiairok és kolték az emberi személyiség kilénb6z6 formait és
élettorténetét elfadjak.

Az egyedi dinamikus, a mult és a jové dimenzioi mentén Kiter-
jedd, a meghatarozott kornyezettel tranzakciét alkotd személyiség
fog{;}lwét a pszichoanalizis két tovabbi lényeges megéllapitassal egé-
sziti ki:

1. A személyiségrendszer érzelmekkel, szenvedélyekkel, &szto-
nokkel motivalt. Ezeknek a nagyrészt ontudatlan, primer jellegl
Osztonoknek a szerepe legalabbis egyenrangl a tudat szerepével
a személyiség viselkedésének meghatarozéasaban.

2. A személyiség feln6tt alakja ontogenetikusan, tébb jol meg-
kilonboztethetd fazison keresztul alakul ki. Az embernek hosszl
gyermekkora van, amelyben a feln6ttek védelmére szorul. A gyer-
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mekkort a Iélektan korabban a feln6ttkor el6készitd fazisanak tekin-
tette, és nem tulajdonitott neki 6nallo jelentséget. Freud és kove-
téje, Abraham (1927) a neurotikusok és a csecsemdk vizsgalatan
alapulé megfigyelésekre tamaszkodva allapitottdk meg, hogy ebben
a korban a személyiségnek a feln6ttét6l alapvet6en kiilonb6z6 at-
meneti alakjai tlinnek fel. Ezek az alakok a feln6tt személyiséghez
képest primitivek, de a feln6tt ezeken az egymas utan (egyideji
atfedésekkel) kovetkezd alakokon &t haladva részben a fazisok
Osszegeként, reszben azok ellentéteként vagy tulhaladasakent jele-
nik meg. A végs6 alak megjelenésének feltétele az egyes eléfazisok
normalis lefolyasa. A megakadas (fixacidé) vagy éppen a vissza-
fordulés (regresszio) abnormis alakokhoz vezet.

Eszerint Fretjd erésen eltdvolodott attol a felfogastol, hogy az
egész emberi személyiséget a feln6ttség egyoldaldan intellektuélis
képével azonositsa. SOt, szemben az értelem kiemelésére, a pszichi-
kum és atudat azonositasara torekvé elméletekkel, Freud a sze-
mélyiségben a test, az érzelem, az Ontudatlan hajtéer6k szerepét
allitja kozéppontba. Mint Storr (1966) megfogalmazta: ,,a pszicho-
analizis . . . mindig felismerte, hogy az ember emocionalis elménye
a testben gyokerezik, és az érzelem az, ami az életnek értelmet ad”.
Kétségtelen, hogy ezek a tételek az emberi személyiségrél alkotott
képinket sokban kiegészitik, és f6képp a devians formak, az alkoho-
lista személyiség megértéséhez nagyban hozzajarulnak. igy pl. rész-
ben érthetove teszik, miért maradnak hatastalanok alkoholista sze-
mélyiségnél az alkoholizmus feladasat célzo, a jozan értelemhez
sz0l6 érvek.

Ha a mélylélektan személyiségtananak alapelveit keressiik, akkor
azt mondhatjuk, hogy F reud szerint a dontd tényez6 az életdszton,
amely az alapjaban szexualis jellegl libidéval azonos. Ez ugyan-
akkor a platoni Erdsz azonositasat jelenti a szexualitassal. Ez az
életdszton a személyiségben ©6nallé szervezetté, ,,id”-dé alakul,
amely nem racionalis jellegl, minthogy az 6romkeresos elve ira-
nyitja és ontudatlanul hat. Az érémkeresési elv magaban foglalja
az azonnali vagykielégités igényét, amely a kiils6 objektiv helyzettel
sem szamol. Ha a kozvetlen vagykielégités akadalyozott, az id azt
hallucinécié forméajaban valdsitja meg. Ennek a ténynek az alkoho-
lizmusban és a narkomaniaban nagy szerepe van. Ugyanakkor
Freud szerint az életdszton olyan pozitiv teremtd erd, amely a
szexualis szervezet egymas utdn megjelend formait hozza létre.
Az ontogenezis fazisal ezekb6l a formakbdl allnak. Ugyanez az
életdszton teremti végul az objektiv alkalmazkodasi forméakat, a
tudatos ént (ego) a kornyezet kovetelményeinek hatasa alatt. De az
id az egot vegso fokon hatalméban tartja.
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Az id irracionalitasdnak természetét kdzelebbrél Ferenczi (1913)
hatarozta meg. Szerinte az id méar az intrauterin lét idedlis, kilso
kornyezett6l nem korlatozott élethelyzetében alakul ki, és igy
kdzéppontjdban a mindenhat6sag élmenye all. Ez a kedvez6 élet-
helyzet a sziletéssel megszlnik, a szul6k tamogatod viselkedése
azonban lehet6vé teszi helyreallitdsat. A csecsem@ sirassal és gesz-
tikulalassal eléri, hogy a szll6k kielegitsék szikségleteit. Hangjat,
mozdulatait ezért magikusnak Vvéli. Ferenczi ezekre a megfigye-
lesekre tdmaszkodva fejti ki azt az allaspontjat, hogy a kornyezet
ugyan kényszereket jelent a személyiség szdmara, de a személyiség
ezeket megkerli, neutralizalni igyekszik, hogy sajat abszolut flig-
getlenségi igényét tovabbra is megvaldsithassa. Eszerint a szemé-
lyiséget Ferenczi is a sajat bels6 hajtéer6vel igyekszik értelmezni:
a kuls6 valésag létét és hatasat pusztdn mint negativumot
fogja fel.

Nagyobb valtozast ezen a teriileten csak Hartmann és kovet6i
hoztak. Hartmann (1956) szakit Freed nézetével, miszerint az ego
a kilsé valosaggal kapcsolatban all6 szervezet, az id teremtménye
és ettdl fliggésben marad. Szerinte az ego vele szilletett szervezet,
és sajat ,,neutralizalt”, azaz nem szexudlis jellegl energiakkal ren-
delkezik. Ez a szervezet kezdett6l létezik, nemcsak a kils6 kor-
nyezet nyomasa hozza létre, mint Freed Véli (bar FREEDnNAl is
eléfordul, hogy az egrit az idt6l fliggetlennek tekinti), és szerepe
a személyiség ontogenetikus fejlédese folyaman egyre né. Mint-
hogy a hallucinécios vagykielégités elkerilhetetlenul csalédasokhoz
vezet, a személyiség fokozatosan attér arra, hogy a vagykielégi-
tését elhalassza, és a kdrnyezeti helyzet megfelel6 manipulalasaval,
munkaval jusson el vagyai késébbi kielégitéséhez. Ezt azutan anti-
cipalhatjais. Ez a valosagalakitas az ego fejlett formainak jellem-
z6je; ekkor az ego a kiils6 valdsaggal mar nem konfliktusos viszony-
ban all; a személyiségnek az eredeti mindenhatésag és a kdzvetlen
vagykielégités mar nem az egyetlen célja, amint ezt még Ferenczi
gondolta, hanem mind kevesebb konfliktussal alkalmazkodik kor-
nyezetéhez (Hartmann, 1964). Vilagos, hogy az alkoholista, akinek
élete konfliktusok sorozata, nehezen jut el idaig.

Hartmann a percepciot, az intuiciot, a targyfelfogést, a gon-
dolkodast, a nyelvet, a memdriat, a produktivitast, a motoros
fejlédes fazisait (kapaszkodas, maszas, jaras) és altalaban a tanulasi
folyamat érését tekinti olyan miikodésnek, amelyek a realitdshoz
konfliktus nélkil kapcsolédo én allagahoz tartoznak. Eszerint akar
az érést, akar a gyakorlas eredményeképpen fellép6 tanulast a sze-
mélyiség egyenrangu komponensének tekinti, amelyben természe-
tesen az érzelmi vagyteljesitésre tord elem van jelen. igy a tisztan
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belsé okokra épulé freudi elmélet részben kiegészil a valdsaggal
fenntartott kapcsolatok aspektusaval.

Sajat felfogasunk szerint azonban a tranzakcionalista szemléletb6l
a valosagkapcsolatok szerepére nézve ennél lényegesen tébb kovet-
kezik. A probléma megoldasdhoz nem elég, ha a kérdést csak az
ontogenezis folyaméan vizsgaljuk. Itt inkdbb csak a tanulas jelenik
meg. A filogenezis vizsgalata viszont megmutatja, hogy azok a relaciok,
amelyek a fejl6édés egy bizonyos szakaszaban az egyedek és a valdsag
kozott allanak fenn, a kovetkez6 fokon, a szervezetbe beépiilve, annak
komponens részeivé valnak. A szervezet a kdrnyezet lényeges részei-
hez nemcsak idomul, alkalmazkodik, hanem azzal szintetizalédik is.
Ennek a fejl6dési fazisok meghatarozasaban nagy jelentGsege van.
Ezek a fazisok nemcsak a szexualis libidé autonom fejl6dési fazisali,
hanem maguk is szintézisei egy meghatarozott kérnyezetnek és az
adott szemelyiségfejlodési foknak.

Altaldban a ,,valésag” és a ,.koérnyezet” fogalmai tal altalanosak.
Ezért mar Hartmann ,varhato atlagkornyezet”-r6l beszél. Ezek
az atlagkornyezetek is — mint latni fogjuk — fejlodesi fokonként
alapvet6en eltérnek, és igy minden fokhoz egy varhat6 atlagkor-
nyezet tartozik. Emellett az egyes egyedek kapacitasuk szerint
igen kilonboz6 mértéki eltéréseket képesek elviselni, és az elvisel-
het6ség mértékét meghaladd eltérés abnormis személyiségfejlédés-
hez vezet, mint pl. az alkoholista személyiség esetében is. Az elté-
rések igen kiloénbdz6 iranyokban jelenhetnek meg, és az egyes
eltérési irdnyok mas-més abnormalitdsokat eredményeznek.

A féazisok kozo6tt az els6 az intrauterin fazis. Ebben a h6mérséklet,
a nyomas stb. vonatkozasaiban a magzat kiegyensulyozott kor-
nyezetet talal, szikségleteit az anyatest folyamatosan Kkielégiti.
Ezek a sajatos korilmények lehetové teszik azt, hogy az intra-
uterin embrionalis fejlédes szakadatlan atalakulésai lejatszodhas-
sanak. igy mar az embrionalis fejlodés is részben a kornyezet filigg-
vénye.

Ez az idealis helyzet a sziilletéssel megszakad. A sziiletés veszélyes
id6szak, amely részben az oxigénhiany miatt szorongdast valt ki,
ez a szervezetbe er8sen bevés6dik, és a Rank (1924) Aaltal leirt
sziletési traumahoz vezet. A sziletés a belséleg determinalt érés
eredménye, de a kdrnyezet, amiben lefolyik, erésen alakitja.

Az Ojszuldtt kdrnyezetének sajatos vonasa, hogy a szil6k lehe-
t6leg teljesen kielégitik sziikségleteit. 1tt a kdrnyezet alkalmazkodik
az egyedhez, akit6l eleinte semmilyen alkalmazkodast nem kovetel.
A csecsemé idegrendszerében konnyen kialakithatok a feltételes
reflexek, tehat bizonyos tapasztald képességgel mar rendelkezik, és
igy a kdrnyezet sajatos természete alapjan a valdsagrol képet alkot.
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Kialakul mindenhatosagi élménye is, minthogy minden eréfeszités
nélkul eredményekhez jut. Ezért csak az dromkeresés viselkedese-
nek regulaié elve. Minthogy vele sziiletett iranyit6 0sztonei mini-
malis értéklek, a kdrnyezet pedig nem fejt ki ellenallast, a tapasz-
talatok alapjan nem juthat jelenségek kdzotti megkilonboztetések-
hez, s igy marad az 6romelv: a csecsemd Oril szukségletei kielégi-
tésének, elfogadja a taplalékot, a melegen tartast. A csecsemd a
karos ingerekre negativan reagél, elforditja a fejét, 6sszeszoritja a
szajat stb. 1ly moédon mar kevessel sziiletése utan is informéacidkkal
szolgél a szul6knek. Megjelenik az élmények, az 6réom és a kin
polarizalasa odafordulas és elutasitas formajaban. Az 6rém bazisa
a_szopas, a kin kiilonboz6 sziikségletek kielégitetlensegébdl szarma-
zik. A kin el6szor elutasitashoz, a fej elforditasahoz vezet, er6sebb
foka duhot valt ki, amely harapasban fejez6dik ki (Jones, 1957).
Jones szerint a szopas €s a harapéas idegi kdzpontjai a hypothala-
mus ellls6 és hatso részeiben helyezkednek el, ott, ahol a tul-
melegités elleni parasympathicus és a hideg elleni ortho-sympathicus
védekezés kdzpontjal talalhatok. A komplexebb élményformak te-
hat végsd fokon a nappal és éjszaka valtakozéasabol keletkezd napi
ritmusbdl alakulnak ki. Az ontogenezis a pszichikum nivéjan is.
a filogenezissel kapcsolatos, amint ez a biologiabdl ismeretes.

A csecsem6 ebben a fazisban tehetetlensége kovetkeztében er6sen
fugg az anyatol. Benedek (1949) szerint a szoptatassal a szuletés
miatt megszakadé anya—gyermek egység helyreall. A csecsemé
autonomiaja tehat igen kicsiny. Sajat testi valosdgabdl is csak a
szaj és a szajmikodeés ragadhaté meg szamara. Ezen a fokon a
csecsemd oralis 1ény, f6 életmiikddése a bekebelezés. Két alapvet6
tulajdonsaga: a fligg6ség és a bekebelezés az alkoholizmusban —
mint latni fogjuk — nagy szerepet jatszik, sokak szerint a lényegét
jelentik. Hermann (1923) szerint a fiiggés a majmoknal vilagosan
kifejezGdik a kapaszkodas formajaban: a majomanya mozgasahoz
mindkét ellilsé végtagjara szilksége van, és csecsemdjét nem tart-
hatja. A kapaszkodas itt Iétfontossagl: az embernél a fliggéség
élménye, az anyahoz kotottség élményekent jelenik meg. Az érés
fokozatos levalast, uj dolgok keresésének az igényét hozza létre.

Bizonyos egysége ennek a primitiv szervezetnek is van, sot erds
Onérvényesitési igény jelentkezik, amelyet Freud primer narciz-
musnak nevez. Az ilyen szervezet fiziologiai folyamatai a primer
folyamatok.

Az orélis korszakot két szakaszra osztjdk. Az els6ben a szopas
dominal. A szukségletek rendszeres, gondos kielégitése a csecsemd-
ben a pillanatnyi kielégilésén tal altalanos alapérzéssé, alapvetd
optimizmussa, ,,6sbizalomma” (Erikson, 1963) alakul. Ez az a
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tulajdonsag, amely e rik SOX szerint az embert kés6bbi életében
képessé teszi sulyos nélkildzések elviselésére. Ehhez azonban az
apolas kitartdé gondossaga szilkséges, s ez alkoholistak esetében
altalaban hianyzik. Az orélis korszak mésodik szakaszaban, amikor
a gyermeknek mar fogai vannak — rendszerint az elvalasztas utan
— személyiségében erds agresszivitas tapasztalhatd. A személyiség
képessé valik az akadalyok er6szakos lekiizdésere. Az Erosz mellett
megjelenik az agressziv rombolas 6sztone.

Az idegrendszer és a személyiség érésevel a figyelem kiterjed az
emésztécsatorna egészére, kulondsen a kivezeto nyilasokra és funk-
ciojukra. A defekacio és a mikcio az érés folyaman tudatosan
iranyithatova valik. Ezaltal a gyermek tapasztaldsanak kore erdsen
kitagul. Az oralis korszakban a gyermek gy Véli, hogy a bekebe-
lezett taplalek teljesen megsemmisiil. Az emeésztés és a defekacio
megismerése ezt a képet maodositja, kialakul a konstans dolog vala-
milyen el6képe. A valdsag ezen a fokon még a sajat testb6l és annak
mUkddéseibol all. A dolog fogalma is ebben az 6sszefliggésben jele-
nik meg. Az elnyelés, az elvevés funkcidja kiegészill a megtartas,
a visszaadas, az adas funkcidival és ez fokozatosan az allanddsag,
az azonossag tapasztalatdhoz vezet. A tisztasagra szoktatassal a szu-
16k a defekacio, a mikcié fontossdgat erésen aldhlzzdk. Az analis
kor els6 szakaszaban az Urités, a masodikban a megtartas élmenye
az uralkodé. Ez a fazis a 2. évben kezd6dik,

A mondottakbol kidertl, hogy az ember legfontosabb fogalmai-
nak, igy a pszichikus funkciok mibenléte meghatarozasanak végso
gyOkerei a test és a testm(ikodés megfigyelésébol szarmaznak, amely-
lyel az ember tapasztalasa kezdddik. A mélylélektani iskola szerint
a megtartas, a zsugorisag és a dacos szembendllas eredete az andlis
retencié. A kdnnyen és gyorsan lefolyd vesekivalasztas, az uretrélis
rendszer viszont a becsvagy, a teljesitmény élményéhez és eszmé-
jéhez vezet. A feln6ttkor extrém karakterel eszerint az egyes onto-
genetikus fazisok rogzilésébdl, ,,fixaciojabol” keletkeznek, amit a
kolték, irdk régen észrevették.

Az emésztécsatorna funkcidjara vonatkoz6 tapasztalatok 0Osz-
szessége a személyiségbe épll, ezutan az egyed érdeklédese atterjed
a test egészére. A gyermek erdeklédésének targya — ebben a vonat-
kozésban — dnmaga egész testi valdsaga lesz. Ezt a fazist nevezik
— a gorég Narcissus-legenda alapjan — narcisztikusnak, amely
igen jol fejezi ki a kizarolag énmagaval t6r6d6, a normalis hetero-
szexualitas el6l elzarkézd egyed karakterét és viselkedését.

A narcizmusban az egyed bizonyos mértékig mar kilép 6nmaga-
bol, hiszen 6nmagat mint egészet csak Kivulrgl szemlélheti. Mint
a legenda mondja, Narcissus sajat képét nézi a viztiikérben. A nar-
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cizmusban bizonyos mértéki reflexivitds van, de a viszonylat két
tagja azonos: a személy énmagat szemléli a tikdrben. Ebb6l arra
kell kdvetkeztetnlink, hogy a narcisztikus érdekl6dés 6nmaga irant
az egyedben homoszexualis tendenciakra utal. A narcisztikus ref-
lexié kognitiv, szellemi, de kifejezetten a testre irdnyul. A test ezen
a ponton mint az egyes mikddések dsszessége, tetépontja s mint
reflektalt kép jelenik meg. Ezzel a kett6sséggel parhuzamosan meg-
jelenik az én—nem én kettdssége is: a 1atd azonos a léttel, ugyan-
akkor ellentétei is egymasnak.

igy az egyén targyviszonylatba keriilhet sajat testrendszerével.
A személy—targyviszonylat kezdete eszerint ugyancsak a narcisz-
tikus reflexiéval kezdddik. Az autoerotikus viszony tehat az ero-
tikus viszony egyik alapformaja és komponense. Az Onkielégités
azokra jellemz6, akiknek érési, személyisegfejlédési menete a néar-
cisztikus fokon megszakad vagy csak kevésse terjed tdl rajta.
A homoszexualis targyvalasztas az onkielégitésen valamennyire tul-
vezet, de a valasztott targy a sajat személyiségéhez még nagyon
kdzel marad, er6sen narcisztikus jellegl, tulajdonképpen a sajat
személyiséget szimbolizalja. Minthogy ez az azonossag nem teljes,
az eltérés igen zavaro lehet, és erés ambivalencidhoz, agresszidhoz
vezethet.

Ezek a momentumok, altalaban a targyvalasztas pozitiv és ki-
alakult forméinak hianya az alkoholizmus kialakulasdban déntd
szerepet jatszik.

Az ontogenetikus fazisok kdzott szerepel a motoros fazis, amely
Mittelman (1957) szerint a 2. életév végere esik, és a jards meg-
tanulasaval kapcsolatos. A jarni tudassal a gyermek aktivitdsanak
kore lényegesen kiszélesedik. A gyermek képes maga is eltavolodni
a szul6ktél, és ezt rendszeresen gyakorolja is. Késdbb a tavolsagot
egyre noveli, de a hatosugara korlatozott marad.

Mittelman Szerint a mozgast ezen a fokon a gyermek mint szim-
bolikus nyelvet is alkalmazza. Kilonb6z6 mondanivaloit ezen a
nyelven fejezi ki. Ez megfelel annak a feltevésnek, mely szerint
a beszéd egyik gyokere a gesztusokban van. K shier (1929) meg-
allapitasa, hogy az él6 szervezetek minden mozgasa kifejez6 moz-
gés, ugyancsak ide tartozik. Darwin (1872) a kifejez6 mozgésokrol
irt tanulmanyaban bizonyos fokig tisztdzta ennek a sajatos motoros
nyelvnek a logikajat, és arra a kOvetkeztetésre jutott, hogy ebben
még az ellenteteket ugyanaz a jel fejezi ki. A szor felborzolasa
egyarant ijesztést és ijedtseget jelent. Aber (1910) azt vallja, hogy
ez még az Osnyelvekre is érvényes. Ezekben pl. a magas és a mély
vagy mas hasonlé poléaris ellentétek ugyanazon szdszimbolummal
jutnak kifejezésre.
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A narcizmus fazisaban a pszichikus tapasztalas kore kiterjed az
egész testre, s6t onnan kezd kilépni a kilsé valésagba. Ez a geni-
talis erotika fokdn hatarozott forméat 6lt. Az ilyen kilépés egyutt
jar azzal, hogy a személyiség a genitalidk korul 6sszpontosul, mig
a narcizmusban tagolatlan, homogén egészként jelent meg. Az at-
meneti alakban, a fallikus narcizmusban ez a tagolatlansdg meg
nem tulhaladott.

A genitahs szervezet az, amelyben az egyed 6nmagat mar egy
tagabb, rajta tdlterjedd valdsag részének tekinti. A sajat szervezet
eszerint minden fazisban a vilagkép korrelatuma marad. A val6sag
tagulasa egyutt jar a személyiségszerkezet komplexitasanak ndve-
kedésével. Az egymas utan kovetkezd valdsagfogalmak és szemé-
lyiségszerkezetek egymashol keletkeznek.

A narcizmus talhaladasa utan a targyvalasztas el6szor a szemé-
lyiséghez legkdzelebb allo targyakra iranyul, az els6 heteroszexualis
objektum az ellenkez6 nem( szulé.

A fenti megéllapitast Foetjd ellenfelei sokaig élesen tdmadtak.
Nem szabad azonban megfeledkezniink arrol az egyszer( tényrol,
hogy a szexudlis érdekl6deésnek heteroszexualis formaja abba a
korba esik, amelyben a kisgyermek még nem ismerheti a tarsa-
dalmi egyittélés szabalyait, s6t a korkiulénbségek jelentdségével
sincs tisztaban. Minthogy a tilalmakat nem ismeri, természetes,
hogy kialakuloban levé, homalyos érdeklédésével ahhoz fordul,
akinek védelmét élvezte, és aki mar joval korabban, egzisztencialis
vonatkozasban is pozitiv szerepet toltott be életében. De emellett
még azt is figyelembe kell venniink, hogy ezen a fokon az értelem
m(kodése, az intellektualis megismerés, a logika minden formaja
er6sen primitiv jelleget mutat. Mint Piaget (1955) kimutatta, a
gyermek ebben a korban azt a sajatos kovetkeztetési modot alkal-
mazza, hogy egyetlen esetbdl végleges és feltétlen kovetkeztetéseket
von le. Nézetlink szerint ez egyben azt is jelenti, hogy a jelenségek
egesz osztalyat az osztaly egyetlen tagjaval azonositja. igy szamara
az ellenkez6é nemi szl az egész szexust jelenti.

Normalis szervezet(i, egészséges gyermek az 0sszefliggéseket gyor-
san felfogja, amint a jelenség els6 megnyilvanulasai alkalmabol
megfelel6 tartalmu, szeretetteljes felvilagositast kap. Mint Pelle-
grini (1961) kifejti, az ,,0dipalis kotottség” intenzivebb format csak
abnormis korulmeények kozott, rossz szul6kapcsolatok esetén olt.
Ilyenkor az ellenkezé nem( szil6hoz valé ragaszkodas és az azonos
nem( szilével mint rivalissal szemben a gytildlet fokozodik. Kés6bb
sem oldodik meg a konfliktus, inkabb elfojtodik, az 6ntudatlanba
szorul, de a viselkedést erésen befolyasolja, megakadalyozza a nor-
malis heteroszexudlis szervezet kialakulasat, és kilénbdz6 patolo-
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gikus formakat hoz létre. Normalis esetben az ellenkez6 nemdi
szulé mint az egész férfi, LLL nénem modellje szerepel, és a késdbbi
targyvélasztast igy kozvetve befolyasolja. A normdlis megoldas
hatarozottabb lemondast jelent az ellenkez6 nem( sziil§ birtok-
lasarol, valamint hatarozott azonositast az azonos nem( szul6vel
eés egyben magaval a nemiséggel. Az azonositas a kdzpontositott
szemelyiségnek az a képessége, hogy masik egész szervezetet maga-
hoz hasonlonak ismerjen fel, és a személyiseg Ugy tudjon tagulni,
hogy a mésik szervezetet képes legyen hatarai kibovitésevel magéaba
vonni. igy alakul ki a gyermek szexualis karaktere: a férfi, ill. n6i
szerep elfogaddsa. Az azonositdsnak alapvet6 jelent6sege van.
Az anatomiai és endokrin sajatossagok a szexualitds kialakulasat
6nmagukban nem alapozzdk meg kell6 mértékben (Benedetti,
1957).

A %emi karakter éles korulhataroldsdhoz az azonositasra is szik-
ség van. Ebb6l mar kdvetkezik, hogy az 6dipalis kotottség meg-
oldhatatlansdga megakadalyozza az azonositast az azonos nem(
szl6vel, és igy a korllhatarolt szexudlis karakter kialakulasat is
kedvez6tlenl befolyésolja, amit az alkoholistaknal majd jol kdvet-
hetiink.

A filgyermek esetén az oOdipalis kotottség azzal a félelemmel
jar, hogy az apa ezért sllyos blintetést merhet rd. Kasztracios
szorongasok keletkeznek, amit a nevelésben alkalmazott, nem egé-
szen atgondolt fenyegetések er6sen ndvelhetnek. Ugyanakkor a
rivahs szil6vel szemben heves agressziv erzelmek keli tkezhetnek.
a konkrét csaladi helyzettdl, tehat a rivahs szllo pozitiv, vedo
vagy er6sen korlatozd, megfosztd tevékenységétdl, karakterétdl.

A kulturadlédéas folyaman mindezek a viszonylatok kulénbozé
mabdon intézményesulnek.

A genitélis erotika a kozfelfogéas szerint mar a felnéttkor jellem-
z6je. Lattuk azonban, hogy kulénbozé érési formak sziiksegesek.
Az odipalis konfliktus megoldasa utan a gyermekben a szexualitas
egy ideig latenssé valik (kb. 5—12 évig), és csak fokozatosan jut el
a felnGttséget is jelentd nemiségig.

ONTOGENEZIS ES CSALAD

A személyiségfejlédés soran az alapvetd interperszonalis kapcso-
latok is véltoznak. Az ordlis fazis az anya—gyermek kett6s kap-
csolatara épul. A narcizmusban az egyed izolalodik. Az ddipélis
helyzettel konstellacio alakul ki, a két szil§ és a gyermek harmas
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kapcsolata, amely megoldasa el6tti és megoldasa alapjan kialakul6
formakra tagolodik. A megoldassal a gyermek személyiségszerkezete
agy alakul at, hogy szilokre és utddokra osztott csaladszerkezet,
csaladrendszer részévé valik. Ebben a rendszerben a testvéreivel
az utédok generaciojahoz tartozik, szemben a szll6k generécidjaval.

A testvérek csoportjaban van els6szilottség, van legkisebb test-
vér és mas természetes tagolodas, pl. fiuk, lanyok csoportja; tovabba
az egyetlen gyermek esete és igy tovabb. Mindezek a személyiseg
kialakulasdban lényeges szerepet jatszanak. Valamennyi fokon meg
kell kulénbdztetni a tranzakcié elméleti — ideédlis — forméjat a
tényleges helyzett6l, amely a konkrét egyed és konkrét kdrnyezete
tranzakci6jabol alakul ki. Oralis fokon meghatérozott, vele szile-
tett tulajdonsagokkal rendelkez6 csecsemé tranzakcidja konkrét
egyedi személyiséggel rendelkezd anyaval folyik. A csaladi helyzet
megszokott alakja civilizacionkban olyan, hogy a gyermek meg-
felel6 védelmet jelentd, tehat bizonyos mértéki agresszivitast kép-
visel§ apa és olyan szeret6 anya mellett helyezkedik el, aki 6t az
apa esetleges ellene irdnyuld agresszidjaval szemben is megvédi.
A harmas konstellacié tehat alapjaban szimmetrikus.

Normalis esetben az anya személye els6sorban a testi mUikddé-
sekhez kapcsolddik (Benedek, 1956), az apa személye a veszély-
helyzetek megoldasahoz, a tilalmakhoz és a tudathoz (von Heydrt,
1964). Az anya az egyed testvazlatdhoz tartozik, ami az 0lben
rartas, a vitetés élmenye, a testapolasban a bdr érintése alapjan
alakul ki. Egyéni véltozatok jonnek létre aszerint, hogy a szul6k
mennyire felelnek meg az ideahs szereposztasnak. Az anya a gyer-
mek szlkségletkielégitését igen eltér6 formaban végezheti. A nor-
malis fejlédes alapja a kielégités szabalyossdga (Erikson, 1963),
ez adja az egyed alapvetd bizalmat dnmagaval és kornyezetével
szemben. A mindkét szul6 részér6l torténd elutasitas kriminalitas-
hoz, a szeretet nélkuli szukségletkielégités depresszibhoz vezet
(Schottlander, 1938). Ha az elutasitas a szil6 blntudata kdvet-
keztében tulsadgos engedékenységgel valtakozik, a gyermekben ugy-
szintén agresszio és engedékenység valtja egymast. A tulvédes
ugyancsak kedvez6tlen, passziv karakter fejl6deséhez vezet, mint-
hogy a gyermeknek nem engedik meg a szdmara mar lehetséges
véllalkozasokat (Levy, 1939; Updegraee, 1939).
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A MELYLELEKTAN SZEMELYISEGTANARA VONATKOZO
TOVABBI MEGJEGYZESEK. A PSZICHOANALIZIS TANAI
A FELNOTT SZEMELYISEG SZERKEZETEROL.
KRITIKAl MEGJEGYZESEK

Sokan a személyiséget a feln6tt személyiséggel azonositjak, ame-
lyet 6nmagaban tanulmanyozhaté és megérthetd jelenségnek tar-
tanak. Utaltunk arra, hogy ebben a vonatkozasban lényeges hala-
dast jelent a mélylélektan, amely felismerte, hogy a feln6tt szemé-
lyiség ontogenetikusan alakul ki, az ontogenezis végeredményeének,
0sszegezésének tekinthetd. A mélylélektan személyiségfogalméanak,
s6t tipus- és abnormitas-fogainanak is ez az alapja. A normalis
a fazisok szabalyos és kielégité lefolyasan épil fel, az abnormis a
fazisok megakadasanak, esetleg a fejlédés visszafordulasanak, reg-
resszigjanak eredménye. Mindez a kordbbi szemlélettel szemben
nyilvan lényeges haladast jelent. A mi felfogasunk szerint azonban
a feln6tt személyiségben és magaban az ontogenezisben a filogene-
tikus kialakulas torvényeit és menetét feltétlen figyelembe kell
venni. A szemelyiség nem érthet6 meg, ha nem tartjuk szem el6tt
azt, hogy a fejlédés kiindulépontjaban a kémiai egyensulyi rend-
szerek allnak, es hogy a dinamikus egyensulyi rendszerek térvényei,
pontosabban a bel6lik szarmazo komplex viszonylatok a személyi-
ségre kialakult alakjaban is érvényesek, amint ezt a rendszerelmélet
és az informéacidelmélet kimutatta.

Maga F reud is egyik elméletében megkozelitette az informéacio-
elméleti-rendszerelmeleti elgondolést. Legatfogobb feltevése szerint
a személyiség ket ellentétes Oszton vagy tendencia: az életészton
és a halaloszton kolcsdnhatasanak eredbje. Az életdszton alkotd
erd, amely bizonyos fokig az informéacioelmélet negentropia fogal-
manak felel meg. Ez a tényez8 egy rendszer energiajanak novelesét
fejezi ki, amelynek alapjan a rendszer Ujabb és komplexebb alakokat
vehet fel, azaz fejl6dhet. A halaldszton viszont a fizika entrépia
fogalmahoz, a statikus nyugalom kereséséhez hasonlithatd.

Ebbdl az alapfeltevésbdl kiindulva el lehet jutni az él6 szerveze-
tek, majd az emberi személyiség olyan modelljéhez, amely megfelel
a rendszerelméleti megkozelitésnek. Ez a lehet6ség hosszu filogene-
zis eredménye. A filogenezis folyaman megjelend alakok, rendszerek
egyre nagyobb autondmiaval rendelkeznek, de ezzel parhuzamosan
gazdagodnak a rendszereknek a kiils§ val6saggal fenntartott kap-
csolatai is. A fliggetlenség és a fligg6ség ebben a szemléletben kol-
csondsen kiegészitik egymast, és a személyiség teljes magyarazatat
a szervezet—kornyezet kapcsolatok adjak, amint azt a tranzakcio-
nalizmus elve megallapitja. Az egyes fazisok autondm szerkezetei és
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a hozzdjuk tartozo specifikus kdrnyezetek, valdsag-szegmentumok
messzemenden eltérnek egymastol, amint ezt az ontogenezis fazi-
saira nézve mar megallapitottuk.

A val6sag jelenségeinek tulsdgosan tag vonatkozasi rendszerben
torténd vizsgalata azonban megfelel6 ismeretanyag nélkil inkabb
a konkrétsag csokkentéséhez, mint Ujabb informaciok szerzésének
lehetdségehez vezet. Igy érthet, hogy a mélylélektan a személyi-
ségtant inkabb abban az empirikus, kizarolag pszichologiai ter-
minusokban targyalt rendszerben vizsgalja, amelyet tobbnyire
Freud részletmegfigyelései alapjan alakitottak ki. A személyiség
magjat az 6ntudatlan, féként szexualis, 6romot és kielegulést kereso
Osztonerdk adjak. A személyiséget és viselkedését végso fokon ezen
egyuttes, de szervezetlen, kénnyen ellentmond6 szervezete, az id
hatdrozza meg. A kornyezet az ilyen 6sztonok érvényesulésének
feltételeket szab. Ezért ez az alapvetd szervezet kialakit magabdl
egy olyan apparatust, amely az 6szténcélok elérésében instrumen-
talis szerepet jatszik. Ez az ego, amely tehat Freud szerint az idbdl
valik le és annak hatalméaban marad. Freud emellett megallapitja,
hogy a szll6k, els6sorban az apa parancsai annyira kényszerit§
hatastak, hogy azok a gyermekben kialakitjak a csak lassan asszi-
milalédo, nagyrészt Ontudatlanul hatd szuperegot.

Freud és foként kovet6i ezutan ratértek annak kutatdsara is,
hogy ez a harmas szervezet az érett személyiségben milyen atalaku-
lason megy at. A tudattal rendelkez6, az objektiv helyzetet fel-
ismer6 ego az id és a szuperego merev, az adott valdsaggal kevéssé
szamolo torekvéseit igyekszik mddositani, s6t arra is torekszik,
hogy atvegye az iranyitasukat. Freud kés6bbi munkaiban az egét
rendszerint még az id derivatumanak tekinti. Az én az idnek a
kulvilaghoz vald kozelség és a kulvilag behatasa alatt bel6le levalt
része, amely az ingerek felvételére és az ellenik valé védekezésre
szolgal, hasonldan a kérges réteghez, amellyel az él6 anyag koril-
veszi magat. Az ego a kulsé valdsagot képviseli az id szdmara, és
egyben kompromisszumot hoz létre az id vak és kaotikus torek-
vései, valamint a kornyezet hatalmasabb erGi és kovetelményei
k6zott. Ha az id nem volna igy védve, ezek az er6k elpusztitanak.
A mechanizmus, amelynek utjan az ego ezt a védd funkciojat tel-
jesiti, a realitas-vizsgalat, a realitds-kontroli. Az ego a kulvilag
megfigyelése utan sajat percepcioit is megvizsgalja, hogy nem keve-
redtek-e olyan bels6 impulzusok nyomaival, amelyek az emlék-
képet meghamisitjak. Ily moédon az ego ,,detronizalja” az 6rom-
elvet a realitaselv javara, amely hosszabb id6kézben szemlélve
nagyobb biztonsagot és nagyobb sikert igér.

Az egonak tehat integralo képessége van, amely lehet6vé teszi
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az értelmes életet. Ereje azonban végsé fokon az idb6l szarmazik,
és végcélja az id koveteléseinek teljesitése a realitassal kotott komp-
romisszum utjan. Az egonak — Chaplin és K rawiec (1962) kife-
jezésével élve — az id koveteléseinek kielégitését kell maximali-
zalnia.

FRETJDnak az ego szerepére vonatkozd megallapitasait Scheenert
(1956) a kovetkezOkben foglalja Gssze:

Az én miikodései a valosaggal fenntartott kapcsolatok, életvi-
szonylatok teriiletére tartoznak. Ezek pontosabban a kdvetkezOk:

Az én ellendrzi a motorium és az észlelés apparatusait, az dnész-
lelést is.

Az én fontos m(kddése az ingerek elleni védelem: az én meg-
ismeri ezeket, tapasztalatokat halmoz fel. Tul er6s ingerek elol
menekil, mérsékeltekkel szembeszall, azaz alkalmazkodik hozzajuk
és igy a kilvilaghoz is. Végul az én célszerien megvaltoztatja a
vilagot, azaz az ingerekre nem motoros Kistléssel valaszol, hanem
bonyolult reakciélancot indit el.

A gondolkodas az énhez tartozik, Freed probacselekvésnek te-
kinti. A gondolkodassal kapcsolatban &ll az énnek a realitast rend-
szeresen vizsgalo és tekintetbe vevé mikodése, amelynek fontos
része a primer 6sztonok kdzvetlen megvalosulasra iranyuld torek-
vésének a meggatlasa. Az ember igy megtanulja a fesziltségek
elviselését, a kielégulések id6beli eltolasat, tehat a realitasnak meg-
felel§ viselkedést.

Az dntudatlan teriilethez tartozé idben vannak a szervezet hajté-
erdi, az 6sztonok, és igy az id a testi-fiziologiai mikodésekhez még
viszonylag kozel all6 pszichikus szervezet. E szervezethez tartoznak
a biologiai sziikségletek és koztiuk a szexualis libidd. Igy az egész
személyisegnek legfébb motivéciés bazisat alkotja.

Pszichikus miikodesrendszerként szemlélve, az id archaikus ter-
mészet(. Kifejezési, kommunikéaciés modjai szimbolikusak, kép-
szer(iek és jelképszerliek. Logikajat illetéen az ellentmondés elveét
nem ismeri. A hozza tartoz6 motivumok kodzott pontosan nem
differencial, az er6sebb motivum a gyengébbet elnyeli (Freed,
1915). Amikor a kozvetlen vagykielégites lehetetlen, az dntudatlan
rendszer a hallucinatorikus véagykielégités modszeréhez fordul.
M(kodését az oromelv irdnyitja, az 6réom alapformdja a szexualis
libidd. Kieléglletlenség esetén megndvekedése fesziltséghez vezet,
amelynek fellépése ellen védekezik a rendszer.

A személyiseg elemzéséhez azonban ismernink kell a személyiség
ontogenetikus fejlédésének menetét, minthogy ennek féazisai eltéré
valtozasokat tartalmazhatnak.
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Normalis személyiségben az id t6bb vonatkozasban iranyito sze-
repet tolt be, de egyes pszichés miikddésekben nagyobb mertékben
uralkodik, mint a tobbiben. Igy az 4lmok csaknem egészen az id
Ontudatlan rendszeréhez tartoznak, és arrol adnak felvilagositast.

Megnovekszik hatalma az abnormis személyiségek legtdbb for-
majéaban, pl. a neur6zisokban, de féként a pszichozisokban.

A ,jo0zan ész” és az akadémikus lélektan az ember viselkedését
célok kovetésével magyardzza, de a célokat és a motivumokat
tudatosaknak tekinti. Az emberi viselkedés eszerint a tudat teri-
letén mozog. A valésagban az emberi cselekvések motivumai sok-
szor kivil maradnak a tudaton. Ezt kiemelked6 gondolkodok mar
korébban is észrevették. Ezek az dntudatlan motivumok rendsze-
rint nagy dinamikéval rendelkeznek, és pontosabb vizsgélatuk
Iényegesen érthetébbé teszi a viselkedést.

A felettes én. Frettd ramutat arra is, hogy a szll6k parancsai
kdvetkeztében kialakult szuperego egy része is 6ntudatlan marad.
Ezek a pszichikus momentumok azutan a személyiség fejlédésével
atalakulnak. Végs6 alak a szuperego, a felettes én, az egonak ama
aspektusa, amely az 6nmegfigyelés folyamatait lehetévé teszi, azaz
a lelkiismeret. Ennek bizonyos foku autonomiaja van, és igy kulon
entitasként kezelhet6. Az egyén csak ugy valhat 6nmaga kritiku-
sava, ha képes dnmagan kivul helyezkedni (Chaptin és K rawiec,
1962).

Ez a modell az életdsztonre és a halalosztonre felépitett modelltol
eltér. EI6szor is nem tartalmazza a halalészton szerepét. A szemé-
lyiség id6beni korlatozottsaga igy nincs megmagyarazva, a szer-
vezet nem belsd, dntdrvénye kovetkeztében, hanem kilsé okokbdl
pusztul el. Egyetlen alkotd elvként tehat az életdsztén marad meg,
ez viszont kiegészll a kornyezet hatdsanak részben a szuperegon,
részben az egon keresztil tortén6 ervenyesilésevel. Osszefoglalva:
a modell uralkodoan a bels6 okok elméletére épul, de bizonyos fokig
tranzakcionalista szemléletet is tartalmaz.

Ezen a ponton fel kell tenniink a kérdést, miben jelent haladast
apszichoanalitikus személyiségtan az el6z6 tanokkal szemben, és milyen
iranyban fejlesztheto tovabb ?

A pszichoanalitikus személyiségtan pontosabb és Kiterjedtebb
megfigyeléseken alapszik, mint az akadémikus lélektan. Ez a tény-
anyag allanddan n0 és pszichologiai-pszichiatriai terminusokban
tortén6 megfogalmazasa a kovet6k kiterjedt klinikai-pszichotera-
piai munkaja kdvetkeztében egyre tokéletesedik. A freudi szemeé-
lyisegmodell azonban — a harmas szerkezet és annak kiilénb6z6
kiegészitései — dnmagaban viszonylag kidolgozott absztrakt szer-
kezetformat alkot, amely a vizsgalatok szerint a kulénbdzd sze-
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melyiségtanok, személyiségelméletek kdzos alapjat szolgaltatja. Ez
egyarént érvényes Murphy, Murray, Dollard €S Miller, Gold-
stein, Cattel €5 masok elméletére. S6t, ez az absztrakt szerkezet-
forma érvényesnek latszik azoknak az apparatusoknak a felépi-
tésére is, amelyeket Ujabban sokan az emberi személyiséggel bizo-
nyos fokig analog természetlieknek tartanak, és az emberi szemé-
lyiség szimulalasara alkalmaznak. A harmas szerkezet alapjan valo-
ban azt mondhatjuk, hogy egy bizonyos absztrakt sikon ez az analdgia
kétsegkivil megmutatkozik. Minden miszaki automataban, széa-
mitégépben taldlunk receptorszerveket, amelyek a mdkddés alap-
jaul szolgalo informéaciokat kozvetitik, és talalunk effektorszerve-
ket, amelyeknek feladata a munkavégzés. Az automata az effektor-
szerveket a receptorok altal szallitott informéciok alapjan vezérli.
A két szerv kdzott mint dsszekétd mindig van egy vezérld szerv,
amelynek feladata a receptorok &ltal szallitott informéacio feldol-
gozasa és effektiv vezérl6 jelek tovabbitasa az effektorszervekhez.
Egyszer(i automatédkban a vezérl§ szerv rendszerint nincs fizikailag
elvélasztva a gép tobbi részétél. Mint funkci6 azonban mindig jelen
van. A receptor-, illetve az effektorszervek az absztrakt elmélet
szamara érdektelenek, az automatak absztrakt elméletének targya
a kozponti vezérlé szerv funkcidi és logikai struktdraja, a vezérld
szervnek az egyes keresztiilviend6 feladatok szdmara szikséges,
illetve elégséges tulajdonsagai” (Tarjan, 1961). Az én (ego) a sze-
mélyiséglélektan szamara f6 funkcidjaban nem mas, mint az egyed-
ben — a fentiek szerint minden komplex automataban —sziikséges
vezérl§ szerv.

A fent leirt automata nagymértékben fejleszthet6, pl. kilénb6zé
kapacitdsu memoriaval egészithet6 ki. A személyiségszerkezet azon-
ban komplexebb rendszer, mint barmilyen automata. Az automata
ugyanis egy meghatarozott formulaval kifejezett szerkesztés ered-
menye, mig a személyiség ontogenetikusan alakul ki, amelyben
megismétli a faj egesz fejlodését az élet kezdetéig. S6t, ez a fejl6dés
nemcsak a személyiség pszichoszomatikus rendszerének szerkeze-
tében — amely a filogenetikus fejlédés végeredménye, Gsszege —
fejezddik ki, hanem a személyiség génrendszerében kodolt forma-
ban kalon is szerepel ugy, hogy a személyiség utddainak tovabb-
adhatja. igy a személyiség mindent tartalmaz, ami az élet fejl6dése
folyaman a kezdettdl az egyedig vezetd Gton megtortént. Ez pedig
egyetlen apparatusban megvalosithaté képletbe nem foglalhato 6sz-
sze, csak az egyén leszarmazottjanak adhaté at.

Ugyanez a kulonbség, amely a személyiség és az automata kozott
fennall, az egyes miikodések tertiletén is megmutatkozik. Az auto-
mata memoridja a torténések egy meghatarozott paraméterére
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iranyul, és igy bizonyos valosagviszonylatban tanuloképes is lehet.
De az ember memoridja elvben minden torténést automatikusan
feljegyez, €s a személyiseg minden mikodésével Gsszekapcsol; nor-
malis m(ikodés esetén letdrdlhetetlen. Az automata memoriaja kuldn
all az automata szerkezetében, és feljegyzései letorolhet6k. Az auto-
mata egy formalis képlet alapjan szerkesztett instrumentum, a
személyiseg pedig a valdsag id6ben, térben és minéségében belat-
hatatlanul kiterjedd terlletének s(ritése egy egyedi mikddésrend-
szerré. Ennek szerkezetét csak megkdzelitoen ismerjik, és éppen
ezért az automatdk elméletének tanulmanyozédsa a meglevé sze-
mélyisegmodellek kiegészitéséhez hozzajarulhat. igy pl. lattuk, hogy
a harmas szerkezet nagy vonasaiban az automatakra is érvényes.
Ennek ellenére még igen tavol van attdl, hogy az emberi személyi-
ség felépitésének teljes képét szolgaltassa. Ehhez még sok kiegé-
szités sziikséges, els6sorban a rendszer filogenezisének vizsgalatat
kell megvalositani.

A SZEMELYISEG FILOGENETIKUS VIZSGALATA

A személyiség hosszu filogenetikus fejlédés eredménye. A rend-
szerelmélet kepvisel6i szerint ez a fejlédes az egyensulyi rendszerek
szervetlen alakjaibdl indul ki. A szervetlen vilag egyensulyi rend-
szerei a foldi kornyezetben Ugy alakulnak ki, hogy az anyagi valo-
sdg egy része valamilyen maddon izolalja magat kornyezetet6l. llyen
esetben e rendszer anyagai kozott lehetséges reakciok lejatszodnak,
és a rendszer egyensulyba keriil; ekkor a kdrnyezetb6l nem vesz
fel és nem ad le anyagokat és energiakat. Az ilyen izolalt rendszer
véges energiakeszlettel rendelkezik és mikddése véges hataridén
belul megszlinik. Nyitott egyensulyi rendszerek viszont képesek
arra, hogy egyenstlyuk fenntartasaval a kornyezetbdl energidkat
és anyagokat vegyenek fel. Az ilyen rendszerek tartésan mikddés-
képesek lehetnek.

A zart és nyitott egyensulyi rendszereknek egyarant kiilonbozo,
komplexitasban erGsen eltér6 formai vannak. Ezek a megmaradas
mennyiségében és mibenlétében kuldnbdznek egymastol. igy a ke-
miai egyensulyi rendszerekben megmarad a komponensek aranya,
amit a rendszer a Le Chatelier-tdrvény alapjan kilsé behata-
sokkal szemben is meg tud védeni. Az él6 szervezetekben az ara-
nyok mellett a méretek is megmaradnak. Komplex él6 szerveze-
tekben ezutdn a m(kddések és aranyok sokféle szintje is meg-
marad, Cannon homeosztazis-elvének megfelel6en. Ezek a meg-
maradasok azért lehetségesek, mivel a rendszerben igen sok variabi-
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lis mikodés van: a megmaradasok és variabilitasok szama tehat
a komplexitas szerint aranyosan novekszik.

A nyitott rendszerek egyensulyi szerkezetének f6 jellemvonésa az,
hogy a rendszernek van egy szlikebb, bels6 alrendszere, amely
onmagaban autoném és egyensulyos, de a rendszer ugyanakkor a
kdrnyezet meghatarozott részeiben is egyensulyt alkot, és e két
egyensuly egy alland6an Ujrateremt6dd’ szintetikus egyensulyt hoz
letre. Ez az egyensuly el6szor csak mint két komponensrendszer
fuggvenye jelenik meg és onallo szerkezete nincs, de a fejlodés
magasabb fokan allo szervezetté alakul, és most mar a komponens-
rendszerek illeszkedését er6sen befolyasolja, sOt iranyitja. Az igy
kialakult egység Ujabb relacidkat teremt kornyezetével, amelyek
azutan beépulnek a szervezetbe, és igy egyre komplexebb alakok
keletkeznek.

A pszichoanalizis harmas szerkezetét a személyiség filogenezisé-
nek ismeretében végul is ugy kell atalakitanunk, Ujrafogalmaznunk,
hogy az a nyitott egyensulyok egyik alapjat kepviselje. Az id a
rendszer bels6 alrendszerének felel meg, a tarsadalmi kovetelmé-
nyeket képvisel6 szil6i parancsokbol szarmazo szuperego és az ego
— amely Freud szerint a kdrnyezettel szomszédos része a szerve-
zetnek — a kils6 kapcsolatok rendszerét alkotjdk. Ez a nagyrészt
Ontudatlan szuperegoban nem valik teljesen tudatossa. Viszont az
ego kdzpontibb részei magéanak a szintetikus egyeztet6é rendszernek
felelnek meg. Ez az alak eredeti formajaban azonban koran fellépg,
viszonylag primitiv szerkezet.

A szemelyiségszerkezet modellje folyamatosan alakul ki az egyen-
sulyi rendszerekbdl és azok komplexebb alakjaibol, a szerves lények
szerkezetéb6l. A harmas szerkezetet, amely a mondottak szerint
a szamitdgépekre is érvényes, mar az egyszer(i szervezetekben is
megtalaljuk. Jensen (1959) szerint a Paramecium Aurelidnak ha-
rom iranyitd berendezése van. Az egyik az allat hatsé részében
talalhaté és az allatot egyenes vonalban el6remozgatja. A masik
az allat feji részében helyezkedik el, és feladata az, hogy az érzék-
szervekkel nem rendelkezd, vakon elGrehaladd allatot a vizben
lebegd testekkel torténd Osszelitkdzés esetén megallitsa és hatrafelé
mozgassa. A hatralds meghatarozott mértékd, utdna az allat szog-
ben elfordul, és (j iranyban el6remozog. Az irdnyvaltoztatast 1étre-
hozd berendezés kdzépen, az allat szaja mellett van.

A harmas szervezet tehat kezdetleges forméban mar a primitiv
szervezetben megtalalhat6. Olyan alapforma ez, amely azutan az
alkalmazkodas mechanizmusa, a kiils6 kapcsolatok beépitése Gtjan
fokrol fokra 0sszetettebb alakot vesz fel. Ezt a fejlédést rendszer-
elméleti terminoldgidval az aldbbi mddon irhatjuk le. A dinamikus
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szervezetet tulajdonképpen miveletrendszernek foghatjuk fel, mert
az ilyen szervezet mikodését a rendszer sajat elemein a rendszer
sajat bels6 operatorai, mlveletszabalyoz6 komponensei altal meg-
hatarozott miveleteknek tekinthetjuk. Az alkalmazkodas viszont
azt jelenti, hogy a rendszer tanulds alapjan a kornyezet hatéko-
nyabb tényez6inek is engedelmeskedik olyan formaban, hogy auto-
nom mdveleteit a hatasoknak megfeleléen mddositja. A kornyezet
hatétényez6i tehat kiils6 operatorokként szerepelnek. A fejlédes,
az egyensulyi rendszerek tagulasa eszerint abban all, hogy a kiilsé
operatorok egy részét a rendszer felveszi magaba, és belsé opera-
torokka valtoztatja at.

Az ilyen &talakulasok — mint lattuk — azzal kezdddnek, hogy
az egyensulyi rendszerek létik meghosszabbitasahoz csak a nyitott-
sag altal juthatnak el. A kornyezet egyes tényezdinek felvétele a
rendszer szerkezetét magasabb szintre emeli. Innen kiindulva a
tovabbfejl6dést, a szervezet—kdrnyezet relaciok fokozatos beépi-
tését elméletliink szerint elsésorban az hatarozza meg, hogy a lét-
meghosszabbitashoz sziikséges taplalék a kornyezetben milyen el-
oszlasban talalhatd.

A noveény taplaléka, a foldfelszin mallastermékei, az esdviz és
a napfény mindenitt egyenletes eloszlasban fordul el6. Megtala-
lasukhoz sem orientacioképességre, sem mozgasképességre nincs
sziikség. A novény primitiv volta ellenére a naprendszer kompo-
nensei kozott alakit ki kolcsonhatast. A novényevd allatok mar
erre a tranzakcié-rendszerre timaszkodnak. Minthogy a ndévények
eloszlasa a foéldon, pl. a vizben diszkontinuus, felkeresésikhoz a
novényevd szervezeteknek mar mozgasképességiket kell igénybe
vennitk. A keresés a vizben az algak slr(i eloszlasa kdvetkeztében
a proba—hiba elv alapjan, érzékszervek iranyitasa nélkil is kielé-
git6 sikerrel jar. Az akadalyok azonban kuldn problémat jelentenek
a kornyezetben, amelyek lekizdéséhez — mint lattuk — mar a
harmas iranyitasra van szikség.

Bonyolultabb eloszlas bonyolultabb akadalyok mellett méar az
orientacidt is nelkulozhetetlenné teszi. Ennek hatdsugara azutan
a tovabbi fejlédés folyaman egyre n6. Az érzékszerveket igy kozel-
ségi és tavolsdgi szervekre oszthatjuk. Az érzékek azonban csak
térbeni orientdciot szolgaltatnak. Az id6beli, a dolgok egymas-
utanjara terjedd orientacid, melynek els6 formaja a feltételes reflex,
az értelem feladata, melynek hatosugara elészor a kdzvetlenil be-
ki'jvketrezéket fogja at, majd fokozatosan tdgabb sugarG el6relatassa
alakul at.

Mindezek az alakok a bels6 auton6m rendszer és a kdrnyezet
egyre szélesebb kor(i egyeztetését kdvetelik. A mozgasképesség ese-
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tében az Utkozés, az érzékel6képesség esetében az itkozés elkerllése,
a kikerulés, az értelem esetében az elGrelatés a probléma. Az alakok
egyben a bels6 szervezet egyre komplexebb egyméashoz rendezését
is Jelentik. A bels rendszer ilyen szervezése és a kiils6 rendszerhez
vald alkalmazkodas magasabb fokai az idegm(ikddés, azaz a jelz6-
mUikddés segitségével folynak. A belsd rendszer eredeti biokémiai-
endokrin kapcsolatforméjanak a lényege abban all, hogy egy rész-
m(ikddés funkcidjanak rezultdtumat atadja a sorban kovetkezének.
Ideghalézat birtokdban viszont egy mikddés megindulasaval jard
melléktermékek idegi jelzés alapjat képezhetik (K osztojanc, 1962),
amelynek segitségével a szervezet tobbi része a miikodés megkez-
désérdl értestl. A kulvilag viszonylatdban pedig az idegrendszer
téle tavoli jelenség Iéterdl és elhelyezkedésérél értesiilhet.

Mindezeket a filogenetikusan kialakult funkcidkat a pszichoana-
lizis személyiségtana mint 6roklott képességeket fogja fel, és csak
ontogenetikus kialakulasukat vizsgalja. A funkciok igazi jelentése
és szerepe a személyiségben ebbél a vizsgalatbdl nehezen allapit-
hatd meg. A filogenetikus vizsgalat els6sorban azt mutatja meg,
hogy a személyiseg a szervetlen vilagbdl kiindulo fejl6des ered-
ménye. Ennek a fejl6désnek a mondottak szerint az a Iényeges
mozzanata, hogy mindig a valosagmezé igen nagy kiterjedésd tar-
toméanyaival tranzakcioban folyik, és szerkezeti felépitését ennek
a tartomanynak a felépitése hatdrozza meg. Az alkoholista szemé-
lyiség kialakulasénak alapjat — mint latni fogjuk — az hatarozza
meg, hogy a kérnyezet, amelyben a személyiség felnd, a tranzakciok
normaélis sorozatat nem teszi lehetévé.

A mondottakbol az is kovetkezik, hogy a személyiség semmi-
képpen nem azonosithaté a szervezet pszichikus mikodéseivel,
hanem magéban foglalja a szomatikus rendszert, amely a korabbi
valésagkapcsolatok folytonosan egymasra épuld rogzitésébdl alakul
ki. A pszichikus mikodések szaméra a személyiség szomatikus
rendszere a feltételek, az eszkdzok adott és kényszeritd rendszerét
jelenti. A fejlédés magasabb fokan, a pszichikus rendszerben a
testrendszerr6l képek alakulnak ki, amelyek annak sajatossagait,
mértékeit, lehet6ségeit tartalmazzak. Ez a testkép (testvazlat) az-
utadn a személyiség pszichikus rendszerében instrumentalis szerepet
jatszik.

A TESTVAZLAT SZEREPE

Az eddigiekbdl kitlinik, hogy megtanult, tehat a pszichikus miiko-
des korébe tartozo egyed—kornyezet viszonylatok a fejlGdés folya-
man a belsé rendszer részeiveé, testi valosagga valhatnak. A pszi-
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chikus miikodések azért is bonyolultak, mert idegi iranyitassal
rendelkezd testi mikodosrendszer funkcidi. A pszichikus rendszer
a testrendszerrel egytt pszichoszomatikus egységet képez. Az ego
kialakulasa azonban ezt a rendszert er6sen kdzpontositja, és az
igy keletkezd kdzpont szamara a testrendszer adott valdsag.

A filogenetikus fejl6déssel kapcsolatban megallapitottuk, hogy
a szervezetek funkcioi aszerint alakulnak, hogy milyen eloszlashan
talalhatd taplalékuk a kdrnyezetben. Lattuk azt is, hogy a funkcio
mint mozgas és erzeékelés egymasnak koélcsonds fliggvénye, a belsé
autondm rendszerben meghatarozott aranyok, szerkezeti térvények
szerint épul fel. De ezek a torvények ugyanakkor a kornyezet
torvényszer( osszefliggéseit szintetizaljak egyseges szervezetbe. Az
Ujabb vizsgalatok alapjan azt allithatjuk, hogy az ilyen tranzakciok
a kornyezet és a szervezet kozott sokkal szorosabb kapcsolatokat
teremtenek, mint korédbban ezt feltételezték. F rankenhauser Vvizs-
galatai szerint az ember id6éélménye a gravitacios er6 fliggvénye,
és ha az emberre hat6 erd csokken, akkor az ember az id6 lefolyasat
gyorsabban érzékeli.

Mindezek az osszefliggések az él6 szervezetbe, igy az emberi
testbe is beépiilnek. Az ontogenezisben az énkdzpontos személyiség
valosagképét el6szor a sajat test megszallasa Gtjan alakitja Kki.
Amikor pedig figyelme atterjed a kiilsé valdsagra, a test funkcidi
és mértékei a kilsé valdsag megismerésében eszkdzokként és egy-
ben mértékegységekként szolgalnak. A fizika megéllapitdsa, misze-
rint egy koordinata-rendszerhez kdtott megfigyel6 észlelése a valo-
sag idejére és terére nézve mindig relativ, fokozott mertékben
érvényes a testhez kotott, megismerd énre.

A térfogaimat illetéen vilagos, hogy a ,tavol”, ,kozel” a szer-
vezet mozgasképessége, gyorsasaga alapjan alakul ki; a sasnak a
tavolsag egészen mast jelent, mint a haziszarnyasoknak. Emellett
az érzékszervek teljesitménye is Osszefligg a mozgasképességgel:
a sas latdsanak élessége mas, mint a csigaé. Az él6 szervezetnek
és kilonosen az embernek sajat testérél, annak miikodéseir6l meg-
hatarozott képe van, és a szervezet a maga sajatos kornyezetével
fenntartott tranzakcioit ennek a képnek az alapjan tervezi meg és
vitelezi ki. Minthogy a testszervezet a sajatos kornyezet f6 szer-
kezeti tulajdonsagait bevetitett viszonylatok formajaban tartal-
mazza, ez az eljarés altalaban igen sikeres. A szervezetek viselke-
dését tehat altalanossagban ugy hatarozhatjuk meg, hogy abban
a szervezet sajat — az alkalmazkodés utjan kialakult — szabé-
lyossagai az iranyitd kdzpont tervezése alapjan és a kiils6 kérnyezet
informacidival megallapitott szabalyossagaihoz illeszkednek. Maga-
sabb fokon azutan az iranyité kozpont arra is képes, hogy a kor-
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nyezet szabalyossagait az illeszkedés javitasa érdekében alakitsa at.
Ennek sikertelensége mutatkozik meg az alkoholista személyiség-
ben, amit a diszparitds probléméajanak targyaldsakor fejtlink Ki.
A nyitott rendszerek eszerint a kérnyezet szabalyossagaira tdimasz-
kodva novelik elhelyezkedéslk stabilitasat. Minél tébb szabalyos-
saghoz torténik az illeszkedés, annal stabilabb ez az elhelyezkedés.

Vizsgaljunk meg roviden egy példat, a majmok testvazlatanak,
kdrnyezetének és pszichikus mukodéseiknek a kapcsolatat. A majom
mint fanlakd, harom dimenzié mentén kiterjedé kornyezetben él,
amelynek az 4gakbdl alkotott gréfszer(ien kontinuus vonalas szer-
kezete van. Ennek megfelel6en négykez(, és a komplex mozgasokat
gyorsan megtervezd és iranyitd motordimmal rendelkezik. A vég-
tagokat iranyitd kézpontokban megjelené terv a végtag megfeleld
mozgasat vonja maga utan. Megforditva: a végtag mozgasa, a
testtartds a motortimban a megfelel6 mikddést idézi fel. Ebb6I
kovetkezik, hogy a majom szaméra tarsainak testtartdsa sajat
motoriumara is kihat, amelybél utdnzaskényszer alakul ki. Ez tel-
jesen az emberben sem gatlodik le; elugré ember latasa pl. a nézék-
ben is utdnzo reakcidt valt ki. Az utanzaskeényszer azutan erds
hatassal van a majomhorda egységének kialakulasara.

A példa jol mutatja, hogy az egyed, esetlinkben a majom egész
viselkedését, tarsas kapcsolatait is a testi felépités torvényszer(-
ségei és a kornyezettél fenntartott kapcsolatok egyuttesen hata-
rozzadk meg. A mozgasprobléma megoldasa egy adott térformaban
mértani, mechanikai, neuroldgiai stb. Osszefuggések szdévevényén
alapszik, és ezek azutan adottsagkeént a szervezet minden mas
mikddésében jelentds szerepet jatszanak.

A mélylélektan harmas szemelyisdgszerkezetdt tehat Iényegesen
ki kell egésziteniink a tulajdonképpeni pszichikus nivo alatti funk-
cidk és azok pszichés reprezentacidja, a testvazlat szerepének meg-
felel6 figyelembevételével. Mindez az emberre is nagymértékben
érvényes. Eppen ezért az emberi személyiség alaptermeszetét Iénye-
gében Ugy hatarozhatjuk meg, hogy az ember a maga sajatos
kornyezetével, az Ot korllvevo természettel milyen alapviszony-
latot alakit ki. Ezt a kérdést a fejl6déstan talajan allé antropoldgiai
kutatds bizonyos mértékig tisztazta. Az eredmények figyelembe-
vételével az emberi szemeélyiségrél alkotott képlinket lényegesen
tagithatjuk.
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ANTROPOLOGIAI, TARSASLELEKTANI,
SZEMELYISEGDINAMIKAI MEGJEGYZESEK

A fentiek szerint az allatok vildgaban a szervezet és a kdrnyezet
kozotti kapcsolat igen szoros. Ennek megfelelGen a kapcsolat min-
dig a kdrnyezet egy meghatarozott szegmentumaval all fenn, amely-
nek az a veszélye, hogy a természeti kdrnyezet atalakulasa a szer-
vezettipus, a faj létalapjat megsemmisiti. Huxiey és kovetdje,
Gehlen (1940) szerint az ember viszont annak koszonheti tartds
fennmaradasat, hogy nem a természeti kdrnyezet egy specifikus
szegmentumahoz (,,niche”), hanem a kodrnyezethez altalaban ,,a-
specifikus” mddon alkalmazkodik. Ennek messzemend kdvetkez-
ményei vannak. A specifikus alkalmazkodas fogakat, karmokat,
hideg ellen véd6 sz6rbundat hoz létre, ami az embernél mind eltdinik.
EbbOl a szemszoghll nézve az ember — Nietzsche Kifejezésével
élve — ,befejezetlen &llat”. Altalanosabban megfogalmazva, az
aspecifikus alkalmazkodas részben hianyossagokat, gyengeségeket
takar. Az ilyen szervezet szdméra a természeti korulmények, a
ragadozok, a parazitdk, az idéjaras viszontagsagai Setye értelmé-
ben vett stress-helyzetek, s6t allandosult stress-helyzetet jelente-
nek. A vészhelyzetnek Cannon szerint kétféle megoldasa van: tama-
das vagy menekilés. Gyengesége kdvetkeztében az ember szaméra
csak a menekilés lehetséges. A futashoz azonban gyors, kitartd
mozgas szilkséges. Mivel erre nem képes, problémajat az ember
vegull is az értelem segitségével oldja meg. A karmokat eszkdzokkel,
fegyverekkel helyettesiti, és visszavonulasa a vedelem céljaira alkal-
mas, eltorlaszolhatd barlangba toérténik. A homo sapiens barlang-
lak6. A visszavonulasi stratégia el6feltétele, hogy az ember az
autonom belsd rendszerb6l folyd agressziv 8sztont meggétolja.
Az ego az idbdl jovd ingerek elleni védelem szervezete és egyben
gatlé berendezés.

Az agykeéreg nagyrészt gatloszerv. A gatlasrdl pedig Ribot (1914)
megallapitotta, hogy az iranyitds legfébb eszkdze: a 16 zabldja,
a hajo kormanya gatlas (fékezés) atjan iranyit. Az idet fékez6 ira-
nyitas az un. célgradiens felhasznalasaval torténik. A primitiv szer-
vezet taplalékat a proba—hiba mddszerével keresi, amig a cél-
targy kornyezetébe nem jut, amelyben a cél méar determinalt, s6t
»legy0zhetetlen” vonzast (Grasse, 1955) gyakorol, amit kiserletileg
is igazolni lehetett. Az ilyen vonzas legydzése szilkséges ahhoz, hogy
a szervezet a lehetséges megkozelitési stratégiak kozott valogat-
hasson.

Az egyeértelmil vonzas az idegrendszerben mint reflexmdikodes
jelenik meg; legy6zése pedig a reflexek meggatlasatkdveteli, amelyre
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az agykereg képes, eés amely lehet6vé teszi a valasztast. A valasztas
pedig tudatfunkcidé. Az azonos célhoz vezet6 ,ekvifinalis” utak
kozotti valasztasrdl, sét kertl6utak megtervezésérdl van itt szo.

Az emberi személyiséget tehat az ego szerepének megndvekedése
jellemzi, ezaltal képessé valik a belsd ingerek lekiizdésere, tovabba
a kils6é informéaciok alapjan a problémamegoldasok optimalizala-
sara is. Gyakorlatilag az ember mind a bels6, mind a kdzvetlen
kils6 nyomas aldl felszabadul. Az ember léte nemcsak a téri jelen-
ben folyik, hanem az id6ben is kiterjed. Ezen a nivon szemlélve
az embert ugy hatarozhatnank meg, hogy idében Kiterjed6 léte
van. Az ember sajatos életvitele: a természet atalakitdsa ugyanis
végsO fokon az ember Kiterjedt informacioszerzé képességén alap-
szik. Ez azaltal lehetséges, hogy az ember a jelenségeket id6beli
lefolyasukban szemléli, tehat lehet6vé valik, hogy a bennik meg-
lev6 szabélyossagok a szemlél6 szamara megjelenjenek.

Az aspecifikus alkalmazkodas eltavolodast jelent a természettdl,
olyan nézépont elfogadasat, amely id6ben és térben széles attekin-
tésre ad alkalmat. E néz6ponton kivil donté jelent6sége van a test
és a testvazlat nagyfoki mozgékonysaganak, amely mar a majmot
is jellemzi. Az intellektus mellett ez a mozgékonysag teszi lehetévé,
hogy az ember elészor a készen talalt targyakat, agakat, koveket
vonja be testvazlataba, majd felismerje szabalyossagaikat, és meg-
kezdje célszer(i atalakitasukat.

A TARSADALMASODAS FOLYAMATA

A szexudlis szaporodés kezdettdl fo%va az operatorbeépités kol-
csondssegen alapul, amelybdl magasabb fokon komplex egyuttm-
kodés, a csalad alakulhat ki. Ez azonban megfelel6 memdria hiéa-
nyadban nem vezet a leszarmazas és a rokonsag kialakulaséhoz.
Az adott, jelenbeli kapcsolatok a memoria nélkil nem befolyasol-
hatjak és iranyithatjak a jovObeheket. A ragadozok altaldban a
himeket nem is engedik kozel kdlykeikhez. Az operatorbeépités
kolcsonossége nem a szexualitas kett6sségen, hanem ellenkezdleg:
az egyedek identikussadgan alapszik. Ezt az azonos egyedek kdzott
is kialakulo, nércisztikus eredet(i szexualitdsforma, a homoszexualis
vonzds — amint Freuda (1921) is kifejti — megkonnyiti. A tar-
sadalom azonban épp oly kevéssé a homoszexualis kapcsolatok
egyik alforméja, mint ahogyan az evés sem az orélis szexualitas
egy valtozata. Kétségtelen azonban, hogy a komplex emberi funk-
ciok motivacioja igen 0sszetett.

Az ilyen kolcsonds beépités az egyedekbdl homogén sokasagot,
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tarsulast hoz létre, amely egynem(sége alapjan azonos médon visel-
kedik, egyuttm(kodésre képes. Ennek alapforméi kozé tartozik az
egylttlakas, amelyet a homo sapiens felt(inése utan barlanglakéssal
valdsitott meg. A barlanglakés eredetileg talalt eszkéz (természetes
ureg) felhasznalasa, de ez mar nem egyéni, hanem kollektiv.

Az emberi tarsulds abban tér el gyokeresen a rovartarsulastol,
hogy azonos egyedek kozo6tt torténik. A rovartarsulds tébbnyire
egyetlen nagy csalad (a kasban minden egyed a kiralynd utodja),
amelynek tagjait munkamegosztasos feladatkor szerint morfolo-
giailag atalakitottdk. A beépulés tehdt nem az identikussagon,
hanem a meghatarozott, egymast kiegészité képességeken alapszik.
Az egyuttm(ikddés az emberi tarsadalomban, a rovartarsadalomhoz
viszonyitva, elvben ad hoc jellegl, variabilis, és a szervez6dés
kialakulasa utan is meg6riz valamilyen szabadsagot. A kdlcsénds
beépités, az idegrendszeri iranyitas az utanzaskényszerre tamasz-
kodik. Ebb6l alakul ki az introjekcio, amely vegsé fokon nem
pszichikus, hanem pszichoszomatikus jelenség: a szervezet rend-
szerének mint mdveletrendszernek az atalakitasa. Ebben az atala-
kitdsban az utanzds komponensekre bomlik. Az dnmegmutatas,
a kozlésadas az an. ,kifejezés” formajaban méar a magasabb rendd
allatoknal megjelenik. A hasonlo egyedek nemcsak utanoznak, en-
nek tovabbfejlesztésére bels6 tényallasokat is kozdInek, leolvashatd
formaban, kulsejikre Kivetitve. Az analég médon felépitett szer-
vezetek kolcsonosen informaljak egymast a passziv utanzas tovabb-
fejlesztése alapjan. A kifejezés idegrendszeri elv, a szimbolizalas
alapjan torténik. A jelképek itt egy folyamat helyettesitését jelentik
a folyamat egy részével (kezdeti fazisaval, vazlataval). A helyet-
tesites alapja tehat az id6beli lefolyas elemzése, a kezdet és mas
fazisok megkulonboztetése (Vigotszkij, 1967).

Az analdg tagokbol all6 homogén csoport egyseges mikddése az
id6beli lefolyds pontos kidolgozasat koveteli. A csoport egyittmu-
kodésének feltétele az egyidejliség vilagos megallapitasa, pl. nehéz
targy mozgatasanal. Az egyidejliség mellett szilkséges a téri helyzet
azonossaga is. Ezt a kdzos lakohely teszi lehetévé; a barlang lakoi
szamara a téri irdnyok, tavolsdgok azonosak; jobb, messze stb.
mindegyikiik szamara ugyanazt jelenti. Ezt az azonossagot kife-
jezik, és az ilyen jelek hasonl6, megkozeliten azonos volta azutan
konvencionalis jelek kialakitdsahoz vezet. A jelek felépitésiikben
a) spacialisak. Minthogy a tavolsag is szerepel, az id6 momentuma
is jelen van, tehéat a jelek b) temporalisak és c¢) spacio-temporalisak,
végul d) targyszimbdélumok, valésag-szimbdlumok.

A tarsadalmasodas masik oldala a csaladi kapcsolatok, a leszar-
mazasi viszonylatok tisztazasdn alapszik. Ez az egyedek kdzott

68



hierarchikus rendet teremt, amely azutan a nagycsalad kialakulasan
keresztil a munkamegosztas objektiv kdvetelmenyei mellett a tago-
las egyik bazisava valik. E problémak megoldasa eleinte a csalad
termeszetes keretei kozott torténik, de a kollektivitas kialakulasa
a természet megismerésében messze tulvezet az egyes egyed altal
elérhet6 hataron, és komplexebb megoldasokat, tarsadalmi munka-
megosztast kdvetel. Mint latni fogjuk, ezeken a pontokon mutat-
koznak meg az alkoholista személyiség sulyos zavarai, és pl. meg-
kdnnyitik az alkoholos hallucinosis szerkezetének a megértését.
A megismerés az ember distanciait nézépontjanak az eredménye.
A distancialas pedig az ember alapallasanak a kovetkezménye.
Az eltavolodas mellett azonban szerepel a természetkapcsolatok
bevetitése a gondolkodas, az emlékezés, a fantazia formaiba. Mind-
ezek szerepe a homo sapiensben a barlanglakas, majd a varosépités
kdvetkeztében megnd.

Ingerszegény, azaz véltozasokat nem tartalmazd kornyezetet az
utobbi évtizedekben modszeresen allitottak el6 Iélektani kiserletek
egyedre az ilyen kornyezet bizonyos id0 elteltével erGsen dezinteg-
ralo hatast fejt Ki.

Az egyedek pszichikumanak egysége meglazul, az egyed hipno-
tikus alomba mertl, s6t hallucinaciok is felléphetnek.

A vizsgalatok szerint a monotdnianak legjobban azok az egyedek
képesek ellendllni, akik gazdagabb belsé vilaggal rendelkeznek.
Korabbi élményeikre tamaszkodnak, amelyeket bizonyos plaszti-
kussaggal, elevenséggel tudnak felidézni maguk elé.

Azt Aéllithatjuk, hogy az ember vilaghelyzete megoldasaként
valasztott barlanglakasaban tulajdonképpen ilyen ingerekben defi-
cites, monoton kornyezetbe kerult. A meélyebben fekvd barlangok-
ban allando az évi kdzéphémerséklet, vagyis még az évszakokkal
jard hémérséklet-ingadozasok is eltlinnek. Ugyanigy a megvilagitas,
a kiilsé hangok besz(rddése is atlagos kozépertékre sillyed.

A barlangi helyzet tehat azonos a monotdnia-kisérletek soran
mesterségesen teremtett helyzettel, és igy 6nmagaban nem javitja
az orientacios apparatus mikodését, s6t fejlédését egyenesen veszé-
lyezteti. Minthogy pedig a specifikus alkalmazkodas hianyossagai-
nak potlasara az orientacio fejl6désére nagy sziikség van, az ember
megoldasi kisérletei soran problematikus helyzetbe keriil. Nem helyt-
allo tehat az a legtobb szerzd altal automatikusan elfogadott fel-
tevés, amely szerint az ember variabilitasa, alkalmazkodasanak
specificitasa sziikségszer(ien az értelem fejl6dését vonta maga utan.
A passzivitasbol kovetkezd miikddéslassitds ugyan a megfigyel6-
képességet novelte, a barlangi helyzetben azonban ez nem érvé-
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nyesult, és igy kritikus szituacio keletkezett, amelyet meghataro-
zott stratégiaval kilon problémaként kellett megoldani.

A megoldast az introverziv hajlamud egyedek miveészeti tevékeny-
sége hozta. A gazdagabb belsé vildggal rendelkez6 egyed a targyalt
kisérletek szerint a monotonia-helyzetnek az amdgy is meglevd
introverzids, befelé fordulo, képeket felidézd és képalkotd aktivitasa
segitségével ellenall. A barlangi helyzetben a normal egyedek sza-
mara az ilyen introverziv egyedek mikddése, miveik erésen fel-
fokozott jelent6ségliek. A mlvész tipust egyed altal produkalt
ének, zene, képek mint arteficialis ingerek szisztematikusan pétol-
jak a kornyezet ingerhianyat.

A mialkotas ilyen értelemben el6szor csak helyettesiti a kiilsd
ingereket. A mualkotas azonban a kilsé ingereknek mér megfor-
malt, rendszeresen alakitott egyttélése, amely igy alkalmas arra,
hogy az orientaciés apparatust ne csak ébren tartsa, hanem sajat
iranyaiban modszeresen fejlessze is. A latvanytol elszakitott emlék-
kép feldolgozésa folyaman a miveész bels6 életével meggazdagodva
a nézore erbsen fejleszté hatast gyakorol.

Az embert jellemz6 eltavolodas specidlis, konkrét természeti kor-
nyezetét6l messze vezet6 folyamatot indit el. Az ember egész pszi-
chikus rendszere mintegy autondm vilagga alakul, amelyben nem
annyira maga a val6sag, mint ennek emlékképe vagy altaldban
valamilyen képe keril be. Az ember nem magukat a természet
targyait, inkdbb azok képeit tartja esztétikailag jelentésnek.

Az eddigieket dsszefoglalva elmondhatjuk, hogy a pszichoanalizis
személyiségmodellje tllsagosan az egyedi pszichikum nivéjan szem-
Iéli az emberi személyiséget, és kevéssé figyel a testet alkotd és
meghatéroz6 fizikokémiai, dinamikai stb. valdsagrelaciok halma-
zara, tovabba arra a tényre, hogy az emberi egyed a tarsak kol-
csonos introjekciojaval a kollektiv személynek szerves részévé,
tulajdonképpen hiperszemélyiséggé valik.

A testi rendszer figyelembevetele alapjdn a személyiséget nem
pszichikus, hanem pszichoszomatikus képzédménynek kell tekin-
tentink, amint ezt el6z6 kdnyvinkben részletesebben kifejtettiik
(Levendel—Mezei, 1965). Az ilyen képz&dmény mint targy min-
den komplexitasa ellenére a természettudomanyos fogalomalkotas
korébe tartozik, és végsd fokon a rendszerelmélet egyensalyi rend-
szerformai kozé sorolhat6. VValamennyire a pszichoanalizis képvisel6i
is kozelednek ehhez a gondolatkdrhtz. R apaport (1958) Hartmann
elgondoléasaira timaszkodva kifejti, hogy az ego fejl6dese folyaman
kdzponti pozicidba kerll, amelyben egyarant eltavolodik az idt6l
és a szuperegotol, s6t a kettét egymassal szembeallithatja. Ez az
elképzeles pszichés terminusokkal ugyan, de mar kifejezetten egyen-
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suly-viszonylatot ir le. A harmas szerkezet itt mintegy egzaktabb,
formalisabb alakot 6lt. Az ego kdzépponti, szintetikus szerepének
gondolatat Iényegesen tovabbfejleszti Federn (1952) kiilonbdzé,
féként pszichiatriai targyu munkaiban. Federn szerint az ego ere-
detileg ugyan egy komponens a tébbi komponens koz6tt, de a fej-
I16déssel szerepe megné és a tébbi komponens folé rendelddik. Ez
abban jut kifejezésre, hogy az ego hatarai tdgulnak, és a masik
két komponens részben, idealis esetben teljesen magaban foglalja.

Az ilyen rendszer 06sszehasonlithatatlanul integraltabb, mint
Freud harmas szerkezete, amelynek tulajdonképpeni magja az id
marad. A feladat az, hogy ennek az elképzelésnek pontosabb alakot
adjunk. Ennek olyannak kell lennie, hogy az a valdsagrelaciok
testben felhalmozott sokasadganak pszichikus reprezentaciojaval és
az egyed tarsadalmi viszonylatainak introjekcidjavai szoros egy-
séget alkosson. A sajat test, a természeti és tarsadalmi koérnyezettel
fenntartott viszonylatok a személyiség integrans részét képezik.

A testvazlat szerepének felismerésében a pszichoanalitikus Schii-
der jelent6s szerepet jatszott, bar a jelenséget csak neuroldgiai
és pszichikus sikon targyalta. A tarsadalmi kornyezet szerepének
vizsgalatdban kiemelked6 a pszichoanalitikusan orientalt P arsons
(1951) munkassaga. P arsons kimutatja, hogy az ontogenezis fazisai
ugyan a szexudlis libidé fejlédésenek fokozatai, de a csaladi inter-
perszonalis kapcsolatok fejlédésével is dsszefliggnek. Oralis fokon
csak az anya—gyermek kapcsolat létezik, de azutan az apa szerepe
is el6térbe 1ép. A diadikus viszony tehat triadikussa alakul at.
A fejl6dés autondm torvényszerliségei szerint halad, és az inter-
perszonalis helyzet figgvénye is, azaz tranzakciokbél csapodik le.
P arsons igy megteremti a biopszichol6giai realitas mellett az elmélet
kapcsolatat a tarsadalmi szervezettséggel és annak fokozataival.

Pontosabban meghatarozva: a tarsadalmasodas az ego fejl6désé-
vel, Ujabb és magasabb nivéju alakjainak kialakulasaval parhuza-
mos. A komplex ego megfelel idegrendszeri apparatus birtokdban
kiterjedt pszichikus mikodésekre képes. Az egyedek azonositasi
képessége — ahogy lattuk — a személyek mint kiils6 operatorok
beépitésenek a képességén alapszik. Az ilyen beépités kovetkezté-
ben masok tevékenysége az egyedben a sajat tevékenység kiegé-
sziteseként szerepelhet. Ennek pontos kivitelét a kommunikacio
teszi lehetdvé. Az ilyen beépités a sajat személyiség lényeges kiegé-
szitését jelenti, pl. az informaltsag terlletén, ahol a kortarsak és
az el6dok teljes informaltsagat az irdsbeliség felfedezése megdrzi
az egyed szamara. Az egyuttm(kddés magas rendd, szervezett for-
mai a személyek ismereteinek tagulasaval és a személy fol6tti orga-
nizacidk kialakulasaval jar egyitt. Ennek a magasabb rendl szer-
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vezetnek egyes dimenzidi, mlkddésiranyai meghaladjak az egyes
egyed dimenzioinak, mikodésiranyainak mereteit, és igy a fejlett
tarsadalomban az egyed a kdzosségnek rendszerint egy dimenzidja
mentén helyezkedik el, azaz bizonyos meértékig — a tarsadalom
el6tti, maganyosan él6 és mikod6 egyénhez képest — specializalt.
Ez a specializaltsag egyénileg kilénboz6 méreteket dlthet. Ilyen
nehézségeket az alkoholista személyiségnél is tapasztalunk majd.

Az ego hatarainak kiterjedése kovetkeztében a személyiségben
az id és az ego atfedéseként, az id hajtoeré-rendszere, valamint a
tudat egymast athatasa eredményeként a szubjektivitdsnak olyan
terlilete alakul ki, amelyben a vak Osztontorekvés és a tudatos
informaltsag szintetikus alakka, belsd fantaziavilagga egyesil. Ez az
alapja az ember mivészeti tevékenységének, mert itt olvadnak
Ossze az 0sztonok és az érzelmek az ertelemmel.

igy érthet6, hogy ebben a kiterjedt mez6ben mar nemcsak tel-
jesen dntudatlan funkcidkat talalunk, hanem olyanokat is, amelyek
az Ontudatlannak minden emberben meglevé elemeit szintetizaljak
a tudatos kommunikacid, a nyelv makddésével. A szimbolumok
nyelve, amelyet a pszichoanalizis mélyrehatéan tanulményozott,
tulajdonképpen univerzalis, civilizaciok folotti nyelv. A legkilon-
b6z6bb primitiv és kulturalt népek egyedei, mlivészei az alom, a
patologias psziché azonos szimbolumait alkalmazzak. Mint kom-
munikacid, bizonyos mértékig az értelem teriiletéhez tartoznak.
Maga az értelem azonban az iddel val6 szintézisén kivil a logikahoz
kapcsol6dd beszédnyelvet alkalmazza, s6t tudomanyos célokra ab-
bol teljesen formalizalt nyelveket alakit ki, mint pl. a logika vagy
a matematika. A kétfajta kifejezés és altalaban az ego kiilénb6z6
szintézisei a személyiség egyes alrendszereivel szoros kapcsolatban
allnak, egymast kolcsonosen erdsitik, amint ezt kiemelked6 tudo-
soknal és mivészeknél jol megfigyelhetjik.

A szintetizalt személyiség tehat nem harom alrendszerb6l all,
hanem egységes, de kiilonbozé nivoi és kilénb6zd aspektusai van-
nak: autonomidja és figgbsége szerint dsszetett. Maga a szintézist
hordozo ego is Gsszetettebbé valik, mert szintézise az 6ssz-személyi-
ségnek és reflektal erre az alakra. Az ego igy elvahk a rea reflektalo
alaktol. De ez a reflektalé tényezd a reflexio targyat képezd egot
egy idealis, elképzelt énhez hasonlitva meg is itéli. Ennek az én-
idealnak a létét F rettd is felismerte.

Az ilyen személyiség életformajat illetéen lattuk, hogy az a tar-
sadalmasodas kovetkeztében személy folotti Kiterjedést nyer és
specializalodik. A személyfolottiség azaltal lehetséges, hogy az egyed
az ego apparatusaval a személy folotti szervezetben részesedik.

Az ilyen szervezetek atfogd informaltsaguk és munkamegosztasos
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technoldgiajuk alapjan a valdsaggal szemben sokkal komplexebb
viszonylatokat épithetnek ki, mint az egyes egyedek. A valdsag
kimerithetetlen gazdagsaga kovetkeztében a tarsadalmak, az allam-
szervezetek eltér6 megoldasokhoz juthatnak, amely mar a kom-
munikacio formainak, a nyelv kialakitdsaban megkezddédik, és eltérd
életformak, valamint valosagképek megvaldsulasahoz vezet. A sz(-
kebb értelemben vett személyiséget, amelynek szerkezete az egyeden
bellil az ego altal kialakitott szintézisen, az autoném belsG rendszer
és a valdsagviszonylatok 6sszekapcsolasan alapszik, meg kell kilén-
bdztetniink a tarsadalomba beilleszked6 6ssz-személyiségtél, amely-
be a tarsadalmi hatasok befogadasan alapuld kiterjedés, valamint
a személyiség és a tarsadalom meretkilonbségéb6l szarmazd spe-
cializalodas-kényszer tartozik.

A KULONBOZO SZEMELYISEGTANOK SZINTEZISENEK A
LEHETOSEGE

A személyiségtan els6 feladata, hogy a normal személyiség szer-
kezetét meghatarozza. A mai meghatarozési kisérletek megegyez-
nek abban, hogy a normal személyiséget dinamikus mikddeésrend-
szernek tekintik. Ez a rendszer részben autonom, részben a kor-
nyezett§l fligg, és innen Kiindulva bizonyos minimalszerkezettel
rendelkezik, amelyet F reud hatarozott meg, de amely a mondottak
szerint lényeges boévitésekre szorul.

A normalitds meghatarozasai a dinamikus mukddésrendszernek
ilyen legaltalanosabb tulajdonsagaibdl indulnak ki. A normalist
egyesek az alkalmazkodokepességgel definidljak, masok a kiegyen-
sulyozottsagot vagy az extrém alakok, funkciok hianyat, azaz az
atlagos tulajdonsagokat allitjak kozéppontba. Ezek a kritériumok
szilkségesek, de nem elegend6k. Maga E reud és kovetdi normali-
tdson ugyszintén a harmas szerkezet kialakultsagat értik. De meg-
allapitjak, hogy az ilyen szerkezet tipusos valtozatokat mutathat,
amennyiben az egyik tényez6 dominans szerepet jatszik. Az ego
dominanciaja egy pedans, talintellektualizalt alakot eredményez,
az id uralkodéasa élvez6-materialista személyiséghez, a szuperego
fugg6-szorongd embertipushoz vezet (Briertey, 1947).

A komplexebb analitikus szemlélet azonban az ontogenetikus
fazisok figyelembeveételén alapszik. Ebben a vonatkozasi rendszer-
ben normalisnak tekinthetd az, aki a fazisokon fixaciok és regresz-
sziok nélkdl haladt at, mig egy fazis rogzilése és igy dominancidja
meghatarozott tipust eredmenyez. Az oralis egyének csoportja opti-
mista, univerzalis, atfogo vilagképet alakit ki. Az uretralis tipus
az ambicidk bazisa, a narcisztikus fok a hideg egoistaé.
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A harom komponensb6l felépitett absztrakt modellt természe-
tesen egészen mas tartalmakkal is meg lehet télteni. K retschmer
szerint normalis az az egyedi egyéniség, aki testileg atletikus; az
egyik tipus az erésen alkalmazkodo, joindulata atlagember, testileg
piknikus alkat, a masik a teljesen kivételes, bizarr egyéniség, a
megfelel6 skizoid alkattal. A személyes tulajdonsagok és a testalkat
dimenzioi a feltevés szerint parhuzamosak és harom fokozatra oszt-
hatok. A testalkat helyett SIGAUD-nal a nagy szervrendszerek szere-
pelnek: cerebralis, respiratorikus es digesztiv tipusokrél beszél.
Az utébbi koévérségre hajlamos, piknikus alkatnak felel meg, a
cerebrdlis a tulegyéniesitett skizoid, a respiratorikus az atletoid
normalis.

Jung (1942) alapmegkiilonboztetése is a harmas felosztasbél szar-
mazik. Az extraverzio a kornyezetkapcsolatok, az introverzié a
belsd, autoném rendszer hangsulyozottsagab6l, dominanciajabdl
szarmazik. Jung ugyan aldhlzza, hogy a két komponens teljes
szétvalasa ritka és abnormis jelenség, de a format, amelyben a két
komponens valamilyen egyensulyt alkot, nem targyalja kilon mint
normalis alapformat, amely mellett a két tipus leegyszer(sitett
alaknak felelne meg. A modell harmas szerkezet helyett a kett6s
szerkezethez kozeledik. Ezt a hidnyossagot R orschach (1937) mar
felismerte és ramutatott arra, hogy a személyiség a kdzponti szer-
vezeten alapszik, amely szintetikus (Federn fogalomalkotasanak
megfelelGen), és a két tipus csak a dinamikus mikddésrendszer
bizonyos mérv( atalakitasat jelenti.

Ezt az atalakitast ugy kell felfognunk, mint a mikodésrendszer
kedését, azaz mikodeseinek rendjét, menetét valtoztatja meg. Min-
den mikddésrendszer szabalyossagokat mutat, valtozasai valami-
lyen meghatérozott rendben folynak, valamilyen szabalyos alakot
irnak le. A rendszer meghatarozasahoz agy juthatunk el, hogy
szabalyos mUkddeéseit vizsgaljuk, és megallapitjuk a mikddések
altal leirt alakzatokat, a létrehoz6 egyenleteket, torvényeket. Vala-
mely fizikai rendszer mikodéseinek palyajat pl. a harom téri koor-
dinata és az id6 mint koordinata segitsegéevel irjuk le. Amennyiben
a palya szabalyos, a palya egyes pontjainak vetiiletei az egyes téri
koordinatakra és az id6tengelyre valamilyen valtozatlan vagy sza-
balyosan valtozé térvény szerint fliggenek ossze egymaéssal. Egy-
szer(i esetben pl. a rendszer a koordinata-rendszer nullpontja korul
forog, egyenletes sebességgel, bizonyos tavolsagban. Ekkor a palya
minden pontjanak vetiilete a téri koordinatakra Ggy flugg 06ssze
egymassal, hogy a vetiiletek négyzeteinek sszessége mindig a pont-
nak a zérusponttdl valé tavolsagat adja.
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Abbol indulhatunk ki, hogy az emberi személyiség is meghata-
rozott tengelyek korll mozog, tobbé-kevésbé szabalyos palyan.
A tengelyeken a szeméiyiség legfébb valosagviszonylatait értjik.
Ezeket a személyiségtani irodalom alapjan részben meg tudjuk
allapitani. Jmranak Rorschach altal atalakitott extraverzio-fogal-
mat ugy foghatjuk fel, mint a szemeélyiség pozitiv, libidonozus
valésagviszonylatait, az introverzié pedig azt jelenti, hogy az egyed
sajat autonom rendszerével all pozitiv kapcsolathan, tehat elsosor-

Emellett Jung a személyiségben a pszichikum ,alapfunkcioi-
nak”: a gondolkodasnak, az érzelemnek, az érzékelésnek és az
intuicionak is személyiségalakitd szerepet tulajdonit. A személyi-
séget az extraverzid vagy introverzi6 6nmagaban nem hatarozza
meg, csak a gondolkodassal vagy egy masik ,,alapmiikodéssel” egyt-
tesen. A négy alapfunkcid latszolag —J ung megfogalmazasaban
négy masik tengelyt jelent. Alaposabb vizsgélat utan azonban kide-
rithetjuk, hogy az alapfunkcidk egy tengelynek (a személyiség
idével kapcsolatos tengelyének) a fokozatai. Az értelem a mult,
az érzékelés a jelen, az intuicio a jovo felé fordulast fejez ki. Ez Ki-
tlinik abbdl, hogy Jung szerint az introvertalt intuitiv préféta, az
érzékel0 a realista életélvez4. Az érzelem a multban kialakult érté-
kekhez kotott. A gondolkodés ez esetben az id6tlenul altalanosra
iranyul, amelyet ily moédon az id6tengely ellenpdlusédnak foghatunk
fel. A modellt tehat a kdvetkezd diagrammal fejezhetjiuk ki:

,/ intuicio
Al srzexeles
/ / / érzelem

introverzio extraverzio

gondolkodas

A JuNG-féle tengely kozil az egyik lényegében azonos azzal,
amelyet a fent felsorolt egytengelyes elméletek alkalmaznak. A mé-
sodik tengely — mint lattuk — az embernek az id6vel fenntartott
viszonylata. Vannak azonban elméletek, amelyek egy harmadik
tengelyt vezetnek be. Az embernek a val6saggal szemben ugyanis
két alapviszonylata lehetséges: egy pozitiv tdmogatd és egy negativ
tdmado-védekezd viszonylat.

Az extraverzio a fentiek szerint azt jelenti, hogy a személynek
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a dolgokkal, az introverzié azt, hogy elsésorban énmagaval alakult
ki pozitiv, szimpatiat, szeretetet tartalmazé viszonylata. A pszicho-
analizis szerint a Ubido mellett az ember agressziéjaval is szamol-
nunk kell, amelynek normahs mértéke a normalis személyiséghez
hozzatartozik. Freud egyik megfogalmazésa szerint a személyiség
ennek a két hatalmas alapdszton (szexudlis libidé és agresszio)
kiizdelmének szintere. Money (1957) személyiségtananak alaptétele
ugy hangzik, hogy az ember f6 térekvése az arré levés, s ezt agresz-
sziv, tamado viselkedéssel realizalja. A tarsadalmi egylttélés ennek
gatakat szab, és az Urra levéssel szemben a pozitiv, tAmogato6 egyutt-
m(ikodés érvényesil. Ennek megfeleléen az extraverzid-introverzio
tengelyén mer6legesen az Urra levés—tamadas tengelye helyez-
kedik el. Ennek ellenp6lusa—minthogy a tAmad6 méasok tdmadasa-
nak is ki van téve — a védekezés.

A hdromtengelyes modellek

Money tovadbbi tengelyként figyelembe veszi az informaciészer-
zést mint az embernek a val6saggal fenntartott egyik alapviszony-
latat. Ez nyilvdn azonos a Jung &ltal megfogalmazott alapfunk-
cidkkal, minthogy a gondolkodas, az érzékelés, az intuicié és rész-
ben az értelem is megismer6 funkcioknak tekintheték, és ezért az,
amit Money informaciétengelyként jelél meg, a JuNG-féle id6-
tengelyt foglalja magéaban.

A haromtengelyes modell abraja
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Négy- és tobbtengelyes modellek

Az eredetiség, az Gjitasra valé képesség jelentds viszonylata a
szemelyiségnek. Ennek a viszonylatnak a figyelembevétele vezette
pl. BoHMot (1957) arra a felismerésre, hogy a Rorschach-tesztben
a jo—ritka (originalis) és a jé—gyakori (vulgéris) vélaszok egy-
idej megszaporodéasa kozéleti személyiség jele.

A dimenziok szama szaporithatd, és igy egyre gazdagabb model-
lekhez jutunk. Ezeknek a Rorschach-féle szemdélyiségtani diagnosz-
tika segitségével pontos format adhatunk (Mezei, 1959, 1960).

NORMALIS, TIPUSOS ES ABNORMIS

A fentiekbdl lathat6, hogy a tipusos személyiség az integralt
alak olyan atalakitadsa, amelyben az egyik 0sszetevd, az egyik valo-
sagviszonylat uralkodova vahk. A f6 tipusok altalaban a f6 valosag-
viszonylatok mentén alakulnak ki. igy egyben megfelelnek a tar-
sadalomban él6 ember specializalddasi formainak. Az eredetiség—
konzervativizmus viszonylat a homo politicus tipusra jellemz6. A ta-
madas—Vvédekezés a jogossag és a jogtalansag viszonylataként fog-
haté fel. Ebben az utébbiban helyezkedik el a bird, vele szemben
pedig a kriminalis egyén. A biré az ontérvényesitésnek a jog altal
megengedett hatérait vonja meg, a blindz6 viszont minden sza-
balyt megsertve tamad, mert léte kizardlag az akadély, specialisan
a masik egyed vagy a kozosség legy(irésében fejez6dik ki, és sza-
mara az egyuttmiikodés — kiveve a rombolo6 célokat szolgélo tama-
dast — értelmetlen. A kriminalis a normal személy olyan bomlas-
terméke, akiben az Grra levési tendencia testesiil meg. Enje fejlet-
len, és igy a primitiv 0sztoncél elérésének apparatusava vahk.
Az alkoholizmus, melyre a visszavonul6, énpusztité tendencia jel-
lemzd, a pszichopéatidnak egyik gyakori forméja.

Ezek a tengelyek alkotjak a személyiség legfontosabb dimenzioi-
nak egy részet. A gondos vizsgalat tovabbi val6sagviszonylatokat,
azaz tovabbi dimenzidkat allapithat meg. E célbdl azonban mar
meghatarozott vizsgalati eszkdzokre, elsGsorban tesztmodszerekre
van szlkség.

Kérdeés, hogyan torténik egy konkrét személyiség meghatarozasa
a targyalt dimenzio-rendszerben. A meghatarozéashoz azt kell meg-
allapitanunk, milyen kiterjedést vesz fel a vizsgalt egyed normalis
életm(kddése folyaméan az egyes dimenzidkban. Ennek feltarésa
utan kereshetjik azt, milyen aranyban allanak egymassal a fel-
fedett Kiterjedések. Sz(ik, koartalt szemelyiség csak a legfontosabb
dimenziok mentén és csak kismértékben terjed ki. Sokrét(l és gazdag
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szemelyiseg tobb dimenzidban tag kiterjedést vesz fel. Mint lattuk,
az egyes embertipusok dominansan egy dimenzié mentén helyez-
kednek el, a politikus az eredetiség—vulgaritas tengely, a miivész az
extraverzié—introverzio tengely mentén produkal jellemzé' eredeti
alakokat. A részletes vizsgalat sok szabalyossagot tarhat fel. Szi-
lard, egyensulyos személyiség pl. a rendszer kdzéppontja koril
szabalyosan helyezkedik el, amig a bizarréridra hajlamos egyén
széIs6 helyzeteket foglal el, extrém alakot produkal. Az alkoholista
személyiség kutatdsaban — mint latni fogjuk — a kdvetkez6 meg-
allapitasok a lényegesek. Az emberi szeméelyiségben az autonémia
és a fligg6ség egymassal funkcionalis kapcsolatot alkotnak, egyen-
sulyban vannak. Ennek kdvetkeztében a személyiség autondmiaja
sohasem nagyobb, mint amekkorat valosagviszonylatai lehet6vé
tesznek. A személyiség a valosdgnak mindig abban a régidjaban
helyezkedik el, amelyben sajat képességei adekvatak — ezt a testi
rendszer filogenezisenek vizsgalatakor kifejtettiik. Az alkoholista
személyiségben ennek az adekvat kapcsolatnak valamilyen sérilése
mutathato Ki.
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I11. AZ ALKOHOLISTA BETEG
SZEMELYISEGENEK VIZSGALATA

A) IRODALMI ADATOK AZ ALKOHOLISTA SZEMELYISEGROL

Az alkoholista beteg személyiségének megismerésében segitséglinkre
van a kérdéssel foglalkozo kiterjedt irodalom. Attekintését meg-
konnyiti, hogy az utolso évtizedben tobb atfogo Gsszefoglalés jelent
meg e témakorben (W. ésJ. McCord, Gudeman, 1959; Lisansky,
1960; Wieser, 1962; B1tjm, 1966; Hampton, 1951). Nalunk Mezei
Arpad adott attekintést e kérdésekr6l 1962-ben.

Az irodalmi adatok osztalyozasa tébbféleképpen lehetséges. Mel-
I16zve a lexikalis és kronologiai felsorolast, amely Ggysem lehetne
teljes, mi aszerint tekintjiik at az irodalmat, hogy a szerz6k meny-
nyire atfogbéan targyaljak az alkoholista szemelyiséget autonom
mivoltaban, els6sorban ontogenetikus fejlédését kisérve figyelem-
mel, ahogy ezt az analitikus szerz6k teszik, vagy a személyiség-
szerkezet és élethelyzet, ill. élettdrténet dsszefliggésében, vagy pedig
komplex mddon, mind az el6z6, mind pedig a kornyezeti, elsosorban
a tarsadalmi, kulturdlis szempontokat tartva szem el6tt.

AZ ALKOHOLISTA SZEMELYISEG PSZICHOANALITIKUS
SZEMLELETU IRODALMA

A pszichoanalitikus szerz6k az egyedek pszichikus alteracidit
dontéen a személyiség ontogenezisében — amely normalis esetek-
ben nagyjabdl azonos médon megy véghe — bekdvetkez6 extrém
eltérité hatdsokkal magyardzzadk. Minthogy az ontogenetikus fej-
I6désben a koraibb fazisok jelent6sége nagyobb, érthetd, hogy az
analitikus szerz6k, élikon FREUDdal (1912, 1930) az els6, azaz az
orélis fazisban fellépd frusztraciokkal, a kovetkezményes orélis fixéa-
déval magyardzzak az addictiot, ill. a narkomaniakat és ezen belil
az alkoholizmust (Chessick és mtsai 1961; Bergler, 1946, 1949;
Button, 1956; Glover, 1932, 1956; Rosenfeld, 1960 és még
sokan masok). RADOt (1926) az iiveg szeretete, a kielégiilés keresése,
majd az ivast kdvetd oOntudatlansdg és az alvds az orélis csecse-
mdkre emlékezteti. Szerinte minden fajdalomcsillapito, lazitd, élén-
kité, azaz narkotikus 6rommel jaré szer narkoméanna teheti az arra



hajlamos egyéneket. llyen hajlamossag kétfajta tipusnal all fenn:

1. aki a fajdalommal szemben intoleréns;
2. aki fuggési igényét tulkompenzalja.

Az az egyén, aki fligg6ségének tulsagosan tudatdban van, és akar
testi betegség, akar konfliktusok kovetkeztében depresszios alla-
potba kerul, arra torekszik, hogy meglevé, de feladataihoz tulsa-
gosan gyenge énjét megerGsitse. A megerGsitésnek egyik maodja
regressziv: az egyén el6veszi kisgyermekkori, st csecsemdékori min-
denhat6sagi érzésen alapuld ésenjét. Ez el6szor csak fantaziakban
torténik. Ha ilyen depresszi6ban a kit keresése kdzben valamilyen
élvezetes és Ontagitd gyogyszert kap, és megismeri hatasat, az elkép-
zelt fantaziak sajat mindenhat6sagarol, orias voltardl valdsagga
valnak. Ez az érzés azonban csak a gyogyszer hatasa alatt érve-
nyesil, és a hatds elmulta utan a depresszié fokozott mértékben
jelentkezik. Ett6l még jobban igyekszik szabadulni, és igy alakul
ki a boszorkéanykor, amelyben a kabitészer elégtelen volta csak
fokozza az iranta érzett hajlamot és sziikségletet. E folyamatban
szerepet jatszik az is, hogy a taplalkozasnak a csecsemdnel sokkal
nagyobb a jelent6sége, mint a feln6ttnél. Rado mar 1933-ban az
alkoholizmus kapcsan taplalkozasi orgazmusrol beszél. Az oralis
fazisnak megfelel6 infantilis vonas tehat a frusztracio, a fajdalom,
a szorongas elviselésének, a kieléglleés elhalasztasanak gyengesége
vagy éppen képtelensége. R osemann (1955) a percepcio infantilis
differencialatlansagaval magyarazza a frusztraciokra bekovetkez6
érzelmi labilitast, az elkdvetett hibak tagadasat, masokra projicia-
lasat. Az oralis korszakban azonban a bekebelezés és az elnyelés
funkcioja mellett nagy jelent6seége van az ugynevezett orélis eredet(
fligglségnek. A szeretetlenség, az azt kompenzald elkényeztetés, a
kettd gyors és nem kiszamithato valtakozasa fokozza a fligg6séget,
és késobb is ellenszolgaltatas nelkili kielégitést kovetel. Az alkoho-
listdk tulzott dependencidjanak kérdését sokan tanulméanyoztak
(Knight, 1937; Higgins, 1953; Wah1, 1956; Brautigam, 1958;
Krein, 1959; Witkin es mtsai, 1959; Moore €S Ramseur, 1960;
Alexander, 1963; Blum, 1966; Brane, 1968). Az oralis fixaltsag
természetesen nem automatikusan keletkezik, hanem valamilyen
élethelyzet, leggyakrabban a rossz sziil6i kapcsolat eredménye,
amellyel ugyancsak sokan foglalkoztak (Weiji, 1927; Giover,
1925; Walrt, 1937; Menninger, 1938; Adter, 1941; Schilder,
1941; Bergler, 1942, 1946; Simmel, 1948; Perrin, 1962; Blum,
1966; Maddedu €S Donati, 1967). A szul6kkel szembeni ambi-
valencia vagy burkolt ellenséges érzés esetén Menninger Szerint
azt kell tudatositani a betegben, hogy jézan allapotaban is lehet
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ellenséges erzelm( a sziilével szemben. Tul szigordan buntet6, bru-
talis szul6 viselkedése a gyermek onértékelését aldassa (Adier,
1941), hajlamossa valik onbuntetésre, mazochizmusra, dndestruk-
ciokra, lassu 6ngyilkossagra (Bromberg €S Schilder, 1933; Glo-
ver, 1956). Meg kell jegyeznlink, hogy az orélis korszakhoz a fiig-
g6ség momentuma mellett a mindenhatdsagi érzés is hozzatartozik.
Ennek szerepére mutatnak rd R ommelspacher (1953) és Richards
(1957).

Maés szerz6k az orélis korszak utani késébbi ontogenetikus fazi-
sokban keresik az alkoholizmus kialakulasanak az okat. Maga
Freud mar 1897-ben azt vallja (B1um, 1966), hogy az els6 addictio
a maszturbacid, a tébbi annak helyettesitése. Kés6bb azonban a
homoszexuélis tendencidk fontossagara is ramutatott, azaz a ki-
indulépontot egyre késdbbi fazisra helyezte. A homoszexualitas
jelentésegét sokan hangsulyozzak, A kilonb6zé fazisok szerepének
felismerése alapjan kézenfekvévé valt az a gondolat is, hogy az
alkohohzmus nem egyetlen fazisban keletkezik. Lorand, aki az
alkoholizmus pszichoanalitikus irodalmat 1945-ig attekintette, az
oralis és homoszexudlis tényez6ket tartja legfontosabbnak, amihez
a mar emlitett Grover (1956) ésR osenfeld (1960) is csatlakoznak.
A fixacié Rosenfeld szerint az oralis kor paranoid és manias-
depressziés pozicidiban torténik. A sulyos paranoid szorongasokat
a narkomanok ugy oldjak meg, hogy egy idealis targgyal azonosi-
tanak, amelynek segitségével minden méas résztargy vagy egész
targy folott mindenhatd uralmat nyernek. Ily médon el tudnak ta-
gadni minden szorongéast, Ulddzottségi érzést, sajat énjuk rossz
részeit le tudjak szakitani énmagukrol. Ahogy a csecsemd ujjait
hasznélja fel arra, hogy fantazialjon, az alkoholista az alkoholt
hivja segitségil gyonyorteli fantaziai elérésére. A szer azonban az
Uldoz6t is jelenti, bekebelezésével a beteg Uldéz8ivel azonositja
magat. A szer méreg, amely megsemmisitheti a jo targyakat és
sajat mivolta jé részeit is. Ezeket a szorongasokat tagadva a beteg
szadomazochisztikusan tAmado lesz, ami csaladjara veszélyt jelent
és a kezelést is megneheziti. Ilyenkor tagadja, hogy a kezelés valamit
hasznalt volna. Rosenfeld tovabba azt is alhtja, hogy az alkohohz-
mus, ill. a narkomania esetén fontos momentum a drognak az azo-
nositasa egy halott vagy beteg szeméhyel. Az oralis fazist kovetd
anahs szakban a sphincter-kontroll soran fellépnek 6nérvényesit6
tendencidk, és az elutasitdsuk okozta fixacioval hozzak kapcso-
latba az alkoholistdk makacssdgra, agressziora, szadizmusra vald
hajlamat (Knight, 1937; Simme1, 1948). A narcisztikus szakra utal
a feln6tt alkoholista szemely targyvalasztasa (Fouquet, 1951;
Forizs, 1954), exhibicionizmusa és hipochondriaja (Fox, 1962).

6 Az alkoholista 81



A narcizmus targykeres6 szeretetté alakulhat, mely azonban homo-
szexualis jellegl is lehet (Abbaham, 1927; Riggall, 1923; Ferenczi,
1912; Kielholz, 1924; Knight, 1937; Weijl, 1927). A homo-
szexualis tendenciak jelentkezése szorongéast kelt, mivel a tarsadal-
milag elfogadott norméakba Utkdzik. Ez alkohol hatésara oldodhat,
ugyanakkor manifeszt homoszexualis torténésekhez vezethet. A ho-
mos tendencidk az alkoholistdk paranoid megnyilvanulasaiban sze-
repet jatszanak. A falhkus 6dipalis fokon valo fixacio, ill. a reg-
resszio erre a fokra ugyancsak sok alkoholistandl kimutathato.
Anyakotottségiik miatt nehézségeik vannak szexudlis téren, az
Odipalis helyzetnek megfelel6en az apa szerepet megtestesité fénok-
kel, felettesekkel gyakoriak konfliktusaik (Kratt, 1932; Mennin-
gee, 1938; Chassel, 1938; Kris,1951). Glover (1932) Ggy Vvélte,
hogy a narkomaniat altalaban az ddipalis kotottseg korai fazisara
kell visszavezetni, amelyben még igen er6s az azonos nemd szll
iranti gydlolet. A narkomaniaknak tehat szadisztikus béazisuk van.
A szer szerepe az, hogy a szlil6—gyermek kdlcsonds tamadé viszony-
latdban meéregként vagy ellenkezbleg: vedd szerként szolgaljon.
Glover feltételezi, hogy az alkohol ily mdédon a beteg szamara
fontos szerepet jatszik, sét vannak sikeres narkomaniak, amelyek
a beteg életét tulajdonképpen lehet6vé teszik, némileg normali-
zaljak. Mindezek és a hozzajuk tartozé részmomentumok fordulnak
el6 az alkoholizmus irodalmaban mint kivalté tényezék. Fox (1962)
szerint leggyakrabban a kovetkezd okokkal magyarazhaté az alko-
holizmus kialakulasa: extrém alacsony frusztracio-t(irés, képtelenség
a szorongas vagy fesziltség elviselésére, izolaltsagi érzések, onle-
ertékelés, hajlam impulziv reakciokra, konfliktusok ismétl6dé lerea-
gélésa, sokszor extrém narcizmus és exhibicionizmus, sokszor pre-
okkupaltsag testtel kapcsolatban, hipochondria, gyakran extrém
hangulatvaltozasok. Rendszerint ehhez jarul még az ellenségeske-
dés, a lazadas (tudatos vagy éntudatlan) és az elfojtott, grandidzus
ambiciok keves kitartasi képességgel. Legtébben er6s (oralis) flig-
g06ségi szikségleteket, depresszidhoz, ellenségeskedéshez és diihhoz
vezetd frusztraciot mutatnak. Sok alkoholistanal éretlenség, impo-
tencia, frigiditas, latens vagy manifeszt homoszexualitas és a szado-
mazochisztikus fixaciok jelenségével kapcsolatos zavar fordul eld.

Ha kissé kozelebbrdl vizsgaljuk ezeket a megallapitasokat, azt
latjuk, hogy az els6 csoport az alkoholizmus kialakulasaban bels6
okokat tételez fel. Ezek a belsG okok az alabbiak lehetnek:

1. Vele sziiletett, konstitucionalis adottsdg, mint az alacsony
teherbird képesség, a frusztraciok és szorongasok elviselésének kép-
telensége.

2. A fejlédés folyaman szerzett ok, ilyen az éretlenség.
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3. A megallapitasok egy része nem karaktervonast fejez ki, ha-
nem tulajdonképpen ©6nall6 elméletet tartalmaz az alkoholizmus
kialakulasarol és kovetkezményeir6l. A kérdéses nézetek a pszicho-
analizis ontogenetikus fejlédésmenetének felelnek meg. Eszerint a
patologikus személyiségformak az egyik fejlédési fazis rogzulesébdl
keletkeznek. Az analitikus irodalom szadomazochisztikus fixadérol,
oralis fugg06segrdl beszél, de megemliti a narcizmust és a vele jaro
exhibicionizmust is.

4. A megallapitasok mas része szerint a fixaciok szexualis problé-
mékhoz, impotenciahoz, frigiditashoz stb. vezethetnek.

A megallapitasok masodik csoportja viszont az alkoholizmus Ki-
alakulésaban kulsé okokat tételez fel. A karaktervonasok vagy azok
okai, a fixaciok és a regressziok szarmazhatnak kulsé konfliktusok-
bol, melyek elintézetlenségiuk kdvetkeztében ismétl6dd lereagala-
sokhoz vezethetnek. A bajok azonban frusztraciokbdl is eredhet-
nek, amelyek depresszidban, agresszivitasban vagy diihben nyilva-
nulnak meg.

A megallapitasok harmadik csoportja az alkoholizmust a szociali-
zaltsag gyengesegével magyarazza. Megemliti az izolaltsagi érzéseket,
az Onleértékelést és ezzel szemben az ontalértékelést, amelyek mind
a tarsas kapcsolatok zavarat fejezik ki.

Az alkoholista személyiség pszichoanalitikus irodalmat attekintve
megallapithatjuk, hogy a melylélektani iskola nem tudott atfogd
képet nyljtani az alkoholista személyiségrél és ennek megfeleléen

mint a terdpias résznél latjuk majd — pszichoterapias prébal-
kozésaik a gyakorlatban nem hoztak dont6 sikert; az analitikusok
kozil sokan fel is hagytak e munkéaval. Ugyanakkor a pszichoana-
litikus iskola értékesen jarult hozza az alkoholista személyiség gene-
tikus megkozelitéséhez, az alkoholista beteg jellemvonasainak, visel-
kedésének megértéséhez. A pszichoanalizis részleges kudarca az
alkoholizmus terén arra 0sztondz, hogy az alkoholizmus lélektani
okainak kutatdsdban is tagitsuk az autonom személyiség hatérait
a kornyezeti tényezOk teljesebb szambaveételével. A pszichoana-
litikus jartassdgot azonban az alkoholizmus személyiségkutatasa
nem nélkilozheti.

AZ ALKOHOLISTAK SZEMELYISEGSZERKEZETET,
SZEMELYISEGVONASAIT, ELETTORTENETET FELTARO
IRODALMI ADATOK

Az alkoholista személyiség tébboldalu tanulmanyozasa megmu-
tatja, hogy az alkoholista beteg személyiségvonasai — barmeny-
nyire is jelent6sek — nem vezethet6k le a személyisegfejlédés korai
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zavaraibol, hiszen sok mas egyént, krénikus beteget érnek hasonld
korai traumak, frusztraciok, és a késébbiek soran mégsem valnak
alkoholistava. A kornyezeti hatasokbdl, az életsorsbol, a konkrét
élettdrténetbdl kovetkezd szamos tényez6n tul az alkoholista beteg-
nél a hasonlo6 frusztraciok ismétlédése is feltin6, mely sajatos sze-
mélyiségszerkezetre utalhat. Annak ellenére, hogy tobb, az alko-
holista személyiség kutatasaval foglalkozo szerz6 (Lisansky, 1957;
1958, 1960; Wieser, 1962; H. Jones, 1963) arra a kovetkeztetésre
jut, hogy nincs specialis alkoholista személyiség, megfigyelhetd,
hogy a szerz6k tobbsége — akik az alkoholizmus lélektani okat
keresik — a személyiségszerkezet valamilyen torzulasaval, pato-
logikus vonéasaval hozza kapcsolatba az addictiot. Egyes szerzdk
megkisérlik az alkoholistak részletez6bb osztalyozéasat, amelyhez
természetszerlleg pontosabb megfigyelés, fenomenoldgiai elemzés
szlikséges. P olisch (1933) mar megkillonbodztetett egy depressziv
és egy robbanékony, valamint egy kevert csoportot. Derwort
(1959) ezt a beosztast probalja tovabbfejleszteni. Szerinte az alkoho-
listak 6t csoportja kilonbdztethetd meg:

1. Piknikus, élvez6 tipust alkoholista, aki az alkohol Gtjan tarsas
ontagitast keres. Ezeknél a neurotikus tlinetek kdvetkezményesek.

2. Kisebb, énrombold, reélis célok nélkili egyedekbdl allé csoport,
amelynek tagjai elfordulnak a valésagtol, belsé szenzaciokat keres-
nek, és csak allandé veszélyhelyzetben, mintegy az 6ngyilkossag
szélén tudnak élni.

3. Infantilis egyénekb6l &ll6 csoport, akik korai elkényeztetés
kovetkeztében valtak alkalmatlanna arra, hogy a valosadghoz alkal-
mazkodjanak.

4. Szimptomatikus ivokbdl all6 csoport, amelyet valamilyen ak-
tuélis konfliktus hoz @ssze.

5. Végul a kényszeres ivokbdl allé csoport, akiknél az alap orga-
nikus. Tagjai alkati elégtelenségeik miatt isznak, gyorsan nagy
mennyiségre térnek at, és mar kezdetben nehéz problémat jelen-
tenek.

Meerlo (1952) és Freed (1969) az alkoholistakat a eiklotimias
egyének kdzott vélik megtaldlni, akiknek az alkohol az 6rémszerzés
és a felszabadultsag forrésa.

Williams és Long (1964) szerint vannak jo bazis-személyiségl
alkoholistak, tovabba neurotikusak, pszichotikusak és pszicho-
patak. Az elsé csoportb6l 80% gyogyul, a masodikbol hosszan
tartd pszichoterdpiara, mas szorongascsokkentd eszkdzok alkalma-
zdsa mellett 30%. A harmadik csoportban a pszichézis a lényeg,
a negyedikben a kezelés nem hasznél, kdvetkezetes bdndsmadd és
nagy turelem valamit elérhet. Az utébbiakat csoportba, csoport-
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terapidba bevenni nem szabad. Ahogy az alkoholizmus prog-
redial, megjelennek a kdz0s vonasok: a frusztraciok elutasitasa,
a specialis, konkrét celkitizések elérhetetlensége, a tulérzékenység,
a sértédottség, az ivas védése, a fesziiltségek, a blntudat, a maga-
nyossag, a gyors hangulatingadozas és az ontalértékelés. A csopor-
tositdsoknak més alapjai is lehetnek, pl. az elfogyasztott alkohol
mennyisége, tovabba az ivasi szokasok betartdsa (Bacon, 1958;
Rubington, 1958).

A kilonbdzd osztdlyozds mddjait attekintve arra a kovetkez-
tetésre juthatunk, hogy az alkoholizmus Iényegében egységes kor-
kép, melynek azonban fazisai vannak. Egyes szerz6knél az alkoho-
lizmus megitélésében abbol adddnak a kuldénbségek, hogy melyik
fazisra helyezik a hangsulyt. Az is megéllapithato, hogy a kezdet-
ben varidbilisabb pszichopatoldgiai hattér az alkoholos betegseg-
folyamat el6rehaladasaval mind egységesebbé valik. Mindenképpen
kideriil azonban, hogy igen 6sszetett, bonyolult jelenségrél van sz0,
és mar az irodalmi adatok attekintése is bizonyos rendszer kvetését
teszi szikségesse. A viszonylag zavartalan személyiségfejlédés utan
kialakult feln6tt személyiséget a személyiségszerkezet negy dimen-
zidjaban vizsgalhatjuk, és a koros eltéréseket is szerintlink igy
tarhatjuk fel a legrészletesebben.

A feln6tt személyiseg e négy tengelye:

1. az identitas,

2. a szociabilitas,

3. az autonOmia és

4. a parasympathicus (trophotrop) alapallas.

Megfigyelésink szerint az alkoholista személyiség pszichopatold-
giajaval foglalkozo szerz6k megallapitasai ebbe a rendszerbe jol
beilleszthetOk, és irodalmi attekintésiinket is ennek alapjan Kisé-
reljik meg.

1. Az identitas. E fogalom azt jelenti, hogy a személyiséget bizonyos
foku befejezettség, egységesség, kdzpontositottsag, reflexivitas jel-
lemzi, amely lehetdve teszi, hogy koérnyezetét6l egyértelmien elha-
tarolhassa magat, és ugyanakkor vilagos relaciokat tudjon vele
fenntartani. Lényegében ide tartozik a pszichoanalizis fixacio és
regresszid fogalma is, melynek jelent6ségét az alkoholista szemé-
lyiség kialakuldsdban méar az el6z6 pontban attekintett irodalmi
adatok tukrében ismertettik.

Az alkoholizmus problémajat az identitds-érzés szemszdgébdl
igen céltudatosan vizsgélja Hershenson (1965) az un. ,,problem-
drinker”-éknél stress-helyzetekben. E rikson ismert megallapitasa-
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bol indul ki, miszerint a gyenge identitas-érzés fokozott vagy foko-
z0do szorongéassal jar. Az alkohol-dependencia létrejotteben az
alkohol szorongascsokkentd hatdsdnak nagy szerepet tulajdonit.
Azt mér lattuk, de mas szerz6k is (Chafetz, 1959) utalnak r4,
hogy az identitas gyengesége valamelyik (szignifikans) szil6vel kap-
csolatos. Az egyén identifikacids stabilitdsa a mindennapi élet stress-
helyzeteihez val6 alkalmazkodasban igen fontos, mert hianya szo-
rongast kelt. Bar nyilvanvald, hogy a stress-helyzetek nem old-
hatok meg alkohol segitségével, de az ivas mégis csokkenti a szo-
rongast vagy atmenetileg megsziinteti. Levy (1939) Ugy véli, hogy
az azonositas megerdsitese (sense of identity) is szorongascsok-
kentd hatésl, és Hershenson szerint az ivocimborék keresése, a
vellik vald azonosulds gyokere is itt keresendd. Kérddives mod-
szerével az er0s és gyenge identitasu alkoholistak stress-helyzetbdl
fakado alkoholfogyasztasat vizsgalta. Arra a kovetkeztetésre jutott,
hogy a gyenge identitas-érzetll csoportban nagyobb az alkohol-
fogyasztas és altalaban az interperszondlis tényez6k (gyenge iden-
titas-érzés, kovetkezményes szorongas) jelentdsebb szerepet jatsza-
nak, mint az interperszonalis vagy munkaszituaciokbdl ad6do prob-
Iémak. Armstrong éSWertheimer (1959) az alkoholista személyi-
ségszerkezetet vizsgalva az alkoholista identitas-probléméajabdl in-
dulnak ki. Kimutatjak, hogy az alkoholista nem tudja Onmagét
olyannak elfogadni, amilyen a val6sagban. Ebbél vezetik le az
alkoholistanak azt a tendencidjat, hogy énmagat dics6iti, ideali-
zalja. Dogliani és munkatarsal (1964) a Pfister—Heiss-féle szin-
piramis-teszttel (ndlunk Suie és Suré F.-né hasznalta alkoholis-
taknal ezt a maddszert), tobbek kozt a z6ld szin preferenciajabol
kovetkeztetnek az alkoholistak alkalmazkodasi gyengesegere, belsé
bizonytalansagara, megbizhatatlansagara, a frusztracios helyzetek
elviselésének képtelensegére. Az identitads gyengesége nemcsak szo-
rongasokban, hanem depressziés hajlamban, nemegyszer szuici-
diumhoz vezetd depresszidban is megnyilvanul. A pszichoanalitikus
irodalom (Bittm, 1966; Tolentino, 1966) is utal ra, hogy az alko-
holizmus sulyosabb patologikus megnyilvanulast helyettesithet, pl.
ongyilkossagot. Menninger (1938) az alkoholizmust ,,krénikus szui-
cidiumnak”, Batchelor (1954) ,frakciondlt szuicidiumnak” ne-
vezte. Stenback €S Blumenthal (1964), Szuchovszky (1964),
Blane (1968), Ritson (1968), Salonen €S Panilius (1967) rdmu-
tatnak az alkoholizmus és az 6ngyilkossag ismert pozitiv korrela-
cidjara. Egyes szerzOk (Batchelor, 1954; Hoff €S Ringel, 1964;
Glatt, 1961) szerint betegeik 14—40%-anak anamnézisében szere-
pel ongyilkossagi kisérlet. Az ondestrukcio szerepét Menninger
(1938) reszletesen targyalja kényvében; utal a ,,szuperalkoholista”
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betegek létezésére, akik metilalkoholt vagy méas mérgez6 anyagot
fogyasztanak.

Salonen éSPanilius (1967) szerint az alkoholistak nehezen értik
meg és nehezen fejezik ki sajat érzéseiket. Kozléseik tehat ily modon
inkabb csak a trivialis szlikségletekre vonatkoznak, mélyebb kap-
csolatot csaladjukkal és kornyezetiikkel nem képesek kiépiteni.
Minden(tt outsidernek érzik magukat és ez 6ngyilkossaghoz vezet-
het. Ritson (1968) gy Véli, hogy az dngyilkos alkoholistaknak
erds onkritikajuk és érzekeny lelkiismeretiik van, de énbecstlésiiket
kils6 megerdsitések és tamaszok nélkil nem tudjak megdrizni.
Amikor a kilsé tamasz cs6ddt mond vagy hianyzik, akkor a meg-
szokott védekezesi modok nem mikodnek, és igy segitségre szorul-
nak. Ezt a segitségre szorulast fejezi ki az éngyilkos azzal, hogy
kart tesz magaban. Alatdmasztja ezt az értelmezést az is, hogy a
kérdéses alkoholistak csalddjukban a gyermekek koézott a legfia-
talabbak voltak, és anyjukhoz pozitiv kapcsolat flizte 6ket.

Harm (1970) azt a nézetet vallja, hogy a krénikus alkoholizmus
stlyos szervi kéarosodasokhoz és az egész életvezetés olyan holt-
pontjahoz, az életforma olyan mélységli széthullasahoz vezethet,
hogy abbdl mas kiat, mint az 6ngyilkossag, nincs.

Az identitas-érzés gyengesége, zavara részjelensége a személyiség
éretlenségének, amivel a mar targyalt pszichoanalitikusokon kivil
tobb szerz6 (Kessel és Walton, 1965, Derwort, 1959) foglal-
kozik. Ehhez kapcsolddnak azok a szerzok, akik az alkoholistakat
pszichopataknak tekintik (Foulds, 1960; Potisch, 1963; P odolsky,
1960). A pszichopatakra jellemz6 az én gyengesége mellett az erds
egoizmus, az antiszocialis magatartas, amelyben az egyed énmagét
nem teszi felel6ssé semmiért, hanem masokat okol mindenért és
feljogositva érzi magat, hogy szlkségleteit méasok rovéasara, a ma-
sikra valé tekintet nélkil elégitse ki. Ez bizonyos mértékig az
alkoholistakra is vonatkoztathatd. Simme1 (1948) szerint az Ivas-
ban az én utat és modot talal arra, hogy a fajé realitast megtagadja,
a felettes én tilalmait elnyomja, s az 6romelv uralmat barmikor
és mindenre Kiterjessze.

2. A szociabilitas. A feln6tt személyiség masik alapvetd jellem-
zBje a szociabilitas, a szocialis egzisztencia, mely az identitas alapjan
jon létre, de azt lényegesen kiegésziti. A tarsadalmi kornyezetben
valo elhelyezkedést a csaladi, majd az iskolai nevelés késziti el6
a felettes én kialakulasaval parhuzamosan. A tarsadalmasodas egy-
részt passziv (szabalyok és korlatok betartdsa), mésrészt aktiv
(szerepvallalas). Szamos irodalmi adat mutat rd4 az alkoholistak
kulénb6z6 primer (pl. csalad) és szekunder (pl. tarsadalmi, munka-
helyi) beilleszkedési, kapcsolodasi zavaraira. Wieser (1965) szo-
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cialisan kompenzalt ivékat kilénbdztet meg, de lényegében az
alkoholistakat premorbide szociopatdknak tartja. Ezzel szemben
Jellinek (1960) a tarsaslélektani zavarokat is inkabb az alkoholos
betegségfolyamatba illeszti be. Amikor pl. az alkoholista régi barati
korét elhagyva alsobb tarsadalmi szinten keres kapcsolatokat, az
nem egyértelmd lecsuszas, hanem aktiv védekezés az 6t elutasitd
tarsasaggal szemben, és kapcsolatteremtés ott, ahol még valami
tarsadalmi elismerést szerezhet. Hasonld kompenzalasi kisérletet
jelent, ha felmond régi munkahelyén, ha agressziv cselekményekkel
mutat er6t, szerez tekintélyt, ha tékozlasaval imponélni akar.
Schitder (L Lisansky, 1960) kiemeli az alkohohstak mélyrehato
torekvéseit, hogy a tarsadalom szeretetét és értékelését megsze-
rezzék. Mindez és az ehhez hasonl6 interperszonalis relaciok 6ssze-
fuggnek azzal az alkoholistdkra jellemz6 alapélménnyel, melyet
K ardos €S Simko én-elégtelenségnek és sors-deficitnek nevez (Kar-
dos, 1962). Sors-deficiten ,,azt az allandd, illetve minduntalan ki-
Gjuld, kinos és kellemetlen fesziiltségi allapotot, hianyérzést értik,
amit az alkoholista elviselni nem tud, ti. azt, hogy hianyzik az
életébdl valami, amire tulajdonképpen nincs is joga, s6t annak meg-
szerzésére vagy megtartasara nem is lenne képes”.E. A. Strecker
(1941) szerint az introvertalt egyének szamara konnyebbé valik
a tarsadalmi érintkezés. Ez kilondsen azok szamara fontos, akik
a tarsadalmi egyuttélés bonyolult, sok alkalmazkodast kivano tech-
nikajat sohasem tudtdk megtanulni. Az alkoholistdk szocializalo-
dottsaganak gyengeségére utalnak azok az irodalmi adatok, melyek
a szlikebb kort, a szexualis szféra zavarait, az ebben megnyilva-
nul6 egoizmust, a perverzitést, a hazastarssal vald sajatos viszonyt
vizsgaljak (Parker, 1959; Scott, 1958; K ogan és Jackson, 1965;
Bailey, 1961; Burton, 1962; Bochnik és mtsai, 1959; Perrin,
1961; Liopis, 1962, Haberman, 1964; Tongue, 1968). Llopis
tanulmanyt kozol a kronikus alkoholistdk féltékenységi téveszméi-
rél; szerinte a nés alkoholistdk csaknem kivétel nélkil betegesen
féltékenyek; 265 esetéb6l 135-ben tudta kimutatni a féltékenységi
eszméket, de valdszind, hogy a tébbi 130-ban is el6fordult. Liopis
ezt a jelenséget az alkohol okozta potencia-gyengllésre vezeti visz-
sza, minthogy ez altalaban féltékenységi eszmékhez vezet akkor
is, ha nem alkohol idézi el6. Emellett az alkoholistak feleségeikrdl
incesztudzus kapcsolatokat is feltételeznek, amely Liopis szerint
onnan szarmazik, hogy benntik is ilyen vagyak vannak. Erésebb
fokon azutan az eszmeék téveszmékke, majd végil hallucinaciokka
alakulnak. Mindezek a szerz6 szerint az alkohol okozta patogén
artalmak kovetkezményei. Salzberger ellenben 1969-ben a zéag-
rabi szimpozionon tartott el6adasan kifejtette, hogy nem eldéntott

88



tény, vajon az alkoholizmus a féltékenységi téveszmek oka vagy
kdvetkezménye.

A kutatdsok alapjan viszont kimutathaté az is, hogy az alkoho-
lizmus az abnormitasok kovetkezménye és nem oka. El&fordul
ugyanis, hogy az alkoholista abnormis tendenciait valamiképpen
reahzélja és ezzel alkoholizmusa megszilinik. Eist és Mandel (1968)
tanulmanyukban beszamolnak egy csaladrél, amelyben az apa éve-
ken keresztill egyik leanyaval incesztuézus kapcsolatot tartott fenn.
A szerz6k megemlitik, hogy az apa régebben alkoholista volt, de
alkoholizmusa megsz(int. A megsz(inést nem hozzak feltétlenul kap-
csolatba az incesztudzus viszony kialakulasaval, de tapasztalataik
alapjan valoszinlinek tartjak.

Ebb6l nem kovetkezik, hogy abnormis 6sztontdrekvések meg-
valdsitasa az alkoholizmust feleslegessé teszi. Az ilyen perverziok
altalaban annyira tiltottak, hogy megvalésitasuk is erds fesziilt-
séget hoz létre. Az alkohol ilyenkor a szorongasok lekiizdésére
sziikséges lehet.

A tagabb értelemben vett tarsas kapcsolatok vizsgalata is az
alkoholistdk szocializaltsdganak zavarait mutatja (Fitzhtjgh és
mtsai, 1960; Matttssek, 1960; Rooney, 1961; Keener, 1964;
VucsKOVics, 1965). R ufvington (1968) igen érdekes részleteket
kdzol az ivé-gangek (,,bottle gang”) életérdl, sajatos, az alkoholis-
tak gyenge szocializalédottsagat tikroz6, sok latszélagossagot hor-
dozé szervezettségér6l, melynek azonban valédi &sszetartd ereje
az alkohol.

3. Az autondmia. A személyiség autondémigja, annak kilénbdzé
foka éppen az identitds és a szocializalodottsag kovetkezménye,
mert miutan a belsd és kulsé feltételeknek eleget tesz, a kiilonboz6
bels6 és kilsé kovetelményekkel szemben kell6 védelmet alakit ki
a személyiség. Az autondémia lehet6vé teszi, hogy a személyiségen
belul felmeruld, ellentmond6 tendenciak mintegy megkuizdhessenek
egymassal, és a személyiség egyensulyat fenntarthassa. Erthetd,
hogy ahol az identitas és a szociabilitas sérult, gyenge, a személyi-
ség autonomidja is problematikussa valik. Miutan az alkoholista
személyiség identitds-zavara miatt nem tudja elfogadni magat, a
nem vallalt tendenciakat kilonb6z6 modon (pl. elfojtas) elutasitja,
szemben az autonom személyiséggel, mely az elfogadas révén on-
magaval reflektalt viszonylatra kepes. Minthogy az interperszonalis
kommunikacio fejlettebb formai csak autonom személyiségek ko-
z0tt lehetségesek, érthetd, hogy a gyenge szocializalédottsag a sze-
mélyiség autondmidjat is problematikussa teszi. Az irodalmi adatok
az alkoholista személyiség tobb olyan vonasara (gyenge fesziiltség-
tlrés, szikséglet-redukcid, oOromkeresés stb.) utalnak, melyek
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a személyiség-autonémia dimenzidjaban helyezhet6k el. Jellemz6 az
alkoholistara, hogy koérnyezetével gyakran egymasnak ellentmondo
kapcsolatokat képes csak fenntartani; egyeseket pl. mérhetetlendl
lenéz, masokat végtelenil tisztel (Ryan, 1970). A gyenge fesziilt-
ségtlrés, a sziikségletek azonnali kielégitésére val6 torekvés, a nem
eléggé autonom személyiség labilis egyensulyi helyzetével kapcso-
latos (Buhter ésLefever, 1947; Karpman, 1948; Jeldnek, 1960).
A sziikséglet-redukcio, az 6romkeresés fokozottsaga hasonloan értel-
mezhetd (Hartmann, 1925; Hattingberg, 1939; Hendrick, 1942;
Kardinger €S Spiegel, 1947, Mittelman, 1954; Alexander,
1958; Pribram, 1963; Hershenson, 1965). Az alkoholos mamor
és keresése tobb szerzét foglalkoztat és ertelmezésre késztet (K1att,
1932; Felice, 1936; Leonhard, 1959; Carpenter, 1959), ugyan-
Ugy az elfojtasok, a tiltott kieléguléssel kapcsolatos pszichikus
reakciomodok (Chassel, 1938; Caruso, 1947), melyek sokszor csak
az alkoholos pszichozisok, deliriumok, hallucinosisok kapcsan kertl-
nek felszinre (Benedetti, 1952; Zenteno, 1965), és jelzik az alko-
holista személyiség autondmiajanak inszufficiens, labilis voltat.

4. A'parasympathicus alapallas. A személyiség nemofizioldgiai alap
allasa altalaban parasympathicus tonusd. Nem tisztazott, hogy az
alkohol ezt mikor, milyen irdnyban befolyasolja. Zenovics (1970) és
Pjatnyickaja (1970) azalkoholbetegségre a szimpatikus tonus nove-
kedését és a parasympathicus csokkenését tartjak jellegzetesnek.
Egyes szerz6k hajlamosak arra, hogy az alkoholnak nemi pozitiv ha-
tast tulajdonitsanak. J anet (1910) nyoméan sokan bizonyos vegetativ
és pszichikus zavarok esetén Ongyogyitasi kisérletnek tekintik az
alkoholfogyasztast. Massermann (1959) allatkisérletei alapjan ugy
véli, hogy az alkohol a sériilt idegrendszert bizonyos fokig ,,nor-
mahzalhatja”. Ostow (1962) szerint az alkoholistdk én-gyengek és
az alkohol energetizalja G6ket. Gross €s Kaltenback (1962) kimu-
tatja, hogy az alkohol alacsonyabb kdzpontokat — igy pszichés
energiat is — szabadit fel a kortikalis gatlas alol. Neubert (1961)
az addictiot eléseqit6 tényez6k kozil az alkohol ,,Entspannungs-
mittel” jellegét és szerepet huzza ald. Carpenter €S munkatarsai
(1961) az alkohol magasabb rend{ problémamegold6 képességre
valo hatasat vizsgaltak. Egyesek (pl. Ritbington, 1968) azt a néze-
tet valljak, hogy az alkoholos allapot az eksztatikus allapot, atme-
neti kisulés a nyugalmi, parasympathicus dominanciaju szakaszok-
hoz viszonyitva. E jelenséget mar az 6skorban is ismerték, ott azon-
ban meghatarozott, objektiv célkitlizéseik voltak pl. vadaszat vagy
Utkdzet alkalmabdl. A modern id6k alkoholos eksztazis-keresese
mar nem ilyen céliranyos és kollektiv jelleg(i, hanem 6ncéld, egoisz-
tikus és pozitiv hatasa is csak latszélagos.
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Az identitas, a szociabilitas, az auton6mia és a parasympathicus
alapallas — mint lattuk — a normalitas alapmeghatarozasaiként
szolgélnak. Az alkoholista személyiség abnormitasat tehat a szer-
z6k oly modon mutatjdk be, hogy az alkoholista ezekkel a tulaj-
donsagokkal nem rendelkezik.

Az altaldnos személyiségtani ismeretekben kifejtettiik, hogy a
szemelyiseg az értelem, a tudat megjelenésével, a memdria és az
elorelatds magas foku kifejlédésével jellegzetesen idébeli 1énnyé
valik. Az ember aktualis tapasztalasat memoriaja segitségével min-
den multbeli hasonl6 tapasztalattal kiegésziti, és egyidejlleg ezzel
a jovlre irdnyuld szandékait, célkit(izéseit megvilagitja. Igy az
emberi lét a puszta aktualitison allanddan tulhalad, a multat és
a jovot széles kiterjedésben magaban foglalja. Ezt azutan a tar-
sadalmasodas nagymértékben Kiterjeszti. Ebb6l kiindulva a mult
és a jovO szerepének tulsagos lecsokkentését kifejezetten az abnor-
mitas jelének tekinthetjik. A jelenre valo iranyulas fokozodasa,
a multbeli és jovébeU kiterjedés némi elhanyagolasa egy bizonyos
tipusu egoizmussal, felszines élvezd képességgel és gyors alkalmaz-
kodo képességgel 6sszefér ugyan, de ilyen esetekben nincs sz6 a
mult és a jovo teljes megsemmisilésérdl, hanem csak arrdl, hogy
a jelenhez kepest jelentéségik az egyed érdekeinek megfelelGen
hattérbe szorulhat. Az alkoholistat viszont az jellemzi, hogy léte-
zése olyan mértékben a jelenre korlatozédik, hogy a jové és a mult
szdméra mintegy megsemmisiulnek. A jovét illetéen jol mutatjak
e jelenséget Smart (1968) részletes vizsgalatai. Kisérleti szemé-
lyeknek (alkoholistak és kontrollok) 10 eseményt kellett elmonda-
niuk, amely életiik hatralevé részében megtdrténhet, és meg kellett
mondaniuk, hogy milyen idések lesznek abban az id6pontban.
Utana a 10 eseményt valamilyen id6rendben és 6sszefliggésben
rendeznitik kellett. Egy masik feladatcsoportban befejezetlen tor-
ténetet kellett a vizsgaltaknak kiegesziteniuk. Kiderult, hogy az
alkoholistak az id6t a jov6 iranydban csak kisebb mértékben képe-
sek kiterjeszteni. Az eseményeket csak alig vagy egyaltalan nem
tudtak idében elrendezni. Vilagossa valt, hogy szamukra az id6
dimenzidja lényegesen beszlkiil.

Az id6-fogalom ilyen bizonytalansadgaval fliigg 6ssze az is, hogy
sok alkoholista felismeri ugyan problémdjat, de a kdvetkezmények
levonasat a jovore halasztja (Crancy, 1961). A jovO értelme szé-
mukra azonban a ,,sohasem” fogalmaval azonos, jelentsége csak
a jelennek van. A személyiségnek ez a forméaja — redukaltsaga
ellenére — keétségkivil lehetséges, amely egy vele sziletett kons-
titacid és egy sajatos sors talalkozasabol keletkezik. Grover sze-
rint bizonyos esetekben a problémék megoldasat is hozhatja. A prob-
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Iémak kozul az ujabb irodalom a fluggdsegnek csaladi-szocialis
vonatkozasait tartja lényegeseknek. Az alkoholista ragaszkodik
sajatosan értelmezett kisgyermekkorahoz, és minden eszkozt fel-
hasznél arra, hogy csaladjaval, feleségével, a tarsadalommal élet-
modjat elfogadtassa. Ekézben kdnnyen kriminalitdsba sodrodhat.
Egy masik tipus viszont minden erejével a flggetlenségre torek-
szik, de ezt megfelel§ lehetdseégek hidnyaban csak igen erészakol-
tan eéri el. E tipus elso felfedez6i W. és J. McCord, tovabba Lisan-
sky (1960), felfogasukhoz azonban jelenleg is igen sokan csatlakoz-
tak. Brane (1968), Hunvitz és Lelos (1968) pl. kimutatjak, hogy
a dolgoz6 alkoholistdk nagyrészt az utobbi (,,counterdependent™)
csoportba tartoznak. Hipernormalisnak mutatjak magukat, eluta-
sitjak sajat fligg6ségi igényeiket, de ez bels6 konfliktusokhoz vezet
naluk, s ezt tobbséguk jol latja. Szocialis stabilitasuk ellenére tehat
konfliktusos emberek. Az alkoholizélas azonban naluk a belsd prob-
lematika és a beilleszkedés megoldasat jelenti, és igy bizonyos
értelemben szerepnek nevezhet6. Az elmélet legutdbbi valtozatat
Steiner (1969) tanulmanya képviseli, amely ugyan heves vitakat
valtott ki, de ezek nagyrészt a fogalom tisztazatlansagan alap-
szanak. A betegség szerepjellegéb6l — mint ezt Barint M. kifejti —
nem kovetkezik az, hogy a betegség nem sulyos, esetleg haldlos
kimenetell folyamat. Ennek a torténésnek azonban a tarsadalom-
ban él6 ember szdmara van egy szocialis vetllete, amely féként
abban all, hogy a személy a tarsadalom részérél kiméletre szorul.
Az alkoholizmus lehet sulyos abnormitas, de interperszonalis vi-
szonylatban szerep. S6t — mint ebben sok szerzd egyetért
a tarsadalom az alkoholizmust sokszor elfogadhatobb szerepnek
tekinti, mint az egyed, aki latja annak fenyeget6 természetét.

AZ ALKOHOLIZMUS SZOCIALPSZICHOLOGIAI
SZEMPONTU IRODALMA

- . =g

van. Az elso a genetikus irdnyzat, mely sok rokonsagot, s6t atfedést
mutat a mar ismertetett pszichologiai elméletekkel. Ez az iranyzat

- hasonl6an a lélektan ontogenetikai szemléletéhez — az emberi
viselkedési forméakat nem bioldgiailag vagy pszichologiailag kiala-
kult jelenségnek tekinti, hanem dinamikus fejl6dési folyamatnak.
Tulajdonképpen maga a személyiségfejlédés sem vonatkoztathatd
el a szocialis tényezdk hatésatdl, hiszen annak legkoraibb fazisa is
a csaladban, e sajatos dinamikaju kis csoportban torténik. Termé-
szetesen a szocioldgiai genetikus vagy longitudinalis irdnyzat a
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személyiségfejlddésben elsésorban éppen a szocializ&cio folyamatat
vizsgalja. Ha ez a szocializacié korai gyermekkori élethelyzetek
vagy nevelési hibak kovetkeztében zavart, akkor feln6tt korban
szamitani lehet a tdrsadalmi beilleszkedés nehézségeire, zavaraira,
devians viselkedésre (Becker, 1963, 1964), a tarsadalombdl vald
kiszakadéasra (aszocialis betegek) vagy éppen a tarsadalommal vald
szembefordulasra is (antiszocialis egyének; Gysrgy, 1967; Mead €S
Mead 1965).

Az alkoholizmus vonatkozéasaban jo példa a genetikus szemlélet(i
kutatasra J. és W. McCord (1960) konyve (L Perrin, 1962), akik
1935-t61 20 éven at 650 fiu életutjat kisérték figyelemmel. A kont-
rollcsoportos vizsgalat lehetéséget nyujtott az alkoholistava valt
és alkoholistdva nem valt csoporton belll a kilonb6zd tényez6k
osszevetésére. E konyv szerint a fizioldgiai és pszichol6giai ténye-
z6kkel szemben a szociologiai elméletek bizonyultak helytallébbak-
nak.

Hasonld longitudinélis vizsgélatokkal tanulményozta az ivasi szo-
kasok alakulasat M. C. J ones (1968) is. Azt kutatta, hogy az egyes
ivasformékat milyen személyiségtulajdonsadgok kisérik és melyek
az el6zmeényei. Osszesen 66 kisérleti személynél alkalmazott kérd6-
ivet 10 éves, 14 éves korban, a f6iskola befejezésekor és 30 éves
korban. Ezutan 33, 38 és 43 éves korban interjut készitett vellk.
Kérdéseit az alabbiak szerint csoportositotta: miért iszik, milyen
minta szerint iszik, mi az allaspontja az ivassal kapcsolatban,
hogyan isznak a sziilk, a csaladtagok és a baratok? A vizsgalt
66 személy kozéposztalybeli volt, koézilik problematikus ivonak
szamitott 6, 16 sllyos eset, 20 meérsékelt ivo, 7 konnyl eset és
3antialkoholista fordult el6; 14-en ellentmondé informéaciokat adtak.

Mindharom életkorban a probléma-ivok voltak a legkevéshé
kontrollalhatoak. Szemeélyiseéguket illetéen erésen erotikus, ellen-
séges beallitottsdgunak szamitottak, a konvencionalistol eluité esz-
méket, tarsas hajlamot és maszkulinitast lehetett megfigyelni naluk.
A mérsékelt ivok és az antialkoholistak moralizaléknak, énvizsgalo
természetlieknek bizonyultak. Az egyedi eltérések gyermekkorban
nagyobbak voltak, mint a f6iskola elvégzése utan, de mindharom
csoport fejlédésében folytonossag vonult végig. A vizsgalatokbdl
arra lehetett kdvetkeztetni, hogy a fligg6 egyének tulkompenzalas
atjan ferfiassagukat igyekeznek hangsalyozni, és ez a személyiség-
szerkezet ndluk mar az ivas megkezdése el6tt kialakult.

A tanulmany kritikai elemzését Sanford (1968) adja. Jones
tanulmanyat targyalva Sanford megallapitja, hogy sziikség volna
a probléma-ivok, tehat a tulajdonképpeni alkohohstak kdzotti k-
I6nbségek mélyrehatdbb tisztazasara. Figyelembe kell venni azonban
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azt is, hogy az alkoholizmus jelentése és velejardi kultarankent eltér-
nek. Leginkabb bizonyitott eredménynek a fuggéség—ifeérfiassag tul-
kompenzalasos viszonylatat tartja, amely sok esetben prediszponald
tényez6t jelent. A tisztdn bioldgiai szemlélet — miszerint tartds
ivds minden személyben bioldgiai hajlamositast alakit ki — ily
modon megddlt. Viszont vizsgalni kell a személyes, a bioldgiai és
a szocialis tényezGk egyutthatasat. A prevencio kérdésében azt
kell eldénteni, hogy elegend6-e ilyen fiuknal a személyiség meg-
valtoztatasa, vagy pedig az alkoholizmussal szemben is kilon kell
6ket védeni pl. oly médon, hogy az ivast mint férfiatlan viselkedést
mutatjuk be nekik.

Jones munkéja 0ttord, de statisztikai eredményeken alapszik,
tehat nem ad elég pontos osztalyozast, és nem altaldnos elméleten
nyugszik. Az osztdlyozésnak szerinte abbdl kell kiindulnia, hogy
mi a viszonya az ivasnak az egyén céljaihoz, miikddéséhez és fej-
I6déséhez. igy szemlélve a dolgot, az ivas lehet integrativ, kény-
nyité hatdst és menekilést jelenthet a probléméak el6l.

A szocialpszicholdgia masodik iranyzata modszerénél fogva intra-
perszondlisnak nevezhet6. Legtébbszor nincs méd és lehet6seg az
alkoholista beteg gyermekkori csaladi, szocialis mili6jének meg-
figyelésére és tanulmanyozasara. Az erre vonatkozé adatok zéme
a beteg, esetleg hozzatartozoi kikérdezésébdl, tehat anamnesztikus
(esetleg heteroanamnesztikus) vizsgalatokbol szarmazik. Az alko-
holistak viselkedésével, reakcidival, problémamegoldasi modjaival,
sztereotipidival, egész attit(idjével, motivacidjaval stb., tehat tudati
emocionalis vetiletlivel foglalkoz6 irodalom féleg ilyen jellegii
(Pittman €S Snyder, 1962; Chafetz €5 Démoné, 1962, Roman
és Trice, 1968, Buda és mtsai, 1970).

A szociélpszichologia harmadik fontos irdnyzata interperszonalis
vagy szituacios iranynak nevezhetd. Ez az alkoholistat mas sze-
mélyiségekkel valo interakcioiban, kilonbdz6 csaladi, tarsadalmi,
munkahelyi stb. szituaciokban vizsgalja. Az interakcionizmus (G. H.
Mead, 1934; Shibutani, 1961; Stoetzel, 1963) nagy jelent6séget
tulajdonit a szerepviselkedésnek. Az alkohohzmusra mint férfi-
szerep tartozékara tobb szerzd (Bates, 1944; Sherri-Cavan, 1966;
Roman és Trice, 1968; Saneord, 1968) hivja fel a figyelmet.

Sok tanulmany targya az alkoholista élettarsa (Gaertner, 1939;
Bochnik és mtsai, 1959; Haberman, 1964), altalaban a nék alko-
holizmusa (Boszérményi €S Schragli, 1960; Simko €s mtsai, 1969),
csaladja (pl. Wieser brémai klinikajan folyo kutatds, melyrdl
Simko 1967-es tanulmanyéaban szamol be), munkaszituacidja
(Smithers, 1964) stb.

Ide tartoznak azok a kozlemények, amelyek az alkoholistak
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lyek specidlis alkoholista csoportok (ivé-gangek) dinamikajat tanul-
manyozzak (Clinard, 1 Pittman €S Synder, 1962; Berne, 1961,
1964; Bogtte, 1963; Kessel €S Walton, 1965, Sherri-Cavan,
1966; Lovald €S Neuwirth, 1968). A n6k alkoholizmuséat is sok
szerz0 (Lisansky, 1958; Bochnik €S mtsai, 1959; Simké €S
mtsai, 1969) ilyen szempontbdl targyalja.

Az egyeén és a tarsadalom viszonyanak tanulményozésaban in-
kabb a tarsadalom érték- és normarendszerét, annak torzulésait vizs-
galja a negyedik iranyzat. Merton (1957), Merton ésNisbel (1961),
W allace (1964) konyvei ezt az irdnyt képviselik. Az egyéntarsadalmi
érvényesulésének fontos elemei atarsadalmi célok és eléréseinek esz-
kozei. Erre az adott tarsadalomnak megvannak az explicit és implicit
normai. Az ettdl vald eltérés az andmia (Durknheim, 1967). Ez a
celok feladasaban jelentkezik, noha megmaradhat az ,,ugyvitel”
— de mint Merton mondja — ,ritualizmus” forméajaban. Maskor
a cél elérésének modjaban kovetkezik be (a tarsadalmi vagy akar
jogi torvenyekkel valo 6sszelitkdzés). Az alkoholistakra, a narko-
manokra a visszavonulasi anémia a jellemz6. Mind a célok, mind
az eszk0zOk negligalasa, megvetése, visszautasitasa tapasztalhato
(Synder tanulmanya Crinard 1964-i kdtetében; Durkheim, 1967;
Cseh-Szombathy, 1963).

A tarsadalmi normak es az alkoholizmus mértéke kozott L édermann
vizsgalatai szerint minden orszagban fuggvényszer(i kapcsolat mu-
tatklozik. Ebb6l van Erp (1970) az alabbi kovetkeztetéseket von-
ta le:

1. A normalis fogyaszt6 hatdrozza meg az extrém ivok aranyét-

2. Az éatlagfogyasztads nivoja és az extrém ivok szama kozott
logaritmikus kapcsolat van.

3. Extrém ivas tehat a normalis ivas statisztikailag kimutathato
kdvetkezménye, és igy hidba keressiik a prealkoholista személyi-
séget.

van Erp tovabbi kovetkeztetése, hogy a szocidlis norma varia-
ciéja maga is szociologiai jelenség és befolydsolasa a szocioldgus
feladata, nem az orvosé. Szerinte a pszichologus sem tudja Iénye-
gében a problémat megoldani. Azonban van Erp maga is meg-
allapitja, hogy Hollandiaban az alkoholistak szdma nagyobb annal,
mint amit az atlagfogyasztas alapjan varni lehet. Ugy veli, ezt
arra lehet visszavezetni, hogy orszagonként 0,1—1% koril mozog
azoknak a szama, akik az életet olyan nehéznek talaljak, hogy
valamilyen kiutat keresnek. Tehat az ivas okat a szemelyiségszer-
kezetben keresi. Valamilyen oka azonban az ivasnak akkor is van,
ha az alkoholistdk szdma nem haladja meg a logaritmikus kap-
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«solat alapjan varhaté6 mennyiséget. Egy matematikai relacio csak
leir egy valdsagviszonylatot, valamilyen kauzélis tsszefuiggést, de
nem teremti meg azt. Maga az ok idézheti el6, hogy a magas atlag-
fogyasztas biokémiai Uton egyesekben mar megszokést alakit ki
(Wartburg, 1970), vagy jarul hozza ahhoz, hogy egyesekben a
magas alkoholmennyiseg mar lebont olyan géatlasokat, amelyeken
normalis beilleszkedésiik alapszik, van E rp megéllapitasaibdl azon-
ban az derdl ki, hogy potencialisan mindig van bizonyos szamu
egyed, aki rendszeres ivas alapjan azutan elkerilhetetlenil alko-
holistava valhat. Hogy ezekbdl valdjaban hanyan lesznek alkoho-
listdk, az annak a normanak a fliggvénye, amelyet a kérdéses tar-
sadalom meghataroz. Magas norma esetén a potencialisan alkoho-
lista egyedek kozil mar soknak megsemmisiil az ellenalloképessége,
amelyet sajat hajlama el6z6leg meg ébren tartott. Amikor tehat
egy egyed alkoholizmusat vizsgaljuk, altalaban meg kell allapita-
nunk, hogy az milyen dsszhangban van annak a tarsadalomnak a
normarendszerével, amelyhez az egyed tartozik. Eszerint kulon-
b6z6 sulyossagu esetek lehetségesek.

A legsulyosabb forma az, amikor az alkoholista a tarsadalom
egész rendszerével szembekeril. Ez azonban csak kilonb6zd fel-
tetelek egyilittes el6fordulasa esetén Iéphet fel. A legtébbszor arrol
van sz, hogy maga a kultira, amelyhez az egyed tartozik, nem
foglal el olyan egységes allaspontot, amely az alkoholizmust egy-
értelmden kizérna.

Az allaspont hatarozatlansaga tobbféle forméban jelentkezhet.
Egyrészt el6fordul, hogy az egész tarsadalom bizonytalan allas-
pontot foglal el a kérdéshen. Masrészt a civilizacio, a tarsadalom
kulénbdzd osztalyai kuldnféleképpen itélik meg az alkoholizalast.
Stone (1962) szerint pl. az USA-ban a magasabb poziciéju, nagy
jovedelm( rétegek sokat isznak, és az ivas nem jelent szamukra
moralis problémat. A kbzéposztaly viszont éppen jozansagaval akar
kilénbdzni az ugyancsak sok alkoholt fogyasztd also rétegektél.
A mondottakbdl nyilvanvald, hogy az extrém ivas csak a kdzép-
osztaly tagjai szdmara jelent személyiségszerkezeti problémat. A leg-
lényegesebb szempont tehat az, hogy annak az osztalynak az allas-
pontja, amelyhez az egyén tartozik, a kérdésben egyertelmi vagy
ellentmondd. Két nagy bortermeld orszég, Franciaorszag és Olasz-
orszadg Osszehasonlitasa pl. azt mutatja, hogy a normak a két
orszag k6zott nagyon kiilonboz6ek, de ugyanakkor eltérnek mind-
kett6ben a normak a varosi és falusi kérnyezet, tovabba a foglal-
kozasi agak szerint. Mindezek kulon-kilon szocioldgiai elemzést
igényelnek (Fottquet, 1963; K essel éSW alton, 1965). Az amerikai
ivasi szokasokrol és az ivassal kapcsolatos magatartasformakrol
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igen kiterjedt adatgy(jtés alapjan nyerhetiink képet Cahalan és
munkatarsai (1967) kényvéb6l. A probléma azokban a kultdrakban
és osztalyokban sulyosbodik, amelyekben az alkohollal szembeni
allasfoglalds bizonytalan vagy éppen ellentmondd.

A bizonytalansag tobbféle forrasbol eredhet. El6fordulhat, hogy
egy réteg két ellentétes tradiciot képvisel. A parasztsag pl. er6sen
vallasos bedllitottsdgu és erkolcsileg fegyelmezett, de ugyanakkor
a virtuskodas, a ferfiassag és ezzel kapcsolatban az alkoholfogyasz-
tas is igen erés lehet.

Az osztaly azonban olyan szerepet is betdlthet, hogy bizonyos
tradiciok az altalanos normarendszer tilalmait erdsitik. 1gy egyes
szektdk az alkoholizmussal szemben igen hatarozott allaspontot
foglalnak el. Fontos kérdés tehat a néphagyomany és az alkoholiz-
mus osszefliggése, amelyet sokan vizsgaltak (Turgék, 1965, 1966).
Ehhez a problémakorhoz tartozik az ivotarsasagok szokasainak a
hatdsa (Mad1lafousek, 1960; Ar1ardt, 1957; Kuusi, 1957). A kér-
désben erdekes meggondolésokat vet fel Haymann (1964), aki sze-
rint az altalanos vélemény a tarsas ivast mérsékelt ivasnak tekinti.
Ugy véli, ha véralkohol-szintb6l indulunk ki, akkor megallapit-
hatjuk, hogy szdmtalan szocialis ivO a 0,5%-0s veérszinten rend-
szeresen vagy sok alkalommal tilmegy. Eszerint a tarsasag maga
nem elegendo védelem. Mas a helyzet azonban akkor, ha a tarsasag
meghatarozott szabalyokkal, szokasokkal rendelkezik, amelyekben
a néphagyomany, a tarsadalmi norma és a tarsasagi szokas szoro-
san 6tvozOdnek. igy pl. Grazidban az ivas nagy tarsasagban tor-
ténik. A tagok sorra tréfas beszédet rogtondznek, amely nélkal
ivds nem torténhet. Az ivas tempoja ennek kdvetkeztében erésen
lelassul, és egyben kontroll ala is keriil, mert bizonyos hataron tual
ilyen rogtonzes lehetetlenné valik. Az alkoholizmus el6rehaladot-
tabb foka tehat az, amikor az ivas a hagyomanyokkal, a szokésok-
kal ellentétes formaban folyik (Jerninek) és azon alapszik, hogy
egy egyed fokozatosan kiszakad kultarajabol.

Az alkoholizmus problematikajaban igen fontos, hogyan torténik
az egyes civilizaciokban az alkohol helyes élvezetének megtanitasa.
Valo6szinlinek latszik Urimann (1964) feltevése, aki szerint egyes
civilizacidk ebben a kérdésben megfontolt és szintetikus allaspontot
képviselnek, masok viszont bizonytalanok, ingadozdk, és ez a szok-
tatasban nagy eltérésekhez vezet. Ez a modern tarsadalmon belil
is érvényes. Bales (1944) a kozismerten iszakos amerikai irek,
Snyder pedig az alkoholt csak ritkan élvezd amerikai zsidok ivasi
szokésait vizsgalja. Az 0sszehasonlitdo vizsgalat (Pittman €S
Snyder, 1962) szerint a kilonbségeket nem lehet magyarazni
sem faji adottsagokkal — az amerikai zsidok faji szempontbdl
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keveredettek —, sem a tarsadalmi helyzettel vagy az életkoril-
menyekkel, de még csak pszicholdgiai tenyezékkel sem. Ezek
ugyan el nem hanyagolhat6 tenyez6k, de a szerz6k legfontosabbnak
a két mikrokultara kozti kulonbséget tartjdk. A zsidé kulturéaba,
a vallasi ritualéba az alkoholfogyasztas bele van épitve, de éppen
ezert er6sen kontrollalt; a lerészegedest elitélik. Nincs olyan héber
Unnep, amely feloldana a kdzosség tagjait a mértéktartas aldl, az
excesszus kivételesen sem megengedett. Ezzel szemben az irek nem
épitik be a vallasi vagy tarsadalmi szokasok kozé az alkoholfo-
gyasztast, ugyanakkor elnézik — s6t bizonyos fokig a férfiassag
Jelének tekintik — a mértéktelenséget. Megitélésunk szerint azt is
figyelembe kell venni a probléma elemzésekor, hogy az 6si kul-
turalis tarsadalmi szokasok a személyiségfejlédés soran identifi-
kécios mechanizmusokkal beépiilnek a személyisegbe, abban struk-
turdlisan régzddnek és ezért szinte genetikus szinezetet kapnak.

Ez természetesen csak addig érvényes, amig az egymas utén
kovetkez6 generaciok a sajat tarsadalmuk alapvet6 megoldésait
valoban magukéva teszik és azokat mint természetes életmodokat,
mint magatol értet6d6 és egyben idedlis élettechnikat adjak &t
utddaiknak. Ennek a feltevésnek és a bel6le szarmaz6 kovetkezte-
téseknek részletes vizsgalatat végezte el U 11mann. Abbdl indult ki,
hogy az irek ingadozo értékelésiik miatt gyermekeiknek az alkohol
élvezetére vonatkozéan nem adnak hatarozott felvilagositast,
tanacsot, utasitast, és igy a gyermekek kezdettdl fogva bizony-
talanok. Ezért els6é alkalommal, amikor nagyobb mennyiséget
fogyasztanak, ezt mindjart végletes formakban, részegségig menden
teszik. A zsido szul6 pedig hatarozottan azt az allaspontot képvi-
seli, hogy az alkohol elvezetes és megengedett ital, amellyel csak a
zavart es tudatlan egyének élnek vissza, akik minden mas terileten
ugyanigy megbizhatatlanok. Ezért az ilyen kultdraban mindjart
az elsé megismerkedés az alkohollal megfeleléen kontrollalt formék
kozott tortenik. A vizsgalatok ezeket a feltevéseket megerdsitették.

Mindezek a tanulmanyok mar a szociélpszichologia otodik irany-
zatéhoz tartoznak, amely az elébbi iranyzattal rokon, csak tagabb
értelmezésii, és melyet szocidlis antropoldgianak is nevezhetunk.
Ez a tarsadalom makro-, ill. mikrokulturalis, valamint etikai,
vallasi tényezdgit kutatja.

Kulturanak nevezziik valamely tarsadalom 6nalld, generéacidkon
at konstans viselkedésnormainak, szokésainak, érték- és ideal-
viszonylatainak 0sszességét, melyet a tdrsadalomban él6 szemelyek
viselkedésiukben megvaldsitanak, magukba szervesen beépitenek
(Buda, 1969). Ennek megfeleléen a kiilonb6z6 kulturaja tarsa-
dalmaknak méas-mas normai vannak. Ez a kiilonbség az alkohol-
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fogyasztds tekintetében, annak modjaban, de moralis megitélé-
sében is — mint lattuk — megmutatkozik.

A kulturalis tényez6 szerepe jol tanulmanyozhatd az egyszer(,
primitiv kultirdban. H orton (1962) ilyen jellegl munkajaban arra
a kovetkeztetésre jutott, hogy a léthizonytalansag és az ezzel kap-
csolatos szorongas hajlamosit az alkoholizmusra. Ezzel szemben
Field (1962) nem lat dsszefliggést az alkoholizmus és a léthizony-
talansag kozott, hanem a lazabb tarsadalmi szervezetet tekinti
fontosabbnak. Bacon (1962) megallapitja, hogy az alkoholnak a
primitiv tarsadalomban inkabb taplalék, gyoégyszer, vallasi ekszta-
zist kelt6 funkcidja van, amelyet a kdzosség jobban kontrollal.
Ezzel szemben a modern tarsadalom izolaltabb személyei szamara
egyre inkdbb az alkohol szorongast oldd hatdsa valik fontossa.

Végil utalunk az alkoholizmus szocialpszicholdgiai kutatadsanak
egyik modern elméletére, mely Berne (1964) (n. tarsasjaték
elméletéhez kapcsolddik. Mig az integralt szeméiyiség az élet élésé-
nek ,tarsasjatekdban” sokszin(ién, sikeresen vesz részt, alkoholista
esetén a tarsasjaték-tér beszlkil (megfigyelése szerint 5 személyre)
és a ,,game”-ek oromtétje rovidre zarul az alkoholfogyasztasban.
Ennek az elméletnek az alkoholista betegek reszocializalasaban
gyakorlatilag is jelent6séget tulajdonitunk.

B) SAJAT VIZSGALATAINK OSSZEFOGLALASA

Az irodalom attekintése azt mutatja, hogy az alkoholista beteg
személyisége sulyosan serllt. A sérllés melységét és természetét
illetéen azonban a nézetek eltéréek. Az irodalom terjedelme, sok-
rétlisége ellenére, sok hipotetikus és szubjektiv vonas miatt nem
alkothatunk magunknak olyan személyiségképet, mely alkalmas
lenne az alkoholista beteg pszicho-, ill. szocioterapiajara. Ez indo-
kolta, hogy felhasznalva az irodalmi adatokat és viszonylag ked-
vez0 helyzetinket az apolasi id6 vonatkozasaban — magunk is
tervszerl személyiségvizsgalatokat végezziink.

Az alkoholista személyiség vizsgélata kétféle mddon végezhet6:

1. Statisztikai modszerrel, mely nagyszamu esetet vizsgal megha-
tarozott kozos szempontbol, tehat egy csoport kodzés vonéasait
keresi.

2. Klinikai (kazuisztikai) modszerrel, mely az egyes eseteket
igyekszik feltarni.

Ez termeszetesen nem zarja Ki azt, hogy az esetekben ne talaljunk
kdzos vonasokat. Mi mind a két eljarast alkalmaztuk.
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AZ ANAMNESZTIKUS SZEMELYISEGVIZSGALAT

Valamely betegség megismerésében az anamnézis értéke felbe-
cstlhetetlen. E megszokott, az orvos és a beteg szamara magatol
ertetédé diagnosztikus eljaras sajnos — az orvosi tevékenyseg
elmechanizéalodasa, az ,,objektiv” leletekre valé tamaszkodas tul-
értékelése és nem utolsésorban kényelmi okokbol — gyakran héat-
térbe szorul, sokak szemében veszit jelent6ségébdl. Mar a tuber-
kulézis klinikumaban — és ez vonatkoztathatd minden krénikus
betegségre — hamar fehsmertiik, hogy ha mi nemcsak a tidéfolya-
matot akarjuk diagnosztizalni, hanem a beteg embert is vizsgaljuk,
akkor az anamnézis megszokott, csak a betegségtdrténetre szorit-
kozo formaja (patografia) teljességgel elégtelen es érdeklédésiink-
nek a beteg egész élettdrténetére (biogréfia) kell Kkiterjednie. Igy
alakult ki az a részletes anamnézis felvételét kivand vizsgalati
modszeriink, melyet Birman (1951) nyoméan biopatografianak
neveztiink. Ennek az eljarasnak nagy hasznat vettilk nemcsak a
beteg megismerésében, hanem az orvos—beteg kapcsolat alakitasa-
ban, a beteg pszichoterapias vezetésében is. Még a krdénikus, szo-
matikus betegség klinikuméban kivivott jelent6segénél is nagyobb
szerepe van az anamnézisnek a pszichikus természet(i betegségek-
ben, igy az alkoholizmus személyiség-hatterének a feltarasaban.
Az anamnézis mint személyisegvizsgalo eljaras azért is értékes mod-
szer, mert a személyiséget nem statikus, kialakult, sokrétliségénél
fogva nehezen megismerheté formajaban kozeliti meg, hanem a
maga fejlédési dinamizmusaban bonyolult kérnyezeti viszonylatai-
nak alakulasaval egyitt. Lényegében a személyiséget is — mint
barmely vizsgalati objektumot — agy ismerhetjik meg legbeha-
tobban, ha annak nemcsak aktudlis allapotat, hanem fejlédesét is
vizsgaljuk. Az anamnézis visszaemlékezest jelent. Grund és
Siemens (1954) anamnézisen a betegnek a betegségére és annak
keletkezésére vonatkozé val6sagos vagy vélt tudasat értik. Vagyis
szerintlik a betegnek a betegségerdl adott sajat beszamoléjarol van
sz0. Es itt merll fel komoly ellenvetés az anamnézissel mint vizs-
galati moddszerrel szemben a szubjektiv torzitdsok lehet6sége
miatt. Természetesen ha valaki a beteget, ez esetben az alkoholista
beteget eleve olyannak tekinti, mint aki nem szivesen nyilatkozik
Gszintén élettorténetérél vagy emlékezete — akaratlanul is —
megszépitéen torzit, akkor nehezen tud olyan kapcsolatot terem-
teni, hogy a beteg Ugy érezze, érdekében all észintének lennie az
orvossal. Valéban az anamnézis értéke bizonyos fokig fliggvénye
az orvos—beteg kapcsolatanak, és ezt sok szubjektiv tényezé
befolyasolja. Tapasztalatunk szerint azonban alkoholista betegnél
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is bekdvetkezik az az allapot, melyet H er1pach (1949) ,,anamnesz-
tikus kidradasnak” nevez. Ezt bizonyos gyakorlat utan a vizsgalo
orvos vagy pszichologus jol érzekeli. A szubjektiv torzitas kikdi-
szObolésének, de legaldbbis felismerésenek szamos modja van.
LegkézenfekvGbb modszer az autoanamnézis és a heteroanam-
nézis egybevetése. Tavolrol sem szabad azonban prejudikalnunk a
hozzatartozoktdl, az alkoholista hazastarsatol nyert heteroanam-
nesztikus adatok nagyobb megbizhatésagat. A tényeknek és a
torténéseknek sokszor ellentmondasos beallitasa, majd egybevetése
a rendelkezésilinkre all6 egyeéb adatokkal, megfigyelésiinkkel segi-
tenek a beteg csaladi, hazassagi konfliktusainak, interperszonalis
kapcsolatainak jobb megértésében.

Az aldbbiakban egy anamnézist ismertetiink részletesen.

F. S. 42 éves tsz-tag anamnézisébbl a kovetkezd, ivasara vonat-
koz6 adatokat nyertilk. lvasat ugy allitja be, mint akinek nem
fontos. Sz616jik nem sok van, alig 100 liter boruk terem. Jelenleg
sem az bantja, hogy sz6l6je tonkremegy otthon, hanem az egyéb
elmaradt munkak, fakitermelés, allatok stb. Munkajardl szivesen és
— Ugy tlnik — hozzéértéssel beszél. Nem latszik rajta semmiféle
dezorientaltsag vagy zavartsag. Napi fel—egy liter sajat termesd
bort fogyaszt, italra egyébként nem jut pénze, kocsmaba alig jar.
Ha azt mondjak neki az orvosok, hogy nem szabad innia az egesz-
sége miatt, akar egész életében nem iszik tobbet. Nézeteltéreések az
ivassal kapcsolatban soha nincsenek, inkdbb a fia miatt, akit az
asszony kényeztet, ¢ szigorubban fogna.

Beszelgetés a beteg feleségével (a heteroanamnézis idevonatkozo
részlete):

Kb. 35 éves, csinos, jol 0ltdzott parasztasszony. Mosolygos,
panaszait férjére nem vadaskodoan, inkabb kétségbeesetten mondja
el, bar ellentmondaskent, arcan nem tlnik el a kedves mosoly.

O is, férje is jomodu csaladbol szarmaznak, mindkét csaladnak
sz6l6je, bora volt, most is terem. A beteg apja is, hagyapja is alko-
holista. Az apa egyik falub6l a mésikba jarkal, hetekig nem kerl
haza, allandoan reszeg. Amiota férjét ismeri (46-ban hazasodtak
0ssze), mindig iszik. 1951-ben ki voltak telepitve, akkor is ivott és
mindenkit itatott, hogy szerezzenek neki bort. Azt tartja, hogy:
»2 deci pélinka és 3 liter bor egy embernek megjar mindennap.”
Maésfél, két éve veszi észre, mintha férje agyara ment volna mér az
ivas. Allandéan kocsmaba, hdzakhoz jar inni, sajat boruk semeddig
sem tart. Ritké&n jozan, részegen nem lehet hozza szolni, késsel megy
a gyerekének, anyjat, apjat veri, 6t Uldozi. Gyerekik els§ gimna-
zista, altalanos iskolaban kitling tanul6 volt, most csak harmas,
mert az apja nem hagyja nyugton, szétdobalja a kényveit, pocs-
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kondidzza, nem hagyja tanulni. A gyerek fél, mar kiskora 6ta gyenge
idegzetli, remeg, Osszeesik. Legjobban szeretné intézetbe adni,
hogy ne lassa otthon apjat. Férje éjszakanként vicsorgat, kiabal,
verekedni akar, ilyeneket mond: ,,megdllek, megfoglak™; a tsz-szel
is vitatkozik. Mindenkivel durva, az orvost lehordta, amikor kor-
hazba akarta utalni. Keresetét (egyeévit, zarszdmadaskor) elitta
anélkul, hogy valamit is hazaadott volna. Batoraikat elarverezték,
6 azt hiszi, mar nem normalis, szamolni nem tud, tajékozédni nem
tud, azt se tudja, melyik varos merre van.

Amikor bekisérte ferjét, az tényleg ittas volt, s kérte feleségét,
hozzon neki bort. Nem viselkedett azonban durvan. A beteg maga-
tartasa a fentiekkel teljesen ellentétesnek tlnik.

Tovabbi mod az anamnesztikus adatok realitdsanak ellen6rzésére
az, hogy elvélasztjuk a lényeges és kevéshé lényeges adatokat, és
az el6bbieket mas vonatkoztatasi rendszerben kiséreljiik megkoze-
liteni. Vigyaznunk kell azonban arra, hogy a beteget ne fogjuk
keresztkerdések szoritojaba, annal is inkabb, mert az alkoholista
betegnek az ilyen ,vizsgalati” szituacioban esetleg nagyobb gya-
korlata van. Munkéank az anamnézis felvételekor ne a vizsgald-
bir6éra, inkdbb a torténészére, mégpedig nem a kronologikusan
leir6, hanem az oknyomozd torténészére emlékeztessen azzal a
kuldnbséggel, hogy érzelmeinket, egydlttérzésiinket vizsgalati
targyunkkal, a beteggel szemben nem szikséges a kelleténél job-
ban visszaszoritanunk. A tapasztalat azt mutatja, hogy a legtébb
és legmegbizhatébb adatot akkor nyerhetjik, ha a beteg egzisz-
tencialisan fontosnak érzi 6szinteségét, ha bevonjuk oknyomozati
munkéankba. Mar az elmondottakb6l is kdvetkezik, hogy az anam-
nézis felvétele nemcsak id6t, hanem tapasztalat esetén is figyelmet
és szellemi eréfeszitést kivan az orvostol. Az anamnezis milyensegé-
b6l nemcsak a beteg tényleges élettorténetére es beallitottsagara,
hanem a vizsgalo szakmai felkésziltségére és hozzaallasara is
kovetkeztethetiink. Ugy is mondhatjuk, hogy az anamnézis a beteg
és az orvos interperszonalis kapcsolatanak sziilotte, igy kétségtele-
nil két oldalrol is szubjektiv tényez6ktdl terhes. Avitathat6 csak az,
hogy a beteg megismerésének folyamataban ez a tény hatranyos-e
vagy éppen tovabbi lehetdséget jelent ?

Fontos, hogy az anamnézis felvételéhez biztositsuk a megfelel6
kdrnyezetet, a teljes diszkréciot. A betegnek nem szabad éreznie,
hogy az orvos tirelmetlen, még ha az id6 szoritja is. Tudnia kell,
hogy kozléseit az orvos bizalmasan kezeli, és feljegyzései avatatlan
kezekbe nem keriilhetnek. Mint ahogy a betegek életsorsa teljesen
egyedi, a roluk nyert anamnézis is az, és nagy kulonbség van az
egy-egy anamnézis nyujtotta informaciok mennyiségében és érté-
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kében. Mindez megneheziti a nyert adatok rendszerezését és feldol-
gozasat. Ezért, valamint annak érdekében, hogy az anamnozist
felvevd orvos dolgat megkdnnyitsiik, régebben is szlikségét érez-
tik egy vezérfonalnak a munkaban. Irodalmi adatok és sajat
tapasztalataink felhasznalasaval kidolgoztunk egy anamnézis-
vazlatot, melyet az évek soran tovabbfejlesztettiink, de amelynek
merev kovetéséhez sohasem ragaszkodtunk.

ANAMNEZIS-VAZLAT ALKOHOLISTA BETEG
SZEMELYISEGVIZSGALATARA

I. Sziiletést6l pubertaskorig

1 Hol sziletett és mikor?

2. Sziletéskori csaladi és kornyezeti adatok.

a) Szilei életkora, foglalkozasa. Egészségugyi allapotara, alka-
tara, karakterére vonatkozd ismeretei.

b) Testvéreire, egyéb csalddtagokra (nagyszil6k) vonatkozé
fontosabb adatok.

c) A csalad anyagi, tarsadalmi helyzete sziiletéskor és alakulasa
gyermekkorban.

d) Szuletési, nevelkedési helyének telepiilési viszonyai (tanya,
falu, Kis-, nagyvaros stb.), helyi szokasai, jellegzetességel.

3. A gyermekkor torténete.

a) Mit hallott a sziil6kt6l vagy csaladtagoktol sziletése kordil-
ményeir6l, csecsemdkorarél? Anyja meddig szoptatta? Esetleges
»anyapotlas” modja.

b) Eleven, jatékos, magaba vonult kisgyermek volt-e? Jart-e
Ovodaba, gyermektarsasagba? Korai nehézségekre utaldé rossz
sz%lig'i)sok (kés6ig elhizodd agyba vizelés, ujjszopas, kérémragas,

udli).

¢) Meddig engedték jatszani, mikor rottak rd kotelességeket?
A bintetés maddja (elkényeztetés, szigorusag, brutalitas). Gyermek-
kori betegségek?

d) Iskolaskor. Szerette-e az iskolat, milyen iskoldba jart, meddig?
Milyen emlékei vannak az iskolarol, pedagogusokrdl? Milyen maga-
viseletli volt, hogyan tanult? Milyen targyak érdekelték?

e) Pubertaskor. Korai, kés6i pubertas. Voltak-e zavarok testi
fejlddésében, lelki vonatkozésban? Fantdzia- és maszturbacios
tevékenység. Ezekkel kapcsolatos ijesztgetések sziilék, pedagogu-
sok részér6l. Félelmek, blntudat stb. Viselkedése, sorsanak alaku-
lasa a pubertaskorban.
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I1. Csaladi helyzet, kdrnyezeti hatasok a pubertaskor elétt

1. A csalad helyzete a tagabb kdzosségben (a ,,nagy csalad”,
nagyszil6k, rokonsdg, szomszédsag, ismerdsok) mennyiben befo-
lyasoltak sorsat, fejlédését ? A csalad viszonya az egész familidhoz,
rokonsaghoz (6sszetartés, ellenségeskedés).

2. A csalad bels6 helyzete. Csaladi legkor, sziulék hazassaga
harmonikus, diszharmonikus, extrém rossz? Egyik vagy masik
szulé dominanciaja? Pozicidharc a csaladban.

3. Helyzete a csaladban. Hanyadik gyermek volt? Kihez kot6-
dott inkabb, anyjahoz vagy apjahoz a gyermekkorban és a puber-
taskorban ? Tettek-e killonbseget a szll6k a gyerekek kozt ? Kényez-
tette-e 6t apja vagy anyja? A szuldi kovetelmény, szigor, biintetés
mértéke, jellege? Erzelmi elhagyatottsag a szll6k, testvérek
részér6l? Viszonya egyes jelentés rokonhoz, az egész familiahoz.

4. Korai csaladi katasztrofak, traumak.

a) Arvasag pubertaskor el6tt (apa, anya vagy mindkettd elvesz-
tése, ennek korllmeényei, kihatésai).

b) A sziil6k valasa, kiilonélése, a csaladi élet felbomlasa. Ennek
korulményei.

c) Tartds tavoliét a szll6kt6l. Nagyszul6knél, rokonoknal,
idegeneknél, intézetben, menhelyen val6 nevelkedés. Ennek okai,
kortlményei részletesen. (Pl. a nevel6szulék bandsmaddja, az intézet
nevelési maodszere stb.)

d) A szil6k, nevel6sziilok, a csaladon belll 16 mas személy alko-
holizmusa. Ennek mértéke, kihatésai.

e) Extrém rossz csaladi helyzet, a szil6k erkdlcsi, tarsadalmi
elégtelensége (zlll6ttség, blindzés sth.), nevelésre valo képtelenseg,
a csaladd nyujtotta védelem hiéanya.

1. Ifjukor

1. Az ifjukor torténete (események, kedvez6 fejlemények, trau-
mak, veszteségek).

2. A kulvilaggal val6 viszony alakulésa (érdeklddesi, barati kore,
szOrakozédsa) és a munkaviszony kialakulasa (a péalyavalasztas
korilményel, mit csinélt iskolai tanulmanyai utan, szakmatanulas
modja, korilményei).

3. A csalddtagokhoz, szul6khoz, testvérekhez valé viszony ala-
kuldsa a pubertaskor utan.

4. Els6é vonzalmak, manifeszt szexualis kapcsolatok. E téren
jelentkez6 nehézségek. Szerelmi csalddas.

5. Katonaséag.
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IV. Héazassagi adatok, a szexudlis élet problémai

1. A hazastars életkora, foglalkozasa, fébb karaktervonasai.
A pérvélasztas korilmenyei. Megértés—disszenzus. Csaladi légkor
(nyugodt, ideges, konfliktuozus stb.). Hegemodnia kérdése.

2. A hazasélet szexualis vonatkozasai. A hazasok tapasztaltsaga,
a partnerrel val6 tor6dés. A terhességi prevencié moédja. A csalad-
}grvgzés szintje, motivacios tényezd6i. A hazasélet zavarai, prob-
émai.

3. A hézasélet esetleges felbomlasanak (valas, kilonélés) okai,
korilményei, kévetkezményei. A kiskorl gyermek nevelési problé-
méja a kulonvalas utan. A hazasfelek uj életformaja, 0j kapcsolatai.
Az Uj szitudcié okozta problémak.

4. A hézassdgot nem kot betegek szexualis élete, problémai.
Miért nem hézasodott? Milyen kapcsolatai vannak? Jovdbeli
elképzelései.

5. A szexudlis élet aberracioi (impotencia, frigiditas, promiszkui-
tas, perverzitas stb.).

V. Munka- és hivatasproblémak

1 Foglalkozasa, ehhez val6 viszonya, motivacios tényezok.
Munkahelyi koralményei.

2. Teljesitményei, munkéjaval kapcsolatos 6rémok, nehézségek.
Palya-, ill. karriertorés (kiemelés pozicioba, tulzott elvaras, képes-
ségei kibontakozasanak gatjai stb.). Munkahely elvesztése, valtoz-
tatdsok, vandorlas.

3. Torekvések, hajlamok. Becsvagyszint tisztazasa. Fénokeivel,
munkatarsaival, beosztottjaival valo viszony és alakulasa.

VI. Anyagi, szocialis és kulturalis viszonyok

1 Téarsadalmi helyzete, annak alakuléasa, fesziltségei (deklassza-
16das, talajvesztés, izolalddas, szamkivetettség).

2. Gazdasdgi helyzete (lakas, élelmezés, higiénids viszonyai).
Fuggbsége, kotelezettségei.

3. A mdivel6dés igénye és irdnya. Szabad id6 felhasznalasa.
Barati kore. Szenvedélyei (dohanyzas, szerencsejaték, kartya,
I6verseny stb.).

V1I. Feln6ttkori életvezetés és élettdrténet

1 A fentieket kKiegészit0 élettorténeti adatok 6nmagéra, csalad-
jara, koérnyezetére is vonatkoztatva. ) _ _
2. Az életvezetés nehézségei, fesziiltségei, konfliktusai.
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a) A konfliktust okoz6 organizaci6é szintje (csaldd, tag csalad,
munkahely, tarsasag, allamhatalmi szervek stb.).

b) Felndttkori frusztraciok (szerelmi, csaladi, munkahelyi, tar-
sadalmi sth.) Osszefoglalasa és értelmezése. Osszeiitkdozés a tarsa-
dalom iratlan és irott torvényeivel, a hatésagokkal (rendérségi
eljaras, buntet6 eljaras, bortdn).

c) Héborlas esemeényekkel kapcsolatos traumak és frusztracidk
(sebestilés, rokkantsdg, fogsag, koncentracios tdbor, deportacio,
ehezés, betegség, harctéri események, bombézas okozta elmények,
csaladtagok elvesztése).

d) Alkati és karaktervonasokbdl kovetkez0 fesziltségek (apro
termet, magassag, testsuly), gatlasi folyamatok gyengesége, Ki-
egyensulyozatlansadga (lobbanékonysag, explozivitas, agresszivitas,
onuralom hianya, inadekvat reakciok stb.).

e) Diszkrepancia az események tempdja és sajat életviteli
tempodja kozott. A traumak varatlansaga, a felkészilés, feldolgozas
hidnya a frusztraciok elviselésére.

f) Depresszio, Onsorsrontas, ondestrukcio, balesethajlam, 06n-
gyilkossagi fantazidk, kisérletek stb.

V111. Az"[alkoholfogyasztasra vonatkozo adatok

1 Szul6- és neveltetési helyének ivasi szokasai (az alkohol-
fogyasztds mértéke és modja).

2. Alkohol és alkoholizmus a csaladon belil (szil6k ivasi szokasa,
mértéke, kdvetkezményei stb.). Taldlkozésa a probléméaval gyer-
mekkorban, ill. pubertaskor utan.

3. Hany éves koraban kezdett inni? Ennek koérilményei, mddja,
motivacidja.

4. Alkoholista betegségtudata (kit tart alkoholistanak, magét
annak tartja-e?).

5. Mit tart az alkoholizmus okozdjanak, ill. okainak? Eksztazis-
keresésének modja, oka, motivacioja.

6. Alkoholizmusanak fejlédése, fazisai, egészségi, csaladi, mun-
kahelyi kovetkezményei.

7. Alkoholizmusanak szévédményei (alkoholéhség, elvonasi
tinetek, predelirium, delirium, hallucinosis, szomatikus szévéd-
mények) és leirasa.

8. Gydgyitasi kisérletek (absztinencia, fogadalmak, elvon6 keze-
lések ambuldnséan, intézetben stb.).
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IX. Az anamnesztikus adatok osszefoglalasa, értékelése és a kiala-
kult személyiségkép kifejtése

Ez ideig az eltavozott 700 alkoholista beteglinkbdél kdzel 500-rdl
tobbé-kevéshé reszletes személyiséganamnézis készult. Az anamné-
zis feldolgozasakor figyelmiink elsGsorban a korai személyiségfej-
I16dés zavaraira, gyakorisagukra, a felnéttkori frusztraciok szamba-
vételére iranyult. Haromszaz anamnézis adatait ilyen szempontbol
kordbban feldolgoztuk és kozoltik (Levender €s mtsai, 1966).

A KORAI_SZEMELYISEGFEJLODEST KAROSITO TENYEZOK
ELOFORDULASA ALKOHOLISTA BETEGEKNEL

Korabbi személyiségvizsgalataink soran a betegek anamnézisé-
nek feldolgozésakor azokat a leggyakrabban visszatér6 élettorté-
neti tényez6ket kerestiik, amelyek személyiségfejlédésiikre sulyo-
san hatottak, Ot ilyen, a korai személyisegfejl6dést karosito tenyez6t
talaltunk. Ezeket anamnézis-vazlatunk I1/4. pontjaban mar felsorol-
tuk (L 104. 0.) Mint lathato, ezek a tényez6k nem mellékes lelki
behatdsok, hanem sulyos, a fejl6dé személyiséget mélyen érintd
traumak, amelyek hatdsa igen Osszetett. A szil6k elvesztése, a
csalad szétesése sth. nemcsak érzelmileg, pszicholdgiailag hat, nyil-
vanvaloak a szocialis, gazdasagi stb. vonatkozasok is. Ezért értel-
metlen lenne a tényezok sokiranyl hatasat leegyszerGsit6 modon
csak az egyik vagy masik 6sszetevlre korlatozni.

Vizsgalataink sordn 300 alkoholista beteg (257 férfi, 43 nd)
esetén az 6t tényezd el6forduldsa a kovetkezd szazalékos megoszlast
mutatta:

%

1. Korai &rvasadg, szul6k pubertaskor

el6tti elvesztése 33,0
2. Tartdés tavoliét a szul6ktdl, idegenben

nevelkedés 8,3
3. Szulék valasa, kilonélése 57
4. A szul6k, f6leg az apa alkoholizmusa 32,0
5. Extrém rossz csaladi helyzet,

szlil6kapcsolat 15,0

Kincs elég adat, a fenti tényez6k hidnya 6,0
Osszesen  100,0

A felmérésben minden betegnél csak egy tényezét, az altalunk
legsulyosabbnak itéltet vettiik szdmba, pl. ha az apa alkoholista
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volt, de elvaltak a szil6k, akkor a 3. kérosito tényezo6t tiintettik
csupan fel. Tehat a megoszlas nem tikrozi a tényez6k halmozddéasat,
amely — mint latni fogjuk — az alkohohsta személyiségtorténet
egyik jellemz8 vonésa.

Ha a kéarositdo tényez6k halmozottsagat is figyelembe vesszik,
akkor el6fordulasuk a kovetkez6képpen alakul:

q
1. Korai arvasag 33
2. ldegenben nevelkedés 25
3. Szulék valasa 10
4. Szul6k alkoholizmusa 45
5. Rossz csaladi helyzet 40

A halmozddas a kovetkez6képpen jelenik meg a vizsgélt anam-
nézisekhen:

o/
/0

Kettd vagy tobb karositd tényezé
egyuttes el&forduléasa 56
Egy karositd tényez6 38
Nem mutathatok ki a fenti tényezdk 6

Osszesen 100

A tényezOk halmozédasa tehat az esetek 56%-aban mutathat
ki, ami azt jelenti, hogy alkoholista betegeink esetében gyakran
tragikusan surlisddnek a korai, gyermekkori traumak.

Néhany példa a tényez6k halmozodasara

B. F. 52 éves éjjelibr. Szileit gyermekkoraban nem ismerte.
Kilenchénapos volt, amikor anyja, aki Pesten szolgalt, Romania-
ban él§ szuleihez vitte, ,,hogy elvalasszon a szopastdl”. Sziilei nem
laktak egydutt: ,egyik erre, masik arra”. A nagyszilék 7 unokat
neveltek: ,,mindegyik odahordta a gyerekét”. Nagyapjat aldott
j6 embernek tartotta, nagyanyja szijjal, bottal verte a gyereket,
egy alkalommal az agy labaval gy hatba vagta, hogy két napra
megnémult. Nyomorusagos korulmények kozott éltek. Hétéves,
amikor el6szor van nadragja, arra is 6 kereste meg a pénzt: elment
szolgalni. Iskolaba mindossze kétszer harom honapot jart, téli
id6szakban, amikor az allatokat nem hajtottak ki. Lényegében
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analfabéta. Apjaval kés6bb tobbszor taldlkozott. Az egykori
uradalmi kocsis foldet kapott, de eladta, elitta. A taldlkozasoknak
nem ordlt, mert apja részeges, rongyos, grundon alszik. ,,Csak az a
szép tble, hogy nem nésiilt meg meég egyszer” — mondja. Anyjarol
azt tudja, hogy 30 éves koraban halt meg, hirtelen. Konnyes a
szeme, amikor anyjarol beszél, ,,akinek nincs anyja, annak hianyzik
a legjobban”.

Cs. L. 27 éves alkalmi munkas férfi beteg. Nem torvénytelen, de
apjat nem ismerte. Allitélag meghalt, amikor ¢ masfél éves volt.
Anyja soha nem beszélt rola. Két évvel id6sebb batyja és huga,
ezenkivil két félbatyja és a mostohaapatol is két higa van még.
Nem tudja, miért éppen 6t és higat adtak menhelybe, a tobbi
otthon nevelkedett. Anyjat nem ismerte 9 éves koraig, addig
kilonbdzo nevelbszildknel helyezték el. Csak a legutolsokra emlék-
szik, de arra mar nem, hogy hany éves koraban kerilt hozzajuk.
Az asszonyt anyukéanak szdlitotta, bar tudta, hogy nem édes-
anyja, mert rajta kivil még két menhelyi gyerek volt nala. Edes-
anyja habord utan megjelent és hazavitte. Anyjat nem szerette,
nem értette, miért adta 0t menhelyre, és anyja ezt nem is indokolta
meg soha. Iszakos mostohajatol félt. Régen kupeckedett, jol ment
neki, de pénzét elkartyazta, elitta. Batyjai is rossz viszonyban vol-
tak a szll6kkel, de apjuknak 6k sem mertek szolni, sajat lanya is
utdlta apjat. Otthon 9—12 éves koraig lakott, 11 éves koraban
Osszesen 5 honapig jart iskolaba, ez volt minden iskolazésa. Irni-
olvasni tud, késébb a katonasagnal foglalkoztak vele és felesége is
tanitotta. Semmi nem kototte otthondhoz, ahol nem volt semmiféle
rend, f6zés, rendszeres étkezés. FOkent gazdaknal lakott, kandszként
dolgozott, jobban is szeretett j0 gazdaknal lenni, mint otthon.

A. 1.-né 27 éves nbbeteg, italmerd. Apjat nem ismerte. Sziletése
utan 3 honappal halt meg tuberkul6zisban. Anyjat 11 éves koraban
vesztette el: ,epedmlést” kapott hirtelen és még aznap meghalt.
Mindaddig eleg jomddban éltek, mert anyjuknak vendegldje volt.
Ezutan rokonokhoz kerdilt.

W.  A. 57 éves gyari munkas férfi beteg. Sziilei az apa alkoholiz-
musa miatt koran elvaltak. Anyja kivandorolt. A gyermeket az
id6s és tehetetlen nagyszil6kre hagyta.

F.  1.-né 33 éves haztartasbeli ndbeteg. Eletsorsaban halmozédnak
a korai traumak és varatlan veszteségek. Hatéves kora el6tt mind-
két szul6je meghalt. Orokbe fogadasa el6tt egy-két évig az utcan
csavargott. Ot testvére kozil harmat gyermekkordban, kettdt
feln6tt koraban vesztett el. A két utobbi tbc-ben, egyik kdzvetlendl
mutét utan halt meg. NevelGanyja is hirtelen halt meg, férje pedig
motorbaleset aldozata lett. 6t gyermeke kdzul egy szintén meghalt.
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NevelGanyjat, gyermekét és férjét az utobbi egy év leforgasa alatt-
vesztette el.

F. F. 35 éves foldm(ves férfi beteg. Négyéves volt, amikor szilei
elvaltak s menhelybe adtak. Innen egy gazdahoz kerilt libapasztor-
nak. ElImondasa szerint nem volt rossz helye. Egy kis vizfeji gye-
rekkel nevelkedett egyitt, aki egyszer nem jél zarta el a gazda
szalonndjat, s a macska megette. Amikor ezt a gazda észrevette,
egy nagy tokkel ugy fejbe vagta a kisgyereket, hogy az betegiink
szeme lattara szornyethalt. Ma is élénken latja a szobaban a kis
kék koporsot, amelyben a halott gyerek fekidt, és az a nagy fekete
macska maszkalt rajta, amelyik a szalonnat megette.

G. A.-ne, 39 éves utcasepr6. Anyja fiatalon halt meg, amikor 6
4 hénapos volt. Apjat, akit nagyapjanak hitt, deportaltdk és
bucstzaskor mondta meg, hogy 6 a vér szerinti apja. Nevel6anyja
brutalisan bant vele, uj es (j ,férjek” valtogattak egymast otthon.
Egyik, akihez ragaszkodott, 49 éves koraban hirtelen meghalt
agyvérzésben. Ekkor 10 éves volt. Serdilékoraban 6ngyilkossagot
kisérelt meg, ereit felvagta. Végul nevelGanyja Kijelentette, hogy
»agyonveri”, ha azonnal el nem hagyja a hazat. Bar szeretett egy
fiut, hozzament egy maganyos, 60 éves emberhez, aki lakassal
rendelkezett. Tizenhdrom évig éltek egyitt: ,,Apam helyett apam
volt, j6 ember volt” — mondja. Ennek halala utan férjhez ment egy
44 éves emberhez. Az eskivé napjan férje (30 napos szabadsag-
vesztésre volt itélve) felakasztotta magat. Eqy oreg, részeges utca-
sepr6hdz ment lakni takaritasért. Ez par hét malva letépte réla a
ruhat, és igy kialakult ,egy kényszer kozds héztartds”. Ismét
ongyilkossagi kisérlet, most gyogyszerrel. Majd beéallt 6 is utca-
seprének, egyutt isznak: ,,Ha iszom, nem vagyok ideges, kdnnyeb-
ben tudok vihancolni.”

A személyiségfejlodést karositd tényezOk tanulmanyozasakor
masik feltiind jelenség volt a veszteségek varatlansdga. Ennek
jelent6sége nyilvanvalo. A varatlan veszteség késziletlenil éri az
egyént, és a trauma gyakran egész életén keresztll feldolgozatlan
marad. A korai traumak és azok halmozo6dasa mellett a veszteségek
varatlansaga is alkalmatlannad teszi a személyiséget a tovabbi
pszichikus megterhelések elviselésére. Masként szolva, rontja az
egyén frusztracios tiirését, mely alkoholistakndl — mint latni
fogjuk — egyik jellemz6 személyiségvonas. Vizsgalt eseteink kozel
egyharmadanél tudtuk kimutatni az anamnézis alapjan a vesztesé-
gek véaratlansagat. Nemcsak az arany meglep6, hanem az exploralt
veszteségek sulyossaga is.
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Néhany példa a veszteségek varatlansagara

H. F. 44 éves segédmunkés. Egyéves volt, amikor apjat elvesz-
tette. Anyja 1930-ban halt meg: ,,Ezt azért tudom, mert kerek
szam.” Kilencéves koraban egyik reggel arra ébredt, hogy halott
anyja karjan fekszik. Este még mesélt neki, mondja Kipirult arccal,
sirva.

0. J.-né 32 éves prostitudlt n6beteg. Pest kdrnyéki, peremvarosi
lumpenproletar kérnyezetben nevelkedett. Apja napszamos volt,
sulyos alkoholista. Beteglinket, legkisebb gyermekét szerette a
legjobban, vele jatszott 0ssze, amikor a csalad megtagadta t6le az
alkoholt. A nagyobbak szidtak, szégyellték apjukat, sokszor bruta-
lis Osszetlizésre keriilt sor apja és fiai kozott. Anyjaval gydlolték
egymast, sok verést kapott t6le, de apja el6tt nem merte 6t bantam.
Kisebb mértékben, de az anyja is alkoholista volt. Férje halala utan
prostitualta magat. Serduld lany koraban az Gt szélén latta anyjat,
amint részegen coitalt. Apja ongyilkossaganak koriilményeit a
kovetkez6képpen mondja el: ,,A konyha elfliggonyozott részében
mosakodott, kdzben beszélgetett vele. Néhany pillanat malva hor-
gést hallott, apja vérben fektdt, mint kiderlt, borotvaval elvagta a
nyakat.” Mindez tébbnapos ivas utan ébredve — val6szindleg
akut alkoholos pszichotikus allapotban tortént. Azonnal kérhazba
szallitottdk, de minthogy az eset az ostrom idején tortént, és ket
hétig nem tudtak meglatogatni, ezutdn mar sem élve, sem holtan
nem taldltak nyomat. A varatlan veszteségnek ezt a borzalmat
betegiink soha nem volt képes feldolgozni. Csaladjaban ezenkivil
még két dngyilkossag is tortént. Kdzelmultban — évekkel gydégyu-
lasa utan — maga is 6ngyilkossag kovetkeztében halt meg.

H. 1. 27 éves banyasz. Hatan voltak testvérek. Hatéves kisdccse
varta haza a varosbol, mert ostort igért neki. A Kisfiu szaladt az
autébusz utan, amikor szeme lattara az autdbusz utan jov6 kocsi
halalra gazolta a gyereket. Betegiink nem tud szabadulni a lat-
vanytol eés az 6nvadtdl, hogy miatta tortént a baleset. Azota is, ha
halalesetr6l hall, mindig occse jut eszébe.

J. 1. 30 éves alkalmi munkas férfi beteg. Nyolcéves kordban tanuja
volt, hogy névére ruhdja petroleumtdl meggyulladt, és a jelen levd
mostoha, aki meg tudta volna akadalyozni a tragédiat, hagyta,
hogy a gyermek belehaljon égesi sebeibe.

N. J. 40 éves foldmdves ferfi beteg. Hatéves volt, amikor apja
felméaszott egy gylimolcsfara, hogy gylimdolcsot szedjen neki. Az ag
leszakadt alatta, és a csigolyatdrés azonnali halalat okozta.

B. J. 40 éves férfi beteg. Akut alkoholos hallucinosis lezajlasa
utén tudjuk csak anamnéziset felvenni. Apja dohanykertész, cson-
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des, takarékos, j0 ember volt. Kiegyensulyozott anyagi kortlmé-
nyek kozott éltek. Uzleti szelleml anyja uralkodott a haznal,
zsido bérlékkel Uzletelt, szerette a palinkat. Apja tiudébajos volt, de
nem az vitte el, hanem baleset kovetkeztében halt meg, amelynek
szemtanu(ja volt: a megrakott szekér oldalra délt, apja a kerekek ala
kerdlt, melyek mellén keresztiilmentek. Anyja hamar Ujbol férjhez
ment. Mostohatestvérek keriiltek a hadzhoz. Az &llando civddasok
napirenden voltak. Inasnak allt be egy gazdag zsido foldbirtokos-
hoz. A 40-es években ,Strohmann” lett, igen megszedte magat.
Gazdagon ndésult. Felesége megcsalta, elhagyta, Jelenleg &llami
gazdasagban dolgozik és kontroll nélkdl iszik.

E roviden ismertetett néhany gyermekkori adat alkoholista
betegeink anamnéziséb6l nemcsak a karosito tényez6k halmozoda-
sat, varatlansagat érzékelteti, amelyeket jellegzetesnek talaltunk,
hanem némileg fényt vet arra a gyakori csaladi konstellaciora,
melyben betegeink pubertaskor el6tt éltek, és amely egész szemé-
lyiségfejlodésukre meghatarozéan hatott. Erdemes Kkissé részle-
tesebben vizsgalnunk a gyermekkori csaladi konstellacioban az apa,
ill. az anya szerepét.

Az apa szerepe

Mid6n f betegeink korai &rvasagat*? jobban*"szemugyre vettik,
kidertlt, hogy a szul6k korai elvesztése az esetek kétharmadéban
az apa halalat jelenti és csak egyharmad részében az anyéaét.

Az apa tényleges elvesztésén kivil a szil6k valasa, kilonélése
esetén is gyakrabban az anyanal marad a gyermek, és a csaladtol
tavol, idegenben nevelkedéskor is hianyzik az apa nemcsak mint
példakép, hanem mint kenyérkeres0 is. Az apa-kép stlyos sérulését
okozza az apa alkoholizmusa. Itt nem arr6l van sz6, hogy az apa
iszik, hanem olyan mértékd alkoholizmusrol, amely alkalmatlanna
teszi az apat a csalad iranyitasara, csaladf6i, védelmez6 stb.
funkciéjanak ellatasara. A korai személyiségkarosité tényez6k
el6fordulasanak elemzésekor kiderilt, hogy a sziil6 alkoholizmusa
az esetek 32%-aban a legfébb karositd tényez6nek bizonyult, de
ugyanakkor betegeink 45%-anal kimutathaté volt az alkoholista
szuld vagy nevel6. Megitélésiink szerint az alkoholista kornyezet
fontos arto tényez0, a fejl6dd gyermekre meghatarozo iranyban hat.
Valoszinlleg nem o6roklott vagy alkati tényez&kr6l van szo, inkabb
identifikacios mechanizmust kell feltételezniink. Az alkoholista
apa esetében a gyermek példaképét és tamaszat vesziti el. Ezt a
hianyt a kés6bbi alkoholista masképpen nem tudja feldolgozni,
mint hogy az apa elfogadhatatlan és elviselhetetlen magatartasa-
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val szemben azonositassal védekezik, 6 maga is alkoholistava valik,
I(mi(rjn apja, ugy viselkedik, mint ahogy apja vele szemben visel-
edett.

Az identifikaciés mechanizmusra az alabbi példat hozzuk fel:

B. J. 40 éves gyari munkés férfi beteg. Apja acs, kémiives volt.
Nagyon részeges. ,,TOle 6rokoltem. J6 ember volt, csak az anyam
csinalta a balhét.” Mint kiderult, azért csapott ,,balhét”, mert a
papa egy hétig is kimaradt, nem vitt pénzt haza. Ha az anya
veszekedett, sarkon fordult és ismét elment inni. A szulék késébb
kilonvaltak. Sajat hazassaganak megromlasat Exupéry alkoholis-
tajanak logikajaval magyarazza: ,,Ha volt egy kis csaladi nézet-
eltérés, elmentem inni. — Miért volt nézeteltérés ? Hat a kimarada-
sok miatt.”

Betegeink kozott tobb izben exploralhaté volt, hogy magatar-
tasuk ittas allapotban apjuk részeg viselkedését utanozta.

Neéhany példa az el6bb mondottak alatimasztasara:

H. J. 42 eves ferfi beteg, kertész. Beszdmolt arrél, hogy apja részeg
kurjongatasat mar faluhosszat lehetett hallani, s anyja ilyenkor a
szomszédokhoz menekult. Bar 6 maga igen csendes ember, szintén
hangos énekszoval duléngél haza a kocsmabol.

Sz. K. 43 éves nyomdasz ferfi beteg. Ugy emlékszik vissza apjara,
mint varosanak vezet0 egyéniségere, kitlind szonokra, aki ittasan
szeretett tdsztot mondani, 6 maga —bar aktivan nem politizalt —
a kocsmaban hangos politikai szonoklatokat tartott, szerepet
jatszott és gatlasai alol szabadulva, ,,kisbardtomnak”, ,pajtikam-
nak” nevezte tarsait.

H. J. 40 éves segédmunkas férfi beteg. Azt a brutalitast idézte
patologids részegségeiben, amelyekre kés6bb amnézids. Hetero-
anamnesztikus adatok szerint apjahoz hasonléan késsel a kezében
uldozte csalddjat, feleséget gyermekei elétt kényszeritette nemi
kozosulésre.

Felndtt betegeink kozil tébben szdmolnak be arrél, hogy gyer-
mekkorukban riadtan az agy ala bujtak, amikor részeg apjuk haza-
érkezett, de késébb, amikor mar maguk is ittak, az 6reged6 apaval a
kocsmaasztal mellett dsszebékiltek. A negativ példaképpel vald
azonositas vallalt formava szelidult. Maskor az alkoholizmus eluta-
sitdsa megmaradt.

A. 1. 38 éves villanyszerel6. Az anyatol nyert heteroanamnézis
szerint az apa is iszik. Az apa és fiu rossz szemmel nézték egymas
ivasat. Nem jartak egyutt a kocsmaba, a fid haragudott az apjéara,
ha ittasan jott haza. Ugyanez fenndllt forditott esetben is. A férj
arra biztatta felesegét, ne adjon enni a fidnak, ha ittas.

Az alkoholista apa agresszivitasa, részeg brutalitasa, inadekvat
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viselkedése gyakran kimutathatd, hatadsa nyomon kovethet6
betegeink anamnézisében.

B. A. 42 éves férfi beteg, kocsis. Apja alkoholizmusara vonat-
kozban azt tartja: ,ugy ivott, ahogy videken szokas, a tarisz-
nyaba a szalonna mellé egy Uveg bor is jar”. llyenkor jokedve
kerekedett. Kulonben szigorG volt, gyakran verte a gyerekeket,
hidba védte 6ket a mama. Azzal tdtte Gket, ami a kezébe kerilt:
szijjal, bottal. Ugy gondolja, apja ezt a fronton tanulta. Az agresz-
sziv, orvosokkal is visszautasito magatartasu, kényszerkezelt beteg
ittas &llapotban er6szakos cselekményekre hajlik (bortonviselt).
Elmondta, hogy hentes szeretett vohia lenni, de tudta, hogy apja
még tobb foldet akar szerezni. Otthon maradt tehat a foldeken dol-
gozni. Tervérdl az alabbi szavakkal beszélte le apja: ,,A hentes-
mesterek nagyon erG6s emberek, és téged ott meg fognak verni.”

Az alkoholista apa viselkedése jovéatehetetlen hatast gyakorol a
leanygyermekre is. Né&betegeink depresszidjaban, ongyilkossagi
hajlaméaban, szerencsétlen hazassadgaban, teljes frigiditasaban,
prostitualédasédban és nem utolsésorban alkoholizmusaban az apai
viselkedés szerepe nyilvanvalo.

B. F.-né 37 éves haztartasbeli nébeteg. Nyolc testvér kozil a leg-
idésebb lany. Az iskolat alig latogathatta, gyermekkoratol fogva
dolgoznia kellett, hogy a csaladot segitse. Apja alkoholista, a gyere-
kekkel nem sokat térédott, anyja ,regulazta” 6ket. Mindig ,,rossz
gyerek” volt: ,szerettem csavarogni, szdrakozni, tdncolni”. Ezért
ei-elszokdosott otthonrdl, amiért anyja mindig igen megverte.
Egyszer kapott ki apjatol szijjal, amikor az anyja mar beteg volt,
és megkérte férjét, hogy most & verje el a lanyt. Anyja hamarosan
meghalt. Apjuk egy elvalt asszonyt akart hozni a hazhoz két gye-
rekkel. Ezt testvéreivel egyetemben ellenezték, de neki is el kellett
mennie hazulrél, mert apja vele kezdett ki. Amikor a Kicsiket
lefektette, odabujt mellé az 4gyba. Ezért nagyon megutalta apjét,
aki azonban mind erdszakosabba valt, és mar nappal is gyo6torte.
Megismerkedett egy alkoholista, id6sebb, kulonél6 emberrel:
»Inké&bb vélasztottam az egydttlétet elvalt emberrel, mint apammal
egy hazban lakni.” Kés6bb megtudta, hogy apja otthon maradt
leanytestvéreit is megkdrnyékezte.

Az apai brutalitas nem is mindig az apa alkoholizmuséhoz kap-
csoladik. Az identifikaciobdl kdvetkezik, hogy az alkoholista beteg
nem szivesen emlékezik vissza apja részeg tetteire. Sokkal él6bb a
konfliktus, ha az apa nem volt alkoholista, de brutalitidsa rette-
gésben tartotta a beteget gyermekkoraban. Ugy talaltuk, hogy a
brutalitds méretei gyakran meghaladjak a kdzismert sulyos forma-
kat.
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N. 1. 36 éves foldmUives férfi betegiinket ,,cudar” apjanak spérolasa,
a fe{(lédé ifju a%(yonhajszolésa, éheztetése és verése egészen az apa-
gyilkossag megkisérlésének indulati kitoréséig ragadta.

H. J. 40 éves segédmunkas ferfi beteg apja agressziv, vereked6s
természetd ,,vaddisznd” volt. Egy gyermekcsinyért 10 éves kordban
annyira elverte, hogy anyja a latvanyra elajult. A gyermek bosszut
eskudott az igazsagtalan verés miatt. Most mar tudatosan okozott
Iényegesen nagyobb anyagi kart, amelyet azonban apja nem tudott
megtorolni. ,,Ett6] kezdve nem tudtam édesapanak szélitani” —
mondja.

A zsarnok apaval val6 konfliktus igen gyakran csak leplezett
formaban mutatkozik meg.

S. P. 35 éves ferfi beteg, segédmunkés. Tobbszér hangoztatta:
»,Ha iszom, nem kell félni senkit6l.” Arra nem tudott felelni, hogy
ez a targy nélkuli szorongas kiben 6lthetne testet, de részegségének
izgaga kotekedeseit motivéalja rendkivil erélyes apja, akinek nevelési
elve az ,igazsagosztas” volt. Mindig csak a legidGsebbnek lehetett
igaza, és beteglink — mint 6t filtestvér kozul a legkisebb — csak
szenved6 alanya lehetett ennek az ,,igazsagnak”.

F. P. 26 éves napszamos férfi beteg nem tudott visszaemlékezni
alkoholista apja agresszidira. Szerinte apja nem bantott senkit,
»,Csak” az maradt meg emlékezetében, hogy feln6tt batyjainak
apjukat a fahoz kellett kotdznilik, hogy megfékezzék. Beteglinket
lappangd szorongésai és agresszidi idénként tudatvesztéses indulati
cselekvésre ragadtak, pl. ,félelmében” tdmadoja koponydjat és
labszarat torte.

Anamnéziseink kb. egyo6tddében (20%) sikerilt a brutalis apaval
valo konfliktust exploralnunk. Ugy hissziik, az alkoholistakra
jellemz6 izgaga, kotekedé magatartas mogott a szdmszer( adatokat
meghalad6 esetben kell feltételezniink, hogy a robbanasra kesz
indulatok hatterében az agressziv apaval valo elintézetlen konflik-
tus all. Minden vélt sértés felidézi benniik stlyos megalaztatasaik
emlékét. Emiatt részint alland6 tdmadast gyanitanak, részint a
tulerd, az agresszié elleni kudarcra itélt lazadast élik at. Impulzivi-
tasukra jellemz6, hogy az alkoholizmusukkal kapcsolatos b(in-
cselekmény miatt betegeink 25%-a volt elitélve, ennek fele erésza-
kos blncselekmeny (leginkabb hatdsag elleni er6szak). A meghalt,
de bizonyos emlékeket hagyd, az elvalt, az alkoholista, az agressziv,
a brutalis apanal is sokszor sulyosabb zavart okoz a szemelyiség-
ben az apa-kép teljes hianya.

Sz. F. 36 éves vagabund beteglink nem ismerte szilleit. Anyja nevét
viseli, aki 6 hdnapos koraban menhelybe adta. Késébb kulonb§z6
csaladoknal hanyodott. Szil6fogalma teljesen tisztazatlan. Igy
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adja el6: ,,Apamat T. K.-nak hivtak. Dehogyis, nem tudom, hogy
hivtak. Ez a mostohaapam volt. Vagy talan mégis az apam? —
Nem tudom. Mostohaapdm M. A. volt, apdam meghalt 44-ben.”
A tovabbiakban kiderilt, hogy aki meghalt, az is egyik mostohaapja
volt. Hasonldan zavaros fogalmai vannak a csaladrol, a testvérrol.
Két ,,édesbatyjardl” is beszamol, de nem tudja, azoknak kik voltak
a szllei. Eogalmilag sem érti, hogy a testvérfogalom azonos szul6k-
t6l valo szarmazast jelent. Ennek nem intelligencia-defektus az
oka, a fogalmak elhataroltsaga, a dolgok azonossaga nem alakul-
hatott ki olyan ember gondolkodasaban, akinek kisgyermekkori
kérnyezete allandéan valtozott, ahol a szildk, a biztonsag hianya
egészen az identitdas hianyaig terjedt.

Kisebb szamban eléfordult betegeink kozo6tt, hogy az apa tar-
sadalmilag sikeres ember — szil6i vonatkozasban azonban inszuf-
ficiens.

Dr. Cs. P. 40 éves. Apja neves jogasz volt, szamara azonban idegen
maradt. ,,Apam abszolut jogasz volt. Jogasz volt, amikor borotvalko-
zott.” Kotetnyi valloméasénak bevezetd része a 117. oldalon lathatd.

Az apa konformizmusa miatt nem valik idealla a fiu szemében.

P. E. 49 éves, volt ujsagird, alkoholizmusa miatt deklasszalodott.
Onéletrajzaban irja: ,,Szilettem 1920-ban, amikorapam azt mondta:
’hal istennek, megusztam a haborat, meglsztam a proletardikta-
turat. Nem voltam katona. Nem viseltem Gszir6zsat a sapkamon.
Ertem a szakmémat. Majd csak lesz valahogy’. Ezzel beleilt az
élet langyos vizzel to1tott lavorjaba. Es ebben a lavorban 4ztatta a
fenekét 72 éves koraig.”

Az anya szerepe
Az eI626kb6I kitnik, hogy az alkoholista beteg gyermekkori

sége szinte meghatarozoé Jelentosegu az esetek tulnyomo tébbségé-
ben. Mas esetekben ugyanilyen jelent6séglivé valik az anya hidnya,
az anya-szerep torzulésa, elégtelensége. Az sem ritka, amikor mind-
két szuld szerepe traumatogén. A korai arvasdg eseteinek egyhar-
madaban allapitottuk meg az anya elvesztését, 6sszes vizsgalt
anamnéziseinknek pedig 10%-aban.

O. E. 35évestisztviseld, jelenleg segédmunkas. Polgari, hivatalnoki
csaladbodl szarmazik. Az apai nagyszul6knek villajuk volt Budan,
apja takarékpénztari igazgat6. Apjat tekintélytisztel, aprolékos
»-Beamter” tipusnak jellemzi, aki 45 éves kordban ndsult, felesége
erdélyi menekult csaladbdl val6 ,szegény lany”, néala 17 évvel
fiatalabb. Az apa tulajdonképpen az id6sebb névért szerette, aki
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meghalt, s ezutan vette el a hugat. Az anyja szép asszony volt, nem
tudja, miert ment a nala joval idésebb feérfihez feleségul. Tanito-
néi oklevéllel rendelkezett, de hdzassdga utdn nem dolgozott. Nem
volt szerelmi hazassdg, sokat veszekedtek. Apja nagyothallasa
mar ebben az id6ben kezd6ddtt. Emlékei kdzé tartozik, hogy anyja
szemrehanyast tett, amiért fogyatékossagat eltitkolta -elétte.
Anyja érzékeny, ideges ng volt, 6t modfelett elkényeztette. Az isko-
laban mintagyerek, otthon azonban nem lehetett birni vele. Tizen-
egy éves koraban anyja ongyilkossagot kovetett el. Ennek okat,
kortlményeit nem ismeri, nem is képes beszélni réla. Anyja haléla
utdn apja gondoskodott testi sziikségleteirdl, igyekezett potolni
anyjat szeretetben, tor6désben. Ez utobbi féként abbol allt, hogy
kikerdezte a leckét, s6t a fel nem adott anyagot is elére megtanul-
tatta. Bar alsd osztalyokban kit(ing tanuld volt, apjanak ez a mdd-
szere teljesen megutaltatta vele a tanulast. Az egyetemr6l kimaradt.
Inni kezdett, a mulatokat jarta. Ittas allapotban elkdvetett bot-
ranyai miatt tisztviselGi allasat elvesztette. Segédmunkas lett.
Onjellemzésébdl: ,,Apam és koztem félszdzad kilénbség van.
Szigort polgéari erkolcsok kozott igyekezett nevelni, ebbél Kitdr-
tem. A kitdrés nem sikerilt, a kudarcok miatt visszahizodtam.
Nincs célom az életben.”

Esetlinkben a boldogtalan hazassagban él6 és taldn éppen azert
gyermekét tulkényeztet§ anya varatlan elvesztése beteglink egész
tovabbi sorséra kihat.

Az anya elvesztése mellett a normalis anya—gyermek viszony
torzulasai is gyakoriak. Ennek egyik tipusa a dominéns anya.
Az anya foglalja el a csaladban a vezetd, iranyito, parancsold
férfi szerepét. Ez egyrészt abbol adodhat, hogy az anya egyeddl
maradva onalloan neveli fel gyermekeit, ill. az apa ugyan nem halt
meg, de alkoholizmusa vagy mas emberi fogyatékossdga miatt
nem alkalmas a csalad vezetesere. Masrészt pedig az eleve paran-
csold, iranyito, férfias, aktiv nd passziv élettarsat vélaszt, és a
csalad iranyitasat eleve magéra vallalja. Az anya—gyermek kap-
csolatban az anya-dominancia affektiv zavarokhoz vezethet, a
gyermek félelmes tekintélyt lat anyjaban ahelyett, hogy védelmezé
gyengédségét érezné. Az anya szeretete fojtogatéan hat, hiszen
az anya szamara a gyermek pétolja a hianyzé vagy elégtelen hazas-
tarsat. Az energikus, dominans jellegl anya és a passziv, hattérbe
szorul6 apa — amit nem ellensulyoz az impulzivitas és az agresszié —
a szexualis alapkarakter kialakuldsat is k&rosan befolyasolhatja.

C. K. 25 éves foglalkozas nélkili férfi beteg. Apja gazdaségi cseléd
volt, a fronton elesett. Emlékei alig maradtak rola. Anyja szép
asszony volt, apjahoz nem szerelemb6l ment férjhez. Harom leany-
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testvére az 6 szlletése el6tt meghalt. Otéves koraban vak nagy-
apjahoz koltoztek. Nehezen éltek. Anyja 6sszeallt egy férfivel, akit
mar leanykoraban szeretett. Mostohaja iszakos volt, nem szivlelte
6t. Anyjat is, 6t is Utotte-verte. Kulénb6zé rokonokhoz kertiilt,
végil menhelyen, idegeneknél nevelkedett. Szeretett volna anyja
mellett lenni, de hidba kényorg6tt, anyja elhidegilt t6le. Késébb,
amikor méar dolgozott, tdbbszor sikerilt rabirnia anyjat, hogy kol-
tdzzenek vissza nagyapjahoz. Anyja azonban ismételten otthagyta
és visszament a férfihez. Anyjahoz valé viszonya indulatokkal
telitett ambivalens szeretet—qgydl6let viszony. Soha nem tudta
megbocséatani neki, hogy eldobta 6t, soha nem tudott belenyugodni
abba, hogy maés férfivel élt. Mindezeket nem merte teljes nyiltsaggal
elmondani, szerette anyjat, szeretne megbocsatani neki. Kiléndsen
azoéta gyotrik ezek a gondolatok, amidta anyja meghalt, amikor 6
bortonblintetését toltotte. Anyja sirjat még nem tudta meglato-
gatni. Sokszor azt gondolja ittas allapotban: ,,bar én haltam volna
meg”. Tele van blntudattal, amiért anyjat vadolja elrontott éle-
téért, ugyanakkor elfeledni sem tudja, hogy nem volt biztonsaga,
tdmasza életében.

G J. 38 éves férfi beteg, kereskedelmi alkalmazott. Négy és fél éves
volt, amikor apja egy hét alatt tudégyulladasban meghalt. Anyja
25 éves koraban, hugaval varanddsan 0zvegy maradt. Mélyen valla-
sos asszony. Buszkén vallja réla, hogy anyja azéta is tisztan él,
férje 6ta nem volt férfivel viszonya. Ez adott er6t anyjanak, hogy
6ket gondosan nevelje, tanittassa. A beteg valtozatlanul erésen
kotédik anyjahoz. Mindig id6sebb asszonyoknak udvarolt, felesége
is 7 évvel 1d6sebb nala. Evekig tarté viszony utan vette el. A n6
haromszor megszakittatta terhességét, de a negyediket ki akarta
hordani, ezért becsiletbdl elvette. Szerinte felesége csaladja teszi
tonkre életét. Aposa csenddr volt. Valamikor az egész vidéknek
parancsolt, de otthon nem volt szava. Anyosa az ur, 0 uralkodik az
egész csalddon. Feleségével hazassadguk el6tt jobban megértették
egymast. Amiodta elvette, az asszony uralkodik, ill. any6séaval 6ssze-
fog ellene. Felesége folytonosan megcsalja. Masodik gyerekérél
csak azért tudja, hogy 6 az apja, mert hasonlit ra. Felesege ,kara-
csonyi ajandékként” elmesélte, hogy ki mindenkivel csalta meg.
Jelenleg sem tudja, felesége Kkit6l var gyereket. Hazassagaban
impotens. Megoldatlan incesztu6zus anyakotottsége jellemzi min-
den szexudlis kapcsolatat. Most is a csaladi pokolbol, melyben az
alkohol sem segit, mint ,,tékozlé fid” anyjahoz, a tiszta asszonyhoz
szeretne hazatérni.

Cs. |. 24 éves férfi beteg, alkalmi munkas. Masfél éves volt, amikor
apja fiatalon meghalt gyomorrédkban. A harom gyerekkel Ozve-
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gyen maradt asszony szigordan bant veliik. Bar a legkisebb volt
es testvérei kényeztették, anyja sokszor nagyon megverte. A para-
noid karakter( beteg a dominans anya agresszidit introjicialta.
Ez fantazidiban, részeg viselkedésében nyomon kovethet6.

A maésik jellegzetes tipus betegeink anamnézisében a moralis
magatartas, az alkoholizmus, esetleg csak a magatehetetlenség
miatt nevelésre alkalmatlan anya. Ezek édnmaguk életét is képtele-
nek megfeleléen irdnyitani vagy pedig probléméik annyira lefog-
laljadk 6ket, hogy gyermekeikkel ridegek, szeretetlenek.

B. B. 33 éves anyagmozgato. Apja nem ivott. Anyja — allitdlag
orvosok ajanlottdk neki a voros bort — raszokott az ivasra, és
tobbé nem tudott réla lemondani. Emiatt a szul6k allanddan vesze-
kedtek. Apja szigoru volt, de anyja mindent megengedett neki,
nagyon kényeztette. Gyermekkoratdl iszik, el6szor csak csinyte-
vésbOl raveszi tarsait, hogy palinkat hozzanak neki. Anyja, aki
az utolsé id6kben meg a fozésre hagyott pénzt is elitta, hirtelen
meghalt szivtrombozisban. Elvesztéset most is fajlalja. A sulyos
alkoholista betegnél idénként alkoholos pszicho6zisra utal6 allapotok
jelentkeznek.

bl. J. 40 éves férfi segédmunkas. Apja hadirokkant. Anyjarol
gydlolettel beszél. Nyolcéves koraban, amikor apjat megm(totték,
gyalog ment be a varosba anyjaval meglatogatni a beteget. Utkdz-
ben felkéredzkedtek egy kocsira, sagverek tandja volt, amikor anyja
a kocsissal a szalméban coitalt. Négyen voltak testvérek. Névére
férjnél van, de nincsenek beszél6 viszonyban, 6rokségen vesztek
Ossze. Occsét repul6tamadaskor bombasériilés érte. Betegsegében
higa apolta, akibe testvére beleszeretett. A lany megsajnalta és
nemi viszony alakult ki kéztiik. Az egyre stlyosabban alkoholizalo,
ismételten delirdld beteg hazasélete tonkrement. Részegen indulati
cselekvésekre ragadtatja magat. Gyerekei elétt meztelenre vet-
kézik, feleségéere késsel tdmad, er6szakkal kényszeriti kdzosulésre.
Maskor brutalis agresszidit 6nmaga ellen forditja, pl. egy izben fel-
kototte magat az ablakkilincsre. Kijozanodva semmire nem emlék-
szik, bocsanatot kér, megigéri, hogy nem fog inni . . .

A jellegzetes csaladi konstellacio tehat a felsorolt szilGtipusok
kozott varidlodik. A legsulyosabb esetekben mindkeét sziil6 koréan
meghalt vagy mindkét szilé alkalmatlan a szulGi szerep betdlté-
sére. llyenkor fordul el6, hogy a gyermek menhelyen, idegenek
kozott hanyodva, elhanyagolva nevelkedik. Sulyossagaban talan
nem kevésbé artalmas az a korilmény, amikor az elvesztett vagy
brutélis alkoholista apat nem ellenstlyozza anyai védelem és gyen-
gédség, mert az anya maga is gyenge, tehetetlen. Szintén a sulyos
variacidk kozé tartozik, amikor a brutalis, alkoholista apahoz még
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nala is keményebb anya tarsul. Talan legenyhébb szituacionak az
nevezhet6, ha az apa ,.csak” papucs és az anya a parancsnok.
Azt is megfigyeltik — és ezt az ismertetett esetek is érzekeltetik —,
hogy az alkoholos pszichozis kulénbdz6 megnyilvanulasai (delirium,
hallucinosis) esetén feltlin6en gyakran fordul el6 az anya-kép sulyos
torzuldsa, az anya inszufficiencidja, az anyaval valé6 megoldatlan

konfliktus.

AZ ANAMNEZIS FELDOLGOZASABOL NYERT
TOVABBI ADATOK, A FELNOTTKORI FRUSZTRACIOK

Betegeink életkor szerinti megoszlasa:
<30 —40 —50 >50 év
26,3 45 19 9,7 %

Bar betegeink életkor szerinti megoszldsdban az intézeti apolas
indikéacidjaval kapcsolatos szelekcio érvényesul, mégis ugyanazt
latjuk, mint Andorra és munkatérsai felmérésében, hogy ti. bete-
geink életkora az esetek kétharmaddban a 3. és 4. decenniumra,
tehat a legproduktivabb életkorra esik.

Betegeink szarmazasara, iskolai végzettségére, foglalkozasara
vonatkozé adatokat a 6. abra szemlélteti.

6. abra. Alkoholista betegeink megoszlasa szarmazas, iskolai végzettség és
foglalkozas szerint
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Adataink arra utalnak, hogy betegeink kdzel 70%-a munkas, ill.
paraszt szarmazasu. Iskolai végzettségre vonatkozé adatok fel-
tiin6 hasonlésagot mutatnak az emlitett budapesti felmérés ada-
taival.

Betegeink négyotode tehat hazassagon kivul él, elvalt vagy rossz a
héazassaga. Az elvéltak vagy kilonélok aranya az atlag lakossaghoz
képest tobbszoros.

ALKOHOLISTA BETEGEINK
HAZASSAGI ADATAI

7. abra. Alkoholista betegeink megoszlasa hézassagi viszonyaik szerint

A részletesebben targyalt gyermekkori sérilések, a csaladi,
szocialis milig kérulményei magyardzzak katasztroféalisan csokkent
feszultségtiirésuket, az Gjabb pszichikus megterhelésre bekdvetkez6
inadekvat reakciokat. Altalanosan elterjedt az a felfogas, mely az
alkoholizmust Kivalté kozvetlen toértenéseknek, életvezetésbeli
kudarcoknak tulajdonit okmagyardzo jelent6séget. Holott ezek
megitélésiink szerint masodlagosak, a serilt személyiségfejlédes és
mar az alkoholfogyasztas kovetkezmeényei. Mindenesetre az alko-
hobsta betegek anamnézisének tanulmanyozasa a pubertaskor utani,
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ill. a feln6ttkori frusztraciok szempontjabol is megddbbent6 ada-
tokat tar fel.

Ezek a tényezdk sokszor olyan érzékenyen érintették betegeinket,
hogy életiik a kudarcok kovetkeztében teljesen mas irdnyba tere-
I6dott, a tarsadalomba és a csaladi életbe vald beilleszkedésiik
zatonyra futott. Gyakran maguk a feln6ttkori karosodasok nem

8. é&bra. Felndttkori frusztraciok el6fordulasanak gyakorisdga alkoholista
betegeinken

is voltak dont6ek, s csak a személyiségfejlédés zavaraival Gssze-
flggl inadekvat feldolgozas miatt valtak azza. A megzavart sze-
melyiség sulyos karosodasara utal a betegek szorongasa, depresszios
hajlama, erdltetett hangulatkeresése, a latens és manifeszt szexualis
zavarok (korai impotencia, frigiditas, szexuélis neur6zis, perverziok,
prostiticid, promiszkuitas és féleg homoszexualis tendencidk, ill.
manifesztaciok). A szexualis élet ilyen jellegl zavarait betegeink
kdzel 60%-anal exploralni is tudtuk.

123



Egy-egy alkoholista beteg élettorténetét megismerve legtébbszor
az a képunk alakult ki, hogy olyan egyénr6l van sz0, aki az élet
minden fontosabb teriiletén vereséget szenvedett, életét jézan
allapotban szinte elviselhetetlennek érzi, és az alkoholmamorban
keresi az enyhdlést.

KAZUISZTIKA

Alabbiakban sok szaz alkoholista betegiink anamnesztikus anyaga-
bdl négyet részletesebben ismertetiink:

N. I. 34 éves férfi beteg

Szolnok megyében sziiletett. Azo6ta is ezen a vidéken lakik.
Apja paraszt, néhany hold foéldjuk volt. ,Betydr embernek”
tartottak: reggel fél deci palinka, délben is ital, néha evés he-
lyett is. Nem volt részeges, illetve a nagyobb bajt fukarsaga
okozta. Minden garast a fogadhoz vert, mindent sajnalt a gyerekei-
t6l. Testvérei (két nOvére, egy batyja) ,sem szerették a fatert”,
noévérei hamar otthagytdk, férjhez mentek, nem torédtek vele.
Apja néhany éve halt meg. 6 a legkisebb a csaladban.

Anyja idegbajos asszony. ,,Veszekedéskor gorcs rangatta, 0ssze-
esett, eszméletet vesztette, keze dsszezsugorodott. Rohamok csak
dsszeveszéskor jelentkeztek. Kuldnben is beteges volt, az § sziile-
tésekor méhsullyedést kapott. 45-ben a bunkerben megféazott, a
tudégyulladas harom hét alatt elvitte.” Betegiink ekkor 16 éves.

Elemi iskolat végzett, kdzepes eredménnyel. Szerette volna,
ha szakméat tanulhat, apja azonban anyja haladla utdn nem
engedte el. Négy évig élt otthon, n6i munkéat végzett, ¢ latta el a
haztartast, f6zott, mosott, allatokat gondozott és lazadozott apja
ellen, aki sokszor elverte, kés6bb azonban mar nem mert hozza-
nyulni, mert tudta, hogy fia er6sebb, s 6 verné el. VVégre 20 éves
kordban Uzembe kerilt dolgozni. Lakatos szeretett volna lenni.
A szlr6vizsgalaton kider(lt, hogy tbc-je van.

Ugy érzi, ha anyja életben marad, nésilése is jobban sikerdil.
Mindenaron el akart kerllni otthonrdl, koran (21 évesen) ndsilt.
Ez is akadalyozta, hogy valami legyen bel6le. Feleségével eleinte
jOl éltek. Apdsaek hazaban laktak, anydsa 16 évig benan fekudt,
S az agybol iranyitotta a hazat. Amig élt, neki jobb dolga volt,
mert anydsa szerette, partolta. Apo6sa er6sen iszakos, sogorai is
isznak. Most felesége parancsol a hazban. Allanddan elégedetlen
vele, szidja betegsége miatt. Szemrehanyasokat tesz, miért is ment
hozza férjhez. llyeneket vag a fejéhez: ,,Ha maés lett volna a gyere-
kek apja, megkeresné a 3000 forintot, te meg csak ddgrovason
vagy.” Egyszer fel is akarta magat akasztani. (Ezt eddig vissza-
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tartott sirds kdzepette mondja el.) Soha senki nem volt, aki meg-
értette volna, akinek kipanaszkodhatta volna magat. Az asszony
féltéekenykedik is. Allanddan ragalmazza, hogy mas néligyei van-
nak (ide is ilyen leveleket irkai utadna). Nemi életik elromlott,
potencia-zavarai vannak. i

Az utdbbi években megtanult dobolni, MAV-zenekarban jatszott
mulatsagokon. Nem pénzt kapott érte, hanem italt. Ezel6tt nem
volt iszakos, a pénzzel nagyon takarékoskodott, felesége mindig
azzal csufolta, hogy ,.beramazza a pénzt”. Italozasa soran sem valt
koltekez6ve, de szivesen jart el otthonrdl, 6rommel kapcsolddott ki.
Eleinte az asszony is vele tartott, kés6bb hagyta egyedil menni,
és csak szemrehanyasokat tett neki, hogy sajat szérakozésai utan
jar. Az ivasba nem merilt bele tilsagosan, bar az ellenkezdjét
albtja. A zenélést az utdbbi id6ben abbahagyta, énként jott el-
vonokdrara.

Munkahelyein sehol nem tudott veglegesen gyodkeret verni, sok
helyen dolgozott, pl. erdészetnél, ahol kicsi volt a kereset, nehéz
a munka; majd iskolatakaritast vallalt, de undorodott a W. C.
takaritasatol stb. Jelenleg a véarosi kertészetnél dolgozik, szereti
ezt a munkat, keresete 1000—1100 Ft. Itt akar megallapodni.

Ertelmes, de lassu és nehézkes. Tanulds mar nem valé neki.
Vezethet6.

N. I. névérétdl nyert heteroanamnézis

Occser6l nem sokat tud, mert 15 6v korkulonbség van koztik,
0 koran elkerilt hazubol. Megero6siti, hogy apjuk nagyon durva,
goromba ember volt. Hugatol tudja, hogy anyjuk haldla utan
occse egyedil maradt otthon apjaval, 6 vezette a haztartast, mo-
sott, f6zott, de enni nem kapott, naponta tdbbszor 6sszeesett az
éhsegtol.

Anyjuk mehrakban halt meg, 6ccse szlletését6l méhsillyedést
kapott, allandéan betegeskedett. Nagyon szégyellte, hogy nagy
gyerekei ellenére 42 éves kordban ismét teherbe esett. Betegségében
occse apolta, aki 16 éves volt, amikor anyjuk meghalt. Az anyanak
»petit mal”-ra utalé rohamairél — amirél 6ccse beszamolt —
nem tud, lehetségesnek tartja, hogy otthonrdl valo elkerllése utan
alakult ki.

Occse feleségét nem ismeri, nincs vele beszél6 viszonyban, 6 na-
gyon ellenezte ezt a hdzassagot, latta, hogy nem sok jo var dccsére.
Ugy tudja, a feleség gonosz, nem szereti férjét, durva, goromba vele.
Pénzt nem ad neki, mi6ta kérhazban van, 6 veszi fel a tdppénzt,
sOt az itteni keresetet is elkéri.

occse ritkan panaszkodik feleségére, mert tudja, hogy téle csak
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szemrehanyast kapna. Beteglnk azt allitja, hogy kimendkor n6-
veréhez szokott menni. NOvére err6l nem tud, ©sszesen harom-
szor jart nala, ott soha nem aludt, 6 azt hitte, 6ccse hazamegy, fe-
lesége leveleibdl viszont az derl ki, hogy csak egyszer volt otthon.

Csavargasairol nem tud, hugatol hallotta, hogy 6ccsiik idonként
faradtan, piszkosan megjelenik nala, pénzt kér és beszamol arrdl,
hogy napok vagy hetek 6ta nem jart otthon. Egyetlen furcsasa-
got vett rajta észre az utobbi idében: Gl, hallgat, a semmibe néz,
és ha szélnak hozz4, mintha nem volna jelen. Ittasan soha nem
latta.

A feleség levelei tele vannak szemrehanyassal, ,,miért nem megy
férje mar haza, miért tart ilyen soka az a betegség” ? Néha kedves,
szeret6 levelet is ir, hogy nagyon vérja férjét, neha kiadja Gtjat,
tizeni, hogy haza se jojjon tobbet. Ismételten emlitést tesz arrol,
hogy férje ,ugy latszik, nem tud felhagyni csavargd életével és
hazudozasaival”. Augusztusban, amikor otthon volt, tavirattal kel-
lett visszarendelniink. Felesége a tavirat hatara irta, hogy férje
mar régen visszaindult, de meg nem érkezett.

Felesége szamos levelébdl ime kett6:

»Nem akartam irni, de a keser(iség kihozza bel6lem. Most volt
itt a Bozsi éppen és azt mondta, hogy talalkozott veled a Nyugati-
ba, nem tudom milyen korhaz az, ahonnan betegen is allandéan
kicsavarogsz. Err6l ugy latszik soha nem szokol le. Hazudni azt
most is elsGosztalyuan tudsz. Nézd, én alig vartam azt, hogy 12 évi
hazassag utan végre nyugodt és boldog életem lesz. Sajnos ez nem
rajtam mulott, hogy nem igy van és lesz. Multkor is, mikor itthon
voltal, annyira siettél hozzam haza, hogy egy napba kerilt, mig
haza értél. Mindenki el6bbre valé és mindenkit jobban szeretsz
a csaladodnal. En mindig csak arra kértelek és a csaladod becstld
meg, akkor boldogok lesziink. De te ezt pont ezt soha nem akartad
és Ugy latszik még most is csak a csavargassal és a szorakozassal
t0r6dsz nem a csaladoddal és azzal, hogy minél elobb meggyogyulj,
és potold, amit elmulasztottél most és minden évben eddig. Sirén-
kozol, hogy te milyen szerencsétlen vagy és én pedig nagyon sze-
rencsés vagyok veled. De ennek most mar vége lesz, 6n nem azért
kiizd6m vegig ezeket a nehéz honapokat egyedil, hogy a vége csak
az legyen, ami eddig volt. Nekem ebbdl a jobol 12 évig elegem
volt! Es ha gy gondolod, hogy a csavargasrél nem tudsz lemon-
dani, akkor még hallasz rolam, de én tobbet nem irok neked, ha
0t évig oda leszel akkor se. Nagyon el vagyok keseredve és f4j,
mert en valéban nagyon szeretlek téged, és én azt be is bizonyi-
tottam, de te soha!
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Kedves Apa.

Megkaptuk leveled. El6szor is tudatom, hogy én a bucsuban
nem voltam és nem is érdekel, sokkal nagyobb gondjaim vannak
annal. Azt hiszem a tappénzt tovdbb nem kapjuk, mert mar a
csaladi potlék se jott. Itt kildom ezt a papirt, kérlek, ha még
tovabb Is akarsz udilni, akkor légy szives és intézkedjél, ha nem
akarod, hogy a feleséged a lipotmez6n kdsson ki. Megdrilok 1
Az adét is alig tudtam elintézni, mert eszedbe se volt igazolast
kildeni. Hidba vartam! Most 100 forint részletekbe kell fizetni.
Fogalmam sincs mit akarsz. Azt mondtad, vagy operdlnak vagy
hazajossz, se nem operalnak se haza nem jottél 7 honapja odavagy
és a fejed is csak most jut eszedbe csak hogy huzzad az idét —
nézd, ha te igy gondolod akkor én vagy megbolondulok vagy pedig
masképpen kell gondolkoznom. Most is irod, hogy csak az a vékony
ruhad van és ha én nem sporolok, az sincs. Azt hiszem ezt te is
tudod. Abba pedig, hogy szakadd es6ben mentél, abba nem a Bozsi
a hibas, hanem az akinek kimentéi cukorért, mert mér akkor is
esett, amikor kimentéi — biztos megérte. Nekink itthon 0Ossze-
dol a vécé az ol évek 6ta mondom csinald meg én ugylatszik nem
érdemeltem meg, hogy meg legyen csindlva. Hiaba is haragszol
érte, ez az igazsag, nincs mese! En akarmire kértelek, soha nem
csinaltad meg ha 100-szor elmondtam akkor se. Ott persze azonnal
csinalsz mindent, nem baj ha betegebb leszel se hiszen éppen azt
akarod elérni és sikerdl is. De ezzel éppen az otthonod fogod elve-
sziteni ezt vésd jol az eszedbe. Nem tudom mért vartad Zsuzsat,
mikor nem is volt rola sz4, hogy megy. Van is arra pénz, mikor
annyiba keriilt — most is borsot jarok szedni, ilyen kelés borsot
a téesz foldre és ebbdl élink abbdl vettem kdppenyt Zsuzsinak
Pistdnak cip6t hosszuszarut. Akkor Zsuzsinak korz6t, vonalzokat,
szdgmér6t mérdszalagot meg még a jo isten tudja hogy mit. En még
egyszer arra kérlek ha hamarosan haza nem josz vegleg akkor ma-
gadra vess!

Anyu

Kislanya levele:

Draga Apukam!

Leveledet megkaptuk, pénzt is amit kuldtél tobbet is kuldhettél
volna. Csak az én konyveim és irkdim kerlltek 100 fr-ba és még
20,— Et-ot vinni kell —Edesapukam irod hogy irjunk a bajainkrol
hat az van blven. El6szor is az adét nem tudtuk még fizetni,
mar anyuka fél, hogy bértdnbe csukjak. Mar a vallalatoknak kil-
dozgetik a letiltasi papirt, ezért kell egy igazolast kiildened, hogy
anyuka kiscsirkéket vett 100 drb de mar csak 60 drb van. Azoéta
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mindig esik az esd és mind elfosésodnak és megdoglenek. Szegény
anyuka majd megzavarodik abbol akart nagykabatot venni. Sajnos
ez se igen sikerul. Ne aztan igazan szerencsetlenek vagyunk. (Mésik
oldalon els§ orosz leckém: cirillbetlis szoveg, talald ki, hogy mi ez
magyarul.) (Majd folytatas a kovetkez6 oldalon.)

Tovabb tudatjuk veled, hogy még szenet se birtunk venni.
Anyukat nagyon bantsa, hogy még most se jossz haza, ha igy
haladunk, akkor koszorukotesre se leszel itthon. Mi lesz akkor
mert anyuka a ramat nem tudja csinalni. Most is irod, hogy a
féorvos elment és az igazolast most is 6 irta ala. De ha elmegy
akkor is lesz helyettese. Még csak arra szeretnélek kérni hogy
gondolkozz azokon, amit leirtam. ES ha annyira szeretsz benniinket
mint ahogy irod, ha 20 Ft-od van azt is inkabb nekiink kildd haza
mint hogy masnak odaadod. Tobbet nem irok, sokszor cs6kolunk

Zsuzsa

Mid6én a feleséget személyes beszélgetésre hivtuk, az alabbiakat
valaszolta :

Igen tisztelt F6orvos Ur,

Levelét megkaptam, de sajnos nem tudok elmenni. De azt hiszem,
hogy amit a f6orvos Ur tudni akar, azt levélben meg tudom irni.
Kezdem az elején: 1948-ban ismerkedtink meg a férjemmel. Harom
évi udvarlas utan 51-ben eskudtink meg. Tehat nem mardl hol-
napra. Eskivonk el6tt egy par héttel felment Pestre a névérehez
azzal az Uriggyel, hogy meghivja az eskiivénkre a névérét is. Mar
az eskuvé napja kozeledett és a féerjem meg mindig nem jott meg.
En megcsinaltam életem els6 baklovését, elmentem uténa Pestre es
ott a névére azt mondta el fogja venni az Occse azt akit 6 akar
nem engem. En erre eljottem toliik, de a férjem is jott utdnam,
eljott velem azt mondta 6 csak engem szeret és engem vesz feleségil.
Megeskidtink és mondhatom, hogy 3—4 éven keresztil elég szép
és harmonikus csaladi életet éltink. Amit bizonyit az a két szép
gyermekink is. A kislany 1952-ben sziletett a kisfid 1954-ben.
Mar amikor a kisfiam sziletett kezdett a férjem elmaradozni ott-
honrél. Mikor szlletett akkor éjjel mar nem volt velem, masok
vittek el szil6otthonba is, egész ¢€jjel nem jott haza, nem érdekelte
még az sem, hogy fia van vagy lanya, el se jott hozzam.

En most ezt a kolcsont fizetem neki vissza. Mort ez bizony
nagyon rosszul esett nekem. De folytatom a hazaséletink tovabbi
részét. Allandodan ivott, munkahelyet valtoztatott minden fél évben.
Toébb munkahelyre be lettem hiva, és én t6lem is megkérdezték mi
az oka hogy a férjem napokig be se megy dolgozni, t6lem akartak
tudni, én honnan tudjam. Ha dolgozni nem volt, akkor otthon sem
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volt. Persze minden munkahelyen felmondtak neki, 6 mindendtt
azzal a kifogassal érvelt, hogy csaladi gy miatt ilyen a maga-
viseleté és barhogy faggattdk bévebb felvilagositast senkinek sem
volt hajlandé adni. Ha pénze volt ivott, ha nem volt, akkor kért
mastol, vagy éppen megkereste otthon a pénzt, elvitte az utolso6t
is, ha éppen tébb nem volt.

Es most irom azt amit szégyelek leirni, de szerintem ez az ami
életlinket megrontotta.

Még 53-ban vagy 54-ben mar pontosan nem emlékszem ra, belé-
pett a szolnoki jarmdjavitd szinfonikus zenekaraba ott tdbbek
kozt megismerkedett egy elferdilt nemi életd férfival és azzal volt
viszonya. Ez annyira leziillesztette a férjemet, hogy még lopasra
is raadta a fejét. 1955-ben kerékpéart lopott ami miatt borténbe
kerdlt. Erre én hogy a ferjem a bortént6l megmentsem, tanuvallo-
mast tettem hogy a férjem azéta él ilyen életet, amidta ezzel a
férfivel nemi kapcsolata van és elértem azt, hogy a férjem felmen-
tették viszont a férfi 8 hdnapot kapott tagadasa ellenére is. Ekkor
mentem a férjem utdn masodszor életembe. Mikor sok pénz és
idegesség aran kihoztam a bortonbél se lett teljes ideig jobb. Egyik
munkahelyet a masik utan hagyta ott, csak iszik. Erre én gondol-
koztam és felhivtam a figyelmét az elvono kdrara és igy jelentkezett
is, de amint latom sajnos ezzel sem értem el azt, hogy az életiink
szép és boldog mederbe vissza jusson.

Két gyonyorl gyerekiink van, a kislany otodik osztalyos még
eddig kitlind tanulo, a kisfid negyedikes jeles tanuld. En azt sze-
retném, hogyha ember lenne belOlik, akikre a csalad és a tarsa-
dalom is szamithat. En sehol nem vagyok allasban de van egy kis
foldink és abba mindent megtermelek ami kell a konyhara josza-
gokat nevelek és a felesleget eladom. Most is koszorukat koétok
azutan még 1000 négyszogol foldet asok. Mit kinlédok betegen
azért, hogy a két gyereknek mindene meglegyen 3 ujjnyi sziv-
nagyobbodasom van, sokszor majd megfulladok. Kimerito igy egye-
dal kinlodni két gyerekkel. Taldn hogyha kevesebb dolgom lesz
felmegyek, hogy beszéljek a féorvos Urral, de ugy latom ez a levél
ugy is elkeseritett hogy nem sok reményem van arra hogy a férjem
meég rendes ember legyen.

Hogy ha a féorvos Ur tudni akar még bévebben valamit, szivesen
megirom, de elmenni nem akarok. Tudom, hogy a férjem se orilne,
ha elmennék. Bocsédnatot kérek, ha esetleg a levelem olvasasa ki-
meritd lett volna, de Ugy gondoltam, hogy mindezt meg kell irnom.
Tisztelettel
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N. |. anamnézisének és Rorschach-jegyz6konyvének rovid érté-
kelése:

Az anamnézisb6l kiderult, hogy olyan aparol van szo, aki sem-
mit sem nyUjtott, csak kovetelt. Még enni sem adott a gyerekeinek,
a fil tobbszor az éhségtdl osszeesett. A beteg altal elmondott
epizod: egész napi kemény munka utdn sem kapott enni 18 éves
koraban, mire apjara vasvillat fogott. Ett61 kezdve bizonyos tekin-
télyt vivott ki magéanak.

Létét tehat kifejezetten apagyilkossagi kisérletének kdszdnheti.
Ha nem védi meg magat ilyen hatdrozott formaban, esetleg nem
képes életben maradni. Ismeretes, hogy a sulyos élményekkel kap-
csolatban ismétlési kényszer alakul ki. A beteg nem volt képes
elviselni, feldolgozni azt a pillanatot, amelyben kozvetlenul az apa-
gyilkossag tlint az életfenntartas egyetlen megoldasanak.

Minthogy ez az élmény feldolgozatlan maradt benne, az ismert,
a haborus hisztériakkal kapcsolatban leirt homalyallapotok léptek
fel nala meghatarozatlan id6szakonként. Az erés élmény szoma-
tizalodik, fokozatosan neuroldgiai tiineteket alakit ki. A kép jelenleg
Parkinson-kép, de ismeretes az Un. pszichés parkinsonismus, ami
mogott a neuroldgiai hattér nem vagy még nem alakult ki. A beteg
azzal, hogy elmondta, amit rola tudunk, bizonyitotta, hogy kap-
csolatképes és terapizalhato.

A pszicholégus javaslata a terapiat illetéen: meg kell vele tar-
gyalni gyermekkoranak azt a dénté mozzanatat, hogy apja gonosz
ember volt, akivel szemben alig tudta magat megvédeni. Jogosan
ragadott vasvillat és fenyegette meg. Helyes, hogy nem &lte meg,
mert ezt mindenképpen sulyosan bilintetik. Az ilyen gonosz apa
nem érdemli meg, hogy miatta hosszu bértdnbintetést szenvedjen
(bar aligha kapott volna halalos itéletet, mivel a testvérek az
anamnesztikus adatok szerint tudtak, hogyan banik vele apja).
Tehat kaphat felmentést, reaktivalhatja az egeszet, a katartikus
hatds azonban még nem elég, mert az élmény tovabb nyomja.
Felvilagosithatd, hogy emiatt vannak homalyallapotai, s ezert vesz
er0t rajta a harag. Amellett tudatositani kell benne, hogy nem rosz-
szasaghodl csavarog, felesége vadjai tehat helytelenek. Ez a visel-
kedés orvosilag érthetd, és ha az elmondottakbdl elfogad valamit,
akkor a panaszok lényegesen csékkenhetnek, idével meg is sziin-
hetnek .

A Rorschach-kép egyébként a parkinsonismus jegyeit mutatja,
amelyet az alkoholizmus szindroméaja egyik 0Osszetev6jének tar-
tunk, de anndl fokozottabb, mert sok me-mo merevség (hipermoti-
litas, egybeolvadés) is van benne, ami alkoholistaknal ritka jelen-
ség, és kimutathatd a szakadékvélasz, amit klinikailag tisztazott
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Parkinson-esetekben lehetett 1atni. Erdekes volna felderiteni a csa-
vargas analizisét, de ez komplikalt mechanizmus.

H. J.-né 39 éves nébeteg

Apja allamtitkar volt, ,,méltésagos Gr”, 1000 holdas foldbirtokos.
Az apa a beteg szemében az igazi Ur megtestesitéje, csendes, halk,
jémodoru, hangjat soha nem emelte fel, de amit kimondott, annak
Ugy kellett lennie. Szilei hazassadganak torténetét batyja nésilé-
sekor tudta meg: apja a 14-es haboruban a fronton aprohirdetés
atjan ismerkedett meg anyjaval. Anyja egyszer(i parasztlany, de
leveleiben ,,felvag”, tobbet mutat. Apja hazajon, beleszeret, s mire
magahoz térne, anyja mar allapotos, kénytelen elvenni. Ebbél a
torténetbdl elég vilagosan latszik, hogy az apa a jé modor szaba-
lyain kivil tébbet nemigen kaphatott, félénk, n6ket keriil6 ember
lehetett. Apai nagyapjardl annyit tud, hogy 38 éves koraban deli-
rium tremensben halt meg. Apjat 1946-ban vérmérgezés vitte el
varatlanul, 53 éves korédban. Mérsékelten 6 is ivott, esténként ,.el-
szopikalt” 5—7 deci bort.

Anyja él, 62 éves. A szegeny parasztlany a féari életbe soha nem
tudott igazan beilleszkedni. Gyerekei mar kicsi korukban észre-
vették hamis hangvételeit, Grind jatekait, ,hisztis”, kozénséges
modorat. Igyekezett férjéhez alkalmazkodni, nyelveket tanult, az-
tan alféldies tajszolassal fitogtatta miveltségét. Evenként mindig
egyre nagyobb lakasba koltozott, mlvészi izléssel rendezte be a
lakasokat, majd egy év mulva tovabbkdltozott. Lanya elbeszélé-
sébdl itélve hiszteroid tipus, frigiditasara szinte biiszke, nagyvo-
nalu, de ugyanakkor gyermekeivel nem sokat tor6do asszony.

Batyja negy évvel idésebb nala, 1919-ben sziletett. A kommin
kihuzta labuk aldl a talajt, néhany honapig éheztek, anyja nem
tudott szoptatni, batyja Orokosen sirt az éhségtol. Apja legszive-
sebben falhoz vagta volna. Batyja anyja kedvence volt, nem en-
gedte, hogy az apja bantsa. Késdbb sem birtak vele. N&sulésében
tudattalanul kovette apjat: ,,felcsinalt” egy not, s el kellett vennie.
Azdbta kétszer elvalt, most anyjaval €l. Sulyos alkoholista.

Beteglink sziiletésekor apja 30, anyja 23 éves. Ez id0 tajt ismét
jol ment nekik, anyja szoptatta. JO ev0 volt. Azt mesélik, 6 hdnapos
koraban feln6ttek étkezésében vett részt. A tejet mindig szerette,
most is napi fél liter tejet iszik. Ivasait tejjel ellenstlyozta, s6t
reggelenként tejjel kezdte, s utana ment a kocsméba. Mindig
hizasra hajlamos volt, evését korlatoznia kellett.

A gyermekkor joléte f6ari életmodot jelentett. Luxuslakas, fehér-
keszty(is inas, agyban felszolgalt reggeli, sportok, lovaglas, pénz-
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szOrés. Két hazat vittek, a vidéki birtokon arisztokratak vadasz-
tak, a kornyék parasztjai ,kastélynak” nevezték hazukat. Nem
nevelték gégosnek 6ket, apja mindig arra tanitotta gyerekeit, hogy
»inas, szobalany éppen olyan ember, mint 6k, nem tehetnek rola,
hogy isten mashova teremtette Gket”. Lefelé baratkoztak. Anyja
sokat verte, nem mehetett el mellette anélkil, hogy rd ne (sson.
Nem szigoru volt vele, hanem raplis”. Bizalmas kapcsolat nem
alakult ki koztuk, visszaélt kis titkaival, elpletykalta apjanak eze-
ket. ,Filzasi” korszakéban nézeteltérések timadtak szulei kdzott.
Anyja kiharcolta, hogy balozni jarjon, ,,fogadénapokat” tartson,
allandé fiutarsasag legyen koérilotte, ,,mert neki nem volt ilyen”.
Apja féltékenykedett, ha fiuk olelgették, diihds volt, hogy ,,minek
ennyi flanc”. Anyja arra tanitotta, hogy ne szeressen senkit, csak
bolonditson, s 6 szivesen kdvette anyja tanacsat, kacérkodott. Nemi
felvilagositasa annyibol allt, hogy amikor 18 éves koréban véle-
gényén észrevette az érékeiét, anyjat kérdezte, hogy mit jelent ez.
Valasz: ,,rajott arondaja”. Anyja frigiditasa nyilt titok volt el6tte,
agy tinik, szinte kérkedett vele.

Hulszéves koraban ment férjhez anyja valasztottjahoz, 6 maést
szeretett. Férje pontos masa apjanak: foldbirtokos, ,igazi ar”,
nokkel szemben teljesen tapasztalatlan. Hat honapig nem tudtak
nemi életet éIni, végul orvosi tanaccsal sikerult. Ennek eredménye-
képpen megutélta a nemi életet, unta, masra gondolt kozosulés
kdzben. Ma is undorodik az ejakuléciotol, mert ,,0sszemaszatolja”.
Férjével soha nem jutott el a kielégiléshez. Az orgazmus emléke
12 éves korabol: a szemben 1évé haz ablakaban egy férfi meztelenre
vetkozik, 6 az ablaknal Ul, egymashoz szoritja combjait, s valami
nagyon jot érez. Kés6bb szandékosan ismételte ezeket a mozdula-
tokat, hogy kielégtljon. Ma is clitoris onaniat folytat. ,,Onmagéval
Jobban eléri, mintha a férje csinélja.” A nemi életben soha nem
talalt éromet, inkdbb csak fajdalmat. Masodik ferjének simogatasa
o6rémet okoz, de a coitustdl ma is borzad.

Erdekes ebben afrigiditasban a teljes gatlasnélkiiliség. Szivesen
és teljes részletességgel, drasztikus mozdulatokkal mutatja be, kéj-
jel hasznélja az undort keltd szavakat, szivesen borzad t6llk. Frigi-
ditasaval exhibicional, az atélt undor valamiféle kielégilést jelent-
het. Valdszindleg ilyen részletekbe menden kojeleghettek anyjaval
egyitt férfiundorukon, s 6 teljes egészében atvette anyja maga-
tartdsat és normait.

A ,boldog paradicsom” — a férj birtokaval egyitt 1800 hold
fold, 15 ezer peng6s havi kereset — 1944-ben megszlint. Lakéasukat
bombatalalat érte, vagyont ér6 bdtoraik, sz6nyegeik elvesztek, fér-
jével egyre rosszabbul élt. A régi jolét roncsait 1948-ig elherdaltak.
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Ko6zben beleszeretett masodik férjébe, tobb éves vajldas utan elvalt
s hozzament. Ez mar nem volt igazi Ur, ,,csak” olyan hivatali ranggal
szerzett ,,méltosagos”. Eérje kdzonséges, rossz modord ember, go-
romba, élhetetlen. Jogasz, de soha nem gyakorolta valasztott hiva-
tasat. A népi demokraciaba nem tudtak beilleszkedni. A férj két-
szer volt politikai elitélt, jelenleg segédmunkas 1400 Et keresettel.
Els6 hazassagabdl egy, masodikbdl két gyereke sziletett. Gyerekeit
nem szerette, soha nem akart gyereket, ma sem banna, ha nem
lennének. Ennek megfeleléen ,,neveli” Oket: nagylanyat 16 éves
kordban férjhez adta, ,,hadd gondoskodjon maés rola, én eleget
kinlodtam vele”. Masodik lanyat anydsa nevelte 10 évig, most
keriilt haza. Természetesen ,.elneveltok”, 13 éves es fitukat hord
fel a lakasba szilei tavolléte alatt. Nyolcéves fiaval nem bir. Edrje
durvan 0ti 6ket.

Ivasa az 50-es években kezdédott. Nehezen birta a nyomort,
a sok munkat, az otthoni helytallast. Munkatarsaival fizetéskor
inni szoktak. R4jott, hogy ivassal konnyebben viseli el az életet,
a faradtsagot. Kés6bb egyedil is megprobalta, nyomaszté gondjai
olyankor cstkkentek. Volt olyan iddszak, amikor teljesen bele-
merlt, naphosszat a kocsmaban ult, fizettetett maganak, férfiak-
kal ismerkedett, prostitualt életet €lt, hogy fizessenek. Elvonokura
utén borrdl palinkara, Gjabb elvonas utan sorre tért at. A kezeld-
orvos kozolte vele, hogy ugysem sikeril elvonésa, mert életkoril-
ményei valtjak ki az ivast, legfeljebb narkotikumot cserél majd,
s 6 pontosan kdvette ezt a ,tanacsot”. Hazasélete tonkrement,
évekig nem éltek nemi életet. Eérje utolso fillérjét is elszedte, hogy
ne kolthessen kocsmara. A veszekedések és a verések egyre gyako-
ribbakka valtak. Megalazé helyzetéb6l mindig Gjra a kocsmaba
menekdlt, ,,mert ott legalabb ariné vagyok”. Jol jellemzi az alko-
holistak blivos circulus vitiosusat: az élet nehézségei ivasba ker-
getik, az ivas lezulleszti, a zullés tovabbi fokozott ivéasra készteti,
végul méar egyetlen megoldas, mert a kocsmatdltelékek kozt leg-
alabb ,,urin6”, s ,,ha pénze van, csaszar”.

Magatartasdban, életének alakulasdban az a furcsa, hogy nyo-
maiban sem képviseli a deklasszalt osztalyt. Modora, fellépese,
mozgasa, Kulseje inkadbb kdzonséges. Amit az uri életformarol kézol,
azt elmondhatné egy uraknal szolgélt jobb szobalany is. Nem keve-
redett benne dzsentri apjabdl és parasztlany anyjabdél majdnem
semmi. A latszatat sem tudja megtartani a hajdani életformanak,
s a maga altal tudatosan megteremtett életformaban is képtelen élni.

Anamnézise és Rorschach-vizsgalata alapjan személyiségérél
az alabbi osszefoglalo képet kaptuk:

Megoldatlan ddipalis kotéttség mindkét szuld iranydba. Az apa
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iranti incesztudzus érzéseket nem tudja masként megoldani, mint
massziv hisztérias tinetek aran. Anyjaval val6 viszonya is prob-
lematikus, mert élnek benne a primitiv fantaziak a szorongast
kelt6 fallikus anyat illeten. Nincs valosagos képe a szexualitasrol,
nem torddtek vele gyermekkorban, s6t inkdbb megzavartak, mint
segitették. Az arc-trauma korul teljes testvazlat-zavar alakult Ki
nala, ez igen nagymérvi. Ezen a ponton szétesett a személyiség
gyokeréig. Masutt is erésen regredialt, paranoid szorongasokkal teli-
tett. Bizarr fantaziakba menekil, nagyon zavaros lehet nappali
almodozésainak a tartalma. A narkoménia mellett perverziok is
lehetségesek. Erzelmi terileten ugyancsak teljes a kdosz. Nehéz
eset, bar nem atlag képességii személy.

1. J. 22 éves férfi beteg

Heves megyében sziletett. Mindkét szil§ alkoholista. Apja tsz-
tag, régebben juttatott foldjuk volt. Az apa megissza a bort, a sort,
palinkat azonban nem fogyaszt. Kérnyékukdn mindenki iszik, ezért
apja nem Kkirivo eset. A napszdmhoz liter bor jar, fuvarhoz szintén
— mondjak. Ha iszik, masnap mégis megy dolgozni, mert nem
szokott erésen bertgni. Apja 43 éves, anyja 41 éves, egészségesek.
A szil6k jol élnek, nem voltak hozza szigoriak. Anyjat nem tudta
jellemezni. Harman vannak testvérek, 6 a legid6sebb, ill. egy id6-
sebb testvére nehany hdnapos kordban meghalt. Sziletése uténi
hénapokban § is beteges volt, de késébb mindig egészséges. Két
Ocese van, egyik 17, masik 7 éves. dccseivel 6 szigorabban banik,
mint szilei vele hajdanéban.

Hét altalanos iskolai osztalyt végzett, a hatodikat kétszer jarta.
Hatodikig jol tanult, ,,attdl kezdve csavargott”. Még iskolas kora-
ban lanyokhoz kezdett jarni. Szivesen tanittattdk volna tovébb,
de neki nem volt kedve. Ma sem banja, ,igy is tobb pénzt tud
keresni, mint mas”. Nagyon szereti a pénzt; 14 éves koratol dol-
gozik, napszamba jart, kulénbdzé helyeken idénymunkasként, al-
kalmi munkésként helyezkedett el. Atsz megalakulésa el6tti id6k-
ben 150 Ft napszamot kapott, 16 éves koraban motorja volt jogo-
sitvany nélkul.

El6szér 17 éves kordban ragott be: 9 deci palinkat ivott (egy
lannyal valo 0sszetlizés miatt). Ittasan szovaltasba keveredett vala-
kivel, ebb0l verekedés, rendérsegi tgy; 6 honapi felfliggesztett biin-
tetést kapott, motorjat elkoboztdk. Masik verekedés alkalméval
300 Ft-ra bilntették. A rend6rokkel — valosziniileg a helyi koz-
véleménnyel megegyez6en — rossz a viszonya: ,,fakabatosok, csa-
vargok, nem dolgoznak, mind mas helyr6l valdk, odailtetik a
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falusiak nyakara”. A kocsmai verekedések, a renddrokkel vald
Osszetlizések valdszinlileg napirenden vannak. A parttitkarral is
nézeteltérése timadt, mert elvonokuarara kildette. A faluban iszakos
hirében all. Lanyos hazaknal szivesen latnak, sok asszony mondja,
»-nem volnal csunya gyerek, csak ne innal annyit”.

Indulatos, lobbanékony, nehezen uralkodik magén, ha iszik, ez
fokozodik. Ezt egyik pillanatban belatja, masik pillanatban tagadja,
»mert 6 nem bant senkit, csak ne szidja senki az anyamat”. Iszdkos-
sagat hol tagadja, hol kérkedik vele. Nem a kocsma utan vagyoédik,
csak nincs asszony, aki fékezné. Betegsége miatt (2 éve beteg,
korhazbol megszokott) még nem akar néstlni. Két-hdrom lanyos
hazban is szemet vetettek ra, 6 még nem valasztott, ,,nem tudja,
melyik lenne j6”. Azt allitja, hogy egészsége érdekében hajlandé
lemondani az ivasral.

Diagnozis: jelenleg még nem alkoholista, kdrnyezetének tarsa-
dalmi ivaserkolcseit koveti. Még nem valt kényszeres ivova. Ha élet-
maodja, csaladi helyzete rendezédne, dolgozni tudna, nem lenne
kronikus alkoholista.

A Rorschach-vizsgalat értékelése:

Erds incesztudzus kétdttség a dominans anyahoz. Szokatlan, hogy
nincs negativ ddipusz-komplexuma, amit pedig el lehetne varni,
hanem teljesen azonosit apjaval. Eszerint nincs killén személyisége,
apjaval egynek vehet6. Sajat intellektussal igy nem rendelkezik,
tetteit esetleges és specialis babonak, azonositasok hatarozzak meg.
Ugy latszik, hogy hosszabb idé 6ta potencia-zavarai vannak, én-
allosaganak hianya megmutatkozik viselkedésén is. Aprobb, Gssze-
flggés nélkili ellentmondasok, kisgyermekes dacok léteznek csak
életterv, Osszefuggd viselkedés helyett. Fligg6sége igen nagy, ezen
a kis ellenallasok sem javitanak, mert inadekvat voltukkal még
nagyobb fligg6ségbe keriil, mint amilyenbe ezek nélkil is lenne.
Agresszioja lényegeben a segitségkérés rossz, feélrevezetd formaja.

A X. kép arra mutat, hogy életét anyja arnyékaban szeretné
leélni, a kozosséggel konkrét kapcsolata nincs. JO fizikuma lehe-
tett, és annak segitségével néha latszatalkalmazkodast, de nem
normalis felndtt viselkedést mutatott. Hogy tetteivel kinek meny-
nyit art és mennyit hasznal, arrél sejtelme sincs. Valészin(leg apré
babonék, tévhitek hatdrozzak meg egyes lépéseit, melyek kozott
Osszefiiggés nincs, és igy teljesen kiszamithatatlan.

B. F.-né nGbeteg, 42 éves

Osszevissza beszeédébGl nehéz Osszeflggl képet alkotni. Keves
személyi adatot tud 6nmagardl, asszociacioi csaponganak. Kdzvet-
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len rdkérdezésre semmit nem lehet megtudni t6le. Apja géplakatos
volt, kerékparmihellyel. Anyjaval ez a masodik hazassaga. Apja
els6 hazassagabdl 7 gyermek sziletett, a masodikbél 18. Anyja
kétszer szilt harmas ikreket; 25-en voltak testvérek, fogalma sincs,
hogy hanyadik a testvérek kozott, ,soha nem mertem megkér-
dezni”. Ot él6 leanytestvére van, ugy hiszi, egy idésebb névére és
a tobbi higa. Més alkalommal azt mondja, mindig az id6sebbek
ruhajat kellett hordania, ami arra utal, hogy tobb 1d6sebb ndvére
is volt. Apja nem szerette. Uldbzte, azzal csufolta, hogy ,,anyad
egy zsak krumpliért cserélt a ciganyoktdl”. Kisgyerek kora 6ta
kitaszitottnak érezte magat. Apja iszakos, verekedds, kicsapongo;
anyjat elhagyta, amikor a legkisebbel allapotos volt. Kiilon fozetett
maganak, a gyerekek éheztek. Nem adott pénzt a héztartasra.
Beteglink anyjanak kedvence. Anyai nagyszul6k nevelték 7 éves
koraig. Amikor hazakerdlt, testvérei rosszul bantak vele, ciganynak
csufoltak. NGvéreivel, akik ,,dama nagysaganak” tartottak, nem
birtak egymast. Apja halala utan anyja ujra férjhez ment, mostoha-
apja jo hozza, jobban szereti, mint édesapjat.

Testvérei kozll szerinte senki nem olyan ,,dilis”, mint 6. Ugyan-
akkor két huga volt elmegyogyintézetben.

Gyerekkoraban verték, Uldozték. Hétéves kordban kezdett dol-
gozni egy csaladndl jatszopajtasként. Tizéves koraban libapasztor.
Négy elemit végzett és egy ismétlét. Majd cselédlany, kémdvesek
mellett dolgozik, gyari munkas, kenyereslany (19 évesen). Keresetét
haza kell adnia, soha nincs ruhdja. Els6 hazassagat 23 éves koraban
kototte. Férje fodrasz volt. ,Ivott, kartyazott, n6zo6tt.” Pénzt nem
adott neki, batyuzott, Ggy tartotta el magat, férjének pénze segit-
ségével nyitottak fodraszizletet. Harom évig éltek egyditt, torvé-
nyesen nincsenek elvalva, a férj szivesen visszaallitana a hazas-
sagot.

Masodik férjével, aki szénhorddé munkas, 13 éve él egyitt. Ez is
iszik, goromba, brutalisan veri, néket hoz fel a lakasha, s azt
kivanja, hogy szolgélja ki. De mégis ,,j0 ember”, eltartja, ha beteg,
nagyon ragaszkodik hozza. Tobbszor el akart téle koltozni, ilyenkor
késsel ment utdna. Haromszor kdvetett el dngyilkossagot: 56-ban
férje disszidalni akart egy novel, ekkor lugkovet ivott. Egyszer
éjszaka kikergette férje a lakésbdl, erre folakasztotta magat. Egyik
Osszeveszés utdn a villamos ala fekiidt. Mazochista élményeit ugy
mondja el, mintha semmi kiilondsebb nem volna benne. T6ébbszor
hangoztatja, milyen j0 ember az ura, csak ,,vadoc”. Ugy tlinik,
mazochista élvezetet okoz neki a brutalitds. Ugyanakkor fel, resz-
ket, ha férje ittasan tér haza, ilyenkor menekil el6le. Csondes,
elbujik, nem mer visszalitni, csak egyszer fogott baltat. Férje
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0rokos szemrehanyasokat tesz neki, hogy ,,dégot tart”, mivel nin-
csenek Osszeeskiudve, s ezért ferje nem érzi kotelezének az eltar-
tasat. ,,De azért mégis mindent megad, nem ugy, mint az els6.”

Sokat volt beteges. Lanykoraban agyhartyagyulladast kapott,
majd agyrazkodas érte. Sokféle betegsegre panaszkodik, ebben is
bizonyos mazochista élvezet sejthet6. Férje csak betegen térédik
vele, ezért érdemes betegnek lenni. A nemi életet allitdlag els
ferjével kezdte. A témardl nem lehet észintén beszélni vele. Mosta-
ndban egyre kevésbé kivanja a szexudlis életet. Menstruacioja is
kezd elmaradozni. Gyereke nem lehetett.

Osszbenyomas: debil vagy pszeudodebil, sulyos pszichopata.
A gyerekkori apa-kép, a sulyos verések pszichés karosodast okoz-
tak. Mazochista-hipochondrias kielégilést alakitott ki. Sajat testi
szenvedeései az 6sszekoté kapcsolat kozte és a viladg kdzott. A beteg-
ség az egyetlen biztos bazis, amikor tor6dnek vele. Egyedul kép-
telen volna megallni a laban, ha férjét6l megprobalnank elvalasz-
tani, Ujbol hasonld szadistat keresne. Az dndestrukcid kényszerré
alakulna nala. Ebbdl keres oldédast az ivasban, mely nem a leg-
sulyosabb problémaja.

A RORSCHACH-TESZT ALKALMAZASA AZ ALKOHOLISTAK
SZEMELYISEGVIZSGALATABAN

Alkoholista betegeink személyiségvizsgalatai soran az anamnesz-
tikus madszer mellett, azzal parhuzamosan, rendszeresen Rorschach-
vizsgélatot is végeztiink. Ennek a munkanak az volt a célja, hogy
az alkoholista személyisegr6l az anamnézis alapjan alkotott képun-
ket ellen6rizzlk, Ujabb, a beteg szubjektiv szandékaitdl fuggetlen
adatokkal gazdagitsuk. Tovabbi célunk volt, hogy az irodalmi ada-
tok és sajat nagyszamu vizsgalataink alapjan (550 alkoholistakrol
késziilt Rorschach-jegyzékdnyv all rendelkezéslinkre) kidolgozzuk
az alkoholizmus Rorschach-szindromatikajat, mely alkalmas lenne
az alkoholizmus diagnosztizalasara (pl. a leplezett, vitathatd for-
mak feltardsa) vagy a manifeszt alkoholizmus esetén az egyes sze-
mélyiségtényez6k részletesebb minbségi és mennyiségi elemzésére.
Torekvéseinket el6segitette az a korilmény, hogy 1937-t6l kezdve
szamos szerz0 tett kisérletet az alkoholizmus Rorschach-jegyeinek
megallapitasdra (Weber, 1937; Jastak, 1940; Seliger €S Rosen-
berg, 1941; Billing éS Sullivan, 1943; Seliger €S Cranford,
1945; Bochner €S Halpern, 1945, Karlan €S Heller, 1946;
Halpern, 1946; Roe, 1946; Rosenwald, 1947; Buhler éS Lefe-
ver, 1947; Harrys €S Ives, 1947; Griffith €S Dimmick, 1949).
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Az 1950 el6tti irodalmat Hampton (1951) és Bivney 0sszefog-
laléan ismertették, Suthertand és munkatérsai (1950) pedig az
eredmenyeket egymassal 0Osszehasonlitva biraltak. Ramutatnak
arra, hogy a szerzOk adatai szerint az alkoholista jegyzOkonyvek
fébb vonasaikban — mint a véalasz-szdm, a formaszazalek, az allat-,
ember- és D-valaszok, valamint a vulgaris valaszok szazalékaranyai
— nem térnek el szignifikansan a normalistol. Egyes szerz6k ugyan
kimutatnak sajat anyagukban valamilyen eltérést, de ez a kilon-
béz6 kutatdsokban nem azonos irdnyu, és igy megallapitasaik kol-
csondsen érvénytelenitik egymast. Egyontet( eredménynek tekint-
hetjik azonban azt, hogy a szerz6k tobbsége szerint az alkoholistak
jegyz6kdnyveiben a G : B arany, azaz az egészvalaszok és a mozgas-
valaszok ardnya a G iranyba tolédik el, az FB : B arany, azaz az
allat- és embermozgasok aranya pedig az FB, azaz az allatmozgéas
iranyéba.

Ezeket az altalanosan elfogadott megallapitdsokat némileg kiegé-
szitik a szerz6k egyéni megallapitasai. Buhler és Lefever (1947)
szerint a jegyzOkonyvekben kevés a fesziltségtiirés képességére
utalé absztrakt és targymozgasos valaszok szama (b), viszont a
szorongas (diffuz arnyékoléas-valaszok) és a befelé figyelés jegyei
(mélység és perspektiva latdsa) megtalalhatok. Az alkoholistaban
a kicsiny feszlltségtlirés mellett nagymérték( az 0sztonok és az
érzelem kontrolljanak elvesztése kovetkeztében fellépd szorongas
és ennek bels6é regisztralasa is. Halpern (1946) szerint az egész-
valaszok szama magas (amit Faragoé éS Liebermann iS megerosit),
a ,,Versagen” kevés, és a valasz-szam az atlagon felul fordul elg,
amibdl arra lehet kdvetkeztetni, hogy az alkoholista keriili a komp-
romisszumot, belevag a nehézségekbe. Ezzel szemben az a tény,
hogy a szinvélaszok ugyan talstlyban vannak, de a szines tablakra
adott valaszok aranya az 6sszvalasz-szamhozképest alacsony (33%),
szerinte azt mutatja, hogy ez az extraverziv belevagas nem valddi.
A valddi agresszio hianyara utal még a mozgasvalaszok meghajlo
jellege is. Ezekkel a megallapitasokkal 6sszhangban all Bauhier és
Leeever idézett megfigyelése, amely szerint az alkoholistdk a
feszlltséget, a stress-helyzetet rosszul tirik, és igy abbol barmilyen
maodon, akar erészakosan is menekllniuk kell. Agressziojuk inkabb
vedekezés, mint timadas.

A kesdbbi kisérleteket illetéen megjegyezzilk, hogy Griffith és
Dimmick (1949) szerint gyakoriak a vizértelmezések, ezt azonban
R ommelspacher (1953) és utana masok céfoltak. Viszont R ommel-
spacher szerint az alkoholistdkat az jellemzi, hogy a X. tablanal
a tabla komplikaltsdga miatt sokk lép fel. llyen sokkot azonban
tapasztalataink szerint mas betegségben szenveddk (pl. thc-betegek)
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is adnak. Ki1opfer és munkatarsai (1954) azt talaltdk, hogy az
alkoholista elkeriili a szokdsos arnyékolas-valaszokat, viszont szo-
katlan helyen ad ilyen valaszt, vagy elkerili az arnyékolas altal
sugalmazott tapintasi képzeteket azaltal, hogy a latott targyat
,»Viz alatti”-nak mondja. Phitips és Smith (1953) empirikus adat-
gy(ljtésiik alapjan azt allitjak, hogy alkoholistak és narkomanok
sokszor értelmeznek viragot a szines tablakon, és hogy a viz-, és
vizi allat valaszok is gyakoriak. Ertékesek Bochner €S Halpern
(1954) megéllapitasai Is, akik szerint az alkoholistakrol készult
jegyz6konyvet az oralis tartalmu, valamint a szexualis zavart és
kényszeres vonasokat mutato vélaszok jellemzik.

Sajat Rorschach-vizsgalataink sordn a roviden ismertetett iro-
dalmi adatokon tal figyelembe vettik a klinikai lélektannak az
alkoholista szemelyiségrol alkotott képét és nem utolsésorban anam-
nesztikus vizsgalataink nyujtotta ismereteket az alkoholista sze-
mélyiségrél. EIGszOr Mezei €S E rdely (1966) dolgozta ki 100 alko-
holistanal keszult jegyzOkonyvbdl, megfelelé kontrollcsoport fel-
hasznalasaval a 16 Rorschach-jegybél all6 szindromatikat, majd
ezt Nemes és Levendel (1966) nagyobb alkoholista és thc-s beteg-
csoportot dsszehasonlitva vizsgaltak. E vizsgalatok részleteit, rész-
adatait, szignifikancia-szamitasat a megjelent tanulméanyok tartal-
mazzak.

Az alkoholizmus Rorschach-szindromatikajanak kidolgozasakor
az emlitett irodalmi hivatkozasok mellett kiemeltik Phitips és
Smith adatait, akik szerint az alkoholistdk és narkoménok gyakran
értelmeznek viragot, tovdbba Bochner €S Halpern megallapita-
sait, akik ugy vélik, az alkoholista jegyz6konyvére az oralis tar-
talom és a szexualis zavart mutatd valaszok jellemzdek. Segitsé-
ginkre volt, hogy De Vos (1961) és Hoit (1962) feldolgoztak a
primer dsztonfolyamatok (primer processzusok, révid pripro) meg-
Jelenési forméit a Rorschach-tesztben. Primer folyamaton a cse-
csemd és a kisgyermek fizioldgiai adottsagai altal meghatarozott
szukségletkielégitdé modokat és torekvéseket értjik. Ezek olyan
fizioldgiai folyamatok, amelyek mar pszichikus komponensekkel is
vagy a hianyzo sziikségleti targy hallucinalésa. Ezek a folyamatok
a fejl6dés soran bizonyos mértékig és bizonyos modon atalakulva,
a kes6bbi fokokon tovabbi — szekunder folyamatnak nevezett —
pszichikus mkodések alapjat képezik, és igy a karakter egyes
fontos vonasait is meghatarozzak. Az optimizmus és a fligg6ség
az oralitashoz, a makacssag és a zsugorisag az analitashoz kap-
csolédik, a becsvagy pedig uretralis alapon keletkezik. Az érett,
normalis személyben ezek a primer 0sztonkésztetések egyrészt a
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normalis szexualitdsha olvadnak, méasrészt a mar emlitett felnott
jellegi viselkedési formakka alakulnak. Az egyes személyek azon-
ban nagymertékben eltérnek egymastol abban, hogy mennyire trik
szlikségleteik kielégitésének elhalasztasat és eredeti sziikségleteik
helyettesitését tarsadalmilag jovahagyott, sok pszichikus elemet
felolel sziikségletekkel olyannyira, hogy a normalitas, a neuro-
tikussag és a pszichotikussag fokozatait is ezen a skalan lehet
elhelyezni.

Az emlitett szerz6k Rorschach-értelmezéseiket arra alapitjak,
hogy a Rorschach-proba olyan feladatot tliz a vizsgalt személy
elé, amelyben a primer 6sztonkielégulésre vald torekves és a szub-
limalt, azaz a feln6ttre jellemz6 forméak egyarant megmutatkoz-
hatnak. Az 6sztonképzetek tehat megjelennek a tartalomban, amely
az 0szton primitiv vagy mar a fenti értelemben fejlettebb forméjat
mutatja (az orahs 6szton esetében pl. primitiv forma, ha harapast
1at, fejlettebb, ha cigarettazast) és feltlinnek a valaszok szerkezeté-
ben is. Az érett személyiség elfogadja a sajat 0sztoneit, de azokat
jol kézben tartja, és igy a jegyz6konyvek magas szinvonallak,
ugyanakkor tartalmaznak egy bizonyos szamu priprot is. Kevésbé
érett személyiség szamara a primitiv 6sztonok veszélyt jelentenek;
az ilyen jegyz&konyvekben pripro nem szerepel, viszont sok kény-
szeres vonast, elharitast talalunk. Gyenge személyiségek nagy meny-
nyiségl és gyengén elharitott priprot adnak, és az 0sztonok feldl
jovl fenyegetettség érzése diszforiat kelt bennik, ami a jegyz6-
konyvekben ugyancsak megmutatkozik (Goldberger, 1960).

De Vos, Holt és munkatarsai kutatasai az elmondottak alapjan
j6 kiindulépontul szolgalnak az alkoholista személyiseg Rorschach-
vizsgalatahoz. Sajat tapasztalataink messzemendGen igazoltak ezek-
nek a szerzéknek a feltevéseit, mert Kider(lt, hogy az alkoholistak-
rol keészult jegyz6konyvekben sokkal tobbfajta pripro van, mint
ezt Bochner €S Halpern feltételezték. Masik megallapitasunk,
hogy a primer folyamatok er6sségét sokszor a Rorschach-tesztnek
egy, a mar Rorschach altal felfedezett térvényszerlisége mutatja
meg, amely szerint a vizsgalt személyt leginkabb jellemz6 adatokat
az originalis komplexvalaszokbdl olvashatjuk le. De Vos, valamint
Holt és munkatarsai az ilyen valaszokat mar a felnéttségre jel-
lemz8 szubliméacio eredményének tartjdk. Szerintlink ez tévedés,
mert nem szamolnak a tesztnek az imént emlitett igen Iényeges
sajatossagaval. Tehat a ,,sz6k6kat” ugyan valdban az uretrahs
0szton bizonyos mérv( feldolgozottsagat bizonyitja, de a ,,k6zépen
megvilégitott szokékut” origindlis komplexvélasz, amely nem azt
mutatja, hogy az eredeti 6szton még jobban szublimalodott, hanem
ellenkezbleg, az eredeti 0sztdén nagy intenzitasarol tesz tanisagot.
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Az elmondottak alapjan mar célzottan azokat a Borschach-jegye-
ket vizsgaljuk, mélyek az oralitasra, az uretralis és andlis jellegliprimer
folyamatokra, a szexualitas zavaraira utalnak, tanulmanyoztuk to-
vabba a méaniés-depresszids szindroma-kor és a parkinsonismus Ror-
schach-]’egyeit az alkoholistak jegyz6kdnyveiben.

a) Az oralitds (bekebelezés és fligg6ség) szindromatikaja.

1. Nyers pripro valaszok (pl. harapd szdj, kdpkodés).

2. Parazita vélaszok (él6sdi, hernyo, megragott levél, szivdberen-
dezéssel ellatott allat, csap, vampir, pl. a vulgaris denevér helyett).

3. Kapaszkodas, a fliggdségi igény verbalizalasa.

4. Viragvéalaszok (Pnitips €S Smith értelmezése szerint az anya-
mellet szimbolizalja, és igy az orélis valaszok egyik valfajakent
foghatok fel).

b) Uretrdlis jellegli primer folyamatok megjelenésével is szadmol-
nunk kell, minthogy az alkoholistak infantilizmusa altalanos jelleg(
és nem szoritkozik csupan az oralitas tertiletére. Ezek az alabbiak:

5. Nyers uretrélis pripro valaszok (egymasra vizet frocskold ala-
kok, ,vizet kopkddnek egymasra”, vizelési funkcié vagy szerv).

6. Eldolgozott uretralis valaszok (megvilagitott szokékut, kével
kirakott forras, vizben Usz6 vagy azé élélények stb.).

c) Analis jellegli primer folyamatok.

7. AnaUs pripro (anus, podex, exkrecios mikodés — szimboliku-
san eldolgozott formak: pénz — féldragako).

d) A szexualitas zavaraira utalé jegyek. Itt csak a VI. tdblara
adott valaszokat vettiik figyelembe és csupan az extrém formaékat,
mert ezen a terlleten a normahsok egy része is mutathat bizony-
talansagot. llyenek:

8. Csép, anus, sajat szex. a VI. tablan.
9. Versagung.

10. Halal, vipera.

Egyéb megoldasi kisérletek is kdzel allnak az alkoholistdknal a
konfliktusnak ehhez a szintjéhez. Pl.: ,Nem talalok semmit se
rajta, esetleg n6i nemiszervre hasonlit a kozépso része, de nagyon
el van fuseralva”, vagy: ,,a fej az majdnem kigyo, az alsé részét
még korllbelil sem tudom”. Az értelmezést grimaszok kisérik vagy
mas elutasité megjegyzes, mint pl. ,fantaziatlan figura”.

; e) A manias-depresszios szindroma-kor azért jelentés, mert az
alkoholista altaldban depresszids személyiség és depresszidjabol a
mamort el6idéz6 alkohol segitségével igyekszik kiszabadulni.

11. Bohoc-véalasz (a depresszio melletti kényszer( nevetés)
Machover €S Wexler (1948) értelmezésében.

12. Szinhivas a fekete képeken (De Vos, 1961; Klopfer és
munkatarsai, 1954).
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13. Transzparencia- és fényeffektus valaszok, amelyr6l Mérei
(1947) azt tartja, hogy az infantilis csodavaras jele, és sok esetben
a maniasokat jellemzi.

f) Az alkoholos parkinsonismus jegyei. A kronikus alkoholizmus
kulonboz6 idegrendszeri karosodést okozhat. A kifejezett agyi karo-
sodas nem teszi lehetévé a Rorschach-vizsgalatot, mert az alkoho-
listdknal is megmaraddé normalis valaszok eltlinnek, helyettik mo-
noton, szegényes valaszokat kapunk. Enyhébb idegrendszeri karo-
sodasra utalnak azonban a testvéazlat-zavarok bizonyos formai
(Mezei és Erdeély, 1965), melyek a motorium serkent6 és géatld
rendszerének bizonyos mérv(, a Parkinson-korra jellemzd ketté-
valasaban mutatkozhatnak meg. Ilyenek a kovetkezok:

14. Merevseg (szobor, cseppkdbarlang, piramis).

15. Hipermotiiitas (elugro allat, sebesen perg6 alakok).

16. Az elbdz6 ketté kombinacidja (szobor, mely Gtésre emeli kezeét).

E 16 Rorschach-jegy el6fordulasat megvizsgaltuk 100 alkoho-
lista beteg jegyzOkonyvében és dsszehasonlitottuk a kontroll-
csoporttal. Az Osszes valaszbdl levontuk mindkét csoportban a
kutatasunk vonatkozéasaban értéktelen anatomiai vélaszokat, s azt
talaltuk, hogy az alkoholista csoportban az értékelhet6 valaszok
13,6%-a tartozik a fenti szindroméba, szemben a kontrollcsoport
43?040,-05 aranyéval. A kulonbség matematikailag igazoltan szig-
nifikans.

Tovébbiakban megvizsgaltuk (Nemes ésLevendel, 1966) a 16
jegy el6fordulasat 200 alkoholista tbc-s és 100 nem alkoholista thc-s
Rorschach-jegyz6kdnyvében. Az el6bbiben 14%-nak, az utobbi-
ban 9,5%-nak talaltuk. Eredményiink azt igazolja, hogy a tbc-vel
tarsult alkoholizmusra ugyanazok a jegyek és hasonlo aranyban
jellemz6ek. Ugyanakkor az is kideril, hogy a tbc-s kontrollcso-
portban 5%-kal gyakoribb e jegyek el6fordulasa, mint az egész-
séges kontrollcsoportban. A két betegcsoportban az egyes szind-
roma-jegyek el6forduldsanak részletesebb elemzése megmutatta,
hogy miben kozelit a tbc-s csoport az alkoholista csoporthoz.
Azt tapasztaltuk, hogy a két kronikus betegcsoport megegyezik
egymassal az infantilis szexualis szervez6désben, a regresszios ten-
dencidkban (1., 3., 7. és 9. szamu szindroma-jegyekben), és kilon-
bozik a specidlisan alkoholista szimptoma-képzodésben (2., 4., 11.,
16. jegyek). A vizsgalt patologias jegyek Osszességenek gyakorisagat
tekintve megallapithatjuk, hogy a ket betegcsoport csak fokozatok-
ban tér el egymastol, az alkoholizmussal tarsult tbc-s beteganyag
jegyz6konyveiben halmozottabban talalhatunk személyiségzava-
rokra utald jegyeket. Ez az eredmény megerdsiti anamnesztikus
vizsgalatainkat, azokbdl ugyanis megallapitottuk, hogy a korai
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személyiségkarositd tényezdk éppugy el6fordulnak az alkoholista
tbc-s beteganyagban, mint a tbc-seknél (Levenden és mtsai, 1959),
csupan a szulék alkoholizmusa tekintetében mutatkozik Iényeges
kilonbség. Emellett azonban az alkoholista tbc-s csoportban a
korai személyiségkarositd tényez6k halmozottan fordulnak el6, su-
lyosabb, fokozottabb format 6ltenek. Az anamnesztikus és a Ror-
schach-vizsgalat eredménye tehat ebbbl a szempontbdl egybevég
és Kkiegésziti egymast.

Az alkoholizmus diagnosztizalhatdsagat illetéen azonban még nem
kaptunk kielégit6 valaszt. A tovabbiakban abbdl indulunk ki, hogy
a Rorschach-jegyzékdnyv egészében, integracidjdban mutatja meg
a személyiségstruktarat, és minden statisztikai szamitas szikség-
szer(ien az atlag felé torzit. Az alkoholizmus diagndzisa szempont-
jabél nem mindegy, hogy egy jegyz6kényvon belll hany alkoho-
lista jegy fordul el6. Ebb6l a szempontb6l tovabbi szémitasokat
végeztink. Megvizsgaltuk, hogy a 16 jegy hany jegyz6kdnyvben
fordul el6 0-szor, 1-szer, 2-szer, 3-szor sth. Eredményeinket a kdvet-
kez6kben ismertetjuk.

Ha a jegyek kétszeri el6fordulasanal vonunk hatart, ill. fel-
tesszilk, hogy minimalisan harom jegy sziikséges az alkoholizmus
diagnosztizalasahoz, akkor az alkoholista csoport 44%-aban, a thc-s
csoport 26%-aban talalhatok halmozottabban a vizsgalt jegyek.
Harom vagy haromnal gyakrabban el6forduld jegy az els6 csoport-
ban szignifikdnsan tébb, mint a méasodikban. Harom vagy tébb
jegy esetében tehat joggal gondolhatunk arra, hogy a tbc-s alkoho-
lista is. A mennyiségi elemzés azonban mégsem adhat végleges
valaszt arra, hogy a jegyek alapjan milyen mértékben diagnoszti-
zalhaté az alkoholizmus. Az 6sszehasonlithatdsdg miatt minden
el6forduld jegyet egy egységnek tekintettiink, holott a jegyek ma-
guk sem egyforma értékiiek. Igy kaphatunk harom jegyet is —
pl. a Versag a VI. tablan, egy szobor-valasz és egy anus-megneve-
zés —, amelyekb6l még nem kovetkezik egyértelm(ien az alkoho-
lizmus, ugyanakkor ha egy szegényes, sztereotip kis valasz-szamu
jegyz6konyvben egyetlen kidolgozott, ill. originalis komplex vélaszt
talalunk, fennall az alkoholizmus valdszinGsege.

Végsé kovetkeztetésként tehat elmondhatjuk, hogy Mezei és
Erdély jegyei alapjan az alkoholizmus diagnosztizalhaté a Ror-
schachban. Ez nem azt jelenti, hogy minden alkoholista jegyz6-
konyvében el6fordul alkoholista jegy, hanem csak azt, hogy ame-
lyikben el6fordul, abbdl a jegyz6konyv egész strukturajahoz viszo-
nyitva alkoholizmusra lehet kdvetkeztetni. Az ismertetett jegyek
halmoz6dasa, kombinalddasa, beagyazddasa az egész jegyz6konyvbe
segitséget nyujt az alkoholizmus diagnézisanak felallitasahoz.
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A tovabbiakban a tbc-vel tarsult alkoholizmust prébaljuk el-
kaloniteni a pusztan tbc-s, ill. pusztan alkoholista beteganyagtol.
Ez a parazita- ésvirag-valaszok tartalmi elemzese segitségével valik
lehetségessé. Ez a két valaszforma szintén a komplexitads kulon-
b6z6 formait mutatja a valasz kidolgozottsaga és a formai komplexi-
tds szempontjabol. A tbc-s alkoholistaknal feltiin6en megszaporo-
dik e két valaszhoz f(iz6d6 destrukciés tendencia. A parazitahoz
akcidé hangsulyozasa jarul, pl.: ,ragja a fa leveleit”, ,,szivja a ned-
vet”, ,szétmarcangolja a testet”. A viraghoz tonkrement jellege
asszocialadik, pl: ,,tépett”, ,beteg”, ,,kirdgott”, ,,hervadt”. A thc-s
alkoholistadkra — szemben a pusztan tbc-s, ill. pusztan alkoholista
beteganyaggal — jellemz6 az oralitdssal kapcsolatos destrukcios
tendencia megnovekedése. Ez a destrukcids tendencia féként on-
destrukci6. Ismertetiink ezzel kapcsolatban néhéany esetet.

Egy 34 éves thc-s alkoholista nGbeteg pl. a X. képre ezt mondja:
»,Ez tetszik tudni, hogy néz ki ? Mint egy virag, itt a porzoja, ahogy
hullanak szét a szirmai, makvirag (nevetve), mint én. En annak
nézem, de nagyon megfujta a szél vagy zivatar volt, nagyon szét-
zilalt virdg ez” (G vélasz). Az azonositast a beteg ki is mondja, de
enélkdl is pontos jellemzése a mélyen a tarsadalmi szinvonal ala
stllyedt, prostitucié felé hajlo nébetegnek 6nmagardl, akit fokozddo
alkoholizmusa val6ban ,szétzilalt makviragga” tett.

Egy. ,4(_)I_eves thc-s alkoholista nébetegnek a VII. képre adott
(old. pir.)? |gy névr6l nem tudom megmondanl Ez meg levél,
igaz (kék és szurke felil) ? Ez is levél volna (als6 pir.), de mar
beteg levél, egészen biztos. Mast nem tudok mondani, kiragott rész
mind” (fehér a szinek kozott). Ebben a szukcessziven kombinalt,
konfabulacios DZwG valaszban egyutt fordul el6 a ragcsalo, a
parazita, a beteg és a kiragott levelek. A valasz a kéros ivasmodnak
az oralitdshoz f(iz6d6 komplexusat szimbolizalja, a pusztitd élésdi-
vel és a pusztul6 névénnyel valé azonosulast.

A novényi parazita némely esetben az él6 szervezet él6sdijeként
jelenik meg, ,kérokozéva” vaélik. Egy 61 éves thc-s alkoholista
férfi beteg a VI11. képen el6szor medvenek nevezi az oldalso foltot,
majd igy folytatja: ,,Ezek mind jelképek, itt tamadjak a testet,
ezek a korokozok akarnak lenni. Meg is tamadtdk mar, mert nem
tiszta itt a mellkasnal.” Ugyanennek a betegnek a X. kép megoldasa,
ahol valoszinlileg az oldalsé kék folt vulgaris ,,rak” percepciojabol
asszocialodik a kovetkez6 vélasz: ,,Hat err6l mar sokat olvastam,
err6l a rakosodasrol. Tisztan agy néz ki, mint mikor elrakosodik
valami testrész alulrol felfelé. Ezen mar nem segit senki, mert tel-
jesen kiragtak a testét.” Végul tehat eltlinik a tartalombdl a virag
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és a parazita is, mar csak a pusztuldsi folyamat van jelen
mint oralis destrukcio: ,kirdgta a testet”. A tabldk egymas-
utanjaban kovetheté a 61 éves beteg fokozodd pusztulas-el-
ménye.

Mindharom példaban azonos elemeket taldlunk: 1. tartalmilag
a valasz a viraghoz, ill. a parazitahoz f(iz6d6 destrukcio; 2. mind-
egyik hangsulyozottan én-vonatkozasu megoldas; 3. a valasz ugy
jon létre, hogy a percepcid egy jo részletet ragad meg, de az asszo-
ciativ komplexitds magaval sodorja ezt a részletet, belekomponaélja
a tdbla egészebe a jo forma feladasaval. Az alkoholistdknak a reali-
tdshoz vald viszonyéat ismerhetjuk fel ebben a valaszmddban: a
szubjektiv és objektiv 6sszefonddasat, a redlis és konfabulacios
elemek keveredését, a kontrollalatlan, nagyzéasos Kiterjeszkedési
torekveést. Ezt szovi at a tbc-s alkoholistaknal a virdg- és a parazita-
tartalom komplexitasaba s(ritett destrukciés élmeny. Ugy gon-
dolhatnénk, hogy a pusztulas élménye nem maga az alkoholizmus,
hanem a stlyos szomatikus betegség megnyilvanulasa a Rorschach-
vizsgalatban. Ez ellen sz6l azonban, hogy bar a thc-s betegek is
gyakran latnak beteg szervet vagy betegségfolyamatot a képeken,
ezekbdl a vélaszokbol mégis hianyzik az akcio, vagyis éppen az,
ami a két beteganyagot dontéen megkulonbozteti: a beteg aktiv
hozzajaruldsa a pusztuldshoz. Ugyanakkor nem tekinthetjik Ki-
zérdblagos alkoholista jegynek a destrukcios tendencidkat, A pusztan
alkoholista beteg — bar gyakran értelmez parazitat vagy viragot
— valaszaiban nem tikr6zddik ilyen sulyos formaban a pusztulas.
A destrukcioval kapcsolatos parazita- és virag-valaszokat a tbc-s
alkoholistaknal ugy értelmezhetjiik, mint a szomatikus betegségre
attolt alkoholista komplexust.

A destrukcios tendencia és az ezzel dsszefliggd depressziv allapo-
tok feler6sodését alatdmasztja még az alkoholistakhoz képest le-
csokkent bohodc-valasz (tbc + alkoholista csoportban 9-szer, Me-
zei alkoholista csoportjaban 23-szor fordul el6) és a mar emlitett
szinhivasi reakciok megszaporodasa. Ez azt jelenti, hogy az alko-
holistdknal sikeresebb a mesterséges hangulatkeltés, a megjatszott
jokedély hangsulyozésa, mig a tbc-s alkoholistdk szinte feladjak
mar ezt a latszatot, s a depressziv allapotok kerekednek feldl.

A Rorschach-vizsgélatokbol is kitlint feler6sodott destrukcios
tendencia magyarazatot ad a tbc-s alkoholista betegek ismert
viselkedésmaddjara, és megerdsiti anamnesztikus adatainkat is az
ongyilkossagi kisérletek, a fokozott balesethajlam vonatkozasaban.
Az a klinikai tapasztalat, hogy az alkoholista thc-s beteg ,,nem to-
rédik betegségével”, csak azzal a megszoritassal igaz, hogy ez a
»semmibe vevés” nem a betegség kdnnyelm( tagadasa, ill. ez csak
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az elharitas forméaja, amely mogott a szervezet énpusztitd térekvése
lappang. Ez a torekvés pedig stlyos pesszimizmussal és depresszioval
jar egydtt. A latszolagos semmibe vevés mogott halalfélelem hizo-
dik meg; a betegek legtdbbje nem bizik gyogyuldsaban, gyakran
hiabavalonak taldlja a kezelést, ugy érzi, pusztulasra van itélve.

KAZUISZTIKA
K. 1. 50 éves férfi beteg

Apja meghalt, amikor 10 honapos volt. Ma is jovatehetetlen
veszteségnek éli at: ,,Ez a legnagyobb hiba, mindig méas nevelt.”
Harom gyerek maradt: batyjat anyja 6rokbe adta, 13 éves koraig
nem is latta, névére és 6 anyai nagyapjanal nevelkedtek. Anyja
Pestre jott cselédnek. Beteglink 13 éves koraig nagyapjanél lakott.
Nagyapja nagyon szigori ember volt, gyerekei sem mondhattak
meg a vélemeényiket, n6s fiat karikas ostorral akarta megverni.
Egyszer egy héten jott haza, mindenki a kemencepadkén varta
»,haptakban”. Unokaihoz kedves volt, mindig a hatat kellett nyo-
mogatniuk. Anyjat 13 éves kordig egy évben egyszer latta, n6vére
is elkertlt Pestre szobalanynak. Falun végezte iskolait, hat elemit.

Pestre 13 éves koraban jott, a gyamhatdsag egy asztalosmester-
hez adta inasnak. ,,1tt tanulta meg, mi a magyarok istene.” Amig
kitanulta a mesterséget, 52 inas szO0kott meg. Utotték-verték,
reggel 5-t6l este 10-ig dolgoztattak. Két és fél év utdn megszokott.
Uj munkahelye ismét csaladnal: jobb a koszt, a munkaidé 8 ora,
de a verés itt is sok. Az inasok egymast verték, 6 volt a legkisebb,
mindig 6 kapta a ,,bunydt” a mestertdl is, az inasoktodl is. Hirtelen
Béét,lkamaszként gyomorfekélyt kapott; 19 éves kordban felsza-
adult.

Innen kezdve nem tud sem életérél, sem munkahelyeir6l besza-
molni. Betegségét okolja, hogy nem volt rendes munkahelye, de
kdrhazban is csak egy-egy honapot toltott. 1944 el6tt egyszer dol-
gozott 5 évig egyfolytaban. Ezekb6l és a késdbbi id6kbdl is csak
egymastol elszigetelt torténeteket tud mesélni, mindig az ,,igaz-
sagot” kereste. Az orvos pl. egyszer nem akarta kérhazba utalni,
erre rdboritotta az irdasztalt, ekkor beutaltak. ,,Nem birja az
igazsagtalansagot”: munkahelyi 0sszeszolalkozas a fizetés kortl,
majdnem lecsuktak, letart6ztattak, de elengedték. Mindig a mun-
kasok érdekeit védte. Felszabadulés el6tt a Szocialdemokrata Part
tagja volt, 1945-ben falujukban a féldosztas elndke. Szocialdemok-
rataként sokat Ulddzték, kommunistagyanis. Nyilasokkal Ossze-
tlzése volt 1944-ben (a torténet konfabulaltnak tlinik). Mint ,az
igazsag bajnokat” 1954-ben izgatasért lecsuktak, masfél évig bor-
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tonben lt. Azt kifogasolta (természetesen a kocsmaban, ittasan),
hogy ,.miért lakik Rakosi 12 szobaban, mas meg nem”. Hirtelen,
robbanékony, székimondd embernek tartja magat, e tulajdonsaga
ivas kdzben még inkébb fokozodik.

Gyerekkoratol iszik, de inas koraban nem lehetett inni a mahely-
ben. Utana abbahagyta az ivast, mert gyomorfekélyt kapott. Le-
nyegeben 1951-t6l, valasatol ivott fokozottan. Feleségével 9 évig
éltek egyatt, aki ,jo asszony volt, szorgalmas, de megcsalta”.
Tobb olyan térténetet mesél, amikor valakit az asszony agyaban
talalt. A férfi mindig ismeretlen volt és eltlint. (Az is lehetséges,
hogy a fantazia jelenlegi, csak visszavetitve a hazassag tartamara.)
Valasa utan hazament falujaba. Anyja mar régebben otthon lakott,
Ujbol férjhez ment. Mostohaapja haldla Ota egyutt lakik vele.
Anyija jelenleg 77 éves, s alig tud réla gondoskodni.

Anamnézisének és Borschach-vizsgalatanak értékelése:

Erdsen paranoid, amit élettérténete érthetévé tesz. Alkoholista:
Parkinson-jegyek nagy szamban, architektira-torony és altaldban
paranoid torzitas, élettelenités hatterén. Emellett vilagitas-vala-
szok, vilagitas-effektusok, tliz, gazlampa (ami egyben mint vas-
targy, merevseget is kifejez). Tovabba uretrdlis formaban & is
mond viztornyot. A jégvirag Hd-jelleg a vilagitas-effektus iranya-
ban, egyben uretralis-frigid momentumot fejez ki. Jellemz6 alko-
holista valasz, taldeterminalt uretralis vilagitas-effektus és frigid
impotencia értelmében. UretraUtasanak megfeleléen nagymeérték-
ben nagyzasos, amit az anamnézisben kozolt fantaziak és konflik-
tusok Igazolnak. Az allamf6ket biralja, azaz lappangd diktétori
tendenciai vannak. Valo6szin(ileg apjat akarja valahogy elérni azzal,
hogy azonosit az ilyen par excellence apa-szereppel, de erre képtelen.

Erdekes volna megvizsgélni, mennyi benne az apafelidézési ten-
dencia: el6 akarja-e varazsolni a semmibdl az apat azzal, hogy dik-
tatort jatszik a kocsméban. Anyjatdl sem tudott elszakadni; az
1—5. képen azonos valaszt ad. Nyilvan azért él egyitt vele ma is.
Elfogadhatatlan sorsara primitiv mindenhatdsagi élmény fenntar-
tasaval vélaszol: részegen mindent, ami tértént vele, annullalni
igyekszik. igy sajat énje nincs. Vagy denevér (azaz anya), vagy
csak a ketdimenzios, azaz emberi léttelen, testetlen tolgyfalevel.
A tolgyfa valasztasa egyben mar mutatja, hogy ez a nemlét a
dicsGseges hazugsagot is tartalmazza, nemcsak egyszer(i falevel.
Nem létezik, de ezt nem tudja bevallani maganak, es azt hazudja,
hogy 6 nagyon is létezik, valdsagos dics6ségben él. Tipikus alko-
holista létforma.
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G. J.-né 30 éves nébeteg

A gyermekkori csaladi szitudcié traumakkal terhes. Allandd
nézeteltérés a szul6k kdzott, mely végil is valashoz vezetett. Erds
biralat anyja irdnyaban, de ugy lattuk, identifikalja is életvezetéseét.
Mig apja katona volt, anyja mas, joval fiatalabb emberrel nyu-
gatra tavozott, 6 maga 21 éves koraban egy féhadnagyhoz ment
férjhez. Hazassadgaban mar indulaskor is bajok mutatkoztak. Gra-
viditasa alatt torést okozott, hogy férje ,,utdlta a terhes néket”.
Azéta fokozatosan elhidegilt téle. Jelenleg egy 9 évvel fiatalabb
fithoz vonzodik, de ezt a kapcsolatot irrealisnak tartja. Inni kez-
dett (2—3 dl konyak), de nem szivesen. Szilksége van az ital hata-
sara. EIl akar valni, a férje azonban nem egyezik bele. Depresszios,
szuicid gondolatokkal foglalkozik. Intenziv Tagtrdumer, almodo-
zéasaban vizualis és akusztikus elemek, csaknem mindig depresszios
gondolatok. Frigiditas. Férj reszérdl perverz torekvések.

Rorschach -f- anamnézis értékelése:

Igen kedvezétlen gyermekkor, melyet ugy élt at, hogy er6sen
kifosztottnak, elhanyagoltnak érezte magat. Kuilénésen anyja
tavozéasa sérti, er6sen foglalkoztatja fantazidjat és mitikus maédon
felnagyitva él benne. Ehhez tovéabbi traumak jarultak szexuélis
téren. Végul olyan érzésvilag alakult ki benne, hogy neki csak sza-
raz csontok jutottak az életben. (X. kép cseresznyemag elszaradt
szaron, a cseresznyét leették rdla.) Intenziven alkoholizal, mert az
alkoholt mindannak potlasaként fogja fel, ami neki az életben nem
jutott. Az anyatejt6l kezdve minden mas élvezetet és dromforrast
helyettesit.

Minthogy csaknem kizarolag a multbeli veszteségek foglalkoz-
tatjak, nem is tesz komoly erofeszitést azért, hogy a jelenben po-
tolja magéat az elveszett dolgokért, és igy passziv magatartast ta-
nasit. Egyel6re holtpontra jutott, 6nmagaban is kételkedik emel-
lett, bar a szll6ket okolja sorséért. Aktuélis kapcsolatai gyengék.
FeltehetGen er6sen fantaziai. Infantilis, irrealis érdekl6des (ami
az alkoholizalast mint kiélési format magyarazza), bizonyos mer-
tékben infantilis szexualitas, ez val6szinidleg targyvéalasztasaiban
is kifejez6dott. Nem tehetségtelen, csak annyira elhanyagolt a ne-
velése, hogy a meséken tul a realisabb dsszefliggéseket mar nehezen
ismeri fel. llyen hianyok is megnehezitik beilleszkedését a reélis
kortlmények koze.

K. K. 30 éves férfi beteg

Apja szinész, anyja iparmdvész volt. Egyetlen batyja 18 éves
kordban f6be 16tte magat. Kétéves koraban sziilei elvaltak. Apja
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kivandorolt Amerikaba, anyja megmérgezte magat, masfél évig
korhazban fekudt. Batyjaval egyutt menhelyre kerilt, mert anyja
nem tudta eltartani 6ket. Ujra férjhez ment egy villanyszerel6hoz.
A menhelyb6l nyolc csaladhoz volt kiadva; 12 éves koraban vissza-
kerllt anyjdhoz. Mostohaapja rendesen bant vele, sajat fianak
tekintette. 1956-ban hazajott édesapja latogatoba. Ki akarta vinni
magaval, de nem ment vele. Nagyon kotddott anyjahoz, mindig
hianyéat érezte. Pubertds 16—18 év kozott, 18 éves kortol rendsze-
res szexudlis életet élt. Huszéves koraban ndsilt, felesége, 24 éves
volt, toérvénytelen gyerek, nevelGapjanak tavoli rokona. Felesegét
kétszer kezelték idegosztalyon (exploziv reakciok, frigiditas, fél-
tékenység, veszekedés). Ot év utdn elvéltak. Kozben més kapcso-
latai voltak; ezeket felesége nem is nagyon kifogasolta. Nyolcéves
kora oOta rajzol, fest, de mégis villanyszereld lett. Kézben katonasag,
majd harom évig m(tds szolga. Lakasuk volt, felesége is keresett.
Valasuk utan lekoltdzott anyjahoz, azota vele él. 1957-ben kiallitadsa
volt, azutan kollégiumba kuldték Pestre. Tébb mint 6 honapos
kollégiumban lakas utan megbetegedett. 1957-ben 6sszeallt mos-
tani feleségével, aki 38 éves (ismét id6sebb nd!). 1960-ban tudtak
csak 0sszehdzasodni. Ekkor mar két gyerekiik volt. Lakésuk rossz.
Felesége Uveggyari munkas, elégedett vele. Festessel keresett
valamit, de nincs festéke, felszerelese.

A Rorschach-teszt értékelése:

Erds feminin identifikacio, amit az anamnézis magyaraz. Az apa
elhagyta és messzire tdvozott, az anya maradt meg, de csak bizonyos
mertekig. A vizsgalt személy nagyon atélte az anya 6ngyilkossagat,
ma is erds halélvégE(/at érez. Valoszinlleg mar hosszt id6 6ta rend-
szeresen foglalkozik a halal gondolataval.

Ember-képe a vélaskor nagymértékben lerombolddott, és csak
nehezen épult fel Gjra: inkabb csak értelmileg, mint éiménybelileg.
A kép feminin jellegli, mert az eltdvozott apa helyére az anyat
kellett beépitenie.

Probalt a tarsadalom felé fordulni, és talan errél az oldalrol meg-
kozelithet6. Tovabbi szubliméciés kisérletei is vannak. Ezeket
azonban az 0sztbnbazis gyengultsége kovetkeztében nem tudja
elegendd er6vel alatamasztani. Enje és dsztonei leromlottak, spon-
taneitdsa megszint, és magasabb, személy folotti torekvései nem
tudnak megfeleléen meger6sddni benne, nem all eléggé hatarozot-
tan sajat magasabb térekvesei mogott, noha ezek kétségkivil meg-
vannak benne. Szexualitisa is holtpontra jutott. A rosszul koope-
ralg, sdlyos tbc-s beteg tavozésa utdn egy évvel mas intézetben
meghalt.
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IV. AZ ALKOHOLISTA BETEG SZEMELYISEGE

A személyiséget autonom, ugyanakkor kérnyezetétél, a természeti
és tarsadalmi valdsagtol elvalaszthatatlan rendszerként hataroztuk
meg. A normalis személy val6sadgkapcsolata lényegileg adekvat:
képes a valosag egeszét felfogni, részleteit analizalni, s igy a konkrét
valdsag szamara — mint élettér — elfogadhatdva valik. A valdsag
ugyan id6vel véltozik, de ennek mértéke a normalis egyed szamara
elvben nem haladja meg az elviselhet6ség mértékét. A normalis
egyednek igy meghatarozott valésagviszonylata alapvetd tapasz-
talati tény, amelyre vilagképét, életvezetését, egész egzisztenciajat
felépiti. Ugyanez a tapasztalati tény, ugyanez az objektiven adott
viszonylat hatdrozza meg a normalis ember érzelmi alapbeallitott-
sagat is. Ez az élmény — mint Eiiikson kifejti két konyvében —
a csecsemOkorban alakul ki annak alapjan, hogy a csecsemdnek
intermittcnsen vagy kontinuusan jelenlevé sziksegleteit az anya,
ill. a szil6k megfeleld idében, megfelel6 modon kielegitik. A csecse-
maoben ennek alapjan alapvetd bizalom fejlédik ki, amelyet Eifik-
SN 6shizalomnak nevez. Ennek ellentéte a rossz, elégtelen apolas
esetén kialakulé Gshizalmatlansag, amely a patologids személyiség-
szerkezetet jellemzi.

A csecsemokori katasztrofak mélységiik szerint kiilonb6zé beteg-
ségformékhoz vezethetnek, a pszichdzisok gyokerét pl. ebben a
fazisban kereshetjiik. Az alkoholista személyiség kialakuldsaban
ezek a kedvezOtlen tapasztalatok csak feltételek lehetnek, maga az
alkoholizmus csak kés6bb és fokozatosan alakul ki. Mar az alkoho-
lizmus okait kutatd irdnyzatok és irodalmi adatok vizsgélatabol is
arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy az alkoholizmusnak nem
egy oka van, az alkoholizmust multifaktoridlis betegségnek Kkell
tekintenlink. Ez azonban nem jelenti azt, hogy az alkoholizmusnak
barmi lehet az oka. A multikauzalitds fogalmat kortl kell hatéarol-
nunk. Az okokat elsGsorban a személyiségben és az emberi viszony-
Lato_kbkan, az ember és a kornyezet kapcsolatanak alakulasaban keres-

etjuk.

Az alkoholista betegek személyisegképét az irodalmi adatok és
sajat személyiségvizsgalataink alapjan a multikauzalis szemlélet-
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b6i kiindulva vazoljuk fel, és igy a relative autonom személyiség
zavarait, valamint a személyiség és a kornyezet viszonylatanak
zavarait vesszik figyelembe. Tudatdban vagyunk annak, hogy az
alkoholista személyiseg vizsgalatdnak ez a ket aspektusa szoros
Osszefiiggesben van, és egymastol legfeljebb csak a jobb attekint-
het6ség céljabol valaszthatd el.

AZ ALKOHOLISTA SZEMELYISEG SOKSZOROS
TRAUMATIZALTSAGANAK SZINDROMAJA

A Kilonbdz6 szerz6k az alkoholista személyiség vizsgalata soran
sok olyan részletet tartak fel, amelyek egymasnak latszolag ellent-
mondanak. Ebbél az a kdvetkeztetés is levonhat6, hogy e megalla-
pitasok egymast érvénytelenitik. Magunk azt az allaspontot kép-
viseljuk, hogy az alkoholizmus bonyolult képlet, amelynek igen
sok oka van. A pszichoanalitikus szerz6k altalaban a korai élet-
fazisokat tartjak a személyiség kialakulasdban donté fontossaguak-
nak. Meglepé azonban, hogy egyesek az orélis, masok az analis,
narcisztikus, odipalis stb. fazisokban elszenvedett seriiléseket tekin-
tik az alkoholizmus szemszdgébdl patogenetikusnak. Felfogasunk
szerint azonban ez nem ellentmondés, hanem megfelel az alkoholiz-
mus sajatos szerkezetének. S6t — mint latni fogjuk — ezzel a ki-
valté okok sorozatat nem zartuk le, minthogy az alkoholizmus Ki-
alakulasaban joval kés6bbi, egészen mas életszakaszba es6 momen-
tumok is nagy szerepet jatszanak.

Felfogasunk tehat annyiban tér el az analitikus elmélett6l,
hogy szerintink az ontogenetikus fazisokban keletkezd bajok a
képletnek csak egy részét teszik ki. Nem vallunk tovabba azonos
nézeteket az analitikus felfogassal abban sem, hogy ezeket a fazi-
sokat csak kisebb részben tartjuk az autonom libido-fejlédés fazi-
sainak, és azokat inkabb a személyiség adott fejlettségi fokan, az
adott valdsaghelyzettel, élményhelyzettel lehetséges szintézise,
tranzakcioja eredmeényenek tekintjik. E szemszogbol vizsgalva az
orahs fazis egyrészt ketsegkivil azt fejezi ki, hogy a primitiv egyed
sajat testének szervei és miikddései kozil egyeldre csak a szajat és
annak bekebelez6 m(ikodését helyezi elétérbe. Méasrészt azonban
ez a személyiség azon épiil fel, hogy sziilei, elsésorban anyja minden
szlikségletét sajat er6feszitése nélkil spontan és lehetdleg teljesen
kielégiti. A csecsemének ebben az életfazisdban egészen mas élet-
helyzete van, mint késébbi élete folyaman. Ugyanez a kés6bbi fej-
I6desi fazisokra is érvényes.

A normaélis csecsem0 érdeklddése elsésorban a szopésra, a be-
kebelezésre koncentraldédik. A targyakat ebben a korban szajba
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vétel atjan igyekszik megismerni. Természetesen ezek a sajatos
vonasok a késobbiek folyaméan elveszitik kozponti jelentéségliket,
és beolvadnak a személyiségszerkezet egészébe, de azért valamilyen
forméaban megmaradnak, csak éppen megfelel6 helyre kertlnek.
Az egészséges feln6tt tovabbra is szereti a jo ételeket, italokat, és
élvezésiiket az élet kellemes tartozékaihoz sorolja. Bizonyos érte-
lemben a normalis feln6tt is sajat vilaganak kdzéppontja marad,
de tudja, hogy e vilag mellett minden embernek hasonloan felépi-
tett vildga van, amelyet a normalis egyed szintetizalni is képes.
Az én-kdzpontossag tehat nem merev és kizarolagos. Vannak azon-
ban olyanok, akiknél mar az els6 fazis lefolyasa szerencsétlendl
alakult, és a fenti vonasok er6sen fixalddtak ezen a kezdeti fokon,
mig masok a késébbi fokokon elszenvedett traumak kovetkeztében
erre a fokra regrediéltak. Lehetséges az is, hogy az els§ fazis igen
kedvezden alakul, és ehhez képest a kés6bbiek jelentbsége csokken.
Az ilyen esetekben az oralitasnak joval nagyobb szerepe van fel-
néttkorban, mint a normalis egyedeknél. A koéros tényezék altala-
ban a gyermek nem megfelel§ gondozasa kdvetkeztében léphetnek
fel. A gyermekben a nélkuldzések heves hianyérzeteket keltenek,
amelyeket igyekszik a kilvilagra vetiteni, hogy ezéltal csdkkentse
ezeket. A kulvilaggal, az anyaval és mindkét szil6vel szemben
agressziok is l1éphetnek fel, az elnyelés akkor —egyesek szerint —
kannibalisztikus képzeteket valt ki. A fajdalomerzéseket a cse-
csem@ az elnyelt rossz anyamellnek tulajdonithatja, s ha képzetei
megmaradnak, a személyiséget aztan belilrél tamadjak. Az alko-
holistdk szamara a kilonbdz6 oralis élvezetek — igy els6sorban
az ivas — az atlagosnal lényegesen nagyobb jelentOséglek. Ezt
els6sorban azok a szerzék allapitottdk meg, akik az alkoholistak
pszichoterapidjaval a mélylélektan moddszere szerint foglalkoztak.
A szabad asszociaci6 modszere, az 4lmok analizise, a rendszeresen
feldolgozott élettorténet adatai mutatjak az oralitds fokozott sze-
repét. S mi tobb, az oralis tényez6 kdzponti helyzete magat az alap-
Osztont is er6sen atalakitja. Az orahs 6szton nem az elfogadott és
szubUmaltabb, tarsadalmilag megengedett formajaban jelentkezik,
hanem nyersen és durvan, abnormis alakban, kilénb6z6 perver-
ziokban. Az egyes esetek leirasaban a pszichoanalitikus szerz6k —
Glover, Rosicnfkld (1960) — ezeket a kérdéseket részletesen tar-
gyaljak.

Az oralis fazisban lejatsz6d6 zavarok jellegére és sulyossagara ta-
nulsagos példa B. E. 43 éves cipészsegéd beteglink esete:

A beteget elmegyogyintézetbél vettiik at, ahol alkoholos pszi-
choézisa miatt ismételten apoltak. Anyja allitélag 17 gyermeket
szilt — ebbdl 10 leany —, akik kiskorukban mind meghaltak.
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A beteg emlékezése szerint az egyik lany gyengeelméji volt, akit
az anya a kisfid jelenlétében Olt meg. A beteg ugyan nem meri
hatarozottan allitani, hogy gyilkossag tértént, azonban maga-
tartasabol vilagosan Kitlinik, hogy emlékei szerint val6ban err6l
van sz0. Feltehetd a beteg szavai nyoman, hogy hasonl6 vagy meg-
kozelitéen hasonld események a tobbi leanygyermekkel kapcsolat-
ban is megtorténtek. A 7 fiibdl egyik dngyilkos lett, kettd delirium
tremensben halt meg, négyen élnek. Betegiink nem pszichotikus,
— thc-s alkoholista. Az anya is alkoholista volt, apja nem ivott.
Anyjara agy emlékszik, mint gydnyor( asszonyra. Haja bokéjaig
ért, flrédni lehetett benne. Ugy latta, mint akinek mindig korona
Ovezi a fejét. Dus mellei voltak. Szilt, szoptatott, dajkalt. ,,Egyik
gyerek a hasaban, masik az 0lében, harmadik a karjan.” Sokaig,
9—10 honapig szoptatott, de ha a nagyobb gyerek kért, adott
neki is. Kis székeket hordtak a gyerekek: ,Anyam, adjal cicit,
mert koll.” 6 is 10—12 éves (!) koraig szopott. Ezt a Fehlleistungot
gyorsan kijavitja 10—12 hdnapos korra. A n6i mell azbta is leg-
fontosabb szaméra a nemi kielégilésben. Anyja eml6it kés6bb is
sokszor kivanta, ma is maga elé képzeli.

Nem kétséges, hogy az ilyen, szinte kiagyaltnak t(in6 ellentét az
anya viselkedésében egészen mas kovetkezményekhez vezet, mint
az allando elutasitas vagy a kovetkezetesen rossz banasmaod. A pél-
da jol mutatja, hogy az oralis fejl6dés autondm menete alapvetéen
modosul az egyedileg valtozd csaladi helyzet, az anya—gyermek
viszony alapjan, és igy a személyiség nem autonom libido-fejlGdes,
hanem a tranzakciok sorozatanak eredménye. Az anya ellentmondé
viselkedése az a momentum, amely W. és J. McCord (1960) kdny-
vének is egyik f6 megallapitasa, s amely kés6bbi vizsgalataink
folyaméan egyre vilagosabba valt.

Az orélis fazist koveté andlis korszakkal kapcsolatban a kilon-
béz6 szerz6k megfigyelték az alkoholistaknal, hogy az analis és
uretréalis folyamatok mar a gyermekkorban a normalistél eltéréen
folynak. Ennek magyardzata az, hogy az alkoholistak nevelése,
gyermekkora altaldban igen szerencsetlen, a legkulonb6zébb zava-
rokkal tarkitott. Ma mar &ltalanosan elfogadott tény, hogy az
analis és uretralis korszak problematikja csak olyan rendszeres
tisztasagra szoktatas alapjan oldhaté meg, amely alland6 torédés-
sel parosul és nem alkalmaz elhamarkodott kényszereket. Ahol az
apolas és a nevelés legelemibb feltételei is hianyoznak, ott meriilnek
fel ilyen problémék. Egyes analitikus iskoldk a fentieknek nem tu-
lajdonitanak azonos jelentéséget. K 1ein és kdvetdi szerint ezek a
folyamatok igen heves érzelmekkel jarnak. A gyermek anyja eml6-
jébll szopik, taplalkozésa sziléhdz kotott. Ha a szilé némileg is
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ellenséges, Ugy K 1ein szerint a bel6le kapott taplalék is igen fenye-
get6 lehet a csecsemd szamara. Ilyenkor az Urités az erés szorongas,
az uldozottség és a mérgezettség élmenyet keltheti, és depressziv
allapotokhoz vezethet. A mikcio a vesemikddes gyorsasaga kovet-
keztében lényegesen kedvezObb folyamatnak latszik és a szoron-
gasok csokkentesére alkalmas. Az analitikus szerz6k az alkohohsta
betegek agresszivitasat, paranoiditasat, szadisztikus tendenciait,
ondestrukciojat, manias-depressziés megnyilvanulasait az e kor-
szakban bekovetkezd fixacidra, ill. a traumak utan jelentkez6
regressziokra vezetik vissza.

E korszakra igen jellemz6 esetet kdzllink.

Részlet F. A. 32 éves férfi betegunk levelébdl:

. .. 0Onhoz fordulok segitségért, mivel az életem most futott
igazan katyuba. Amint mar személyesen kdzoltem, nagyon rosszul
sikerult a nésulés. Rajottem, hogy a n6 ki akar tenni a lakasombdl.
Ennek érdekében mindent megtett, azt mondta, hogy amikor al-
szom, elvagja a nyakam, vagy valahogy megmeérgez. Otthon igy
nem volt nyugtom. A pénzemet kilopkodta a zsebembdl és mar
tébb dolgomat (fehérnem(, ruha) eltiintetett. Fizetett emberekkel
akar megveretni. Egyszdval megmondtédk az anyjaval, hogy kiul-
doznek a lakasbol. Mindez azon kezd6dott, hogy rajottem, hogy
erkolcstelen életet él, tovdbbad van egy perverzitdsa (végbélbe
érintkezni), amitél én megundorodtam. Megtudtam, hogy én vagyok
a negyedik ,,férje” és mind mellett igy viselkedett. . .

Sajnos, ebbe a ndlgybe azért keveredtem bele, mert gyengének
éreztem magam és gondoltam, legyen valaki mellettem. Sajnos
nagyon beflirédtem, de sajnos a sajat karomon tanulva megfo-
gadtam, hogy az elsé feleségemen kivil nem kell senki. Vagy 6,
vagy senki. A feleségemet és a kislanyomat nagyon szeretem, és
remélem, hogy még vissza is nyerem Oket.”

Az alkoholista beteg paranoid uldoztetés-érzése, a szoban forgd
perverzitas ugyancsak paranoid jelleg kivetitése (hasonlé prob-
Iémak méas nokapcsolataban is voltak), maga a nemi aberracio
jellege az analis kor fixacidjara utal.

llyen korilmények kozott a személyiség fejlédése, identitdsanak
kialakuldsa nem halad el6re. Ezért az anélis kor utan kovetkez6
narcisztikus korszakban is az er6s fixalodas veszélye forog fenn.
A narcisztikus fixalodas pedig a normélis szexualis fejl6dés menetét
meggatolja. Narcisztikus bazison homoszexualis dsztonképlet ala-
kulhat ki. Az identitas szokatlan gyengesége egyes esetekben azzal
is jarhat, hogy a megzavart személyiseg sajatos identifikacios for-
makat vesz fel. A most kdvetkezd onéletirashan vildgosan Kirajzo-
lI6dik az alkoholista azonosulasa lednytestvérével, amely az er6s
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K. S. 40 éves homoszexudlis beteg rajzai.



narcisztikus fixaltsdggal kiegészilve homoszexudlis 06sztonfejl6-
déshez vezetett. Az onvallomas jol mutatja, hogyan utasitja el a
személyiség narcizmusa alapjan az érzelmek bevitelét a targykap-
csolatokba. A szexudlis viszonyt kovetkezetesen a testi oldalra
redukalja, az érzelmek szerepét sajat perspektivajabol szemlélve
alacsonyabb rend(inek tartja. Mindebbdl vilagos, hogy a beteg ki-
zarblag sajat érzéseit veszi figyelembe, a masik személynek sem-
milyen kulénallast nem tulajdonit, a masik személyt tehat énma-
gaval azonositja. Az ilyen azonositasos targyvalasztas nyilvan az
azonos nem preferalasahoz vezet. lly modon a személyiség a targy-
kapcsolatok kialakulasanak csak legelemibb formajaig jut el, a
tulajdonképpeni emberi szexualis kapcsolatok fejlettebb formai
szamara megoldatlan problémat jelentenek, ezert lehetbleg kerdili.

K. 8. 40 éves alkoholista betegiink ©néletrajzi irdsab6l homo-

szexualis élményeire utalé néhany toredék:
. - . mikor a névérem az elsé baljara ment. Nagy siirgés, forgas,
izgalom, hogy meg fog-e tetszeni a fiuknak. No, nem is kellett
annyira izgulnia, mert a balkiralynd valasztason 0 lett a legszebb !
Meg is volt a nagy 6érém! Nem gyd&ztem napokon &t hallgatni,
hogy is volt ez ! Ekkor bennem is felvillant valami. Milyen szép is,
és milyen j6 is egy ilyen balon részt venni, hat igy egy kicsit kezd-
tem irigykedni a névéremre ! — Ez a hasonl6 eset sokszor megismét-
16d6tt. N6vérein minden balon részt vett és mindig 0j ruhaban.
Tehét ezek az izgalmak mindig Ujbol megismétlédtek. Természetesen
bennem ismét kivaltotta azt az irigységet, vagy mondhatnam agy
is, hogy féltékenységet.

... Mikozben ez a katona ott dolgozott, én tébbnyire vele vol-
tam és ugy elbeszélgettiink. Apam esténként mindig adott neki egy
kis borravalot, no meg egy par pohar bort. Nekem nagyon tetszett
ez a dolog, mert én az 6 szemében voltam valaki. — En ezt lattam
rajta! —Nemegyszer (gy delutanonként mikor kettesben voltunk
vele, mindig bizalmaskodva jatszott velem. Felemelt, nyakéba
Ultetett és ugy lovagolt az udvaron velem. Nekem ez nagyon jol
esett! Ugy, hogy annyira megszerettem &t, hogyha valamiert nem
johetett el, akkor mar szinte bankédtam miatta. —

Volt vele sok szép eltdltott id6, ami megmaradt az emlékezetem-
ben. Mér régen — Ggymond — baratok voltunk, amikor egyszer
mosdas kozben hivalkodott a szép izmos testével, meg a férfias-
sagaval. Ekkor bennem egy olyan irigységet, és féltékenyseget val-
tott ki, hogy amikor cl akart menni, mondtam neki, maradjon itt
és menjink be a szobaba, 6 kérdezte, hogy miért? En mondtam
neki, hogy van benn bor és majd ott iszunk. Nem kell félni semmi-
tél, mert apdm azt mondta, ,,hogy mindig kinaljuk meg a katonéat
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borral, amikor el akar menni”. — ¢ erre nagyon megorult és bejott
velem. Sok minden érdekes volt neki a lakasban és azokon 6 Ugy
elcsodélkozott. En erre még nagyobb batorsagot vettem magamon
és lelltettem magam mellé a divanyra, és téltottem neki bort.
Ittunk '8 nekem elkezdett hizelegni és kedvemre valot mesélgetett.
En azt gondoltam, hogy ezt azért teszi, hogy tobb bort ihasson.
Az is lehet, hogy masert! Talan szeretett is! llyen hasonl6 idill
sokszor volt! Ezek évekig megismétl6dtek ! —

.. Egy napon a tulorazasbol jovet hazafelé eszembe jutott a villa-
moson, hogy leszallok a Keletinel és szétnézek a palyaudvaron,
hogy mégis ne legyen Ures a napom. Ugy is tettem, s bementem a
palyaudvar indulasi oldalan a jegyvaltoterembe, majd a varote-
rembe, ahol épp Ugy, ahogy elképzeltem, a terem egyik oszlopanal
ott allt egy katona elég elszomorodott arccal. Ezt latvan én meg-
alltam s végigneztem a csizma orratol a sapka tetejéig, s egybol
lattam, hogy ez, mar mint az alakja és az arca majdnem olyan,
mint amilyet én elképzeltem magamnak. Ezt latvan mondtam
magamban: ez igen, ez johet, ez az enyém ! No aztan tovabb men-
tem és egy kicsit meg-meg pillantottam, hogy még a fel nem lelt
ertékeket is megleliem s aztan minden bizonnyal megprobaljak
vele ismerkedni. Setalgattam, s végul is mellette lealltam, majd
megszolalok: Ugye unalmas ez a varakozés! EImosolyodik és azt
mondja: H&t meg nekem ! Kérdem miért ? Miért? — Azért, mert
nekem mar csak reggel 6.30-kor megy a vonatom. H(, ha! — Ezt
nem irigylem! Egy kicsit vartam, majd ismét feléfordulva mond-
tam neki: — Ide figyeljen, hat ha akarja, akkor ott alhat ndlam.
—Mer6n ramnézett és elnevette magat. No én még egy kicsit hagy-
tam gondolkodni, s aztan ismét megszolaltam: Van otthon csérgds
ora, felhtizzuk, s akkor nem fogjuk lekésni a vonatot, 6 csak mosoly-
gott és nézett rdm. En ismét mondom neki, csak egyarant batori-
tottam 6t, mig végul is beleegyezését adta s mondta, hogy jo! —
Erre aztan gyorsan mondtam neki, hogy akkor maris menjink,
hogy még kapuzaras el6tt hazaérjunk. Ahogy kiléptiink a palya-
udvarrél, megkérdeztem t6le, — hogy nem inna meg egy pohar
bort ? — nevetve mondta — Dehogynem ! — Na, akkor menjink
itt at, és ott van az a vendégld, és ott iszunk igazan jo vords bort!
— mondtam én. Ugy is volt. Ittuk a bort és én megkérdeztem téle:
— Hany éves?—06 mondja huszonkettd ! — En meg huszonnégy i
— Hat akkor nem is sokkal id6sebb, mint én ! — mondta nekem.
Erre pedig én egyb6l lecsaptam és megragadvan az alkalmat egybdl
felajanlottam, hogy igyuk meg a pertut. Ugy is lett! Igy szépen
iszogattuk a jo voros bort, s mig végilis olyan j6 baratsagba lettiink,
hogy minden bizalommal mehettink haza.
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Utkdzben aztan megkérdeztem téle, hogy érted te aztan, mir6l
van itt sz6? — 0 csak nevetett! — Aztan megszolalt: — Igen. —
En ismét megkérdeztem t6le: — De biztosan? — & csak bizony-
gatja, hogy igen. — Na akkor ne firtassuk, hanem Iépjiink ki,
hogy mielobb otthon legylink. Na végil is megérkeztiink, es ahogy
beleptiink a szobaba, lattam rajta a nagy megilletédést. Ugy egy
kicsit elképedt. — Na, mondtain neki, tedd le a kopenyedet és
helyezd magad kényelembe! — Ugy is tette! En is levetettem a
feloltbmet és odamentem a radiohoz, bekapcsoltam, hogy legyen
egy Kis zene is, s t6le megkérdeztem: szereted a zenét? — J6 | —
mondta. Aztan én odamentem a szekrényhez, s odaszéltam neki.
— Akarsz inni egy kis vorésbort? No erre aztan ugy felvillantak a
szemei, hogy el Is nevette magat és mondta — Persze! — En Kki-
vettem egy Uveggel, felnyitottuk és iszogattunk még egy Kicsit,
mig végul is lefekidtink. En vetkézésnél jol megnéztem magam-
nak, hogy nem csalédtam-e a kordbbi vizsgalédaskor. De nem
bizony!, mert csak most lattam, hogy milyen jo partiba szalltam
be. Csodéalatos szép alakja volt. Igazan az a jo férfias test. J6 vas-
tag labak, kissé kifelé déltek, ami egy egyenruhanal fontos is,
mert annél vonzobbak. A csipdje is megutotte azt a fokot, amit én
szerettem volna. Na az arc volt egy kicsit nem az, ami éppen az
enyém lett volna, de azért az is elment, mert az a szép kék szeme
mindent felilmalt, amit a tavlat eddig takart. Ugy gondolom,
hogy mind a ketten elég nagy izgalommal fekudtink le, és vartuk
azt a pillanatot, amikor hat azt mondhatjuk, hogy na még sem
csalédtam. igy is volt! El is jott! Ahogy fekudtink, én atoleltem
egy kicsit megszorongattam, amire & is atolelt. No én ebbdl meg-
értettem, hogy ért mindent, és minden bizalommal lehetek. En
megmondtam 6szintén, hogy nekem annyira tetszett 6, hogy olyan
vonzalmat éreztem irdnta, hogy a legnagyobb érzelmet valtotta
ki bennem ! 6 is teljesen izgalomba jott, mert (gy remegett, hogy
nem is birt beszéIni. igy lassan aztan el is jutottunk a véghez, mig
a coitus meg nem tortént. Masnap reggel aztan, amikor felébred-
tink, én megkérdeztem t6le, hogy: — Hogy aludtal? — JoI! —
mondta. Ebbdl 6n mindent értettem. Oltozkodés kdzben még néze-
gettem a szép izmos alakjat, és gondoltam magamban: — De jo
volna 6t megtartani bard&tomnak — Végul is, ahogy elkésziltink
meég ittunk egy-két pohar bort és kikisortem a palyaudvarra, ahol
aztan fizettem még neki, mikdzben azt mondtam: — Igazan rendes
gyerek vagy. Megérdemled. Erre a szeme felvillant, és elnevette
magéat. Vegul is buacsut vettiink egymastdl és én mondtam neki,
ha van kedved, jovet hazafelé gyere fel. Ugy is volt. Két hét malva
meg is jelent kora reggel. En megkérdeztem téle, van-e kedved?
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6 erre 6rommel azt valaszolta, igen. — Na akkor gyorsan vetk§zz
le, még van harom érank. Ugy is lett! Most mar minden géatlastol
mentesen ment végbe. Igazadn megfeleld keretek kdzepette ! Es igy
lesz mindkét nem egynem(, mert a kozOsulés elérzékenyiléseében
mindkét nem a masik nemet érzi magéban, mintha az volna é.
A szerelmi kozosiléesnél ez nem igy van, ott az ember mindig sze-
relmének lelkivilagaba helyezkedik bele, és igy nem tud tokeletes
lenni a kielégulés, mert a lélek oly magasan szarnyald, hogy a test
sulyanal fogva mindig alul marad és hatul. Ezt igy érzi a lélek.
A test pedig felmelegszik, tiizes lesz és hatosugarakkal vonzéva
valik, agy, hogy a masik testet teljesen az 6 h6fokara viszi, s ezért
van az, hogy a testi kivanalombdl sz&rmazd kozosilés mindig a leg-
tokéletesebb, és ez maradand6 viszonyt teremt. Ez van a masik
nemeknél is, mert a szerelem langol6, de nem orokkévalo, de a
testi vonzalom az mindig tarto, vagyis azt ugy kell érteni, hogy ha
az egyik partner valami oknal fogva megszUnik létezni, akkor az
ember azonnal keresi ugyanazt a testet, és ez igy megy, mig az
emberben bugyog6 életforrds van!”

A személyiségfejlédés korai megzavardsa kdvetkeztében a fazi-
sok lefolyasanak normalis menete elérhetetlenné valik. Nincs ki-
latas tehat arra sem, hogy az ilyen személyiség az ¢dipalis helyzetet
megkozelitben normalis modon oldja meg.

A pregenitalis (narcisztikus, autoerotikus, ddipalis) szakaszoknak
a fixacioi kifejezésre jutnak az alkoholista személyiség egyes jel-
lemz@ vonasaiban, pl. az exhibicionizmus, a fixalt maszturbaciok,
a kulénbozé perverziok, az anyakotottség, az inceszt viszonyla-
tokra valé hajlamban. Ahogy ramutattunk, maga Freud a narko-
méaniak eredetét a maszturbaciokban latta. Az alkoholistak 6rom-
keresésik modjaban, az ivasban meg6rzik a maszturbaciéra jel-
lemz6 infantilis vonast: kielégilés 6nmaga segitségével, manipulé-
ciokkal.

Két esetet mutatunk be:

Sz. 8. 48 éves férfi beteg

Hosszu levélben irja le életének kisiklasat, valasat, elmaganyo-
sodasat. Eletvezetésében a zavar gyenge szexualitasaban, a férfias
aktivitds hianyaban mutatkozik. Pubertas 14 éves korban, de itt a
korhazban is vannak polluciéi dlméban. Onanizalni is igen ritkan
(havonta) szokott. Tizennyolc éves kordban ,elcsabitotta” egy
fiatalasszony. Ez volt az els6 kapcsolata. Osszesen 8 ,,n6je” volt,
de egyet sem tudott kielégiteni, otthagytdk. Ez bantotta. Anyja-
nak elmesélte, de 6 sem tudott erre orvossagot. Harom napi ud-
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varias utan 24 éves koraban nosult. Felesége 22 éves parasztlany,
nem virgo, de nem vele volt viszonya. Hazassaguk alatt is havonta
egy-kétszer kdzosultek (ejac. praecox). Az asszony hamar kifeje-
zésre juttatta elégedetlenségét. 1961-ben valtak el. Azdta Gsszesen
»Kétszer volt ndvel”. Egyedul van. Vagjuk élettarsra, de fel, hogy
Gjra ilyen helyzetbe kerdl. Ivasi periodusa el6tt (2—3 havonta)
szorong, kimenne a vilagbol, keriih az embex-ek tarsasagat. Egyeddil
megy inni. Kocsmaban sem il le mashoz. Leul kulén, vagy megall
a pultsarkon (hangosan, kdénnyekkel sir). ,,Anyam is ilyen volt.
Egyedul élt. Ilyen gyenge természetl volt.” Ivocimbordk sohasem
csatlakoztak hozzd. Az ivas hatdsara rovid id6re oldddik feszilt-
sége. Mikor mar ,motoszkal fejében” valami, remegni kezd, ott-
hagyja a fél poharat, esetleg malnat, édeset kivan. Jon a remegés, a
félelmek. Vizidi és féelelmei, konkréten halalfélelme van. Haborus
képeket lat, emberi tetemeket, erdérészletet, csonkok csiingnek a
fakon. Mély (bum-bum) hangokat hall. VVéres lovak fekszenek el6tte.
Fel, hogy ott pusztul vagy sulyos betegseget kap, vagy reszketds
marad. Faj minden mozdulata.
— MI most a legnagyobb baja?
— A maganyossag - mondja.

»-Nem akarom latni a postast, falnak fordulok, ne lassam, amikor
méasnak levelet ad.”

G. |. 34 éves ferfi beteg

Apja jomadu parasztcsaladbol szarmazik. Még legénykoraban
elitta, elkértydzta hazat, foldjét. ,,Nem is haz volt, amit 6rokolt,
hanem kastély, legalabbis a kdrnyéken igy emlegették.” Talan
még gyermekkoraban is maradt valami vagyonuk, de nem nagyon
emlékszik ra. Anyja arvalany, menhelyi gyerek. Apjahoz nagyon jo
volt, els6sorban réla gondoskodott. Apja nem dolgozott, ivott, de
anyja csak azzal tér6dott, hogy neki legyen mit enni, inni. A gyere-
kek éheztek, szaraz vagy penészes kenyeret ettek. Pontosan nem
lehet eligazodni a szavan. Masik variacid, hogy mindkét szil6je
beteg volt (apja tbc-s, anyja sziv- és tlid6asztmas), ezért ment
nekik olyan rosszul, amiatt éheztek. Anyjat nagyon szerette, 6
volt az anya kedvence, de mint legidésebbnek, mar 7 éves koratél
dolgoznia kellett. Apja elszedte kis keresetét is és elitta. Késébb,
7—11 éves kordban a nyéri szunetben cselédeskedett. Ot elemit
végzett, utana napszamba jart. 6t testver kozil kett6 kordn meg-
halt. Egy haga férjnél van, 6ccse nés. Egj'ik sem beteg. 1944 el6tt
m(ibatorasztalossagot tanult, de 1945 utan abbahagyta a munkat,
visszakerllt szileihez. Anyja 1949-ben meghalt. Ez nagyon sulyo-

159



san érintette. Azéta nincs otthona. Apja kés6bb kétszer is megné-
stlt, a mostohdk nem szivesen lattak a lakasban. Huga a csaladi
hazbol kisemmizte, most is haragban vannak az ivas miatt. Apja
82 éves, mostohaja 75, naluk lakik, de hatosagi uton ki akarjak
tenni a lakasbol. Mostohaja valészinlileg sajat unokéajat akarja
odavenni.

1949 o6ta él Pesten. Itt megismerkedett egy lannyal, évekig
menyasszonya volt, egyutt eltek. Amikor a lany megtudta, hogy
tidébeteg, elhagyta. Ez a szebbik valtozat. A masik szerint a lany-
nak kozben is volt valakije, akihez kés6bb férjhez ment, A betegség
val6szinlileg csak Grugyil szolgalt, hogy otthagyhassa. Megnésiilt,
felesége siiketnéma. 1957-ben vele is szakitott, az6ta iszik foko-
zottan. Szerelmi csalddasa nagyon megviselte. Jelenleg is szerelmes
az egyik néveérbe, ongyilkossagi gondolatokkal foglalkozik. A re-
menytelen és irreélis szerelem ndveli inszufficiencia-érzesét. Nem
reméli, hogy az életben valaha is talabii fog valakit, aki szeretni
tudna.

Bar 7 éves kora éta dolgozik, mégsem tud 10 éves munka-
viszonyt felmutatni, igy csak 300 Ft rokkantsagi nyugdijat kap.
Munkakonyvét elvesztette, nem tudja a vallalatok nevét, ahol
dolgozott. 1954-ben nem volt lakasa, szabadban aludt, Uzemi
pufajkajat elloptak, ill. nem tudott vele elszamolni, ezért 9 honap
bortonre itélték. Ebb6l 6 hdénapot lelilt. Szerinte itt kezdddott
tbc-je, mert ,megfazott”. A tbc 1957-ben kezdddott, kdzelebbi
konfliktussal nem tudja betegségét dsszefliggésbe hozni. Valoszind,
hogy menyasszonya h(tlensége el6bb tértent, mint betegsége fel-
fedezése, s ez jarult hozza betegsége kivaltasahoz.

Erdsen rovidlato, kicsi, vezna, ,kripli”, kilsejéb6l arad a sze-
rencsétlenség és a kisebbrend(iségi érzeés. Igen depresszids, beszéde
zavaros, ellentmondd, kronologiailag dezorientalt. Irreélis dbrand-
vilagban él, s abbol alig mozdithaté ki. Rorschachja sulyos szexua-
lis zavarokat mutat. Bizonytalansaga, depresszidja, emberide-
gensége, kapcsolatkészségének teljes hianya magyarazzak elfordu-
lasat a vilagtol, irrealis kotédéseit. Gyamoltalan, szinte életképtelen
gondozés nélkdil.

Az elsd beszélgetésiink Ota depresszidja oldodott, jobb kedv(,
beszédes, kdrnyezetét azzal foglalkoztatja, hogy kéi'dezgeti, helye-
sen viselkedik-e vagy nem, orvosat megkéri, hogy tanitsa meg a
nékkel banni.

Beszédén latszik az erGfeszités a rendezettsegre, probal kapasz-
kodni a valosagba. Minden mondata el6tt percekig gondolkodik,
sztereotipen igy kezdi: ,ja igen...” EIlmondja osszefliggben a
mondatot, majd: ,, Tetszik érteni? Helyesen mondtam?” Néha azt
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is megkerdi, hogy helyesen mondta-e, hogy tetszik érteni vagy az
sértés. Kb. igy: ,,Ja igen. Azt hittem, nemi betegségem van. Tetszik
érteni? Helyesen mondtam?” — ,,Miért gondolta, hogy nemi beteg-
sége van?” — Szlinet. ,,Ja igen, meg azt is gondoltam, hogy a ha-
samba valami keményedés n6 és ez is a nemi betegséghez tartozik.
Tetszik érteni?” stb.

Igy elszigetelt mondatokon keresztil a kdvetkez6 képhez jutunk.
Mindaz, amit el6szor mesélt, ,,hamuka volt”. Abbdl a n6bél csak
annyi igaz, hogy 1949-ben kozosilt vele. Aztan véletlenil talal-
koztak egy SZTK-rendelésen, a n6 éppen a n6gyogyaszatrdl jott Ki.
Azt gondolta, azért, mert nemi beteg. AzO6ta sajat magarol is azt
hiszi, hogy nemi beteg. A legkulénbozébb tlineteket érzi; minden
testi megnyilvanulast a betegséggel dsszefliggének gondol. Nemi
szervén a bért fel lehet hazni, ezért gyakran mossa, mert azt hiszi,
ett6l gydgyul. Hénalja izzad, szajanak rossz szaga van, ezek is a
nemi betegseg tiinetei. Nemi életet az6ta nem él, nem mer. Miutan
prébaltuk meggyézni, hogy mindez nem betegség, Ugy tesz, mintha
elhinné. Majd megkérdezzik, merne-e mar nével lenni, ezutan is-
mét kijelenti, hogy nem, mert az elkapna t6le a betegségét.

Sajat maga szokta kielégiteni magat. Gyermekkori emlékei: a
szulokkel egy szobaban alszik, kdzdsulésiikre felébred, 6 is szeretne
ebben az izgalomban részt venni. Anyja gyakran ugy ult, hogy
latszott nemi szerve, 6 mindig Ugy helyezkedett vele szemben,
hogy lathassa. Hugaval egyszer probalkozott, huga aludt, 6 meg-
probalt melléfekidni, de az elkergette. Lehet, hogy higa azéta
haragszik ra. Mostandban sem all vele sz6ba. Mostohaanyjaval
egyszer reszeg allapotban kikezdett, az asszony hajlandénak mutat-
kozott vele coitalni. Apja ugyanakkor ott aludt a szobaban. Maso-
dik mostohjat is prébalta megkdrnyékezni, de az ,.értésére adta,
hogy tisztességes asszony” (ez a mama kb. 75 éves). Ezutan
tortent, hogy ki akartdk tenni a lakasbol, rend6rségi végzés is van,
hogy kilakoltatjak, de még mindig ott lakik.

Mindezt olyan naivitassal és természetességgel mondja el,
mintha csak az volna a probléma, hogy helyesen fejezte-e ki magat.
Lehet, hogy olyat csinalt, ami ,,nem illik”, most mar érti, ezutan
jobban vigyaz. Lehetséges, hogy mindaz, amit elmondott, csak
fantazia. Nem is tal fontos, hogy igaz-e. Lathatéan megkdnnyeb-
bult, orult, hogy beszélhet ezekrol a dolgokrol. Arra, hogy mindez
mikor tértént, nem lehet rdkérdezni. A megkénnyebbilés egyel6re
azt jelenti, hogy fokozott szexuéhs izgalomban él.

Az elébbi esetben az anya talan csak a szokottnal zark6zottabb
gyermek szamara a személyiség kialakulasahoz szilkséges szeretetet
nem nyujtotta. Az utdbbi esetben azutdn mar vildgosan megmu-
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atkozik, hogy az anya—gyermek kapcsolat incesztudzus jelleget
olt, minthogy az anya maga is er6sen negligalja a tarsadalom
kialakulasaban a generéaciok kozti hatarvonalak vilagos megvona-
sat és igy a személyiség identitasanak kialakulasaban nélkiloz-
hetetlen incesztu6zus tilalmakat. Ez azutdn a nétestvér, majd a
mostohaanya viszonylataban tovabb romlik, és végul a személyiség
egesz szerkezete, fogalomrendszere teljesen bizonytalanna valik.
Kuléndsen a szexualitds teruletén teljesen attekinthetetlen kéosz
keletkezett. A modern tarsadalom moral-rendszerér6l a legmini-
malisabb ismeretekkel sem rendelkezik. Hipochondrias képzetei és
manifeszt kronikus betegségei bizonyos mértékig elényosek sza-
mara, amennyiben racionalis alapot szolgéltatnak ahhoz, hogy min-
den akciotol — amelyre nincs megfelelden elkésziilve — bizonyos
jogosultsaggal tartozkodjék.

Az odipalis kotottseg megoldasadhoz a gyermeknek fel kell adnia
az anya es a n6i szexus azonositasat és azonosulnia kell megegyez6
nemd szulGjével, tehat fidgyermek esetében az apaval. Ez harom
akadalyba utkozhet:

1 Lehetséges, hogy a gyenge személyiség nem képes az anyarol
levalni, er6s fuggdségben marad vele és az erdsdd6 szexualis 6szton
az anyahoz koti.

2. lgen megerdsitheti ezt az anya bizonytalan, zavaros, sokszor
ellentmondd, részben egyenesen csabitd viselkedése. Az ellentmondd
viselkedést az anya reszér6l az el6z6 két példankban vilagosan
megallapithattiik.

3. Komoly akadalyt jelenthet a fazis megoldasaban, pontosab-
ban az apaval val6 azonositasban az apa durva, féktelen agresz-
szivitdsa, mely ezt lehetetlenné teszi.

Sajat személyiségvizsgalataink dsszefoglald ismertetésekor az apa
szerepét elemezve mar tobb idevagé anamnézist, ill. részletet ko-
z0ltlnk.

Gyakran megallapithattuk, hogy az alkoholista apa intoxikalt
allapotban vagy jézanul is, csaladjaval szemben végletesen tamado.
Ilyen esetben az azonositast maga a szul6 akadalyozza meg. Vizs-
galataink szerint sokszor az a megoldasi kisérlet all el6, hogy a
gyermek az agressziv apaval teljes mertékben azonosit, és annak
valamennyi szokasat valtozatlan formaban magaéva teszi. Ezt a
jelenséget az alkoholista betegnél az extrém agresszié viszonylata-
ban gyakran megfigyelhetjik, és igy az alkoholizalassal kapcso-
latos agressziokat ebbe a csoportba sorolhatjuk.

Tapasztalatunk szerint ez az azonosulas a problémat nem oldja
meg. Az agressziv szul6vel szembeni ellenagresszidk, elfojtott for-
maban, a személyiségben az azonositds mellett és mogdtt megma-
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radhatnak. Ebbél a személyisegben rendszerint igen sulyos szoron-
gasok keletkeznek. Sajat vizsgalataink t lyaman ilyen esetekkel
rendszeresen talalkoztunk. Az azonositds tehat nem teljes meg-
oldéas, hanem sok vonatkozasban patologikus, de erre még vissza-
tériink. Mar most megallapithatjuk azonban, hogy elsésorban stlyos
szorongasok alakulnak ki. Az irodalom attekintésekor lattuk, hogy
Jellinek. €s kovetdi az alkoholista személyiség dontd sérilésének
eredetét a szocializdlédasi folyamatban, az emberi kapcsolatok
sérultségeben latjak. Az interperszonalis kapcsolatokat a szociél-
pszichologusok altalaban a megel6z6 személyiségfejlédéstbl fligget-
lendl vizsgaljak, s ez a jelenségek bonyolultsagat tekintve elonyds
leegyszerUsitést jelenthet. Vildgos azonban, hogy a szocializalodas
az azonos nem( szul6vel térténd azonositassal kezdédik és tovabbi
azonositasokon keresztul halad. Oottschatdt (1954) érdekes meg-
figyelése szerint a gyermekek bizonyos korig egyaltalan nem kifo-
gasoljék, ha apjuk foglalkozasat biraljak, majd hirtelen élesen szem-
beszéllnak az ilyen iranyu gunyolddassal (korllbelil abban az id6-
szakban, amikor sajat testi megjelenésiiknek gorbe tukorrel vald
torzitasa is erds ellenhatast valt ki benniik). A csaladi beilleszkedés,
a tanulas és az egymas utadn kovetkezd szerepvallalasok folyama-
taban az azonosulas tovabbterjed a rokonsag iranyaba. Ebben a
hal6zatban a védelem ténye és élménye, a kovetendd személyek,
az egyenjogusag és az alarendeltség formai tisztazédnak. A civi-
lizaciok korai fejl6désfokan ez a beilleszkedés az egyedek létének
bazisat alkotja. De ezeknek a kapcsolatoknak véltozatlanul nagy
jelent6ségik van a mai ember szdmara is és seriilésik — mint
latni fogjuk — az alkoholizmus szindromatikdjanak fontos té-
nyezdje.

A jelenséggel kapcsolatban ismeretes, hogy kialakult tarsadalmi
tradiciok, létformak térténeti, gazdasagi okokbdl bekdvetkezé meg-
sz(inése mindig kritikus helyzeteket teremt, amelyben az alkoholiz-
mus is kdnnyen tért hadit.

Az alkoholistak személyiségfejl6désének sériilését, annak eredetét
a kilonbdz6 szerzék az ontogenezis minden fazisdban és minden
fazis barmely tényezG6jében lathatjdk. S6t, a kulonbdz6 elméletek
figyelembevetele azt mutatja, hogy sokan az eredetet a szemelyiség
legklonbdz6bb tarsadalmi viszonylataiban keresik, €s igy az eredet
feln6ttkorra és a feln6tt egyed tarsadalmi viszonylataira is tehetd.
A sajatsdgos momentum mindebben az, hogy a kulonbdz6 ana-
litikus szerz6k megallapitasai gondos klinikai megfigyeléseken, nem-
ritkén targyilagos vizsgalatokon alapulnak. Kétségtelennek latszik,
hQIQyKa bonyolult jelenségkdrben értékes megallapitasokkal szol-
galnak.
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A pszichoanalitikus szerzok legtobb olyan megallapitasa, amely az
alkoholista személyiségnek a gyermekkorban elszenvedett sériiléseire
vonatkozik, helyesnek latszik. Elfogadhaté az is, hogy az ilyen sérii-
lések a tovabbfejl6dést er6sen zavarjak, a személyiséget az elért
fokon rogzitik (fixaljak), s6t esetleg regressziot, visszafejl6dést idéz-
nek eld. A sérllések kozelebbi vizsgalatakor azonban ki kell egé-
szitentink a pszichoanalizis trauma-elméletét, amely szerint a fixa-
CiO €s a regresszio oka a sérulés altal kivaltott erds érzelmi fesziltség.
A serllés természetesen sert6dottseghez vezet, és ennek nyilvan
szerepe van a szemeélyiség kesébbi viselkedésében. Lényegesebb
momentum azonban ennél az, hogy ha valamely kilsé korulmény
er6szakosan befolyasolja az egyed €letét, fejlédésére ez alapfontos-
sagl tapasztalatot jelent, amelybGl a valosag természetére nezve
sulyos tapasztalati kovetkezteteseket von le. Extrém példankban
a gyermekgyilkos anya életben hagyott gyermekétél nem varhatjuk,
hogy az az anyai szeretet elvének tiszteletben tartdsa mellett sajat
élethelyzetét jelentéktelen, kovetkeztetésre alkalmatlan kivételnek
tekintse. Felfogasunk szerint tehat az adott élethelyzet veszélyes-
sége nemcsak érzelmi kihatdssal jar, hanem dont6en befolya-
solja az egyed valdsagképét és ennek alapjan egész aktivitasat.
A trauma egyrészt érzelmi, masrészt kognitiv kihatasu, alapfon-
tossdgu tanulas bazisa, amely a normalistol, azaz az idealisabb
élethelyzetben kialakulotol felépitésében er6sen eltér. Mas élethely-
zettel kialakitott tranzakcié ugyanis mas eredményhez vezet.

Sajat anamnesztikus személyiségvizsgalataink soran nem pszicho-
analitikus maddszerekkel dolgoztunk. Az élet- és betegsegtorténet
tanulmanyozasakor azonban a korai személyiségfejlédés zavarait meg-
hatarozé jelent6séglinek talaltuk. A részletesen vizsgalt személyiség-
kérositd tényez6k gyakorisdga, az apa és az anya szerepe az alko-
holistava valt egyen korai személyiségfejlédésében jol Gsszeegyez-
tethet6 az analitikusok fixacios és regresszios elméletével. Még
inkabb all ez alkoholista betegeink Rorschach-vizsgélatanak ered-
ményeire. lgaz, hogy itt mar azokat a jegyeket tanulmanyoztuk
kiilénds gonddal, melyek az oralitasra, az anahs és uretralis primer
folyamatokra, a szexualitds zavaraira utaltak.

Vizsgalataink alapjan nagy jelent6séget tulajdonitunk a személyiség-
karosito tényez6k halmozodasanak és varatlansaganak. Az el6bbi jelen-
ség is ramutat arra, hogy a korai traumak és kihatasaik tekinteté-
ben igen nagy eltérések lehetségesek, és a traumatizaltsdg sajatos,
Osszetett formaival taldlkozhatunk, mint azt sok kazuisztikai jel-
legl példan érzékeltettik.

A varatlan veszteségek ugyancsak komoly szerepet jatszanak a
sokszoros traumatizaltsag tiinetegyittesében. A korai traumak és
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halmozddasuk mellett ez eredményezi az alkoholista személyiség
feltlin6en rossz frusztracio-tlirését, a szorongasok, a fesziiltségek
elviselésének képtelenségét. Az ilyen személyiség ugyancsak kep-
telen sziikségletei kielégitését — felndttre jellemz6en — elhalasz-
tani, csak a pillanatnak él. Fokozott, eréltetett 6romkeresés, adott
esetben az eksztdzis keresése jellemzi. A korai traumék kovetkez-
ményeit novelik és mélyitik a feln6ttkori frusztraciok, az élet-
vezetés, a palya- és parvalasztas, a tarsadalmi beilleszkedés siker-
telenségei es kifejezett, ugyancsak halmozédé kudarcai. Az alkoho-
lista beteg tobbnyire tudataban van személyisége befejezetlen vol-
tanak, hianyossagainak, életvezetésbeli sikertelenségeinek, ezért su-
lyos Gnertékelési problémai vannak, amelyek depresszidig, 6nsors-
rontasig, onpusztitd tendencidk érvényesiiléséig, ongyilkossagig fo-
kozo6dhatnak.

Egyes szerzOk (Rosenfeld, 1960) a narkoman, ezen belil az
alkoholista szemelyiséget a manias-depresszios személyiségképpel
rokonitjdk. Gyenge énjik nem képes a depresszio elviselesére és
ezért manids mechanizmusokat hasznalnak. Minthogy énjik még
ehhez sem elég er@s, ezeket a manias felhangoltsagokat is atmene-
tileg, kabitdszerek vagy alkohol segitségével — mesterségesen tud-
jak csak elérni.

A pszichoanalitikus szerz6k elgondolasait Rorschach-vizsgalataink
bizonyos vonatkozdsdban — mint 1attuk a manias-depresszios korre
utald jegyek értelmezésénél — alatamasztjak, akarcsak az alkoho-
lista betegek viselkedésének huzamosabb megfigyelése. Ugyanez
elmondhato az alkoholistak, kilondsen mas kronikus, szomatikus
betegsegben (tbc) szenved6 alkoholistdk Onpusztité tenden-
ciairol.

Az elmondottakbdl kivilaglik az irodalmi adatokra és sajat sze-
mélyiségvizsgalatainkra tdmaszkodo felfogasunk, mely szerint az
alkoholista személyiségfejlédés nem egyik vagy masik pontjan sé-
rult, hanem Ggyszolvan minden vonatkozasban. Ezért is beszéliink
az alkoholista személyiség multiplex traumatizaltsdganak szindréma-
jarol. E tinetegy(ttes legfGbb pontjai:

1. Az alkoholista, meg j6 intellektudlis képességek esetén is, alta-
laban éretlen (infantilis) személyiség. Személyiségfejl6dése a sulyos
korai traumak miatt megrekedt, bizonyos teruleteken fixaciot vagy
koraibb személyiségnivora vald regressziét mutat.

2. Az alkoholistékra jellemz0 az oralitds, melyhez szinte él6sk6d6
(parazita) jellegli flggoség (dependencia) kapcsolddik. A parazita
jelleg adott esetben ,,vampirizmusig” fokozddhat.

3. Az infantilis személyisegben a szexudlis szervez6dés is primitiv
fokon rogzul. A szexudlis éretlenseg kilonb0z6 latens és manifeszt
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formakban mutatkozik meg, amelyek kdzt kiemelked6 jelentGségui
a homoszexuélis dssztendencia.

4. A szil6kapcsolatok tekintetében megallapithaté az apa-kép
zavara, az apa-ideal hianya. Ez kdvetkezhet az apa elvesztésébdl,
a szil6k valasabol, az otthontdl tavoli nevelkedéshdl és kiemelked6
gyakorisaggal az apa alkoholizmusabol, az identifikacié zavarabol.
Az apai nevelés hianyossaga, konfliktuozus volta meghatarozo jelen-
t6ségl a beteg egész magatartasaban és viselkedésében és altalaban
szoclalizalodottsagaban.

5. Ugyancsak nem adekvat az anyakapcsolat, az anya inszuf-
ficienciaja vagy dominéns, a csaladon belll nem ndies szerepe az
odipalis kotottség megoldhatatlansaga miatt.

6. A személyiségkérositd tényez6k halmozddasa és sajatos kom-
bindlodésa szintén jellemzo.

7. A varatlan veszteségek rossz frusztracid-tlirést, a szilkségletek
elhalasztasanak képtelenséget okozzak.

8. A személyiségfejlodés zavarai, az életvezetésben kudarcok ko-
vetkeztében sulyos Onértékelési probléméak jelentkeznek.

9. Maniés-depresszids, idénként paranoid mechanizmusokat alkal-
maznak.

10. Destrukcids, onsorsrontd, 6npusztitd tendencidk ervényesil-
nek személyiségikben.

AZ LELVISELHETETLENSEG” SZINDROMAIJA

El6z6leg az alkoholista személyiség ontogenetikus és interper-
szonalis torténéseit, ill. viszonylatait probaltuk elemezni abbdl
indulva ki, hogy a személyiség — bar kornyezetétél elszakithatat-
lan — viszonylagos autonomiaval rendelkezik. Elemzésunkb6l a
személyiség sokszoros traumatizaltsaganak képe rajzolodott ki. Mar
az ilyen nez6pontl elemzések — pl. a személyiségfejlédés zavarai-
nak — vizsgalata is minduntalan atlépi a magunk szabta hatarokat,
és a személyiség masik aspektusara, a szemelyiség és a kdrnyezet,
els6sorban a csaladi és tdrsadalmi kdrnyezet viszonylataira utal.
Emellett azonban kiemelked6 szerz6k is erésen hangsulyozzak, hogy
az alkoholista személyiség elvaltozasainak lényegét az interperszo-
nalis viszonylatok tertletén kell keresnlink. Els6sorban Jertrinek
elmélete érdemel figyelmet ebben a vonatkozéasban. Jertinek sze-
rint az emberek egyuttélese a csaladban, a tarsadalomban még
normalis egyén szdmara is megterhelést jelent. A tarsadalmi egyutt-
élés szabalyai ugyanis sokfélék és szigorlak, amelyeket az egyeén
a tarsadalmasodas nyujtotta pozitivumokért (pl. a tarsadalmi mun-
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kamegosztas el6nyeiért) vallal. A tarsas egyittélés fokozottabb
nehézseget jelent a gyenge, sokszorosan traumatizalt személyiség
szaméra. Az ebbdl adod6 nehézségeket a primitiv tarsadalmak agy
probaljak elharitani, hogy Unnepeket allapitanak meg, amelyeken
kozos korlataik érvényét atmenetileg megszintetik. A korlatok aloli
felszabadulas érzését, a kozosségben vald eksztatikus feloldddast
ilyenkor erjesztett italok segitségével is igyekeznek megkdnnyiteni.
Az ilyen primitiv tarsadalmakban egyéni narkomania még nincs,
ez csak joval kés6bb alakul ki, amikor a tarsadalmi szabalyok
fokozddd bonyolultsdga sok egyéni problémat is teremt. A romaiak-
nal a szaturnaliak idején a legkulonbdz6bb szabalyok érvénytele-
nekké valtak. A mai napig fennmaradt az europai keresztény tar-
sadalmakban a karneval, a farsang, bizonyos népi hagyomanyok
(pl. nalunk a busojaras) szokéasa, amely nyilvanvaldéan egy atme-
neti, szabadosabb periodus és a szigoru szabalyokon épulé hétkoz-
napok valtakozasat jelenti. A mélylélektani iranyzat vizsgalta eze-
ket az Osi Unnepségeket és megallapitotta, hogy azok a szexualis
viselkedés szabalyainak legalapvetébb formaira is kiterjednek, pl.
a primitiv tarsadalmakban is rendkivil szigord incesztusz-szabé-
lyokra és torvényekre. Minthogy megszegésiuk a szabalyok beideg-
zettségét felfliggeszti és a megszegéssel jaro érzelmek intenzitasa
mar nagy komplikaciokat okoz, érthet6, hogy az ilyen linnepségek
er6s alkoholos vagy mas izgatoszer altal okozott mamorban foly-
nak, amely ezeknek az élményeknek a Kivételességét, a személy
tudatos magjatol val6é elszakadasat mutatja és okozza. Az alkoho-
lizmus tehat a tarsadalmi szabalyrendszer elviselhet6ségének meg-
konnyitésére kialakitott 6srégi eljarasnak, modszernek egyéni, ext-
rém eltdlzasaként is felfoghatd (Jertinek, 1952). Személyiségvizs-
galataink soran lattuk, hogy az alkoholistak erésen konfliktusos
viselkedést mutatnak kulonbdzd élethelyzetben és valdsagviszony-
lataikban egyarant. Az analitikus beallitottsagu szerzok altaldban
a korai életfazisokban fellép6 problémakat, az ujabb tarsaslélektani
iranyzat hivei a tarsas kapcsolatok dimenzi¢jaban kialakul6 konf-
liktusokat tartjdk dontének (Andokka—Cseh-Szombathy, 1970;
Buda, 1969). Felfogasunk szerint ezek a jelenségek szorosan 6ssze-
tartoznak, és az alkoholizmus sajatos szerkezetét ez az 6sszetartozas
teszi érthetévé. A normdlis feln6ttben mér sok minden automati-
zalédott és problémamentessé valt, ami az emberi ontogenezis, s6t
a kultartorténet fazisaiban stlyos konfliktusokat okozott. Az ilyen
konfliktusok kildnleges esetekben, tehat gyengébb személyiségszer-
kezetl egyedeknél vagy nehezebb kiilsG feltetelek kozott feléled-
hetnek és a normalis lefolyas atalakitasahoz vezethetnek. Ebben
az Osszefuggésben nem szabad figyelmen kivil hagynunk, hogy
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a kabitoszerek és az alkohol élvezetének, hasznalatanak Gsrégi tar-
sadalmi vonatkozasai vannak, amelyek az egyes ogyedek abnormis
kabitdszer-élvezetével, alkoholizmusaval kétsegkivil kapcsolatba
hozhatok. Nehéz olyan megfoghat6 Osszefiiggest felmutatni, amely
az alkoholizmus szerkezetebe bepillantast enged. Vissza kell tér-
nink személyiségtani vizsgalataink végsé konkluziéjahoz, amely
szerint a személyiség legmagasabb nivojan a személyiség—kaornyezet
viszonylataban realizalodik. Ennek a viszonylatnak szerkezete koze-
lebbrdl is meghatarozhat6. Lényegét az adekvatsag elve fejezi ki,
amely szerint a kdrnyezet variabilitdsa az egyes dimenziokban nem
nagyobb, mint amennyi a normalis szervezet szamara elviselhetd.

A pszicholdgiai irodalom ennek az &ltalanos tételnek egyes
momentumait targyalta olyan szemszogbdl kiindulva, hogy az
egyed—kornyezet megfelelést a legjobb teljesitmény és a legnagyobb
megelégedettség feltételének tekintették (Pervin, 1968). Azt is
megallapitottak, hogy az elégedetlenség, a ,,discomfort” az egyedet
aktivitasra készteti (Szuvorova, 1966). A két megallapitast gy
egyeztethetjik 0Ossze, hogy az illeszkedést dinamikus, allanddan
Ujrateremtend6 egyensulynak tekintjik, amelyben a statikus egyen-
suly elkeriilése és egyben keresése egyarant jelen van. Ugyanez nem
érvényes a devians, tobbek kozott az alkoholista személyiségre. 1tt
a személyiség és a kodrnyezet relaciéjaban a diszparitas, végso kifej-
I6désében az elviselhetetlenség tlinik fontos magyarazo elvnek.

A diszparitas akkor l1ép fel, amikor az egyed—kornyezet kapcso-
lata annyira szétvalt, hogy a helyredllitasi torekvés lehetetlenné
valik, és helyére sajatos, abnormis kapcsolatformak Iépnek. ,,A dis-
comfort” allandosul és kulonleges megoldasokhoz vezet.

Ahogy a masodik fejezetben kifejtettik, a személyiség mint mdve-
letrendszer szabalyos mikodesek integracioja és e miikodésekkel
jaré érzelmek halozata. A ,,discomfort” tehat sajatos operaciokbol
és sajatos emaciokbol all. Az utébbiakat azzal jellemezhetjiik, hogy
a diszparitas ilyen fokdhoz az elviselhetetlenség élménye jarul. A [ét
feladatai megoldhatatlanok és ez az élmeny elviselhetetlen.

A személyiség és a valosdg (kdrnyezet) viszonylataban tobbféle
diszparitas, ill. diszkrepancia alakulhat ki, éspedig:

a) idobeli;

b) fizikai, alkati;

¢) egyeb viszonylatokban.

a) Az id6beli diszparitas

Id6beli diszparitasrél akkor beszéliink, ha a személyiséggel kap-
csolatos kulcsfontossagl események az atlagosnal gyorsabb vagy
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Cs. L. 34 éves beteg farajzai. Alkoholista betegilink farajzan a fa a jovét
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kibontakozasi kisérletet, dncéll, bizarr befelé fordulast fejeznek ki






CS. L. 34 éves rajza.

A gdrnyedtemberalak ugyancsak a kornyezett6l val6 elforduléast, depressziot
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szakadnak a falak. Legyek addigra siiket, hogy a robajt ne halljam. Nem
hallani a sikolyokat ...”
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altalaban kevésbé el6készitett, elére nem jelzett mddon torténnek.
Ennek egyik formajaval, a varatlan veszteséggel mar foglalkoztunk.
A varatlan veszteséget az id6beli diszparitas szempontjabol ugy
foghatjuk fel, mint a kdrnyezet térténéseinek megszaladasat, amely-
nek kovetkeztében lehetetlenné valik a személyiség beavatkozasa.
Ha az ilyen torténesek ismétlédnek, a személyiség helytelen kovet-
keztetést von le a val6sagtorténés tényleges menetére nézve. Erre a
kdvetkeztetési modra infantilizmusuk miatt egyesek amugy is
hajlamosak. Az ilyen altalanositas létrejottét még az is el6segiti, ha
a varatlan veszteség a személyiség legfontosabb valdsagviszonyla-
tara vonatkozik, pl. a legf6bb tamaszt jelent6 szil6 halélara.

E jelenséget kozelebbrdl elemezhetjik a szemlehunyéasos jelen-
ségbdl kiindulva, amelyet mar ismertettiink. Az, hogy a gyermek
a valésagot szemlehunyassal el tudja tuntetni, mindenhat6sagi
érzést kelt benne. Varatlan veszteség esetén a valdsag nyitott szem
mellett tlnik el, és igy feltehet6en tehetetlenségi tapasztalathoz,
tehetetlenségi elményhez vezethet.

Az idGbeli diszparitas kialakuldsanak masik modja az, amikor a
személyiség szabad tevékenységet a szil6k kisgyermekkorban mereven
korlatozzak. Bizonyos kényszerpéalyak minden személyiségben kiala-
kulnak, de minden személyiségnek szabadsagra is szliksége van.
Ezért a gyermek és kornyezete kdzott, majd az egyén és kdrnyezete
kozott mindig bizonyos mérvi konfliktus keletkezik, s az er6-
viszonyoknak megfeleléen alakul ki az egyensuly. Er6s akaratd,
normalis gyermek szeret§ és elnézd szileit testvérekként kezeli.
Tulsdgosan uralkodni vagyé anya gyermekébdél gyakran automatat
igyekszik kialakitani, akit az 0 akarata mozgat, és akinek 6nallo,
az anyatol fliggetlen akarata nincs vagy csak bizonyos vonatkoza-
sokban érvényesilhet.

Egyik betegiink a foglalkoz&sok soran elGadta, hogy szilei a
jatszasra kiszabott id6t mereven betartottak és a késéseket kemé-
nyen blintették. Sajat spontan aktivitasa és a szll6k kovetelményei
kozott gyorsan konfliktus alakult ki. Léte sajatos vonasa volt, hogy
a spontan, azaz onkifejtést jelent6 és hordozo aktivitas kialakulasa
bizonyos idémennyiséget igényelt, amelyet a szilék nem biztosi-
tottak. A spontan, élvezetes, fontos cselekves — természeténél
fogva — a kiszabott korlatok megszegesét jelentette, és konfliktu-
sos élménysorozatot valtott ki: az onkifejtés élvezetébe a korlatok
megszegesének tudata és a bintetések keveredtek. Egyik emléke-
zetes élményét igy mesélte el: A faluba idegen fagyialtos érkezett
kétkerek( kocsijaval. A kisfil azonnal hozza csatlakozott, végig-
kisérte a falun, és nem hagyta el akkor sem, amikor a fagyialtos a
falu végén nekiindult, hogy a szomszéd kozséget latogassa meg.
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A kiszabott id6 azonban mar lejart, és a kisfil ebben a tudatban
haladt az idegen mellett, a kezében tartott vesszbvel a fagylaltos-
kocsi kerekét érintette: a mozdulat szinte az id0 fékezésének,
megallitdsdnak vagyat szimbolizélta.

Az id6beli diszparitas kialakulasanak harmadik médja, ha maga
a kornyezet, amelyben a személyiseg él, valamilyen oknal fogva
rendszeresen lassubb torténéseket tartalmaz, mint a civilizacié atlag
kdrnyezete. Ha a személyiség ezt a temp6t introjicialja, késébb, az
eredeti lassubb menetli kornyezetb6l kikeriilve a normalis élet-
viszonyok k&zott nehezen tud boldogulni. llyen jellegl feszlltsé-
gekkel nemritkan talalkozunk az iparositds és az urbanizacio
folyamatdban falusi, tanyai kérnyezetb6l a nagyvarosi élet forga-
tagaba ker(l6 egyéneknél. Erre a problémara, kesébb még kitérink.

Az ilyen lelassult életvitel az egyéni sors folyaman is kialakulhat.

P. T.-né, 40 éves beteglink szllei egyetlen gyermeke volt. Apja
stlyos tuberkulézisban szenvedett, leszazalékoltak. Otthon mini-
malis aktivitast folytatott. A tulajdonképpeni csaladfenntarté az
anya volt, aki ennek megfelel6en egész nap nem tartézkodott ott-
hon. A kisgyermek életet a beteg, lassu élettempdju apaval tol-
totte.

A felvidéki szarmazasl apa egyetlen nétestvérével attelepult
Magyarorszagra. A gyermektelen nétestvér vidéken élt férjével.
Fivérét gyakran latogatta, minthogy a két testvér kozott Kis-
gyermekkorban szoros érzelmi kapcsolat alakult ki. E latogatasok
alkalmaval rendszeresen kisgyermekkori emlékeiket elevenitették
fel, kulonosen egy forras, egy patak mentén folytatott varazslatos
jatékaikat. A ket testvér szamara ezek az emléekfelidézések jelen-
tették a valodi életet: minden mas dolog jelentésége eltorpilt
emellett. Az emlékezésekbe és e szlik korbe a kisgyermeket fokoza-
tosan bevontdk. A nyarakat a gyermek a nagynénivel téltotte, aki
hosszasan eljatszott vele, és ilyenkor a héztartasi munkakrol, az
ebéd készitéserdl stb. is megfeledkeztek. Mindez a férj, azaz a nagy-
bacsi részérdl természetesen rosszallast valtott ki. A férj szemre-
hanyasokat tett feleségének, hogy csak fivérével és irrealis dolgok-
kal torédik, tulajdonképpeni feladatait elhanyagolja. Mindez a
feleség ellenallasat csak fokozta. A harmas kor egyre beljebb merdilt
az emlékek és az irrealitasok vilagaba, amit a nagynéni Ggy 6ntott
szavakba, hogy legjobb lenne, ha a kisgyermek egyaltalan nem néne
fel, 6rokre %yermek maradhatna.

A gyermek anyja ugyan felmérte a helyzetet, de hazatérve a haz-
tartdssal és a napi teendGkkel kellett foglalkoznia. Megkiseérelte,
hogy a gyermeket belevonja ebbe a tevékenységbe, de a vele szem-
ben allo testvérpar szines irrealitasai mellett ez csak sziirke koté«
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lesség maradt, minden vonzéer6 nélkil. A vilag érdekességi vonat-
kozésadban tehat kettészakadt: a hétkdznap az érdektelent, az
unalmasat és a megvetettet jelentette, mig az alomvilag minden
érdeklédést maganak foglalt le. N6betegilink irasat sajat alkoho-
lizmusérol késébb (L 191. o.) kozoljik.

Ez a mechanizmus gyakori az alkoholizmusban.

Minthogy az alomvilag érdekességével a realitas nem versenyez-
het, az 4lmok szinessége er6sen irreélis, mesterséges marad. A le-
merllés nem teremt bels6 ertéket, az elképzelt, neurotikus jellegd,
klls6seges csillogasrél van szd. Olyan erds tulbecsllés alakul ki,
amelyet mesterségesen kell fenntartani. Az onmeghatarozottsag, a
személyiség korilhataroltsaganak hianya a jellemz6, amelyb6l az
ontulbecsiilés és az Onleértékelés Adier altal leirt kett6ssege bonta-
kozik ki, Ez a kett6sség az extrém alakot az alkoholista kinzo
onkritikajaban éri el, amelyb6l az alkoholista projekciés mechaniz-
musok és azok realizalasi Kkisérletei Gtjan igyekszik szabadulni.

b) Diszparitas testi, alkati vonatkozashan

llyen diszparitasos viszonylatok kézott a fizikai gyengeség jelen-
t6s szerepet jatszik. Ez a gyengeség a személy testmereteivel is
osszefligghet. Megfigyeléseink soran azt tapasztaltuk, hogy az
igen kis termetlek kezelése az osztalyon gyakran nehéz feladatot
jelent. Ezek minden kapcsolatformat tdmadasnak fognak fel, és
ellentmondassal reagalnak. A nekik jaro szolgaltatdsokat makacsul
és er6szakosan kovetelik, az apolok részérdl minden késést szemé-
lyes tdmadésnak és rosszindulatnak fognak fel, amint ezt Jackson
(1956) vizsgalatai is kimutattak.

Ugy latszik, hogy a jelenség a kicsinység kettds természetébdl
adodik. A kicsiny méret fizikai vonatkozasokban hatranyt jelent.
A kicsiny embernek kevés kilatasa van a nagy termet( ellenféllel
szemben folytatott testi kizdelemben. Ezt a hatranyt az egyén
mas vonatkozdsban kompenzalhatja. Napoleon kivalo hadvezérré
valt, és igy elkerilhette azt, hogy ellenfeleivel egyéni kiizdelem
folyaman birkdzzon meg. Primitivebb személyiségek azonban az
ilyen kompenzalast képtelenek elfogadni. Ismeretes, hogy apré
termetl emberek verekedést kezdeményeznek a kocsméban olyan
ellenfelekkel, akikkel szemben semmi esélyik sincs. A sdrln elszen-
vedett vereség azutdn csak fokozza elkeseredettségiiket. Ezekben
az esetekben a személyiség gyengesége és makacs Kitartdsa egy-
arant szerepet jatszik. Az apré termetli ember atéli viszonylagos
tehetetlenségét, de azt nem fogadja el, hanem kemény kiizdelmet
folytat a gy6zelem Kivivasaért, alland6 tdmado-védekezd bealli-
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tottsagot alakit ki, amelyben a szemeélyiseg keéptelen valamilyen
egyensulyi helyzetet teremteni kdrnyezetével. Bizonyos mértékig
elonyt jelent, ha a személyiség az Osszefliggéseket valamennyire
felismeri. Javit pl. a kilatasokon, ha az ilyen ember megtanulja a
fogasokat, amelyeknek segitségével a verekedésben a gyakorlatlan
ellenfelekkel szemben el6nyt szerez. 1d6vel az alkoholizalas fokozo-
dasaval a kiizdelem egyre sulyosabb formakat 6lt. Az alkoholista
személyiség allando 0Osszeltkozésbe keril a hatésagokkal. A koér-
hazakat és az orvosi személyzetet is egyarant rendérhatosagnak
tekinti. Egyik beteglink pl. a Rorschach-vizsgalatot kihallgatési
jegyz6konyvnek tartotta. A vizsgalat végén hatarozott hangon fel-
tette a kérdést: Ala kell irni? Késébbiek soran a helyzet tovabb
romlik, és az egyén most mar mintegy féldlomban folytatja kiz-
delmét a val6saggal. Tamadd akcidi egyre nagyobb hatalmak ellen
irdnyulnak, és a beteg mar nincs tudataban cselekvéseinek, ugyan-
azokat a viselkedési formékat részeg allapotban tébbszor megis-
métli, de arrol, hogy tulajdonképpen mit tett, csak utélag, masok
kozleéseibol ertesul.

c) A diszparitas-fogalom egyéb megnyilvanulasai, ill. formai

A diszparitasi viszonyban a személyiség a valdsaggal szemben
tehetetlen. Ha visszatérunk az altalanos rész ontogenezist targyalo
fejezetére, azt latjuk, hogy a csecsem@ valdsagviszonylata is disz-
paritasos, de éppen ellenkezd értelemben. A csecsemé alapbealli-
tottsdgat Ferenczi s masok szerint a mindenhatosagi élmény
jellemzi. A mindenhatosagi élménynek konkrét tapasztalati bazist
ad a mar tébbszor emlitett szemlehunyasos jelenség.

A varatlan veszteség viszont éppen ellenkez6 értelm(i, amikor a
valdsag nyitott szem mellett ,alszik ki”, semmistl meg. Ezzel az
élménnyel szemben mintegy ellentétes ,,semmithat6sagi”, tehe-
tetlensegi €lmenyhez vezet. Ha ez a veszteség azutan centralis
jelentdségl személyre vonatkozik, akkor az egyénben altalanos
tehetetlenségi érzés keletkezik. Ilyen jellegli diszkrepancia-élmény
kisérheti a sulyos testi nyomoréksagot, a végtagok, kilénosen a
karok elvesztésével jaré rokkantsagot, az dnellatasra val6 képtelen-
séget, a tobbi embert elriasztd, visszataszitd kuls6t. A tehetetlen-
ségnek, a kiszolgéltatottsagnak sajatos formajat talaljuk az iskola-
zott emberek kozott é16 analfabétaknal. Nem tartjuk véletlennek az
alkohohsta betegeknél az ilyen jellegl problémak felt(inG gyakori-
sagat.

Mas, kifejezetten szocialpszicholdgiai vonatkozasu diszkrepancia
jelenségeket észlelhetlink a perifer, peremembereknél, a falusi, szlk,
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Osszetartdbb kdzosségekbdl kiszakadt, varosokba sodrodott emberek
kozott. Az 6si, kultikus vallasi befolyasok csokkenése, elhalasa a
modern tarsadalomban, az iparosodas, az urbanizacié folyamata,
a nagy tarsadalmi &talakulassal kapcsolatos deklasszalodas stb.
mind olyan tényez6k, amelyek a tArsadalmi viszonylatokban diszpa-
ritast, egyensulyvesztést, az egyén izolalodasat, elsivarosodasat
okozhatja. llyen jellegli problemékkal alkoholista betegeinket
vizsgalva s(rln taldlkozunk. Feltind e tényezd nagy szerepe a
gazdasagilag fejlett fogyasztoi tdrsadalmakban és ugyancsak nem
véletlen az alkoholizmus rohamos progresszidja a joléti tarsadal-
makban.

Szembet(ind, hogy a szakirodalom mellett a modern amerikai
szépirodalom milyen érzékenyen tiikrozi ezt a problematikat.
O'Neill, Steinbeck, Tennesse Williams, Kerouac, Styron miveiben
Iépten-nyomon taldlkozunk alkoholistakkal. Az, hogy az irdkat
sokat foglalkoztatja ez a ,,menekilési” kisérlet, hogy gyakran lat-
nak maguk koril alkoholistat, sokszor abrazoljak az elviselhetetlen
szituacidban él6 embert, énmagéaban is jelzi a tarsadalom beteg-
ségét. Az irodalomban sokszor szerepelnek alkoholista figurak,
mert az ir6k eleve alkalmasnak tartjak 6ket arra, hogy mdveikben
f6 szerepet jatsszanak, és gyakran éppen bennik taldljak meg a
vilag, a tarsadalom konfliktusainak, jellemzd valsaghelyzeteinek
hordozoit.

osszefoglalva és dsszefogva a sokszoros traumatizaltsag és az elvi-
sélhetetlenség szindromajat, jol lathatd a kettd Osszetartozasa. A tarsa-
dalmi egyuttélés szabalyainak fontos elemei a csaladi életre, a
gyermeknevelésre vonatkoznak, tehat a csecsemdkori ontogene-
tikus életfazisokat is befolydsoljdk. E két szempontbdl térténd
vizsgalodas arra a kdzos kdvetkeztetésre vezetett, hogy az alkoho-
lista személyiség nemcsak az ontogenetikus fejlédes egyes fazisai-
ban, hanem valamennyi lehetséges élethelyzetben traumatizalédott
személy. A trauma nem egy specifikus élethelyzetben, nem egy
specifikus valosagviszonylatban alakul ki, hanem magaban az élet-
helyzetben, a valosagviszonylatban. A traumatizalo tényezé maga
a letezés, amely az alkoholista személyiség szamara elviselhetetlen.
Strecker (1959) meghatarozasa az alkoholistara vonatkozéan
tulajdonképpen ezt a megéllapitast tartalmazza, bar inkdbb az
alkoholista személyiség intuitiv megitélésén, mint viselkedesuk
genezisének részletes kutatasan alapszik. Az alaptény eszerint a
valdsag elviselhetetlenségének gondolata, élménye, amelybdl kiin-
dultunk.
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FUGGOSEG ES FUGGETLENSEG.
A FUGGOSEG VISZONYLAT

A magas kultirakban él6 ember személyiségszerkezete sokkal
Osszetettebb, mint a primitiv, a munkamegosztas elemi formait
kialakité torzsek embereié. A csaladi nevelesben az azonositasok
sorozata alakul ki, amelyek szerencsés esetben az apat, a tanitokat,
majd a vezet6k hierarchiajat rendezetten és 6sszhangban magukban
foglaljadk. Mint Freud, Lewin és masok kimutattak, az azonosi-
tasok az apa és altaldban a szll6k védelmet élvez6 gyermekben
akadalymentesen alakulnak ki; az eredetileg feltétlen védelmet
élvezd csecsemd képes szileivel azonositani. Ennek megfeleléen
a kultarember személyiségébe a sziil6k és a kozvetlen rokonsag, a
szul6k testvérei, a nagyszuldk is beletartoznak az azonositasok
alapjan. Mint ismeretes, a torzsi szervezetben ezek a rokoni kap-
csolatok feltétlenul kotelez6ek, és ez a hosszu fejlédés mai fokan
mar az emberi személyiség allagahoz tartozik. A személyiség ma-
gaba olvasztja a kdvetend6 személyeket, a kdvetést, az egyenjogu-
sag formait, a védelem élményet.

A rosszul el6készitett szocializdlodas menetében két egymassal
Osszefluggd veszély keletkezik. Lattuk, hogy a szocializalodasban
az egyen sokat nyer, de aldozatokra is kényszeriil. Ennek meg-
felel6en olyan extrém formak lehetségesek, hogy a gyenge személyiseg
teljesen feladja fliggetlenségét, tulsagosan fliggové valik, ugyanakkor
megkisérelheti a szocializalddas lehet6 legteljesebb visszautasitasat.
Ez a két polarisan ellentétes forma ugyancsak az alapvetd hibanak
két megjelenési formaja, tehat szerkezetileg dsszetartoznak.

W. és J. McCora (1960) konyvének egyik legfontosabb vég-
kovetkeztetése, hogy az alkoholista alapvetéen fliggé természet.
Ugyanakkor ugy velik, hogy az alkoholistak oralis jellege nem
igazolhat6. Ezek ellentmondo allitdsok, amelyek val6szindleg abbol
szarmaznak, hogy a szerz6k nem veszik eléggé figyelembe a fligg6-
ség és az oralitas funkcionalis kapcsolatat. A tulzott figgetlensegi
torekvések, a férfiassdg hangsulyozasa szerintiik masodlagos, kom-
penzatorikus jelenségek. Alaposabb vizsgalattal kimutattak, hogy
a kompenzacionak kétoldalu szerepe van. A tulzott fligg6séget a
fuggetlenségi torekvések, a tulzott fliggetlenséget a fliggdségi
tendencidk kompenzaljak.

Ha az alkoholista fligg6ségét vizsgaljuk, mindenekeldtt azt
talaljuk, hogy annak mértéke messze meghaladja azt a fokot,
amelyet az irodalom az alkoholista személyek fliggosegi tendenciai-
val kapcsolatban leir. Egyes szerz6k ugyan ramutatnak arra, hogy
az alkoholista a feleségével, csaladjaval kapcsolatban szinte para-
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zitikusan viselkedik. Rorschach-vizsgalataink azonban bebizonyi-
tottadk, hogy a parazitizmus az alkoholizmus szindrémajanak csak-
nem kotelez6 velejardja. A betegek rendszerint parazita rovarokat,
él6sdieket veélnek felfedezni a tablakon. Ezen tdlmenden a tablak
foltjaiban, kisebb fonalszerd alakjaiban nagyon gyakran csapokat
latnak. Ez azt bizonyitja, hogy az alkoholistak dntudatlan rendsze-
rében a parazitikus tendenciak tobbé-kevésbo kifejezett formaban
jelen vannak. E feltevés dsszhangban éll a szakirodalom &ltalanosan
elfogadott megéallapitasaval, miszerint az alkoholistak els6 problé-
mai az oralitassal kapcsolatosak. Mint ismeretes, egyes biologusok
a magzatot mint az anya endoparazitajat hatarozzak meg, és ennek
megfelelen a csecsemOt bizonyos mértékig ektoparazitauak tekin-
tik. A csecsemd mint elnyeld rendszer, az anyatol figg.

Ezek a viszonylatok olyan esetekben, amikor a fejl6dést akada-
lyozd kortlmények kilonosen erGteljesen hatnak, egészen extrém
formaékat 6lthetnek. A Rorschach-vizsgalatokban ilyenkor a para-
zitikus fluigg6seg vampirisztikus formaban jelentkezik. A kedvez0t-
len korilményeket az alkoholizmus esetében nem a rossz bAnasmaod
és az elutasitas, hanem az ellentmondé viselkedés, a tllsagos elfo-
gadas és a heves agresszio ellentéte jelenti. K6zoljuk B. E. beteglink
anamnézisét, akinek Rorschach-tesztie ezeket a viszonylatokat
végletes formaban mutatja.

B. E. 43 éves férfi Rorschach-jegyzékonyve

I. (31)
Ez a kép mi lehet?

1 Ez a kép lehet az, a n6nek
egy mellkasa, a fols6 hoz-
zatartozé kellékekkel,
mellbimbdkkal. Ez mond- Dzw FHd Anat. oral,
juk a medencecsont (zw)
Persze anatomiai téren

értem.

2. Lehet egy nevet6 arc a
két szemuveggel (kdzép- pers.
rész zw-vel). Dzw E-f- alarc intene.

3. Lehet Ggy is érteni az
egészet, hogy pl. a dene-
Vér szarnya, amit ugy
neveznek, hogy Vérszopo.
Itt van neki a szivo-
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berendezése, ez pedig két
karom, amibe belekapasz-
kodik. Ezek pedig a szar-
nyai neki. Ugy nevezik,
hogy vampir.

1. (36)

Hm, ez furcsa kissé. Tor-
zitds az egész... hm (for-
gatja). Ez torzitds na-
gyon az egész. Ebb6l nem
tudok semmi okosat.

4. Alul lehet Iatni egy szivoé-
kaberendezeést.

6. Egy vulvaval. Vulvanak
lehet nevezni ezt a hi-
velyt.

6. Magyaran mondva majd-
nem egy méhlepényhez
hasonl6 az egész, a fehér
folt. Mast nem latok rajta.

1. (39)

Ez kérem?

7. Lehet egy csontrendszer
a gattal egyatt, a kiala-
kul6 két forgocsonttal
egyltt (B) és ez pedig
lehet a vizho6lyag (med).

V. (41)

8. Ez egy kiteritett bor ké-
rem a csigolyakkal. ..
csigolyakkal.

V. (43)

9. Hat egy egyszerl dene-
vér. Ez szabalyos dene-
VEr.

10. Lehet Ugy nevezni, hogy
vampir is.

(44) .
Erdekes ezek a képek
(forgatja).

11. Ez ugy néz ki, mint a
hatgerinc, a benne hu-
z6d6 csigolyakkal.

VI.

176

oral.
vampir
(M  kapasz-
kodé
G F-f-  vampir részi.
Pers.
torz.
Dd F-f-  sex. szivoka
D FFb-f- oral.
Dzw F-f- sex.
1) F— Anat. Urether
G komb. F-f- T \Y/
G Ff- T \Y/
G F-f- vampir oral,
D F-f-  Anat.






Lapok H. O. 29 éves beteg noteszabdl

A tomor alak csak igen bizonytalanul jelzett széken Ul. Vele szemben a
semmiben megjelen6 kéz két lapot mutat, amelyek kdzott hazardjatékosként
vélaszthat. A megfigyelések szerint a hazardjaték az alkoholizmus egyik
alternativaja. Ez Ggy értelmezhetd, hogy a szerencsejatékos a val6sagot
6nmagaval lényegében ellenséges kdrnyezetnek tekinti, amely részére csak
minimalis eshet6séget biztosit a nyerésre. A diszparitasnak egy mésik meg-
fogalmazasarol van tehat sz6, amelyben olyan, a normalis alkalmazkodasi
formaktol eltérd stratégiak valnak aktualissa, mint a csalas vagy az er6szak












P. TC 49 éves beteg rajzai

Héatlapon lev6 magvarazo irdsa szerint a fekete madarak el6szér mint fenye-
getd, kiulsé erék jelennek meg. Azonban hamarosan kideril, hogy a szdveg
ir6ja ezekkel a madarakkal azonositja magat, és most mar 6 az, aki feleségét,
a halott anya helyettesét tAmadja. Ha a szoveget kissé kdzelebbrél vizsgal-
juk, akkor az 4talakulds menete is kideril. EI6sz6r azt olvassuk, hogy az
anya szankon hlzza maga utan kisfiat. A fid tehat nem a sajat laban megy,
hanem az anya viszi, mint a jarni nem tud6 csecsemét, és ez az élmény a
filban feln6tt koraban is visszatér, tehat k6zépponti fontossagu. A vitetés
a fligg6ség extrém élményét fejezi ki. igy érthetévé valik a széveg kezdetén
a szemrehanyés: az anya mar akkor isa korai halalt szimbolizalé6 fekete ma-
darakat nézegeti. Az anya meghal és nem véaltja be igéretét, mely szerint fiat
mindig dlben fogja hordozni. Helyettese nem az igazi, és arra sem egészen jo,
hogy rajta keresztil a halott anyan bosszat &llhasson.
Ez a tOlzott kdvetelés nyilvan az eredeti csalddi helyzetb6l keletkezett,
amelyben az apa semmi felel6sséget nem vallal csaladjaért, és igy az anyéara
megoldhatatlan feladatok héarultak
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12.
13.

A vege Ugy néz ki, mint
a fartd, amin tl az ember.
Felil mintha kereszt-
csontok volnanak, kulcs-
csontok (kialld).

VII. (46)

14.

VIII.

15.

16.

Hat kérem, hm (nevet),
hat kérem,

ennek a torzitott masa a
néi huvely, a két levd
medencecsonttal és a le-
futé spermakkal (C) jobb-
oldalt és baloldalt a sze-
méremajakkal (vil. hd).
@) ,

Hat kérem, hm, érdekes,
mennyiben hasonlit a
kettd.

Itt megvan a két szemé-
remajak, a vulvaval,
illetve a hivellyel. Sz6-
val ez egy vaginanak
a berendezése. (E) Egy
vaginanak a komplett be-
rendezése a Szemeérem-
ajakkal.

Itt pedig fonta hatgerinc,
azokkal a nyirokér-nyul-
vanyokkal. Ugy nevezik
farto.

IX. (50)

17.

Hat kérem, hm...

Itt a végbélgydrd, itt a
gat, itt pedig a medence-
csontavulvakkal(C mod).

X. (51)
18. Hat itt van a gerinc-

oszlop, gerincoszlopnak a
farté (A).

19. Es mondjuk a két man-

duldnak a helye (A alatt
zw).

20. Itt oedisr az ures him-

12 Az alkoholista

D F— Anat. anal.

D F+ Anat.

D FHd+ sex. pers.
torzitas

hasonlo

D F— sex. pers.

D F— Anat. anal.

D F— sex. anal.

D F— Anat.

Hzw F— Anat. oral.
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vessz6nek a helye (A
alatt zw). Dzw F— sex.

53

Szabad asszociacio V.

VVampir, denevér, itt a két laba, amin kapaszkodik, a szivoberen-
dezése, itt a két szarnya, ez egy vampir. (Mi jut a vampirrdl eszébe ?)
Olvastam rola, lattam, hogy néz ki az alakja. (Még mi?) Vampir,
amikor az anyanak az eml@jére raszallnak es szivja a vért. Persze
Dél-Amerikaban fordulnak el6. Veszélyesek. Az anyak méhére
raszallnak és szivjdk a vért. (Latott mar ilyet?) Filmen lattam.
Ellepik, mint a rajok.

l.

Ez kérem, lehet egy torzitott nevetés, a két szemireggel. De
ugyanakkor a nének a medencecsontja kérem, és hogy mondjam,
a csip6n felul a bimbokkal, amit mar emlitettem (ismétli). Bim-
bokkal, illetve az emlékkel. Méas semmi (el6bb még maés is volt).
Emlitettem, egy torzitott nevetés is lehet. Méas nincs ebben. Itt a
csipb. IHlletve derék.

A FUGGETLENSEG VISZONYLAT

A parazitizmus-vampirizmus a fliggdség extrém formaira jellemzg.
bol ismeretes, hogy az alkohol-hallucinosisok viszont a fliggetlen-
ség egészen végletes formait mutatjak. Az egyed hallucinacidiban
nemcsak a tarsadalommal keriil szembe, hanem sajat legkdzelebbi
hozzatartozoival is, akik az 6t fenyegetd hallucinalt tomeghez csat-
lakoznak. Bilz leirasat és analizisét sajat vizsgalataink mindenben
megerdsitették. Ezek szerint a hallucinosisok a vampirizmusban
kifejez6d6 abszolut fuggbseg ellentétét, az abszolut fiiggetlenséget
fejezik Ki.

JEz a szembeallitas annal is inkébb helytallo, minthogy alaposabb
vizsgalatok kideritették, hogy a delirium tremensben a vampirisz-
tikus tendencidk felfokozottsagat talaljuk.

Megfigyeléseink szerint ezek a vampirisztikus tartalmak a deli-
rium tremens magjat alkotjak. Az alkoholizmus két leggyakoribb
pszichiatriai sz6vodménye, a delirium tremens és az alkohol-hallu-
cinosis tehat az alkoholizmus két nagy komponensét, a fliiggdseget és
fuggetlenséget vetitik elénk olyan végletes formakban, hogy az a
normahs emberi Iét lehetdségét is megsziinteti és pszichotikus alla-
pothoz vezet.
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A két szovédmeny az alkoholista szemelyiségszerkezet ismert és
Ujabban er6sen elterjedt elméletének, a fliggéseg—fiiggetlenség
konfliktusanak érvényességét tdmasztja ala. Egydttal azt is iga-
zolja, hogy az alkoholizmussal kapcsolatos psziches jelenségek sok-
kal végletesebbek, mint ezt az irodalom leirasai sejteni engedik.

Az el6z6kben foglaltak a tényallast egyetlen extrém ellentétre
egyszer(sitik le: a delirium a teljes fligg0séget, az alkohol-halluci-
nosis a teljes fliggetlenséget fejezi ki. A konkrét esetek a két véglet
igen sokrét(i és bonyolult kombinacidit mutatjak.

A kovetkezdkben ismertetjuk B. L. 49 éves férfi beteg utolagos
irdsos beszamoldjat paranoid vonasokat mutato alkoholos pszicho-
tikus allapotarol.

.Részletes leiras az 1968. december 13-a4n gydgykezelés kozben
bekovetkezett elmezavar, emlékezetemben megmaradt gondolat-
menet és cselekedetekrdl. . . ”

Kb. 3 heti gyogykezelés utdn az emberek, illetve a betegtarsak
méar nem Ugy beszéltek velem, mint kezdetben. Gyanus célzasokat
tettek egy-két témat illetéen, koztik a politikai kérdésekre. EI6-
szor csak mosolyogtam és a magam igazat tartva megnyugodtam.
Kés6bb a kinti életben hallott, technikai vallatasos maddszerek jot-
tek a gondolatomba és a betegtarsaim askéalodasaval egyeztetve az
a gondolatom tadmadt, hogy szervezett er6kkel allok szemben.
Ehhez hozzajarult még a csaladi probléma bennem dulé egy-két
Kirivé esete is. Keresni kezdtem a kivaltd okot és az er6s hitem meg-
ingott. Minden oldalr6l az ellenségemet véltem felfedezni, gondol-
van igy akarnak artalmatlanna tenni. De akéarhogy gondolkoztam,
nem tudtam az életem szamvetésében olyan hibat talalni, ami
okot adott volna a félelemre. Mar a g6zvezetékben z6rg6, cirkulalo
viz is idegesitett és Ggy gondoltam azt is szdndékosan az én idege-
sitésemre csinaljak. Aludni nem tudtam, csak gondolkoztam és
csodalatosan akkor is az emberek gydgyitasan tértem a fejem. Ki
is alakult bennem egy gyogyszer nélkili gydgyitasi mddszer, amit
kdzolni is akartam F6orvos drral. En szentnek tartottam az elgon-
doladsom helyességét, de utdna, amikor a betegtarsak ginyos meg-
jegyzéseket tettek s tervemet illetéen, eltdért bennem minden, és
akkor rohantam a F&orvos Ur utdn renddrségi fenyegetésekkel,
hogy gydgyszercsempészés folyik az osztalyrol. Utana hivatott a
pszichologus doktornd és elbeszélgettiink és én rovid id6 alatt sok
mindent megmondtam neki a val6ésdgos énemrél, amit azel6tt
titokban tartottam a Feleségem védelméért. Utdna bekdvetkezett
a teljes krizis, amikor mar senkinek sem hittem. Minden oldalrol
csak a gunyos megjegyzések ropkodtek felém, de mar nem is vala-
szoltam rajuk. Kozben a Feleségem a Ségorommal egyiitt megla-
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togatott, de a bennem dul6 vad dac miatt csak hitetlenul fogadtam,
s6t 6t is a gyilkos ellenségnek tartottam. Kb. 3—4 citromot, mivel
kék foltokat fedeztem fel rajtuk — megkostolds utdn a szemét-
ladaba dobtam. A konyhai ételekb6l semmit sem fogyasztottam el,
mert azt is mérgezonek talaltam. Lementem a Kozértbe és vettem
kolbaszt, kiflit es almat. Még vizet sem ittam, csak Kiss Jani bacsi-
tél fogadtam el egy pohar vizet és cigarettat, mondvan, hogy neked
hiszek, mert te 1gazi kommunista vagy. Emlékszem, mikor az
Erzsiké nOvér az infusiot adta és énekeltem. Utdna vizi6 latomasaim
jottek: hol a feleségem hangjat hallottam, utdna a S6goromét, majd
a névérem Férje hangjat, akit mar kés6bb lattam és egy csodalato-
san tiszta szobaban voltunk ketten. Majd meggyulladt az &gy kor-
nyéke amit igyekeztem eloltani. Mikor az megvolt utdna olyan
hangot hallottam hogy: majd ledntdom kénsavval — természetesen
karomkodasok kozepette. Akkor koveteltem az lvegburat a meg-
vedésemre. Azutdn elsotétilt el6ttem minden. Irtozatos fajdal-
maim voltak és horgd lemondassal teljesen letortem, és vartam a
halalt, azzal a gondolattal, hogy nincs senki, aki segitsen rajtam.
AtV|IIant az agyamon, hogy most majd megtudom hogy mi az
igazsag, van-e tulvilag vagy nincsen. Rovid csend utan eszembe
villant, hogy én hittem mindig, hogy nincs talvilag és feliitoéttem a
fejemet, hogy nem és mégsem halok meg, én hiszek az emberek
jésagaban és fognak segiteni rajtam. Erélyesen kezdtem rendelkezni.
Megkértem Kiss béacsit, hogy telefonaljon F&orvos drnak, hogy
j6jjon azonnal ide, mert 6 nem lehet rossz ember és van még sok jo
ember és nem hagynak artatlanul elpusztulni. Sajnos azt mondtak
rossz a telefon és nem tudjak hivni és engem ugyis elvisznek. Akkor
Osszepakoltam az irataimat, pénzemet és vartam az elvitelt. De
mikor jottek értem, belekapaszkodtam az agyba és (igy szedtek le az
ujjaimat. Visszatérve a halalbol valé ébredésre erélyes beszédet
mondtam, amelyben elatkoztam ezt a rothadt vildgot, papirt nem
illet6 szavakkal, és utana csendben hozzatettem, hogy higyjék el
elvtarsak az élet szép és minden lehetéség meg van a boldogulasra
csak dolgozni kell, de mindenkinek és ki kell irtani a gazemberséget
és hiszem, hogy mindenki boldog lesz. A ment6kocsiban mar ver-
g6dtem, de az egyik ment6s o6kollel oldalba vagott, amit még a
harshegyi korhazban is éreztem. Az ottani kezeléssel kapcsolatban:
Csodalatos dolgokon mentem keresztil: hangszérokon tudattak a
kozonséggel, hogy milyen érdemeim vannak, amit nem tudott a
nép. Unnepeltek, majd Ggy dontdtt az orszagos bizottsag, hogy
szobrot emelnek a tiszteletemre és Kossuth-dijat kapok, de rogton
utana jott a Szovjetuniébdl a hir, hogy érdemeim elismeréseil
Lenin békedijjal tiintettek ki. Persze a gydgykezelés utan, amikor
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mar visszanyertem a rendes észjarasomat, rogton tudtam, hogy
pszichologiai gyogykezelésen estem at, de Ujbol oriltem az életnek,
és azoOta is toretlen az akaratom, és nincs és nem is lesz sziikségem
elvon6 gydgyszerekre, mert eddig sem a tilalom tartott vissza az
ivastol, hanem a tudomany irdnti hitem, és amig ezt a hitet széles
korben bele nem nevelik az emberek gondolatvilagdba, inkébb
elpusztulnak az emberek, de az iszakossagrol nem mondanak le.
Ezt nem csak én mondom, ez az orvosi tudomanynak is nagy
problémaja.”

A beszadmolobol vildgosan kideril, hogy:
a) A beteg mindenkit, sajat feleségét és sogorat is halalos ellen-
ségenek tart.

b) Egy megjegyzése azonban arra utal, hogy ezt sajat extrém
elszakadasi tendenciajatol indittatva teszi: a Feleségem a
Sogorommal egyiitt meglatogatott, de a bennem dulé vad dac
miatt csak hitetlenll fogadtam, s6t 6t is a gyilkos ellenségnek tar-
tottam . .

¢) Ugyanakkor a beteg extrém kollektiv tendenciakat, ember-
megvaltasi érzéseket mutat, majd teljes szembenallast (,,... eré-
lyes beszédet mondtam, amelyben elatkoztam ezt a rothadt vila-
got...”), utdna tokéletes befogadas, beilleszkedés kovetkezik
(,, hangszorokon tudattak a kozonséggel, hogy milyen érdemeim
vannak, amit nem tudott a nép. Unnepeltek ...”).

K. K. 50 éves férfi betegink rovid anamnézisét és egy deliriozus
alméanak leirasat ismertetjik.

Nagyon b6beszédl, hangos. Beszélgetésiink deliriumos allapot-
ban zajlik le. Eléggé zavart, furcsa almai vannak, alvas kozben
bevizel. ,Lenyugvasa” utan is er6sen kverulans, tarsait irritalja,
akik rosszul tirik. B6beszéd(iség és nagy fabulacios készség jellemzi,
adatai emiatt bizonytalanok.

Apai részr6l nagyanyja olasz, nagyapja szerb szarmazasu. A nagy-
sztilok koran meghaltak, apja katonadrva, katonaiskolaban nevel-
kedett. Koran o6nallo, pincér, majd foplncer volt. Még nésulése
el6tt sorsjegyen f()’nyereményt nyert, onallositotta magat, szallodat
nyitott. Apja részint Pesten élt, majd ndésllése utan Zagrabban.
A hazassagkotés 40 éves kor korul anyja 20 évvel fiatalabb, peda-
gbgus.

Gyermekkoraban Délvidéken eéltek. Belgradban nevelkedett.
Sok nyelvet tanult: német nevel6, szerb-horvat iskola, az oroszt
még gyermekkordban elsajatitotta, franciaul az iskolaban tanult.
Allandéan hangoztatja, hogy 6t nyelven beszél, ebbél csak annyi az
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igazsag, hogy idegenes akcentussal beszél magyarul és a tobbi nyel-
vet mar elfelejtette. Nyelvtudasadt ma mar nem tudna haszno-
sitani.

Gyermekkordban jomddban éltek, a szallodatulajdonos apa
mindig jokedvd, vidam, tarsasagkedvel6. Naponta 10—15 froccsot
is megivott, de soha nem részegedett le, legfeljebb hangos, bébe-
széd(, vigkedélyl. Az els6 vilaghaborl utan kezdett tonkremenni,
fokozatosan lecsuszott, cs6dbe keriilt. A magyarokat is gorbe szem-
mel nézték Délvidéken, rosszul spekulalt stb. Ezutan az apa meg-
valtozott: indulatosabb, hirtelenebb, idegesebb is. Anyjarol ella-
gyulva beszél, értékelhet§ adatot nem lehet rola megtudni. Ugy
tlnik, inkabb az apa volt az ur, § parancsolt a hazban.

Emlékezetes verések gyermekkordban: Osszesen kétszer verte el
az apja, el6szor 10 éves kora korul. Egyszer dccsével jatszottak.
Egyik reggel az az 6tletik tAmadt, hogy felveszi apja kabéatjat és
megijeszti, amikor belép az ajtdn. Apja zsebében metszékeés lapult,
jo elesre fenve. Kivette, majd elbljt az ajté moge. Ugy latszik,
apja hallott valami neszt, ¢ is arra készilt, hogy megijeszti a gyere-
ket. Hirtelen nyitotta ra az ajtot, rakialtott és erre 6 ,,ijedtében”
belevagta a kést apja kezébe, ugy, hogy csontig hatolt. , Amit
utdna kaptam, életemben nem felejtem el.” A lovagldpalcajat
torte elrajta. Amasodik verést 18 éves koraban kapta, mert elvesz-
tette a gydr(t, amit érettségire kapott, s azt hitték, eladta. A veré-
seket ma is igazsagosnak, megérdemeltnek érzi.

Gyermekkorban nagyon csintalan volt, az iskolaban ,, R6zsa San-
dornak” nevezték. Kulénben jo tanulo, jo eredménnyel érettségi-
zett. Utdna kereskedelmi akadémiat végzett.

Az elmondottakbdl nem deril ki, mia nagyzolas, ill. hol kezd6d-
hetett a lecslszas, dccsébdl féorvos lett. 6 1939-ig élt Délvidéken,
ezutan felkeriilt Pestre. Biztosité tarsasagnal dolgozott. A haboru
idején ndsult, utana hadifogsag. Legfajobb emlékét nem tudja
elmondani. Anyja és kislanya, aki abban az id6ben sziletett, a
haboru alatt elpusztult. Habora utan a kozellatasi jegykdzpontban
dolgozott. Az Otvenes években a foldalattinal keszonos. Itt jol
keresett, de utana mar nem tudott hivatalnoki allasba visszakerl-
ni, egyre lejjebb csuszott. Jelenleg segédmunkas 1200 Et fizetéssel.

Allitolag keszonos koraban kezdett meértéktelenul inni. Lénye-
gében mindig ivott. Otthon mindennapos volt a bor, koran kezdte a
mulatozast, a szallodai, vendégléi kornyezet is csabitotta erre.
Nem lehet tudni, fokoz6dé ivasa miatt csuszott-e le, vagy forditva:
a lecsuszast kovette az egyre mértéktelenebb ivas, de az el6bbi
val6szin(i. Hazassaga az ivas miatt bomlott fel, feleségétél nyolc
éve kilénvaltan él, de ugyanabban a lakasban. Hazassagat rossz-
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nak tartja, szexualisan soha nem értették meg egymast — de ez is
inkabb 6nmaga mentegetése.

Deliriumos almat maga irja le:

»,Az adlom irédott az Orsz. Koranyi Thc Szanatérium »L« pavi-
lonjdban 1964. szept. 30.-an 3h 30'-kor.

Szin jozanul fekudtem le tegnap 22h 30—40 vagy 45-kor a
Déryné TV elGadésa utan. Az adlom a kovetkez6 volt: Hosszu ideig
mint beteg egy korhazban kezeltek. Csaladommal jo viszonyban
voltam. ElkOvetkezett a tdvozas pillanata, értem jottek. Sokkal a
betegek kozott jobarati egyetértésben éltlink. A kdrterem akkora
volt, mint egy hangar. Az &gysorok sorba rakva, mint a katona-
sagnal, csak egész egymas mellett, Ggy hogy nem lehetett kdztik
beférni. J6I éreztem magam, de Feleségem, Ki szintén értem jott
az id6sebb fiammal, az mintha figyelmeztetett volna, hogy ne
igyak szeszes italt. Elindultam hazafelé; hogy hogyan, arra mar
pontosan nem emlékszem. Az utcék és hazak ismerdsok voltak, ugy
mint a jarokel6k. Menet betértiink egy helységbe és Feleségem
tiltakozasa ellenére mégis megittam egy pohar sort, azt hangoz-
tatva, hogy »az ugysem arthat meg« nekem. Utk6zben mindig
kellemetlenebbil kezdtem magam érezni, de vegll megérkeztem a
lakéhaz udvaraba. Hatalmas tébb emelet(i épilet volt, az ismer6s
asszonyok keresztbe X kend6kkel épp szényeget poroltak. A Uft
nem ment, vartam és Feleségem és Fiam elmentek a hdzmesternét
keresni, ismer6s szerel6k dolgoztak szanaszét. Nagyon sokaig var-
tam, és akkor kezdddott a fortelmes alom. Az egész testemben
kezdtem rosszul érezni magamat és mindenkinek szo6ltam, hogy
nagyon rosszul érzem magam. Most mar a b6érondjeimmel egyedul
alltam és ugy éreztem magamat, mintha egy felfujhat6 léggémb
lennék, melyet valami kezd felfujni. Senki sem ismert meg. A kor-
hazbol tavozaskor az agyra a kovetkez0 paciens vart. A Fiam és
Feleségem visszatért és elmentek mellettem és nem ismertek fel.
A beszédkészségemet is elvesztettem, csak szemeimet tudtam moz-
gatni és bar a korhazban nagyon jo énekes voltam és sokat és mindig
teli hangon énekeltem, most egy sz0 se, csak eréltetés, makogas és a
kezekkel val6 mutogatds maradt. Akkor ratekintettem sajat kéz-
fejemre és az is olyan dagadt volt mint a futballabda, de avval nem
éreztem hogy ember teste, és mikor ranyomtam masik kezemmel,
belenyomddott és csak lassan engedett vissza. Bar ment§ hozott
hazafelé, sehogy sem akart visszakerilni, azt mondték, hogy rossz
a telefon is. Végul radobéltak valamire és elindultam. Az egyik
b6érondom nagy fonott rossz szijjal leesett az Uttestre, visszatették,
egy telefonérme is legurult és egy 100 forintos. A Feleségem, és
fiam meg mas emberek is jottek utdnam és valaki az én telefon-
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érmémmel Ujbol elment telefonalni. Mindenki k6z0mbdsen és isme-
retlentl nézett ram, a Ment6k is megjottek, pedig legjobb baratsag-
ban par perccel el6bb bucsuztak. Belém nyomtak egy injekciot es
néman néztek ram, nekem csak hangtalanul mozgott a szam és csak
a jobb kezemmel tudtam mutogatni, hogy én En vagyok és nincs
semmi bajom, miért nem ismernek meg ? Miért nem tudok beszélni ?
Csak a Fiam és most mar a Feleségem is felismert. A kérhazban is
rovid idd alatt egy kivételével mind kicserélédtek. Eqgy régi betegre
ismertem ra, de 6 sem akart megismerni. Hasrafekve ruhastol
helyeztek az agyra és habar régi agyam dres volt, hidba néztem
magam koril, szemeimet kdrbeforgatva mutogattam szemeimmel
és kezeimmel, csak hang nem jott ki a torkombdl. Néma voltam,
egész néma. En, aki olyan sokat és nagyokat szerettem énekelni,
jo kemény teli hanggal. Lesujtd, fortelmes volt az érzés. Akkor
valahonnan valami nagy és nehéz targy zuhant rdm a magasbol,
de nagyon nehéz volt. Azt nagyon nehezen leemelték rélam, ott
fekidtem elteriilve, mint egy béka. Csak egy valakit ismertem meg.

Most mar a tobbiek is kezdtek megismerni, fel, felkiéltva:
hiszen ez K ......... mann! Lefekhettem régi agyamra, de hang
még akkor sem hagyta el a szdmat, én mindenkit hallottam es
jobb kezemmel mutogattam, de beszélni nem tudtam. Fortelmes
volt, Orjité.

4h 45'

P. S. Megint énekeltem erés hangon, régi tenoromon, telitorokbol.

Esetlinkben a kozosség—egyed szétvalds a hallucinosisokbol
ismert formaknal sokkal végletesebb alakot mutat. A beteg nem-
csak szembenall a tobbiekkel, akiket ellenségeinek tekint, hanem
ezen messze tulmenden a kozosseg szamdara nemlétez6vé valik.
Parhuzamosan ezzel 6§ maga is derealizalodik (felfajt ures holyaggé,
labdava valik, megnémul), ugyanakkor a kozosség szamara is
elidegenedik egy régi betegre ismertem ra, de 6 sem akart
megismerni. . .”) A kivalassal tehat az egyed és a kozosség kolcso-
ndsen megszintetik egyméast. Hozza kell tenniink, hogy a beteg
normalisabb allapotdban is nehezen elviselhetd, kverulans, be nem
illeszked6 egyéniség.

A DISZPARITASBOL SZARMAZO INADEKVATSAG
KIALAKULASA

Az el6z6kben Aattekintettik az egyed—kdrnyezet diszparitas
kilonb6z6 formait és a diszparitas kovetkezményeit a személyiség-
szerkezetben. Ezek végsé fokon ellentétekbdl felépild kilonboz6
valtozatok. Talan a kialakulasukhoz vezet6 diszparitasok is hason-

184



loan ellentétes szerkezettel rendelkeznek. Ez a szerkezet lehet a
kozos elem, amely a diszparitas kilonb6z6 formaiban esetleg meg-
talalhato.

A kérdés eldontéséhez kozelebbrél meg kellett vizsgalnunk az
alkoholizmus kialakulasdhoz vezet6 élettérténeteket. Ez ugyan
idéigényes és bonyolult feladatnak bizonyult, de tobb hasonld
eset alapjan sikerilt olyan megallapitdsokat tenniink, amelyek az
alkoholistak egy-egy csoportjara altalanosithatok. A kovetkez6k-
ben azt az élettdrténet-mintat targyaljuk, amelyet eleinte teljesen
kivételes és egyedi alaknak tekintettink, de amely a diszparités
kilonbdz6 formainak kozos tényezdjét tartalmazza.

A vizsgalt esetek kozott talalkoztunk a sokszoros traumatizalt-
sdg egyik sajatos valtozataval, ahol a traumatizalas osszetett for-
majaval alltunk szemben. Ennek a vizsgalata alapjan arra a kdvet-
keztetésre jutottunk, hogy a traumdak k6zoOtt igen nagy eltérések
mutatkozhatnak, és a kilonbéz6 foka és tipusu traumak hatasa is
igen eltérd lehet.

Ebben a csoportban az alkoholista egyik szil6je kiemelkedd,
megbizhatd, a szll6i kotelességeket jol teljesité egyeniség, a masik
viszont extrém egoista, csak onmagaval tor6d6, a gyermeket elha-
nyagol6 vagy éppen vele szemben is kdvetel6z6. Ilyen esetben a
gyermek léte a tdmaszt jelent6 szulétdl nagymértékben fiigg, mert
annak nemcsak a csaladon kivili er6kkel szemben kell megvédenie
a gyermeket, hanem a csaladdon belill a masik szul§ altal teremtett
stlyos problémékat is meg kell oldania. 1ly moédon a szil6k kozott
olyan antagonizmus all fenn, amely w. és J. McCord (1960) szerint
gyakran alkoholizmushoz vezet. Tapasztalatunk szerint azonban
még egy tényez0 szerepet jatszhat a stlyos esetekben. Ha ilyen koriil-
mények kdzott a megbizhatd szilé varatlanul meghal, a gyermek-
b6l gyakran alkoholista lesz akkor is, ha egyébkent a csaladban
nincs alkoholista.

A csoport elemzése kiilonbdz6 kdvetkeztetéseket tesz lehetdve az
alkoholizmus kialakulasat és szerepét illetéen. llyen esetekben a
diszparitds a két szil6 ellentétes viselkedésében éles format olt.
Ehhez jarul a varatlan veszteség, amelynek a diszparitas-teremtd
hatdsat mar vizsgaltuk. Ezekben az esetekben tehat a diszparitas
Osszetett formajardl van szo.

Ebben a konstellacioban a két szlld egesz viselkedése alapvet6
és kibékithetetlen ellentétességet mutat. Az anya, akinek a gyermek
szamara eleinte a legf6bb tamaszt kellene jelentenie, ebben a
helyzetben atipikusan viselkedik. Az apa viszont kettds szerepet
jatszik. Ezzel a két sziil6 szerepének szimmetrikus elrendezettsége,
amely a normal csalad tengelyét alkotja és a normalis élethelyzet
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alapjat jelenti a gyermek szamara, teljesen megbomlik, és helyére
a leirt aszimmetrikus alak kerill. Ez az aszimmetria a gyermek éle-
tének minden késébbi szakaszat kedvezétlenil befolyasolja és haj-
lamosit arra, hogy a személyiségben sokszoros sériiltség alakuljon ki.
A konstellacié megfigyelésiink szerint kulénb6z6 forméakban el6-
fordul, és egész életen at tartd, nehezen befolyasolhat6 és ugyanak-
kor a vizsgalé szamara nehezen érthetéen alkoholizmushoz vezet.
Olyan egyénekr6l is lehet sz6, akik megfelel6, s6t atlagon felili
képessegekkel rendelkeznek, s6t atlagon fellili szakmai képesitést
nyernek, munkdajukat siker koronazza, bizonyos mértékig emberi és
tarsadalmi kapcsolatokat is tudnak teremteni, de sokszor érthetet-
len mddon rendszeresen alkoholizlnak.

A konstellacio esetenként mddosulhat. El6fordul, hogy a gyermek
szamara tamaszt jelent6 apa varatlan halala gyermekeivel folytatott
jaték kozben, tehat jelenlétukben térténik. Mas esetben az anya
jelentette a tAmaszt, mig az apa foglalkozasa kovetkeztében csalad-
Jatél rendszeresen tavol volt, és otthon tartézkodasa alatt is csak
kevés érdekl6dést mutatott csaladja irant. Ez a sorsminta — bar-
mennyire Kivételesnek tlinik —nyilvanval6an igen sok esetben rea-
lizalodik. Energikus, esetleg rivalist nem t(ir6 egyén sokszor gyenge,
tamaszra szorul6 hazastarsat valaszt, egoista egyén pedig természet-
szer(ileg onfelaldozasra hajlamos partnert keres.

A gyermek szemléletében az ilyen konstellacié ellentmondonak
tlinik. Nagyrészt ez az ellentmondasossag teszi a leirt sorsmintat
betegseg-okozdva. A diszparitas azaltal alakul ki, hogy a valdsag
onellentmondonak bizonyul, és ez a gyermek szaméra gyakorlatilag
megoldhatatlan helyzetet teremt. Az ilyen alapveté megoldhatat-
lansag a diszparitas végletes formaja, és a kialakul6 személyiség-
szerkezetet nagymértékben gyengiti.

Ezeket a meggondolasokat vizsgalataink szerint széles korben
altalanosithatjuk. Azt allitjuk, hogy az alkoholizmus alapja rend-
szerint olyan élettdrténet, amelyben a kialakuldé személyiség fébb
tapasztalatai ellentmondd valdsagot tarnak fel. Ez az a momentum,
amely latszélag egészen eltérének mutatkozo eseteket, sorsmintakat
egybekot. Egyik legfontosabb tipus pl. az, amikor az ellentmondés
egyik szil6ével kapcsolatban lép fel. A gyakorlatban ugyanaz a
szuld kulonbdz6 id6pontokban és helyzetekben tdmadd és véd6
szerepet is jatszhat. Az ellentmondéas tehat egy személyen belil is
lehetséges. Ez magyardzna azokat az eseteket, amikor a végletesen
agressziv apa gyermeke akkor is alkoholistava valik, amikor az apa
maga nem tekinthet annak. Ehhez hasonld esetben az anya egyik
gyermekét lényegében megdli, a masikat évekig szoptatja. Az ellent-
mondé tapasztalat a gyermek vilagképében, valdsagfogalmaban

186



alapvet6en bizonytalansagot teremt. A normalis személy a val6sag
kilonb6zd elemeire nézve alapvetd egyértelmliséget tételez fel.
Ennek érvényét a kapcsolatok vizsgélata utjan felfedezhetd dia-
lektika csak gazdagitja, de nem szilinteti meg.

A dialektika extrém hivei — mint maga Hege1 is — néhol
szembeallitjdk az azonossag elve alapjan felépild logikat a dialek-
tikus szemlélettel, alaposabb vizsgalat utdn azonban az azonossag
elvét mégis mint a dialektikan belll érvényes formulat targyaljak.
A jo0zan ész, a gyakorlati élet terliletén ez az §sszetartozas jellemzi a
vilagszemléletet. A dolgok normalis szemléletben egyértelm(ek,
és ha valahol ellentmondas meril fel, akkor a személyiségben a
Festinger (1957) altal ,,kognitiv disszonancianak” nevezett zavaro
hatdsu élmény keletkezik, amelyt6l a személyiség menekdilni igyek-
szik.

A fontos személyek ellentmond6 viselkedése is ellentmond6
érzelmekhez, ambivalencidhoz vezet. Miniméalis mértékben a nor-
malis egyedekre is hat, naluk azonban a pozitiv kapcsolat domi-
nanciaja ezt az ellentmondéast hattérbe szoritja. Az ambivalencia
tehat a norméhs egyén interperszonalis viszonylatait inkdbb szinezi,
mint zavarja. Abnormis esetekben — és ez a neurdzisokra is érvé-
nyes — az ambivalencia feler6sédik és komoly bizonytalansagot
eredményez. Ennek végletes forméajat tapasztaljuk az alkoholiz-
musban.

AZ ALKOHOL JELENTOSEGE AZ ALKOHOLISTAK SZAMARA

Az alkoholizmus problémajanak talan legfontosabb kérdése az,
hogy mi a szerepe az alkoholnak az alkoholista személyiségeben.
Pontosabban azt kell megallapitanunk, hogyan segit az alkohol az
elviselhetetlen helyzetben. Az irodalomban ismertetett kutatasok
az alkohol szerepét tobb oldalrol tanulmanyozzak.

Els6 helyen emlitjuk azokat a vizsgalatokat, amelyek arra
mutatnak ra, hogy alkohol hataséara a vizsgélati személyek megold-
hatonak vélnek olyan feladatokat, amelyeket alkoholhatas nélkil meg-
oldhatatlanoknak tartanak. Ez a jelenség alapfontossagi azoknal,
akikre érvényes a meghatarozasunk, hogy a személy es a valdsag
kapcsolatara az inadekvatsag élménye a jellemzd.

Az ilyen alkoholhatas kétféle modon johet létre.

a) Az alkohol hatdsa befolyasolhatja a kiilsé val6sdg objektiv
észleléset. Egy kisérlet soran alkohol hatasara az autovezeto elkép-
zelhetének tartotta, hogy autébusszal atmenjen egy olyan keskeny
Uton, amelyen ez nem lehetséges. E 1kin éSK ozina (1966) pedig azt
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mutattak ki, ho%(y alkohol hatasara az id6becslés, azaz az idéhoz
val6 viszony alakul at.

b)  Feltehets, hogy az alkoholistdk — legalabbis részben —
gatoltak, meglev6é képességeiket a gyakorlatban nehezen fejtik ki,
gatldsaikat az alkohol kisebb-nagyobb mértékben feloldja, esetleg
nagyrészt vagy teljesen gatlastalanna, vakmer6vé teszi d&ket.
Janet is ezt a nézetet vallja, szerinte koart&lt egyének szdméra az
alkohol gydgyszernek tekinthetd.

Maésodik helyen targyaljuk azt a megéllapitast, amely szerint
az alkoholrészegseg sajatos eksztatikus allapot, melyben az egyed
viszonylata megvaltozik a valésaghoz.

Ez az allapot ugyancsak tobbfeleképpen foghaté fel.

a) Amennyiben az egyed gatlasainak megszlinésében nyilvanul
meg, Ugy tulajdonképpen az elsd helyen targyalt hatdsmechanizmus-
sal azonos. A géatlasok feloldéasa eksztatikus allapothoz vezethet, de
valoszind, hogy ebben jelentés fokozati kiilonbségek vannak. Egyes
gatlasok feloldasa az egyed j6zanabb, adekvatabb viselkedesét
ehedményezheti, amelyhez nem szikségszerlen jarul eksztatikus
allapot.

b) Ugyanennek a kérdéscsoportnak egy masik aspektusa a
melankolikus depresszié és a manias felhangoltsag problematikaja-
hoz vezet. A melankdUa F retja megallapitasa szerint a feldolgozat-
lan gyasz, amely olyan esetben Iép fel, amikor az elveszett targyat
az egyed onmagaval azonositja (Stracke, 1921). A depresszid
jellegzetes vonésa a beszlkuilés, a koartaltsag, amit a Rorschach-
teszt jol mutat. A gatoltsdg feloldasa azonban nem a normalis
allapot helyreéllitdsdhoz, hanem a manias felhangoltsdghoz vezet,
amelyben az egyén a valdsag objektiv korlatait negligalja. A szer-
26k egy része az alkoholrészegséget ugy fogja fel, mint egy depresz-
szios alapszemélyiségnek az alkohol hatasa alatt kialakult manias
allapotat, amelynek lezajladsa utan a depresszié inkdbb fokozddik,
mint csokken.

C) Jerdnek elmélete szerint a reszegségnek torténetileg kiala-
kult szocialpszicholégiai jelentése van. A tarsadalom kovetelményei-
nek a betartasat az Unnepek beiktatdsa azaltal teszi lehetOvé,
hogy atmenetileg érvénytelenitik ezeket, és az egyénekben gondta-
lan, eksztatikus allapotot hoznak létre. Az ilyen allapot lényegében
prlilmi'gjv szerkezetli. Az eksztazis ebben a formaban regressziv
jellegi.

Harmadik tényezéként emlitjik azt a megallapitdsunkat, mely
szerint az alkohol a projekciés mechanizmus mikodesét fokozza.
Mint lattuk, azintrojekcio a méassal térténd azonositast, a projekcid
a sajat tényezéknek a méasokra vetitését jelenti. Az alkohol lehe-
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tévé teszi, hogy az egyed sajat 6sztoneit, tendencidjat a kulvilagra
vetitse, és igy atmenetileg megszabaduljon télik. A gatlasok meg-
sziintetésével az alkohol képes elfogadtatni a sajat 6sztonoket, és igy
megszinteti a fesziiltséget, amely az elutasitasb6l szarmazik. Aprojek-
ci6 azéltal szlinteti mega fesziltséget,hogy a sajat 6sztonoket kivetiti.

Ez a projekcio lehet a sajat tudatos tulajdonsagok Kkivetitése,
Holmes (1968) szerint a ,hasonlosagi projekci6”. A személyiség
konnyebben viseli el erdsen elutasitott tulajdonsagat, ha feltételezi,
hogy maésok is ugyanazzal a tulajdonsaggal rendelkeznek. Az alko-
holista szerint a kezel6orvos és az alkoholizmust biralo személy mind
iszik, kritikdjuk tehat alszent.

Az alkoholista projekcié masik formaja a sajat tendenciak lesza-
kitasa és kiils6 jelenseggé valé atalakitasa. Az 6nvadak ugy jelennek
meg, mint kivilallo hallas utjan felfogott hangok. Ezt a jelenséget
Federn (1952) az én-hatarok besz(kuilésével ertelmezi, de nyilvan
a hallucinaciok ama fajtajardl van szo, amely a szkizofréniaban
gyakori, és a sajat elutasitott dszténrezdilések kivetitésébdl kelet-
kezik; tehat olyan jelenség, amelyben a szkizis és a projekcié egyt-
tesen szerepel.

Az alkohol a mondottak szerint gatlasoldd. Ebb6l az kdvetkezik,
hogy hatasa lehet pozitiv vagy negativ. A gatlasok az egyén sza-
mara pozitiv célkitlizéseket szolgalhatnak, de a személyiség szem-
pontjabol kéarosak is lehetnek. A csaladi helyzetben kialakult stlyos
perverzio és az agresszio-formak pl. meggatlédnak. Feloldasuk a
tarsadalom szempontjabdl nyilvanvaléan karos, az egyén szem-
pontjabdl kétértelmd. Egyrészt elérheti a szamara fontos 0sztén-
formak megvaldsitasat, amely az egyed szamara felszabadulast
jelent, ugyanakkor a személyiség ily modon tarsadalmilag veszé-
lyeztetett helyzetbe keril, és ez az 6 szamara is karos.

Emellett egyes tendenciak esetében a gatldsok nehezen szintet-
het6k meg. Az alkohol géatlasoldé hatasa pl. a mar targyalt vam-
pirisztikus tendenciakat felerdsiti, ezaltal a személyiségben egyre
novekvo feszultséget hoz létre. Ez az eredeti, a gatlasok altal elfoj-
tott fesziltséghez képest sulyosabb. A delirium tremensben az
ilyen vampirisztikus tendenciak feler6sodése a jellemz6. A pszichi-
kus folyamat azonban azért sem valik egyértelm(ibbé, mivel maga
a tendencia kettds iranyd, a személy ugyanazon 6szténkieldglos
tertiletén egyrészt aktiv, masrészt passziv szerepet jatszik.

Ugyanigy azokat a fuggetlenségi torekvéseket, amelyeknek az
érvényesilését a gyermekkorban kialakult szil6kapcsolatok, csa-
ladi és rokonsagi kapcsolatok akadalyozzak, az alkohol gatlasoldo
Eatgé}lsa felerGsitheti. Az egyén ekkor minden é16 személlyel szembe-

erdl.
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Mindezek ellenére vilagos, hogy a konvencidk és a térvények
ellenére is a meglevo hajlamok kielégulésre tornek. S6t arra is kepe-
sek, hogy kialakult gatlasokat alkoholizalas atjan Iépésrél 1épésre
bontsanak le.

Az extrém személyisegszerkezet sajatos, normalistol eltéré szik-
ségletei — mint a vampirizmus, incesztuozus tendenciak — a mai
tarsadalom kovetelményeivel 0sszeegyeztethetetlenek. A személyi-
ségben tehat fesziltség keletkezik, és ez olyan nehezen elviselhetd
helyzetet teremt, amelynek realis megoldasa az inadekvatsag-
élmény alapjan lehetetlen, tehat irrealis megoldas-kisérletekhez
vezet. Ide sorolhatjuk az alkoholizmust is.

Ha ez a feltevés helytallo, valészinlinek kell tartanunk, hogy
amennyiben a személyiség lehetdseget talal szukségletei kielégi-
tésére, az alkoholizalés szikségtelenné valik szamara.

Ez a felteves érvényesnek latszik annak ellenére, hogy esetenkent
a helyzet valtozo lehet. Az el6z6kben kdzolt (K. S. 155. 0.) 6néletiras
szerint a manifeszt homoszexuahs élmenyek parhuzamosan alko-
holizalassal jartak. De itt a jelenség lathatéan Osszetett, mert a
homoszexualis vagyak mellett még a kockazatvallalas is nagy
szerepet jatszhatott. Ebb6I azt a kdvetkeztetést vonhatjuk le, hogy
a végsd mozgatderd a hattérben meghlzddo, nehezen felfedezhetd
tényezd volt, amely nem valt teljesen kielégithet6vé.

Talan nem érdektelen maguknak az alkoholistaknak a véleménye
az alkohol hatasarol, sajat alkoholizmusukrdél. Ady Endre irja
»A magyar Pimodan”-ban: , A m(vész, aki egy kicsit zseni €s
magyar, természetesen ezer metermazsaval sulyosabb teherként
cipeli lelkén az atkot ... Kivancsisaghol megkiséreltem egyszer,
hogy van-e erém nyolc—tiz hdénapig egy csopp alkohol nélkul élni.
Volt: gyonyorden birtam, de szenzibilitisom, ami a legel6kel6bb
m(vésztulajdonsag . . ., az Oriiletig kezdett fokozodni. A sziirke,
porszin(i magyar élet még szirkébbé és atkosabba borult el6ttem és
a halal veszedelmesen nekem indult. Gyavabb voltam és még ma is
jobban szeretem az életet egy-két negyeddraig valaminek latni, mint-
sem elengedjem magam amamor turistakétele nélkil a meredélyen.”

Itt az érzékenyseg all szemben az elviselhetetlen unalommal. Az
adott valosag értéktelen és csak hallucinogén anyag segitségével
lehet elfogadni. Nemcsak az én gyenge, hanem a valdsag is részben
a korabbi élmények, részben a gyenge én projekcidja kovetkeztében.
Az alkohol egyarant alkalmas az én ésa killvilag kapcsolatanak ergsi-
tésére: univerzalis gyogyszer.

Ez az alaptétele Vérosmarty ,,Bordai”-anak is, amelyben a bort
ajanlja minden elképzelhetd frusztraciora. A dal refrénje azonban
bevallja, hogy ez az alapvet6 bajon nem segit: minden mulando,
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a végso pusztulas elkertlhetetlen. Az alapveté motivum: a depresz-
szi6 fogalmazodik meg a pesszimizmusban. A szintézisképtelenség
tehetetlenség-élményhez, depressziéhoz vezet. ,,Kivancsiak vagytok
ra, milyen érzés alkoholistanak lenni... ?” — kérdezi Claire,
Edward Albee ,,Kényes egyensuly” cimii darabjanak alkoholista
szereplGje. S a jellemzést is 6 maga adja: ,,Képzeld azt, hogy nagyon
beteg vagy ... ugy érzed, hogy belilr6l mindened megzdélduit és
biidos lett, és dsszekavarodott, és faj a szemed, ésalig élsz . . . Erzed,
hogy bens6dben mindent megevett az a biidds, z6ld penész és azzal
gyualolod . .. 6nmagadat és mindenkit. Gydlolsz, pedig istenem,
szeretetre vagyoi, jaj sze-re-tet-re ...” Csehov alkoholista hdései,
pl. a ,,Vanya bacsi” cim({ draméaban Asztrov doktor is kiemelkedik
kornyezetébdl: érzékenyebb, sebezhet6bb, mint a korilotte él6k,
vagy legalabbis kénnyebben hajlik arra, hogy a kiluttalansag érzését
Onpusztitd modon csillapitsa, oldja fel. ,,Be kell vallanom, lassan-
ként Utszéli leszek — mondja Asztrov. —LAatod, részeg is vagyok.

Ilyen allapotban mindig pimasz és vakmer6 vagyok, a vegle-
tekig. llyenkor minden gyerekjaték! Nekivagok a legnehezebb
muteteknek is, és remekul meg is csindlom; ilyenkor nem érzem
kildoncnek magam, és azt hiszem, hogy oriasi hasznot hajtok az
emberiségnek ... Oriasit! llyenkor sajat filozofiai rendszerem
van és te komam, mind csak olyan kis bogarak vagytok a sze-
memben ...”

Csehov felismeri, hogy az ontalértékelés az alkoholistaban masok
leértékelésével korrelal, és ez nyilvdn megforditva is érvényes.
Manias felhangoltsagaban azonban sajat teljesitményének tal-
értékelését valosagnak tekinti.

A filozofikusabb hajlami szakemberek hasonlé kovetkezte-
tésekhez jutottak. Kerter is az 1969-es budapesti kongresz-
szuson Jellinek-emlékelGadasaban Kifejtette, hogy azok konnyi-
tenek szenvedéseiken alkohol segitségevel, akik a valdsaggal a
kovetelményeknek megfeleléen képtelenek megbirkozni. Ehhez a
megszokas utan akkor is ragaszkodnak, amikor mar felismerték
artalmassagat. Az ilyen egyéniség a normalishoz képest redukalt,
amit a normalitds kilonb6z8 dimenzidiban egyarant ki lehet
mutatni. J6l lathato pl., hogy az alkoholista személyiség id6beli
Kiterjedése lényegesen csekélyebb a normalisnal.

P. T.-né, 40 éves, egyetemet vegzett alkoholista nébetegiink irasa:
»Alkohol, Alkohol, legszivesebben csupa nagybetlvel irnam.
Nem tudom, hogy miért tudok érted hazudni és csalni és most mar
lopni is. Innam, innam, dé Ggy érzem, hogy még magammal szem-
ben sem vagyok Gszinte. JoOl esik etikaban meginnom téged. Tudom,
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hogy baj lesz bel6le és mégis kell. Ha mar megcsinéltad ndlam a bajt,
akkor haragszom Ré&d, de tudom, hogy Gjra fogom kezdeni. Régen
kezd6dott és hiaba minden, nem tudok lemondani Roélad. Ha
megiszlak, akkor szépnek és jonak érzem Magam. Segited felejteni
a hétkdznapokat, pedig él bennem a rettegés és félek t6led. Megfo-
gadom, hogy lemondok Roélad és talan akkor sem gondolom komo-
lyan, csak szeretném, ha a zivatar elmulna a fejem fel6l. Par honapig
kibirom Nélkiled, de aztan mar nem megy tovabb és akkor mar
megint minden mindegy.

Nehéz leirni azt, ami olyankor bennem van.

Hogy szeretném, ha ihatnék és kozben boldog is lehetnék, de
tudom, hogy a ketté nem megy. Es én mégis az italt valasztom, pedig
olyan jo volna boldognak lenni. Az emberek szemébe batran nézni.
Most sem tudok szembenézni a tényekkel, megint mellé beszélek és
igyekszem szépiteni a dolgokat. Felel6tlen vagyok és a legnagyobb
baj, hogy ezt nem érzem, ugy gondolom, hogy miért ne lehetne
mindez az enyém. A lelkem melyén mindenkire haragszom, aki azt
akarja, hogy ne igyak. Nem tudom, hogy nem irtam-e ezt megint
hazudva, de most Ugy érzem, hogy talan nem. Az ivashoz hozza
tartozik a csalddom Is: mindent megtettek, amit tehettek és én
mégis becsapom O6ket, és amikor szdmon kérik télem, akkor Ggy
csinalok, mint aki mindent megbant, pedig érzem, hogy folytatni
fogom, de azt csak magamnak merem bevallani. Talan akarok is
megvaltozni, de nem az igazi akarat az, ami bennem van. Kell az
ital és szegyenlem Magam és mégis kell. Hidba a gyogyszeres keze-
lés, hidba a josag, kihaszndlom mindazt, amit lehet és mindenkit,
akit lehet. Kotetlenség és mégis kotottség kell nekem. Kell hogy
valakihez tartozzam, aki szeret, de amellett megis élhessem az én
magam életét. Vagy ne legyen senkim és egyedul lehessek. A leg-
nagyobbik baj talan az, hogy nem szeretek dolgozni, na nem ugy,
hogy soha, de csak akkor, amikor olyan a hangulatom. Szeretnek
nagyon beteg lenni, hogy mindenki engem &poljon, sajnéljanak,
hogy milyen kér, hogy beteg és nemsokéara meg fog halni. Ezzel
szemben olyan egészséges vagyok, mint a makk. Ez a sok ital sem
tudott tonkre tenni.

Nem tudom, hogy mit is irjak még, mert csak azt-tudom ujbél és
ajbol leirni, hogy ha nem iszom, akkor egy olyan érzésem van,
mintha az életembdl kiloptak volna valamit. Tudok meakulpazni,
de csak azért, hogy egy id6 mdlva mindent kezdjek el6lrél. Az az
érzésem, hogy minden hazugsag, amit csinalok. Az alkohol pedig azt
csinalja bennem, hogy igy szép és j6. De ismer6sok el6tt szégyen-
lem, hogy iszom, a csaladom el6tt is és az orvosomhoz sem vagyok
6szinte. Mégis kell az ital. Nem tudom leirni az érzést, ami akkor
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Az alkoholista képz6m(ivészeti dbrazoladsok kozott kiemelkedik M. Chagall
két festménye: ,Az ivé” és ,A katona iszik”. A részegség két fokozatat
fejezi ki a két kép: a katondnak a sapkaja, az ivonak mar a feje valik
el a testétél, kdzponti kontroll elvesztésének szimbélumaként. Ugyanak-
kor a személy a val6sagtéil is eltdvolodik. Ezt az arc kubisztikus felha-
sogatottsdgaval is érzékelteti. A katona hazagondol, egyik kezével a falon
lév6 képre mutat, amely falusi hdzat abrdzol. Az asztalon pedig 6t magat
latjuk — a részeg vizidjaként — amint egy parasztasszonnyal tancol. A
két apro alakocska olyan, mintha a részeg katona mikropsziaszerlien meg-
jelen6 fantaziaképét mutatnd (Részeg katona 11)12- 1S; 109x 94 cm. 8. R.
Guggenheim alapitvdny. New York)






A masik képen a részegség mélyebbé valik, és az elszakadads a valdsagtol
nagyobb mértékli. A szexus méar csak szimbélumok forméajaban, mint
madar és hal van jelen. A hal mintszexus-szimb6lum a frigiditast és ta-
1an a halalt is kifejezi. Ennek megfeleléen a részeg kezében nagy, éles
kést tart, sajat szexusa felé irdnyitva, ami a kasztraciés szandékot szim-
bolizalhatja. Ezt az asszociaciét er8siti az is, hogy a részeg masik kezé-
ben ruhdjanak egy gombjat tartja, mintha azt akarna levagni. igy a sa-
jat szexus mintegy értéktelen gombba valik. Ugyanakkor azonban a kés
a sajat szexus helyét foglalja el. Amennyiben a kés az agresszi6 kifeje-
zése, annak irényulédsa is inkabb ©Onagressziéra mutat. Ezt a jobb Kkar
védekezd, elharitd mozdulata is sejteti. Ugyanakkor a penis felcserélése
a késsel szadisztikus tendenciak kifejezése is lehet. A dekapitaltsag, amit
még az agykoponya lemaradéasa a képrdl is fokoz, az arc szogletes, mi-
mikatlan merevsége a maga bizarrsagaval a személyiség tragikus allapotat
is érzékelteti. A nyitott szdj hangsulyozottsaga, az liveg az alkoholizmus-
ban olyan fontos ordlis elemeket juttatja kifejezésre. A piros madar —
kék hal szimbdlum és szin ellentétessége a szexudlis szféra sulyos zavarat,
ugyanakkor a vérés madar kétfejlisége a deliriumos viziokat juttatja
esziinkbe. Chagall alkoholista &brdzoldsa — sok mas részeg &brazolassal
(pl. Kerl Hofer) szemben — nem tartalmaz humoros, kedélyeskedd, cin-
kosan elnéz6 elemeket, sokkal inkdbb az alkoholizmus betegség jellegét,
az embert fenyegeté és tragikus jelent6ségét emeli ki. (Der Trinker,
1911/1912 85x115 cm; Hans Neumann gy(ijteménye. Caracas).



van bennem* ha iszom, de ezt nem is lehet talan leirni. Most mar
mindig a félelem az ami talan leginkdbb bennem van, félek a kévet-
kezmenyektdl, és mégis csindlom. Erzem, bogy nem irok teljesen
igazat, de nem tudom, hogy hol is van az igazsag. Csak azttudom,
hogy élIni szeretnék boldogan és inni szeretnék. Hianyzik nagyon az
alkohol és ezért mindenre képes vagyok. Nehéz ezt az érzést meg-
magyarazni és taldn nem is lehet elhinni, hogy én ugy szeretek inni,
hogy azt ne vegyék rajtam észre, és nem is annyira tarsasagban,
hanem inkabb egyedil. Akkor ugy érzem, hogy megint kijatszottam
mindenkit és én boldog vagyok. Hazugsag volt minden tettem, és
csak az italért hazudtam. Hazudok a férjemnek, az orvosomnak és
még sajat magamnak is. Most is talan azért irom ezt, hogy megint
kikeveredjek valami bajbdl. Néha olyan tisztan latom sajat maga-
mat és mégis olyan masnak.

Alkohol, Te méamorité és félelmetes valami, vigyazok rad és
félek t6led. Erzem, hogy Te leszel a végzetem és gyenge vagyok,
hogy ellened tegyek. Erzem, hogy egyszer be kell fejeznem az
egeszet, de akkor sem tudok most valtoztatni rajta. En Ggy érzem,
hogy csak sajat magamat szeretem, de magamat sem jol. Vége, nem
tudok mit irni, szeretem az Alkoholt, és nem tudok lemondaniréla.”

O. M.-né 40 éves beteg az alabbiakban szamol be irasban alko-
holizmusa kezdetérdl:

»Ha jol visszagondolok, a tulzott italfogyasztads nalam talan a
kulszolgalatos beosztassal kezd6dott. Szuleim hazanal féleg a téli
hénapokban mindig az asztalon allt a kancsé bor. Soha mi nék
nem fogyasztottunk tobbet napi 1—2 poharnal. Télen reggehre
mindig volt borostea. Az 50-es években kezdtem a kiilszolgalatot.
Pontosan meghatarozva az 1951. évben.

Amint kiindultunk a tanacstol a kdvetkez6 kdzségben mar kéret-
lendl is a vendégld el6tt allt meg a gépkocsivezet6. Altalaban
négyen szoktunk megkapni egy gépkocsit. Az dsszetétel nem kimon-
dottan a pénziigyesekbdl, hanem kiilonb6z8 osztalyokbdl tevédott
Ossze. Sz sem lehetett olyanrol, hogy barki is a kocsiban maradjon.
Féleg a férfi kollégak csak nem hagytak ott egy n6t. Eleinte egy
stampedli édes, majd kettd, kés6bb mar 1/2 deci, majd még késébb
mar az erds is elment. Munkavégeztével ismét csak fogyasztottunk
szeszt f6leg, ha osztalyvezet6 vagy miniszteri kikildott is volt a
kocsiban. A fejesen volt a sor a fizetésbe. Ezek a kilszolgalatok
eleinte nagyon hangulatosak voltak, de kés6bb mar mindegyre
terhesebbek. Az allamositads és a kuldklikvidacio idején minden
mozgathaté ember az adékampanyra volt allitva. Este 8, 9,10 li-
kor is latogattuk a kdzségi tanacsokat. Legtdbb esetben a tanacs-

13 Az alkoholista 193



elndk addig széba sem allt vellink, mig el nem vette a sajat termé-
séb6l készult palinkat. 3—4 kozségi Tanacsot kellett ahhoz meg-
latogatni, hogy az ember teljesen kikésziljon. Nem is beszélve
arrol, hogy napokon keresztul egy falat kenyeret nem tudtunk
szerezni az egész megyében, de palinka az volt. Teljesen &szintén
nem volt ritkasdg az, hogy egy ember vagy irdasztal helyett kettdt
lattam. Aztan jott a hanyds, a rosszullét, a gyomorfajas, de mi
masnap Ujra kezdtiik az egészet. Arra is volt példa, hogy utkdzben
meg kellett allitani a gépkocsit, mert nekem hanyni kellett. Olyan-
kor jottek a gunyolodasok, gyonge legénynek neveztek, de ez volt.
Azt hiszem akkor még nem voltam alkoholista, mert volt annyi
erébm, hogy P. M. személyzeti f6osztaly vezet6jének &szintén
elmondjak mindent.”

Majd mikor férje excesszusai, botranyai, koltekezése ismét nehéz
helyzetbe sodorja:

» . . Minden megtakaritott pénziink elment, val6sdgban sze-
genységben éltink. Voltak ritkan jézan napok, amikor sirt, ma-
gaba fordult, kérte segitségemet és valdban Ggy nézett ki minden,
hogy most minden jora fordul. Erésebbek voltak a baratok. Nem
érdekelt akkor mar semmi, kimeriultem, megcsomorlottem az éle-
tet, alig vartam, hogy a munkaid6nek vége legyen, ittam én is,
zug ivo lett bellem. Kocsmaba nem mentem, de a palackozott bort
hazavittem. Igyekeztiink egymast becsapni. 1—2 pohar utan mar
soha nem lattam olyan vészesnek az életet. F6ztem, végeztem a
h&zi munkakat, id6kozben nyelegettem a teli poharbdl, de a hiany-
z0t azonnal utana is toltoéttem. Nagyon megnyugtatd érzés volt,
hogy az akkori gondjaimat, ahogy az alkohol szivodott fel a szer-
vezetembe, fokozatosan ki tudtam kapcsolni és valdsdggal bele
tudtam magam élni egy gyerekkori csinytevésbe, egy régi udvar-
lasnak az egész lefolyasaba, széval mindenre gondoltam ami kelle-
mes benyomast hagyott az életemben, csak az akkori nyomorult
helyzetem gondjait raktam el mindig kés6bbre. Ha ittam ez sike-
ralt. Mar egész joban voltam magammal, mar mindig minden
gondot a kovetkez6 napokra halasztottam.”

B. D.-né 38 éves n6beteg, adminisztrator. Sulyos kétoldali phtysis-
ben halt meg intézetlinkben. Téle szarmazik az ,,Elitélten” c.
obzsé. Amikor még absztinencia-kdvetelésiinket sosborszesz ivasa-
val ki tudta jatszani, akkor irta, sok egyéb kdzott, ezt a versét:

Talédlgatéas (Dianéasan)

Esett az es6 a hegyen
fent
egyszer augusztusban.
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B. D-né 38 éves beteg alkotadsa: ,Elitélten”



Az égbdl

napfenyes kekbdl

csillogva

csillogé fényfiiggonyt alkotva
hullott a foldre le

s a fold

mohdn beitta.

JO volna

ha annyi idére

mig az az esd lehullt a foldre

u
mq%/t e két elem
agy lennél
velem.
Félelmeink rankszaradt meredt méza
talan
levallna
bohocvicc sem lenne tobbé szavunk
és jo lenne
az is
ha hallgatunk.
Tollaim fazva
megrazva arcomon
tussal
ruzzsal
nem Ulnék tobbé
egyedul
Melletted.
Kerek k&fallal nem keritene korul
a magany
talan
agy lenne jo
hogy
egy témondatban
melyet
a pont lezar:
Te
lennél az alany
En
az allitmany.
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AZ ALKOHOLMAMOR, AZ EKSZTAZIS-KERESES ES AZ
LELVISELHETETLENSEG” SZINDROMAJA

Az eksztatikus allapotok lényege J elttnek megfogalmazasa sze-
rint a tarsadalmi kényszerek atmeneti megszuntetésében all. A ko-
zelebbi vizsgalatok azonban kimutattak, hogy az ilyen allapotok-
nak van bizonyos mérvl szemeélyiségerdsité, problémamegoldd
képességet novel6 hatasa is. Az emberi pszichikum teherbird képes-
sége, mlkodesének intenzitasa egyenileg valtozo, de egy egyenen
belul megfelel6 eljarasokkal fokozhatd. Kulondsen az eksztazisnak
van olyan hatasa, hogy a gondolkodas, altalaban a pszichés m{ko-
dések tertletén felmeriil6 ellentmondésokat képes egységbe ren-
dezni. siiands készulé konyvében bebizonyitja, hogy az emberi
értelem a jelenségeket dialektikusan, ellentétes polusok kdzott
elhelyezve ragadja meg, és igy a megismerés mindig antitetikus, ami
az élmények vetlletében mint konfliktus jelenik meg. Ez végsd
fokon a kozponti idegrendszer szerkezetébdl is kovetkezik, mert a
parasympathicus-trophotrop rendszer mindig analitikusan jar el,
azaz megkllénboztet, ami az ellentétek bevezetesével torténik.
Ellentmondas alakul ki, amelyet azutdn a sympathicus-ergotrop
m(kodésnek kell nagy fesziltségek el6allitasaval tulhaladnia.
A dialektikus gondolkodas ezt a mozgast gondolkodasa k&zép-
pontjaba alhtja. A religiozus jelleg(i vagy altalaban tisztan pszichi-
kus gyakorlatok (religiozus hattér nélkul is) hasonld eljaradsokat
alkalmaznak olyan meggondoléssal, hogy az ellentmondéasok fel-
oldasa eksztatikus allapotot kovetel, ami turelmes gyakorlassal
bizonyos mértékig megtanulhat6. shands feltevése szerint az ilyen
allapot keresése sziikségszer(i és pozitiv hatasu, amennyiben az
értelem Kkorlatait tagitani képes.

Az eksztazis egyes formait az emberiség régota ismeri és rendsze-
resen gyakorolja. A moédszer a legkulénb6zébb o6kori vallasokkal
kapcsolatosan, néha azokkal ellentétben eretnekségek formajaban,
néha mint az uralkod6 vallas megengedett valtozata szerepel.

Az alkohol altal teremtett mamor nem azonosithato az ilyen szin-
tetizalo hatédsu eksztatikus formakkal. Az alkoholmamor a szinté-
zisnek csak a latszatat hozza létre, amely automatikusan eltlinik,
amint az alkoholhatas "megszinik. Az alkoholm&morban inké&bb
narcisztikus modon a kulvilagra projicialt, hallucinacids jelleg
képek sorozatarol van szo. A személy belsé vagyait vetiti ki, sajat
ellentmondésait szlinteti meg atmenetileg, de mindezek a mamor
elszlldsa utan fokozott élességgel bukkannak el6.

Az alkoholmamor tehat lényegében a manias felhangoltsaghoz
all legkdzelebb. Ezeket az allitdsokat a legUjabb vizsgalatok is
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igazoljdk, amelyek szerint cirkularis kdrképeknél, depresszio-
soknal az alkoholizdldas nem a depressziés fazissal, hanem
inkdbb a felhangoltsdgi Aallapotokkal kapcsolatos (Feeed,
1969).

Bizonyos hasonldsdg azonban a mamor és az eksztazis kozott
mindig fennall; ez abbdl is kitlinik, hogy az eksztatikus technikak
hivei az eksztazist gyakran alkoholmamorhoz hasonlitjdk (Ferice,
1936).

Az) alapvet6 kulonbség a mamor és az eksztazis kdzott ugy fogal-
mazhatd meg, hogy az eksztatikus allapotok erésen kihatnak a
hétkdznapi munkateljesitményre, altalaban az egész szocidlis
bedllitottsadgra, mig az alkoholmamor éppen ellenkezdleg a munka-
teljesitmény helyére 1ép. Megfigyeléseink szerint az alkoholizmus
altaldban a hétkdznapok elviselhetetlenségének élményével jar, és
vegul olyan kisérletekhez vezet, amelyekben az alkoholista allan-
désult mémoros allapotaval 1étét egyetlen, korlatlan ideig tarto
unneppé akarja atvaltoztatni, meg akarja sziintetni a hétkoznapo-
kat. Ezt a tendenciat P. T.-né (191. o.) k6z6lt dnvallomasa vila-
gosan bizonyitja. A megoldast azonban a beteg maga sem tartja
redlisnak, felismeri alapvet6en latszat jellegét.

AZ ALKOHOLFOGYASZTAS NEHANY TARSASLELEKTANI
VONATKOZASA

A jelenségek kdlcsOnhatasat az alabbiakban megkiséreljik 6ssze-
foglalni. Lattuk, hogy a gyenge énnel rendelkezd személyiseég kiala-
kult tarsadalmakban nem jut el a tArsaknak a szemelyiségébe tor-
tén6 beépitéséhez, a tobbiekkel s a kdzdsséggel tortén6é azonosu-
lashoz. Ezért olyan kiutat keres, amelyben a kdzdssegi élet sulyos
terheinek vallalasa atmenetileg legaldbb megsziinik. Ilyen kiut az
Unnepnap, kuléndsen olyan Gnnepnap, amelynek Jerrinek értel-
mében vett Saturnalia jellege van.

Azonban a részegséggel és az eksztazissal kapcsolatos (innepeknek
még egy torténetileg korabbi jelentése is van, amelyet a primitiv
tarsadalmak vizsgalatakor allapitottunk meg. Az ember a tarsa-
dalom kialakuldsa el6tt maganyos vadaszként élt, tehat erGsen
individudlis személyisége alakult ki. A tarsadalmasodas egyik fel-
adata ennek az extrém individualitdsnak a lekiizdése volt, amelyet
a primitiv tarsadalmak eksztatikus kollektiv tinnepek rendezésével
értek el. Ebben az allapotban az egyedek egyénisége teljesen fel-
oldodott. Az eksztatikus részegséget szentnek tartott alkoholos ital-
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lal yﬁlésitotték meg, fogyasztasat azonban maéas alkalmakkor til-
tottak.

Az alkoholista tarsas ivasnak tehat kett6s motivacidja van:
a tarsadalomhoz val6 csatlakozéasnak és atarsadalom kotelékei aldli
felszabadulasnak ellentmondé kisérlete. Lattuk, hogy az alkoholista
az extrém flggetlensegi torekvesnek és az extrem személyiség-
elvesztésnek ellentmondd képletét igyekszik valamilyen szdmara el-
fogadhato szintézisbe foglalni.

Az alkoholista kdzdsségek vizsgéalata is a tarsas kapcsolatok ellent-
mondasossagara, diszparitdsara vet fényt. Az alkoholistdk altala-
ban csak lazan szervezett csoportot tudnak létrehozni. Az alkoho-
lista kdzdsség er6sen atmeneti jellegd, és nem rendelkezik objektiv
celokkal. Az Egyesilt Allamokban Rooney (1961) csavargénak
6ltozve allapitotta meg, hogyan keletkezik egy ilyen ivé kozosség.
Rubington (1968) hasonl6 jelenségrél szamol be. Megfigyeléseiket
— éppen mert hazai viszonylatban hasonlé kozlések nem allnak
rendelkezésiinkre — érdemes részletesebben ismertetnink. A Keleti-
parton, Maple Cityben, részben az alkoholista otthon tagjainak
el6zetes kozlései alapjan tartak fel a kialakult ivasi modokat. Itt a
,bottle gang” az utcai ivas egyik formaja. Az utcan 0Osszetalal-
kozik két ember, 0sszeadjak kis pénziket, elkuldenek valakit egy
Uveg olcso, erGs borért. Altaldban a varos kdzepén levd parkban
talalkoznak a régi ismer6sok vagy azok, akiknek kozds ismerdseik
vannak. Kicserélik informacioikat és kdzben megallapitjak, hogy
mindketten inni szeretnének. Rendszerint kettéjuknek sincs elég
pénze borra, és igy tovabbi tarsakat keresnek. A vezetd kivalaszt
valakit, aki nem tul rosszul 6lt6zott, nem részeges, megbizhato.
Az ivast a vezetd kezdi, az Uveg megvasarldja a masodik, miutan
az Uveg korbe jart, cigarettaznak és beszélgetnek, vigydzva, hogy
a renddr vagy kivulallo ne zavarhassa az egyuttest. A beszélgetés
nem vonatkozik sajat bajaikra, csak masokéra. Az outsidereket
mind negativan itélik meg. Biraljak pl. az alkoholista otthon régi
és jelenlegi tagjait, a vezetdséget. Szerintiik ezek nem igazi része-
gesek, inkabb ,,psychos rather than alkies”, vagyis inkabb lelki
problémas emberek, mint igazi alkoholistak. Mind bokolnak a veze-
tének, hogy milyen gyorsan 6sszeszedte (promoted) a pénzt az italra,
megdicsérik a bevasarldt (runner), hogy milyen gyorsan hozta az
Uveget, és megallapitjak, hogy ez a mostani tarsasag jobb, mint
a korabbiak. Gyakran hallani a ,maga rendes gyerek” kifejezést.
Valamennyien biztositjadk a tobbieket, hogy ha legkdzelebb velik
hozatnak, rajuk is lehet szamitani. A kdvetkezd kdrben is mindenki
kettdt iszik, és ez addig megy, amig az Uveg ki nem uril. A vezet6
eldobja az Ures lveget, a tagok kozlk terveiket és elmennek. Mint
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lathatd, egy csomo hallgatélagos szabaly van, kezdve a kdszonés
ma&djatol, folytatva a tarsalgas formdjaig. Fontos a kodlcsondsség.
Ugyanugy fel kell ajanlani a meghivast, mint amilyen nyugodtan
el lehet fogadni. A gangbe jutdsnal a pénzt fel kell mutatni. Bizal-
mat el6legeznek annak, akit italért kildtek, tehat nyugodtan
varnak ra. A fogyasztasnal hagyjak, hogy a vezet6 bontsa ki az
tiveget, mindenki nyugodtan Kivarja, mig sorra kertil. Nem szabad
feltiin6en mohdn inni. A gangen belul a vezet6t kell kovetni beszéd-
ben és viselkedésben. Mindenkit dicsérnek, kivéve azt, aki meg-
szegte a gang-szabalyokat. A budcsuzasnal is habozas nélkil kell
tavozni. Mindezeknek a fokozatoknak megvan a maguk fontos-
sdga. Az Udvozlés megerfsiti a mar meglevdé kapcsolatokat, és
lehet6séget biztosit Gjakra is. Felvételt jelenthet egy csoportba,
azaz konnyithet a kikozositésen. A beszélgetésbdl kitlinik, hogy
megfeleld ivotars-e az illetd, és kaphat-e szerepet a csoportban.
A beszerzés technikaja a csoportot mintegy lathatatlanna teszi.
A beszerz6re vald yarakozas pedig egy ivaskdzpontos dramat te-
remt. A fogyasztas kielégiti az alkoholista és az ivotars szikség-
letét, megszunteti a feszlltséget, amely a varakozassal kialakult.
A személy identitast nyer a csoportban, amellyel szolidéris: vala-
mennyien megfelel6 emberek és megfelel6 ivopartnerek. A szét-
szorodas formaja azt mutatja, hogy a tagabb kozosségi rendet is
betartjak. A kevés pénzii alkoholista szdmara az ilyen bottle gang
megfeleld. Az ivas a kocsmaban kb. négyszer annyiba keril, ha az
abszolat alkoholmennyiséget vesszik alapul.

A csoportba tartozas bizonyos minimalis szocialis viselkedésre
valo keépességet kovetel, és az is el6fordul, hogy egyeseket, akiknek
a tarsasaga megfeleld, pénz nélkul is bevesznek. Id6vel azutan az
ilyen emberek egzisztencigja teljesen a szokasok szerint alakul.
A gangnek megvannak a maga szabalyai és erkolcsei, amelyekkel
a személy helyettesitheti és potolhatja nyilvanvald képtelenségét
a tarsadalomba val6 beilleszkedésre.

Ez a szokas kialakult szabalyai, egyszer(isége kdvetkeztében meg-
felel az otthon nélkili ,,Skid Row” alkoholista életformajanak.
Ennek ellenére az otthonbeli informéatorok szerint valamennyi fazis-
ban el6fordul, hogy egyesek megsertik a szabalyokat. A gangnek
vannak szankcioi, de alkalmazasuk bizonytalan. Felszolithatjak a
vétkest, hogy ne folytassa azt, amit csinél. Ez torténhet kdzvetlenil
vagy kdzvetve. Az Is lehetséges, hogy kizarjak a mostani tarsasag-
bol, vagy nem veszik be a kés6bbiekbe. A csoport otthagyja a
szabalyokat megsért6 egyént vagy legkdzelebb nem fogadja be.
A ,szabalysértések” listaja a kovetkez0: ,,hell6t mondani” valaki-
nek, akit valojaban nem ismer. A vétek megtargyalasanal régi
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érdemekre hivatkozni. Sajat ivegbdl italt folajanlani, amikor abban
mar majdnem semmi nincs. Kevesebb penzzel belépni, mint ameny-
nyije tényleg van.

El6szor csak gunynevet kap az illet6. Aki pl. aktiv elvonasi
tinetet szimuldl, hogy ingyen bevegyék, az ,,szinész”, aki keveseb-
bet fizet be, mint amennyije van, ,holt-out artist”, visszatartd
miivész. Tehat a kizaras a véletlent6l fiigg, az elnevezés valdszinlileg
szankcio. A bevasarld megszokhet a pénzzel, de persze nem lehet
tudni, nem a rend6rség tartoztatta-e le, és gunynevet kap. Ennek
ellenére nem biztos, hogy legkdzelebb kizarjak a csoportbél. Aki
tébbet iszik, mint amennyi jut ra, kilonésen ha ezaltal a rend6rseg
figyelmét felhivja a csoportra, azt valosziniileg a kés6bbi gangek
kizarjak. A beszélgetésnél vigyazni kell a targyra, nem szabad
vitatkozni vagy érdektelen kérdésekben a szakertoOt jatszani. Ennek
ellenére rendszerint ez is csak gunynévhez vezet. Val6sziniibb a
Kizarasa azoknak, akik a csoporton beliil verekszenek, és ezeket
azutan kerdlik is, amellett, hogy egy csomo gunynevet akasztanak
rajuk. A szétszérodaskor verekedés, koldulas, esetleg er6szakospénz-
rablasi kisérlet is el6fordulhat. Ezeket is erésen kertlik. A leg-
lenyegesebb eltérés a Nyugati-part szokasaival szemben mindezek-
ben a gangekben az, hogy a Keleti-parton nehezebb &sszehozni
a csoportokat, mert az ivok szama jéval kisebb. Ennek eredménye,
hogy a csoportok vezet6i és tagjai sokat beszélnek a csoport sza-
balyairdl, szidjak a megszegdket és fenyeget6znek a szankciokkal,
6k maguk azonban nem tartjak be ezeket a szabalyokat és masok-
kal szemben sem alkalmaznak szankciokat. Ennek megfeleléen a
szabalysértés és a szankcid egymastdl flggetlenné valik.

Ezeknek a gangeknek jellemzdé vonasa, hogy a csoport tulajdon-
képpeni osszetartd ereje elsésorban az alkohol. Amint az elfogy,
a csoport feloomhk. Mig a normalis tarsadalom a gatlasokra, a
tartés allapotokra, az ivo tarsadalom — hasonléan az 6si tarsa-
dalmakhoz — atmeneti, eksztatikus allapotokra épul. Az 6si tar-
sadalmakban ezeknek az allapotoknak azonban meghatarozott cél-
kitlizéseik voltak, pl. a vadaszat vagy ltkozet. Az alkoholista gang
egyetlen célja az alkoholos allapotban lehetséges 6Gsszetartas. Ez
azonban — mint a tények bizonyitjAk — ma mar nem mikddés-
képes mechanizmus, a gang kdlcsonos elragadtatasa mar hamis és
a tulajdonképpeni célok er6sen egoisztikusak. Mindez mas tarsa-
dalmak tagoltsagara, az uralkod6 és elnyomott rétegek megkilon-
boztetésére emlekeztet. Ez a teljesen primitiv és tokéletlen kollek-
tivizalas is csak az alkohol val6sagviszonylatot meghamisito hatasa
alatt lehetséges.
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AZ ALKOHOLIZMUS PSZICHIATRIAI SZOVODMENYEI
(DELIRIUM, HALLUCINOSIS) ES AZ ALKOHOLISTA
SZEMELYISEGKEP

Az alkoholizmus pszichiatriai szovédményei, elsésorban a deli-
rium, az alkoholos hallucinosis tlinetei, sokkal szorosabb kap-
csolatban allnak az alkoholista személyiséggel, mint ahogyan azt
altalaban feltételezik. Szerintlink a két ismert szvédmény, a deli-
rium tremens és az alkoholpszicho6zis az extrém fliggés és az extrém
fliggetlenség megvalosuldsai. Mint ilyenek, az elviselhetetlenségnek
is extrem formait mutatjak. Mindkét allapot olyan, hogy a sze-
mély szdmaéara végletes fesziltséget jelent, ugyanakkor az ilyen
pszichotikus allapotok megfigyelése, a szavak, a viselkedés értel-
mezese sok adattal igazolja az alkoholista személyisegrél alkotott
képlnket.

Egy 37 éves segédmunkés, ismételten hallucindlé beteg, hadard,
sokszor alig érthetd beszédét probaltuk roégziteni az alabbiakban,
par nappal a hallucincio lezajlasa utan:

Félelmi reakcidinak lényege, hogy egesz familiajat bantani akar-
jak. Jol emlékszik minden gondolatara. Mintha batyja sdgorat
bevitték volna katonanak. — Haboru lesz. Elmenne a magyar
gyerekek helyett megddgleni. De hol van mar az ember ahhoz.
Birnd azt a marha hajszat. Frontra vinnék 6ket. .. Katonasagnal
csak kérhetett vagy Jelenthetett. Be akarta tartani a fegyelmet.
A feHebbvaIék —idegesség ... A véllalatoknal is. Dolgozott, mint
az allat. . .

Nem birok tanulni mér. Az ideg mindig méasként dolgozik. Elvit-
tek volna hadbirésdghoz. Tudtam volna, hogyan van, mégis azt
mondtam, nem tudom. — Az elsd esetre is (ti. hallucindzisos alla-
potara) emlékszem. Ugyancsak ezek. Hangokat hallottam, agyam
képzetté fel. Sogorom es a bratyo (batyja) hangja volt. Menjek ki,
menjek le. Hogy miért, azt nem tudom. Csak dcsémmel (Ferko)
nem tudok megegyezni. Az ember szeretné elmondani a sorsat, de
24 6ra is kevés lenne. Az volna j6. Meg ha talalkoznék a Tottal
(szakaszparancsnoka volt) és szemen kophetném. Mert nem volt
az ember. Most szazados. Konny(i agyonhajtani a legénységet.
Huasvét masnapjan hat katona nem tudott felkelni. Pedig most is
becsulém a tobbi feljebbval6t, pedig azok is fenyitettek. Nem volt
a sorbdl kipofazas.

(Négy éve nem volt nével.) Az idegesség. Sajat magam csinadlom
(onanizal). Ha nalam becsuletesebb ember van, akkor kevés ma-
radna a fold hatan. Nem tudnék kihasznalni senkit.
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Most mar ugyis kés6. Nem tanultam szakméat. Nem féltem a
nehéz munkatdl. Dolgoztam.

Ki a baratja ? —Leginkabb el vagyok vakulva, elvadulva. Azel6tt

becsiiltek. De az emberiség 1s-a csibész, csavargd. Tudja fene,
magaba zarkdézik az ember. Aki velem nem jon ki, senkivel nem
jon ki.
. Meg az a baj, ha az ember mel6zik, egyik sem akarja elismerni
a masikat, ha tobbet csinélt. De most mar oda a nyers erd. Pedig
még mindig dolgozom. Pedig csibész volt a véllalatvezet6ség is,
még ha nyakamra teszik is a kotelet, akkor is megmondanam. —
Meg az emberiség. Talpnyalok. De én nem nyalom senki talpat.
Visszamehetnék akarhova és szemen kdpném. Ott van az ember,
ahol a part szakad, mikor a viz mossa.

— Mit szeretne ?— Szerezni egy élettarsat. A munka még menne.
Annyi cementet kirakni, az mar almavéari. Annak kéne csinalni,
aki a normat kiszabja a prosztdra. 6¢csém azt mondta, vagy neked
kell megddgleni, vagy nekem. Azt hiszi, 6 az atyaisten, pedig
szar senki.

Mikor apja meghalt, 14 éves volt. lvott. Loval kocsi ald& ment,
de bolond volt, mert megszolitotta a lovat és ranehezedett a teher.
Megszakadt. Hanyta literszam a vért. Nem volt OTI-ja. JO melds
volt. A csaladdal — nénjeivel - rosszul bant, a ,,gyerekek” (fiuk)-
kal jol. Kilencen voltak. Harom orakor reggel ment vele dolgozni.
Szolgélt, amikor els6 iskolas volt (tanyas béresek voltak). Lengyel
Téni jutott eszébe (hajdani gazdaja), amikor a multkor ittas volt.

Ha bemegyek a cselloba, nem tudok el6re tolakodni, akarhogy
is akarok inni. Beallok a sorba, mint katondéknal. . .

A beteg, tanyasi kérnyezetb6l varosba kerilt fiatalember egy-két
kérdéssel iranyitott, de lényegében spontanul araml6 kozlesei a
maguk szaggatottsagaban, kuszaltsdgaban szinte s(ritve tartal-
mazzék mindazt, amit az alkoholista személyiségrél fentebb kiemel-
tunk. A sokszoros traumatizaltsadg, az apa korai és varatlan pusz-
tulasa, az apa alkoholizmusa, az apa kituntetd szeretete a 9 testvér
kozil (hajnalban 6t vitte dolgozni), a nehéz gyermekmunka, a
szexualitasban infantilis fixacid. Diszparitas kdzosségi vonatkozas-
ban, atmeneti siker a fizikai munkaban, de a tovabbképzés hianya,
betegség és nem utolsdsorban az alkoholizmus miatt szembekerulés
a fénokkel. A katonasaggal szembeni ambivalenciaja jellemzd, a
magas fok( organizacid, a fegyelmezettségével vonzd, tamaszt je-
lentd, de ugyanakkor hatalmi elidegenedettsége, fegyelmezési modja
nyomasztd. Sulyos onértékelési problémak, nemegyszer talértékelés
és masokkal szembeni agresszio. Legjellemz6bb azonban viszonya
a nagy csaladdal, testvéreivel, sogoraval. Hallucinosisanak tartalmai
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jellegzetesek és teljesen alatdmasztjak Bilz (1959) alkohol-hallu-
cinosisrol irt monografidjanak adatait. Részletesen analizalt ese-
teinek tanulsagai —hasonldan a sajat betegeinken tapasztaltakhoz,
akikneél sikerult deliriumok vagy hallucinosisok pszichotikus jel-
legli tartalmait, ha olykor csak toredékesen is, exploralnunk —jelleg-
zetes koz0s vonasokat mutatnak. Ugy veljik tehat, hogy tapasz-
talataink bizonyos fokig altalanosithatok.

Az alkoholista beteg, kilondsen az egyszer(ibb tarsadalmak, vi-
deki kozossegek embere, a kozdsség szabalyait nagymértékben in-
trojicialja. Els6sorban az apaval azonosit, de az apa és az anya
rokonsagaval is, akik szaméra mind jelentés személyek voltak gyer-
mekkorban, és akik mind a fennall6 erkdlcsi rendet képviselik
(Hofstatter, 1959). Azonosit emellett az egész kozosséggel, a név-
telen és az egyed altal személyesen nem ismert emberekkel. Ezek
a szllékhoz hasonléan a fennalld rendben élnek, annak szabélyait
kovetik, és a torvények betartdsahoz ragaszkodnak. Az alkoholista
serti ezeket a szabalyokat. A devians viselkedés Iényege — mint
az el6z6ekben kifejtettik — az, hogy az alkoholista az innepeknek
mas értelmet ad, mint a tobbiek.

Az alkoholista beteg hallucinosisa kifejezi a konfliktust a kdzds-
séggel, amelynek magjat sajat apja és sajat id6sebb rokonai, féként
a férfiak képezik. A hallucindcié tehat ugy alakul, hogy pl. az
alkoholista ablaka el6tt éjszaka morajlast hall, és kinézve nagy
tomeget talal ott, akik kozott felismeri sajat rokonait. Ezek nyil-
van miatta gydltek ott egybe, az 6 viselkedéseét kifogasoljak. A hal-
lucinosis kritikus eleme abban rejlik, hogy az alkoholista egyeddl
all szemben a kdzosséggel, amelyhez sajat rokonai — akiknek nor-
malis esetben az 6 partjat kellene fogniuk — ellenségekként csat-
lakoznak. Ekkor er6sen kritikus helyzet alakul ki, amennyiben az
alkoholista — extrém fiiggetlenseégre térve — megkisérli, hogy
egyedil szalljon szembe az egész tdmeggel, de erre a déntésre csak
nehezen hatarozza el magat.

Ez a megfigyelés kiegésziti Jentinek, ill. Ferice elméletét. Ha az
alkoholista a kozdsség torvényeit tllsdgosan merevnek érzi, mere-
vebbnek, mint amilyeneknek a normaélisan beilleszkedett egyedek
velik, akkor érthet6, hogy lazitasukra torekszik. De maga az a
tény, hogy ehhez mesterseges eszkdzokre van sziiksége, mutatja,
hogy a szabalyok elvetése nem kdnny( szamara. A szabalyok nem
Ures papirostorvények, hanem a sajat hozzatartozéi altal, a sajat
kozossége minden tagja altal megélt, betartott és megkdvetelt tor-
vények. A megszegés nem elvont aktus, hanem aktiv szembenallés
sajat rokonaival, akiknek védelmét élvezi, és akiket most ellen-
ségekke tesz. A hallucinosisban a beteg ezt ugy élheti at, hogy az
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0 szamkivetése igazsagtalan, de ez mélyebbre tekintve nyilvan nem
igy van, itt csak az 6 tamadasara reagal a kozosseg ellentdmadassal.
A hallucinatorikus torténések sulypontja, hogy a beteg meri val-
lalni a szembenallast a tdmeggel, egyedul mer maradni a vilagban.
Ilyen pontra érve a beteg a sz6 régebbi értelmében, altalaban 6n-
és kozveszélyessé valik, viselkedése egészen zavart lesz és apolasra
szorul.

Miért nem képesek egyesek elfogadni azt, amit szileik, rokonaik
és az egeész kozosseg egyértelmlen képviselnek?

Az egyik feltevés szerint olyan emberekrdl van szo, akikkel szem-
ben tulsdgosan merev kovetelményeket tdmasztottak gyermekko-
rukban. Ez két oldalrol valoszinGsiti a leirt lazadast: az ilyen tul-
zott szabalyok valdban elviselhetetlenek. A szul6kkel az egyén
kénytelen azonositani, a lazadas tehat olyan, mintha sajat szemé-
lyiségének egy része lazadna személyiségének egy masik része ellen.
Ez a hallucinacié az elébbi betegiinkrél k6zolt megfigyeléseinkben
is vilagos. Az egyedben a szabalyok képvisel6i megelevenednek,
szembefordulnak vele, testet 6ltenek és konkréten tdmadjak.

Ugyanezzel a kérdéskomplexussal foglalkozik Berne: ,,Games
People Play” c. kdnyvében. Szerinte az alkohohsta érdekl6désenek
kozéppontjaban legkdzelebbi rokonsagaval kialakult ellenséges vi-
szonya all. Az egyen képtelen elviselni rokonsagéanak biralatat, de
ugyanakkor mindent elkdvet, hogy ezt a kritikat ébren tartsa és
indokoltta tegye.

Berne megallapitasait az alkohol-hallucinosisok vizsgalata nagy-
ban aldtdmasztja. Az ilyen viselkedés azonban paradox természetd,
magyarazatot koveteld ellentmondéasokat tartalmaz.

Miért ellensége az alkohohsta legszorosabb rokonsaganak, mit
kovettek el ellene, ami kivaltotta ellenszenvét irdntuk? Es ha ez
az ellenszenv kialakult, miért fontos mégis a helyzet fenntartasa
az alkohohsta szamara? Miért nem szakit rokonsagaval, ha azok
vele szemben ellenségesen viselkedtek? Olyan viselkedésformakrol
lehet csak sz0, amelyek egy része ellenszenvet kelt, ugyanakkor
a személy kotottségét nemcsak fenntartjak, hanem noévehk is.

Maga az egész jelenség, az alkohohsta és a sziil6k, a rokonok
kapcsolata a szemelyiség és a kollektivitas hatarmezsgyéjén helyez-
kedik el. A csalad a tarsadalom nukleusza, kiléndsen ha a rokon-
sagot is figyelembe vessziik, mert akkor a torzsi szervezet nivéjaig
jutunk vissza. Ugyanakkor a személyiség a szil6k és a testverek
introjekcioibol, a vellk valo azonositasokbol, a veluk fenntartott
viszonylatokbol épul tovabb a testszerkezet €s a primitiv pszi-
chikus funkcidk nivéjan tul. A problematika a jelenség kulcsjellege
kovetkeztében centralis és széles korre kiterjedo.
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A mondottak azt bizonyitjdk, hogy az alkoholizmus pszichiat-
riai sz6védmeényei, komplikacioi szoros kapcsolatban allnak maga-
val az alkoholizmussal. A deliriumban cslcsosod6 vampirisztikus
tényez6 az alkoholista és a szul6 kozott a normalisnal aranytalanul
szorosabb kapcsolatra utal. A hallucinosisban az egész rokonsagi
viszonylatrendszer teljes elutasitdsanak Kkisérletével talalkozunk.
Ez a két tényez6 hatarozza meg nagymértékben az alkoholista
személyiség szerkezetét, mint ezt mar a fliggéség—fliggetlenség vi-
szonylataban részletesen targyaltuk.

Az alkoholizmus ebbdl a szemszogh6l nézve agy tlnik, mint
a normal személyiséghez hozzatartozo gatlasrendszer és kapcsolat-
rendszer lebontasanak eszkéze. Az ivas arra szolgal, hogy a sze-
mélyiségben megjelend extrém tendencidk, a vampirizmus és a
sz(ikebb és tagabb kortdl valo elidegenedés keresztiltorhessék a
tilalmakat, amelyek a kedvezétlen élethelyzet ellenére az alkoho-
listdban a trsadalom, a nevelés hatasara mégis felépilnek. A jelen-
t6s személyek nyilvan inadekvat modon viselkednek, de egyes roko-
nok, tanitok, kortarsak, baratok mégis pozitiv példat mutatnak,
és hatasuk valamilyen mértékben alakitja az alkoholista személyi-
séget is. A személyiségen beliil igy ellentmondas keletkezik, amely-
t6l kétféleképpen lehet szabadulni. Vagy a pozitiv elveket kép-
visel6 egyedekhez csatlakozik az alkoholista és megsziinteti az alko-
holizalast, vagy megkisérli ezeknek a hatasoknak a teljes leépitését
az extrém Aallapotok kialakitdsaval, amelyekben abnormis szerke-
zete teljes mértékben érvényesil. Ezek az allapotok mégsem vezet-
nek egységes életformahoz és a kozosséggel vald szembefordulas
a szemelyiseg olyan abnormis forméajat mutatja, amelyet még a
sulyosan sérult, intellektualis mikodésében legyengiilt szemelyiség
sem tud teljes mértékben elfogadni. A dehrium és a hallucinosis
egyarant extrém ellentmondasos allapotok, amelyekben a szemé-
lyiség a rakényszerul§ tartalmakat sem elfogadni, sem elutasitani
nem képes. A kognitiv disszonancia Festinger €rtelmében, tehat
az alkohol ellenére inkdbb ndvekszik, mint csokken. Feltehetd,
hogy ez az alkoholizmushoz valamiképpen ugyancsak hozzatarto-
zik. Végs6 fokon az alkoholista nemcsak a kozdsséggel, hanem
onmagaval is oppozicioba kerul. Mint W. és J. McCord megalla-
pitottak, az alkoholizmus alapja a szil6k ambivalens viselkedése
vagy a szulék antagonizmusa. Ez a feltevés altalanosithatd. Az alko-
holizmus alapja a valdsag dnellentmondésanak tapasztalata, amely-
nek kovetkeztében a személyiség elé allitott feladatok megoldha-
tatlanoknak tlinnek. Az egyedben igy elviselhetetlen tehetetlenségi
élmény alakul ki. A valosag ardnytalanul er6sebb, mint a sok-
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szorosan traumatizalt személy, amely benne él. A kett6 kozotti
viszony diszparitasos, az egyén szamara elviselhetetlen.

Az ilyen személyben a tarsas viselkedés alapjat kepez6, polaris
ellentétet alkotd, de a normalis személyiségben szintetizalt fligg6ség
és flggetlenség mint tendencidk kettévalnak. A kilénb6zd Gjabb
szerzOk ebb6l annyit ismertek fel, hogy az alkoholista erésen fuggé
személyiseg; a fliggetlenségi torekvést mint utolagos elleplezést szol-
galé mellékhatast kdvetkezményes jelenségként fogtak fel. A valo-
sagban az alaptény a két tendencia egyidejl kettévalasa. A ketté-
valas az egyed tehetetlenségét fokozza, minthogy sem az abszolut
fuggbség, sem az abszolut fuggetlenség nem valdsithatok meg a
tarsadalomban. Az alkoholista mégis ezeket tartja megoldasnak.
Az éallandé alkoholizalas leépiti a gatlasokat, amelyek a két ten-
dencia megvalosulasanak Gtjaban allnak. A sulyos alkoholistak ese-
tében egyeseknél az extrém (vampirisztikus) fliggéseg a delirium
tremensben, masoknal a teljes szembenallast jelent6 fuggetlenség
az alkohol-hallucinosisban jut kifejezésre.

Az alkohol ilyen hatasa rejtett és dntudatlan. Manifeszt felszini
hatdsa, a mamor, éppen ellenkezbleg eksztatikus jelleglinek mu-
tatja magat, amely az ellentétes tendencidk szintézisének eszkdze
az emberben. Valdjaban azonban az alkoholmamor csak latszatszin-
tézist hoz létre, pl. oly mddon, hogy a nehézséget kisebbnek mu-
tatja, vagy az egyed képességeit nagyobbnak tiinteti fel, mint
amilyen a val6sagban. De mindig karos, mert eltereli a beteg
figyelmét a reélis megoldasok keresésérél.
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V. AZ ALKOHOLISTA BETEG KAPCSOLATA ORVOSAVAL
ES AZ ORVOSI MUNKATARSAKKAL

Az alkoholista betegeink személyiségvizsgalatat, ill. f6bb személyi-
ségvonasait targyalo fejezetben ismertettink néhany anamnézist,
anamnézis-toredeket. Az igy nyert exploraciok, még inkabb a bete-
gek szdbeli és irasos onvallomésai, az ezekbdl kézolt dokumentu-
mok fényt vetnek némileg az orvos—bheteg kapcsolat melységére,
intenzitasara is.

Az orvos—beteg kapcsolat milyenségét a kronikus betegek gyogy-
kezelésében — legyen akar szomatikus, akar pszichikus tulsulyu
betegségrdl sz6 — igen fontosnak és Iényegesnek véljuk. Ezért,
mielGtt az alkoholista betegek gydgykezelését targyald fejezetre
attérnénk, célszerlinek tartjuk érinteni az orvos—beteg kapcsolat
kérdését altalaban, és kilondsen az alkoholista beteg kapcsolatat
orvosaval és az orvosi munkatarsakkal (pszichologus, gyogypeda-
gogus, apol6 személyzet stb.).

AZ ORVOS—BETEG KAPCSOLATROL ALTALABAN

Az orvosi hivatas eredete, fejlédése is mutatja, hogy az orvos
megkulonboztetett helyet foglal el az emberek és kiilonosen a bete-
gek szemében. Az orvos sajat személyén tul mintegy képviselGje
az egész orvostarsadalomnak is és — termeszetesen kilénb6z6 szin-
ten — hordozoja annak a tudaskincsnek, amit az emberiség az
orvoslas terén évezredek soran felhalmozott. Mindez az emberek
tudataban nem fogalmazodik meg ilyen €élesen, de megvan és hat:
kilonbozd feltételezésekkel és elvarasokkal veszik korul az orvos
személyét. llyen elvarasok vannak az orvos intelligenciajat, maga-
sabb tudéasat, emberismeretét és nem utolsésorban viselkedését ille-
téen. A beteg bizalma a mesterségbeh jartassagon kivil nem kis
részben fligg attol is, hogy az orvos ezeknek az elvarasoknak
mennyiben tud megfelelni. Ez a bizalom még a szomatikus beteg-
ségek gyogykezeléséhez is szikséges, de kulonds a jelent6sége a
nehéz élethelyzetben lev6, pszichikus bajokkal kiizdé beteg eseté-
ben. A bizalom hianya a felmeriilé kooperacids nehézségeken tul-
menden szdmos fesziltség forrdsa. Ezek egy része bizonyos rutinnal
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intuitiv aton is megoldhat6. Az orvosi munka mind er6sebb specia-
lizalodasa, technizalodasa, az ezt Kisér0 jelensegek, pl. az orvos—
beteg kapcsolatban a személyes jelleg hattérbe szorulasa, elidege-
nedése azonban sziikségessé teszi az orvos és a beteg interperszo-
nalis kapcsolatdnak tudatos elemzését és alakitadsat. Az orvos és
a beteg kapcsolatanak hianyossagai felszinesen, apr6 fogasokkal,
aranylag olcso eszkdzokkel is befolydsolhatok — tébbnyire atme-
netileg. A tartés kapcsolatban azonban az adottsagokon kivil fel-
szinre kerllnek a tudatos er6feszitéssel kimunkalt valos értékek.
Az orvos—beteg kapcsolat fejlesztésében a megbizhaté ut az orvos
Onismeretén, a visszajelentések, a kudarcok szdmbavételén, on-
kritikus elemzésén alapul, a gyogyitd tevékenységet vallalo sze-
mélyiség integraltsdgénak, sokoldalusaganak, adekvatsagéanak, ter-
helhet6ségének tudatos fejlesztése. Ez orvosra, apoldszemélyzetre
egyarant vonatkozik. Természetesen az orvos—beteg kapcsolat
kimunkalasa a kilonb6z6 orvosi szakteriileteken nem egyforman
lehetséges, s jelent6sége sem azonos.

El6fordulnak olyan esetek, amikor a betegség csak igen felszines
elvaltozasokbdl all, és a beteg szdmaéra is csak érzelmi, mondhat-
nank szimbolikus jelent6sége van. Ilyenkor inkdbb csak tiinetrdl,
mint Kimutathato elvaltozasokrdl van sz6. E tinetek valodi okai
lehetnek olyan érzelmi sziikségletek, amelyeket a beteg — Balint
M. (1961) kifejezésével élve — az orvosnak ,,ajanl” mint kapcsolat-
felvételi modot. Ez tobbnyire csak alkalom arra, hogy a beteg
valodi, lényegében pszichikus probléméjaval az orvoshoz fordul-
hasson. Mas a helyzet a stlyos, kronikus, megfelel6 beavatkozas
nélkiul esetleg halalos kimenetel(i betegség esetén. llyenkor mar
mas intenzitast orvos—beteg kapcsolatra van sziikség, ugyanakkor
az ilyen kronikus, szomatikus betegség kezelése szinte spontan is
elémozditja a kapcsolat fejlédését. Magunk is tapasztaltuk sok
sulyos tbc-ben szenvedd alkoholista beteguinknél, hogy a szomatikus
betegseg kezelésével jaro allando interakcio konnyebbséget jelent
pszichikus vezetésiikben, alkoholizmusuk kezelésében és egyaltalan
az orvos—beteg kapcsolat elmélyitésében. A szomatikus betegség
ezekben az esetekben a pszichoterapias paradoxon szerepét téltheti
be. Kiegésziti ezt a megallapitdst az a tapasztalatunk, hogy a
tbc-b6l gydgyult alkoholistaknal a pszichoterapias kapcsolat mel-
lett gyakrabban kellett mas, a beteg szamara egzisztencialis jelen-
téségl problémak megoldasaban operativ 1épéseket tenniink, tob-
bek kodzt a beteggel vald kapcsolatunk intenzivebbé tétele, ill.
kooperacidjanak biztositasa céljabol. Ez 6nmagéaban is mutatja,
hogy az orvos—beteg kapcsolat nem redukalédhat a ,,steril” pszi-
choterapias kapcsolatra, barmennyire is fontos eleme ez interper-
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szondlis viszonyunknak a beteggel. Lehet, hogy neurotikus betegek
esetén a pszichoterapias kapcsolatban az érzelematvitelen (Uber-
tragung) vagy mas ismert technikén alapul6 eljaras elegendd tar-
talmat ad az orvos—beteg viszonyanak; sulyos élethelyzetben levé,
Iétében megtamadott betegnél azonban cselekvé melléallas is szik-
séges. Ez a probléma atvezet a vallalas kérdéséhez. Az orvos valla-
lasi készsége — megitélésiink szerint — az orvosi kvalitas egyik
fontos mércéje. A beteg vallalasa olyan elhatarozast tételez fel,
hogy a beteget mind allapota, mind pedig prognozisa szempontjabél
jobb helyzetbe kivanjuk hozni. A nehéz esetek véllalasa, pl. a szo-
matikus betegségek aktiv mUtéti kezelése fokozottabb és tobbréti
diagnosztikai tevékenységet kivan éppen a nagyobb kockazat miatt.
Lényegében ugyanez a helyzet a pszichikus, pl. kooperacids szem-
pontbol sulyos problémat jelent6 betegekkel. A pszichés tényezék
vagy nehézségek akkor is hatnak, ha nem ismerjiik 6ket. Ha viszont
intenzivebb pszichodiagnosztikai ténykedéssel a beteg pszichikus
problémait, azok eredetéet, dsszefliggéseit alaposabban megismerjik,
Jobban tudunk szamolni veliik, mintegy konnyebben folébik kere-
kedhetiink. Akar szomatikus, akar pszichikus vonatkozasban a nehéz
esetek véllalasa pozitiven hat az egész osztaly légkorére, az orvos-
beteg kapcsolatra, mert a betegek a nehéz esetekben elért sikert
pozitiven értékelik, a szakmai aktivitdson tul a vallalasban kifeje-
zésre jutdé emberi magatartast is megérzik.

Ezzel eljutottunk a betegvallalds egyik dont6 kérdéséhez, az
orvosi kompetencia probléméjahoz, amely nagymértékben fligg az
orvos betegség-koncepciojatol. Ha valamely szomatikus betegséget
egy szerv megbetegedéseként tekint valaki, akkor latszolag sokkal
egyszer(bb feladatot vallal, mint ha a betegséget az egész szervezet
vagy még tadgabban véve a beteg ember, az egész személyiség
vonatkozasaban szemléli. Amennyiben a betegsegben a szervezet-
nek a bels6 és a kornyezettel alkotott egyensuly-zavarat, meg-
bomlasat latjuk, a gydgyulas ennek a megbomlott egyensulynak
a helyreéllitasat jelenti. Ha tehat a kilvilag tényez6inek, a csalédi,
szocialis, gazdasagi stb. tényez6k kéros megvaltozasanak jelent6-
séget tulajdonitunk a megbetegedésben, a kronikussa valasban stb.,
akkor az egyensuly helyreallitasdhoz, a gyogyulashoz szikség van
a kérositd hatdsok kikiszobolésére. Minthogy pedig az orvos nem
varja a gyogyulast, hanem cselekvéén elémozditja azt, vagyis gyo-
gyit, nemcsak szamba kellene vennink a beteg csalédi, szocialis,
gazdasagi stb. helyzetét, hanem megvaltoztatasukra, normalizala-
sukra aktivan kellene térekedniink legalabb azon a teriileten, ahol
a karositd hatas a legkirivobb. A gyogyitas ilyen felfogasa termé-
szetesen Kitdgitja az orvos illetékessegenek hatarait és még jobban
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kiszélesiti, fokozza az orvos tevékenységét. Ugyanakkor az ilyes-
fajta orvosi ténykedeés a sz(k, csak a szomatikus betegségre figyeld
orvosi szemlélet szamara szokatlan. A milié-problémak rendezésé-
ben az individualis medicina sikjan all6 orvos nem érzi kompe-
tensnek magat. Pedig az olyan multifaktorialis gondozast igényl6
krénikus betegségek, mint amilyen az alkoholizmus is, csak ilyen
szemlélettel és hozzaallassal kezelhet6k eredményesen. Batint M.
(1961) az ilyen jellegli orvosi munkéanak kilén nevet is ad, midén
az orvos ,apostoli” tevékenységérodl beszél. Ezzel mint torekvessel
a magunk részérdl teljesen egyetértiink, de talan nem szikséges
ezt az orvosi gyakorlatban szokatlan kifejezést meghonositanunk.
Véleményink szerint — ha a fenti szemléletbeli allaspontot elfo-
gadjuk — elég az orvos ,,orvosi” tevékenységérdl beszélnink.

Az orvos—beteg kapcsolat néhany fontos tényezdjét kiemelve
a problémat a maga bonyolultsagaban tavolrdl sem fejtettik még ki.
Erthet6, hogy a kerdéssel mind tobb szerz6 foglalkozik. Az analitikus
beallitottsagu kutatok kodzil a mér tobbszér emlitett és nalunk is jol
ismert Batint M. (1961,1965), valamint Barint M. és mtsai (1966)
idevonatkozé publikacidin, LLL kényvein tal igen figyelemre mélté az
ugyancsak magyar szarmazasl Szasz és mtsai (1956) felfogasa.
Orvostorténeti bazison az orvos—beteg viszony hdrom alapmodell-
jét kilonitik el. Egyiptomban az orvos inkabb magus volt és az
aktivitas—passzivitas ervényesilt az orvos—beteg kapcsolatban.
A gorogok az irdnyitds—kooperacid (quidance —cooperation) modellt
alkalmazzak. A legfejlettebbnek a harmadik, a koélcsonds partici-
pacié modelljét tartjdk. E modelleken belll vizsgaljak az orvos és
kildén a beteg szerepét. A pszichoanalitikusok az orvos—beteg vi-
szonyt meghataroz6é Ubertragung és Gegeniibertragung kifejezeésben
(Kemper, 1954; Szinetar, 1968) mindig is alapvetd csaladi (pl.
szul6—gyermek) viszony reprodukciojat lattdk. Szasz is az emlitett
harom modelljének prototipusat a szilé—csecsemd, a szil6—ser-
dilg, feln6tt—feln6tt viszonyban keresi. Az analitikusok eme szem-
lélete mutatja, hogy az orvos—beteg viszonyt az interperszonalis
kapcsolat sajatos, személyes jellegd, intenziv érzelmi toltés(, a
beteget éppen ezért erésen motivalé formajanak tekintik. Ugyan-
ebb6l kovetkezik ennek az indulatattételes kapcsolatnak esetleges
negativuma is. A beteg az &altala omnipotensnek képzelt orvostol
passzivan varja minden problémdaja megoldasat. Mint Szinetar
(1968) kifejti, a beteg elvarasai a jo orvost az infantilis mesevilag
tartomanyaba képzelik. Ugyanakkor az orvos—beteg kapcsolatnak
ez a forméaja erésen aszimmetrikus jellegli (Brautigam, 1960), és
nem is igen nyilik lehet6ség arra, hogy megvaltoztassak, vagy pl.
operativ szocioterapia iranyaba kiegészitsék. Az analitikus orvos—e
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beteg szituacionak ezek az ellentmondasai szinte megteremtették
a kilénb6z6 csoportterapiak, aterapias kozosseégek igényét és sziik-
ségességét. Az orvos—beteg kapcsolat médszeres vizsgalata a mo-
dern szocialpszichol6giai kutatasnak nagy és halas terilete. A szo-
ciolégus Broom (1963) ,, The Doctor and his Patient” c. kdnyvében
az orvosi szociolégia minden fontosabb tételét és megallapitasat
be tudja mutatni az orvos—Dbeteg kapcsolat elemzése soran. A szo-
cialpszicholdgian belll az interakcionista iranyzat, még sz(ikebben
a szimbolikus interakcionizmus foglalkozik ezzel a problémakérrel.
A szocialpszicholdgia e modern iranyzata az emberi viselkedésben
az interakcidk szerepét vizsgalja, ezek szimbolikus jelentéségével
egyltt. I1tt nemcsak az aktuahs, a szituaciobdl adédo interakciokrol
van sz0, hanem a személyiségfejl6dés soran hatd, az identifikécios
mechanizmusokat, a szocializacié folyamatat alakité interakciokrol
is (Mead, 1934), amelyek az adott tarsadalom egész jelentésrend-
szerét kozvetitik. Az interakcionista szocialpszichologia bazisan fel-
épult szerepelmélet (Gkoss €s mtsai, 1958; Rociieblave-
Sfenlé, 1962; Newcomb és mtsai, 1965; P arsons, 1951) az emberi
viselkedést sokkal kevésbé bioldgiai, mint ink&bb szociélis meg-
hatarozottsagunak tartja. A szerepfogalom — mint Buda t6bb
helyen (1965, 1969) ramutat — éppen a szinpadi szerep anal6giaja
miatt sok félreértésre adott okot és inkdbb a megjatszassal, az
6szintétlen viselkedéssel keltett képzettarsitast, holott a fogalom
nem erre, hanem a szinpadi szerep el@irtsagara utal. A mindennapi
énazonos emberi viselkedés a szinpadi szerephez hasonléan meg-
hatarozott, és szocialisan kialakult, elGirt viselkedési norméak sze-
rint zajlik le. Miutdn az orvos—beteg viszonyt a szerepelmélet
szempontjabol akarjuk megkozeliteni, ezt a gyakran jelentkezd
félreértést tisztaznunk kellett. Ugyancsak figyelembe kell venniink,
hogy a szerepek meghatarozottsaga nem egyforma, mert vannak
szerepek, ill. szerepviszonylatok, amelyek minden mas szerepvi-
szonylaton a4t markansabban Kkifejezésre jutnak. Hartley €s
Hartley (1955) ezeket ,,pervaziv” szerepeknek nevezte. llyen per-
vaziv szerep a nemmel, az életkorral, a csaladdal kapcsolatos szerep.
Szinte e bioldgiailag determinalt szerepekhez hasonldan pervaziv
jellegli az orvos-szerep is. Ez kapcsolodik a tarsadalmi munka-
megosztasban elfoglalt helyéhez, stditusahoz (Linton, 1945), amely-
nek kulturantropolégiai szemszogere mar utaltunk. llyen értelem-
ben az orvos-szerep az orvos statusahoz tartozd viselkedésnorma
Osszességét fejezi ki, annak mintegy dinamikus arculata. Kialaku-
lasa, eltanulésa longitudindlis jellegli empirikus vizsgalatok szerint
tobbnyire a gyermekkorig nyulik vissza (Merton és mtsai, 1957),
és az identifikacidés mechanizmusok jatszanak benne szerepet, mint
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ez mér a palyavéalasztas motivacioinak elemzésébdl is kidertl. Mint
sok mas szerepnek, az orvos-szerepnek is van megfelel6 szerep-
parja, amellyel szemben a szerep leginkabb érvényesul. Ez a komp-
lementer szerep a beteg-szerep, mely fogalom Parsonsiol (1951)
szarmazik. Az orvos—beteg komplementer szerepében lezajlo inter-
akciok amartargyalt elvarasok, kommunikativ viselkedés-szabalyo-
zasok és visszajelentések szerint folynak le. Bar az orvos-szerep
alapvet6en a beteg-szereppel vald relacidban érvényesiil, ezzel tavol-
rol sem merll ki az orvos-szerep sok mas, igen 0sszetett viszony-
lata, Merton kifejezésével élve, szerepkészlete (,,role-set”), hiszen
pl. egy egészségligyi intézet bonyolult organizécidjaban az orvos-
szerep mas es mas a kollégak, az &poloszemélyzet, a fénokség, a
beosztottak stb. viszonylataban.

A beteg-szerep leirasat — P arsons felfogasat figyelembe véve —
intézetiinkben tartott egyik el6adasdban Buda (1966) igen Kife-
jez6en és tomoren foglalta dssze. Minthogy az eléadas nem jelent
meg, idézzik: ,,A beteg-szerep, mint minden szerep, jogok és kote-
lességek rendszere. Egész altalanosan nézve, a beteg-szerep két
fontos joghol és két fontos kotelességh6l all. A beteg ember mentesil
szocialisan rarott feladatai aldl. Szerepfunkcioit felfliggesztheti, az
interperszondlis kdrnyezet ezt szdmara koncedalja, s6t erre bato-
ritja. Ez az egyik jog. A masik jog az, hogy a beteg ember nem
szamit felel6snek allapotaért, szemben néhany mas szerepfelfiig-
gesztéses allapottal (pl. bizonyos biin6zéssel kapcsolatos esetekkel
sth.). Betegségér6l nem tehet. Kdtelessége viszont egyrészt mindent
elkovetni, hogy beteg-szerepe megsz(injon és normalis szerepeit (féleg
munkéjavalkapcsolatos szerepét, 6n- és csaladfenntart6 szerepét) fel-
vehesse, masreszt pedig koteles szakért6i segitséget kérni, orvoshoz
fordulni, a gydgyulas gyorsasaganak és teljesseégének biztosita-
sara.

Kilonbdzd szocioldgiai vizsgalatokkal igazolni lehet, hogy a be-
teg-szerep jogainak biztositdsat a modern tarsadalom és a kultira
messzemenden elvégezte. A kdztudatban mélyen gyokerezik a beteg
segitésenek elve, az orvosban kilon jol képzett professziondlis
réteg all rendelkezésre, amelyet egyénileg éveken és évtizedeken,
testiletileg pedig generdcidkon &t arra kondicionaltak, hogy fel-
tétel nelkul reagaljon minden segitségkérésre, gyogyitsa meg a biz-
tosan menthetetlen beteget is, gyogyitsa a sebeslt ellenséget is,
vagy ha kell, a kivégzés el6tt allo blindz6t is. A hatalmas egészség-
ligyi apparatus és az azzal kapcsolatos széles néprétegek a személyi-
segek kognitiv rendszerében rogzitették a beteg-szerep lehetGségét és
hatarait. Nehéz helyzetek persze nemcsak, sot leggyakrabban nem
bioldgiai zavarokbdl, betegségekbél erednek. A személyiség fé nehéz-
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ségei az interperszonalis, a szocialis vilagban vannak. E nehézségek
a legkiilonbdz6bb energiamobilizalasi és adaptacios kisérleteket és
formakat termelik ki a személyiséghdl, béven igénybe véve a vege-
tativumot és az érzelmi-indulati szférat is. Kulonb6zg diszfunkciok
johetnek létre, amelyek egy ideig kilénosebb figyelmet nem kap-
nak. A nehézségek er6sddése, ill a tartalékok és megoldasi lehetd-
ségek kimerilése szerepfeladasokat tehet sziikségessé, elkeriilhetet-
lenné valhat a beteg-szerep igénybevétele valddi betegség fenn-
forgasa nélkul is. A beteg-szerep igénybevétele olyan modon tor-
ténik, hogy a személyiség tudatdban kialakitja a betegségérzést,
majd orvoshoz — vagyis olyan személyhez, aki e szerepben legiti-
mizalni, intézményesiteni tudja — megy, ott betegérzését kommu-
nikélja, azt szimptomak kommunikalasaval (vagy kommunikativ
jellegli bemutatasaval) indokolni probalja, s ezutan, sokszor Ki
nem mondva, de az orvos—beteg talalkozds metakommunikativ lég-
korébdl kovetkezden, koveteli a beteg-szerep jogait, elényeit.”

A beteg-szerep keresése, a betegségbe menekiilés tehat jol leve-
zethetd Goode (1960) ,role strain” elméletéb6l, mert a beteg egyéb
alapvet6, a személyiség egzisztencidjat érintd szerepvallalasoknak
nem tudvan eleget tenni, mintegy redukalédik a beteg-szerepre.
Ez a betegség-koncepcid 6sszhangban all az analitikusok regresszio-
elméletével vagy sajat Rorschach-vizsgalatainkkal a kronikus és
mahgnus betegsegekben megmutatkozé testvazlat-zavarokat, atest-
vazlatba vald visszavonulast illetéen (Mezei—Levendel, 1971).
A beteg-szerep szamos specialis vonatkozasaval foglalkozott Szasz
(1962), Sisser és Watson (1962), valamint masok, ramutatva pl.
azokra a terhekre, melyet az egészségigyi halozat a beteg-szerep
elfogadasaval magaravallal. Eppen ezért H arey (1963) arra figyel-
meztet, hogy az orvos ne hagyja a pszichoterapids szituaciot a
beteg szerepére tamaszkodva, a beteg tlinetei altal irdnyitani. A jo
orvos—beteg kapcsolat, arra is irdnyul, hogy a beteg-szerep el6-
nyeit, célszerliségét fokozottabban visszaszoritsa, akar jol atgon-
dolt ellenmanéverek, an. ,terdpias paradoxonok” segitségevel.
Az orvos—beteg viszony szocialpszichologiai szemléletl vizsga-
lata — mint az emlitett néhany utalas is mutatja — igen termé-
keny, gondolatébreszt6, és segitheti az orvos tudatossagat. Ugyan-
akkor igen érdemes a nagy tapasztalaté klinikusok ilyen iranyu
tudasanyagat, kozléseit is — éppen a szocialpszichologia fogalmait
figyelembe véve és felhasznalva —tanulmanyozni, és ebben a hazai
irodalom is sok értékes lehet6séget nyljt (Gegesi Kiss, 1961;
Magyar, 1969/b; Horanyi, 1959; Hardi, 1966,1968; Pertorini,
1965; Gottsegen, 1960; B 6sz6rményi €S Moussong-Kovacs, 1967;
K atona, 1965).
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AZ ALKOHOLISTA BETEGGEL VALO KAPCSOLAT
SPECIALIS PROBLEMAI

Az orvos—beteg viszonyara elmondottak érvényesek az alkoho-
lista beteg és az orvos kapcsolatéra is azzal a megszoritassal, hogy
az alkoholizmust, az azzal kapcsolatos devians viselkedési megnyil-
vanulasokat nemcsak pro forma, az Ujabban tért hodité ,,modern™
szemléletnek mintegy engedve, hanem ténylegesen betegségnek fo-
gadjuk el. Ez a szemlélet még azokban az orszagokban sem ural-
kodd, amelyekben f6leg J e1dnek munkéassaga nyoman az alkoho-
lizmus betegség-koncepciojat az egészségligyi kormanyzatok hama-
rabb magukéva tették. Mendelson (1964) az orvosok személyi
tulajdonsadgai és orvosi tapasztalatai, ill. az alkoholistdk gyogy-
kezelésével szembeni allaspontjaik kozotti viszonyt vizsgalta. Meg-
allapitotta, hogy az orvosok nagy része még nem tekinti az alko-
holizmust betegségnek. Vizsgalatai szerint a maganpraxist folytato
orvosok kevésbé vallaljak az alkoholista betegek gyogykezelését,
mint a korhazban vagy a poliklinikdn dolgozok. Kérd@ives vizsga-
latai azt bizonyitottak, hogy minél nagyobb egy orvos tekintélye,
annél ,,szokvéanyosabb”, felszinesebb, elutasitobb maodon viszonyul
az alkoholista beteghez. Az alkoholista beteg elutasitisa az orvosok
részerdl nalunk is, még ma is, nyilt formaban, az alkoholista beteg
becsmérlésében (,,részeg diszné”, ,,naplop6” sth.) jut kifejezésre.
Maéskor nem ilyen nyilt az elutasitas; az orvos utal az alkoholizmus
gyégyithatatlansagara, az alkoholistak gyogykezelésének kilatas-
talansagara vagy legalabbis a sok sikertelenséget és a raforditott
id6 hidbaval6sagat hozza fel. A mas kronikus betegség miatt inté-
zetben apolt alkoholista beteg eltavolitasanak gyakori indoka, hogy
a betegkozosség érdeke el6bbre vald az egyén erdekénél. Mindezen
nézetek mogott — mint Simkoé (1967) az alkoholistak elvondkura
utdni munkaképesség-elbiralasat vizsgalva megallapitja — a tar-
sadalomnak és az orvosoknak az alkoholistakkal szemben meg-
nyilvanuld, gyakran ellenséges beéllitddasa, elutasitdsa hazodik
meg. Brlane (1968) lowa allamban végzett felmérése szerint a
népesseg 14%-a tekinti csak az alkoholista embert betegnek. Az
orvosok, a ,,social worker”-ek sem biznak gyo6gyithatésagukban.
Gyakran a jo megjelenésd, jol szitualt egyének alkoholizmusat nem
diagnosztizaljak. Ha ilyenek valamilyen méas betegség miatt kor-
hézba keriilnek, az alkoholizmust figyelmen kivil hagyjak. A vizs-
galatokbdl az is kiderilt, hogy az orvosok szemében gyakran a
zullott alak és az alkoholista azonos. Bar tudjak, hogy vannak
magas allasu, el6keld alkoholistak, ugy allitjak be, hogy azok ivasa
még nem alkoholizmus. Igy az a paradox helyzet alakul ki, hogy
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az alkoholellenes intézetekbe éppen csak azok nem keriilnek be,
akiken még konnyebben lehetne segiteni. Tehat még az alko-
holizmus diagnosztizalasaban is tarsadalmi elGitéletek érvenye-
stilnek. Gyakori elutasitasi forma az orvosi kompetenciara valo
hivatkozas is. Az alkoholizmus személyiségi és szocialis ,hattér”-
problémainak vizsgalataban és f6leg befolyasolasaban — eltekintve
a tényleges id6hianytdl — sok orvos nem érzi magat illetékesnek,
nem Is tartja az ilyen természetl tevékenyseget orvosi feladatnak.
Bar vitathatatlan, hogy ehhez munkatarsi segitség sziikséges, a
tapasztalat mégis azt mutatja, hogy e tevékenységet a komplex
terapian belll az orvos tudja csak integrélni, s ez atvezet ahhoz
a vitatott probleméhoz, hogy ki kezelje az alkoholistakat. A Kkil-
foldi alkoholizmus epidemiologiai adatait figyelembe véve, nalunk
is az a helyzet, hogy kevés az alkoholdgidban jartas szakember.
A michigani ideg-elmeorvosok tarsasagaban rendezett nyilvanos
vitdn Keystal (1963) kifejtette, hogy e bonyolult betegséget
nem lehet ,hatba vereget6” joindulattal kezelni; alapos tudas-
sal és felkésziiltséggel bird orvosokat tart csak erre alkalmasnak.
Ezzel szemben Moore (1963) Ugy Véli, hogy a kiilonb6z6é anti-
alkoholista gydgymodok és pszichoterapias médszerek gyogyered-
ményei nem mutatnak lényeges kiilénbséget. Szerinte orvos, pap,
social worker, s6t gydgyult alkoholista is kezelhet elvileg alkoho-
listat. Mi magunk azt az allaspontot képviseljik — és ezt a hazai
gyakorlat is tukrézi —, hogy az alkohohsta beteg gydgykezelése
orvosi feladat, ami nem zéarja ki, s6t nélkiilozhetetlenné teszi pszi-
chologusok, gyégypedagogusok, gondozd- és apolénék, ezenkivil
tarsadalmi aktivistak bevonasat a gyogyité munkéba. Mint K tcii-
siewicz (1962), Block (1959) és sokan masok ramutatnak, szlk-
séges az orvosok antialkoholista iskolazottsdganak fokozésa szer-
vezett kiképzés és tovabbképzés formajaban. Két éve folyd ndvér-
csoportterapids kisérletlinkkel igen pozitiv tapasztalatot szerez-
tink ezen a terileten is.

A fentiek alapjan le kell szdgeznunk, hogy az alkoholista beteg
gybgykezelésének és vezetésenek alapja: betegként vald elfogadésa
és vallalasa. Ez nem jelenti azt, hogy figyelmen kivul hagyhatjuk
azokat a jozan és megalapozott aggalyokat, mely az alkoholistak
beteg-szerepével kapcsolatban felmeriilnek. Vajon a betegnek ki-
jar6 kimélet és elfogadas nem tartésitja-e az alkohohsta beteg-
ségét, nem nyit-e még inkabb szabad utat az alkoholizéalashoz,
hiszen az csak betegségének tiinete? Ez a kérdés sziiksegessé teszi
annak tisztazasat, hogy az alkohohsta betegként vald elfogadésa
egyéltalan nem jelentheti az alkoholfogyasztas vagy az azzal jard
viselkedésbeli devianciak tartos elfogadasat. Ez a beteg magéara
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hagyasanak, elutasitdsanak egy masik, liberdlis magatartassal al-
cazott formaja lenne. Evek oOta kiizdlink e félreértéssel. Nemegyszer,
amikor tbc-gyogyintézeteinkben tlirik a betegek alkoholizalasat,
rendbontasat, munkakerilését, tarsadalmi parazitizmus felé tolo-
dasat, mely jelenségek szakteriiletinkén mindennapiak, ilyen
iranya ,elveink”-re torténik hivatkozéas. Mint emlitettuk, a beteg-
szerep jogokkal és kotelességekkel jar. Jogosnak tartjuk a sokszo-
rosan traumatizalt, az ,elviselhetetlenség” szindromajat kimerit6
alkoholista betegként val6 elfogadasat, hiszen a tarsadalom nem is
tud mas intézményesitett lehet6séget nyujtani helyzetének javi-
tasara, ugyanakkor fokozottabban szem el6tt kell tartanunk a
beteg-szereppel jar6 fontos kotelességét, hogy ti. mindent el kell
kovetnie gyogyulasa, a beteg-szerep miel6bbi megsziinése érdeké-
ben. Természetesen éppen ez a nehéz a depressziv, Onpusztitd
betegekkel kapcsolatban, hogy elérjik a kooperacié oly fokat,
amikor alkalmassa valnak a beteg-szerepbdl adédd kotelezettség
vallalasara. Ezt csak fokozatosan tudjuk elérni, de absztinencia-
kodvetelésunknek elsé perctdl érvényt kivanunk szerezni az emlitett
elv és a mindennapi gyakorlat tapasztalatai miatt: alkoholizal6
beteg nemcsak az orvost, de sajat beteg voltat sem fogadja el, és
nem képes kooperativ készségét fejleszteni. Bar mindent meg kell
tennlink, hogy a beteg absztinencia-koveteléstinket ne ellene iranyu-
16 agresszidkent fogja fel (Rosenferd, 1960), ezen a téren, minden
nehezséget vallalva is szilardan ki kell tartanunk.

Ezzel el is érkeztink az alkoholista beteg vezetésének maddszer-
beli kérdéseihez. Mindenekel6tt le kell szdgezniink, hogy egységes
maodszer erre nincs és nem is lehet sem nemzetkdzi méretben, sem
egy orszagon vagy intézeten belil. Sajat mddszereinket retro-
spektive értékelve, allandé valtoztatasukat, parhuzamos tébb-
feleségliket kell kiemelnlnk. Els6 id6ben, amikor alkoholista bete-
geink személyiségvizsgalatanak eredményei befolyasoltak benniin-
ket, akkor a személyiségfejl6desikben sokszorosan sérilt, cs6d-
helyzetben levd, emberi méltdsdgukban megaldzott emberek el-
fogadasa, betegként valo6 vallalasa dominalta kapcsolatunkat alko-
holista betegeinkkel. Permissziv magatartdsunkkal sok eredményt
kdnyvelhettink el, pl. megszlnt osztdlyunkon a szokés, az énkeé-
nyes tavozas, attérhettiink a ,,nyitott ajtd” rendszerre. E betegek-
kel szemben kovetelményilink elsésorban az absztinencia betar-
tasara vonatkozott, amit Antaethyl segitségével, de inkabb ,ked-
vinkért” fogadtak el. Az ,,anyaskod0” gyengédség, elfogadas, el-
nézes sok nehézséget is okozott. Szemelyiségvizsgalataink nemcsak
a személyiség sokszoros traumatizaltsagadt mutattdk, hanem az
esetek zOmeében az apa-imago sUlyos sérllesét, az apai nevelés
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hidnyossagait. Ezért betegvezetésiinkben az elfogadés, a vallalas,
a megértés mellett fokozatosan a kovetkezetességet, a kovetelme-
nyek felallitdsat, az apai szigort is igyekeztink megvaldsitani.
Az orvos—beteg kapcsolatnak ez a modellje, a szil§ (apa) — serdiil
gyermek viszonyt utanzo ,,iranyitas—kooperacié” modell tapaszta-
latunk szerint lényegesen jobbnak bizonyult. Ezzel a szemleéleti,
vezetési modszerrel a jelentkez6 kooperaciés problémékon Urréa
tudtunk lenni, a betegeknek jobban imponélt a kdvetkezetesség, az
orvos—beteg kapcsolatban az orvos tekintélyét elfogadtak. Kitlizott
célunkat, az alkoholistdk tuberkul6zisdnak meggyogyitasat és az
ehhez szilkséges 6—8 honapos kooperaciot ezzel a modszerrel el is
értiik. E pozitivumok mellett ennek a vezetési modszernek a hat-
ranyai is megmutatkoztak. Betegeink korai és kés6i szanacios
eredményei tbc szempontbo6l nemzetkdzileg is kiemelked6ek voltak,
Iényegében ugyanazt a gydgyeredményt tudtuk elérni, mint nem
alkohoUsta betegeinken. Nem mondhattuk el ugyanezt az alkoho-
lizmusukrdél. Bar voltak és vannak tartds eredmenyeink, kiiléndsen
a nehéz, nagy kitartast igényl6, mitétileg megoldott, tehat kathar-
sisos élményekkel jard gydgykezelések eseteiben, betegeink tobb-
ségénél az intézetben elért absztinencia nem bizonyult tartosnak.
Otthoni koérnyezetliikben vagy éppen otthontalansagukba vissza-
kertilve Gjra inni kezdtek. Ez indokolja, hogy céljaink szempontja-
bol jol bevalt és eredményt hoz6 vezetési modszereinket kritikusan
vizsgaljuk. Az alkoholista személyiség f6bb vonasai kozott Ki-
emelked6nek tartottuk az infantilis fugg6ség megnyilvanulasat.
Vezetési modszerinkkel (szul6—gyermek viszonyt utanzo kapcso-
latunkkal) ezt a felfokozott fliggésegi igényt kielegitve kooperaciot
értink el, de ugyanakkor a szituacioval szemben dependenciat
alakitottunk ki. Hasonl6 jelenségekr6l Brane (1968) is beszamol.
A beteg tavozasakor a kapcsolat megszakadvan (betegeink uté-
gondozasa megoldhatatlan!), alkoholproblémak jelentkeztek, a
tobbségnél enyhébben, egy részikknél valtozatlanul, kis résziiknél
fokozottabban. Az alkoholizmus terén elért javulast sem irhatjuk
egyértelmiien betegvezetési modszereink javara, a tbc-s betegség
gyogyulasa, az ezzel jaro6 sok reaktiv hatas kikiiszobolése kedvezéen
hatott eredményeinkre. Ugyanakkor figyelembe kell venniink
Krypsin-Exner(1967, 1969) allaspontjat, aki az alkoholistak fazisos
restiticiojat targyalva kifejti, hogy az absztinencia még nem jelent
gyogyulast, hiszen megmarad a személyiség karosodottsaga, a szo-
cialis milié diszkrepanciaja, mely absztinencia elérése esetében is
sokaig hat. Kialakult betegvezetesi modszertink kritikus megkdze-
litése a tovabbfejl6dés igenyét is magaban foglalja. Lényegében
ugy kellene a beteg kooperaciéjat megnyerniink, hogy ne fokozzuk
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infantilis figglségi relacidjat és dependencia-hajlamat. Mas szdval:
az orvos—beteg kapcsolatban afeln6tt—feln6tt viszonylat modelljét kell
kdvetnunk. Ez nem koénny( sem szemléletileg, sem gyakorlatilag.
Az alkoholista beteg egyéni életsorsanak megismerése — mint
lattuk a kozolt kazuisztikakbdl is — nemcsak betegként valo el-
fogadasukra, hanem az elesettekhez vonz6dé orvosokban gyakran
meglevd tolsztojanus hajlamok kiélésére 6sztondz. De vajon ebben
a humanus, érzelmekkel atitatott viszonylatban nem huzdodik-e
meg szépitett formaban az alkoholista ember lenézése, nem egyen-
rangu emberként valo kezelése? Az alkoholistakkal szemben meg-
nyilvanulé tarsadalmi elditéletek szokasos formai utan, melyek al-
talaban ellenségesek és elutasitdak, nem egy masfajta elGitélettel
allunk-e szemben, amikor az igéretei, fogadkozésai ellenére ismé-
telten elbukd, a megértést félremagyarazé, a ,,joakaroval” szemben
agressziot mutatd alkoholista betegben a megvalté hajlamok ob-
jektumat latjuk? Képesek vagyunk vagy lesziink-e az alkoholista-
ban az emberi értékeket nemcsak altalaban, hanem egyedileg és
konkrétan is megtalalni? A feln6tt—feln6tt — ha agy tetszik
— barati viszonynak a kdlcsonds megbecsulés lehet csak valos
alapja. A konformista tarsadalom A&ltalaban nehezebben tudja
integralni a kivételes egyéneket. Régen az ilyen emberbdl varazslo
lehetett vagy udvari bolond, ma mivész vagy alkoholista. Az el-
viselhetetlen politikai és tarsadalmi viszonylatokat felismerd,
annak nyomasatol szenvedd, tarsadalmilag aktiv emberek forra-
dalmarok lettek, mozgalmat szerveztek a hatalom megddntésére,
életiket kockéztatva, feladldozva hésokké véltak. Korunkban az
eszmei, gazdasagi tényez6kkel dnmagukat feler6sité hatalmakkall,
azok elnyomasaval szemben mind gyakrabban valik reménytelenné
az egyén lazadasa. Forradalmar hos nem lehet, legfeljebb Gnéget6.
Az alkoholistdk az adott tarsadalmi rétegeken belul nem atlag
polgarok, nem konformistdk. Személyiseguk sérulése, frusztracio-
tliresik csokkenése miatt jobban érzékelik, hamarabb valik sza-
mukra elviselhetetlenné a modern tarsadalom szamos elidegenedett
viszonylata, az emberek izolalddasa, érzelmi elsivarosodasa, sze-
retetlensége, az elmaganyosodas stb. A tébbi emberhez hasonléan
— mig ki nem égnek — keresik boldogsagukat, de ezt mar csak a
mamor pétlasaval tudjak elérni. Egész magatartasuk, devians
viselkedésuk, életsorsuk tiltakozds a sivar emberi viszonylatok
ellen. Ontudatlan, ideol6gia nélkili és reménytelen tiltakozas ez.
Az alkoholista személyiségvonasainak vizsgélatdban nem volt
nehéz felismerni az Onpusztitd tendenciakat. Vannak Kkiveteles
egyének —pl. a nagy muvészek —, akik ugyancsak személyiségiik
nem mindennapi volta miatt érzékenyebben reagélnak koruk,
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tarsadalmuk fesziltségeire. Tehetséglik folytan ezt alkotdé modon,
6nmagukat megvaldsitva kifejezésre is tudjak juttatni. Veluk
ellentétben akadnak olyanok, akiknek nincs erre tehetségik. Képe-
sek vagyunk-e az embereknek akar sériltséglikbdl kovetkez6 érzé-
kenységét, alkoholizmusban, oOnpusztitdsban megnyilvanuld jel-
adasat a minden embert fenyeget6 bajokrdl érzékelni? Ha igen,
akkor az alkoholistak a maguk elesettségeben, sokszor gyalaza-
tukban, alkoholba fullad6 ,kiutat keres6” attitlidjukkel, életuk
reménytelenségével nyudjtanak valami olyat, amire az atlagember
nem képes. Az alkoholistdk ilyen szemlélete a szdnalom érzését
olyanfajta megértéssé nemesitheti, mely bazist ad az orvos—beteg
relaciéjaban is a feln6tt emberek viszonylatdnak megvaldsitasara.
Konkrét pszichoterapias kisérleteinkben méar ebb6l kell kiindulnunk.
Betegvezetési stilusunkat elemezve vilagossa valt, hogy egymas
utén, ill. egymas mellett megvalésitottuk az M. Sherif és E. Sherif
(1948) altal a kiscsoportok vezetésével kapcsolatos kisérleteik soran
megkllonboztetett vezetési stilusokat. A fenti szerzék formalis
kiscsoportokban is felismerték az autoriter, a demokratikus és a
Hlaissez faire” vezetési stilusokat. Magunk részér6l az alkoholista
betegek vezetésében — mint lattuk — leghamarabb a ,laissez
faire” stilussal szakitottunk. Sok hasznat vettlik az autoriter ve-
zetési stilusnak, de éppen hatranyai és az emlitett okok miatt foko-
zatosan a demokratikus vezetési stilust kivanjuk megvaldsitani,
mert ennek segitségével a személyiség fejl6dése, a személyiségbeli
hianyossagok korrekcitja, a felnétté valas leginkabb biztositott.
Ennek szervezeti formait — mint a kovetkezo fejezetekben latni
fogjuk — a csoportterdpian at a kiscsoportok forméalasaban, tera-
pias kdzosség kialakitasdban véljik megtalalni. A fiatalkori b(iné-
zés irodalmat (Szabo A., 1961; H tjszar, 1964), a huligdn csoportok
kohézios er6it megfigyelve és az alkoholistdk spontan csoportosula-
sat tanulmanyozva ismertik fel a Merton (1957) altal leirt ,re-
ference group™ vagy a csoport-konszenzus (Newcomb, 1959) nagy
jelentésegét. Alkoholistaknal is megfigyelhet6 egy-egy tarsasaghoz,
Kis csoporthoz valo érzelmi ragaszkodas. Ennek a csoportnak a
normait, értékeit nemcsak elfogadjak, hanem énmagukat is ehhez
viszonyitjak. Ezeknek a ,viszonyitdsi csoportok”-nak a normai
devians viselkedési modok irant nemcsak permisszivek, hanem
értéket jelent6k is lehetnek (Sarisbury, 1958). Nem elég az ilyen
csoportok lebontdsa, mert reference group-hoz valé tartozas a sze-
mélyiséget meg is tAmaszthatja. Ugy gondoljuk, hogy a kiscsopor-
tok interakcidinak behatobb tanulmanyozasa és megértése Uj tav-
latokat nyithat a csoporthatds pozitiv irdnyu alkalmazasaban az
alkoholista beteg személyiségfejl6désének el6mozditasara.

219



VI. AZ ALKOHOLISTA BETEG GYOGYKEZELESE

Az alkoholizmus kdéroktananak attekintésébdl kit{int, hogy nozo-
I6giailag nehezen meghatarozhatdo multifaktorialis, sok vonatko-
zasban meg tisztazatlan betegségrél van szo. Ebbdl is kovetkezik,
hogy az alkoholizmus befolyasolasara iranyul6, gyogyit6é torekvé-
sek nem lehetnek egysikuak. Ha elfogadjuk azt a szemléletet, hogy
az alkoholizmus az egész személyiségnek, mégpedig tarsadalmi
kdrnyezetébe agyazott személyiségnek a betegsége, akkor csak a
pszichoterapiat, a szocioterapiat, tdgabb értelemben a tarsadalmi
viszonylatok adekvat megvaltoztatasat tekinthetjuk oki kezelés-
nek.

Minden egyéb, az alkoholizmus befolyasolasat célzé eljaras
kilonboz6 értékd tiineti kezelésként foghato fel (Lundquist, 1954;
Jacobsen, 1962; H. Soims, 1960; W. Solms, 1963; Goldschmidt,
1964; K ardos, 1967; Nedman, 1967; EoX, 1967; Httdolin, 1969).
Minthogy azonban korlatozottak a lehet6ségeink — nem is szdlva
azokrdl a viszonylatokrol, amelyek az orvos illetékességét meg-
haladjak —, nem becsulhetjik le a rendelkezésiinkre all6 adju-
vans, tlneti gyogyeljorasokat sem.

Az alkoholizmus gyogykezelésének elsG Iépése a betegség deszimpto-
matizalasa, vagyis — bar paradoxnak tlinhet — az alkoholfogyasz-
tas megakadalyozésa. Az absztinencia biztositasa nélkulézhetetlen,
mert az intoxikalt beteg alkalmatlan a szomatikus és pszichikus
kivizsgalasra, a pszichoterapiara, az élethelyzetének rendezesere
irdnyulo er6feszitésekre. Ezert els6ként az absztinenciat elGseqgitd,
azt biztosité averzios gyogykezeléssel foglalkozunk.

A kovetkezO lépés az absztinencia okozta szomatikus és pszichikus
tlnetek enyhitése, az alkoholos szovédmények (pl. neuritis, delirium)
kezelése, a taplalkozasi, anyagcsere-zavarok normalizalasa stb.
Mindez szilkségessé teszi az alkoholizmus khnikumahan haszna-
latos pszichofarmakonok, antidelirans szerek, relaxalo eljarasok
rovid osszefoglalasat.

Harmadik fokozata az alkoholista beteg kezelésének a pszicho-
diagnosztikai bazisra épitett pszichoterapia, amely lehet egyéni és
csoportos.
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Vegul a beteg élethelyzetének rendezését egyéni, csaladi, tarsadalmi
vonatkozasu reedukéCIéljét, rehabilitaciojat célzo torekvesek is-
mertetéset tlztuk ki feladatunkul.

AZ ABSZTINENCIAT BIZTOSITO ELJARASOK

Az absztinencia kényszer(i forméja megvalosithatd zart intézetben
vagy akar bortdnviszonylatban is. Terapias effektus azonban csak
akkor remélhetd, ha a beteg kornyezetébdl kiemelve, megfelel6
munka- és pszichoterapias kezelésben részesil. Az ilyen jellegi
alkoholelvon¢ intézetek probatipusa az ,,Elikdn Trinkerheilstatte”,
amelyet még 1889-ben Forel szervezett Svajchan.

Az absztinencia mas modon valé megvaldsitasat célozzak az averzios
eljarasok. Ennek két formaja terjedt el:

1. A reflexkondicional6 kezelések. Apomorfinnal vagy eme-
tinnel kivaltott undor, hanyinger, amely hanyasra épiti a szeszes
italokkal szembeni averziot. 2. A ,,kémiai internalast” (Jacobsen)
megvaldsitd, prolongaltan alkalmazand6, az alkoholfogyasztast
alkoholintolerancia miatt akadalyoz6 gydgyszerek adasa. Szovjet
szerz6k (Szlucsevszkij €S Friken, 1933; Galant, 1936) kidol-
goztadk a reflexkondiciondld kezelést apomorfinnal. El6szér K&
Istvan (1936) alkalmazta e szerz6k nyoman Magyarorszagon ezt
az eljarast, amely Nyugaton csak a negyvenes években terjedt el
két formaban.

a) Az amerikai modszer (Voegtlin, 1947; Muller éS Martha-
ter, 1949) emetinnel dolgozik. A kezelést onként vallal6 alkoho-
ustakon, szanatoriumi kdrnyezetben, intenziv pszichoterapia mel-
lett végzik és az Un. konszolidacios utokezelést ambulansan egy
évig biztositjak. A hosszt és komplexen végzett kezelések eredmé-
nyei nagy beteganyag katamnesztikus vizsgalata szerint (O’Hol-
leren €S Lemere, 1948) igen jok.

b) Az angol moédszer (Fetdmann, 1959) sokkal rovidebb és
drasztikusabb. Apomorfinnal dolgoznak és a beteget, aki korlat-
lanul ihat, a permanens undor aliapotaban tartjak napokig, szel-
I6zetlen szobaban, hanyadékaval 6sszezarva, mig az italos Uveg
puszta meglatasa hanyingert okoz. A halmozott apomorfin-kezelést
inkabb a kényszerelvonasra kotelezetteknél alkalmazzak (Mes-
trallet €S Lang, 1960; Ttjrek, 1960; Sztrelcsixk, 1963; de
Morsier €S Feldmann, 1949).

Az apomorfinos reflexkondiciondlé modszer alkalmazéaséara na-
gyobb szamu betegen hazankban az &tvenes években kerilt sor
Gartner és munkatarsai (1955) tevékenysége nyoman. Az altaluk
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kidolgozott, ill. tovabbfejlesztett (Gartner, 1963) modszer meg-
felel6 formaban ambulénsan is végezhet6é (Barint 1., 1963). Alko-
holelvond rendeléseinken ez a modszer terjedt el. Ennek Iényege,
hogy 1%-0s apomorphinum hydrochloricum inj.-bél 0,3—0,5 ml
subcutan adva a hamarosan jelentkezd nausea idején a beteggel
kedvenc italat szagoltatjuk, kostoltatjuk egyidejd pszichés rahatas
kiséretében. Az ilyen itatdsokat kivanatos tarsasan, lehet6leg
kocsmai mili6t teremtve végezni. Egyesek naponta kétszer is,
atlagban azonban kétnaponként végzik elvono osztalyokon a keze-
Iést. Magunk, akik tdbbnyire tbc-s betegeken végezzik az elvono
kezelést, csak kivételesen alkalmazzuk az apomorfin-kezelést, mert
a beteget megviseli. Nagyobb adag apomorfint nem célszer( adni,
mert a beteg elalszik. Ezt csak heveny intoxicatio esetén alkalmaz-
zuk, hogy a beteget kihdnytassuk és elaltassuk. Az emetines maod-
szer — eltekintve att6l, hogy Orthmayr Kisérletezett vele a negy-
venes években — nem terjedt el a Voegtlin-iskola nyoméan, noha
elényeire felhivtdk a figyelmet. Nincs narkotikus hatas, nem cent-
ralis hanyast okoz, hanem a gyomornyalkahartyat elhizédoan
ingerli, per os adhatd és végiil a tudat éber allapotat nem befolya-
solva maga a reflexkondicionalas is zavartalanabbul torténhet.
Utobbi években K ardos kombinalt averzios eljarast dolgozott ki,
amelyet mi is atvettlink, és szlkség szerint alkalmazunk. Ennek
Iényege, hogy harom emeticumot kap egyszerre a beteg. Reggel per
os egy kalium stibiotartaratot, emetint, ephedrint, coffeint és ehi-
nint tartalmazd pilulat (recept: Kalii stibiotart. g 1,0; Emetin
HCI. g 2,0, Ephedrin HCI. g 4,0, Coffeini pur. g 6,0, Chinini sulf.
g 15,0, M. f, pil. ut. f. N 0C), majd ¥2—34 6ra mulva 0,2—0,4 ml
apomorfint adunk. Az injekcio utan tetszés szerinti témény italt,
majd az elsé hanyas utan egyidejlileg az egyik kezében sort, a ma-
sikban bort keil tartania, amit izlelnie, szagolnia kell még hanyas
kdzben is. Mindez csoportszituacidban torténik, naponta 6sszesen
10—15 alkalommal itatjak a beteget, ezutan Antaethyl-kezelést
allit be K ardos. Mddszere ambulans, elvond rendeléseken is sike-
resen alkalmazhatd (Batint I., 1970).

Az absztinencia biztositasa szempontjabdl a Kivihetéséget, a
hatasossagot, az elterjedtséget tekintve valamennyi reflexkondicio-
nalé eljarasnal jelentosebb a diszulfiram-metddus. A tetraetiltiuram
diszulfid (Antabus, TTD, Refusal, Disulfiram, Esperal, Stopetil,
Abstinvl, Anticol, a magyar Antaethyl) alkoholintoleranciat okozo
hatdsdt Hald és Jacobsen 1948-ban fedezték fel az eredetileg
féreglizének keszult szer Klinikai Kiprobalasa soran. Bion (1961)
szerint elsének Wirtiams alkalmazta 1937-ben az USA-ban, de az
amerikai orvosegyesilet toxikus hatdsa miatt elvetette. Az Ant-
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aethyl a m4j acetaldehiddehidrogendz aktivitasat gatolja. Az enzim
aktiv helyein a difoszfopiridinnukleotid (DPN) kot6dését kompe-
titive antagonizélja. Az alkohol lebontasadban kulcsfontossagu
enzim bénulasa kovetkeztében a lebontasi folyamat acetaldehid-
szinten megreked, acetaldeliidemia keletkezik (az acetaldehid-
szint 5—10-szerese az Antaethyl nélkuli kontrollcsoporthoz viszo-
nyitva), amely az egész alkohol-Antaethyl reakcié (AAR) lényege.
Az Antaethyl napi 0,5—1 g adagos (1—2 tabletta) prolongalt
szedése sem okoz altaldban panaszt a betegnek mindaddig, amig
alkoholt nem fogyaszt. Aranylag kis mennyiségl alkohol (% dlI
tomény ital, 2—3 dl bor, 4—5 dl sor) elfogyasztasa utdn 10-15
perccel a beteg arca kipirul, szeme kidilled, conjunctivaja bel6-
velltté valik, tachycardia, néha szivtaji szoritd érzés, tachypnoe,
dyspnoe jelentkezik, esetleg acrocyanosis-szal. A beteg vérnyomasa
atmeneti emelkedés utan tobbnyire esik, szedilés, émelygés, hany-
inger, ritkdn hanyas jelentkezik. Tobb kutatd (Markham és Hoff,
1953; Szab6é €S Bobory, 1961) reverzibilis EKG-elvaltozast is
észlelt az AAR soran (T ellapul, ST szakasz depresszidja stb.). Fel-
tehetéen a szivtaji panaszokban coronaria spasmus, szivizom-
ischaemia is szerepet jatszik. Ezert coronaria-betegség, angina pec-
toris éstermészetesen cardialis decompensatio esetén kontraindikalt.

Mint emlitettik, az AAR-ban legnagyobb szerepe az acetalde-
hidemianak van. Derwort (1959) spektrofotometrikus modszer-
rel (Btjrbfridge €S mtsai, 1950) vizsgalta az acetaldehid-szint
alakulasat normalis egyénen, kronikus alkoholista, deliralé betegen
és AAR soran. Mig normaélisan az acetaldehid-szint 100 gamma %
koral van, kronikus alkoholistaknal 2—3-szoros értéket (atlag 251
gamma %) allapitottak meg, ami a rendszeres alkoholfogyasztashoz
valé alkalmazkodassal magyarazhat6. Deliriumban, amikor az
enzimm(kodés messzemenden zavart, magas az acetaldehid-szint
(atlag 1179 gamma%). Antaethyl szedése mellett alkoholfogyasztas
nélkil is emelkedik az acetaldehid-szint. Egyidejl alkoholfogyasz-
tas esetén — mint emlitettik mar — tizszeresére vagy még maga-
sabbra is n6. E vilagosnak latszo Osszefliggések ellenére sem te-
kinthet6 az AAR folyamata minden tekintetben feltartnak. A reak-
ciét kifejezett sympathicomimeticus vegetativ izgalom Kkiséri,
melyet Derwort Szimpatikus receptorokra val6 kozvetlen hatas-
sal magyaraz. Allergids mechanizmusokra utal, hogy a reakcio
antihisztaminokkal kivédhetd (Martensen-Larsen, 1948). Tl
heves reakcio esetén ezért Suprastint, Pipolphent, esetleg kristalyos
ACTIi-t szoktunk adni a reakcio fékezeseére, ill. leallitdsara. Ugyan-
csak jo ellenszer az i.v. adott vaskészitmény (Ferronascin) vagy
ascorbinsav. Kollapszusos allapotok esetén eoffein, Tetracor,
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Ephedrin, Sympathomim stb. alkalmazhat6. Tapasztalatunk sze-
rint azonban az AAR pszichésen is szuggesztiv rahatéssal (ilyen
helyzetben fokozottan szuggesztibilis a beteg) tetszés szerinti irany-
ban befolyasolhaté. Az AAR &ltalaban gyotrelmes a beteg szdmara,
félelmi reakcioval jar. Eppen erre épitjuk a kés6bbiekben alkohol-
tilalmunkat. A reakcio lezajlasa utan a betegek tébbnyire elfarad-
nak, kimeriltén elalszanak. Az itatdsokat éppen betegeink tbc-s
tarsbetegsege miatt Ovatosabban, ritkdbban, tobb kimélettel
végezzik. Sok szaz itatas kapcsan szdmottevl szévédmény nem
alakult ki. Gyakoribb probléma, hogy az AAR-t gyengesége miatt
pszichésen, nikotinsav, esetleg apomorfin adasaval kell ,,megsegi-
tenlink”. A megjodsolt rosszullét elmaradasa nem egy beteget arra
batorit, hogy az Antaethylre raigyon, ami stlyos foku alkoholistak-
nal nagy alkoholéhség esetén kulonben is el6fordul.

Az Antaethyl, amely vizben nem oldddik, lassan szivodik fel,
lassan drul ki (kb. 20% tavozik el a széklettel) és a szovetekben
valoszindleg kumulalodik. Ezeért napi egy, sot fél tabletta ellendr-
z06tt szedesevel biztosithatd hossz idén &t az alkoholintolerancia.
Intézetben, az apoldszemélyzet megfelel6 tapasztalata és figyelme
esetén szedése konnyebben megval6sithatd, bar ott is nemritkan
megkisérlik kijatszani bevételét (kikopés, nyelv ala rejtés forma-
jaban, vagy foghijas beteg fogsoraba ékelheti, egyik-mésik beteg,
mikozben a tabletta lenyeléséhez vizet iszik, probalja visszakopni a
cseszebe, bevétel utdn kimegy kihanyni garatjdnak ingerlésével
sth.). Az ilyen prébéalkozasok felfedezése fontos, mert a beteg
alkoholéhségét és az elvond kezelésben az egylittm(ikodés elégtelen-
ségét mutatja. A verbalis rahatds mellett fokozottabb ellen6rzés
szilkseéges (az amlgy is mindig kivanatos szajba adason kivul
Osszetorjuk a tablettat, esetleg porra térve ostydban adjuk be). Az
itatds gyakorisaga tekintetében egyeni elbiralas szlikséges. Az el-
vono osztalyokon a betegforgalomtdl fiiggden kétnaponta, esetleg
naponta végzik a prébaitatast. Mi ritkabban alkalmazzuk. Nem
is hisszuk, hogy gyakoribb itatassal kiépllne az averzios feltételes
reflex diszulfiram-modszerrel. Lehetéleg azonban 1—2 probaivast
még aktiv, nem nagy cavernas betegnél is végziink, éppen a félelmi
reakcio felkeltése celjabdl (Levendet, 1963). Haemoptoet vagy mas
komplikaciét soha nem észleltink. Altalaban az orvosi kozvéle-
meny tulértékeli az Antaethyl-kdra veszélyét, s ez akadalyozza
Kiterjedtebb alkalmazasat. Ha a beteg szomatikus, cardialis alla-
pota nem Kkielégitd, megelégsziink, ha betegtarsa itatasat nezi
végig. Az a tapasztalatunk, hogy ez az érdekl6dés spontéan is
jelentkezik az Antaethylt szed6 betegeknél és nem is hatas nélkdl.
Altaldban ha a beteggel megfelel6 a kapcsolatunk, az itatast nem
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tekinti ellene iranyuld agresszionak, nemegyszer a zaklatottabb
lelkiallapotban levd, fokozottabban tAmaszt keres6 beteg ilyenkor
kotddik szorosabban a vele szeretetteljesen foglalkozd orvoshoz,
apoldszemélyzethez. Nagy halalfélelemmel kiizdé betegekre is a
heves reakcid katartikusan hat, és sok bilintudatos elem levezeté-
sére nyujt lehet6séget. A mechanikusan, lelketlenil végzett itatdsok
nélkulozik az ilyen jellegli pozitiv hatasokat. A stress-helyzetben
levd betegnél az egyuttérz6, ugyanakkor szuggesztiv felvilagositas
az alkoholfogyasztas karairol sokkal hatasosabb, mint ugyanazon,
csak racionalis-intellektualis sikra iranyuld kozlés konvencionalis
korulmeények kozott. Az elmondottak nemcsak az itatasi probakra,
hanem bizonyos értelemben az egész Antaethyl-kezelésre is vonat-
koznak (Haedi, 1965). A pszichoterapia nélkuli averziés kezelés a
beteg kooperacids elégtelensége miatt tobbnyire sikertelen. A puszta
kényszerités pedig csak felkelti a beteg ellenallasat a gyogyszer-
szedéssel szemben, vagy kijatssza, nyiltan megtagadja. Ez érthet6,
mert az Antaethyl nem szinteti meg az ivasra késztetd pszichikus
okokat, s6t mint masok is (Bion, 1961; Smiice, 1963) ramutatnak,
a pszichoterapia nélkili averzids kezelésnek pszichés szempontbdl
veszélyei vannak. Mindazon ,,megoldasi” kisérletek ugyanis, amit
az alkohol jelent a beteg szamara, elesnek. Az alkoholba menekiilés
lehet6ségének az elvesztése fokozhatja a beteg szorongasat, félel-
meit, depresszidjat. Irodalombdl, de sajat tapasztalatunkbol is
hivatkozhatunk olyan esetekre, amikor ez szuicidium-kisérlethez
(pl. nagy adag Antaethylre val6 raivas) vagy éppen énkent vallalt
Antaethyl-kara mellett — aranylag hosszu absztinencia utan —
altatészer-ongyilkossaghoz vezetett. Az Antaethyl-karaval tarsi-
tott pszichoterapias befolyasolas szilkségességét jol mutatja a
kényszerelvond kezelés (Barint 1., 1965) és az Antaethyl mellék-
hatasok vagy az Un. Antaethyl toxikus tlinetek. Az Antaethylt
szedd betegek egy része (kb. 10—15%-a) kilonb6z6 mellékhatasok-
rél (étvagytalansag, faradékonysag, testi gyengeség, aluszékonysag,
bagyadtsag, fejfajas, szédilés, emlékezetzavar, apatia, libido-
csokkenés, potencia-zavarok, maskor gastrointestinalis tlinetek,
rossz, fémes, biidds szajiz stb.) szamol be. E tiinetek altaldban nem
sulyosak és nem jelentenek akadalyt a kezelés folytatasaban. Mint-
hogy ezek Antaethyl placebo esetén is gyakran jelentkeznek,
nagyobb résziik alkoholelvonasi tiinetnek tulajdonithat6. A tiinetek
egy része azonban kétségteleniil objektiv, az Antaethyl toxikus
hatadsanak tulajdonithat6. Ugyanis ha nem alkoholistaknak adjuk
az Antaethylt, altkor is ilyen tuneteket tapasztalunk. Az Antaethyl-
kurat folytatva, a placebo tabletta a tlinetet megszinteti, s ugyan-
csak objektivalja a beteg panaszat. Megfigyeléstink szerint hosszu
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kara esetén ndknél ritkabban jelentkeznek mellékhatasok, mint
férfiaknal. Mindezeket a korilmeényeket figyelembe véve tapasz-
taljuk, hogy az Antaethyl mellékhatasainak a jelentkezése meny-
nyire flggvénye a beteg kooperacids készseégének, az averzios
kurahoz vald viszonyanak, s6t betegtarsai ilyen iranya beallitéda-
sédnak és az osztdlyon kialakult gyogyitd légkdrnek (Levender,
1969). Mindez nem homalyosithatja el azt a tényt, hogy az Ant-
aethyl-kezelésnek vannak veszélyei és szévédményei. Az irodalom
kozol adatot haldlos kimenetellt AAR-rdl és sok kozlemény foglal-
kozik az Un. Antaethyl-pszichozis fellépésével a kura folyaman
(Kardos Gy., 1962). llyen esetiink nekiink is volt, gyakorisaga
azonban nem tobb, mint a Cycloserin-pszichozisnak, amely osz-
talyunkon ugyancsak el6fordult. Martensen-Larsen (1948),
Solms (1951), Vargha és mtsai (1954), Kardos Gy. (1961) kozléseit
és sajat gyakorlatunkat figyelembe véve kontraindikaltnak tartjuk
az Antaethyl-kezelést cardialis decompensatio, angina pectoris,
coronaria-betegség, sulyos myocardialis laesio, cor pulmonale
chron., terhesség esetén, igen gondosan mérlegelendd hypertonia,
vascularis megbetegedések, agyi (pl. posttraumas) kéarosodasok,
majbetegségek (pl. cirrhosis), chron. nephritis, diabetes, nagyfoku
restriktiv vagy obstruktiv légzészavar, asthma bronchiale, hyper-
thyreosis, epilepsia, tetania, a haemopoeticus rendszer betegsegei,
alkoholos szévédményekre (hallucinosis, delirium, koros részegseég)
utald6 anamnézis esetén. Nem szabad Antaethyl-kezelést végezni a
beteg tudta és beleegyezése nélkil; a beteg hozzatartoz6i nemegy-
szer kisérletet tesznek erre (ételébe, italaba csempészik a gydgy-
szert).

Ku)lbn probléma a beteg ambulans utokezelése Antaethyllel
(Angyal €s mtsai, 1952; Kardos Gy. 1970). Itt mar nemcsak a
beteg egyuttm(kodése, de a csaladtagok, elsGsorban a hézastars
segitOkészsége is fontos. Ellendrzés nélkil Antaethylt szedni, a ha-
tast illetéen az esetek tobbségében ugyis csak ill0zié. llyen szem-
pontbdl nagy jelent6sége lenne a depot-készitménynek vagy im-
plantacionak. Az ,,Esperal implant” nevi francia készitménnyel
kezdeti tapasztalataink vannak, amelyek biztatok.

Az alkoholintoleranciat okozé szerek kozil leghatékonyabbak és
legelterjedtebbek a diszulfiram-készitmények. El6fordulnak esetek,
amikor a betegnek a diszulfiram melléktuneteket okoz vagy valami
miatt (kiser6 betegség, delirium-veszély) enyhébb hatast averzids
szerre van szlksége. Ezek kozil legjelentésebb a calcium carbamid
citrat, mely Dipsan (Lederle), Temposil, Citamid (szovjet készit-
mény) néven keril forgalomba. Armstrong és Kerr (1956), majd
Ferguson (1956) szdmoltak be e szerrdl, kimutatva az alkohollal
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szembeni tulérzékenyitd hatast, ugyanakkor mellékhatast nem
észleltek. A Dipsan vizben oldddik, gyorsan felszivodik, hamarabb
kifejlédik tehat az alkoholintolerancia. Minthogy azonban nem
kumulalodik, kevésbé tartds a hatasa. Tapasztalataink szerint
50—100 mg (1—2 tabletta) beveétele utdn 12 oraval méar ra tudnak
inni a betegek. A Dipsan-alkoholreakcio ugyancsak az alkohol-
lebontas zavaran, az acetaldehid-szint emelkedésén alapul. Lénye-
gesen enyhébb az AAR-nal. Az arc, a nyak, a hat, a mell bére kipi-
rul, néha a conjunctivdk is beldvelltek, 15—20 perc mulva, a
reakcié cslcspontjan dyspnoe, tachycardia, szorongas, esetleg
cyanosis is jelentkezik. A vérnyomas, féleg a diastoles nyomas
csokken, és ilyenkor gyakran fdéfajas is fellép. Az egész reakcid
azonban tavolrél sem olyan ijeszt6 a beteg szamara, mint az
AAR. Tobb szerz6 (Smith és mtsai, 1957; Szegal €S Averbach,
1964; Lader, 1966), aki kiprébalta a calcium carbamidet, az
absztinencia fenntartasara alkalmas, orvos és beteg szdmara keve-
sebb ,,discomfort”-tal jar0 szernek tartja. Hazankban el6szor
osztalyunkon kerilt kiprobalasra a szer 1963-ban. Tapasztalataink-
rol beszamoltunk (Varady €és Littauer, 1965). Sajnos, a szer hazai
gyéartasara tett javaslataink mindeddig nem jartak eredménnyel.
Még enyhébb hatdsd a japan szerzék altal ajanlott cyanamid,
amely — Ggy hirlik — beallitja a szeszfogyasztas mértékét egy elég
magas kiiszobértékre (pl. 1—1 X2 dl égetett szesz, 132 liter sor,
6—7 dI bor). Ef6l6tt az alkohol mar rosszullétet (enyhe vasomotor-
zavar, hanyas) okozhat. A kisérleti anyagként kapott hazai cyan-
amid-készitmény (Parfenil) sem tablettaban, sem solutioban adva
tapasztalataink szerint semmilyen reakciét nem okozott alkohol-
fogyasztas esetén, igaz, hogy mi a fenti italmennyiségeket ,,préba-
itatasra” nem alkalmaztuk. Hasonld a helyzet a carbo animalis-
szal mint elvon6 szerrel. Mar az els§ vilaghaboriban észrevették,
hogy diarrhea esetén, ha a katonak koplalédson és carbo animalis
medicatio szedésén kiviil konyakot is fogyasztottak, arcuk Kipi-
rult, szapora szivverés, kellemetlen szivtaji panaszok, esetleg
collapsus lépett fel. Lickint (1953) és W. Soims (1960) Kisérletezett
el6szor ezeknek a tapasztalatoknak alapjan allati szénnel, de kis
adagokban adtdk. Amerikai tapasztalatok alapjdn Despotovts
és munkatarsai (1964) még ambuléans anyagon is sikerrel alkalmaz-
tak a szénterapiat. Hat napig nagy (6—9 g), majd az els6 proba-
itatas utan kisebb (3—6 g) napi adagban adtak az allati szenet, majd
napi 1 g-os fenntart6 adagot allitottak be. Champeau (1965) feltéte-
lezve, hogy hypertonias (15%-0s) magnéziumszulfat i. v. beadasa
eredmeénnyel jar, alkoholelvonasra alkalmazta ambulans korilmé-
nyek kozt. Szegal €S Averbach (id. Ltjkomszkij, 1963) 10—25 ml
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natrium-tioszulfat i.v. adasa utdn 10—15 perccel elfogyasztott
alkoholra averziét keltd tiineteket (Kipirulas, tachycardia, izzadas,
remeges, hanyinger, hanyas, enyhe collapsus) észlelt. Szdmos mas
terapias gyogyszer kapcsan tapasztaltadk melléktiinetként a gyogy-
szer alkoholtoleranciat csokkentd hatasat, pl. az antituberkulotiku-
mok kozul az INH vonatkozdsaban Mandi (1957), az INH és
Cycloserin alkalmazasakor Kardos és Varady (1967). A tricho-
monas-ellenes metroindazol (Kiion, Flagyl) alkoholtoleranciat
csokkent6 hatasara Taytor hivta fel a figyelmet. Ban és munka-
tarsai (1966) utdvizsgalatai szerint az AAR-hoz hasonl6 rosszul-
létek keletkeztek; 2x0,25 g-os tablettat adtak 15 napig, majd
harom proébaivast végeztek 6tnapos intervallumokkal, mig az alko-
hollal szemben az averzi6é kialakult. Sajat prébalkozasaink (nem
végeztik prolongéltan a Kiion adasat) nem tlintek biztatonak,
hasonl6an Szegal és munkatarsai (1966) tapasztalataihoz. K ardos
(L Métneki, 1970) temperancia-szerként hat honapon at napi két
tabletta szedését javasolja vérképellen6rzés mellett. Montale
és munkatérsai (1965) bizonyos furan-szarmazékok (Furaltadon,
Furazolidon) adasakor észleltek hasonlo tiineteket alkoholfogyasz-
tas esetén. Boczan (1966) Pipolphen adasa melletti alkoholintole-
ranciardl szamol be, a gyogyszernek szerepet tulajdonit az alkohol-
elvonasban. Sajat tapasztalataink ezt nem er@sitik meg.
Attekintve a kulonb6z6 averzios eljarasokat, felmeril, vajon
milyen gyogyeredmény varhaté ezekt6l? A kérdés megvéalaszolasa
tobb okbol nehéz. Az averzids kezelés az esetek tobbseégeben komp-
lex kezelés (tranquillizald, pszichoterapias stb.) keretében torténik,
és ezért az egyes eljarasok értéke nehezen itélhet6 meg. Tovabbi
nehézség a gyogyeredmények értékelésében a gydgyuléds kritériu-
mainak, a pozitiv gyogyeredmeény egyes fokozatainak nem kell6en
tisztazott és féleg nem egységesen elfogadott szempontjai és tenye-
z6i. Az ide vonatkozo irodalmat attekintve megallapithatjuk, hogy
a szerzO6k tobbsége az elvond-kezelés eredményességét a katam-
nesztikus id6, ill. az absztinencia id6tartama alapjan itéli meg.
Tartds, két évet meghalad6 absztinencia utdn aranylag ritka a visz-
szaesés, és ez ha nem is gyogyulasnak, de pozitiv gyogyeredmény-
nek tekinthet6. Megneheziti a gyogyeredmények odsszehasonlitasat
az a korilmény, hogy az elvond-kezelések igen heterogén beteg-
anyagon és kuloénbozd kortilmények kozott (intézeti-ambuléns
kezelés; Onkéntes és kényszerkezelt betegek) térténnek. Az alko-
holizmus gyogykezelésének prognoézisa, az elerhetd gydgyeredmény
nagymértekben fligg az alkoholos betegsegfolyamat fazisatol. Na-
lunk legtdbbszér mar csak a kontrollvesztéses vagy még inkdbb a
kronikus fazisban keruilnek orvoshoz a betegek. Ez sok tekintetben
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érthetbvé teszi a gyenge gyégyeredményeket, hiszen a kronikus
alkoholizmus mar az alkoholos betegseégfolyamat kés6i fazisa,
amikor a beteg csaladi, munkakdri, tarsadalmi viszonylatai stlyo-
san, nemegyszer irreverzibilisen sériltek, dezintegralédtak, nem is
szlva a szomatikus karosodasokrol.

Az averzios terapia gyogyeredményeit elemz6 kodzleményeket
tanulmanyozva az a benyomasunk keletkezik, hogy e maddszerrel
6nmagaban igen ritkan sikeril gyogyulast elérni. Jelent6sége inkébb
abban all, hogy id6t nyerhetiink a beteg pszichoterapias €s szocio-
terapiés befolyasolasara. K ardos Gy .(1965) ésH aitsch 580, tovabba
neves szerzOk dsszesen 5000 esete alapjan az elvond-kezelések késdi
gyoégyeredményét — az alkalmazott averzios metodustél fliggetle-
nul — egyformén szerénynek tartja. Betegeik 45%-a az els§ évben,
10%-a a masodik évben visszaesett, 20%-uk 2 és 8 év kdzott ab-
sztinens volt; a tobbi beteget (25%) nem tudtak katamnesztikusan
értékelni (meghaltak vagy nem tudtadk felkutatni 6ket). Gyégy-
eredményeiket mértéktartassal 20%-osnak tekintik. Ez azt jelenti,
hogy az absztinencia biztositasaval akar konzervativ modon, akéar
valamely aktiv elvon6-maodszerrel, minden 6todik betegnek tudjuk
a gyégyulas feltételeit megteremteni (Kardos Gy., 1967). Ennél is
gyengébb gyogyeredményekrél szamolnak be pl. Schaffer és
munkatarsai (1962), tovabba K urik (1965). Utobbi szerz6 ket év
utan mar csak 16,3%-ot talalt absztinensnek. Skata (1957) 24,4%-
os gyogyeredményt ért el az ,,Apolinarskd”-n. Az apolasi id6t
harom hdnapra nydujtotta, s igaz, hogy kevesebb betegen, de igy
40,7%-0s gyogyeredményrdl szamolhatott be 1966-ban. Nalunk is
azok érnek el jobb eredményeket, akik az averzios kezelést pszicho-
terdpidval, szocioterapiaval, szervezett gondozassal kombinaljak.
Ilyen vonatkozasban értékes és meggy6z6 adatokat kozdl Sooky
(1967), aki 34%-0s két esztenddn tuli absztinenciat ért el atlagosan,
de a tarsadalmi gondozasban aktive vagy passzive részesulék 60—
65%-a volt absztinens. A tarsadalmi gondozés jelent6ségét Meét-
neki 6S Székely (Métneki, 1962; Métneki €S Székely, 1966)
vizsgélatai is hangsilyozzék. Goldschmidt és Suté (1967) munka-
terapiaval és a szabad id6 j6 megszervezésével egészitették Ki
averzios kezelésiket. Jelentés kulonbséget mutatott a ,,defekt” és
»-nem defekt” betegek gyogyeredménye. Batint I. (1967) 900 6n-
kéntes és 100 kényszeres ambulans apomorfinos elvonés eredmé-
nyér6l szamol be legalabb egyéves katamnesztikus id6 utan; 32%-os
absztinenciat értek el és tovabbi 20% szocialis ivo lett. A kényszer-
kezeltek esetében sem rosszabb a gyogyeredményik. Ezzel szem-
ben Samu és munkatarsai (1967) a kényszerkezeiteknél gyengébb
gyogyeredményt tapasztaltak az 6nkéntes kezeitekhez viszonyitva.
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Kardos €S Balazs-Piri (1970) Gjabb adatai a kényszerkezeitekrél
elcsuiggesztéek. A 10%-0s gyogyeredmény az alkoholizmus spontan
gyogyulasaval egyenl6. Tehat a kényszerkezelés eszerint eredmény-
telen. Kisebb ambulans beteganyagrdl, de jobb gydgyeredményeket
k6z0l Szabs P. (1967) és Balazs B. (1967). A Népesseégtudomanyi
Kutatd Intézet — mar emlitett vizsgéalata soran — adatokat gydj-
tott az ambulans elvono-kezelések eredményességérél. Nem tudtak
biztos adatokat szerezni a kezelt betegek tébb mint felérdl (a fér-
fiak 56%-arol, a n6k 49%-arol). A védon6 csaladlatogatasa alapjan
a kezelt férfiak 13%-anél, a n6k 16%-anal tudott absztinenciat
megéllapitani. A betegek tovabbi 7%-a azt allitotta magarol,
hogy absztinens. Tehét a felkutatott férfi betegek 20%-a, a n6knek
pedig 23%-a tekinthetd absztinensnek. Ezzel szemben a férfiak
24%-a, a n6knek 28%-a kétséget kizardan ivott. Feltehetben az
adatgy(jtés szempontjabdl el nem érhetd betegeknél a gyégyuldsi
arany még rosszabb. Mindez azt bizonyitja, hogy az elvono-kezelés
6nmagaban nem elégséges, az igy elérhetd javulds az esetek nagy
tobbségében csak atmeneti.

A FSZICHOFARMAKONOK AZ ALKOHOLISTA BETEG
GYOGYKEZELESEBEN

Az alkoholista betegek személyiségképének ismeretében vila-
gossa valik, hogy kényszeres alkoholfogyasztdsuk csupan pszicho-
patoldgias tineteik, pszichikus egyensulyi zavaruk, bels6é feszult-
ségeik, szorongasaik, Kielégitetlenseégik oldasat, csillapitasat célozza.
Nyilvanvald, hogy az averzios terapiaval vagy az alkoholelvonas
barmely forméjaval elért absztinencia ezeken a bajokon nem segit.
Nemegyszer azt tapasztaljuk, hogy az alkoholelvonas soran e prob-
léemak még fokozodnak. Bar e pszichikus természetli, neurotikus
jellegl tiinetek oki kezelése kitartd és hosszu pszichoterépias jellegi
befolyasolast igényel, ennek hatdsa azonnal nem varhat6. S6t, az
adekvat pszichoterapias kezelés alapjat képezd pszichodiagnosztikus
vizsgalatok is igénybe vehetik a betegeket éppen abban az id6ben,
amikor detoxikalasuk utan absztinenciara kényszeritjik 6ket. Logi-
kusnak latszik tehat — kilondsen ebben az atmeneti id6ben —alko-
holéhséglik, pszichikus jellegl elvonasi tiineteik csokkentésére a ren-
delkezésiunkre all6 pszichofarmakonok intenziv és kiterjedt indi-
kacidju felhasznaldsa. Eveken a4t — mert elfogadtuk, hogy aktiv
tbc-s betegeknél az averzids kezelés kontraindikalt — a pszicho-
terapias befolyasolas mellett csak a pszichofarmakonok alkalma-
zasara hagyatkoztunk. Megmagyaraztuk a betegnek, hogy ab-
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sztinenciajara vonatkozo elhatarozasaban, igérete megtartasaban
akarunk segitem a gydgyszerekkel. Hasonl6 jelleg felvilagositasra
a betegnek az averzios terapia beéllitasakor is szuksége van; ily

modon egyrészt kevésbé érzi az alkoholtilalmat, ill. a kényszer-
absztinenciat ellene iranyulé agresszionak, masrészt jobb koope-
raciot tesz lehetévé a megfelel6 tranquillans, ill. antidepressans

megvalasztashan. E szerek hatasa igen individualis, és a beteggel
egyuttm(ikddve, tobb pszichofarmakont is kiprébalva, megtalal-
hatjuk a neki legmegfelel6bbet. A pszichofarmakonokra az alko-
holista betegek kezelésében természetesen nemcsak a kezdeti sza-
kaszban, hanem indikécidjukat alatdmasztd tiinetek jelentkezése
esetén mindveégig, az intézeti, ambuléns, ill. az utbkezelés soran is
szilkség lehet. A pszichofarmakonok kiterjedt alkalmazasaval az
alkohol6giai klinikumban a hazai és kilfoldi szerz6k egyarant
egyetértenek (Levendel és mtsai, 1962; K ardos, Gy. 1967; Hardi,
1967; K ardos Gy. és mtsai, 1969; Goldschmidt, 1967; Glatt, 1959;
Jacobsen, 1962; Solms, 1963; Lundquist, 1961, Charnoff &S
mtsai, 1963). Ugyanakkor tudatdban kell lennink annak, hogy a
pszichofarmakonok is dont6en tiineti értékl gyogyszerek, amelyek
az alkoholizmust el6idéz6, ill. az azt kisérd személyisegzavarokat
nem oldjak meg, de az alkoholéhség, az elvonasi tiinetek csokken-
tése révén megkonnyitik az averzios kezelést, és jobb feltételeket
teremtenek a pszichoterapias befolyasolas, a spontan pozitiv iranyu
pszichikus folyamatok, a belsé rendez6dés szamara. Nagy el6nye a
pszichofarmakonoknak — szemben a barbituratos szedativumok-
kal —, hogy nem toxikusak, hosszu ideig hozzészokéas nélkul ad-
haték, tehat Gjabb, masfajta absztinencialis tlineteket nem okoz-
nak, karos, jelent6sebb mellékhatdsuk nemigen van.

Az alkoholdgiai klinikumban alkalmazhaté hazai pszichofarmakonok
gyakorlatilag harom csoportba sorolhatok:

a) major tranquillansok;

b) minor tranquillansok;

¢) antidepressansok.

a) Major tranquillansok

E csoport prototipusa a Chlorpromazin (Largactil), mely nalunk
25 mg-os drazséban Hibernal mite vagy 100 mg-os Hibernal forte,
ill. 25 mg-os Hibernal inj. forméajaban kerl forgalomba. A Hibernal
fortét csak erdsen excitalé betegeknél alkalmazzuk, kiilénben 3x1,
esetleg 3X2 tabl. Hibernal mite-vel kell§ ataraxist tudunk elérni.
Még ilyen dozirozasban is tachycardia, hypotonia, somnolentia je-
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lentkezik. A somnolentia Pipolphen egyideji adaséara fokozodik,
ezért i.v. adott Hibernal + Pipolphen injekcioval még nyugtalan
beteg gyors elalvésat is biztositani tudjuk. Alkoholos intoxikacié
eseten (Lazar, 1961) azonban bizonyos Ovatossagra van szikség,
mert figyelembe kell venniink, hogy a Hibernal potencialja az alko-
hol hatasat, tovabba lassitja az alkohollebontast; emiatt egyesek
nem is tartjak kivanatosnak a Chlorpromazin kiterjedtebb alkal-
mazéasat intoxikalt betegeknél (Soehring €S Schuppel, 1966).
JO Chlorpromazin-kombinacié a Hirepin, mely Pipolphent és
Rausedylt is tartalmaz. Ezaltal a Hibernal tachycardizalo hatasa
csokken, tranquillizadlo hatdsa fokozodik. Hypotonids betegnek
azonban ne adjunk, mert esik a vérnyomas. Chlorpromazint prolon-
galtan ne kapjon alkoholista beteg, mert szamolnunk kell hepato-
toxikus hatdsaval, hiszen ismeretes, hogy a drog-hepatosisok egyik
tipusa éppen a Chlorpromazin-gydgyszereléssel kapcsolatos, és az
alkoholistak jelent6s részénél mar amugy iskimutathaté a maj-
karosodas.

A Chlorpromazin 6sszes el6nyét, annak hatranya nélkil bizto-
sitja az eredeti magyar fenotiazin-készitmény, a Frenolon. Az 5
mg-os tablettdbol 3x1, 3x2, sziikség esetén még nagyobb dozis is
adhaté. Hosszabb szedésnél ritkan enyhe extrapyramidalis izga-
lomra utal6 parkinsonos tiineteket észleltiink, ez azonban Pipol-
phennel, esetleg Aparkazinnal kivedhet6. A Frenolon inj. (5 mg-os
bazist tartalmaz6 1 ml) i. m. adhat6. Hatasa prompt és fokozott,
héatranya, hogy huzamosabban adagolva fajdalmas és més injekcio-
val egyutt nem adhatd, mert kicsapodik. A Frenolont kiterjedten
alkalmazzuk, prolongaltan is. Enyhe melléktlnetek (torokszaraz-
sdg, almossag, levertseq) ritkan jelentkeznek, ferfi betegek prolon-
galt vagy intenzivebb Erenolon-medicatio esetén néha libido-csok-
kenésrél panaszkodnak. Depresszids betegeknek — méasok és sajat
tapasztalataink alapjan — nem adjuk. Hasonlé okokbol, hangulati
depressziot el6idéz6 vagy fokozd hatasa miatt nem adjuk alkoho-
listdknak a Rausedylt, noha tranquillizald hatasa sok tekintetben
megfelel6 lenne. Motoros nyugtalansag esetén Haloyeridolt alkal-
mazunk (1 ml-ben 5 mg-ot tartalmazé inj. vagy ml-ként 2 mg-ot
tartalmaz6 solutio). Napi adagjat 5—15 mg kozott hatarozzuk
meg a beteg allapotatol flggden. Prolongéltan nem adjuk a néha
jelentkez6 parkinsonos tiinetek miatt. A Melleril nalunk nem kerlt
kiterjedtebb alkalmazésra, noha pl. csehszlovak szerz6k (Turcek
és mtsai, 1966) az alkoholistdk elvonasi tiineteinek megel6zésére,
ill. befolyasolasara mind az intézeti, mind az ambulans gyakorlat-
ban alkalmasnak tartjak. EI6nye a Hibernallal szemben, hogy nem
toxikus (pl. nincs majkarositd hatdsa, kevésbé okoz hypotoniét,
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somnolentiat), ugyanakkor ataraktikus hatasa er6sebb. A félelmet,
a szorongast jol szinteti, a normal psziches miikodeseket nem be-
folyéasolja. A 25 mg-os drazsébol 3x1, 3X2az adagja.

b) Minor tranquillansok

Alkoholista betegeknek csak enyhébb tiinetek (elsésorban enyhe,
szorongésos tlnetek) esetéen adjunk, vagy ha mar a major tran-
quillansokkal elért neurolepsist enyhébb formaban prolongalni
Kivanjuk. Erre a célra megfelel a hazai meprobamat-készitmény,
az Andaxin, mely 0,2 gr-os tablettdkban keriul forgalomba. Napi
adagja 3x1, 3x2 tabletta. Elvon6 kezelés sordn Kardos Gy.
(1967) igen nagy adagban (3x5 tabletta, majd fokozatosan csok-
kentve), tehat napi 3000—1200 mg-ot alkalmaz. A meprobamat-
medicatioval nemritkan jelentkez6 faradékonyséag, aluszékonysag
elkertilheté az eredeti magyar minor tranquillanssal, a Trioxazin-
nal, mely 0,3 g-os tablettakban kerul forgalomba. Napi adagja
3X1, 3X2tabletta. Ez honapokig is adhatd, melléktlnetet, hozza-
szokast nem okoz. A szellemi tevékenységet, munkaképességet
nem rontja, s6t mivel a szorongasokat csokkenti, sokszor javitja is.
A magyar Trioxazint kulfoldon is alkalmazzék alkoholista betegek
kezeléseben. Igen széles korli alkalmazasra talalt az alkoholdgiai
klinikumban a Librium (chlordiazepoxide); 5, 10 és 25 mg-os dra-
zséban kerul forgalomba. Earmakolégiailag a hypnoticumok
(barbiturat-csoport) és a minor tranquillansok (Meprobamat)
kdzé sorolhatd. Szorongas, feszlltségi allapotok, izgatottsag, ag-
resszivitas, phobidk befolyéasoléséra, ill. lekizdésére adhato, anti-
konvulziv hatasa is van. Alkoholista betegeken szerzett tapaszta-
latokrol szamos szerz6 szamol be (Ltjndqgdtst, 1961, Jacobsen,
1962; Charnoff és mtsai, 1963; Marget €S Creton, 1963; Alonso-
Fernandez, 1964; Szvinnyikov és mtsai, 1966). Mellékhatésai
(aluszékonysag, faradékonysag, késztetéshiany, esetleg ataxia,
apraxia és f6legahozzészokas, ill. kihagyasa esetén elvonasitinetek
fellépte) miatt utobbi id6ben héattérbe szorul, és inkdbb a hozza
hasonlo felépitésli benzodiazepin-szarmazék, a diasepam (Valium),
kertl alkalmazésra, melyet nalunk Seduxen néven hoznak forga-
lomba 5 mg-os tablettdkban. Hatranya éppen alkoholista betegek
esetén, hogy egyideji alkoholfogyasztas egyéni, elére nem lathaté
reakciokhoz vezethet. Adagja 3x Y2—1 tabletta, alvaszavar esetén
az esti adag 2—3 tablettara emelhet6.

Kisebb jelentéséglinek talaltuk gyakorlatunkban az Amikont
(1 mg-os tbl., napi adag 3x1, 3x2 tbl.), mely nem is kerult még
forgalomba. Inkabb ulcus ventriculiben szenvedd gastritises bete-
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gek tranquillizélasara leime alkalmas, esetleg més szerekkel kom-
bindlva (Gapona). A Quietidint melléktiinetei (fényérzékeny der-
matitist okozhat) miatt kivontak a forgalombdl. Farmakoldgiai
szempontbol az altatok és ataracticumok kozott foglal helyet a
Dalgol (metilpentinol), mely a svajci Oblivonnak felel meg. A solutio
1 ml-e 0,67 g hatéanyagot tartalmaz, adagja 3x15—20 cs. kevés
vizben. Kilondsen egyidejiileg obstruktiv Iégzeészavarokban szen-
ved6 betegek tranquillizalasara hasznaljak. Hatranya kellemetlen
ize és szaga. Egyes esetekben éppen alkoholista betegek, 6nmaguk-
nak tuladagolva, szinte részegségi allapotba kertltek téle.

€) Antidepressansok

Antidepressansokat és psychoenergeticumokat depresszios alko-
holista betegek kezelésében alkalmazzuk vagy az elvonokura soran,
az absztinencialis szindroma részeként jelentkezé atmeneti dep-
resszios &llapotokban. Legel6szor a Melipramint adtuk, mely a
Tofranillal egyenérték( hazai imipramin-készitmeény (Nagy T.,
1963). A gyogyszer 25 mg-os drazse, ill. 2 ml-es (25 mg hatdéanyagot
tartalmazo) injekcié formajaban keril forgalomba. Gyakran kom-
binaljak a parenteralis (intramuscularis) adagolast a peroralis-szal.
Naponta 3 injekciéval kezdjik a karat, 7—10 nap utan egy-egy
injekciot 2 drazséval helyettesitink, majd a javulastél fliggéen
fokozatosan 3x1 drazséra csokkentjiik az adagot. Oralis kezeléskor
elébb fokozatosan emeljuk (napi 6—10 drazsé), majd ugyancsak
fokozatosan csokkentjiik (3x1 drazsé). Az adagokat Ggy osztjuk
el, hogy az utolsé adagot ne este, hanem délutan kapja a beteg.
Parenteralis alkalmazaskor az imipramin szedativ hatasa fokozot-
tan érvényesil, és tartos altatasszer(i hatast fejt ki. Mellékhatésai-
val (széjszérazsag, aluszékonysag, izomgyengeség, szédiles, tachy-
cardia) szdmolnunk kell, és a Hibernalhoz hasonléan nem adjuk
prolongéltan kimutathaté méajkarosodas és delirium esetén. Hasonl6
tapasztalatokrdl szamol be a Tofranil vonatkozasaban alkoholel-
vono kezelések kapcsan Valcaucel (1965). A Nosinannak megfeleld
magyar levomepromazin-preparatum a Tisercin, amely 25 mg-o0s
drazsé és 1 ml-es ampullaban (ugyancsak 25 mg hatéanyag) keril
forgalomba. Hatdsa a Hibernalhoz hasonl6, csak antidepressziv
effektussal egészil ki. Melipraminnal is érdemes kombinalni. Jobb
kis adagokkal (napi 2X% tabletta) kezdeni a kezelést, és fokoza-
tosan, szlkség szerint emelni az adagokat, kulonds tekintettel
liypotoniat okozo hatdsara. A finomabb adagolast megkonnyiti és
enyhébb esetek ambuléns kezelését is lehet6vé teszi a 2 mg-os
Tisercinetta. Az imipramin és levomepromazin kémiai és farma-
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kologiai értelemben vett kombinacidjat jelenti a trimeprimin, mely
Sapilent néven kisérleti anyagként all rendelkezésiinkre. Megitéle-
stink szerint el6nydsen egyesiti a két szer pozitivumait, antide-
pressans hatdsa mellett a szorongast is csokkenti, ugyanakkor a
hypotensiv mellékhatas kevésbé érvényesil. Napi adagja a kdra
kezdetén 100—200 mg/die, fokozatos emelés és csokkentés utan a
fenntarté adag napi 50—100 mg. A drazsé, ill. injekcid 25 mg
hatdéanyagot tartalmaz. A Seduxenhez, de a tdbbi pszichofarma-
konokhoz hasonléan az egyidej( alkoholfogyasztas melléktiineteket
okozhat, és ezert ilyen szempontbdl az alkoholista beteget fokozot-
tabban kell ellenérizni. Kezdeti tapasztalatokkal rendelkeziink még
csupan az amitryptilin (Teperin) nev(, még forgalomba nem hozott
antidepressanssal. A pszichoenergizald szerek kozil a legelterjed-
tebb a Nilamid, mely nalunk Nuredal néven, 25 mg-os tablettdban
keriil forgalomba. Az iproniaziddal (Marsilid) egyutt a monoamino-
oxidaz (MAO), -bénitok csoportjaba tartozik, és a kivalo anti-
tuberkulotikus szer, az izonikotinsavhidraziddal (INH, Isonicid)
rokon vegyilet. Pszichoenergizald, antidepressans hatdsa mellett
fajdalomcsillapito is, ezért az alkoholista betegeknél nem ritka neu-
ritisek, neuralgiak esetén is adjuk. Nem alkalmazhaté Melipramin-
nal vagy Sapilenttel kombinaltan. Napi adagja 3x1, 3x2 tab-
letta. Schaffer és mtsai (1962) alkoholista betegeken kontroli-
csoportos vizsgalatot is végzett Nialamiddal.

A DELIRIUM TREMENS KEZELESE,
KULONOS TEKINTETTEL AZ ANTIDELIRANS SZEREKRE

Minthogy a delirium tremens patogenezise és patomechanizmusa
nem tisztazott kelléen (L 36. 0.), érthetd, hogy a gyogykezelésében
vallott nézetek sem egységesek és kialakultak. Szomatikus sikon
komplex idegrendszeri, biokémiai, ill. anyagcsere-zavarrdl van szo
(Lundquist, 1961; Vallet, 1962; Amico €S MInazzi, 1963; Benati,
1968; A1masi és mtsai 1969). Pszichologiai szempontok is felmeril-
nek a delirium keletkezésében, az alkoholistak élettorténetével Gsz-
szeflggésben. Schulte (1963) pl. a lelkiismereti konfliktus el6l
menekuld, blntudatos, dnpusztitd tendenciaju beteg elviselhetetlen
szorongasainak tulajdonit jelent6séget, és ennek megfelel6en gyak-
ran az alkoholista beteg esetében ,,6ngydgyitd krizisnek” tartja.

A delirium tremens keletkezésében szerepet jatszé vagy legalabbis
feltételezett tényez6k tikroz6dnek a terdpias gyakorlatban. Ennek
kovetkeztében a delirium tremens kezelese sokiranyu. Az alkohol
okozta krdnikus intoxikécio, mely elsésorban a kdzponti idegrend-
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szert és azon belll is a diencephalont (Benati, 1968), valamint
a majat tamadja meg, nagy szerepet kap a kivalto tényezokrol
vallott elgondolasokban (Helbing, 1962). E feltevést alatamasztja
az a tény, hogy mas kronikus intoxikacional, pl. altatészer (barbi-
turat) narkomanianal is el6fordul delirium tremens (Fierz, 1957),
amely azt bizonyitana, hogy a delirium tremens nem specialisan
alkoholos pszichozis, hanem az idegrendszer altalanos reakcidja az
extrém meérgezésre. Az intoxikacio szerepét alatdmasztja, hogy a
deliriumot gyakran nagy excessziv ivas, dipszoman roham el6zi
meg. Ellentmond ennek vagy legalabbis bonyolultabb 6sszefiig-
gésre utal a hirtelen absztinencia szerepe a delirium kivaltasaban.
Ltjndquist (1963) ezt esetei 12%-aban, Buhrer (1964) 45%-ban
észlelte. Geréby (1969) a provokald faktorokat elemezte, s 147
esetbdl 11-ben taldlta a hirtelen absztinenciat kivaltd tényezének.
Magunk, ha nem is nagy deliriumot, de abortiv formékat, prae-
delirosus allapotokat éppen az elvond-kezelés, a hosszabb kény-
szer(i absztinencia soran észleltiink leggyakrabban. Az absztinencia
provokald szerepe talértékelt forméban tikréz6dik abban a ma
mér teljesen elmaradottnak tind nézetben, amely a deliriumot
alkohol per os vagy esetleg intravénas adasaval (Lecoq és Fott-
QTTET, 1935) kivanja befolyasolni. Ez a nézet kilonosen a sebészek
kozott makacsul tartja magat (Levendel, 1969). Ezért egyetértés-
ben a szerzékkel, s figyelembe véve, hogy a kialakult deliriumot
az alkohol amugy sem befolyasolja, az a véleményunk, hogy alko-
holt terapias célzattal ne adjunk, sét a probaitatasoktoi is tartdz-
kodjunk fenyeget6 delirium, praedelirosus allapotok esetén.

Melyek a legfontosabb feladatok delirium tremens
esetén?

Els6 teend6nk tehat a delirium kezelésében az alkoholtilalom biz-
tositasa, szilkség esetén (ez ritkan fordul el6) az intoxikalt beteg
detoxikélasa.

A kovetkezd, masodik lépés a kdzponti idegrendszeri izgalom,
gorcskészség megszintetése, vagy legalabbis csokkentése. Gereby
(1969) 223 vizsgalt beteghdl 160-nal kiillonbdz6 sulyossagu és gya-
korisagu neurologiai tuneteket (tremor, cerebellaris tunetek, libe-
ratiés tlnetek, hyporeflexia, pyramis-tiinetek, paraesthesia sth.) ész-
lelt. Megsziintetésiikre az 0sszes szedativumokat és az el6z6ekben
ismertetett major tranquillansokat is kiprobaltak. A morphin, sco-
polamin adasat a szerzOk egyodntetlien kontraindikaltnak tartjak,
és egyre inkabb mellézik a paraldelidet, a barbituratokat is (Giaco-
bini €S Saltjm, 1961; Buhrer, 1964). A major tranquillansok kozil
legkiterjedtebben a chlorpromazinnal prébalkoztak. Nalunk Orth-
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mayr €s mtsai (1965) szdmoltak be a Hibernallal szerzett tapasz-
talatokrél. Nyugtaté hatasat jonak tartottak, de a hatasos adagok
mellett hypotensio, tachycardia, majkarositas lépett fel. Ugyan-
csak hypotensiv hatdsa miatt nem tudott tért héditani a Rausedyl.
El6nydsebb a Frenolon, esetleg Pipolphennel egyidejiileg és a
Haloperidol alkalmazésa. Sokan minor tranquillansokat (Librium,
Seduxen, Andaxin) adnak nagy adagokban. Fiqurernti (1958) 180
deliriumos betege kezelése soran a promazinnal tudta a mortalitast
hatasosan csokkenteni. Egyesek az idegrendszeri tiinetekben a mag-
néziumszint kimutathaté csokkenésenek is szerepet tulajdonitanak
(Mendelsén és mtsai, 1959), ezért kilondsen epileptiform roha-
moknal i. V. magnézium-szulfattal is prébalkoztak (vVaiiet, 1962),
ennek eredményességét azonban nem tudtak igazolni (Giacobini
és Salum, 1961). Antidepressansokat altalaban a nem kedvez6
tapasztalatok miatt nem adunk delirium tremensben. Valamennyi
pszichofarmakon jelent6seége csokkent a delirium tremens terapia-
Jjaban a Heminemin alkalmazésa ota, amelyr6l kés6bb Kkissé rész-
letesebben szélunk. A deliriumos beteg megnyugtatasat szolgalja
megfelel6 elhelyezése, gondos apolésa, etetése, blséges itatasa es
a vele vald foglalkozas, mert magéara hagyva, kilénosen sététben,
nyugtalansaga, pszichotikus jellegd tlinetei fokozodnak.

A delirium tremens kezelésében a harmadik szempont — tekintve
a SO- és vizhaztartds zavardt (Vargha és mtsai, 1956; Farags,
1961) —akiszaradas (dehydratio) megakadalyozasa és az elektrolit-
egyensuly biztositasa. A dehydratio veszélye lazas allapot, b6 verej-
tékezés, fokozott respiratio esetén all fenn, kiléndsen ha a beteg
comatosus allapota, nagyfoku zavartsaga vagy az aspiratio veszé-
lye miatt nem itathatd. A teststlycsokkenés, a szem beesettsége,
a bdr turgoranak a csokkentsége is exicatiora utal. Laboratoriumi
vizsgalatok kozil a hematocrit-erték, a szérumfehérjék, az Na, K,
Cl meghatarozédsa, a veér pH-vizsgalata (acidosis!) lehet segitsé-
gunkre. Ha b@séges itatds nem lehetséges, a rehydratidt i. v. infu-
zidval végezzilk, melynek alapja az izotdnias dextrose és Ringer.
Az elektrolitek ,,célzott korrelacidjara” (Amico és Minazzi, 1963)
ritkan szorulunk. Agy-oedemara utald, ritkdn el&fordulé tiinetek
esetén hypertonias oldat is adhat6, metabolikus acidosis jelent-
kezésekor pedig bicarbonatot visziink be. Pneumonias szovédményt
kiséré respiraciés acidosis (hyperkapnia) esetén amugy is asszisz-
talt lélegeztetésre szorul a beteg (respirator). Az infazio idejére
régzitenunk kell a karjat, és mindenképpen biztositjuk &rzését.
Ha az i. v. folyadékbevitel nem lehetséges, hypodermoklysist adunk.
Itatasra teat, asvanyvizet, gyimolcslevet (kaliumhiany esetén
narancslevet) adhatunk.
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Negyedik szempontunk a taplalkozas és az anyagcsere zavarainak
lehet0ség szerinti rendezése, kilonds tekintettel a majkéarosodasra,
melyrél mar szoltunk. A delirdlé betegek nagy tobbsege — elte-
Kintve az alkoholizmussal jaré kronikus malnutritiotél — a deliriu-
mot megel6z6en alig vagy nagyon keveset eszik. Sokan gyomor-
resecalt, ill. ulcusos, gastritises anamnezisr6l szamolnak be. A deli-
riumban a beteg taplalékbevitele zavart vagy egyaltalan nem lehet-
séges. Az anorexia és az autophagia tovabbi megterhelést jelent
az amugy is erésen karosodott anyagcserének. Az elégtelen kaldria-
bevitellel szemben all a fokozott kaidrialeadds. Els6sorban a szén-
hidrat anyagcsere-zavara all el6térben. Erre mutat a tejsav- €s
pirosz6l6sav-szint emelkedése a szérumban, és ez dsszefliggésben
all a Blavitaminosis-szal (Goth €és Simon, 1948). Ritk&dn hyper-
glycaemia, glycosuria mutathato ki. A restnitrogen emelkedése
tobbnyire extrarenalis eredet(i és a fokozott, altalaban az izmokat
érintd fehérjelebontassal kapcsolatos. Néha a szérumfehérje csok-
kent, de ezt az egyidejd haemoconcentratio tébbnyire elfedi. A pro-
teinuria sem ritkasag, leggyakrabban cylindruria nélkil. Az anyag-
csere zavara kapcsolatos az avitaminosisokkal, kulondsen a Bj-,
Be-, K -vitamin vonatkozasdban. Ez utébbinak indirekt jele a pro-
trombin-szint csokkenése, mely a maj karosodéasara is utal, hasonl6an
a serumbilirubin emelkedéséhez (subicterus), az urobilinogenuridhoz
és ritkan a bilirubinuriahoz. Mindezeket figyelembe véve az inf(zi6s
kezelés soran gondoskodunk cukor, B1, (200 mg!), Be-, B12-vita-
minok, Ripason, ill. Sirepar bevitelér6l, bar az utobbiak értékét
nem latjuk igazoltnak. Néha aminosavak bevitelére is raszorulunk,
ill. a fehérjepotlast kell megvaldsitanunk (Amparon, konzervalt
vér-transzfizid). Minthogy a delirium tremens keletkezésében —
mint kordbban méar emlitettik — az endokrin zavaroknak, els6-
sorban a mellekvese dysfunctionak, exhaustionak is szerepet tulaj-
donitanak, cortison-terapiaval is kisérleteztek (Thiete €S Hoch-
mann, 1961), ndlunk Orthmaye és mtsai (1965), ill. a steroid-
narkozissal (Viadryl, Presuren). Az el6bbiek lényegében nem befo-
lydsoltdk a gyogyeredményeket. Az utdbbiakkal bar prompt hatas
elérhetd, tartosabb alkalmazésa az anaestesiologiai kautelak betar-
tasa esetén koriilményes.

Otoddik szempontunk a delirium tremenses beteg kezelésében a
cardialis tAmogatads biztositdsa szlikség szerint, és a bakterialis
infekciok megelGzése, ill. kezelése. Kulonosen id6sebb, elesett, 1azas
betegnél, ha vitium vagy myocardialis laesio all fenn, gondolnunk
kell a decompensatio lehetdsegére. llyenkor Strophantint is adunk
az infuzioba. A rosszul taplalt, elesett beteg hajlamos az infekciéra,
killéndsen a pneumonidra. E tekintetben az aspiratio veszélyét és
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a kdvetkezmeényes bronchopneumonia lehet6ségét fokozottan figye-
lembe kell venniink. Minthogy az rtg-atvilagitas deliral6 betegnél
nem lehetséges, a portabilis rtg-készulék pedig tébbnyire nem all
rendelkezésre, laz, fizikalis vizsgalattal feltart lelet esetén széles
spektrumd antibiotikumot (Tetran B, Chlorocid) adunk, lehet6leg
ugyancsak az infuzidba, esetleg Chlorocidot (2x1 g) intramuscula-
risan. A delirium tremens kezelést nagymértékben leegyszer(sitette,
ugyanakkor prognozisat alapvetéen megjavitottaa chlormethiazol
(Hemineurin, Distraneurin) felfedezése (Charonnat €s mtsai, 1953,
1957) és alkalmazésa (Laborit €s mtsai, 1957; Saltjm, 1963;
Gestanger ésmtsai, 1964; Sattes, 1964; Glatt és mtsai, 1965;
Frisch, 1966 sfb.). A gyogyszert a B,-vitamin (aneurin) molekula
egyik thiazolgydirts feleb6l allitottak elé (innen a Hemineurin név),
ajszerli pszichofarmakonnak (,,vitamin-tranquillans”) tekinthetd
(Scheid és Hithn, 1964). A szer szedativ, antikonvulziv, kisebb
mértékben hipnotikus hatasd. Nem toxikus, gyorsan felszivadik,
per os tablettdban, gelatincapsuldban (0,5 g), solutiéban, i. v.
injekcioban, ill. infuzidban adhat6. Indikacios terulete: delirium
tremens, praedelirosus allapotok, absztinencialis tlinetek, de anti-
konvulziv hatdsa miatt status epilepticusban is j0 eredménnyel
alkalmazhat6. A szerz6k sok szaz eset kapcsan, csaknem egyértel-
men kivalé antidelirans szernek tartjak. Hazankban els6ének osz-
talyunkon alkalmaztuk aszert alkoholelvoné részlegiinkén, és ered-
ményeinkrél 71 kezelés alapjan beszdmoltunk (Levendel ésSK ozma,
1967). Ugyanitt részletesebben ismertettiik a gydgyszerrel kapcso-
latos irodalmat is. Frappans hatasat megerésithettiik, ugyanakkor
melléktlineteket (gastrointestinalis panaszok, tensio-esés, allergias
bértlinet, bronchialis hypersecretio, vese-laesio, haemolysis), me-
lyekrdl egyik-masik szerz6 mint ritka el6fordulasrél beszamol, mi
nem észleltiink. Egyedl depressziv betegeknél kertljuk tartés ada-
sat. A gyogyszert — részint, mert korlatozott mértékben all ren-
delkezésre — rovid kurék soran adtuk, az emlitett indiké&ciok ese-
tén. Sulyosabb betegeknél, els6sorban tudatzavarokkal jaré deliriu-
moknal I. v. infuzidval kezdtik el a kezelést (500 ml 0,8%-0s oldat,
4 g-ot tartalmaz). Egy-két napig 500 ml-t adtunk, majd a tlinetek
javulasatol fliggden tértiink at a per os kezelésre. A kevéshé sulyos
esetekben — a praedelirosus allapotoknal — végig tablettaval, ill.
capsulaval folytattuk a kezelést. Atlagosan hat napig tartd kezelést
iktattunk be. Harom napig 3x2, a negyedik-6todik napon 3x1,
az utolsd napon este 2 tablettat, ill. capsulat adtunk. Hipnotikus
hatds megfigyelésink szerint azi.v. infuzié bevezetése utdn 60—
80/perc cseppszam mellett 10—15 perc utan jelentkezik, és egyé-
nenként valtozéan 6—10 6réaig tart. Per os adagolas mellett a hatas
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kifejl6dése természetesen lassubb, kb. 3 g, kdzel egynapi dozis
bevétele utan jelentkezik. A betegek alvdsa nem tul mely, inkabb
szendergd jellegl; kénnyen ébreszthet6k. A szedativ hatds maxi-
mumat, a tdbbnyire jelentkez6 nagyfok( motoros nyugtalansag,
vegetativ tinetek, tremor sth. megszunését altalaban a kura méso-
dik-harmadik napjan észleltiik. K6zolt eredményeinket azota na-
gyobb szamu betegen szerzett tapasztalataink is megerdsitik. Utobbi
id6ben prolongéltan (1—2 hénapig) is adjuk a Hemineurint (3x1
capsula) az averzios kezelést kisér6 absztinencials tiinetek enyhi-
tésére. Tapasztalataink Leivonen és munkatarsaihoz (1966) ha-
sonloan kedvezGek. Kontrollcsoportos vizsgalataink ilyen irany-
ban folyamatban vannak. Kedvez4 eredményekrél szdmolnak be
Mastrangelo €S Rossella (1961), Naab (1967), Espie (1965) a
deliriumoknak centrophenoxinnal, ANP 235-tel (Lucidril) térténé
kezelésével kapcsolatban. Hatasmechanizmusa az agysejtek anyag-
cseréjének biokémiai szabalyozasa révén érvenyesil, a sejtlegzes
befolyasolasaval. Tudatzavarral jaré allapotok (agyi vascularisatio
zavaraival kapcsolatos tudatzavar, narcosisbol valo felébredés meg-
kénnyitése, posttraumas éllapotok stb.) melllett az alkoholos deli-
rium kezelésére is ajanljak. 1. v. és i. m. injekcio (250 mg), LL
100 és 250 mg drazséban ker(l forgalomba. I. v. injekcioval kezdve
a kurat (4—8 ampulla a tudatzavar fokatol fiiggéen) fokozatosan
i. m., ill. per os adagolasra térnek at. A szerrel még csak kezdeti
tapasztalataink vannak.

Az elmondottakbdl is kiderll, hogy az alkoholizmus félelmetes
szovédménye, a delirium tremens kezeléseben jelent6s haladast
sikerllt elérni, melynek kovetkeztében a deliralo betegek magas
mortalitdsa jelentés mértékben csdkkent.

AZ ALKOHOLISTA BETEG PSZICHOTERAPIAJA

Az el6z6kben részletesen foglalkoztunk az alkoholistdk averzios
kezelésével, a pszichofarmakonok, az antidelirans szerek alkalma-
zasaval. Hagy jelent6séget tulajdonitunk ezeknek a gyogyszereknek
az alkoholista beteg gyogykezelésében, de ez nem szorithatja hat-
térbe azt a kortlményt, hogy minden értékiik mellett adjuvans,
tuneti jellegliek, és tavolrol sem teszik nélkiilozhetévé a pszicho-
és szocloterapiat az alkoholista betegek gyogykezelésében. Sét szik-
ségesnek tartottuk, hogy ramutassunk pl. a pszichoterapia nélkl
végzett averzids kezelesek veszélyeire. Mar a mondottakbol is
Kitlinik, els6 alapelviink, hogy az alkoholistak korszer(i kezeléset komp-
lex, kombinalt terapianak tekintjik, melyen belll a gyogyszeres
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tuneti kezelést az oki jellegl pszicho-, szocio-, ill. szituacios terapi-
aval kombinaljuk. A masik alapelvink, hogy a pszichoterapias elja-
rasok akkor adekvéatak és hatékonyak, ha megfelelé pszichodiagnosz-
tikus bazisra épilnek. Ez a beteg személyiségének, kortilményeinek
egyéni és részletes ismeretét tételezi fel. Harmadik alapelviink az
alkoholista betegek pszichoterapiajaban az indikacié gondos mérlege-
lése és kidolgozésa. A szakmai ismereten tul az indikacié6 megala-
pozottsaga, tervszeriisége, lehet6ségeink realis felmérése donti el
pszichoterapias vallalkozasaink sikerét. Lehet6ségeink — figye-
lembe véve a pszichoterapias eljarasok id6- és munkaigényességet —
a tapasztalat szerint mindig korlatozottak a beteg sziikségleteihez
viszonyitva, még ha e munkaban orvos munkatarsakra, pszicholo-
gusokra, az apoloszemélyzet képzett tagjaira is tudunk tamasz-
kodni. Ezért a pszichodiagnosztikai feltaras utan dsszefoglald képet
probalunk alkotni a beteg alapvet6 problémairdl, felmérjik meg-
oldhatéséagat, figyelembe véve a beteg életkorat, az alkoholos
betegségfolyamat fazisat. Szamba vesszik a beteg sajat erdit,
vagyis hogy csaladi, tarsadalmi, munkahelyi kérilmeényei alapjan
milyen segit6 és gatlé tényezdket kell szem el6tt tartanunk. Csak e
tényez6k ismeretében tudjuk meghatarozni a pszichoterapia céljat,
perspektivajat és ily médon nyilik lehet6ség kivalasztani a sokféle
pszichoterapias eljarasbol a legalkalmasabbnak latszot. Itt a ren-
tabilitsra és a hatasossagra kell torekednink, de figyelembe kell
vennlnk osztalykollektivank felkészultsegbeli és munkaréaforditasi
lehet6ségeit is. Az at nem gondolt, tervszer(tlen és nem kdvetkeze-
tesen keresztllvitt pszichoterapias indikéaciok az eljaras értékét else-
kélyesitik, a betegben ki nem elégithet elvardsokat keltenek, és
megfosztjdk a pszichoterapiaval foglalkozdkat a sikerélményt6l
is. Ezért a problémamegoldas és a segités vagyanak csabitasa elle-
nére az Ugy érdekében annyit vallaljunk, amennyinek eleget tudunk
tenni. Azt is figyelembe kell venniink, hogy a sikeres esetek — meg
ha kevesebbek is — pozitivan hatnak az osztaly Iégkorére és igy
indirekt a tobbi betegre.

Mindezek elérebocsatasa utan tekintsik &t az alkoholista beteg-
nél alkalmazhatd, ill. az altalunk alkalmazott pszichoterépias elja-
rasokat. Minthogy a személyiség, a szomatikus rendszerrel szoros
egységet alkotd pszichikum igen Osszetett képz6dmény, érthetd,
hogy befolyésolasa az orvos reszérdl ugyancsak komplex, sokrétd,
nagyszamu tudatos, de sok, gyakran 6ntudatlan elemet tartalmaz,
figyelembe véve az orvos—beteg interperszonalis kapcsolatarol
elmondottakat. Az is érthetd e sokrétliségbdl, hogy az alkoholista
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nank, hogy annyi pszichoterpids modszer van, ahany személyi-
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segtani, pszichologiai elméletet allitottak fel az alkoholizmus okaira
vonatkozoan. De még ez sem fejezi ki a valdsagot, hiszen egy-egy
személyiségtani iskola vagy iranyzat is tobbféle pszichoterapiai
modszerrel dolgozik. A pszichoterapidi modszerek elérend6 cél-
jukban is kiulénbdznek egymastol. Szerényebb cél — és sokszor
kénytelenek vagyunk, kilondsen id6sebb és méar idult alkoholista
betegeknél megelégedniink ezzel — az alkoholos szimptémak, pl.
az alkoholéhség, az elvonasi tiinetek okozta szorongas enyhitése.
Ez a pszichofarmakonok, antidelirans szerek alkalmazasaval, az
osztaly légkoréb6l, az apoldszemélyzet foglalkozasi mddjabol, az
orvos szemelyiségébol, viselkedésébol szarmazo relaxalo hatasokkal
is elérhetd. Az ilyen, akar a szomatikus betegségeket kiserd pszichés
tinetek befolyasolasa, amely kiilonben minden orvostol elvérhato,
még nem nevezhetd pszichoterdpianak, noha annak néhany fontos
elemét tartalmazza. Nagyobb igényt tiikroz, ha a nem kell§ onis-
merettel, identitassal, autondmiaval rendelkezd alkoholista szemé-
lyiség magasabb fok( integracidjanak elérését, interperszondlis
kapcsolatainak, szocializaltsaganak fejlesztését tlizzik ki célul.
Aszerint, hogy milyen a betegségfogalmunk az alkoholizmust ille-
téen, ugyancsak masképp mérjik fel a pszichoterapia céljat és az
ezzel kapcsolatos feladatot. Mast tartunk feladatunknak, ha a
beteg pszichikus és viselkedésbeli anomalidit a talzott alkohol-
fogyasztas kovetkezményeinek tartjuk, vagy az alkoholizmust
tekintjik a beteg szdmara elviselhetetlen élethelyzet, intra- és inter-
perszondlis viszonylatok tiunetének. Mivel a pszichoterapidban
nagy a szemléletbeli és mddszerbeli lehet6ségek szama, gyakorlatilag
is jelentGs a szintézisre valo torekves a kiilonboz6 pszichoterapias
eljarasok tekintetében. Kordbban ismertettik ennek egyik kisér-
letét; a személyiséget négy dimenzi6: 1. identitds, 2. szociabilitas,
3. autondmia, 4. parasympathicus alapallas szerint vizsgaltuk.
Pszichodiagnosztikus tevékenységiinkben ennek alapjan az egyes
dimenzidkban kimutathat6 elmaradasok, ill. hidnyossagok fel-
tarasara torekedtiink. A pszichoterapia célja a feltart hianyossagok
kikuszobolese. Ez a rendszerezés tehat gyakorlati segitségiinkre
van célkitlizéseink és modszereink megvéalasztasaban.

a) Az alkoholista beteg egyéni pszichoterapiaja

E maddszer Iényege az alkoholista beteg értelmi, érzelmi befolya-
solasa a sz0 és metakommunikacios interakciok Utjan az orvos részé-
rol. Formaja a négyszemkozti beszélgetes, mintegy folytatasakent
az anamnézis felvetelének, a pszichodiagnosztikus célzatl inter-
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junak. Kivételesen — alkoholistaknal ritkdn alkalmazott — ana-
litikus jellegli szabad asszociacios vizsgalatok interpretalasa is lehet
a négyszemkozti beszélgetések kiinduldsa. Mint mar emlitettik, a
biopatografidk felvétele sordn hamarosan érezhetjuk a kapcsolat
megsziletését. Az alkoholista beteg a maga gy6trelmes élethelyze-
tében, elesettségében, Onértékelési problémaiban, blintudataban a
sokszor felszines hetvenkedes, bizalmatlansag, elutasito magatartas
ellenére is izolalddott, magéra maradt, tamasz nélkuli ember.
Erthetd, hogy nagy jelent6seget tulajdonit az orvos szemeélyenek,
érdeklddésének, figyelmének. Azt a koérulményt, hogy az orvos a
betegség keletkezésen és lefolyasan tul egész élettérténete, csaladi és
munkakadrilményei irdnt részletesen érdeklddik, erre id6t és figyel-
met fordit, a sokszor ,lekezelt” és kinézett beteg személyének mas-
fajta értékeléseként fogja fel, és egymagaban is alkalmas a bizalom
megsziletéséhez. Ez akkor is érvényes, ha a beteg a kapcsolatfel-
vétellel szemben eleinte elutasitd. Akadt olyan betegiink, aki az els6
beszélgetésre vald hivasra azt Uzente vissza, hogy ugyanolyan
messze van @ a féorvostdl, mint az 6t6le; vagy: nem megy, csak
ha a f6orvos el6bb kipucolja a cipdgjét.

A betegek elébb-utébb tébbnyire nagy megkénnyebbiiléssel
tarjak fel problémaikat, rejtett titkaikat. Sok beteg gyakran a
felszini, szamara kevéshé dehonesztald problémait igyekszik el6-
térbe helyezni. Titkaik felfedése — korilményeikbdl és viselt dol-
gaikbol érthetéen — nem egyszerre és egyértelmden torténik.
Jung fejti Ki egyik tanulmanyaban, hogy mig egy kozdsség titka
(pl. titkos mozgalmakhoz tartozas) dsszetartd er6t jelent, addig az
egyeni titok a személyiséget izolalja a tarsadalomtol, és igy gatlo,
kirekeszt6 hatdsa van. Ezt az allapotot az alkoholista betegek jelen-
t0s része mar megszokta, szilte természetesnek tartja, mégis meg-
kdnnyebblilést tapasztalunk, ha igazi konfliktusait elmondhatja, ha
megerto, egyuttérz6 meghallgatasra talal. Az ilyen betegek egy-egy
megjegyzéset arra vonatkozoan, hogy: ,.ezt még nem mondta el
senkinek”, ugy foghatjuk fel, mint a pszichoterapias folyamat bein-
dulasat. Az anamnézis felvétele és egy vagy tobb tesztvizsgalat
(rutinszerlien Rorschach-teszttel dolgozunk) elvégzése utan pro-
baljuk kialakitani beteglink egyéni személyiségképét a mar emli-
tett modon, és ugyancsak ekkor igyeksziink meghatarozni a pszicho-
terapia indikaciojat, szikséges melységét, eldrelathat6 id6tartamat.
Figyelembe véve az exploraciot végzovel kialakult kapcsolatot, a
terapia iranyitasara alkalmas munkatarsak terheléset, arrol is
dontiink, hogy adott esetben ki legyen a pszichoterapeuta. Altala-
ban hosszu, analitikus jellegli pszichoterapiat alkoholistaknal csak
kivételes esetben végziink, azt is inkabb az alkoholista személyiség-
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kutatas céljabol. A pszichoanalitikus iskola els6 periddusaban azt
hitték, hogy az alkoholistakat a klasszikus modszerekkel meg lehet
gyogyitani (Coriat, 1917). Kés6bb ez az optimizmus megsz(nt.
Kiderilt, hogy a konfliktusos-neurotikus jellegli reaktiv ivok
kivételével nehéz az alkoholizmust tartésan befolyasolni (Knight,
1938). Simme1 (1948) intézetében szabalyos pszichoanalitikus méd-
szerekkel kezelt alkoholista betegeket, ahol az alkoholistakkal
szimbolikusan és kozvetlendl is mint gyerekekkel bantak. Chatj-
fetz €S Démone (1962) kihasznaltak az alkoholistak fuggési igé-
nyét, igyekeztek a frusztracid gyakorisagat csokkenteni, konkrét
segitséget nyujtva er6sitették a betegek onbecsiilését, és biztosi-
tottak a kezelés folytonossagat. Sitber (1959) az oralis fixaciobdl,
a védelemigénybdl indult ki, célja az eén-funkciok erdsitése, az
emocionalis érettség fokozasa volt. Az analitikusok tobbsége nem
ragaszkodik a teljes absztinencia eléréséhez (Shea, 1954). Daniels
(1933) szerint a beteg az absztinencia kovetelését ugy foghatja fel,
mint a gyermekkori maszturbacios tilalmat és hasonlo lazadéassal
valaszolhat. A kezelés kockazatat (6ngyilkossag, pszichozis) is
fokozhatja a tilalom, mely kuldénben is neheziti a beteg kapcsolo-
dasat a terapeutahoz és a kezelés abbahagyasahoz vezet. Szerintik
az ivas kontrollja lenne a kivanatos cél, mert az ivast — mely véde-
kezés is — csak akkor lehet leépiteni, ha a beteg mar elég erds
pszichikus bajaival szemben. A pszichoanalitikus kezelés részleteit
illetéen utalunk Girover és Rosenfeld tanulmanyaira, amelyeket
az alkoholista személyiség pszichoanalitikus irodalmanak bemu-
tatdsakor targyaltunk. Ezek a szerz6k személyiségelméletilk alap-
jan terapiaval is foglalkoztak, és eseteiket az idézett tanulmanyok-
ban részletesen ismertették. Rosenfeld eljarasa némileg eltér a
klasszikus modszerekt6l, mert szerinte az alkoholista nem képes
elviselni az analitikusnak a klasszikus maédszerben el@irt passzivi-
tasat.

Az esetek ismertetésébdl kideril, hogy az asszociaciés modszer-
rel torténd kezelés a legkorabbi szemelyiségfejlodés minden fazi-
sanak felderitésére torekszik. llyen méretli es bonyolultsagu kuta-
tas természetesen csak megfeleld intelligenciaju egyénnel lehet-
séges. Csak ebben az esetben varhat6, hogy az eredetileg teljesen
elfelejtett, s6t elfojtott, illetbleg soha a tudatba bele nem Kerilt
élmeények felszinre juthassanak. Az ilyen kutatasnak azonban nagy
elméleti jelent6sége van akkor is, ha a kezelés tulajdonképpen nem
vezet sikerhez. A pszichoanalizis szokasos mddszereit (szabad
asszociacio, alomfejtés stbh.) alkoholistdkndl ma mar maguk az
analitikusok sem tartjak indikaltnak (Biritm, 1966), és nem is
szivesen foglalkoznak alkoholistakkal. Egyesek kifejezetten kontra-
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indikaltnak tartjak a mélylélektani analizist és a pszichoterapiat
alkoholistaknal. Ugyanerre a kovetkeztetésre jut Sarter (1961) is
a pszichoanalizis hosszadalmas eljarasat biralva, és helyette a ,fel-
tételes reflexes” terapiat ajanlja, mert a modszert alkoholistak
esetében nem tartja alkalmazhatonak. Az alkoholistdk pszicho-
analitikus kezelésének problémajat amuagy is eldénti a mindennapos
gyakorlatban az ilyen jelleg( terapia hosszadalmassadga. R oznow
(1959) szerint az alkoholistak ilyen jellegli pszichoterapiaja leg-
alabb egy évet kovetel, mert ennyi id6 sziikséges ahhoz, hogy az
orvos és a beteg egymast megfeleléen megismerhessék. Azért sem
alkalmazzuk a gyakorlatban a hosszadalmas analitikus modszert,
mert az egyszerl neurdzisokkal szemben alkoholista betegeknél a
személyisegfejl6des korai zavarai, a gyermekkori politraumatizalt-
sdg kovetkezmeényei annyira nyilvanvaloak, egész életvezetésik-
b6l, magabol az iszakos eletmodbdl eredd frusztraciok, kudarcok,
konfliktusok annyira felszinen vannak, olyan bdséges, operativ
beavatkozast igényld ,anyaggal” latjak el a pszichoterapeutat,
hogy tovabbi finomabb részletek és arnyalatok analizise — kiléno-
sen a személyiségstruktira Iényeges vonasainak ismeretében —
nemcsak feleslegesnek, hanem terhesnek tiinik. Ennek ellenére
nehezebb esetekben sziikséglink van a részletesebb feltarasra, ill. a
hosszadalmasabb pszichoterdpiara, ha a beteg a téves, éppen az
alkoholizélassal egyuttjaré problémamegoldasi és alkalmazkodasi
patternjeihez mereven ragaszkodik. Ez gyakran el6fordul pl. azok-
nal a betegeknél, akik apjuknal is az alkoholizalast lattak a prob-
Iéma megoldasi modszerének, és ez utébbi identifikalasi mechaniz-
mussal szamukra is alkalmazkodasi formaként rogzilt. Ennek
megszintetésére a betegnek fel kell ismernie alkoholizmuséanak
eredetét és a koros viselkedési formak korrelaciojanak sziiksegessé-
gét. Ha azonban a korai torténések emlékei, kiilondsen a hozzajuk
fliz6dd érzelmek nagy része az alkoholista személyiségeben mar
elfojtottak és az ontudatlan rendszerbe szorultak, feltadrasuk meg-
nehezul €s sok idGt igenyel, mert meg kell ismernink a tudattalan
rendszer és az elfojtas fobb vonasait, ill. motivacidit.

Azt is figyelembe kell vennlink alkoholista betegeink egyéni
pszichoterapidjanal, hogy a beteg sokszor tobbszordsen is konflik-
tusos helyzetben van. Erthetd, hogy a beteg a konfliktushoz vezet6
torténesekkel, azok értékelésével szemben aktualisan is ellen-
tétes, ambivalens allaspontot foglal el. Ezt azonban tudatosan
nehezen fogadhatja el, és igy a konfliktus léte természetszer(ileg
azt eredményezi, hogy annak egyes elemei nemcsak az éntudatlan-
jaba meriilnek, hanem bizonyos ellenallast is mutatnak tartalmuk
kiemelésével szemben. Gyakran tapasztaljuk, hogy alkoholistak
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apjukkal szemben Kkifejezetten ellenséges érzelmeket taplalnak,
ugyanakkor az ontudatlanban er6sen kotédnek ehhez az elutasi-
tott, s6t egyenesen gy(lolt apahoz, aki az esetek jelentés részében
szintén alkoholista volt.

A konfliktusos helyzetrél, melynek megoldasdhoz segitséget
akarunk nyujtani a betegnek, tudnunk kell, hogy a normalis élet-
helyzettél tobbek k6zott abban is kiilonbozik, hogy a személyiséget
még szlkebb hatarok kozé szoritja, onkifejtésének, dnmegvalosita-
sanak, szabadsagvagyanak tul keves lehetdséget ad. A konfliktus
sajatos karositd vonasa, hogy a helyzetet tal determinaltta teszi.
Ebbé&l kovetkezik feladatunk az alkoholista beteg pszichoterapiaja
soran, hogy ti. a beteget a konfliktus megszabta korbdl kivonjuk,
eltavolitsuk. Maga az intézeti elhelyezés is eléseqiti ezt, és az alko-
holtilalmunkat is ilyen felfogasban interpretaljuk szamara. Nemcsak
azért tesszlk ezt, hogy ne érezze cselekedetiinket ellene iranyuld
agresszionak, hanem azért is, mert lerészegedése Ujabb konflik-
tusos és megalazd helyzetbe sodorja az intézetben is. Meg kell
értetnlink a beteggel, hogy az intézet megpiheneést, védelmet nydjt-
hat, kiszabadulast a konfliktusos helyzet, a sokszor szabalyos
cs6dhelyzet gydiriijéb6l, ésmodunkban all gyogyszereinkkel (pszicho
farmakonok) segiteni, hogy absztinenciara vonatkozo6 igéretét be-
tarthassa. Megmondhatja, ha hianyérzete van, mert probaitatassal,
averzio keltésevel is segituink lekiizdeni az alkoholéhséget. Az abszti-
nenciat, annak betartasat mint tiszteletre méltd erdfeszitést érté-
keljuk, amelynek haszna hamarosan érzékelhet, ha a nyomaszto
helyzett6l eltdvolodik, ha a konfliktus csokken. Ennek a disztancia-
nyerésnek azonban nem a passzivitas kialakitdsa a célja, a réha-
gyatkozas masokra, pl. a pszichoterapeutara, hanem azt akarjuk
elérni, hogy problémai felett jobb attekintése legyen és ezzel akcio-
képességét biztositsa, vagy legalabbis elémozditsa. Midén a beteget
fizikailag és pszichikailag eltavolitjuk a traumatizalo helyzettdl,
a csaladi, munkahelyi konfliktusoktél, esetleges birdsagi eljarasoktol
figyelemelterel6 vagy éppen a probléma megoldasat el6segitd elfog-
laltsdgot (munkaterapia, besegités az osztalyon folyé munkéaba)
biztositunk szaméara. Az egyéni pszichoterdpianak a lehet6ségét
— mint lathaté — betegeinknek nem az alkoholizmusa, hanem tars-
betegsége, a tuberkul6zis biztositja még akkor is, ha annak jelent6-
sége és gyogykezelése kisebb probléma a beteg szempontjabdl. Ez a
paradox helyzet mindaddig fennall, mig az alkoholista beteggel
foglalkoz6 gydgyintézetek parhetes atlagos apolasi id6vel kénysze-
rilnek dolgozni. Még sajatosan kedvezd kortlményeink kozott is
alkoholista betegeink tobbségénél —a team terhelhetGsege miatt —
roviditett egyéni pszichoterapiat, an. kis pszichoterapiat vagyunk
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kénytelenek alkalmazni. A ,segit6 kapcsolat” (Rogers, 1942),
az érzelmi kapcsolddas, a kis terdpia céljanak tisztdzasa, annak
kovetkezetes végigvitele elengedhetetlenul szlkséges. A pszicho-
terapias kapcsolatnak ilyen esetben is céltudatosnak, tervszerlinek
és operativ jelleglinek kell lennie. Ismerni kell a beteg személyiséget,
latnunk kell annak nemcsak sériiléseit, gyengeségeit, hanem egeész-
séges, pozitiv vonasait is. Ugyancsak ismerniink kell csaladi és
tarsadalmi mili6jét ahhoz, hogy realisan felmérhessiik, mi az, ami
elérhetd a betegnél, milyen belso es kiilsG segitségre szamithatunk a
beteg és kornyezete reszérél.

Ha a beteg pszichoterapiajara csak rovidebb id6t szanhatunk,
dkonomikus felhasznaladsa még fontosabb. A beteggel val6 ,,diffaz”
beszélgetések, baratkozasok, amelyekbdl hidnyzik az orvosnak a
szituacio- és személyiségismereten alapuld hatarozott terapias
terve — ha nem is teljesen hatastalanok —, mégsem tekinthet6k
pszichoterapidnak. Az (n. kis pszichoterapia szikségességét az
alkoholista betegek kezelésével foglalkozo szerzk (Brautigam,
1958; Derwort, 1959; Lundquist, 1961; Vundelja, 1961; Jacob-
sen, 1962; Soims, 1963; Lammert, 1965, Pasatu €S Winter,
1965; nalunk Hardi, 1967; Kardos Gy,, 1967; Goldschmidt €S
Sute, 1967 stb.) is hangsulyozzak.

Az egyéni pszichoterapia hatasossaganak vizsgalatakor abbdl a
ténybdl kell kiindulnunk, hogy az orvosnak a lélektan kutatésai
alapjan — beleértve a pszichoanalizis, a pszichoterapia, a személyi-
seégtan valamennyi iskoldjat — az alkoholizmus szerkezetérdl csak
adatai vannak, de nincsenek atfogd ismeretei. A kezelés egyes
esetekben sikerrel jart, de azt mar kevésbé tudtdk megallapitani,
min alapult a siker. Még kevésbé lehetett az eljarast méas esetekben
megismételni. A nagy pszichoterapia ebben a megvilagitasban azt
jelenti, hogy a kezelést addig folytatjuk, amig eredményt nem
ériink el. A kis pszichoterapia jelentése pedig az, hogy meglevé
ismereteink alapjan zaros hataridejl kisérletet teszlink a betegség
befolyasolasara.

Bizonytalan tehat, hogy milyen eljaradsok vezethetnek sikerhez.
A legUjabb adatok szerint (Pittman és Tate, 1969) a legrovidebb
ideig tartd kezelésnek is van kimutathatoan kedvez0 hatésa, ha azt
alaposabban, tébb vonatkozédsban vizsgaljuk. Valamilyen hatast
minden kezeléssel elériink. Ugyanez a tanulmany azt is megalla-
pitja, hogy a hatas tartdssaga az utdgondozastol figg.

A gyakorlatban folytatott pszichoterapidk soran — mint emli-
tettik — a terapeuta felhasznalja az analitikus ismereteket, a
probléméakat azonban csak bizonyos mélységig igyekszik feltarni,
mivel feltételezi, hogy a tulajdonképpeni feladat igy is megold-
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kajat alaposan kidolgozta Scott (1961). A szerz6 féleg bejaro
betegekkel kapcsolatban szerzett tapasztalatokat. Minthogy a mi
sajat ambulans tapasztalatunk csekély, Scott tanulmanyat rész-
letesebben ismertetjuk.

A kezdeti fazisban a szerz6 szerint meg kell allapitani, valéban
akar-e a beteg valamit tenni alkoholizmusa gyogyulasa érdekében.
A kezelés oka altalaban az, hogy a feleseg valassal fenyeget6zik,
allasa veszélyben van, bardtok vagy rokonok silrgetik a kezelést.
De raszanhatja magat a beteg belsé okokbol, mint szorongasok,
Kisebbségi érzések, gyenge alkalmazkodas. A kulsé és bels6 okok
kozul a bels6k lényegesen fontosabbak, mert az alkoholista altala-
ban narcisztikus és kevesebbet tor6dik masokkal, mint sajat belsd
szorongésaival. Ennek ellenére kiils6 nyomasra is szlikség van. Ha
a feleseg pl. valni akar, ravesszik, hogy hat hénap prébaidére
halassza el, és igy megvan a szilkséges kuls6é nyomas. Els6 beszél-
getés végén vagy a masodik soran feltessziik a kérdést, hajlando-e
vallalni a nehéz feladatot, hogy alkohol segitsége nelkil éljen. Ez a
kovetelmény sok esetben aktivalt addig nem G&szinte beteget. —
Altalanos tétel, hogy az alkoholista a terapeutdt mindenhaténak
tartja. Meg kell mondani, hogy a terapeuta csak segitséget nydjthat
megmentésehez, de a f6 feladat a betegre harul.

Kezdetben tehat tisztazni kell a kezelés formajat, mértékét,
biztositanunk kell valamilyen kiils6 nyomast, végul pedig kipuha-
toljuk a beteg elszantsagat. Felvilagositjuk, hogy a terapeuta nem
mindenhatd, nem lehet kihasznalni, de hajlando segiteni. Bizonyos
baratsadgos aktivitast kell mutatni, és megfelel6 idoben kérdéseket
teszink fel kovetelményeinkkel kapcsolatban.

A kozéps6 fazisban dél el, hajland6-e a beteg szembenézni egész
eddigi védekezéseivel, dnszemléletdvel az alkohol tAmasza nelkal. A
Iényeges az, hogy a problémékat megfelelGen feltarjuk. Ezek kisza-
mithatatlanul sokfélék, de egyes nagy kérdesekben vannak tipikus
alkoholistakra jellemz6 nehézsegek. A héazassag kerdése pl. mindig
problematikus, még akkor is, ha a beteg csak panaszkodik feleségére,
de akut konfliktus, valasi szandék nincs. llyenkor alkalmasnak
bizonyul az aldbbi kérdés: miért hazasodott meg? A legtdbben
arra hivatkoznak, hogy szerelmesek voltak. Ha tovabb kérdezGs-
kddlnk, hogy miért is volt szerelmes, akkor kideril, hogy a hazas-
sagot nem érzelmi okbdl kototték, a beteg valamilyen mellékes
korilmény miatt (pl. el akart menni hazulrél) hazasodott meg.
Tisztazhatjuk ezutan, hogy hova vezetett ez az elhamarkodottsag,
és hogy azéta is és mas dolgokban szintén ilyen impulzivan cse-
lekszik-e ? A héazassag motivacidjanak a tisztazasa utan vizsgaljuk
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a hazassag lefolyasat: mikor kezdddtek a bajok, a bajoknak ki és
mi volt az oka, mit projicial a beteg a feleségére és masokra, hogyan
és mennyit racionalizal sajat motivumaibol ? Ha megfelel6en jarunk
el, e mddszernek nagy dinamikus hatasa van, és felszinre keriilnek
a multbdl szarmazd problémak, serllések.

A felismerések alapjan visszatériink az aktuélis hazassagi konflik-
tusra, és ekkor mar rdmutathatunk arra, hogy tdlsagosan a fele-
ségére héritja a felel6sséget a bajokért, és dnmaga hibait takar-
gatja. (Pl. hogy neki csak egy kis italra van sziksége.) A beteg
ekkor még nem fogadja el allaspontunkat, és ebb6l hosszabb vita
alakulhat ki, melyet ketféleképpen oldhatunk meg. Vagy behivjuk a
feleséget — aki mindig més, mint amilyennek a beteg leirta —,
vagy megbeszéljiik a beteggel, hogy eljarasa a terapiaban olyan,
mint az életben, nincs tisztaban sajat sziikségleteivel es eljarasaival.

Megallapitjuk, milyen a hdzassaga. B tjllock €S Mxjdd Szerint az
alkoholista betegek hazassagaban a kovetkez6 f6 tipusok vannak:

1. Az alkoholista férj tavoltartja magatol a feleségét, mert
sajat érzései agresszivek es az asszonynak is ilyen érzéseket tulajdo-
nit. Ezt terapizalnunk kell, bar rendszerint nehéz, mert az agresszio
miatti szorongasok erések, és a beteg fél feladni megszokott véde-
kezési modjait.

2. A férj lehet narcista, kényelembdl vagy szorongasbdl impo-
tens. A feleség ilyenkor agressziven igyekszik személyes sziikség-
leteit kielégiteni. Ezeket a problémakat bonyolultsaguk ellenére is
tisztdznunk kell, hogy a hazastarsak kozott normalis viszony
alakulhasson Ki.

3. Tovabbi véltozat, hogy a férj narcizmusbol nem akar tulsago-
san feleségére tamaszkodni.

4. Az alkoholista sokféleképpen kihasznalja feleségeét, ezért kell
megallapitanunk, hogy a hazastars valdjdban milyen szerepet jat-
szik, és mi a valodi jelent6sége a férj szdmara.

5. A feleség is lehet dominans.

6. Lehet mazochista, hogy legy6zze sajat ellenséges alapbealli-
tottsagat.

7. A hazassag lehet infantilis, alig beszélnek egymassal, és ha
mégis, rogton veszekedni kezdenek.

Komplikacidk szarmazhatnak tovabba abbdl is, hogy a beteg
sajat gyermekeivel rivalizal, a feleség korabbi hazassagabol szar-
mazd gyermekeivel szemben ellenséges.

A foglalkozas teriiletén is mindig akad probléma. Az alkoholista
pl. igen nehezen tudja magat kifejezni, és ez félreértésekhez vezet.
Az alkohohstadknak gyakran vannak adossagai, melyeket képte-
lenek rendezni.
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Végdl ra kell térnunk a beteg bels6 problémaira. Mint ismeretes,
az alkoholista passzivitdsa mogott heves agressziok hdzddhatnak
meg, és gyakori a flggl6ségi helyzet is. Agresszivitas esetén kimu-
tathatjuk, hogy tulajdonképpen 6nmaganak ellensége, ramutat-
hatunk emocionalis eértetlenségére is.

A legnehezebb kérdés a beteg teljesitményképtelensége. Tisztaz-
nunk kell, mikor keletkezett ez és melyek a bel6le szd&rmaz6 6ntudat-
lan nyereségek. Haladast érhetiink el heti feladatok kiadasaval:
egy hétig jol kell bannia az asszonnyal, tlirnie kell a kritikat,
indokolt esetben megfutamodas helyett energikusan kell fellépnie,
munkaban le kell gydrnie az indokolatlan diihrohamokat. A tapasz-
talatokrdl a betegnek be kell szamolnia. Ily mddon sikereket ér el,
és taljut azon, hogy bajaiért gyermekkorat, mésokat tegyen fele-
16ssé és belenyugodjon tehetetlenségébe. Még ha az énje egyelbre
gyenge is marad, megteremt6dik az alap énmaga elfogadasara és
eértékelésére, amely a kés6bbi haladas el6feltétele.

A befejezb fazisban elGfordulhat, hogy a beteg megérti onmagat, de
szorongasai megmaradnak. Ez sikertelenség. A siker feltételei a
kovetkezok:

1. Ha a beteg szabadon tud kommunikalni a terapeutéaval,
csaladjaval és masokkal is.

2. Ha életét ésszer(ien osztja be és nem kerget délibabokat.

3. Ha szabad idejét megfelel6en tudja felhasznalni, és nemcsak
szorakozik.

4. Ha ital nélkil tud alkalmazkodni az életben.

Btjllock és Mtjdd megjegyzik még, hogy a beteg a kezelés soran
néha sokat beszél, de nem konkrét dolgokrdl, ami teljesitmény-
képtelenségét fejezi ki. Emellett az alkoholistdk kitlinéen projici-
dhiak és vigydznunk kell, nehogy félrevezessenek benninket.

A szerz6k az alkoholistak kezelésekor nagyjabol azokat a prob-
lémékat igyekeznek tisztazni, amelyek anamnézis-vazlatunkban
mint kit(izott kérdések szerepelnek. Leglényegesebbnek azt tartjuk,
hogy rutinszer(ivé tehet6 kérdésekkel megallapitott egyes tények-
b6l valoban szerves képet tudjunk kialakitani magunknak az alko-
holista élettorténetének és személyiségenek a szerkezetér6l. Enél-
kil ugyanis a megallapitdsok —bar 6nmagukban igazak lehetnek —
nem vezetnek gyogyulashoz. Ezzel magyarazhato a szerz6knek az
az egyébként érthetetlen megallapitasa, hogy az alkoholista ugyan
megérti 6nmagat, de ennek ellenére tovabb iszik vagy szorong.
Nyilvanval6an a probléma leglényegesebb eleme feltaratlan maradt
a kezelés soran.

Az el6z6kben ismertetett eljarasban is elsésorban emocionalis
tényez6krél (szorongasrél, ellenséges beallitottsagrél) van szo.
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Mint Kkifejtettik, a személyiség érzelmekkel jaré tapasztalatok
atjan alakul ki, tehat élményeken alapszik. A pszichoanalitikus
szemlélet szerint a személyiség kialakulasaban elsd'sorban az érzel-
mek jatszanak szerepet, és a személyiség megvaltoztatasa is az
érzelmek felhasznalasaval torténhetik. Freud szerint a pszicho-
terapidban minden eredmény el6feltétele a beteg és az orvos kozotti
érzelmi kapcsolat kialakuldsa. Felfogasunk szerint az élményeknek
a személyiség valosdgszemléletére gyakorolt hatdsa, a kognitiv
jellegli tapasztalat mar a korai gyermekkorban is jelen van. Az él-
mény nemcsak az érzelmi haztartasra, hanem elsgsorban a valdsag-
képre gyakorol hatast, és a személyiség viselkedése is elsésorban a
személyiség valdsagszemléletétdl fligg. Ez a valdsagszemlélet, de
kuléndsen annak vegsé alapfeltevésel, csaknem minden emberben
ontudatlanok maradnak. Ez az ontudatlansag a szemlélet alkal-
mazésanak szinte megvaltoztathatatlan kovetkezetességéhez vezet
és megneheziti azt, hogy a kés6bbi ellentmond6 tapasztalatot, a
téves kiindulépontokat az alkoholistdk megfeleléen helyesbitsék.
Nézetiink szerint a pszichoterapias kezelés f6 célja ezeknek a sulyos
élmeényt jelent tapasztalatokbdl levont, Ontudatlanna valt valésag-
szemleleti axiomaknak a tisztazasa. igy érhetjik el azt, hogy a beteg
valoban felismeri, milyen élmények és tapasztalatok vezették
valésagfelfogasahoz, vilagszemléletéhez. E mddszer helyességét a
mélyebben gondolkodo pszichoanalitikusok is belatjak, es ilyen
értelemben foglalkoznak a személyiség élettorténetével és vilag-
szemléletének kialakulasaval.

Ilyen osszefliggésben szemlélve, a terdpia soran felmerild kérdé-
sek I1s mélyebb megvilagitast nyerhetnek. Fox emlitett tanulméanya
szerint pl. az alkoholistak pszichoterapiajaban tudnunk kell, hogy
az alkohol az alkoholista szdmara sok mindent jelent. Azt azonban,
hogy mi a legfontosabb az alkoholban az alkoholista szaméra, csak
akkor tudjuk meg, ha megéllapitjuk a beteg tulajdonképpeni elhe-
lyezkedéset a kornyez6 val6sagban. Ekkor deriilnek ki azok az
alapvet6 problémak, amelyek megoldésat az alkoholnak kell el6-
segitenie. Ha ezeket a probléméakat megoldjuk — pl. azéltal, hogy
a beteg feldolgozza élményeit, a beteg szamara az ital feleslegessé
valik— mar nem flgg az alkoholtol.

Ha viszont a problemékat nem sikeruil megoldanunk, akkor nem
marad mas hatra, mint hogy az alkoholt mas, kevésbé artalmas
tényez6vel helyettesitsik. Ez vilagosan kideril, ha az ilyen eseteket
kozelebbrél megvizsgéljuk. Az A. A. tagjairol pl. megallapithato,
hogy személyiségszerkezetik alapvet6en nem véltozott, az egye-
stlet azonban lehet6vé teszi szdmukra, hogy egyensulyukat fenn-
tartsdk. Mas esetekben a kezel§ psziclioterapeutaval vagy mas,
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jelentds személyekkel fenntartott kapcsolat az, ami az alkoholt rész-
ben vagy egészben helyettesiti (L Ryan 1969-i budapesti kong-
resszusi elGadasat). A helyettesitéshez némelykor tobb személy
szlikséges. Az utdgondozés szilkségessége az esetek tobbségében
vilagosan bizonyitja, hogy az ilyen helyettesites mindaddig nélku-
I0zhetetlen, amig az alkoholista személyiségszerkezete nem rende-
z6dik. Ez csak ugy érhet6 el, hogy az alkoholista vilagkep és sze-
mélyiségszerkezet kialakulasat egesz menetében felfedjik.

Az egyéni pszichoterapiaval kapcsolatos tapasztalataink akkor
bizonyultak kielégit6knek, ha a pszichés befolyasolast a konfliktu-
sos élethelyzet, a patogén milié operativ megvaltoztatasaval kom-
binalni tudtuk. Az ezen a téren elért kézzelfoghatd eredményeink
érthet6 modon kedvezGen hatottak a pszichoterapias folyamatra is.

A kovetkez6kben két sikeres, egyéni pszichoterapias esetiinket
ismertetjik, amelyek az alkoholista személyiségre vonatkozé fel-
ismeréseinket is gazdagitottak.

U.T. 26 éves anyagmozgato beteget intézetiink egyik férfiosztalyan
helyezték el. Beutalasakor a gyar személyzeti osztalya azzal a
kéressel fordult az osztaly féorvosahoz, hogy a beteg kezelésére
kilonds gondot forditsanak, mivel egyike a gyar legjobb anyag-
mozgatdinak. Az osztalyon kiderilt, hogy a beteg kronikus alko-
holista, és nem hajlando az intézeti szabalyokat betartani. Azosztaly
féorvosa ezert felkért minket a beteggel valo foglalkozasra.

A konfliktusosan kezd6d6 foglalkozasbdl rovidesen Kiderdilt,
hogy a beteg apja a szul6falu egyetlen szektasa volt, és mint ilyen,
sok vonatkozasban tekintélynek szamitott. Két hold folddel rendel-
kezett, népes csaladjat oly modon tartotta el, hogy kora hajnalban
napszamba ment dolgozni. Felesége rovid betegseég utan varatlanul
meghalt. A faluban egyetlen 6zvegyasszony é€lt, akit kiszemelt az
apa maganak, aki azonban kijelentette, hogy 6 mar nem hajland6
kisgyermekekkel bajlédni. Az apa erre a gyermekeket pasztorko-
dasra és hasonl6 munkara idegenekhez adta, és igy a beteg mar kis-
iskolas korban elkerult hazulrél, hogy maga keresse meg a kenyerét.

A beteg apja eljarasat dagy értelmezte, hogy képtelen volt a
szexualis életet nélkilozni, és ennek aldozta fel csaladjat. Vilagos,
hogy eljardsaval elvesztette tekintélyét gyermekei el6tt. Eletének
ilyen rendezését valdban nehezen lehetett Gsszeegyeztetni a szek-
tasoknak etikailag nagyigényl viselkedési mintaival, és ez a
gyermekben kibékithetetlen ellentmondast ébresztett. Ebbdl kro-
nikus alkoholizmus alakult ki, amellyel szembenallt a nagy munka-
teljesitmény.

E megallapitasok utan a beteggel egyetlen probléma megvita-
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tasara szoritkoztunk: helyes-e felfogdsa az apa masodik hazas-
sagarol? Feltettiik a kérdést, mit tehetett volna més egyebet ilyen
helyzetben, amikor hajnalonként olyan koran kellett munkaba
mennie, hogy az allatok etetésér6l sem gondoskodhatott. Milyen
megoldéast tudott volna a beteg maga kieszelni ? Ebben a megvila-
gitasban az derilt ki, hogy az apa eljarasa teljesen szukségszer(
volt, mas vélasztdsa nem lehetett. A megbeszélések kb. 15 orat
vettek igénybe. A beteg viselkedésében er6s és varatlan fordulat
allt be, ami az osztadlyon nagy derlltséget és méglepetést kelt6
eseményben manifesztalédott. Az osztalyon kezelt alkoholistak két
ellenséges csoportja kdzotti feszilt viszony egy napon altalanos
verekedéssé fajult, amikor mindenki Ggy vélte, a dolog a nagy ere-
jU beteg beavatkozasaval aggaszto fordulatot vesz. Betegink ehe-
lyett hatarozottan kivil maradt a viszalyon, s6t élesen elitélte
ezt a viselkedést a korhdzban. Ett6l kezdve kezelése folyaman
kb. 8 honapig mintaszerlien viselkedett és teljes gyogyulast ért el.

Megjegyezzilk, hogy a megbeszélések folyaman alkoholizéalasarol
kozvetlenll nem esett sz0, kivéve a kezdeti konfliktust, amelynek
soran a Rorschach-jegyz6konyvet felvevé munkatarsnével kozolte,
hogy alkoholizmusaval ne foglalkozzanak. A munkatarsn6 hataro-
zottan kijelentette, hogy neki err6l nincs tudomasa és nem is tarto-
zik feladatai kozé.. A beszélgetések soran csak annyit jegyeztiink
meg, hogy ilyen megéllapitdsok az orvosi titoktartas korébe tar-
toznak. Ett6l kezdve a beszélgetések a leirt ttmakdrben mozogtak.
A kezelés befejezésekor a beteg eljott, hogy elbicsuzzon és koszo-
netét mondjon a foglalkozasért. Ez alkalommal megjegyezte, hogy
kiirdsa el6tt még lakast kell keresnie. Ugy emlekeztiink, hogy
hosszabb ideje ugyanazon a helyen albérleti szobaban lakott, es
megkérdeztilk, miért van sziikség Uj lakésra. Csak annyit valaszolt,
hogy a régi helyén mindenki iszakos, és ilyen emberek kozott 6
maga is elzlllene. Ez a megjegyzése megfelel Jerdnek és masok
megfigyelésének, miszerint az alkoholizalassal szakitani kivand
egyed rendszerint Uj kornyezetet keres.

Ez az eset az eddig ismertetetteknél 1ényegesen egyszer(ibb szer-
kezet(i. A beteg hosszu ideig megfelel6 csaladi gondozasban része-
silt, és sériilése egyetlen korilhatarolt teruletre esett. igy a prob-
Iéma lényegében egyetlen momentum feltdrasdval megoldodott,
ami kivételes jelenség. Az el6z6kben targyalt esettipus, amelybe
a két szulg ellentétes viselkedése és a tdimaszt nyujtd halala a dont6,
bizonyos mértékig ugyancsak egyértelm( és ennek megfelelGen
megoldhat6 alakot mutat.

B. I. szinész, 36 eves. A beteg elvondkdrara jelentkezett a kérhaz
pszichiatriai osztalyan, azaz a zart osztadlyon. A klra az intézeti
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szabalyok szerint egy-két hénapig tarthat. A beteg alkoholizmusa
stlyos foku volt, tarsadalmilag lezillott, foglalkozasat nem (zte,
anyagilag is nyomorusagos korilmények kozott élt. Az volt az
elképzelese, hogy a kérhazban szerez maganak allast a proszektu-
ran mint hullaszallit6 munkas. Alkoholizmusa miatt nem sza-
mithatott arra, hogy barmilyen intézet rendszeres munkara al-
kalmazza. Mindennek bizonyos fokig tudatadban volt, és azzal, hogy
elvondkurara jelentkezett, mintegy utolsé kisérletet akart tenni.
Arra kérte az osztadlyon dolgozd pszicholdgust, foglalkozzon vele.

Elsd beszélgetés alkalmaval sziikségszerden ra kellett mutatnunk
arra, hogy a rendelkezésre all6 id6 rovidsege miatt neki is mindent
meg kell tennie a kira sikere érdekében, azaz a lehet6 legnagyobb
nyiltsagra van szikség; emellett azzal is szdmolnia kell, hogy a
kérdések targyalasa gyors Utemet kivan. Mindezek alapjan az els§
beszélgetés soran azokrol az eseményekrdl igyekezett beszdmolni,
melyek megitélése szerint életét erésen befolyasoltak. A meglehetd-
sen rendszertelenll el6adott eseményekben kozds vonasnak lat-
szott, hogy azok mind a beteg valamilyen csal6dasaval alltak kap-
csolatban. A beteg felismerte, hogy a csalddasok valéban nagy sze-
repet jatszottak életében. Eppen ezért idényereség céljabdl irdsba
foglalta ezeket. Harom legfontosabb esetet jegyzett fel. Ezek kozdl
az els6 alapvet6 csalodast gyermekkoraban szilleihez val6 kapcsolata
okozta. Mikor beirattak az elsé elemibe, a tanitd egy szaméra
ismeretlen nevl gyereket keresett névsorolvasaskor, ilyen néven
kiallitott felvételi igazolvanyt adott at neki. igy tudta meg, hogy
torvénytelen szarmazasu, és nincs joga nevel6apja nevét hasznalni.
A masodik csalodasa hazassagaval kapcsolatos: felesége elhagyta
és kilfoldre tavozott. A harmadik csalddas a tarsadalom részer6l
érte; azt hitte, hogy az Uj rendszer jobban méltanyolja érdemeit és
ehelyett k6z6mbosséget tapasztalt.

Csalodasai ily modon gyermekkori csaladi helyzetére, hazassagara
és tarsadalmi kapcsolataira vonatkoztak. Ezek a fontos viszonyla-
tok az emberi 1ét fogalmat kimeritik, és elGadasa szerint ezért
minden emberi vonatkozasban csalddottnak érzi magat.

A kovetkezd, harmadik beszélgetés soran a beteg gyermekkori
csaladi helyzetét adta el6 részletesebben. EImondta, hogy anyjat
az id6k folyaméan egyre fokozottabb mértékben utalta meg amiatt,
hogy a valésagban sohasem volt hajlando megfelelGen alkalmaz-
kodni. Allandoan hamis jeleneteket produkalt, ,,szcénazott”, és
soha nem tudott Gszintén viselkedni. Betegiink koran észrevette,
hogy ezek a jelenetek — pl. a megjatszott rosszullétek — nem
0szinték és kesdbb az is feltlint neki, hogy anyja gyakran érdekbdl
cselekszik, hogy viselkedését zsarolasra hasznalhassa fel.
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Az anya eredetileg varrond volt és a beteg gyermekkoraban
lak&san nagyobb ruhaszalont vezetett. A vevdk a sikeres és tehet-
séges varronét baratnének tekintették. Elbeszélése soran allanddan
anyja iranti averziojarol, ellenszenvér6l beszélt, de nyilvanvalo
volt, hogy sajat magatartadsa er6sen hasonlit anyja magatartasa-
hoz. Kifogasolta ugyan, hogy anyja a valésagot hamis szinészi
jelenetekkel helyettesiti, de 6 maga is hasonléan jart el. Egész
alkoholizmusa is azt mutatja, hogy a valdsagos élet helyett nagy-
mertékben az alkoholmamorba menekil, és Ugy viselkedik az élet-
ben, mintha egy darab ir6ja és rendezbje lenne. Itt a beteg azonnal
hozzatette: és egyben 6 maga a darab szinésze is.

A kritikus beallitottsag mogott tehat fel lehetett fedezni azt,
hogy sok vonatkozasban anyjatél fugg, s6t néha vakon koveti.
Anyja varron6i mesterségével kapcsolatban pl. kiderilt, hogy az
embereket teljesen ruhazatuk alapjan itéli meg, szdméra ,,a ruha
teszi az embert”, és ezért a fizikai munkasokat erésen lenézi
oltozkodésik miatt, tarsadalmilag alacsonyrend(ieknek tartja 6ket.
Ett6l az elGitélettdl is csak alkoholmamorban tud megszabadulni.

Akovetkez6 alkalommal az elutasitads és mogotte az erds kotott-
ség megallapitasa tovabbi lényeges adatokkal egészilt ki. Apja,
a sok nyelvet beszélé hotelportés, a fiuval nagyobb, iskolas kora-
ban kapcsolatot keresett. JOI megértették egymast, és abban is
megegyeztek, hogy az anya viselkedése tlirhetetlen. Eltervezték,
hogy az apa magahoz veszi fiat, és ezért megfeleld lakast is keresett.
Azert, hogy elkeriljék a jeleneteket, elhatarozasukat titokban tar-
tottdk, de mindent, még a koltdzés id6pontjat is részletesen elter-
vezték. Az elkoltozés el6tti napon az apa munkaba menetel el6tt
meglatogatta fiat, majd elindult. Utkdzben er6s rosszullét fogta
el, idegen lakasba kellett becsengetnie, ahol szivroham kovetkezté-
ben meghalt. A fid észrevette, hogy odahoztdk apja télikabatjat,
de eltitkoltak el6tte halalat, apja holletérdl csak kitérd valaszokat
adtak. A kovetkezd éjjel mar intenziv, lidércnyomasos almai voltak,
amelyek késObb rendszeressé valtak. Az ilyen almokbdl vagy fel-
ébredt, vagy nevel6apja keltette fel.

Az esemenyek sajatos id@zitettsége azt a benyomast keltette,
hogy betegunk pszichikumaban valamilyen sajatos hatast kellett
Kivaltania. Ezért els6sorban az apa haldla utan jelentkez6 almokrdl
kezdtunk érdekl6dni. Fokozatosan kiderilt, hogy az almok valami-
képpen mindig halottakkal kapcsolatosak, az almokban a halottak
nyugtalanitéan viselkednek, aktivan tevékenykednek. Olyan gon-
dolatkérbe jutottunk tehat, amely az alkoholos deliriumokbdl
ismert. A deliriumos hallucinaciok gyakran mozgo, tldz6 halottak-
kal kapcsolatosak. Az a feltevésiink alakult ki, hogy a fiut atmeneti,
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nagy varakozassal és feszlltseggel telitett helyzetében sulyos csapas
érte, amelyet képtelen volt megfeleléen feldolgozni. Pontosabban:
nem tudott belenyugodni abba, hogy apjaval egyiitt kigondolt
tervik megval6sitasa, amely egész életproblémajat megoldotta
volna, az apa halala kbvetkeztében lehetetlenné valt, szilard tamasz-
ként viselked6 apjat &tmenet nélkil végleg elvesztette, és most mar
teljesen ki volt szolgéltatva anyjanak.

A helyzet rendezeseként az az almegoldas alakult ki, hogy
fantazialta, és tovabbra is téle varta a segitséget.

A tovabbiakban igyekeztiink kiegészitd0 emlekekhez és asszocia-
ciokhoz jutni. Ezek sorra felbukkantak, és egyre vildgosabba valt,
hogy hallucinacios jellegl almai milyen tartalmuak. Azért akart az
elvondkura utdn a korh&z proszektirajan allast kapni, mert a
halottak hosszabb ideje er6sen vonzottdk, bar az almok maguk
ugyanakkor lidércnyomasosak és nyomasztéak maradtak. Ezt az
ellentmondast gy ertelmeztiik, hogy a halottak mdgott is apjat
keresi, de ez athaghatatlan akadalyokba (tkozik, és az el6k szamara
elérhetetlen, idegen, s6t veszedelmes teriiletre vezet. Az énérdek
makacsul kovetelte az apatol, valtsa be igéretét, de ugyanakkor
tudta, hogy apja halott. Az éntudatlan er6k primitiv vildgaban ezek
a viszonylatok Ujfajta, a normalis, kulturalt, feln6tt tarsadalomban
lehetetlen pszichikus forméakat hoznak létre. Elsésorban vampirisz-
tikus jellegli képzetek alakulhattak ki: a halott maga szolgaljon
valamilyen forméaban az élének Iétalapként, egészen primitiv
forméaban taplalékként. Mindezt annak idején a beteg sajatos élet-
helyzetének, személyiségfejlédésének kovetkezményeként fogtuk
fel, és nem gondoltunk arra, hogy ezek a pszichikus képletek az
alkoholizmusra is jellemz&ek.

Tisztdban voltunk azonban azzal, hogy a vampirizmus ismert
pszichikus szindroma, amely a primitiv népeknél elterjedt elkép-
zelés, sOt, a mai varosi ember Ontudatlan fantaziavilagaban, kulon-
b6z6 felmivészi feldolgozasokban — mint a film, a ponyvairo-
dalom valtozatai — is megtalalhat6. Most mar a vampirizmus, a
vérszivas gondolatabol kiindulva kerestiik az emlékeket és az asszoci-
aciokat beteglink esetében. Kiderilt, hogy a beteg egyik nyomaszt6
élménye, emléke az, hogy sebesult bajtarsa elvérzett mellette annak
ellenére, hogy 6 maga Is igyekezett ezt megakadalyozni. Az orvos
kés6bb ugyan megallapitotta, hogy sebesiilése olyan sulyos volt,
hogy nem lehetett volna megmenteni, 6 megis nyomaszto felelGssé-
get érzett, és ez az emlek erdsen nyugtalanitotta. Itt tehat ismét
egy kulsé és véletlennek tekintheté esemény jatszott szerepet a
belsd pszichikus tendenciak felerGsitéseben és rogzitéseben. A kilsé
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esemény a pszichikus hajlamnak mintegy objektiv alapot ad. Tovab-
ba az, amit k6z6s néven valdsagnak nevezlnk, esetr6l esetre sok-
féle tényt, eseményt, jelenséget foglalhat magaban, amelynek el6-
forduldsa valamilyen, el6z6leg hipotetikus elképzelést meger6sit
vagy megsemmisit. Beteglink vampirisztikus fantazidinak kialaku-
lasaban és megerdsodésében (az el6bbiekben ismertetett) az esemé-
nyek is szerepet jatszottak.

A fenti értelmezés a beteg szamaéra elfogadhatonak tlint els6sor-
ban azért, mert a halottakkal valé foglalkozés ez id6 tajt erdeklo-
désének el6terében allott, anélkil, hogy deliriumos allapotrol
beszélhettiink volna. Ez az érdeklédés szamara is problematikus
volt és feszlltséget teremtett. A sajatos tartalmak, amelyek az
eddigi megfigyelesek szerint a delirium jellemvonasai kozé sorol-
hatdk, itt a tudat felszinéig jutottak el és mintegy gyakorlati prob-
léemakka alakultak. Ugyanez az eljaras olyanoknal, akiknél ezek a
tartalmak csak deliriumban jutnak a tudatig, hatastalan maradt
volna, hiszen ezekr6l a komponensekrél nem képesek ilyen kimeritd
informécidkat adni.

Ezen a ponton a terdpiat befejeztik. A beteg megnyugodva
tavozott. Hat héttel kés6bb spontan felkeresett benniinket és
beszamolt a torténtekrél. Egy videket jard kulturcsoportba 1épett
be allandé alkalmazottként. Az alkoholtdl teljesen tavol tartotta
magat, noha a csoporttagok a szokasnak megfeleléen sok alkoholt
fogyasztanak. Latogatasanak célja azonban nem annyira az volt,
hogy beszamoljon élete alakulasarol, hanem hogy felolvassa nekiink
azt a kis krokit, vidam jelenetet, amelyet a szinjatsz6 csoport
szamara irt, és amelyet sikeriiltnek tartott. A kis darab lényege,
hogy egy pesti csalad a gazdag amerikai nagybdcsitdl valamilyen
finom, porszer(i anyaggal t61tott, lezart dobozt kap. Hosszas talal-
gatds utdn ugy dontenek, hogy valamilyen igen értékes vitaminrol
lehet sz, amelyet ételbe keverve elfogyasztanak. Ekkor érkezik
az értesités Amerikabdl, hogy a nagybacsi meghalt, elhamvasztot-
tak és a hamvakat elkildték a csaladnak. A felolvasas befejezése
utdn a beteg tetszést vart. Azt a megjegyzést tettiik, hogy a darab
szerint mégsem volt hajland6 elfogadni azt, amit pedig szavakban
elismert. Célzasunkat azonnal elértette, megddbbent a felismerésre,
és ezt mormogta maga elé: ,konzervet csinaltam bel6le”.

b) Alkoholista betegek csoportpszichoterapiaja

Az egyéni pszichoterapia Kiterjedtebb alkalmazasanak akadalya-
ként emlitettik az ,,id6faktor” jelentéségét. A gyakorlati szempon-
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ton tilmendéen érdekl6desiinket a csoportterdpia irant az alkoho-
lista betegek szocialpszichologiai értelmi dezintegralodésa, sze-
mélyiséguk izolalodasa keltette fel. Baan (1968) a IV. Nemzetkozi
Csoportpszichoterapids Kongresszuson a WHO képviseletében a
csoportterdpia mentalhigiénés jelent6ségét hangsulyozta. Ramu-
tatott arra, hogy a modern tarsadalom az iparosodas és az urbani-
zéacio folyamataval felbontja a hagyomanyos interperszonalis kap-
csolatokat, s ez is szerepet jatszik a devians viselkedési formak, pl.
az alkoholizmus terjedésében. Szocialpszichol6giai szempontbol
jobban elképzelhet6 a beteg reszocializalasa, izolalodasanak meg-
sziintetése, mint ha csak az egyéni pszichoterapiara tamaszkodunk.
véve, elgondolkoztatd az a sajatos pszichoterapias kapcsolat, amely
az alkoholista beteget orvosahoz, a terapeutahoz fiizi. Sok vonatko-
zasban elénydsebbnek latszana a bilateralis viszonylatokkal szem-
ben a multilateralis relaciok kiépitése, amelyre a csoport a maga
dinamikaja révén jobban lehet6séget nyljt. A modern pszichiatria-
ban — hasonlé meggondolasokb6l — mind nagyobb tért hodit az
M. C. Jones (1968) altal propagalt terapias kozOsség eszméje,
amelynek célja, hogy a beteget — passzivitas helyett — aktiv
részeséve tegye az intézmény életének, és igy sajat gyogyitasanak
is. Ez az elgondolas alapvet0 valtozast, nagyfoku demokratizmust
tételez fel a beteg, az orvos és az apoloszemélyzet viszonyaban.
A terdpias kozosségnek és az azt kiegeszité kozdsségi terdpianak
(community therapy; Gratt, 1963) megitélésiink szerint éppen az
alkoholista beteg gyogykezelésében van nagy jovéje. Az alkohol-
részlegiinkon kialakult gyogyito légkor, az ,,open door” rendszer
megvalositdsaban a ,.terapias kozosség” kezdeti elemeinek tulaj-
donitunk jelent6séget, és megvaldsitasat — els6sorban a személyi
feltételek megteremtésével — tliztik ki célul. Kdzel két éve, az
arra alkalmasnak latsz6 apolonék részére rendszeres csoporttera-
pids Uléseket (heti 2 oOra) szerveztlink kiképzési céllal. A csoport-
terapias modszer Kiterjedtebb alkalmazasa ebben a fejlédési vonal-
ban fontos lancszem. A csoportterapia legfobb eleme, a csoport
hatasa az egyénre, az emberiség kulturtorténetében a vallasos ritu-
alék, az okori pedagdgiai modszerek sth. formajaban messze id6kre
nylUlnak vissza. A mai értelemben vett csoportpszichoterapia
azonban csak szazadunkban fejl6dott ki, és a masodik vilaghéboru
utan valt elterjedt pszichoterapids modszerré. P ratt (1906) éppen
tbc-s betegek gyogykezelése soran kezdeményezte ezt a mdédszert,
és jo eredményei réven a szervezett csoportos beszélgetéseket nem-
csak a tuddszanatdriumokban, hanem maés kronikus betegségekkel
foglalkoz6 gyogyitd tevékenységek sordn is alkalmaztak, els6-
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sorban a pszichiatridban. A csoportterapia torténeiét és modszerét
szamos szerz6 (Krapman, 1946; Dreikurs €S Corsini, 1954;
Massermann, 1955; Foulkes €S Anthony, 1957; Stavson, 1959;
Stokvis, 1960; Berne, 1961, 1966; Whitaker €S Liebermann,
1964, nalunk Hidas, 1963; Boszorményi, 1956, 1965, Adorjané
és Galnei, 1963,1965) ismerteti. Annak ellenére, hogy mar Dreikurs
és Corsini Szerint a csoportterdpia — szemben az egyéni pszicho-
terapiaval — alkalmasabb a tudomanyos vizsgalédasra, az iroda-
lom attekintése arr6l gy6z meg benniinket, hogy a csoportpszicho-
terapias folyamat elméletileg, éppen bonyolultsdga miatt, nem
kellGen tisztazott még. Eppen ezért jelentds az a kezdeményezeés,
melynek alapjan a csoportpszichoterdpias folyamatot a modern
interperszonalis kommunikaciés elmélet szempontjai szerint vizs-
galjadk (Hidas és Buda, 1967, 1968; Furedi €S Szakacs, 1969).
A csoportterapias elméletek bonyolultsaga, kiforratlansaga elle-
nére is a klinikai gyakorlat pozitiv tapasztalatai alapjan a modszer
gyorsan terjed és ennek megfeleléen n6 a kérdés irodalma is.
A csoportpszichoterapia lényege, hogy a betegek kisebb-nagyobb cso-
portja rendszeresen €s szervezetten, a pszichoterapeuta, esetleg a
koterapeuta kozrem(ikddésével pszichoterapids celzati megbeszélé-
seken vesz részt. Maga a csoport létrejotte, oOsszetétele, formaja,
stabilitasa, a csoporttagok és a terapeuta viszonya, az utobbi
iranyito mddszere, a csoporttapasztalatok dokumentalasa, feldol-
gozasa stb. igen nagy variaciot mutat. Mindezek fliggenek a beteg-
anyagtol, az intézet jellegét6l, a szokasos apolasi id6 tartamatdl, a
terapeuta altal kovetett iranyzattol, a terapeuta személyisegétdl,
felfogasatol, temperamentumatol és igy tovabb. Csak a gyakorlati-
lag jelentdsnek latszo kérdéseket érintjik. A csoporttagok kivalasz-
tasa torténhet spontan, pl. szimpatia alapjan (psychogroup)
vagy adott feltételekt6l (kozos pavilon, korterem, munkahely stb.)
fligg6en (sociogroup). A csoportban val6 részvétel tébbnyire 6nkén-
tes, de lehet — éppen alkoholistaknal — kotelez6 is (KjOistad
1965, 1970). Legtdbbszér azonban az 6nként jelentkezdkbél is
bizonyos szempontok szerint valogat a terapeuta, pl. an. tamogato
betegeket valaszt, vagy nem vesz be leépilt betegeket, vagy olyan
egyéneket, akik miatt a csoport intellektudlis, viselkedési stb.
szintje tul heterogén lenne. Vannak csak férfiakb6l vagy csak nékbdél
allé csoportok, de lehet vegyes nemd is. A csoportok zartak vagy
nyiltak. Az elébbiben nem véltoznak a csoporttagok, legfeljebb
lemaradozhatnak, az utébbiban a kilép6 tagok helyére ujak keril-
nek. Ez legtobbszor nem a terapeuta szandékatdl fligg, hanem a
betegek intézeti apolasi idejének tartamatol. Altalaban a csoportok
lehetd legnagyobb stabilitasara torekszenek, és ezért félig nyilt
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csoportok a leggyakoribbak. A csoportlétszdm is valtozo, 5-tél
30-ig terjedhet. Legidealisabb a 8—10 tagu csoport. A terapeuta
szerepe a csoportban igen fontos (Adorjant €S Galfi, 1963),
tevékenysége sokrétli és szorosan dsszefiigg a kovetett modszerrel,
nemkevéshbé a terapeuta személyiségével. Mint minden organizacio-
ban, a csoportban is lehet a vezet6 autoriter, laissez faire elv(i vagy
demokratikus. Az iranyitast illetéen aktiv, permissziv vagy passziv
modszerek fordulhatnak el6, de ez adott szituacioban valtozhat is.
Az aktiv terapeuta tobbnyire direktiv modszert kdvet, a beszélge-
tés tém4ajat megadja, irdnyitja a megnyilvanulasokat, akar verba-
lisak, akar metakommunikativek, meég az acting out-ot is értelmezi,
interpretdlja. A csoport fesziltségszintjét aktivan szabélyozza,
fokozza vagy enyhiti. Nem tdrekszik feltétlentl intrapsziches val-
tozédsokra, gyakran megelégszik konkrét, jobb alkalmazkodést
el6segitd viszonyulasok kialakitasaval. Ez éppen alkoholistak cso-
portjanal elég gyakori. llyen esetekben a terapeuta nagy sulyt
fektet az intellektudlis behatasra (Crancy, 1962), az alkoholizmus
definiciéjanak, az absztinencia sziikségességének sth. megértetésére.
Az ilyen dialektikus jellegli csoportok hatasa — éppen a pszicho-
dindmias hatasok hianydban — kétessé valhat. Ennek pedig még
az elvonokuarakkal kapcsolatos csoportokban is nagy jelent6sége
van (Solms, 1960). A nondirektiv moddszert kovet6 terapeuta
inkabb passziv magatartast tanUsit a beszélgetés beinditasa, iranyi-
tdsa tekintetében, és héattérbe vonulasaval csoportcentrikus szi-
tuacié megteremtésére torekszik. Passzivan tlri a csoporttagok
hosszl hallgatdsat mint a csoporton beluli fesziltség kifejezését.
A hozza intézett direkt kérdéseket atharitja. E modszer veszélye,
hogy a beszélgetés szotfolydva valik, vagy tarsalgasi id6toltest
szolgald csevegessé alakul at. Egyes csoportokban — kiilondsen ha
aterapeuta orvos, ill. szomatikus betegségekkel foglalkoz6 szakorvos
—apszicholdgus koterapeutaként vesz részt a csoport munkajaban.

Altalaban vitatott kérdés az is, vajon ki vezethet csoportot?
Ez a kialakult vélemény szerint nem is a diploma jellegét6l (orvos,
pszichologus) fligg, hanem a csoportterapids jartassagtol. Ezeért
megkivéanjak, hogy a csoportvezetd tanulasi céllal — ha lehet,
egyeni analizis utan — egy-két évig csoportterapiaban (kiképz6
csoportban) is vegyen részt. Ehhez az elvhez az utobbi években
mind nagyobb teret hdditd, a Berne nevéhez f(iz6d6 tranzakcionalis-
ta csoportterapias mozgalom is ragaszkodik, de megfelel6, a tarsasag
keretében egy évig tarto kiképzés utan nemcsak orvosok, pszicholo-
gusok, hanem pedagogusok, szocidlis munkatarsak is vezethetnek
csoportot. Nalunk Hidas és Buda szerveztek legel6szor kiképzé
csoportot. Osztalyunk orvoskollektivaja is egy éven &t tartd cso-
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ortliléseken ennek keretében tett szert csoportterapias tapaszta-
atra.

még szamos szerz6 foglalkozik (Waltton, 1961; Gratt, 1963; Lewin,
1963; Missik, 1966; Battegay, 1965, 1966; Hunsicker €S mtsai,
1967; Donadio, 1968; Langen, 1968; nalunk Kardos Gy., 1965;
Galéi és mtsai, 1966; Hidas €s mtsai, 1969; Balazs-Piri €S
Hegedds, 1968). Osztalyunk alkoholista betegeinek csoporttera-
pias tapasztalatairél K ozma és Mezei (1968) szamolt be.

c) Alkoholista betegek kezelésében alkalmazhatd egyéb pszichoterapias
eljarasok

AT. egyéni és csoportos pszichoterapia mellett az alkoholista
betegek gyogykezelésében és kulonosen elvond kezeléseben kulon-
b6z6, mas pszichoterapias eljarasokat is alkalmazunk. Ezek kozil
legjelent6sebbek a kulonb6zd szuggesztiv, hipnotikus és relaxalo
jellegl eljarasok. Az alkoholista betegek szuggesztiv és hipnotikus
kezelésével szamos kilfoldi szerz6 foglalkozott, egyesek hazai vi-
szonylatban is (Ktjn, K ardos Gy.) szereztek ilyen iranyd tapasz-
talatot. Személyiségvonasaik ismeretében elmondhatjuk, hogy az
alkoholista betegek emociondlisan labilisak, kiilsé ingerek altal
befolyasolhatok, s kdérnyezetik hatdsainak fokozottabban kiszol-
géltatottak. Logikus torekvés, hogy ez a fokozott befolyasolhato-
sdg, ez a szuggesztibilitds ne csak negativ tendenciaju rahatasok-
ban, hanem gydgyitd térekvésekben is kifejezésre jusson. A jo,
érzelmi relaciok szempontjabo6l is megalapozott orvos—beteg
viszony soran az orvos akarva, nem akarva sok, a beteg szdméra
tulajdonképpen én-idegen tudattartalmakat visz at, amelyek
ezutan tudataként, sajat intencidja és cselekedeteinek motivacioja-
ként jelentkezhetnek. Alkoholista betegeink felvilagositasa, abszti-
nencidra szoritdsa, a beteget pszichésen is megterhel6 averzios
kezelés Kivitelezése soran igen sok és intenziv szuggesztiv befolya-
solast kell igénybe vennink (éber szuggesztid). Tapasztalhatjuk,
hogy ha csupan intellektudlis sikon maradunk, racionalisan szem-
Iélve a legésszer(ibb, a legelfogadhatébb logikus nézetek, instruk-
cidk stb. is hidbavaloknak, a beteg szamara elveszetteknek bizo-
nyulnak. Az apa-imago sulyos sériilésével kapcsolatos zavarok a
felettes én rendszerben, a tarsadalmilag elfogadott normék, a
moralis tartalmak ebbdl levezethetd hianyossagainak lehetGség
szerinti korrekcidja az orvos gyogyitd tevékenységének neveldi
munkaval val6 permanens kiegeszitesét kivanja. Ez a pedagodgiai,
helyesebben gyogypedagbgiai tevékenység hatékonyabban és féleg
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gyorsabban végezhet, ha a rahatas nemcsak értelmes, hanem
szuggesztiv is. Ugyancsak fokozottabban raszorulunk a szuggesztiv
modszerekre, ha a beteg értelmi szintje csokkent, ha a szokésos
eljarasok (pl. Antaethyl-kezelés) valamilyen okbdl kontraindikal-
tak. A beteg szuggesztiv befolyasolasat ugy is fokozhatjuk, ha
tudatnivojat pszichofarmakonokkal vagy éppen valamelyik hip-
nézist Kivaltd technikaval csokkentjik. Ez utébbi modszer alkal-
masnak latszik arra, hogy az alkoholista betegnek, az akaratgyenge
egyénnek akarater6t, dnbizalmat szuggeraljunk, ugyanakkor mas
vagy éppen Uj idedlt és viselkedési normakat épitsiink be személyi-
ségebe a sziikségesnek latszo tilalmak mellett. Annak ellenére, hogy
az elmondottak logikus terapias elvnek tlinnek, és a hipnozis
technikaja aranylag kénnyen elsajatithatd, mégsem valt tdmeges
eljarassa. Ennek oka — sajat ilyen irany( tapasztalatainkat is
figyelembe véve — éppen az alkoholista beteg mésik jellegzetes-
nek talalt személyiségvonasa, az alkoholista beteg sajatos és foko-
zott fligg6ségi igénye. Ez éppen a hipndzis-kezelések kdvetkeztében
a terapeuta iranyaban fokozddhat és tulzott dependencia kialaku-
lasdhoz vezethet. Mivel az eljaras elényds, érdemes e csapdat elke-
rilni a Sooky és munkatarsai (1967) altal kidolgozott és kdzolt
hipnopédias csoportterapias modszer alkalmazasaval. 1tt a monoton
széinger nem kozvetlenul az orvos részér6l, hanem magnetofon-
szalagrél lejatszva, hangszOorok kozvetitésével, tehat személy-
telenebb forméban jut a beteghez. A technika egyszer(: tisztal-
kodas, reggeli utan 2 tabletta Noxyront kapnak a betegek, és elso-
tétitett, csendes, lehetéleg kis kortermekben lefekszenek. Fél 6ra
mulva a hangsz6r6 75 szotagu, kb. félperces ,,programot” kodzve-
tit permanensen és monoton hangon ismételve. Ennek szdvege igy
hangzik: ,,Az alkoholizmus tokéletesen gydgyithatdé betegség.
Tudom, hogy én alkoholista voltam, de minden erémmel gy6gyulni
akarok. Nem iszom tobbé pahnkéat, bort, likért és sort sem. Aki
nem iszik szeszes italt, egészséges és erkdlcsileg is tobb.” Mint
lathatd, a program az alkoholizmus betegség jellegét, gyogyit-
hat6sagat, a teljes absztinenciat, az ezzel jaro erkodlcsi nyereséget
sugalmazza. Hetenként hat napon at, délel6tti és délutani drakban
ismételve, hat hétig végzik a kezelést. Eredményeik hosszabb
katamnesztikus id6 utan is jok, a csak gyogyszeres (averzios)
kezelésekhez viszonyitva értékes szanacios tObbletet jelentenek.
A modszer a szerz6k szerint lényegileg az ablacids hipnozis és a
hipnopédias modszerek kdzott allo, mindkett6t magaban foglalo
terapias Kisérletnek tekintendd, amely a személyiség felettes
instancidjanak a megerdsitésére iranyul, az ivas elleni kényszer-
gondolatok beépitésével.
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A relaxacios eljarasok tulajdonképpen distanciélast szolgal6
modszerekként is felfoghatok. Legismertebb és legelterjedtebb
Ko6zép-Eurdpaban a Schultz (1950) altal kidolgozott progressziv
relaxaciés modszer, az ,,autogen training”, réviden a schultzolés.
Ez tulajdonképpen a tavol-keleti joga-technikanak egyik europai
viszonylatra adaptalt, filozofiai-vallasi elemekt6l elvalasztott, a
fiziologiai elemeket kiemel6 forméaja. Az eljaras lényege, hogy a
beteg meghatarozott el6irdsok alapjan gyakorolja a kilénb6z6
autoszuggesztion alapuld, egyik vagy masik vegtagrol fokozatosan
a test egészére kiterjedd relaxaciot. Vegetativ tlnetek, alvaszava-
rok, neurogén dyspnoes panaszok esetén jo eredményeket értliink
el ezzel az eljardssal. Hatranya, hogy Inkdbb csak intelligens,
egylttm(ikod6, gyogyulni akaro, kitarté betegek esetén szamit-
hatunk a sok iddt, gyakorlatot igényl6, ongyogyito jellegl eljaras
sikerére. Sajnos, ezek a feltételek — éppen alkoholista betegek
esetén — gyakran hianyoznak.

AZ ALKOHOLISTA BETEG SZOCIOTERAPIAJA

Az alkoholizmus okaival foglalkozo irodalom, tovabba az alko-
holista betegek személyiségenek tanulmanyozasa mind vildgosabba
teszi szamunkra a pszichikus zavarokon tul a szocioldgiai jellegi
tényez6k nagy fontossagat az alkoholizmus keletkezésében, fenn-
maradasaban, progresszidjaban. A pszichologiai és szociologiai
tényez6k szoros kolcsonhatasban allnak egymassal, s ahogy pl. a
korai személyiségfejlédes zavarainak vizsgalatakor lattuk, nem is
valaszthatok szét. Az alkoholizmus szocialpszicholégiai hatterének
elemzése, epidemioldgiai vizsgalata az alapvet6 tarsadalmi véalto-
zasok és viszonylatok kéroktani szerepére hivja fel a figyelmet.
Az indusztrializacio szerepe pl. az urbanizacié folyamatéban,
amikor az 0Osibb kozosséghdl, annak kontrolijabol kiszakado,
izolalédod személyiség fokozottan ki van téve az alkoholiz-
mus veszelyének — egyéb copathogen tényezOk Osszejatszasa
esetén — ismeretes. Az alkoholizmus terjedésének vizsgalatakor
nem szemlélhetjik leegyszer(sitett médon az egyén vagy a tarsa-
dalom anyagi, gazdasagi, életszinvonalbeli helyzetének és az alko-
holizmusnak a kapcsolatat. A tapasztalat azt bizonyitja, hogy az
alkoholizmus az altalanos életszinvonal emelkedésével nem csok-
ken, hanem novekszik, mint ezt az an. joléti, fogyasztoi tarsadalmak
példadja mutatja. Itt ennél bonyolultabb tarsadalmi, kulturélis,
tarsaslélektani 0Osszefiiggésr6l van szo, amely nem valtoztat azon
a felismerésen, hogy az alkoholizmus terjedése egyben a tarsada-
lom betegsége, a tarsadalmi viszonylatok, az emberi kapcsolatok
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elégtelen, koros voltat igazolja, még a szocializmust épitd tarsa-
dalmakon beliil is. Sokszor tapasztaljuk, hogy az alkoholizmus
tarsadalmi hatterének felismerése fékezGen hat az orvosi tevékeny-
ségre, az alkoholizmus elleni kiizdelemben val6 aktivitadsra. Az at-
fogo tarsadalmi problémék el6térbe helyezése ugyanis felmentést
ad, hiszen sem az orvosnak, sem az alkoholizmussal foglalkoz6 mas
szakembernek nincs sok lehet6sége a tarsadalmi viszonylatok
alakitasara, korrekcidjara. A cselekvés lehet6ségének korlatozott-
sdga azonban nem mentesithet benniinket az alol, amit megtehe-
tink (Haasz és mtsai, 1970). Az alkoholizmus problémajaval fog-
lalkozd orvos, pszichologus, szocidlpolitikus kutathatja az alko-
holizmus mélyebb, tarsadalmi okait, 0sszefiiggéseit és tapasztala-
tairél korrekt, a tényeket redlisan tiikr6z6 jelzést adhat. E jelzések
hatékonysaga miatt — tapasztalatunk szerint — tartézkodni kell
a problémakaoron beltl minden dramatizalastol, amire — kiléndsen
a kérdéssel frissen szembekerilok — érthet6éen hajlamosak. Erre
azért nincs szlikség, mert az alkoholizmus csalédi, tarsadalmi vonat-
kozésaiban a maga teljes realizmusaban is elég dramai és tragikus.
Ezen a terlileten a meggy6z6dés szilardsaga, a Kkitartas el6bbre
vivé, mint kétségbeesésunk és tehetetlenségiink demonstralésa.
A szocioterdpia sziikségességének elismerése egyben az operativ
cselekvés szllkségességét is jelenti olyan teriileten, ahol az orvos
kompetenciaja, cselekvésének hatékonysaga is vitathat6. Talal-
koztunk olyan nézettel is, hogy az orvos ilyen iranyu ,apostoli
tevékenysege” (Batint M., 1961), hasonloan a jotékonysagi egye-
suletek kétértelmd tevékenységéhez, csak a valodi bajok elkend6-
z6sét, a latszatmegoldas révén a végleges megoldas elodazasat segiti
el6. Bar ez az érvelés igen elgondolkodtatd, a gyakorlatban mi az
alkoholista beteg egyénnel &llunk szemben, és gyogyitasara vallal-
kozva — ha nem is tudjuk ezt atfogd értelemben és radikalisan
keresztiilvinni — meg kell tenniink azt, ami modunkban all, hogy
élethelyzetén javitsunk, mert enélkil egyéb terapias tevékenyse-
gunk valik kérdésessé, esetleg hiabavalonak bizonyul. Az elmon-
dottakbdl kovetkezik, hogy alkoholista betegeink szocioterapiaja-
nak lehet6ségei korlatozottak, csak nagy id6- és energiarafordi-
tassal tagithatok. Ugy is mondhatjuk, hogy jelenlegi gyakorlatunk-
van lehet6ségink.

A ,kis” szocioterapia alapja és hatékonysaganak zéloga a fel-
tard, diagnosztikus munka. Minthogy nem tudunk minden beteg-
rél részletes és ellendrzott szociografikus felmérést végezni, a beteg
élethelyzetének, alkoholizmusa szempontjabol is meghatarozd és
lenyegesebb problémaira kell szoritkoznunk. Ehhez viszont a hazai
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és a kisebb koérnyezeti viszonylatok (telepilési, gazdasagi, tarsa-

dalmi, kulturélis, ill. szubkulturalis stb.), egyszdval a mindennapi

élet ismeretére, az abban val¢ jartassagra van sziikség. Minthogy

rendszeres kdrnyezettanulmanyozasra — legalabbis egyelére —m
nincs lehet6séglink, a betegrél, esetleg a hozzatartozoktol nyerhet6

informéacidkra vagyunk utalva. Ha alapvetéen nem is vagyunk

bizalmatlanok, az ilyen — akaratlanul is sok szubjektiv torzitastol

terhelt — informécidkat bizonyos fenntartassal kell fogadnunk és

az osszefiiggesek, kuldndsen az ellentmondasos adatok logikus elem-
z€sét is el kell sajatitanunk. A val6sag ismerete mellett a beteg

személyiségének ismerete, viselkedésének elemz6 vizsgalata segit.

Az anamnesztikus szemelyisegvizsgalatra, az alkoholista beteg

mar ismertetett biopatografiajara jelent6s mértékben tudunk

tdmaszkodni. Ha abbdl indulunk ki, hogy a személyiségfejl6désben

karosodott egyén frusztracio-tlirése gyenge, és ebbdl adodik sza-
mara az elviselhetetlenség, amely alkoholizalashoz vezet, akkor a
feladat az adott esetben is vilagosabba valik: adekvat pszichés

befolyasolassal kell erdsiteniink a személyiséget és csokkentenlink a

konfiiktuézus élethelyzet okozta nyomaést a betegre. Tehat a sze-
mélyiség gyenge pontjainak megismerése mellett a legbonyolultabb

élethelyzetben is sziikséglink van a legsulyosabb és lehetéleg még

reverzibilis tényezOk, hatasok felismerésére. Ha kell6 érzékkel

ratapintunk e sarkalatos pontokra, s a tovabbiakban erre koncent-
ralunk a f6 tényezd tovabbi részleteinek feltdrasaban és operativ

megvaltoztatasaban, akkor hatasosabban segitjik el abeteg szocio-

terapiajat, mintha altaldban és diffuzé ,segitink” a betegnek.

Az alkoholista betegnél is konfiiktuézus, szituiciés problémék a

hazassagi, csaladi viszonylatokban, a munkahelyi, foglalkozési és

hivatasbeli teruleten, a tarsadalomba vald beilleszkedés, a lakéas-

viszonyok terén mutatkoznak (Kardos Gy. és Toth, 1970). Kuloén

nehézseget jelent az otthontalan emberek (,homeless men”)

probléméja (Pittman, 1964), az aszocialis, vagabund, moral debil,

krimindlis egyének szocioterapids befolyasolasa.

a) A héazassagi, csaladi konfliktus, ill. szituacié rendezése

A szocioterapia nem konny(, de aranylag halas tertilete, féleg
mert a konfliktus szerepl6i, a beteg és hazastarsa elérhet6k és
tanacsadassal is befolyasolhatok, kiilondsen ha a tanacsadas a hely-
zet alapos ismeretén alapul. Irodalmi adatokbol (88. 0.), sajat
vizsgalatainkbol (122. 0.) lathattuk, hogy az alkoholistdk tobbsege
(46-.) hazassagon kivuli, elvalt, vagy (a vizsgaltak kozel fele)
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rossz hazassagban él. Ez az alkoholista beteg egész személyiség-
fejl6désébbl kovetkezik, életvezetésébdl, a parvalasztas maodjabol,
az éretlen (infantilis), retardalt személyiség szexualis téren mutat-
koz6 bajaibdl és nehézségeibél. E kérdéscsoportot mar kordbban
részletesen ismertettik. Kilén probléma az alkoholista feleség
személyisége, amit — éppen jelent6sége miatt — sokan tanul-
manyoztak (Gaertner, 1939; Price, 1945; Navratil, 1947;
Duchene, 1949; Lecoq €S Fouquet, 1955; Bleurer, 1955; Deni-
ker €S mtsai, 1964; Goldschmidt, 1970). Az alkoholista beteg
felesége altaldban neurotikus, amely egyéni személyiségzavaraibol,
de az adott konfliktussal teli szituaciobol kdvetkezhet. Whaten
(1953) és Perrin (1961) szerint ezek az asszonyok eleve alkoholista
férjet valasztanak maguknak. E feltevést megerdsiteni latszik az a
tapasztalatunk, hogy az alkoholista férj elvesztése utan vagy valas
esetén ismét alkoholista férjet valasztanak. Tobb alkalommal
Kiderllt, hogy apjuk is alkoholista volt, akihez érzelmileg —nem-
egyszer a dominans anyaval szemben — kot6dtek, de ezzel mégis
identifikalva. Egyes szerz6k (pl. Futtermann, 1953; Bailey, 1961)
azt valljak, hogy a feleség éppen dominancia-igénye miatt aktivan
el6seqgiti férje ivasat, mert ezaltal téle fuggd, kiszolgaltatott hely-
zetbe kerill. Masok (pl. Gaertner, 1939) mazochistaknak és frigi-
deknek tartjak az alkoholista feleségeket. Nehéz azonban az ilyen
altalanositasokat elfogadni, hiszen konnyen 0Osszecserélédnek az
okok és az okozatok.

Sajat tapasztalataink szerint az alkoholistdk hézassagdban az
alabbi problémak fordulnak el a leggyakrabban:

Eletkor szerint is id6sebb feleség. Ez nemegyszer az alkoholista
beteg talzott anyakot6dése, megoldatlan 6dipalis kapcsolatanak
kovetkezmeénye. Mindennapi a dominans feleség, amely a né
karakterébdl, de élethelyzetébdl is kovetkezik, mert rd& marad a
csalad gondja, a megélhetés biztositasa, a gyermekek ellatasa.
Nem ritka az erélytelen, tartas nélkili, szenvedd, sokszor tényleg
mazochista benyomast kelt6 feleség. Teljesen egyezik tapasztala-
tunk mas, e kérdéssel foglalkoz6 szerz6kével az alkoholista beteg
rossz hazaséletét illetéen szexualis vonatkozasban. Ennek oka az
alkoholista beteg szexualitasdnak mar targyalt éretlensége, elma-
radottsaga, a latens homoszexualis tendenciak, a csokkent potencia,
esetleg korai impotencia, amely mar a fokozott alkoholfogyasztas
kovetkezménye is lehet. Az infantilis 6nzés a szexualitdsban, az
altruizmus hianya, a partnerrel valé nemtor6démség vezethet az
amugy isneurotikus feleség teljes frigiditdsdhoz. Ez viszont allandé
disszenzus, féltékenységi jelenetek, becsmérlések, tettlegességek
forrasa. Mindehhez jarul a szexualis élet primitivsége, kulturalat-
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lansdga, tobbek kozott a kedvezGtlen lakéskorilmények miatt
(gyermekekkel egy szobéban, egy agyban alszanak, toébb csalad,
nagyszul6k egy szobaban laknak). Tobbnyire megoldatlan a ter-
hességi prevencid is. Ennek korszer(i formait (intrauterin hurok,
pesszarium, perorélis fogamzasgatlok) nem ismerik. Az elterjedt
védekezési méd a coitus interruptus, amely a maga neurotizalo,
kilondsen a n6 szexualis kielégllését frusztraldé hatasan tul, nem
is megbizhat6, hatha még a kdzosulés alkoholos befolyasoltsag alatt
torténik. A sok mvi abortus, a nem kellen védett, kimélt terhes-
ségek gynaekologiai értelemben is karosodashoz vezetnek. Gyakori
az ilyen elhanyagolt, frigid asszonyoknal az adnexitis, az endo-
metritis, a rendszertelen verzések, a fajdalmas coitus. Az is el6fordul,
hogy a férj — f6leg alkoholos allapotban — a ciklust nem respek-
talja. Az alkoholista feleség sorsa valoban nem irigylésre melto.
Tdréstik nemegyszer agresszioba, gytloletbe csap at, ferjik pusz-
tuldsat kivanjak. Bizalmas kapcsolatba kerilve ilyen feleségekkel,
gyakran verbalizaljak kivansagukat: csinaljuk Ggy — sokat tudé
orvosok foglalkoznak férjével —, hogy ne keruljon tobbé haza.
Az ilyen extrém eseteken kivill mindennapos, hogy a sulyosan neuro-
tizalt hazastars életvitelében és kapcsolatuk kialakitasaban in-
adekvat, neurotikus médon viselkedik, és lehet6leg mindig a rosz-
szabb alternativat valasztja, ha egyaltalan van vélasztasa. Tovabb
komplikalja a csaladi szituaciot az oreg szul6k (apds, anyods) jelen-
léte és beavatkozédsa. Az amugy is sok vonatkozasban ambivalens
érzelmi viszonylatokat csak még jobban rontjdk az alkoholista
beteg nagyszamu, ismert viselkedesi formai. Az is gyakori, hogy az
anyo0s menye viselkedését, szeretetlenségét okolja fia alkoholiz-
musaért. A csaladi légkor megromlasaban fontos szerepet jatszik a
gyermekekhez vald viszony. Az apa viselkedése, felel6tlensége,
tekozlasa, az ebbll szdrmazd sulyos szemrehanyasok érthet6en
lejaratjdk az apat. Az elégtelenség érzését kerllendd, elfordul
gyermekeitél, nem foglalkozik velik, érzelmileg elidegenedik.
Az anya tulkompenzal6 szeretete, kényeztetése ilyenkor csak Gjabb
disszenzus forrdsa. Mindez a gyermekek el6tt zajlik le, és érthet6ek
azok a sulyos &rtalmak, amelyeket az alkoholista szul6k gyermekei
elszenvednek (Lantosyné Dabas E., 1958; Gysrgy, 1967; Maj-
1atji, 1960; Székely, 1963; Bona). Ugyanakkor a csaladi bot-
rany légkore arra készteti Oket, hogy kifelé akar allandd hazu-
dozassal takargassak a helyzetet, ami egyrészt a gyermek 0szintot-
lenségehez, masrészt a szuld lebecsiiléséhez, lekicsinyléséhez vezet
(Parnitzke €S P rixssing, 1966).

Az alkoholista beteg csaladjanak anyagi védelmét az 1966. évi
27. sz. tvr. 9. 8-a lehetOvé teszi, ez azonban csak ligyészi inditvany

267



alapjan, bir6i Gton eszkozolhet6. llyenkor a fizetésnek megitélt
részét a munkahely a csalddnak kildi el. Az iigyészhez a bejelentést
az egészséglgyi szervek is megtehetik.

b) Munkahelyi, foglalkozas- és hivatasproblémak rendezése

Amikor az alkoholista beteg gydégykezelésre az orvoshoz kertil,
az esetek tobbségében mar munkahelyi probléméi is vannak.
Lattuk a hazai szociografikus jellegl felmérésekbdl (18. 0.), hogy
nem az atlag lakossdghoz viszonyitott alacsonyabb iskolazottsag
az eredendd probléma, nem is a tarsadalmi rétegz6dés szempontja-
bol kimutathaté kilonbségek (tobb a fizikai, kevesebb a szellemi
foglalkozasu). Sokkal inkabb azok a személyiségi, életvezetésbeli
nehézségek, melyek az ivasba menekilést el6készitik, okozzak a
hivatasbeli, foglalkozasi problémaékat, ill. a mar alkoholizals okozta
viselkedési abnormitasok kovetkeztében manifesztalodnak a mun-
kahelyi zavarok és rendellenességek. Sajat betegeink részletes anam-
nesztikus vizsgalata az esetek 25%-aban feltarta az életpalyaban, a
karrierben, a tarsadalmi pozicidban bekdvetkezett torést, pedig
betegeink 70%-a munkas, ill. paraszt szarmazasu, ebb6l 62%
fizikai munkas, tehat eleve kevesebb lehetség nyilt axta, hogy a
»karrier” megszakadjon. Kozismerten gyakoriak az alkoholista
betegek munkahelyi problémai (késések, igazolatlan tdvolmarada-
sok, tappénzcsalasok, vandorlas més és mas munkahelyre, dnkéntes
kilépés stb.). Nem altalanosithatdé a munkahelyi l6gas, a dolog-
keriilés és a normacsalas az alkoholistaknal. S6t gyakori, hogy
éppen azért nézik el alkoholizalasukat, mert kilénben j6 munka-
er0k, s6t munkaszeret6knek tekinthet6k. Ugyanakkor minden
felmérés (Vukovich, 1961; Kéhegyi ésBédi, 1962, 1963) az alkoho-
lizmussal kapcsolatosan a munkamoral lazitasat bizonyitja, melyet
nehéz elttlozni, mert az alkoholizmus ilyen szerepe az esetek jelen-
t0s részében fedve marad. JOI mutatjak ezt pl. a rovid tappenzes
allomanyt regisztralo adatok aranya a fizetést kdvet6 napokon és a
hdénap tobbi napjan. Smithees (1964) kutatdsai azonban arra utal-
nak, hogy az alkoholizmus elleni tervszer(, kitarté tevékenységgel
eredmény érhetd el a munkahelyeken. Az USA-ban 36 millié munka-
nap-veszteséget okoz az alkoholizmus. Egyes vallalatoknal, ahol
azel6tt az alkoholistak 95%-at tobbszoit figyelmeztetés utan elbo-
csatottak, Ujabban szakszer( gondozassal meg tudtak tartani éket
és csak 8 %-nak kellett felmondani. Ugyanitt a tdvolmaradasok
70%-kal csokkentek.

A szocioterdpiat végzé orvos szamara a munkahelyi problémak
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zbme ardnylag konnyebben intézhet6, felszini, mondhatnank
tuneti jelentGsegl. A munkafegyelem terén elkdvetett mulasztasok
miatt gyakran fegyelmi eljaras folyt vagy folyik a beteg ellen,
kilénb0z6 retorziokat alkalmazott mar a munkahely (fizetéseme-
Iésb6l vald kizaras, alacsonyabb vagy rosszabb beosztas, végsé
esetben felmondas). Minthogy a bilintetést az esetek tobbségében
mar ismételt figyelmeztetések el6zték meg, érthetd a szkepszis a
munkahely részérél az ujabb fogadkozasokat illetéen. E problémék
rendezése érdekében akkor tesziink legtobbet, ha sikerll tartos
absztinenciat —akar ellenérzott Antaethyl-szedés révén biztosita-
nunk. Tulajdonképpen csak ez esetben van jogunk arra, hogy a
munkahelyt6l az averzids kezelésben egyittm(ikodd beteg szamara
Ujabb tlrelmi id6t keérjunk. Az Uzemi szervek, a munkahelyi veze-
tok kételkedését az ismételt csalodasok miatt meg kell érteniink, és
el kell magyaraznunk a kulénbséget a puszta fogadkozés és az
Antaethyllel alatamasztott absztinencia kdzott. Nemegyszer sike-
ralt a munkahelyi vezet6t (pl. mivezet6t, brigadvezet6t stb.)
rabeszélnlink arra, hogy maga adja be beosztottjanak az Ant-
aethylt. El6fordult olyan részlegvezet6 is, aki csak Antaethyl
bevétele esetén engedte meg a munkaba lépést. Altaldban igen sok
fugg az alkoholista beteg munkahelyi rehabilitacioja tekintetében
az Uzemi orvostdl, a szakszervezeti bizottsagoktol, esetleg az egyes
nagyuzemekben miikodd alkoholellenes bizottsagoktdl (Farago,
1959; Csuhan, 1962a, b, 1970; Métneki, 1962; Bérces, 1970). Saj-
nos, e probléma megoldasa még nem elég szakszer(, inkabb az Gizem-
orvosok és a munkavezetdk ,joérzését6l” és az alkoholizmussal
kapcsolatos egyéni allasfoglalasuktol fugg. Az 1966. évi 27. sz. és
ezen alapuld 6/1966. E0.M. rendelet végrehajtasa e tekintetben is
segitséget nyujthatna, mert a 32/1966. EU.M. sz. Utasitas (EU.
Kozldny 16. évf. 11. sz.) kotelez6ve teszi az tizemorvosoknak, hogy
a szakszervezettel és a Voroskereszt szervezeteivel egyuttmikodve
gondozza az alkoholistakat.

Az alkoholista beteggel foglalkoz6 orvos er6feszitése, munkéaja-
nak eredmenyessége tapasztalatunk szerint nem marad hatas nél-
kil az Gzemi vezetGkre. Az intézeti orvosnak gyakran meg kell
keresnie a munkahelyet az alkoholos excesszusokkal kapcsolatos
igazolatlan mulasztasok esetén, ha emiatt a kezelésre kerilt beteg
tappénzjogosultsaga problematikussa valik. Amennyiben a beteg
lathatéan nemcsak taktikazasbol, hanem tényleges gydgyulasi
szandékbdl veti ala magat az elvond kezelésnek, kozbelepunk.
Altalaban arra torekediink, hogy a beteg eredeti munkakérébe
keriiljon vissza. Kiuléndsen fontos ez a nagyobb tzemekben dol-
gozd munkasoknal. llyen helyeken a beteg tarsadalmi ellenGrzése
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fokozottabb és szinvonalasabb. Atbc-s alkoholistak esetében tapasz-
talhato az a tendencia, hogy a munkahelyi rehabilitacio nehézségei-
nek megkerilése céljabdl tbc-juk miatt inkdbb leszazalékoljak a
beteget. A gyakorlatban tapasztaltuk, hogy az igy beallott élet-
helyzet kedvez6tlen alkoholizmusuk szempontjabol, és szabalyos
tarsadalmi parazitizmus kialakulasahoz vezethet. Ugyancsak kiiz-
dunk az ellen, hogy az alkoholista beteg az Uzembdél, a szervezett
munkakorilményekbdl kikertljon és alkalmi munkat vallaljon,
mert ez tovabbi tarsadalmi dezintegracidjahoz vezet. Hasonléan
karos, ha a szakmunkéas vagy betanitott munkas segédmunkéssa,
anyagmozgatova csuszik le. Az ilyen iranyl munkahelyi valtozas
tobbnyire mar az iszakossag kovetkezménye, és a lecslszassal ez
csak fokozddik. A gyakorlatban az ilyen egyéni formakban jelent-
kez6 munkahelyi problémak szocioterapias befolyasolasa is egyéni,
és nem intézhet6 kiszakitottan a tobbi befolyasold tényezdtol.
Ezért tervink kidolgozasakor figyelembe kell vennink az alko-
holista egyén egeszsegi, erénléti allapotat, az alkoholos betegség-
folyamat fazisat, a csaladi, lakasugyi stb. vonatkozasokat és az
alkoholizmus kezelésében elért eredményeinket prognosztikai szem-
pontbol is. A kell6 korultekintés ezekben a vonatkozasokban el6-
mozditja a ,,Kis szocioterapia” sikerét. Bonyolultabb a helyzet, ha
az alkoholizmus létrejottében a mar rosszul sikerilt palyavalasztasi,
foglalkozasi, hivatasbeli problémak szerepet jatszottak, mert
korrekcios lehetéségik feln6tt korban, kilondsen az alkoholista
életvezetés okozta karosodasokkal szov6dve mar nehéz, korul-
ményes és tobbnyire nem is lehetséges. Az ilyen jellegl problémak-
nak altaldban két tipusa fordult el gyakorlatunkban: 1. Amikor a
képességen aluli palya, maskor pedig az atlagosnal magasabb
pozicié vagy munkakor fokozza a fesziiltséget. Bizonyos munka-
korokben dolgozdk jobban ki vannak téve az alkoholfogyasztas
csabitasanak (pincér, zenész, italszakma, bizonyos idegenforgalmi
munkakorok). Ilyenkor a munkakor valtoztatasa, esetleg atkép-
z6s révén is sziikséges. 2. A hivatassal kapcsolatos életforma (pl.
mUvészpalya), a kialakult ivasi szok&dsok mozdithatjak el6 az alko-
holizmus létrejottét. llyen esetekben teljesen egyénileg, az egyén
alkotoképessegenek szempontjait is figyelembe véve gyakorolha-
tunk csak befolyast.

Vegl is arra a kovetkeztetésre juthatunk, hogy a hivatasbeli,
munkaviszonylati nehézségek jelentkezésekor egyenileg, az adott
eset gondos elemzése alapjan, a koriilmények alapos ismeretében
tehetlink csak kisérletet a problémak rendezésére.
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c) Lakéhelyi és lakdsproblémak

Azok kozl a specialis szociokulturalis tényezdk kozil, amelyek az
alkoholizmus fenntartdsaban szerepelnek, jelent6sek a tdgabb érte-
lemben vett lakdhelyi (telepllési) és a szlikebb értelemben vett
lakasviszonyok. A szerz6k, akik az alkoholizmus elterjedtségét
lakéhely szerint vizsgaljak, kimutatjak, hogy a nagyvérosokban,
kilénésen annak bizonyos koérzeteiben tébb az alkoholista, mint
vidéken (Keyserlingk, 1959; Fouquet, 1963; Suchman, 1963;
Freeman €S mtsai, 1963; Dietrich €S Herle, 1963). Lényegében
hasonld a helyzet nalunk is, bar Kardos Gy. és Vargha (1967)
dinamikus vizsgalatai szerint e tekintetben is kiegyenlitédés van
Budapest és a vidék kozott. Az ivasi szokasok, a kérnyezet ilyen
jellegl befolyasolasa nem egyszer(sithet6 le hazai vonatkozasban
sem a varos és a falu kiilonbségeire. Vidékenként (sz6l16-, gyumolcs-
termelés stb. eloszlasa) nagyok a kilonbségek, mint ahogy pl.
Budapesten is az egyes korzetekben, a régebbi szegregaciot tik-
rozé telepiiléseken. Mindezek kimerit6 elemzése messze vezetne.
A részletek és a helyi jellegzetességek ismerete els6sorban a kor-
zetben tevékenykedd orvosok szaméara hasznosithatd. Egyénileg,
de a helyi telepulési kortilményeket is figyelembe véve kell bete-
geink helyzetét, kornyezetiviszonyait elemeznunk. Gyakran tapasz-
taljuk falusi, alkoholista betegeinknél, hogy — otthoni lakas- és
munkakorilményeik 0sszekuszalddasa utdn — a varosba menekilés
atjat valasztjak. Igaz, hogy a varosokban az ilyen helyzetben lev6
egyén is konnyebben talal munkalehetGséget, de a ,,munkarehabili-
tacié” ilyen megoldasaval éppen az alkoholizmus szempontjabol
nem jok a tapasztalataink. Az otthoni kapcsolataibol kiszakadd,
a varosba, tobbnyire nem megfelel6 lakasviszonyok kozé (munkas-
szallas, agyra jaras) kerild beteg alkoholos prognézisa nem jo.
Sajnos, vidéki viszonylatban a kevésbé valtozatos munkalehetd-
ségek mellett az alkoholizmussal kapcsolatos szemléleti elmara-
dottsag is neheziti az alkoholistak ott-tartasat. A szlikebb értelem-
ben vett lakasviszonyok rendezése sok problémat okoz, és eréfeszi-
téseink e téren a leggyakrabban kudarcra itéltek. Ennek oka az
altalanosan nehéz lakashelyzet, kilondsen a varosokban. Alkoho-
lista betegeknél a sajat er6bdl valo lakasépités (szovetkezeti lakas)
eleve nem johet széba, az allami lakasok kiutalasakor legfeljebb
rossz szocialis helyzetiikkel, a gyermekek szdmaval érvelhetunk, de
sem a munkahelyi, sem a tarsadalmi érdemek nem tdmasztjak ala
az ilyen igényt. Ahogy az alkoholista beteg csaladi élete felbomlik,
megindul a lejtén az otthontalansag fele. Elhagyva a csaladot,
tobbnyire alberl6, majd agyrajaré lesz. Ez anyagi helyzetének
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sulyos romlasaval jar, mert a tartdsdij levondsa utdn amdugy is
kevesebbet kap, s ebbdl az 6sszegh6l tobbet kell aldoznia a lakés-
lehet8ségért, mivel az albérlet és az agyra jaras dragabb, mint a
nagyobb lakés bére. Ilyen koérilmények kozott rohamosan gyorsul a
tarsadalmi és a gazdasagi leépilés, amelyet fokozodé alkoholizalas
kisér, végll is az esetek jelentOs részében a betegség vagy a térvény-
sertés segiti az alkoholistat a tarsadalmi gondoskodashoz, kérhaz
vagy bortén forméajaban. Pittman (1964) az amerikai ,,Skid Row”
lakokrol, ezekr6l a remény nélkili és hajléktalan emberekrdl alla-
pitja meg, hogy az alkoholista torvényserték zéme bel6lik kerl
Ki. Smithers (1964) szerint az alkoholistdk 7%-a otthontalan,
lezull6tt. Bar nalunk az ilyen otthontalan alkoholistak lakdhely
szerinti szegregécidja keveshé éles, kulvarosainkban, a vasuti
var6kban, nyaron természeti korlilmények kozott megtalalhatok.
Koziulik nagy szamban kerilnek ki a visszaes§ torvénysértok.
Szamukra a borténajt6 — mint Pittman mondja — ,,forg6ajtot”
jelent. Ezeknek az aszocialissa valt alkoholista betegeknek a szocio-
terapiaja, reszocializalasa a legnehezebb feladatok kozé tartozik.
Nemcsak az objektiv nehézségek (pl. lakastalansag) miatt, hanem
mert ezek az emberek elvesztettek az onérzetiknek, az emberi
méltésaguknak azt a fokat, amelyen a segit6 beavatkozas meg-
tamaszkodhatna. Emberileg tobbnyire feladtdk magukat, és ez
tovabbi viselkedésuket is meghatdrozza (Roseman, 1955). llyen
extrém esetekben nyilvanval6, hogy nemcsak az orvos, de még az
egész egészséglgyi organizacio is elégtelen a probléma megoldasa-
hoz, ehhez szélesebb tarsadalmi Osszefogas sziikséges. Az orvos
feladata azonban itt sem sz(inik meg; az egészsegiigyi ellatasukon
tulmenden felkutathatja és figyelemmel kisérheti azokat a lehet6sé-
geket — esetleg csak reményt —, amelyek a tébbi embert is meg-
alazo csédhelyzetb6l kivezetheti az alkoholistékat.
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VII. AZ ALKOHOLISTA BETEG
SZEMELYISEGEROL NYERT ISMERETEINK
HASZNOSITASA AZ ALKOHOLIZMUS ELLENI

KUZDELEMBEN

Az el6z6 fejezetekbdl, az ismertetett epidemiolégiai adatokbdl egy-
értelm(ien kivilaglik, hogy az alkoholizmus sulyos, nagy tomegeket
érintd és veszélyeztetd népbetegség. Amennyiben az alkoholizmus
betegség-koncepciodjat nemcsak szavakban, hanem ténylegesen elfo-
gadjuk, elterjedtsége kétségtelenné teszi népbetegség jellegét. Ebbol
viszont logikusan kovetkezik, hogy az alkoholizmus elleni kiizdelem
sokrétll tarsadalmi vonatkozésat is figyelembe véve, népbetegség
elleni kizdelemrdl van sz8. Ezért a specialis vonatkozasokat szem
el6tt tartva, az alkoholizmus elleni kizdelem szervezésében a kez-
deti fokon jol értékesithet6k azok az egészsegugyi-szervezési tapasz-
talatok, amelyek mas népbetegsegek elleni kiizdelembdl leszlrheték.
Arra is utaltunk bevezet6nkben, hogy a hazai alkoholizmus elleni
kiizdelem egészségligyi szervezés szempontjabdl kezdetleges, haté-
konysaga gyenge és fejl6désének liteme sem kielé?l’t()' (Rostas, 1970).
Ez a helyzet arra indit benniinket, hogy tanulmanyozzuk és fel-
hasznaljuk a kulfoldi tapasztalatokat. Ugyanakkor szamba kell
vennink a jelent6s kilonbségeket a tarsadalmi strukturaban és az
irdnyitasban azokkal az orszagokkal szemben, ahol el6bb hdditott
tért az alkoholizmus betegség-koncepcitja. Elsésorban az USA-ra,
a skandindv orszagokra, a fejlettebb nyugat-eurdpai orszagokra
gondolunk. Az ezekben az orszagokban folyd alkoholizmus elleni
kiizdelem modszereit, eredményeit, nehézségeit ismerteté irodal-
mat tanulmanyozva arra a felismerésre juthatunk, hogy a mi tar-
sadalmi, egészségugyi szervezettségink mellett az alkoholizmus
korszer(i szemléletét tiikrozé elveket hatékonyabban lehetne érvé-
nyesiteni. Méasként megfogalmazva, azt a kovetkeztetést vonhatjuk
le, hogy a szocialista egészségligy az alkoholizmus elleni kiizdelem-
ben nagy és kihasznalatlan lehet6ségekkel rendelkezik (Sujbert,
1962; Batint 1.,1962b; Simon I.-né, 1970; A. Tongue, 1970; Leven-
del,1971a, b). Atuberkulézis elleni kiizdelmink fejlédése bizonyitja,
hogy a szocialista egészsegugy tapasztalatainak és lehetGsegeinek
a felhasznalasa — a korszerl szakmai ismeretekkel 6tvozve — atutd
sikereket érhet el, és sok évtizedes elmaradast hozhat be. Sajnos,
az alkoholizmus elleni kiizdelem a szocialista egészségiigynek nem
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er0s oldala. Ennek okait érdemes volna tanulmanyozni. Bizonyéara
kidertilne, hogy a pszicholdgiai, szociologiai kutatassal szemben el-
fogult, ma mar tulhaladott nézetek e teruleten is kart okoztak.
Ugyancsak karosnak bizonyult az a szemlélet, amely az alko-
holizmust szimphfikal6 modon a kapitaUsta tarsadalmi viszonyok
velejardjanak tekintette, és a tarsadalmi atalakulastél az alkoholiz-
mus problémajanak spontan javulasat, ill. megoldasat varta.

Ha a szocialista egeszségligy az alkoholizmus elleni kiizdelemben
pillanatnyilag még nem is rendelkezik olyan kimunkalt modellel,
amelynek tapasztalatait kdzvetlenil hasznosithatnank, mégis sza-
mos részletkérdésben az intenziv és szervezett tapasztalatcsere
hasznosnak bizonyul.

A népbetegségek elleni szervezett kiizdelemben a kdvetkez6 teriileteken
szllkséges egyidejlleg atgondolt, tervszer(i tevékenységet kifejteni a
probléméaval foglalkozé szakhaldzatnak:

megelGzés és felvilagosités;

felkutatas;

nyilvantartasba, LUl gondozésba vétel, gondozdi csoportositas;
gyogykezelés (ambulans, intézeti);

utégondozas;

rehabilitacid, reszocializacio, reedukécio;

tudoméanyos kutatas;

a szakhalozat fejlesztése, kaderképzés, tovabbképzés.

A fenti problémakat a kdvetkezdkben a hazai helyzet figyelem-
bevetelével, Kilfoldi tapasztalatok felhasznalasaval, az alkoholista
betegek személyiségerél szerzett ismereteinkre tdmaszkodva érintjik.

PONOUTITRAWNE

MEGELOZES ES FELVILAGOSITAS

A szocialista népegészségugy egyik legfébb er6ssége a gydgyitas
Osszekapcsolasa a prevencidval gyogyito-megel6z6 tevékenység for-
majaban. A megel6zés célja az egészséges ember egészségének meg-
Orzése aktiv, folyamatos és rendszeres egészsegugyi feligyelet révén,
élet- és munkakorilmeényeinek vizsgalataval es sziikség szerinti
befolyasolasukkal. Nagy jelent6ségii lenne az alkoholizmus elleni
kiizdelemben, ha ezt az elvet a gyakorlatban lakéterileteken és
Uizemekben az egyének vonatkozasaban keresztil tudnank vinni.
Jean (1970) az alkoholizmus megel6zésenek és kezelésének koor-
dinéciojat ismertetve a megel6zést a visszaesés megakadalyozasara
is kiterjeszti. Azt allitja, hogy minden kezelés célja a visszaesés
megakadalyozésa, tehat az alkoholizmus vonatkozasaban egyik
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jellegzetesség a megel6zés és a kezelés azonossaga. Az alkoholizmus
megel6zeésén nalunk ma még az allami ellenGrzés korébe tartozo,
a nepesseqg egészét érint6 intézkedéseket értik. llyenek az alkoholos
italok termelését, forgalmazasat, propagandajat korlatozé intéz-
kedések. Ismeretes, hogy az alkoholtilalom (prohibicié) mint térek-
vés az alkoholizmus megsziintetésére, kudarcot szenvedett. Ma mar
az alkoholizmus ellen kiizd6 szervezetek sem az alkoholtilalmat,
hanem a mértékletességet, vagyis a tarsadalmilag elfogadott nor-
mak szerinti szeszfogyasztast propagaljak. Pl. Fraser (1967) elfo-
gadja, hogy az emberek inni fognak. Szerinte azzal kell foglalkoz-
nunk, hogy az ivasuk milyen meérvi legyen, s a nevelés és a kezelés
koz6tt nem szabad kulonbséget tenni. Ugy véli, ki kell alakitani
a megfelel6 ivasi normakat. Mindezek ellenére sem vitathaté az
alkoholtermelés és -fogyasztds Osszefliggése az alkoholizmussal
(Kardos Gy, 1967; van Erp, 1970; Métneki, 1970). E tekintetben
— mint a szdmszerl adatokbdl kideriil — a helyzet meglehet6sen
nyugtalanitd, és az alkoholtermelés és -forgalmazas tervezett emel-
kedesével csak rosszabbodas varhaté (Bonta, 1971). A szlik érte-
lemben vett népgazdasagi erdekek és a népegeészsegugyi érdekek
konfhktusa ismeretes, tébben élesen biraltak. A kétertelmiiség, az
ellentmondas az elvek és a gyakorlat kozott (kiizdiink az alkoholiz-
mus ellen és évrdl évre fokozzuk az alkoholos italok termelését és
forgalmazéasat), az alkoholfogyasztds okozta, kozvetlenul lathatd
karok (munkaligyi, termelési, ipari, kdzlekedési balesetek, krimi-
nalitds, egeszséglgyi stb., amelyeket Boor 1967-ben évi 2—2,5
milliard Ft-ra becsil) mellett moralisan is rontjdk a szocialista
kormanyzat hitelét. Ugyanakkor figyelembe kell venniink, hogy
az alkoholfogyasztast korlatozé adminisztrativ (tiltd) vagy gazda-
sagi (arpolitikai) intézkedések népszerditlenek, és igy pohtikai kér-
déssé, ill. a tdmegkapcsolatok kérdésévé valnak. Tovabbi nehéz-
séget okoz és mas fogyasztasi javak fokozott termelését teszi szlk-
ségessé az alkoholfogyasztasra koltott Osszegek atcsoportositasa,
amely nem is mindig szubjektiv szandékoktol fiiggé kozgazdasagi
kérdes. Vitathatatlan a megel6zést szolgalo allami intézkedések
anyagi hatranya (7 milliard Ft-ra becsulhet6 az allami szeszmono-
poliumbdl szarmazé jovedelem) és a kérdés bonyolultsaga. Mindez
azonban nem a probléma elhallgatasat, megkerilését, hanem szak-
szer( és ésszer(i, de mindenképpen a nép valddi érdekeit szem el6tt
tartd helyzetelemzést és intézkedést kivan (Batai, 1967; Boor,
1968). A megel6zést szolgald allami intézkedések lehetnek az alko-
holos italok arusitasat korlatozd rendeletek (fiatalkoruak, ittas
egyének kiszolgalasanak tilalma) ellen6rzése, betartasa vagy a nyil-
vanos alkoholarusitas id6beli korlatozasa (nyitvatartasi id6 pl. a
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gyarak kozeleben levé italboltok esetén), az italok palackozott
formaban valé arusitasa, a zugf6zés, zugarusitds megakadalyozasa
sth. (Bacso, 1970). Ezek az intézkedések a lakossag tobbségének
helyeslésével talalkoznanak (Metneki €S Szekely, 1966). Az alko-
holfogyasztds visszaszoritasat szolgalhatna az alkoholmentes Udit6
italok, gytmolcslevek termelésének jelentés fokozasa, az ilyen
italok mindségének, valasztékanak javitdsa. A magyarorszagi
gylmaélcstermesztés bésége és mindsége nemzetkdzi vonatkozashan
is kiemelked6, a lehet6segekrdl nem is szolva. Az orszdg masfél
miihd tonnara becsulheté gyumdlcshozamaval maris tarolasi, fel-
dolgozési, értékesitési problémaval kizd, ugyanakkor az évi egy
fére juté gyumolcslé-fogyasztas 1964-ben az USA-ban 25 1, Svijc-
ban 24 1, az NSZK-ban 7 1, Magyarorszagon 0,4 1 Erthet6 mddon
kritikusan tarjak fel a helyzet ellentmondésait és problémait a
kérdéssel foglalkoz6 szerz6k (Simon 1.-né, 1965; Nagy Gy., 1963,
1966, 1968; Batai, 1967), akik ugyanakkor konstruktiv javasla-
tokat tesznek. Bar pillanatnyilag az ipar és a kereskedelem a meg-
levé igényeket sem tudja kielégiteni a szeszmentes (idit6 italok tekin-
tetében, ezen a téren is feladat var az egészségnevelésre. Nalunk
az alkoholmentes udit6 italok fogyasztasa még nem elég meg-
szokott, nem is népszerii. Fiatalkordaknal is (ahol ez kulénosen
fontos lenne) az alkoholfogyasztas a feln6ttség jele, ugyanakkor
a gyumolcslevek, a szorpok fogyasztasanak nincs ilyen nimbusza.
Bar e tekintetben, amidta valtozatosabb Udit6 italok kertilnek for-
galomba, fejl6dés mutatkozik. A hazai ivasi szoké&sok tanulma-
nyozasa és elemzése bizonyéra jobban megmutatja azokat a lehe-
toségeket, ahol az alkoholmentes italok fogyasztasat novelni lehetne.
A tejfogyasztéas fokozésa is jelentds lehet. A kanadai Voroskereszt
pl. nagy propagandat fejt ki a tej mellett: ,,Minden étkezésnél
igyunk tejet” — hirdeti. Ugyancsak nagy szerepet jatszhat a meg-
el6zésben a tudomanyos szempontb6l korszer(, racionalis néptap-
lalkozas. Tarjan (1962) és Wirtiams (1965) az alkoholizmus Iétre-
jottében a helytelen taplalkozast oki tényez6nek tartja. A meg-
el6zést szolgald tevékenységre tarsadalmunkban még sok mas lehe-
t6ség van. Az a korulmény, hogy a dolgozok 90%-a munkahelyi
kozosségekben (ipari Uzem, banya, allami gazdaség, termelészovet-
kezet) dolgozik (Berces, 1964), éppen Ugy lehetdségeket biztosit,
mint ahogy az allami és tarsadalmi szervek egyittm(kodésebdl
adodo elényokre a hazai viszonyokat jol ismer6 E.T ongtte (1968)
hivja fel a figyelmet. Az egészségugyi felvilagositas az alkoholizmus
megel6zésének fontos része; jelentdsége és hatdsossaga — ahogy
az alkoholizmus elleni kiizdelem szervezettsége fejlédik — minden
valészinlség szerint kés6bb fokozodik. Hiba volna azonban az
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egészségugyi felvilagositas szerepét csak a megel6zésben latni. Az
alkoholizmus elleni kiizdelem minden teriiletén, legyen az a fel-
kutatas, a gyogykezelés, a rehabilitacid stb., az egészségugyi fel-
viladgositas nelkuldzhetetlen. Mas betegségek gyogykezelése, meg-
el6zése tekintetében is tObbé-kevesho éreztek az orvosok a fel-
vildgositd munka sziikségességet, és ha kevesen is, legaldbb egy-
egy ismeretterjesztd el6adas erejéig bekapcsolodtak e munkéba.
A népbetegségek és azon belll az alkoholizmus elleni kiizdelem
olyan teriilet, ahol az egészsegtigyi felvilagositasnak szerves részéve
kell valnia még a ,,csak” gyogykezeléssel foglalkoz6 orvos munké-
janak. A lakossag egészségulgyi felvilagositasanak ilyen szemlélete
mar tobb, mint egészséglgyi ismeretek puszta kozlése, ezért helye-
sebb egészségnevelésrél beszélni. Nem véletlen, hogy a gyogyité-
megel6z6 orvoslashdl az egészségnevelés dnallosuld tudomanyként
valt ki és indult az utolso két évtizedben rohamos fejlédesnek.
Létjogosultsagat az adja, hogy interdiszciplinaris, szarmaztatott
tudomany, amely az orvostudomany, a szocioldgia, a pszichologia,
a pedagogia, a kommunikaciétan sth. eredményeit, modszereit hasz-
nositja és mintegy integralja is. Az egészsegnevelés — érthetéen —
legfébb tevékenységi terliletének a népbetegségek elleni kiizdelmet
tekinti. Nem véletlen az sem, hogy hazai vonatkozasban Metneki
(1961, 1962, 1967), Métneki €S Zatanyi (1963), Métneki €S Szé-
kely (1966), valamint munkatérsai az egészségnevelés terén végzett
munkassagukon belil nagy figyelmet szenteltek az alkoholizmus
probléméjanak és a hazai alkohohzmus elleni kiizdelembe aktivan
bekapcsolodtak. Az egészségugyi felvilagositas és az egészsegnevelés
jelentéségét mi sem tikrozi jobban, mint hogy az ilyen jellegl
el6adasok nagy teret kapnak az ICAA altal szervezett kongresz-
szusokon és szeminariumokon. Ezeken nemzetkdzileg is ismert szak-
emberek foglalkoznak a problémakérrel (Frankfurt a/M.-ben 1964-
ben Krauwel, Burgess, Gerber, Voipio, Sundet, Métneki;
Prégéban 1966-ban Rainaut, Whitney, Mecir, Voipio, Fazier;
Budapesten 1969-ben Fieck, Métneki, Whitney, Linder). EI6-
adasaikbdl megallapithatd, hogy a felvilagosité munka oly sok-
rétd, mint maga az alkohohzmus problémaja. Mddszerei az adott
lehet6ségeken beldl (eléadasok, tanacsadas, iskolai nevelés, tomeg-
kommunikacios eszkozok, sajto, radio, televizio, egyhazi egyesuleti,
tdmegszervezeti tevékenység stb.) kialakultak. A kérdéssel fog-
lalkozék a problémat kilénbdzd szinten kozelitik meg. Megitéle-
stink szerint azok jutnak legtovabb, akik az alkoholizmussal kap-
csolatos pszicholdgiai, szocialpszicholdgiai ismereteiket is érvénye-
siteni akarjék felvilagositd tevékenységlikben (pl. Voipio) €s az
alkohohzmus és a tarsadalmi tudat (Métneki €S Székety, 1967),
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a tarsadalmi normak (Kardos Gy., 1967) Osszefuggéseit is vizs-
galjak. Az is kiderul azonban, hogy az egészségnevelés — szar-
maztatott tudomany Iévén — nem juthat tovabb, mint az alkoho-
lizmus okainak, patogenezisének a kutatasa. Az egészsegugyi fel-
vilagositds hatékonysaga fliggvénye az alkoholizmus kutatasaban
elért eredményeknek. Ugyanakkor az ismert tények — pl. az
alkoholfogyasztas karairdl szol6 megallapitasok folyamatos ismét-
lése — helyett az egészségnevelésnek kovetnie kell az alkoholizmus
terén szerzett ismereteket, és a modern kommunikéciés és szocial-
pszicholdgiai elveket és modszereket (Pataki F., 1964; I111yés
Gyulaké és mtsai, 1968) felhasznalva, alakitania kell az egyén és
tarsadalom nézeteit az alkoholproblémarol (Veres, 1959). Vélemé-
nylnk szerint az alkoholista személyiségrél szerzett ismeretek atvi-
het6k és hasznosithatok az egészségnevelésben, mddszereinek ki-
munkalasaban.

A FELKUTATAS

A népbetegségek elleni szervezett kiizdelem egyik legfontosabb,
gyogyito-megel6zd egészségligyi szolgalatra jellemz6 mddszere a
felkutatds. Ez azt jelenti, hogy a szakmai hal6zat nem vérja be,
mig a beteg elhanyagolt &llapotban, tébbnyire mar a manifeszt
betegségi tiinetek kovetkeztében passzive kertl felfedezésre, hanem
a betegség kezdeti formdjat igyekszik aktive felkutatni. A tuber-
kulozis elleni kiizdelem szemléletesen bizonyitja a felfedezés passziv
és aktiv maodja kozti kilonbséget. A tbc-halozatot is évekig lefog-
lalta, tevékenységének hatékonysagat bénitotta az a korilmény,
hogy a betegek panaszaikkal jelentkezve, sokszor mar sulyosan
elhanyagolt vagy €ppen gyogyithatatlan allapotban keriltek keze-
Iésre. A haldzat gydgyito kapacitasat lekotottek, az intézeti agyakat
lefoglaltdk az djra és Gjra visszatér6 kronikus, gyogyithatatlan
betegek. Ennek a kronikus betegalloméanynak a kialakuldsaban
nagy szerepet jatszott a késoi felfedezés. A tuberkuldzis lekizdé-
sében elért sikereket még a szakemberek is hajlamosak kizarolag
az antituberkulotikumok felfedezésének tulajdonitani. Pedig a friss
esetekben tapasztalt csaknem 100%-0s gyogyeredmény elérésében
a felkutatdé munkanak, a betegség korai felfedezésének legalabb
akkora szerepe van. Ezt bizonyitja, hogy az elhanyagolt, f6leg
kronikussa valt tbc-s betegeknél — az Osszes antituberkulotikus
gyogyszereink latbavetésével is — csak mintegy 30%-0s Szanacios
eredményt tudtunk elérni. A hazai tbc elleni kiizdelem nagy er6s-
sége a felkutatdé munkanak nemzetkozi vonatkozasban is élvonal-
beli megszervezése, melynek soran évenként az 0sszlakossag sziré-
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sét biztositjuk. Bar ennek kiépitése az egészsegugyi kormanyzattol
nem Kkis anyagi aldozatot kdvetelt, koltsegei sokszorosan megtéril-
tek az apolas hatékonysagaban. Az alkoholizmus elleni kiizdelem
mai szakasza sokban emlékeztet a tuberkulézis elleni kiizdelem két-
harom évtized eld'tti helyzetére. Még abban is van hasonldsag, hogy
a tbc gydgyithatésaga a szakemberek kdrében is vitatott volt, és
a kozvelemeny az egész thc elleni kiizdelem hatékonysagat szintén
pesszimistan itélte meg, még az antituberkulotikumok felfedezése
utdn is jo ideig. Az egész szakma a sok elhanyagoltan felfedezett,
infaust, Gjra és Ujra visszajaro betegeivel desperalé volt. Jelenleg
az alkoholizmus elleni kizdelemben az a helyzet, hogy a szak-
halézat kapacitasat a kronikus alkoholistdk és sokszor a legsulyo-
sabb, mar defektuédlodott esetek foglaljak le. Lényegében az alko-
holégus szakorvos elé mar csak a sulyos tiineteket mutat6, csaladi,
tarsadalmi vonatkozéasban inadekvat viselkedésii, nemegyszer tel-
jesen dezintegralddott betegek keriilnek. Ezek a betegek az alkoho-
lizmus elleni mai terapias lehetdségeink mellett legfeljebb csak
atmenetileg és tinetileg befolyasolhatok és nem sok sikerélményt
nyujtanak a gyogyulasukkal foglalkozoknak. Ennél is nagyobb baj,
hogy az eleve kudarcra itélt terdpias kisérletek csak fokozzak a
pesszimizmust az alkoholizmus befolyasolhatsaga tekintetében, és
fékezik az erdfeszitéseket az anyagi raforditast kivand progressziv
torekvéseket illetéen. A kiutat ebb6l a nehéz, sok improduktiv
munkaval jaré helyzetb6l csak az aktiv felkutato munka megszer-
vezése biztosithatja. Ez paradox modon hat, hiszen a szakhal6zat
kapacitasa még az ismert, sulyos alkoholistakat sem tudja ellatni,
akkor miért noveljuk a lappang6 inapercept betegek felkuta-
tasaval az amugy is nagy és nem kell6en ellatott betegallo-
manyt ?

Ugyanez a probléma a tbc elleni kiizdelemben is jelentkezett. Nagy
agyhiannyal kiizdott még a halézat, mikor elkezdtik a felkutato
munka megszervezeéseét, s ezaltal nem kis mértékben fokozva a
fesziiltségeket. Mégis a probléma megoldasanak ez a mddja bizo-
nyult hatdsosnak, mert a frissen felfedezett esetek eredményes
gyogykezelése erbsen lecsdkkentette a krénikus allomany utan-
potlasat. Minden nehézséget, latszolagos ellentmondast figyelembe
véve, az alkoholizmus elleni kiizdelem jelenlegi szakaszaban az
aktiv felkutatdé munka megszervezését alapvetéen fontosnak tart-
juk, mert csak igy biztosithatjuk a korai diagnézist, az idejében
torténd kezelést es a terdpids torekvések sikerét. Perspektiva és
lathatd eredmények nélkul sem a szakhalozat er6feszitésére, sem
a kormanyzati szervek hatékony dotacidjara tartésan nem szamit-
hatunk. Ezért fontos, hogy miel6bb szakitsunk azzal a nézettel,
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hogy a kdzvetlen egészségligyi feladat a testi és lelki tinetek meg-
jelenése, tehat a mar kialakult alkoholizmus esetén valik szlk-
ségessé.

Az alkoholizmus felkutatasanak, a korai diagnézis felallitasanak
a nehézségei nagyok, de elvileg nem megoldhatatlanok. A felkutatd
munka valamely népbetegség esetén annal hatékonyabb, minél egy-
szer(ibb diagnosztikai jeleket taldlunk, és ezek a betegseg etolo-
giajaval lehet6leg specifikus kapcsolatban allnak. Az alkoholizmus
koroktanaval foglalkozd fejezetben (22. 0.) maér idéztik Zenovics
(1967) megallapitasat: ,,Az alkoholizmus patogenezise rendkivil
bonyolult; etolégiai tényezé azonban csak egy van, az alkohol.”
Logikus tehat, hogy az alkoholizmus felkutatasaban az egyének Iras-
hoz vald viszonyabol indulunk ki. Maga az ivas a mi kortlményeink
kozott nem korjelzé jelent6ségi. Olyan ez, mintha a thc felkutata-
saban a lakossadg mintegy 90%-os atfért6zottsége idején tuberkulin-
szliréssel akartuk volna az aktiv eseteket kiemelni. igy sz(ikite-
nunk kell a felkutatas alapjait képez6 kritériumokat. Eleve figyel-
men kivul hagyhatjuk az absztinenseket és a hazai ivasi szokasok
viszonylatdban szocidlis (mértékletes) ivokat. A probléma azoknal
kezdddik, akik az ivasi szokasoktol eltéréen isznak, ill. az excessziv
ivoknal. Masként kell megitélniink a felkutatas szempontjabél az
idénként, alkalmanként és a gyakran, rendszeresen, s6t szokas-
szer(ien excessziv ivOkat. Ez utobbiak — ha még nem is alkoholis-
tdak — el6bb-utébb azz4d valhatnak. A felkutato6 munkaban az
excessziv ivok mellett a masik csomépont — mint lattuk (32. 0.) —
a ,,compulsiv need” (vagy a hianyallapot megszintetésere), a har-
madik az ivas kontrollalatlansdga: a kontroll felfliggesztése, ill.
a kontrollvesztés. Ezek a tiinetek az alkoholos betegségfolyamat
fazisait jelzik, de lehet6séget nyljtanak a felkutatd munkaban a
még aranylag korai diagnozisra.

Figyelembe véve az egyén és a tarsadalom tudatat az alkohol-
problemaval kapcsolatban, még sok daruit, kdros nézettel kell sza-
molnunk éppen az alkoholizmus korai fazisaban jdentkez§ tunetek
tekintetében. Eleinte a probléma elbagatellizalasa, humoros megko-
zelitése, elkendézése a jellemz8, majd az alkoholprobléma silyos-
bodasakor a moralis elitelés, az elutasitas, a kikdzosités. llyen koril-
mények kdzott az excessziv ivok felkutatasa is nehézségbe ltkozik.
Az idedlis az lenne, ha az egészségnevelés revén ismertté valnanak
az alkoholos betegségfolyamat kezdeti fazisara jellemzg tiinetek,
ha a veszélyeztetett egyének motivaltak lennének arra, hogy prob-
lémajukkal idejében a szakhalézathoz forduljanak. Ennek termé-
szetesen az az el6feltétele, hogy az alkoholgondozoékat olyan szak-
mai szintre emeljik és kapacitasukat ugy noveljik, hogy a pana-
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szukkal jelentkezOk szakszer( sziirését el tudjak végezni az egyeni
tanécsadas, ill. vizsgalat soran. Osztalyunkon részletesen tanulma-
nyoztuk az alkoholista betegségtudat problémajat (Nemes, 1967
Sulé F. és Sulé F.-né, 1967). Mar a vizsgalatokbdl kidertlt, hogy
az alkohobstak el6tt — éppen ugy, mint az alkoholellenes propa-
gandédban — a végs6 stddium, a lezillés lebeg. Erthet6, hogy az
alkoholista ez ellen a kép ellen hamis ideoldgiaval, betegségbelatasa
rovasara védekezik. Véleményunk szerint az alkoholista betegség-
tudatnak ez a torzulasa altaldban parhuzamosan halad az alkoholos
betegségfolyamat progresszidjaval, éppugy, mint viselkedesbeli
rendellenességeik. A betegségtudat és az ezzel szoros kapcsolatban
allé kooperativ készseg befolyasolasa igéretesebb feladatnak latszik
a még nem inveteralt, nem kronikus esetekben. Ez is a felkutatd
munka szlikségességét, megszervezését sirgeti. Az alkoholista sze-
mélyiség ismeretében — figyelembe véve sulyos, sokszor elvisel-
hetetlennek t(ing élethelyzetiiket, a személyiseg sokszoros trauma-
tizaltsagat, az infantilis ordlis fixaciobol szarmazo fuggdségi igényt,
a tdmaszkeresest, a tor6dés igenylését — egyaltalan nem latjuk
irrealis célkitlizésnek, hogy a nyomaszt6 problémékat alkoholiza-
lassal megoldani kivand, ekkor még inkabb neurotikus jellegl beteg-
ség fazisaban 1évd egyén motivalt legyen az orvos felkeresésében.
Az alkoholizmus felkutatasat végz0 egyseg hozzatartozna (a sz(ir6-
alloméasok és a thc-gondozok mintajara) az alkohol- vagy ideg-
gondozohoz, esetleg egy altalanosabb, mentalhigiénias problémak-
kal foglalkozé gondozoi halézathoz, de legalabbis azzal kooperélna.
Ha ez a tanacsadod, eligazitd ,sziir6allomas” tarsadalmi hattér-
kapcsolatokkal rendelkezne és megfelel szemlélettel dolgozna, segi-
tOkészsége és segiteni tudasa a hozza forduldk el6tt, majd szélesebb
nyilvanossag elo6tt ismertté valna, s ekkor a probléemat nem az
igények hianya, hanem tulsdgosan nagy szama okozna.
Mindaddig, amig a feltételek hidnyaban a felkutatasnak ezt a
modjat atfogobban nem lehet kKiterjeszteni, a Franciaorszagban
alkalmazott megoldast ajanljuk az excessziv ivok bejelentesére
(Lereboullet, 1967). Ott elsésorban a hazastars, a csalad, a kdz-
vetlen kornyezetben él6k szdméra adott ez a lehetéseég. Ismerve
azonban az ilyen bejelentésekbél szarmazo konfliktusokat, valamint
az érintettekt6l ered6 informéciok nemegyszer célzatos tulzasait,
jobb, ha a bejelentés kivilalld személytol vagy szervtol érkezik.
Az excessziv ivok bejelentése a szakhalozatnak a mi korilmeényeink
kozott jol megszervezhet6. A bejelentésre kotelezheték falusi vi-
szonylatban a kdrorvosok és a véd6n6k, akik ismerik a lakossagot,
vagy legalabbis médjukban all ilyen irdnyu adatokat megszerezni.
Varosi viszonylatban a korzeti orvosok, a gondozéndék, az tzem-
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orvosok azok, akik az exeessziv ivas form4jat is el tudjak biralni.
Lehet6ség nyilik arra is, hogy a szakorvosi halozat, a szakrende-
lések, s6t a fekvObeteg intézetben m(kédd orvosok az alkoholiz-
musban szenvedd vagy ilyen szempontbdl veszélyeztetett betegekre
felhivjak a szakhalozat figyelmét. Kiilonésen fontos lenne ez a bal-
eseti, mérgezési (6ngyilkos) osztalyokon dolgozd orvosok részérdl.
Bejelentésre kotelezhet6k a ment6k, a detoxikald allomasok, a rend-
Orség azon szervei, amelyek az exeesszivivokkal kapcsolatba keriilnek
(életvédelmi osztaly, fiatalkort és gyermekvédelmi osztaly, koz-
lekedésrendészeti, ill. igazgatasrendészeti osztéaly pl. alkoholos befo-
lyasoltsag alatt elkdvetett szabalysértések, garazdasag stb. esetei-
ben; Poriner, 1970). Ertékes adatok birtokaba juthatnak az alko-
holizmus jelentkezését illetéen az igazsagugyi szervek (Ratz, 1965)
(Ugyészség, fiatalkortakkal, valoperes tgyekkel stb. foglalkoz6 biro-
sagok, gyamhatdsagok). Megfelel§ el6keszités utan lehetséges az
Uzemi szerveknek (szakszervezet, munkaiigyi osztalyok, tarsadalmi
birésagok és tdmegszervezetek — Voroskereszt, N6tanacs, KISZ)
a bevonésa. Az alkoholizmus felkutatasat célz6 bejelentési rend-
szernek azonban alapvetd elve, hogy az nem lehet retorzié, nem
is irdnyulhat a beteg ellen, hanem a beteg és a megel6zés érdekében
kell torténnie. Ennek kovetkeztében kilondsen ott, ahol nem az
egészségligyi, az allami szervek részérdl torténik a bejelentés, nagy-
foku korultekintésnek, a szervezet kiszélesitésében a fokozottsag
elvének kell érvényesiilnie. Ugyancsak el6feltétel itt is, hogy az
alkoholizmust betegségnek tekintsiik, kiulénben az amugy is serilt
emberek tovabbi traumatizalasdhoz vezethetnek a ,feljelentés”-ek.
Az egészségligyi felvilagositas és az egészségnevelés permanens fel-
adatai ezeknek a nehéz problémaknak a megoldasaban nyilvanvalé.

NYILVANTARTASBA, ILL. GONDOZASBA VETEL,
GONDOZOI CSOPORTOSITAS

A felkutaté munka célja, hogy felhivja a figyelmet az inapercept
betegekre, ill. a betegség korai fazisaban levé egyénekre. Akar az
onkéntesen jelentkezdket, akar a bejelentett egyéneket tekintjuk,
a laikusoktdl nyert adatok alapjan nem szabad az alkoholizmus
diagnozisat kimondanunk. A nyilvantartasba vétel el6feltétele a
szakszer(i, lehet6leg korai diagnozis biztositasa. Erre lehet6séget
ad az autd- és heteroanamneézis felvétele és feldolgozasa (L a Ill.
fejezetben elmondottakat), a neurologiai-pszichiatriai szakorvosi
vizsgélat és teszt-vizsgalatok (pl. Rorschach). Csak ezen vizsgalati
modszerek eredménye alapjan donthetiink arrél, vajon a betegség
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fennall-e, s ezutan torténik a nyilvantartasba vétel. A népbetegség
elleni kiizdelemben a gondozads megszervezéséhez a nyilvantartasba
vétel nélkilozhetetlen. A nyilvantartds csak akkor éri el céljat,
ha az €16, dinamikus, a betegségfolyamatban bekdvetkez6 valtoza-
sokat figyelemmel tudja kisérni. Tehat a diagnézis kimondasat
kovet6 lepés a betegségfolyamat fazisanak a megallapitasa. Ez
tovabbi vizsgalatot, obszervacidt igényel, amelyre a gondozdi cso-
portositas kulon kategoriat tart fenn. Az alkoholizmus klasszifikéa-
ciéja még nem egységes nalunk. A JELLINEK-féle osztalyozasnal
megfelelobbnek tartjuk a Liopis-Pabet és munkatarsai (1963)
altal javasolt ,,haromdimenzids klasszifikacios rendszert”, amelyet
mar roviden ismertettiink (L 34. 0.). A gondozdi csoportositasban
bizonyos modositassal a thc terén bevalt csoportositas alkalmazhat6.

Ennek figyelembevételével a kivetkez6 gondozdi csoportositast java-
soljuk :

I. Gyogykezelési csoport. Ide soroljuk az alkoholizmus kilénbozé
fazisaba tartozd betegeket, akik intenziv gondozésra, gyégykeze-
lésre szorulnak. E betegek két alcsoportra oszthatok:

I/a) A nem idilt alkoholistak (az alkoholos betegségfolyamat
kilénb6z8, de koraibb fazisai).

I/b) Idilt (kronikus) alkoholistak és alkoholos szévédményekkel
jaro esetek.

I1. UtoOkezelési csoport. Ide tartoznak azok a betegek, akiknél
a gyogykezelés (averzios, pszichoterapias stb.) soran sikertlt korai
gyogyeredményt elérni, de az eredmény stabilizalasa, a tovabbi
Javulas érdekében intenziv utokezelésre, gondozasra, rehabilitaciéra
sth. szorulnak. Itt is két alcsoportot kiilonboztetlink meg:

11/a) Jelenlegi feltételek mellett jO progndzisi betegek.

11/b) Progndzisuk kétes, a recidiva veszélye fennall.

I11. Ellen6rzési csoport. Ezek a betegek az I. és Il. gondozasi
csoportbdl, tehat kezelés és utdkezelés utan keriilnek az ellendrzési
csoportba. Itt a két alcsoport kozott éles kilonbség van:

I11/a) Akiknél a gyogyeredmeény tartosnak bizonyult, kezelésre
mar nem szorulnak, csak reszocializacios es ellen6rzé tevékeny-
ségre.

I11/b) A gydgykezelésre és utdkezelésre nem reagald (terapia-
rezisztens), tobbnyire mar idegrendszeri, majkarosodast stb. mutato
esetek, ahol az aktiv elvono kezelés, pszichoterapia mar nem keresz-
tulvihetd vagy céltalan. Feltehet6en életlik végeig gondozasra, eset-
leg izolalasra szorulnak.

V. Kivizsgalasi, megfigyelési csoport. Azok az esetek tartoznak
ide, amelyeknél az alkoholizmus fennalldsa kimondhato, de a miné-
sités csak tovabbi vizsgalat vagy megfigyelés utan végezhetd el.
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Csak a csoportositas bevezetése utan, a gyakorlati tapasztalatok
figyelembevételével lehetne kidolgozni a tovabbsorolas kritériumait.
Ugyancsak rogziteni kellene a gydgyulds ismérveit.

Ezt a csoportositast magunk is vitathatonak tartjuk, de azt
gondoljuk, hogy végleges veleményt csak alkalmazasa utdn mond-
hatunk. A csoportositas modositasara a lehet6ség megvan.

A jelenlegi helyzetben viszont, amikor a legkllénboz6bb fazisu,
prognozisl, specialis orvosi beavatkozéast igényl6 alkoholistak
egy kategoriaba keriilnek, a tervszer( és adekvat gondozéas még
csak el sem képzelhet6.

A GYOGYKEZELES SZERVEZESI PROBLEMAI

A gondozasi munkaban a preventiv jellegl tevékenység mellett
fontos helyet foglal el a gyogyité munka. Ezt meg a testi tlinetekkel
jaré kronikus betegségek gondozasaban sem nelkiil6zhetjik. Még
nagyobb a jelentésége a gondozdban végezhetd gyogykezelésnek
az alkoholizmus esetén. Az alkoholizmus gyogykezelésének elveit
és modszereit a VI. fejezetben ismertettiik. Itt inkdbb a gyogy-
kezeléssel kapcsolatos aktudlis szervezési problémakra térink ki,
mint pl. a gyogykezelés formai (intézeti, ambulans, fél ambulans),
a gyogyintézeti kezelés rentabilitasa, a keényszerkezelés proble-
maja stb.

A hazai pszichiatriai betegellatas és ezen belil az alkoholizmus
gyogykezelése a kelleténél jobban rogzilt az intézeti (fekvl beteg)
ellatashoz. Ennek egyik oka lehet, hogy eddig az egészséguigy féleg
a sulyos, gyakran mar pszichiatriai (delirium, hallucinosis) vagy
szomatikus sz6v6dményeket mutato esetek ellatasat tekintette fel-
adatanak (Orthmayr, 1970).

Az intézeti kezelés a kronikus betegségek gyogykezelésének a
lehet6segek szempontjdbol kétségtelentl a legtobbet biztosito,
ugyanakkor legkoltségesebb modja. Eppen ezért az intézeti kezelés
indikéaciojanal, maganal az intézeti kezelés tartalmi kidolgozasanal
a rentabilitas elvét szinte vezetd elvként kell szem elétt tartanunk.
Az intézeti kezelésnek az ambulans kezeléssel szemben akkor van
értelme, ha az nyilvanvalé el6nyodkkel jar, amit nemcsak a szak-
ember, de a beteg is érzékel. Az intézeti kezelés Uresjaratai csak
a rendelkezéslinkre all6 anyagi er6k elpazarlasat és a gydgyito
torekvések diszkreditalasat, a szakh&lozat demoralizalasat ered-
ményezhetik. Eleve helytelennek tartjuk az alkoholista betegek
gyogykezelésével foglalkoz6 osztalyokat alkoholelvond osztalyok-
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nak nevezni. Az alkoholfogyasztads az alkoholizmusnak, ennek a
multifaktorialis, kronikus betegségnek a tiinete. Az alkohol-abszti-
nenciat biztositd eljarasok — pl. az averzids kezelés — barmeny-
nyire is jelentések, az alkohohzmus komplex gyogykezelésében csak
tuneti gyogymodok, amelyek tavolrdl sem hatarozzak meg, ill.
meritik ki az alkohologiai osztaly munkéajat. Az alkoholizmus oki
terapiajat (személyiségdiagnosztikai bazisra épilé adekvat pszicho-
terapia és szocioterapia) tobbnyire csak az averzios, tranquillizalo,
antidelirans sth. kezelés nyoman, azzal parhuzamosan tudjuk foly-
tatni. Ezek azonban csak a célhoz vezetd eszkdzok, amelyeket nem
szabad Osszetévesztenlink a célokkal.

Az alkohohzmus komplex terapiaja a jelenlegi gyakorlatban azért
redukalddott az elvono kezelésre, mert az alkoholista betegek nagy
szama és jelenleg az alkoholistak rendelkezésére allo agyak szama
kozott igen nagy a diszkrepancia. Ebb6l kovetkezik a kb. 20 napos
apolasi id6 és az Un. ,forgdajtd”, amely meg az amugy is gyenge
szanacios eredmények értékét ugyancsak rontja. Egyik beteglink
— aki a szamara felajanlott averziés kezelést elharitani igyekezett
— igen Onérzetesen hangoztatta, hogy ¢ mar hét sikeres elvond
kezelésen esett at. Magunk 15 éven at két krénikus betegség, az
alkohohzmus és a thc egyittes gyogykezelésével szereztiink tapasz-
talatokat. Sok szdz beteg kezelése bizonyitotta, hogy hamarabb
meggyogyitottuk kavernas tuberkulozisukat, mint alkoholizmusu-
kat. Atlagos apolasi idénk hat honap volt. Eppen ezért ahogy nem
hihet6 el, hogy valaki 20 napos intézeti apolassal meggydgyithat
kronikus thbc-s beteget, még kevésbé valoszinl, hogy az alkohohz-
mus 20 nap alatt gyogyithato. Az alkoholosztalyok mar ismertetett
gyenge szankcios eredményei elsésorban e kérilmenyekben, mésod-
sorban az intézetbe utalt betegek nem megfeleld kivalasztasaban,
harmadsorban az utokezelés hianyaban lelik magyarazatukat. Mi-
kor e problémakat feszegetjik, tavolrél sem az igen nehéz koril-
mények kozott, csaknem perspektiva nélkul dolgoz6 intézeti szak-
emberek munkajat vagy akar az intézeti gyogykezelés modszerét
birdljuk. Barmennyire értékeljuk azonban az intézeti kezelés el6-
nyeit, még a fert6z0 tbc esetén is latnunk kellett, hogy nem az
intézeti kezelés a krénikus betegek gyogykezelésének alapvet6 for-
maja. Ez fokozottabban all mas kronikus betegségekre (pl. a dia-
betes, hypertonia, ulcus stb.), igy az alkohohzmusra is. Szakita-
nunk kell — mar csak a jelenlegi, biztosan elégtelen intézeti kapa-
citast is figyelembe véve — a korhazcentrikus szemlélettel. Ennek
esokevenye pl., hogy az Antaethyl-kezelést csak intézetben tartjak
megvalosithatonak. Intézeti lehetéségeinket csak akkor hasznal-
hatjuk ki rentabilisan, ha az egy-egy meghatarozott idészakban
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beleépul az alkoholista beteg évekig tartdé gondozasaba. Ebbdl ko-
vetkezik, hogy a gondozas, az ambulans kezelés szervezetileg és
lehetbleg teruletileg is egyseéget alkosson az intézeti részleggel (kor-
haz—gondozdi) egység.

Mai 4gyhelyzetink mellett — figyelembe véve az alkohohstak
nagy szamat — alkoholdgiai osztalyaink munkajanak sulypontjat
a feltar6, komplex diagnosztikai munkéra kell helyezni, hogy a
beteget szomatikus (neuroldgiai, gasztroenterol6giai, hepatologiai
sth.), pszichiatriai, pszicholégiai, szocialpszicholdgiai panaszainak
a feltarasaval alkalmassa tegyilik az adekvat, szinvonalas gondo-
zasra. A kivizsgalas, a feltaras alapjan els6sorban prognosztikailag
kell elbiralni a beteget a varhat6 gyogyeredmény szempontjabol.
A mér defektualédott, a jelenlegi eszkdzeinkkel megoldhatatlan
betegek esetén céltalan a tartosabb korhazi kezelés. Ujabb beuta-
lasuk csak alkoholos szovédmény (delirium, hallucinosis stb.) fel-
Iépésekor valik indokolttd. Nem indikalt azonban a korhéazi beutalas
az ilyen betegeknél Gjabb excesszusok el6fordulasa esetén, még ha
azok botranyos viselkedéssel is tarsulnak. llyen alkalommal ugyanis
nagy a nyomas a kdrnyezet reszérdl, nem is annyira a gyégykezelés,
mint inkabb a betegt6l valé megszabadulas érdekeében. Nehez dolog,
de jelenlegi 4gyhelyzetiinket tekintve e torekvésnek ellent kell allni
mar a gondozoban, abeutalési javaslat mérlegelésekor. Analog hely-
zet allt el6 a tbc gydgykezelésének hazai torténetében. Akkor
100 000 fert6z6 beteglink volt és nem egészen 10 000 &ggyal ren-
delkeztiink a tbc-s betegek szdméra, amikor a tarsadalmi veszélyes-
ségre hivatkozva agyainkat elsésorban a fert6z4 betegek izolalasara
kivantak igénybe venni. Bar ett6l az igényt6l mereven sohasem
lehetett elzarkdzni, mégsem engedtiink ennek a kilénben is irrealis
szemléletnek, hanem agyainkat elsGsorban a friss és megoldhatd
esetek szaméra biztositottuk. Ugyancsak nem kell tartésan hospi-
talizalni azokat az alkoholista betegeket, akikben a kivizsgalas
soran mar megvan vagy felkelthetd a kooperaci6 gyogykezelésiket
illetéen, és az a gondozoban, esetleg az alkoholizalastol legérin-
tettebb csaladtagok (hazastars, szuld stb.) bevonasaval biztosit-
hat6. llyenkor a diagnosztikai feltards anyaganak az atadésa a
gondozo részére, az averzios kezelés beallitasa lehet az alkoholdgiai
osztaly f6 feladata. Hosszabb intézeti apolasra azok az alkoholista,
meég produktiv korban lév betegek szorulnak, akiknél van remény
a megoldasra, a beteg reszocializalasara, de ez mar ambulans fel-
tetelek mellett — ugy tlnik — nem biztosithatd. Ha csak ezt a
néhéany intézeti indikaciot ragadjuk ki, latjuk, hogy az alkoholdgiai
osztalyokon igen intenziv munka sziikséges. A fejlesztésre kapott
dotéciot akkor hasznaljuk fel a legracionalisabban, ha a meglevé,
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szakmai fejlédési lehetéségeket mutatd osztalyainkat erésitjik meg
a munka intenzivebbé és hatadsosabbé tétele szempontjabél. Az al-
koholosztalyok m(szeres igénye kiesi, annal nagyobb a szakember-
igény, kildndsen a szakképzett orvosi munkatarsak (pszichologu-
sok, gyogypedagogusok, szocidlis munkasok, apolok) vonatkozasa-
ban. Ha e téren takarékoskodunk, lényegében agykihasznalasunkat
rontjuk, ami joval koltségesebb.

Az alkoholizmus hosszan tartd, de eredményes gyogykezelésére
az intézeti kezelés jelenlegi forméaja — még jelentds fejlesztés esetén
is — elégtelen. Eppen ezért sziikség van az atmeneti intézmények,
a fel ambulans kezelési modok kialakitasara, melyeket nalunk
Orthmayk (1969a) igen helyesen szorgalmazott, figyelembe véve
a kulfoldi tapasztalatokat is komplex ideggondozok és atmeneti
intézmények elvi és gyakorlati szervezési kérdeseir6l. Egyel6re —
az egészséglgyi dotacios lehetdségeket is szem elétt tartva — els6-
rendd feladatnak az alkoholrészleggel rendelkezd gondoz6i haldzat
Kiépitése latszik, keruleti és jarasi szintig, majd az atmeneti intéz-
mények megvaldsitasa. igy mod nyilna elébb az I/a és a kapaci-
tastol, valamint az egyéni prognosztikai megitéléstél fliggben az
I/b gondozasi csoportbeli betegek (L 283. 0.) tdmeges kezelésére
ambulans és fél ambulans modszerekkel. Killonben az ilyen atme-
neti jellegl ,,nappali szanatérium” rendszerét kb. 10 éve sikerrel
alkalmazzuk a nem sulyos thc-s esetek gyogykezelésében, még alko-
holista thc-s betegeknel is. llyen esetekben is biztositjuk az Ant-
aethyl szedéset annak ellenére, hogy,,nappalosnak” az alkoholizmus
szempontjdbdl nem elhanyagolt, ezért kooperativebb betegeket
tesziink. A nappalos szanatériumi modszer az ,,open door treat-
ment” el6nyeit még inkdbb kidomboritja. Az ambulans és a fél
ambulans kezelés dsszehasonlithatatlanul olcsébb, mint az intézeti
apolas, eltekintve a korhazi agyfejlesztés nagy koltségeitdl. Az alko-
holizmus gydgykezelése — ha kitartunk a komplex kezelés elve
mellett, és nem sz(ikitjik le az averzids és gyogyszeres kezelésre,
hanem az egyéni és a csoportterapia, a szocioterapia lehetdségét
is biztositani kivanjuk — igen munkaigényes. Ezt a munkat csak
sokoldali szakképzettséggel rendelkezd teamre tdmaszkodva tudja
az orvos vegezni. llyen iranyban a gondoz6i halézat kifejlesztésével
egyetemben alapvetd szemléleti valtozasra is szlikség van (Batint .,
1969). Kuldnben csak az ambulans és fél ambulans kezelési mdédok
diszkreditalasat segitjik eld.

Bar jelenlegi korilményeink kozott az ambuléns és fél ambulans
gyogykezelési lehet6ségek fejlesztése latszik rentdbiUsabbnak, az
alkoholizmus intézeti kezeléseének kiillénbdz6 formaira is — a mos-
taninal szélesebb alapokon —e szilkség van. Az intézeti kezeléssel
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kapcsolatban szdmos elintézetlen probléma meril fel. Ilyenek az
alkoholos agyak elhelyezése, az alkoholosztilyok jellege (zart, nyilt
osztalyok), kapcsolata a gondozd6i haldzattal, a munkaterapias rész-
legekkel, ill. intézetekkel.

A fekvlintézeti agyfejlesztésnél figyelembe kell venni a Iétesités
és fenntartas koltségességét. Ezért a tervszer(ség és a rentabilitas
elvét itt killondsen hangsulyoznunk kell. Jelenleg az intézeti keze-
Iésre szoruld alkoholista betegek zOme pszichiatriai osztalyokra,
esetleg kilon alkoholrészlegikre keril. Az alkoholistak elImebetegek
kozotti apolasa szamos tovabbi nehézség forrasa, és sem kulféldon
(Gratt, 1963; Missik, 1966), sem nélunk nem valt be &ltaldban,
bar Recsey (1969) kedvezd tapasztalatokrol szamol be.

A kilon alkoholreszleggel kapcsolatban rogtén felmerult annak
zart vagy nyilt osztaly jellege. Ez fligg a beteganyag Gsszetételétol,
az osztaly targyi és személyi ellatottsdgatol, a kovetett terapias
elvektdl és szemlélettl. Az ,,open door” rendszer kétségtelendl
fejlettebb, jobb eredményt igérd, de munka- és személyzetigénye-
sebb. Zart osztalyra vagy lezarhat6 részlegre a detoxikalas idején,
a pszichiatriai alkoholos szévédmények, delirium, hallucinosis, su-
lyos elvonasi tiinetek, nagyfokban leepilt és kényszerkezelt betegek
esetén mindenképpen szilkség van. Nem kisérletezhetlink nyilt ajto-
val, ha nincs megfelel6 szamU szakképzett személyzet biztositva,
ill. az osztaly megfelel6 légkdre nem alakult ki.

A fekvGintézeti részleg kapcsolatait tekintve legfontosabb a gon-
dozdi haldzattal valo egylttmdkodes biztositasa, a teriileti elv szem
el6tt tartasa. Amennyiben az alkoholosztaly nem korhdzon beldl
van, mas szakproblémak ellatasara fontos a kdérhazi hattér biztosi-
tasa is. Az alkoholosztalyok létesitése szempontjabdl elényds, hog
nem igényelnek koltséges felszerelést, meglevd, adaptalt fekvdinte-
zetekben berendezhetek és fenntartasi koltségeik munkaterapias
lehet6ség megszervezésével csdkkenthet6k. Mindezeket figyelembe
véve, a kovetkez6 években tervszer(en leadasra kerll6 thc agyak
egy részének ilyen jellegi felhasznalasat meg kell vizsgalni.

Az alkoholintézet sajatos es biztaté perspektivaja forméja a
munkaterdpids alkoholelvon6 osztaly, amilyen nalunk 1966-ban
létestilt Pomazon (Dolina). A 180 agyas Munkaterdpias Intézetben
100 agyon alkoholista betegek elvond, pszicho-, szocio- és munka-
terpiaja folyik (Recsey, 1969). Itt mar az atlagos apolési .ido
kdzel harom honap, amely lehet6séget nydjt jobb szanacios ered-
mények elérésére. A probléma itt is az, hogy mivel az ilyen jelleg(
agyaknak szlikében vagyunk, sok a mar el6rehaladott folyamatu
beteg. Ha kell§ szamu ilyen jellegl agy all rendelkezéstinkre, akkor
a defekt esetek megoldasa, ill. munkaterapias intézetek keretében
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torténd elhelyezésik képzelhet6 el. Nagyszdmu az olyan kronikus
alkohohsta beteg, aki maga is igényd ezt a mih6t, mert a tarsada-
lomban életképtelen, viszont ilyen védett, kontrollalt kdrnyezetben
egyensulyban tarthat6, sét produktiv munkara is képes.

Mindazon orszéagokban, ahol a tbc és az alkoholizmus elterjedt,
a két betegség egydttes el6fordulésa is igen gyakori. Bretton €S
mtsai (1964) szerint Franciaorszagban a 35 évnél idésebb tbc-s
férfi betegek fele alkohohsta. Ezért kilonosen a fert6z6 betegek
intézeti kezelése vilagszerte problémat jelent, és specialis osztalyok
letesitésével kivanjak megoldani (Benoit, 1961, Merken, 1957,
Levendel, 1965, 1966a, b, c, 1968, 1970a, b; Levende1 és mtsai,
1963, 1964, 1966; Bretton és mtsai, 1964; Sarady, 1966; B 6sz6r-
ményi és Levendel, 1966; Yalchar, 1967; Le Coz, 1968; Krys-
pin-Exner, 1970; Levendel, 1971&).

Még egy probléma van, amelyrdl réviden sz6lnunk kell: a kény-
szerkezeles kérdése. Az alkoholbetegség egyik gyakori tiinete a be-
tegségbelatas hianya. Sziikségesnek latszott az alkohohzmus gydgy-
kezelesében idénként nélkulozhetetlen kényszerités jogi alapjainak
biztositasa és modjainak torvényes rendezése. ANET 27/1966. tvr.
és az El. M. 6/1966. sz. rendelete e tekintetben el6revivé Iépést
jelentett, mely a szakemberek tetszésével taldlkozott anndl is in-
kabb, mert a rendelet megalkotasanal véleményiket kikérték. Négy
évvel a rendelet megjelenése utdn a kényszerelvond kezelés jelen
formairdl és ,,k”étéS&il’é'" szblva K ardos Gy. €S Balazs-Piri
(1970) igen kedvezétlen tapasztalatokrol szamol be. A kényszer-
kezeltek varhat6 eredményeit tapasztalataik és szamszer(i adataik
alapjan 10%-ra becsulik. Ez egyenld az alkoholistak spontan gyo-
gyulasi aranyaval, tehat a kényszerkezeltek intézeti gyogykezelése
eredménytelen. Ugyancsak sok problémét jelez Barint 1. (1970)
is az ,,alkoholrendelet” értelmezésével és vegrehajtdsaval kapcso-
latban. A Kardos éS Balazs-Piri altal ismertetett csédhelyzet
azért is veszélyes, mert fékezheti az alkohohzmus betegség-kon-
cepcidjanak térhoditasat, amelyet nalunk amugy is elkésve ismer-
tek el. 1968-ban 100 bir6sagi itélettel kényszerelvond kezelésre
kotelezett alkohohstanak alig egyhatoda volt valodi alkohohsta.
Az utébbi években er6sen csokkent a birdsagi itélettel elvono-
kurara kotelezettek szama, és aranyosan ndtt az egészségugyi szak-
igazgatasi hatarozattal kezelésre kotelezettek szama. Ez azt jelenti,
hogy évrél évre ndvekszik azoknak a szama, akik biinvadi eljaras
helyett egészségligyi szakigazgatasi hatarozattal kerulnek elvono-
kuréra. E beutaltak is kisebb-nagyobb bilncselekményeket kovet-
tek el, de cselekményeik nem vezettek bilinteté eljarashoz, ehelyett
kényszerelvon6 kezelésre utasitottdk Oket. Elkepzelhet6 e bete-
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gek (?) hozzaallasa az egész ,,gydgykezeléshez”. Ennek sikertelen-
sége csak fokozza a csalad, a kornyezet teljes tehetetlenségérzését.
A devians viselkedésl (az esetek egy részében nem is alkoholista)
egyén prognozisat is rontja az a tapasztalat, hogy vele szemben
az ilyen jellegli ,,megtorlas” ugyis hatastalan. A kényszerkezeltek
szamanak, ill. aranyanak novekedése egyre kevéshé teszi lehet6vé
a kezelésuket kér6, orvosi beavatkozassal még befolyéasolhat6 alko-
holista beteg felvételét.

A blntettes és a kényszerkezelt alkoholistdk gydgykezeléseének
sikertelenségei tovabbi kéarokat okoznak azéltal is, hogy diszkre-
ditaljak az egész gydgykezelést, fokozzak az amugy is meglevo,
az alkoholizmus elleni kizdelmet bénité szkepszist, igazolva az
alkoholizmus gyogyithatatlansagat. Frusztralja a nehéz feladatokat
véllalé orvosokat, &poldszemelyzetet, megfosztva 6ket a siker-
élményt6l. Az alkoholizmus betegseg-koncepcidjat kovetve elvileg
és gyakorlatilag is nehéz a hatarokat megvonni az alkoholizmus és
mas devians viselkedési modok (kriminalitas, 6ngyilkossag stb.)
kozott, kiuléndsen ha a tarsadalmi anémia fogalmat Merton értel-
mezéseben elfogadtuk. A tapasztalat az, hogy a kilénbdzé devians
viselkedési formak kozott elég gyakori az atfedés (az alkoholizmus
pl. gyakran egyutt jar kriminalitassal, 6ngyilkossaggal). Ennek
ellenére bizonyos differencialas lehetséges, mert pl. az alkoholiz-
musra a visszavonulasi, menekdlési andmia, az 6npusztité tendencia
a jellemzébb, hasonléan az dngyilkossaghoz (frakcionalt éngyilkos-
s&g). A kriminalis személy tAimado a tarsadalom normaival szemben.
Itt dontéen agressziv jellegli az andmia, ill. a deviancia. A krimi-
nalitas is tarsulhat alkoholizalassal, illetéleg alkoholizmussal, de
kilonbség mutatkozik a sulyos alkoholista aszocialis magatartasa
és a blinoz6 antiszocialis magatartdsa kozott. Lehet, hogy ez a
disztinkcio er6ltetett és vitathat6. Az is val6szinl, hogy a tarsa-
dalom a maga vedekez6 modszerein és eszkdzein a kulonbdz6 de-
viancidkkal szemben valtoztatni fog, és mind humanusabb, a de-
viancidkkal szemben mindinkébb ert6, mintsem megtorlé eszko-
z0Oket vesz majd igénybe (Csiba, 1970; Pittman, 1970). Ez dontGen
a tarsadalom fejlettségének kérdése. Alkoholizmus elleni kiizdel-
munk jelen helyzetben, amikor az alkoholizmus betegség-koncep-
cidjanak az elfogadtatasa is problematikus, hibat kovetnénk el,
ha teret engednénk maximalista tendencidknak. A visszavonulasi
anomiaval Jellemzett, Onpusztité deviancidk (6ngyilkossag, alko-
holizmus) betegségként valo elfogadasa nemcsak elvileg latszik
kdonnyebbnek, hanem gyakorlatilag is, mert a befolyasolasukhoz
szlikséges eszkdzok és madszerek az egészségligyi apparatuson belil
részint ismeretesek, részint adottak, ill. megfeleld dotacié esetén
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biztosithatok. Ezzel szemben a tamado devianciak, a kriminalitas
tekintetében még ma nélkilézhetetlen kényszerités, ill. szabadsag-
korlatozas eszkozeivel az egészségligy nem is rendelkezik, az orvosi
mentalitastol, az egészséglgyi intézmények egész l1égkorétdl idegen
is. Er6ltetésiik csak balul Gthet ki, mint ahogy a Kardos Gy.
altal ismertetett helyzet is bizonyitja. Az alkoholizmus betegség-
koncepcioja nem lehet menlevel a buncselekmenyek elkdvetdi sza-
mara, ezt torvényeink sem teszik lehet6vé, hiszen az alkoholos
befolyasoltsdgot sem ismeri el joggyakorlatunk enyhitd korilmeny-
nek. Mas probléma, hogy az alkoholos betegségfolyamat olyan
organikus pszichoszindromahoz vezethet — esetleg dementidhoz —,
ahol felmeriil a beszamithat6sag kérdése. Ilyen esetek azonban sem-
miképpen sem valok az alkoholelvond osztalyra, hiszen az elvoné
kezelés mar nem jon szdba. A blintettes alkoholistat a felelGssegre
vonastol éppen gy nem védheti meg betegsége, mint ahogy a tbc-s
beteget sem. Ez nem jelenti a biintettes beteg orvosi ellatasanak
a megtagadésat. A tbhc-s betegek — tapasztalatunk szerint — a
bortonkorhaz tidéosztalyan korszerl gyogykezelésben részesulnek,
ahol a gyogyeredmények nem rosszabbak. Sét, sok olyan tbc-s
beteg van, aki éppen rossz kooperécidja miatt a szanatoriumokbdl
mindig gyogyulatlanul tdvozott és a bortonkérhazban gyogyult
meg. Nincs elvi akadalya, hogy a blintettes alkoholista a bértén-
viszonyok kozott is korszer(i antialkoholista kezelésben részesiljon.
De nehézséget jelent a blintettes alkoholistdk nagy szdma. Ez az
igazsagugyi tarca dotacios problémaja.

Igazat kell adnunk azoknak, akik azt hangoztatjak, hogy
ezt a terhet az egészségliigy nem vallalhatja. Ennek tovabbi
erGltetése csak karara lenne az alkoholizmus betegség-kon-
cepl)(ciéja elterjedésének, az egész alkoholizmus elleni kiizdelmiink-
nek.

AZ UTOGONDOZAS

Az intézeti és ambulans alkoholelvon6 kezelések gyenge ered-
ményeit tobbnyire az utbgondozés hidnyavagy elégtelensége okozza.
Angyal és munkatarsai mar 1952-ben hangsulyoztak, hogy az
elvonokurak sikere az utokezelésen, gondozason &ll vagy bukik.
Sajat munkankban — noha nekink nagy el6nyink a hosszabb
intezeti apolas lehetGsége — leggyengébb pontunk az utégondozas
elégtelensege, nemegyszer szervezesi okokbdl, a teljes hianya. Ha az
aktiv kezelés utan — torténjék akar intézetben, akar ambulansan
— nem tudjuk biztositani az utokezelést (fenntartd, stabilizalo
kezelés), szinte el6készitjuk a visszaesést, amely az esetek nagy
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tObbségében be is kovetkezik. Ebben az ujabb irodalom teljességgel
egyetért (Barint I., 1961a, 1969). Ez egyenesen kovetkezik az
alkoholista betegek ismertetett fébb személyiségvonasaibdl és a
mili6-hatasokbdl. A sokszorosan traumatizalt, fokozottan dependens
személyiség az aktiv kezelés sorén intenzivebb tor6dés részese,
kulonosen ha egyéni vagy csoportterapiaban vesz részt, vagy az
osztaly légkore megfeleld. A beteg védettebb kdrnyezetben, fligg6-
ségi igényét érzelmileg és nem alkohol segitségével elégiti ki, és
igy rendezettebb, nagyobb egyensulyt biztositdo helyzetbe kerdl.
Sokszor tapasztaltuk, hogy jol egylttm(ikod6, honapokig absztinens
beteg az elbocsatas iddpontjanak konkretizalasa utan ,vissza-
esik”, mintegy prolongalni akarja intézeti tartozkodasat. Ez még
gyakoribb, ha a beteg jov6je nem latszik rendezettnek. Az intézet-
bol tdvozd beteg, megfelel6 utdégondozas hianyaban magara ma-
radva, valsagos helyzetbe — nemegyszer éppen patogén —, régi
miliGjébe kerul vissza. Val6ban az a meglep6, ha a beteg egyensulyi
allapotat megdrizve absztinens marad. Ennek a problémanak a
megoldasaban csak az utdgondozds megszervezése segithet. EIG-
feltétele a gondozoi halozat kiépitése, a terlleti elv biztositasa, az
intézet és a gondozo6 szemléleti egysége. Ez utobbi leginkabb akkor
ideélis, ha a gondozo6 és a fekvGintézet ugyanaz a szakember direkt,
de legaldbb indirekt iranyitasa alatt all. Nem véletlen, hogy hazai
viszonylatban is azoknak a gyogyeredményei jobbak, akik ilyen
értelemben biztositjdk az utdgondozast (Sosky, 1967; Soscky €S
Zahoran, 1961, 1962). Hasonl6 a kérdessel foglalkoz6 kulfoldi
szerz6k allaspontja (Tursek, 1965; Rotter, 1965 stb.).

REHABILITACIO, RESZOCIALIZACIO, REEDUKACIO

A

A rehabilitacios torekvesek sokiranylak, szlikebben és tdgabban
értelmezheték. Ha az alkoholista beteg munkaképessége csokkent
vagy kordbbi munkakoérére alkalmatlanna valt, a munkarehabili-
tacio keretén belil kell gondoskodnunk munkaképességének
lehetGség szerinti visszaallitasardl, Uj munkahely biztositasarol,
atképzéserdl stb. Ha a beteg csaladi, tarsadalmi beilleszkedése
alkoholizmusa miatt problematikussa valt, az eredményes gyogy-
kezelés utan reszocializédldsa a feladatunk. Ha a beilleszkedesi
nehézségek mélyebb, személyiségfejl6dési okai allnak el6térben,
a beteg reedukacioja sziikséges. Annak ellenére, hogy az ilyen jelleg(i
rehabilitacids torekvések szilkségessége altalaban az utogondozas
soran merdl fel, nemegyszer mar ambulans korilmények kozt,
logikailag, de gyakorlatilag is hamarosan nyilvanvalova valik,
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hogy a beteg rehabilitaciojaval minél el6bb, lehet6leg még az intézeti
apolas soran foglalkozni kell (Garfi, 1970). Nem lehet ugyanis
eredményes rehabilitacios munkarol addig szd, amig az ilyen torek-
vések altalanos sikon mozognak. Adekvat rehabilitacios munka a
személyiség és a mih6 konkrét ismeretét, részletes egyéni pszicho-
diagnosztikat, a csaladi, munkakori, gazdasagi, tarsadalmi helyzet
felmérését, az ezeken belil felmeril6 f6bb problémak diagnosztiza-
lasat tételezi fel. Erre jelenlegi koriilményeink kozoétt altalaban az
intézeti 4polas soran nagyobb lehet6ség nyilik. Természetes és
magatdl értet6dd lenne, ha az itt nyert informéciokat — hasonléan
a személyiségvizsgalatok egész anyagahoz — az utokezelést végzé
vagy a megtervezett rehabiliticids torekvéseket operative iranyito
ambulans rendelések megkapnéak. Ezzel el lehetne kerilni a diag-
nosztikus munka megismeétlesét és a munka megszakadasaval jaro
torést a betegvezetés egységességeben. Sajnos, ettél a munkastilus-
tol és -mdadszertdl szemléleti és szervezési okok miatt altalaban még
messze vagyunk. Pedig az alkoholista beteg pszichoterapiajaban
mind nagyobb szerepet kap a csoportterapia, s6t a terapias k6zossé-
gek modszere, ezért még fontosabbnak latszik a csoportdinamika
hatdsara a megzavart interperszonalis kapcsolatok korrekcidjaban
elért eredmények biztositasa és tovabbfejlesztése az utégondozas-
ban és a rehabilitacios térekvésekben. Az alkohohsta betegek reha-
bilitacidja az alkoholizmusrodl tartott kongresszusok, a kdzlemények
allandéan napirendentartott témaja. R otter (1967) kiilén monogra-
fidban foglalkozik az alkoholbetegek rehabilitacidjaval. Ennek
ellenére a konkrét el6rehaladés ezen a téren sem kielégitd. Az alko-
holizmus gydgykezelésében mutatkoz6 gyenge gyégyeredményeken
kivul ez els6sorban annak tulajdonithatd, hogy a kildnben tisz-
teletre méltd rehabilitacios toérekvések nem eléggé megalapozottak
diagnosztikai szempontbdl és a gyogyitas, az utogondozas, a reha-
bilitacié egysége szervezetileg nem biztositott. Szervezési szempont-
bol jelentds szerepet jatszik az alkohohsta betegek rehabilitacioja-
ban a klubmozgalom és az Alcohohcs Anonymous (A. A)).

Az alkohohsta beteg mindazon személyiségvonasai, amelyek a
csoportos pszichoterdpia vagy a terapias kdzosségek jogosultsagat
hangsulyozzadk — els6sorban megzavart interperszonahs kapcsola-
taira, fokozatos korrekciojukra gondolunk —, az intézeti gydgy-
kezelés, s6t az ambulans utdkezelés soran sem valtozhatnak meg
annyira, hogy az ilyen irdnyu torekvések a tovébbiakban felesle-
gessé valnanak. Miutan a gyogykezelés folyaman az alkohohsta
régi kornyezetéb6l, tarsasagabol, annak egész légkoréb6l tobb-
kevesebb sikerrel kiker(lt, nem volna kivanatos a kezelés befejezése
utdn ugyanoda visszajuttatni. Zavar0, s6t Kkifejezetten karos
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interperszonalis kapcsolatainak szalait elszakitva, nem hagyhatjuk
a beteget fokozott izolaltsagban, hiszen gyogykezelésének befejezése
utan még betegtarsaival valo rendszeres kapcsolata is megsz(inik.
Arra kell térekedniink, hogy ebben a helyzetben fokozott kapcso-
latteremtési igénye gyogyitd munkank céljainak megfelel6 legyen,
és a megindult személyiségalakito folyamatok pozitiv irdnyban
— mintegy autoterapia formajaban — tovabb fejl6djenek. Ezek a
torekvések hoztak létre vilagszerte a gyogyult alkoholistak klub-
mozgalmat. A klub specidlis, volt alkoholistakbol allé csoport,
amelynek célja az elért eredmények megszilarditasa, sét a csoport-
dinamika szamos pozitiv tényez6jének felhasznalasaval a tovabbi
személyisegkorrekcio, a tovabbi gyogyulas biztositasa. A klub
ebben mintegy autoterapias csoport mikodik, és ha orvos vagy a
gyogyité team mas tagja részt is vesz a klub munkajaban, Ossze-
Joveteleiben, igyekszik passziv maradni. Szerepe inkabb a kapcsolat
biztositasa a klub és a gyogyitast végzé kozosség (alkoholelvono
osztély, szakrendelés, gondozo) kdzétt. A klubban maguk a gyo-
gyult alkoholistdk igyekeznek patronalds utjan a visszaeseseket
megakadalyozni, a visszaesOket ismét kezelésre iranyitani, csaladi,
munkahelyi problémaikban, a rehabilitaciéban segitséget nyujtani.
Emellett a klubok dsszejovetelei lehetéséget nydjtanak az alkoholiz-
mussal kapcsolatos egeszségugyi felvilagositasra, egészségnevelésre,
tovabbd a kocsmai szérakozasndl szinvonalasabb, kulturaltabb
szabad id6 felhasznalasra. A klub dsszejovetelei, a szinte kotelezd
megjelenés bizonyos ellen6rzést is jelent. A tdvolmaradokat — ha
annak indoka nem megnyugtaté — az ,,6rszolgalat” fel is keresi.
A Kklub 6sszejoveteleire bevonhatjak a csaladtagokat is, vagy azok
részére kilon osszejoveteleket rendeznek. A klub autonom, maga
valasztotta vezet6sége (elnok, titkar, pénztaros) van. Szervezete
orszagonkent, helyi korulmények szerint nagy valtozatossagot
mutat. llyen szempontbdl az alkoholkongresszusok, a szeminari-
umok, az antialkoholista lapok b6séges anyagot nydjtanak. Hazank-
ban 1959-ben Zaiioran Matyas kezdeményezésére, So6ky Andras
szakmai tAmogatasaval indult meg a klubmozgalom Békés megyé-
ben, meg az Alkoholizmus Elleni Orszagos Bizottsag megalakulasa
el6tt (Sooky €s Zahoran, 1962). Példaja nyoman es tapasztalatai
felhasznalasaval szervez6dtek a budapesti, miskolci, debreceni, kis-
vardai stb. alkoholklubok. E klubok a tiszteletre méltd szandék és
er6feszitések ellenére sem valtak alkoholizmus elleni kiizdelmiink,
az alkoholista betegek gondozédsanak olyan jelent6s tényezdjeveé,
mint amennyire elvileg hivatottak lennének. Ennek oka részint
az alkoholizmus elleni kiizdelmiink szervezeti gyengeségében, részint
a klubok autoném (nem fellrél, ill. kivilrél iranyitott) aktivitasa-
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nak elégtelenségében keresend6. A klubmozgalom aktivistainak
erejét tobbnyire a targyi feltételek (klubhelyiség, anyagi alapok)
biztositdsa meriti ki. Ugyancsak hianyzik meg a klubok tevékeny-
ségének, hatdsanak orvosszocioldgiai elemzése, szambavétele és a
tapasztalatok felhasznalasa a tovabbi munkaban (Nyaradi, 1970,
Boczan, 1970).

A klubmozgalommal kapcsolatos az A. A. (,,Alcoholics Anony-
mous”™). Ez a szervezet az USA-ban 1935-ben alakult abbdl a célbdl,
hogy oOsszefogja azokat a volt alkoholistdkat, akik végleg meg
akarnak gyogyulni. Egymas segitségével és tdmogatasaval kizde-
nek visszaesésuk ellen. A szervezet tagjai névtelenek (anonimek),
amely ugyancsak a csoport fontossadgat hangsllyozza az egyéni
segitséggel szemben. Maga az A. A. tajékoztatdjaban az alabbiak-
ban ismerteti szervezetiik céljat, jellegét.

»A Névtelen Alkoholistadk Térsasaga férfiakbdl és n6kbél all, akik
Osszegylijtik sajat tapasztalataikat, energigjukat, ésabban remény-
kednek, hogy sikerul megoldaniuk kdzds problémajukat, és akik
segitséget nyuljtanak masoknak, hogy megszabaduljanak alko-
holizmusuktol.

A tarsasagba lépés egyetlen feltétele az alkoholfogyasztasrol
valé lemondas vagya. A tarsasag tagjainak sem tagdijat, sem hozza-
jarulast nem kell fizetnitik. Abbdl tartjuk fenn magunkat, amit
onkéntesen felajanlanak. Az A. A. nem tartozik semmiféle szekta-
hoz, vallashoz, politikai parthoz, szervezethez vagy intézményhez.
Nem kivanja magat semmiféle iranyba lekotelezni, nem kivan
tamogatni semmiféle iranyzatot és nem szall senkivel szembe.
Egyetlen célunk az, hogy jozanok és mértékletesek maradjunk, és
hogy segitsiink az alkoholistdknak, hogy &k is elérhessék ezt a
mértékletességet.”

A tarsasdgnak nincs szigoru szabalyzata. Kis csoportokban dol-
goznak, és ezek a csoportok évenként egyszer talalkoznak. A csoport
tagjai 12 pontbdl allo szabalyzatot fogadnak el. Legfontosabb ezek
kozul, hogy a csoport mindegyik tagjanak be kell ismernie beteg-
ségét. Mindegyik tag koteles mindenekel6tt 24 6ran keresztul
absztinensnek lenni. Ez a minimalis kovetelmény. A hosszabb
absztinencia — tudjak — olyan akarater6t igenyel, amivel még a
gyogyulni vagyé alkoholista egyel6re nem rendelkezik. ,,Az alko-
holista mindig alkoholista lesz” elvet elfogadva hangsulyozzak,
hogy szadmukra nincs visszatérés a ,,normalis” ivashoz. Egyetlen
lehet6ség az ivas teljes abbahagyasa, mert nem az 6tédik, tizedik
pohar részegiti meg az alkoholistat, hanem az els6. Az els6 pohar a
baj oka, ez inditja meg a lancreakciét, a ,,koérhintat”. EI kell ismer-
nitk tehat, hogy nincs hatalmuk az alkohol felett. Barmennyire is
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el6itélettel fogadjak az ,,idilt alkoholista” kifejezést — a lezullott-
séggel tarsitva a fogalmat —, létjogosultsagat nem vonhatjak két-
ségbe. Meg kell kiizdenitk az alkohol nélkili élet kellemetlenségével
és unalmaval, azzal a félelemmel, hogy az A. A.-ban tarsaik unal-
masak, ostobdk vagy ami még rosszabb, prédikatorok lesznek.
Bar az A. A. kiadvanyait, propagandafiizeteit laikus modon irtak,
elveik, nézeteik az alkoholizmussal jaré szenvedések altal érlelt
realitisokat tukrozik. Sikereik féleg ennek és a csoporthatasnak
kdszonhet6k. Szervezetik szinte az egész vilagot behal6zza. A helyi
telefonkonyvek els6 cimszavat, az A. A.-t hiva, az alkoholista leg-
elesettebb helyzetében is segitséget kaphat. irasban is barki New
Y orkban székel6 kézpontjukhoz fordulhat, ha a legk6zelebbi anonim
csoporttal kapcsolatot kivan teremteni. A hasonlo jellegl francia
szervezetr6l, a Croix d’or tarsasdg tevékenységérél Champeatj
szamolt be részletesen az 1969-es budapesti konferencian, kilénds
tekintettel az alkoholistak tarsadalmi rehabilitaciojara. Az A. A.
hatékonysagat sokan (pl. Berne) nem tartjak kielegitonek. Mint-
hogy szamosan kapcsolédnak a mozgalomba, érthetd, hogy jelen-
tés az olyan gyégyult alkoholistdk szama, akik az A. A. segitségét
hangsulyozzak. Az a felfogas, hogy egyedil ez a tartds gyogyulas
Utja — talz6. Egyesek szerint az A. A.-tagok gyogyulasa csak lat-
szolagos, mert sokan ugy fuggnek az A. A.-t6i, mint régebben az
alkoholtol. A kétféle flggés kozti gyakorlati killénbség azonban
nyilvanvald. Berne (1964), aki az dtszemélyes tarsasjaték elméletet
az alkoholista személyiség interperszonéalis kapcsolataiban is érvé-
nyesilni latja, az A. A.-on belili kapcsolatok értelmezésére is
Kiterjeszti felfogésat.

Az A. A. zart kozosségeivel szemben —amelyek nem adnak lehet6-
séget a volt alkoholistdknak a mindennapi életbe valo atmenethez —
sokan megfelel6bbnek tartjak a nyitott csoportokat. Ezek kultura-
lis vagy mas téren jobban kapcsolodhatnak nem alkoholista cso-
portokhoz. Ez a volt alkoholista személyiségének tarsadalmi adap-
talasat megkonnyitheti. Ilyen szempontokat egyes hazai csoportok-
ban (Ozd, Békéscsaba) is érvényesitenek.

A SZAKHALOZAT FEJLESZTESE. TUDOMANYOS KUTATAS.
KADERKEPZES, TOVABBKEPZES

Toébbszor hangoztattuk, hogy az alkoholizmus elleni kiizdelmiink
szervezeti kiépitése késén indult meg és altalaban gyenge. Neheziti
a fejlédést, hogy ma sem elddntott, ki a kérdés gazdaja, az alkoho-
lizmus elleni kiizdelem szakmai iranyitoja. Szemléletileg pozitiv
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tényezd, hogy a Magyar VVoroskereszt Alkoholizmus Elleni Orszagos
Bizottsdga nagy tarsadalmi héatteret biztosit e munkanak, és az
érdekelt tarcak, intézmények munkéajat koordinalja. Erre a tovab-
biakban is feltétlen sziikseég van. Amennyiben azonban elfogadjuk
az alkoholizmus betegség-koncepcitjat, népbetegség jellegét, a
szakmai iranyitas és a szakmai munka els6sorban az egészségugyre
tartozik. Egészsegugyi halozatunk azonban megfelel6 dotacio hia-
nyaban nem képes ennek a hatalmas, bonyolult feladatnak a terheit
egymaga vallalni. Eddig is torténtek helyi kezdeményezések, tobbé-
kevesbé elszigetelt vallalkozasok az alkoholizmussal foglalkoz6
egészséglgyi szakegységek (alkoholelvoné osztalyok, ambulanciak,
gondozok, munkaterapias intézet) létrehozasara. Az egységes terv
szerinti fejlesztés azonban gyorsabb, hatékonyabb és gazdasago-
sabb lenne. Ehhez nélkiilozhetetlennek latszik — mas szakmai orga-
nizaciok mintajara — az orszagos alkoholdgiai intézet létrehozasa,
amely gazdaja, iranyitdja lenne az alkoholizmus elleni kiizdelem
szakkérdéseinek. Egy ilyen orszagos intézetnek kellene foglalkoznia
a patogenezis, a patologia, a diagnosztika, a gyogyszeres kezelés, a
klinikai farmakol6gia, a személyiségkutatas, a pszichoterdpia, a
munkaterapia, a szocioldgiai és a szocidlpszicholégiai kutatas, a
rehabilitacid, a gondozas, a szervezés, a statisztika, amodszertan stb.
kérdéseivel. Arrdl lehetne vitatkozni, hogy van-e lehetéség e problé-
makat altalanosabb, orszagos mentalhigiénias intézet keretébe
utalni. Elvileg indokoltnak latszana, de a szilkséges anyagi rafor-
ditdsokat a kiszélesités annyira megnévelné, hogy az egész orszagos
intézet létrehozasat elodaznd és az alkoholizmussal kapcsolatos,
amugy is sulyos helyzet tovabbromlasat okozhatna. A Kisebb
igény itt el6bbre vivonek latszik. A tervezést mindenképpen pers-
pektivikusan, a tdgabb igények és sziikségletek figyelembevételével
lehet végezni. Az orsz&gos intézet létrehozésa keretet biztositana
a felsorolt iranyokban végzendd tudomanyos és kutatdmunkanak.
Tevékenységlink sordn nem elég csupan a kilféldon kidolgozott
kutatasi eredményekre tamaszkodnunk, mert a mi feltételeink,
adottsdgaink masok, és sok teldntetben jobbak is, csak kihaszna-
latlanok. Azt is hangsulyoztuk, hogy az alkoholizmus elleni kiz-
delmiink szakmai kaderbazisa sz(k. Minthogy a kérdéssel foglal-
kozd speciélis szakma (alkohol6gia) nalunk még nem kialakult,
nem nagyszamu, emberbarati érzésektdl vezetett orvos, elsGsorban
pszichiater vallalja e sUlyos egészségiigyi probléma terheit. Ez
azonban egy ilyen elterjedt népbetegség elleni kiizdelemben elég-
telen. Kilfoldon is vitatott kérdés, hogy Ki kezelje az alkoholista-
kat (Krystal és Moore, 1963). Minthogy a kronikus alkoholiz-
must a tankdnyvek is tobbnyire a pszichopéatidk soraban targyal-
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jOk, az alkoholizmus orvosi vonatkozasai az elmetigyhoz keriltek,
ill. erre a szakagra eréltették. A Kis létszamu pszichiatriai szakma
az anyagi juttatas, a fejlesztés szempontjabdl mindig — és sajnos
még most Is — mostohagyerek. A nagyszamu elmebeteg és a rossz
intézeti feltételek miatt az elmeligy sajat megoldatlan problé-
maival kiizd, és egymaga nem képes az alkoholizmus elleni kiiz-
delem orvosi feladatait vallalni. Ezenkivil a pszichiaterek egy
része — mint Fink (1961) is ramutat — vonakodik alkoholista
betegekkel foglalkozni, mert id6- és munkaigényes, nehéz és a gyogy-
eredmények tekintetében halatlan feladatnak tinik. Gyakorlatilag
és elvileg egyarant helytelen és ésszer(tlen az egész alkoholprob-
Iémat csak pszichiaterekre haritani. Az alkoholizmus olyan beteg-
ség, melynek nemcsak neuroldgiai, pszichiatriai vonatkozasai
vannak. Az alkoholizmus problémaival talalkozik a belgyogyasz, a
tiid6gyogyasz, a venerologus, a mentdorvos, a renddr, az igazsag-
Ugyi orvos és féleg a korzeti és tizemi orvos. JOl tudjuk hogy a
korzeti és Uzemorvosi rendel6kben mennyi az alkoholizmussal
Osszefliggé probléma, betegallomany, még ha fed6 diagnozissal is
kerulnek bejegyzésre. Az altalanos egészseglgyi, gyogyito-megel6z6
halézat intenzivebb bekapcsolasa nelkiil lenyeges fejlédés az alko-
holizmus elleni kiizdelemben nehezen képzelhetd el (Aratos, 1957;
Ivanyi, 1957; Szirtes, 1958). Ehhez az intenzivebb bekapcsolodas-
hoz a szervezeti problemak fokozatos megoldasa mellett bizonyos
ismeretek elsajatitasa tovabbképzés formajaban feltétlenil szlk-
séges, mint arra lengyel vonatkozasban Kutisiewicz (1962) is
ramutat. Ezt az Ugyet egyel6re — mig alkoholintézet nem létesul —
az Orvostovabbképz6 Intézet vehetné partfogasaba. Az alkoholdgiai
jartassag, szakképzettség orvos szamara nem tal idéigényes feladat.
Az Orvostovabbkeépz6 Intézet bevonésaval meg kellene vizsgalni
az alkoholdgiai szakkeépesités, esetleg szakvizsga ugyeét. Sok alta-
lanos, Uzemi, higiénikus, adminisztrativ.z munkakorben dolgozé
orvosban meglehet a motivacié az ilyen szakképesités megszer-
zesére, foleg ha ezaltal masodallasok betdltesere nyilik lehetdség.
Kilonosen arra a térekv6 orvosrétegre gondolunk, amely beoszta-
sanédl fogva csak fizetésbdl él, ,mellékkereseti” lehetéségekkel
nem rendelkezik, és igy életszinvonala ennek megfelel6en alacso-
nyabb. Anyagilag is motivalni kellene az orvosi munkatarsak érdek-
l6dését az alkoholdgia irdnt. Az orvosprobléméan talmenden inten-
ziven jelentkezik a nem orvos, de az alkoholizmussal magasabb
szinten foglalkozni tudd kaderek hidnya. Els6sorban a Klinikai
pszicholégusok, gyogypedagogusok, szocialhigiéniaval foglalkozok
hianyara gondolunk. A pszichologusképzés sok éven at tarto
mesterseges hattérbe szoritasa ezen a téren is megbosszulja magaét.
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A kaderproblémak enyhitésére térekedve nem hagyhatjuk figyel-
men kivil az &ltalanos védéndi és szakvéddnéi halozat fokozatos
bekapcsolasat az alkoholizmus elleni kiizdelembe. E tekintetben
nem elsdsorban U statuszok létesitéseével, hanem a meglevd statu-
szokat betd1t6 kozépkaderek megfelel6 kivalogatasaval, alkoliolégiai
iranyd tovabbképzésével, anyagi és erkdlcsi motivalasaval tudnank
gyorsabban és rentabilisakban el6rehaladni. A nalunk is mar sok
tekintetben id6szer(i szocialis munkasok (social worker) képzése
szempontjaboél is el6nydsnek latszana, ha abba els6sorban mar
szocialpolitikai, egészsegligyi vonalon dolgozé, ilyen iranyu gya-
korlattal rendelkez6 érdekl6d6ket vonnanak be, esetleg munka
melletti és igy lényegesen olcsobb oktatasi forméban. Fontoldra
kellene venni, hogy az alkoholdgiai hal6zatban nemcsak orvosok,
hanem mas egyetemi végzettséggel rendelkez6 szakemberek is
vezetd allashoz juthassanak, ha az alkoholdgiai szakképesitést
megszerzik.

Az alkoholizmus elleni kiizdelem problémaival a tarsadalmi
szervek (Voroskereszt, szakszervezetek), renddri, igazsagugyi, a
sajto- és propagandaszervek mind tébbet foglalkoznak, mert egyre
nyilvanvalébba valik az alkoholizmus tarsadalmi és népegészség-
Ugyi veszélyessége. JOl tudjuk, sokrétli és bonyolult problémarol
van sz0, ahol a partikularis érdekek, helyesebben a vélt érdekek
Utkoznek Ossze, es ellentmondasos jelenségekhez, intézkedésekhez
vezetnek. Egyre tobb siirgetést hallhatunk az alkoholizmussal
foglalkozo szervek és személyek részér6l az intézkedések egyér-
telm(iségének és koordinaltsdganak biztositasa érdekében. Az alko-
holizmus kovetelményei stlyosan nehezednek az egészségugyre.
Ahhoz, hogy az orvosegészsegugyi szervek fokozottabb aktivitast
fejthessenek ki e teriileten, az objektiv feltételek biztositasan kivil
szemléletbeli valtozasokra is sziikség van. Konyviinkkel ezt a célt is
szolgalni kivanjuk.
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alkoholistdk az irodalomban
190-191

— klubja 294-296

— szama 9, 16, 96—96

alkoholizmus fazisai 32—34, 86

— fogalma 13

— meghatarozdsa 13—16

— korélettana, allatkisérleti vonat-
kozésai 23

alkoholdgia 297, 299

allergia 22

ambulans kezelés 226,

286—287

analis korszak 60, 81, 163

anamnézis 100—102, 124, 130, 147—
148, 164, 181, 243

173,

248, 284,

A

anamnesztikus kiaradas 101, 243

anamnoézis-vazlat 103—107

Andaxin 233

anémia 96, 290

Antaethyl 216, 222—226, 262, 286

antialkoholista mozgalom hagyo-
manyai 10

— — torténete 10

antidepressansok 231, 234

antiszocialis egyén 93, 290

antropolégia, emberfogalma 66—67

—, kulturélis 66—68

—, szocialis 98

anya szerepe 116—117, 162, 186—
186

anyagcsere-zavar 22—23, 29, 220

apa-kép 162, 186—186, 216—217

— szerepe 112, 116, 162, 246

apolasi idé 11, 186, 288

apomorfin 221—222, 229

aszocialis beteg 93, 290

atalakitds 1 transzformaécio

autogen training 263

autorggata mint személyiségmodell

— személyiségmodell Kkritikaja
6960

autonémia 89, 166, 242
—, személyiségé (belsé okok elmé-

lete) 42, 46 il
— %ﬁmelv és mindenhat6sag 48—
— mint abszollt fliggetlenségi
igény 47
averzios kezelés 220—229, 240, 262,
286, 287

azonositas 63
— mint a nemi jelleg kialakitasa-
nak eszk6ze 63

barlanglakds és monoténia 69
belsé okok elmélete 42, 46
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betegség-koncepci6 9—11,
betegszerep 92, 211—213

biopatografia 100

bottle gang 198—199, 200
brutalitas 81, 114—115, 120, 137,

14—16,

162
b(indzés és alkoholizmus 9, 92, 116,
219, 289—291

compulsiv need 32, 280
craving for alcohol 33
csaladszerkezet 63—54
— és tarsadalom 71

csoportterdpia 95, 219, 257—262,
293

delirium tremens 36—37, 40, 120,
178, 189, 201, 205—206, 220,
236, 284, 286

— — kezelése 235—240

deliriumos &lom 181, 183

dementia alcoholica 31

demografia 16—18

dependencia 34, 80, 86, 165, 217,
292

depressio 80, 82, 146, 165—166,
188, 191

dimenzi6o-fogalom altalanositasa 74—
75

— -elmélet modellje (egy-, két-,
hérom- és négytengelyes) 74—
77

Dipsan 226—227

dipszomania 34, 36

discomfort 167 —168

diszparitdas 168—173,

dohanyzés 32

dolog és torténés 43—44

dominans anya 118—119, 166

184—186

EEG 23, 29

egészségnevelés 277

ego 56 —59

— funkci6i 56—57

— mint 4ltalanos
lom 58—59

— — elzar6 m(ikodés 56 —57

— — informéciéfeldolgozd szerv
59

— — integralé szerv 57, 71

— szerepének ndvekedése 67

egyének viszonya az alkoholhoz 13,
280

szerkezetfoga-
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egyensuly-elv 60

— formak 60—61

EKG-elvéaltozdsok 28

eksztazis 90, 99, 165, 188, 196—197,
206

— -keresés 195—196

elviselhetetlenség szindroma 12, 166,
173-174, 196, 204, 216

elvoné kezelés 221—222, 230, 283

ember aspecifikus alkalmazkodésa
66-67

— és barlanglakas 67,70

emberfogalom 66—68

—, homo sapiens 59

—, — — mint barlanglaké 69

emberré valas és mivészet 70

endokrin zavar 22

epidemiol6gia 16, 20, 214, 273

epilepsia alcoholica 39

Esperal implant 226

etilalkohol 25—26

excessziv ivo 13, 16, 23—24, 280

extraverzi6 (ego—szuperego, szinté-
zis) 72

felkutatas 274, 278-279, 280-282

felmérések az alkoholizmus terile-
tén 9, 17—19

felvilagositds 274—275, 277—278

fixacio 81

foglalkozési adatok 19, 121

figgetlenség 174, 178, 202 —206

fligg6ség 15, 80, 174-175, 201,
205—206, 216-217, 281

— az oralis korszakban 49

— biolégiai eredete 49

— és autond6mia ellentéte 55

Frenolon 241

frusztraci6 80, 84, 86, 120, 122—123

— -tirés 82, 166, 217

gastritis alcoholica 26, 29

gatlas és iranyitas 66

genitalis fazis 52

gondozads 282, 284, 291—292

gondozdi csoportositas 283

gyogyeredmények alkoholizmusban
229 230

gybégykezelés 220, 284
gyogyult alkoholistdk klubmozgalma
294

hallucinacié 36—37, 202
hallucinosis 38, 40, 120, 179, 201 —
204, 284, 286



Haloperidol 232

harmas szerkezet 60—61

— — alapforméja az elemi szer-
vezetekben 61—62

— —, ego 66, 68

— — Osszetev@i, id 66, 68

— —, rendszerelméleti 65, 70

— —, személyiségé 66

— —, szuperego 68

— — tovabbfejlesztése 47—48,61,
70-73

haromdimenzids klasszifikaciésrend-
szer 34, 283

hdzassagi adatok 18, 122

Hemineurin 237, 239—240

heteroanainnézis 101, 126

Hibernal 231

hipnopédia 262

hipnézis 261

homo sapiens 66, 69

homoszexualitds 61, 81—82, 123,
164-156, 187

ICAA 9, 15

id 56-68

— logikaja 67

idegrendszeri hatds 27—28, 31, 90

— karosodas 31—32

identifikaci6 113, 163, 210

identitds 85—86, 154

inadekvatsag 184, 187

incesztuézus viszony 89, 119,
168

interakcionizmus 210, 219

intézeti kezelés 286—287

intrauterin korszak 40

introjekei6 67—68

—, kdlcsonds 67—68

—, kdlcsdnos és a ,kifejezés” 68

introverzié (ego—id szintézis) 72

iskolai végzettség 18, 121

ivasi szokasok 16, 96—97

ivé-gang 89

— téarsasagok 97

134,

kabitészer 11—12, 16
karakteropatia 14

karosito téenyezék 107, 143

— — halmozédasa 108, 165

— — vératlansdga 110—111, 165
kényszerkezelés 229 —230, 288 —291
kifejezés 51, 68, 72

kis pszichoterapia 246, 247

— szocioterapia 264—265

klasszifikacio 34, 84, 282—283

klubmozgalom 293—296

kommunikéci6 68

— analdg szerkezet(l egyedek ko-
z6tt 68

— és kozos lakohely 68

— szerepe a tarsadalmasodasban
71

kommunikéaciés szimbo6lumok 1 szim-

*> bdlum

komplementer szerep 211

konfliktus rendezése 265

kontroll felfiggesztése 33

kontrollvesztés 14, 33—35

koroktan 11, 21—22

kordsszetétel 17

Korsakow-betegség 39

kértan 25, 29

kornyezet 47

— atalakitdsa 47

—, specifikus 48, 56

kozlekedés és alkoholizmus 9

kriminalitas 77

krénikus alkoholizmus 29, 33

légz6szervi karosodasok 32
lélektani elméletek 10, 24, 83
longitudinalis vizsgélatok 93, 210
Lucidril 240

magnézium-szint 38

maj-cirrhosis 10, 16, 20, 28, 30—31,
37

majkarosodas 29—31, 37

Marchiafava—Bignami-szindréma
31

maszturbacié 81, 158

mazochizmus 81, 137

megel6zés 274—275

Melipramin 234

memoria 59—60

mértékletesség 13—14

monoténia 69—70

— és barlanglakas 69

— megszilintetése arteficialis in-
gerekkel 69—70

motivacio mint személyiséghajté erd
(6sztondk, érzelmek) 45, 47

motoros korszak 51

multiplex traumatizaltsag 12, 151,
165, 173, 215

munkaterdpia 246, 288

mivészet 70
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miivészet eredete 70
— szerepe 70

nappali szanatérium 287

narcizmus 60—61, 81—82, 154, 168,
249

neuritis 31

— retrobulbaris 32

neuropatologia 23

normalitds fogalma 7, 78

Nuredal 236

»Nyitott ajté” (open door) rendszer
216, 268, 287-288

oksag-elv 43

—, 0ksdg és mult 46
ontogenetikus korszakok 45, 53
ontogenezis 45, 53, 79, 81

~open door” rendszer 216, 258,
287 —288

oralis korszak 49—50

oralitds 79—81, 140—141, 151—
152, 164—165, 281

orientacio 62

— funkcidja (Utkozés, elkerilés,

illeszkedés) 62—63
— fliggése a taplalékkeresést6l 62
— nivoi (észlelés és elGrelatds) 62
orvos—beteg kapcsolat 100, 102,
207—208, 210, 213—214, 216-
219
orvosi kompetencia 208, 214, 219
— szociologia 210
odipéalis korszak 52—53
— kotottség 82, 133, 162
ongyilkossag 9, 81, 84, 86—87, 114,
136, 145—146, 290
orémkeresés elve 46
6sbizalom 150

pancreatitis 31

paranoia alcoholica 39
parazitizmus 144—145, 165,
patolégids részegség 35—36
patternek 13

plethora 29

polyneuritis 31

premorbid személyiség 24
pripro 139

~problemdrinker” 85, 93
prohibicié 275

projekcié 188—189

psychosis alcoholica 35, 38—39

215
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pszichoanalitikus irodalom 79, 81,
83, 151, 164-165, 244-245

pszichoanalizis 46

— az ontogenetikus fazisok alap-
jan 50, 73

— fixacié fogalma 73

— regresszié fogalma 73

— személyiségtani alapvelveinek
modositadsa 47

— — alapelvei 46
— tipustanai (a harmas szerkezet
alapjan) 73

pszichofarmakonok 220, 230
pszicholdgiai elméletek 24—25,

168-169
pszichoterdpia 99, 220, 225, 230,
240, 242, 285

—, csoportos 257, 261
—, egyéni 242, 257

realitas-kontroli 56

— -elv 56

reedukacié 274, 293

reference group 219

reflexdeterminizmus 66—67

reflexm(@ikodés mint kilsé irdnyitas
42

rehabilitaci6 268—270, 274, 292—
293

relaxacios eljardsok 263

rendszerelmélet 61

— alkalmazéasa a személyiségku-
tatdsban 61—62

részegség 26—27, 33, 35, 98, 188

—, koéros 35

reszocializaci6 274, 292

ritualizmus 95

~role-set” 212

~role strain” 213

Rorschach-teszt 77, 130, 135, 137,
141 —145, 147-149, 175, 243

— — irodalma 137—139, 140, 164,
282

Skid Row 272

social worker 213—214, 299

sors-deficit 88

statisztikai adatszolgéaltatds az al-
koholizmusrol 9, 16—20

stress 66

személyiség 44—45
— bomlasforméai 77—78
— és célfogalom 44—45



személyiség extrém formai 78
— és harmas szerkezete 66
—, normalis 77
—, szintetikus,
41, 44

— vizsgalata 79, 99

személyiségfejlédés 84—85, 107, 142,
162-166

szemolyiségszerkezet 83—84, 86, 95,
196

tranzakcionalista

— dimenzi6 elméleti meghataroza-
sa 77—78

— mint nyitott egyensilyi rend-
szer 60, 62

— dinamikus rendszer 43

— — miveletrendszer 68

— valésagviszonylatokka 1 valé
meghatdrozdsa 66

ezemlehunyésos jelenség 172

szerepelmeélet 92, 210

szervezési problémak 273, 284, 296—
297

szervezet 69

—, emberi 66—67

— filogenezise 60—61

— kornyezeti formai 61, 63

— mint mdvelet rendszer 69

—, szerkezet, funkcié és orienta-
0i6készség 64—66

szeszesital fogyasztds 19, 20

szexualitdas 83, 88, 123, 140—141,
148-149, 162

szimb6lum, 61

— és ellentétek azonossdga 61

—, idhez és fantazidhoz tartoz6 72

—, — — — — univerzitasa 72

—, -képzés 68

—, konvencionalis jelek 68, 72

—, motoros 61

szinpiramis-teszt 86

szoeiabilitds 87

szocialis ivé 13

szociélpszichol6giai
92, 211-212

szociolégiai elméletek 26

— vonatkozéasok 9, 11, 14, 33, 83,

vonatkozasok

88, 96, 197-200, 206, 263-
264

szocioterdpia 99, 220, 229, 263, 266,
268, 285

szuggesztié 261

2

szuperalkoholista 86
szuperego 68

taplalkozéas 22, 29, 80, 276

tarsasjaték elmélet 99, 213, 296

tbc és alkoholizmus 289

terapids kozosség 268, 293

térfogalom 64

— keletkezése 64

— formdi 64—66

testvazlat 64—65

— keletkezése (és az anya—gyer-
mek kapcsolat) 64

— mint a tér és id6fogalom alapja

64
— — az alkalmazkodds mecha-
nizmusa 66
— — dinamikus rendszer 64—66
tipus 73

— és csaladszerkezet 67

— és tarsadalmi funkcié 72, 77
— mint személyiség (osztaly) 73
tipustanok és szintézisuk 73—76
Tisercin 234

toxikomania 15

tranquillansok 231—233
transzformacié 74

—, m(ikddésrendszereké 74

—, miveletrendszereké 61—62
—, szervelmélet-rendszerekben 74
Trioxazin 233

utanzaskényszer és kolcsdnos intro-
jekcié 67—68

—, négykezliség és motilitds 66

utégondozas 291

udit6 italok 276

Utkozésprobléma és megoldasa 61

valésdg és kdrnyezet 48

vdmpirizmus 165, 178, 189—190,
205—206

varatlan veszteségek 110—111, 164,
166, 172

vérkoncentracié 26
WHO 9, 11, 14—16, 33

Zieve-szindroéma 31
zsirmaj 30
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A szerz6k, akik csaknem két
évtizede foglalkoznak thc-s be-
tegek személyiségének vizsga-
latdval, a tud6gyogydsz min-
dennapos betegvezetési problé-
mainak megoldasat keresték.
Az évek sorén azonban kiderult,
hogy ehhez a beteg személyisé-
gének modszeres megismerése
szlikséges, mert ez ad alapot a
tudatos orvos—beteg kapcsolat
és betegvezetés, a gyégyito lég-
kér megteremtéséhez, de az
egyéni pszichoterdpia is csak
megfelel6 pszichodiagnosztikan
alapulhat. Bar tapasztalataikat
tudégimd6kdros betegeken sze-
rezték, eredményeik, valamint
a kényv els6 részét képez6 sze-
mélyiségtani vazlat mas kro-
nikus betegek kezelésével fog-
lalkozé klinikusok szamara is
hasznosithatok.
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