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1.1 A probléma és kezelésének módszere  

1.1.1 Azokat a gyerekeket és fiatalokat, akiknek a családjában alkoholproblémával küzd�  szül�  él, 

gyakran rendkívül súlyosan érinti ez a helyzet. Egy sor rendkívül negatív élmény éri � ket, minek 

eredményeképpen problémák alakulnak ki, pszichológiai és/vagy testi tüneteik jelentkeznek. 

 

1.1.2 Ehhez hasonlóan, azokat a gyerekeket és fiatalokat, akiknek a családjában súlyos problémák 

vannak a családon belüli er� szakkal és agresszivitással, ugyancsak súlyosan érinti e helyzet: � k is gyakran 

élnek át elszomorító incidenseket, melyek eredményeképpen � náluk is gyakran alakulnak ki problémák. 

 

1.1.3 Ismeretes, hogy a családon belüli er� szak és agresszió sokkal magasabb arányban van jelen olyan 

családokban, ahol az alkohol is problémát jelent. Ugyanakkor alig végeztek kutatásokat arról, hogy e kétféle 

családi probléma milyen hatással van a gyerekekre és fiatalokra. 

 

1.1.4 Miközben sok gyermeknél és fiatalnál alakulnak ki gondok mindkét fajta családi neveltetési 

viszonyok között, egy jelent� s kisebbségnél nem jelentkeznek e problémák. Úgy t� nik, � k rugalmasabbak. 

  

1.1.5 E Projekt arra vállalkozott, hogy Európa néhány országában gyerekeket és fiatalokat vizsgál meg 

azzal a céllal, hogy milyen hatásokkal vannak rájuk a szüleik említett problémái, és hogy ennek nyomán az 

egyes országokon belül és az egész EU-ban olyan megoldásokat javasoljon, melyek a gyakorlat és a politika 

tökéletesítése útján segítségére vannak ezeknek a gyerekeknek. 

 

1.1.6 Családon belüli függ� séggel vagy er� szakkal foglalkozó szakemberek tíz EU-tagállam tizenegy 

intézetéb� l vettek rész a Projekt megtervezésében és a munka irányításában: Németországból, melynek 

szakért� i koordinálták is a Projektet, Ausztriából, Angliából, Finnországból, Magyarországról, Írországból, 

Máltáról, Hollandiából, Lengyelországból és Spanyolországból.  

 

1.1.7 A projektbe és az interjúkba összesen 57 12 és 18 év közötti gyermeket és fiatalt sikerült bevonni 

Németországból (27), Angliából (8), Máltáról (3), Lengyelországból (13) és Spanyolországból (6). 

Németországból 13 további gyermek és fiatal toborzására került sor. � k alkották a kontroll-csoportot. Az 

adatgy� jtés mély részletekbe men�  interjúk útján történt, melyek során a kikérdez� k standardizált 

mennyiségi mér� számokat és nyílt, min� ségi kérdéseket alkalmaztak. Igen alaposan megvizsgáltuk az 57 

gyermek és fiatal adatait, és közülük 12-t végül kizártunk a mennyiségi elemzésekb� l (hatot 

Németországból, hármat Angliából és hármat Lengyelországból), mivel úgy t� nt, hogy az el� z�  12 hónapban 
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nem volt jelen életükben az alkohol-probléma. A végleges adatsor 45 olyan gyerekt� l és fiataltól származik, 

kiknek a szülei súlyos alkoholproblémákkal küzdenek. A Projekt során a vizsgálatba vont gyerekeket a 

következ�  elnevezéssel illettük: Children Affected by Parental Alcohol Problems – ChAPAPs – szül� i 

alkoholproblémákkal érintett gyerekek.  

 

1.1.8 Ezek a gyerekek és fiatalok jelent� s stressz  alatt éltek gyakran hosszú id� szakokon keresztül. 

Olyan családi és szül� i környezettel szembesültek, ahol komoly méreteket öltött az alkoholizálás és az 

otthoni zaklatás, ami sokszor a családon belüli er� szak formáját öltötte. A beszámolók szerint a gyerekek és 

fiatalok a nagy mérv�  feszültség  jeleit is mutatták: Az Ifjúsági self-report skálán meglehet� sen nagy 

számban (a minta 36 %-a) érték el a problémák a határeseti vagy klinikai szintet, és sokuknak (29 %) – 

jelenleg vagy korábban – van vagy volt kapcsolata elme-egészségügyi szolgálatokkal. Sok problémakezel �  

stratégiáról és taktikáról számoltak be, és gyakran használták is ezek közül azokat, melyek a saját életükben 

leghatásosabbnak bizonyultak. Ezek között van a társas támasz kérése, a probléma minél teljesebb 

elkülönítése, saját figyelmük elterelése, az érzéseik feletti uralom megkísérlése. Néhány kevésbé hatásos 

problémakezel�  stratégiával is próbálkoztak, mint amilyen az ábrándozás. Ezzel együtt általában rendkívül 

nehéznek bizonyult a fiatalok számára hatékonyan felvenni a küzdelmet, és gyakran maradtak magukra 

túlzó haragjukkal, csalódottságukkal és mély szomorúságukkal. A fiatalok között többen voltak, akik széles 

körb� l kaptak támaszt , f� leg családtagoktól és barátoktól. Mindemellett a legtöbb fiatal be tudott számolni 

olyan módszerekr� l is, amiket egykor nagy segítségnek ítéltek volna, illetve amiket ma, a jelenben 

tartanának nagy segítségnek, és amelyek segítenének valamivel jobban megbirkózni a bajaikkal. Az is 

világos, hogy bár sok gyermek súlyos feszültségeket él át, vannak olyanok is, akik képesek lettek vagy 

képesek maradtak nagy fokú rugalmasságot  tanúsítani. Nagyon fontos, hogy jobban megismerjük és értsük 

azokat a folyamatokat, amelyek a jelen helyzetig elvezettek.  

 

1.2 Létez�  politikai válaszok Európában  

1.2.1 Meglehet� sen szegényesek azok a politikai válaszok, melyeket az EU különböz�  országai és maga 

az egész EU ad azoknak a gyerekeknek, fiataloknak és családoknak a problémáira, akik illetve amelyek 

alkoholizmussal és családi bántalmazással élnek otthonaikban együtt. A jelen Projekt ezen komponensének 

egyik legfontosabb megállapítása az volt, hogy már az önmagában problematikusnak bizonyult, amikor a 

résztvev�  tíz országban megkíséreltük megragadni vagy azonosítani (és e területen példákat 

felsorakoztatni) az alkoholizmust és a családon belüli bántalmazást kezelni kívánó politikákat (bármi legyen 

is adott esetben a „politika” meghatározása). Ami ebb� l a relatíve „véletlenszer� en készített 

pillanatfelvételekb� l” kiderült, az az, hogy valamennyi résztvev�  országban, sok szinten, e két problémát (az 

alkoholfügg� séget és a családon belüli bántalmazást) külön kezelik. A partner-országok közül többen az is a 

leíráshoz tartozik, hogy az alkoholizmust és az er� szakot elkülönülten kezel�  politikák nem figyelnek kell�  

mértékben a családra és a probléma (alkohol illetve er� szak) családra, mint egészre és az egyes tagjaira tett 

hatásaira.  

 

1.2.2 A bajok forrása Európa-szerte az, hogy a területekkel foglalkozó különböz�  szervezetek között nincs 

együttm� ködés. Több országban létezik (vagy hamarosan bevezetésre kerül) alkoholizmust kezelni kívánó 



     

 8 

politika, ám ezek nem érintik politikai kijelentéseikben az alkoholos függ� ség és a családi bántalmazás 

együttélését. Néhány más országban léteznek politikák és törvények a családon belüli er� szakra 

vonatkozóan (és több helyen történik említés családi er� szakról is), ám ezek a helyek egyáltalán nem említik 

az alkoholproblémát vagy függ� séget, a magyarországi, alkohol-politika kialakítására irányuló javaslat pedig 

éppen csak említi a családon belüli agressziót és er� szakot. 

 

1.2.3 Alkalmasint léteznek jó gyakorlatra vonatkozó iránymutatások „alkoholizáló vagy kábítószert maguk 

is fogyasztó, családi er� szakot túlél�  és/vagy elkövet�  egyénekkel” való foglalkozásra vonatkozóan, mely 

esetekben az iránymutatások szólnak a családon belüli er� szakról, és hogy miként lehet legjobban 

foglalkozni alkoholizáló vagy kábítószert maguk is fogyasztó, családi er� szakot túlél�  és/vagy elkövet�  

személyekkel. Az ilyen útmutatók célcsoportjába tartozik minden és mindenki, aki a családon belüli er� szak 

és szerhasználat problémáival foglalkozik. Célja a tájékoztatás és a meglév�  gyakorlat tökéletesítése. Ám 

ezek nem politikai állásfoglalások, nem t� znek ki értékelésre szánt el� irányzatokat és nem fektetnek le 

el� írásszer�  cselekvési terveket.  

��

1.2.4 Mivel a Projekt által érintett EU-tagállamok egyikében sincs átfogó alkohol-politika, nem meglep�  az 

sem, hogy az EU egészében sem mutatkozik átfogó politika, olyan, amely az alkoholfügg� séget összekötné 

a családon belüli bántalmazással. 

 

1.3 Problémák a Projekt lebonyolítása során  

1.3.1 A Projekt végrehajtása rendkívüli nehézségekbe ütközött számos ok miatt, melyek f� leg a körül 

csoportosultak, hogy ezek a gyerekek „rejt� zködnek” (a szül� k alkoholproblémája és a családon belüli 

bántalmazástól való félelem és szégyenérzet miatt). Ezért nagyon nehezen lehet alkalmazni velük 

kapcsolatban empirikus társadalomkutatási módszereket. Miközben elismerjük, hogy a minta 

elkerülhetetlenül torzít, a gy� jtött adatok kétségkívül értékes betekintést engednek e mintában szerepl�  

fiatalok közül sokak életébe. Továbbá a kutatás során szerzett tapasztalatok fontos ismeretanyaggal 

szolgálnak hasonló tárgyú kés� bbi kutatásokhoz, közöttük olyanokhoz, amelyek más módszerekkel érnek el 

fiatalokat, és különösen ott ahol a szül� , alkoholproblémája miatt nem elérhet� , mint segít� , és 

mindenekel� tt ott, ahol a fiatalokat feltétlenül el kellene érni, mert tapasztalják a szül� i er� szakot vagy 

bántalmazást.  

 

1.3.2 Egy különösen fontos terület, ahol problémákkal szembesültünk, az az etikus jóváhagyás és 

beleegyezés megszerzése, mindenekel� tt ott, ahol kiderült, hogy a különböz�  európai országokban nagyon 

eltér�  szabályozások vannak érvényben. Az ilyen eljárások európai szint�  tisztázása és szabványosítása 

nagy segítséget nyújtana a jöv� ben a hasonló jelleg�  kutatásokhoz. 
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1.4 Politikai és gyakorlati következmények  

1.4.1 A gyerekek és fiatalok elmondták, hogy meglehet� sen ritkán ajánlottak fel nekik önmaguk jogán 

segítséget abban, hogy foglalkoznak szüleik alkoholizmusával és családon belüli bántalmazásukkal. 

 

1.4.2 Egyértelm� , hogy egy sor megoldásra és helyzetük jobbítására van szükség. De kinek a dolga, hogy 

reagáljon?  Azt állítjuk, hogy valamennyiünké: 

�  A kormányé (politikai irányelveken, szolgálatok meghatalmazásán és er� forrás-felosztáson keresztül)  

�  Szakembereké/szolgáltatóké (az egészségügyben, szociális gondozásban, büntet�  

igazságszolgáltatásban dolgozóké és a frontvonal más területein, a felismerésben és beavatkozásban 

szerepet kapó szakembereké) 

�  A szakképzésé 

�  Közösségeké/nyilvánosságé 

Mindez komoly kihívás a politika, a szakma és a szolgálatok valamennyi szintjén. 

 

1.4.3 A politika területén számos probléma mutatkozik: 

�  Nemzetközileg nem m� ködik olyan koordinált felfogás és módszer, melynek célja a szül� i alkoholizmus 

és családon belüli bántalmazás összefüggéseinek feltárása. 

�  A képhez hozzátartozik az is, hogy (például) a kiskorúak körében végzett kutatások etikai jóváhagyása 

vagy a szül� i beleegyezés szabályozása nagy mértékben eltér egymástól az egyes EU-tagországokban. 

Az ilyen eljárások európai szint�  tisztázása és szabványosítása nagy segítséget nyújtana a jöv� ben a 

hasonló jelleg�  kutatásokhoz. 

�  Nemzeti szinten, mind a 10 Projektbe bevont EU-tagországban, még mindig eltér� ek a szerhasználat és 

a családon belüli bántalmazás megítélésének politikai alapjai, és néhány országban hasonlóan nagy a 

az eltérés abban, ahogy a politikai keretek alapján a drog- illetve alkoholproblémákat megítélik. E két 

probléma átfedéseit alig ismerik el. E politikákból gyakran kihagyják a családot. 

�  Az is a valóság része, hogy a nemzeti politikai irányelvek elkülönülten adnak meghatalmazást és 

megbízást e különböz�  szolgálatoknak (melyeket pedig nagyon nagy mértékben kellene összekötni 

egymással: ebb� l az következik, hogy alig van összeköttetés az alkoholizmussal, kábítószer-

függ� séggel és a családon belüli bántalmazással foglalkozó szolgálatok, vagy a gyerekekkel illetve 

feln� ttekkel foglalkozó szakszolgálatok között, és maga a család gyakran nincs e szolgálatok 

látóterében, csak az alkoholizáló, drogos, bántalmazó egyén. 

�  Ezzel összefüggésben  a gyerekekkel illetve feln� ttekkel foglalkozó szakszolgálatok szervezeti 

különválása azzal a következménnyel jár, hogy nem figyelnek oda a családok igényeire és vágyaira, és 

nem mozdítják el�  az együttm� ködést. 

�  A szakszolgálatok szintjén ugyanígy igen kevés politika és eljárás van lefektetve, és arra is léteznek 

bizonyítékok, hogy ahol ezek mégis megvannak, ott gyakran nem követik e politikákat és eljárásokat. 

Ugyanígy, hiányzik e területen az olyan célú monitoring, hogy igazolt alapokról történhessen a 

szakszolgálatok továbbfejlesztése. 

 

1.4.4 Szakmai és szakszolgálati szinten is számos a kihívás. A legfontosabb megoldások közül a 

következ� ket emeljük ki: 
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�  A ChAPAP-oknak (szül� i alkoholizmus által érintett gyerekeknek) nagyobb nyilvánosságot, szakmai 

figyelmet és támaszt kell kapniuk. 

�  Következetesen és korán kell alkalmazni a meglév�  ismereteket (pl. a kockázatokra és védelmez�  

tényez� kre vonatkozóan). 

�  A tárgyhoz tartozó területeken sokkal több kutatásra van szükség. 

�  Ki kell értékelni az eddig kidolgozott megel� zési és kezelési módszereket, és ha ezek jól 

alátámasztottak, akkor be lehet vezetni az EU-25 országaiban. 

�  Legyen szilárd és biztos alapja a ChAPAP-okkall kapcsolatos megel� zés és beavatkozás 

finanszírozásának. 

�  A beavatkozások történjenek meg korán, legyenek átfogóak és koordináltak, család-centrikusak, és 

tartalmazzanak mind függ� ség-specifikus, mind nem specifikus elemeket. 

�  A szélesebb területekr� l érkez�  szakért� k (családi orvosok, tanárok, gyermekvédelmi szolgálatok) 

legyenek tájékoztatva és kiképezve a szül� i alkoholizmus által érintett gyerekek különleges helyzetér� l 

és igényeir� l. 

�  Támogató forrásként fel kell tárni a közösségi er� forrásokat. 

�  Új, közösségi/önkormányzati alapú beavatkozások kifejlesztésére van szükség. 

�  A közösségeket aktiválni kell oly módon, hogy az alkohol-függ� ség és a családon belüli bántalmazás e 

problémái figyelmet kapjanak, és a közösségek reagáljanak rájuk. 

�  A gyerekek beszámolnak arról, hogy segítséget jelent számukra, ha beszélgethetnek másokkal, akiknek 

ugyanilyen vagy hasonló élményeik és problémáik vannak a családjukban. Úgy t� nik, már az segítség, 

ha rájönnek, nincsenek egyedül. Egyértelm�  jelek szerint javul a ChaPAP-ok számára felállított meglév�  

és jöv� beli csoportok elérhet� sége, e csoportok támogatása és megismerhet� sége.  

�  Jól koordinált, tényalapú segít�  és támogató átfogó irányelvek kifejlesztése és felmutatása a ChAPAP-ok 

javára. 

�  Az alapvet�  módszerek gyakorlativá tétele (legyenek könnyen alkalmazhatóak, pl. óvodákban, egyedi 

esettanulmányban, iskolákban, a szül� i képességek fejlesztésében, stb.). 

�  A szül� i alkoholizmus által érintett gyerekekkel kapcsolatos munka jobb és világosabb finanszírozási 

szabályozása 

�  A problémát jobban meg kell ismertetni a nyilvánossággal és meg kell er� síteni az (általános és 

különleges) szakért� k folyamatos továbbképzését 

�  A korai beavatkozások gyakorlatának általánosabbá tétele az intézmények nagyobb arányú hálózatba 

szervezése és a korai felismerés módszereinek tökéletesítése (például a szül� kkel készített motivációs 

interjúk) révén 

 

1.4.5  Javasoljuk, történjen a jöv � ben jelent � s elmozdulás politikai szinten: 

�  Nemzetközi szinten  – sürget�  szükség van arra, hogy az Európai Bizottság és a WHO-Europe 

készítsen és tegyen közzé nemzetközi útmutatásokat az alkoholproblémák és a családon belüli 

bántalmazás együttes létezésének témájában, s arról, hogy miként lehet e problémákat legjobban 

kezelni. 
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�  Nemzeti szinten  – a politika ismerje fel az átfedést valamennyi dokumentumában, így a gyerekekre 

vonatkozó, szerhasználattal és családon belüli bántalmazással foglalkozó dokumentumaiban; ismerje fel 

e tényez� k hatásait és a reagálás szükségességét. 

�  Szakszolgálati szinten  – mindkét terület és ezek együttélésének monitoringja; legyenek politikák és 

eljárások a szakszemélyzet és a szolgáltatásokat igénybevev� k támogatására. 

 

1.4.6 A jöv � ben át kell gondolni a szolgálatokat ... 

�  A szakszolgálatok reagálása legyen holisztikusabb. Az egyedire figyelés nem ad választ komplex 

igényekre. 

�  A szakszolgálatok fogjanak össze az egységes szolgáltatás érdekében, illetve alakítsanak ki hivatalos 

és aktív partneri viszonyt egymással szervezeti szinten, pl. a vezet� ség és frontvonalban dolgozók 

között. 

�  Eléggé egyértelm� , hogy azok a rendszerek, amelyek a gyerekeket és feln� tteket külön kezelik, nem 

tudnak a családokon segíteni. Ezt a szerkezetet meg kell változtatni, vagy közös célok mentén 

megvalósuló partnerségre kell megbízást adni. 

�  Alapvet�  fontosságú a szerhasználattal és családon belüli bántalmazással foglalkozó szervezetek 

együttm� ködése. E partneri viszonyban rendkívül fontos: 

– Odafigyelni a m� ködési modellek hasonlóságaira és arra, miként lehet felülkerekedni az 

akadályokon; 

– Megismerni és tisztelni egymás prioritásait. Olyan együttm� ködési módokat kell kitalálni, ami 

eszerint m� ködik. 

– Megosztani a szakmai információkat és csere-tanulmányokat/képzéseket folytatni, melyek 

el� segítik a „másik” problémáinak megértését és a bizalmat. 

– A közös munka: egységes módon felvett titkos kliens-protokollok; legyenek világosak a 

felel� sségi körök, hogy lehessen a munka folytonosságát biztosítani, ha valaki elmegy; 

folyamatos szakszolgálatok közötti kommunikáció, és a kölcsönös bizalom és tisztelet 

meger� sítése. 

�  Ehhez hasonlóan fontosak a gyakorlati útmutatók: legyen világos gyakorlati útmutató más 

problémakörök felismerésére, amely tárgyalja a reagálás módját (és ezek hatásait a gyerekekre); azt, 

hogy mikor vagy szükség átirányításra, és ez hogyan történjen, milyen feljegyzések készüljenek, kivel 

kell konzultálni, stb. 

�  Váljon az is világossá, hogy része a jól végzett munkának, hogy foglalkozunk a családon belüli 

bántalmazás és a szül� i alkoholproblémák egyidej�  létezésével. Ez nem mindig valaki más dolga! 

�  Ahhoz, hogy a fentieket el�  lehessen mozdítani, a fels�  vezet� knek és vezet�  beosztásúaknak minden 

probléma területén továbbképzést kell kapniuk, és az ott szerzett ismereteket ismertessék meg a 

munkatársakkal is, továbbá vállaljanak határozott szerepet a politika és a gyakorlat alakításában. 

 

1.4.7 … és a helyi közösséget 

�  A közösség és a szélesebb nyilvánosság osztozzon a beavatkozás felel� sségében ott, ahol 

alkoholproblémát és családon belüli bántalmazást észlel.  

�  Támogató forrásként kell feltárni és mobilizálni a közösségi er� forrásokat. 
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�  Új, közösség alapú beavatkozási módok kifejlesztésére van szükség. 

�  A közösségeket aktiválni kell oly módon, hogy az alkohol-függ� ség és a családon belüli bántalmazás e 

problémái figyelmet kapjanak, és a közösségek reagáljanak rájuk. 

 

1.5 Következtetések 

Kétéves kutatási és gyakorlati projektünk eredményei bebizonyították, hogy mennyire fontos útmutatásokat 

kidolgozni a megel� zés és beavatkozás gyakorlati lépéseire vonatkozóan a családon belüli alkoholizmus és 

bántalmazások témakörében. Az is nagyon fontos, hogy minden politikai döntés, különösen ami 

egészségügyi, szociális és biztonsági területeken megszületik, vegye figyelembe a gyerekek szempontjait. 

Íme néhány javaslat arra vonatkozóan, hogy ezen iránymutatások mit tartalmazzanak: 

�  Az alkohollal, droggal és er� szakkal foglalkozó intézmények legyenek kötelesek utána járni, hogy 

klienseiknek vannak-e gyermekei, a gyerekek a kezelés alatt álló szül� vel jelenleg együtt élnek-e, és 

hogy eddigi életük során fordult-e el�  a körükben er� szak, s ha igen, milyen mértékig.  

�  Szükség esetén a megfelel�  intézmények legyenek olyan helyzetben, hogy támaszt tudjanak ajánlani a 

családnak, de legalább tájékoztatást adhassanak a történtekr� l, és speciális szül� i képességfejleszt�  

programokat tudjanak nyújtani.  

�  Még ha a szakemberek nem is voltak képesek sikerrel kezelni a szül� k függ� ségi problémáit, legyen 

elegend�  alkalom a támogatásra és segítségnyújtásra.  

�  Szakemberek széles köreiben fejl� djön ki megfelel�  szint�  tudatosság a problémákról: a segítségnyújtás 

és támogatás jobb stratégia, mint a tudatlanság és a dolgok elhanyagolása.  

�  Az érintett intézmények m� ködjenek jobban együtt, és – a családok beleegyezése mellett – fejlesszenek 

ki és hajtsanak végre segít�  és támogató programokat. Legyenek minden egyes európai országban 

megegyezéses alapon összeállított információ-átadási protokollok, közösen kialakított munkamódszerek. 

 

Íme ez az a négy legfontosabb szempont, amelyek alapján a szakemberek segíthetnek abban, hogy 

csökkenjen a családok kitettsége, véd�  tényez� k alakuljanak ki és növekedjen a fiatalok rugalmassága: 

�  Eléggé egyértelm� , hogy a szakemberek miként tudnak segíteni abban, hogy módosuljon a szül� i 

anyaghasználat gyerekekre tett hatása: segítsék � ket abban, hogy csökkentsék a kockázatot, fejlesszék 

a véd�  tényez� ket és segítsék el�  a rugalmasságot.  

�  A hivatásgyakorlók beavatkozhatnak, és a hangsúly ennek során ne az anyaghasználaton legyen, 

hanem hogy a gyerekeknek biztosított legyenek az életükhöz szükséges jótékony hatású tényez� k. 

�  A hivatásgyakorlók ne fussanak holtvágányra azzal, hogy a szül� k problémáit helyezik a figyelem 

középpontjába: figyelmük legyen a gyermek igényein és azok kielégítésén.  

�  Az a probléma, hogy a szakemberek közül ezt NEM elegen teszik meg.  További munkát igényel, hogy a 

szakembereket bátorítani és tovább képezni kell abba az irányba, hogy ezt az ismeretet jobban 

összpontosítva és integráltabb módon hasznosítsák, a gyerekek igényeit szélesebb kontextusba 

helyezzék és igényeik teljes skáláját tartsák szem el� tt.  
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Reméljük, hogy az ENCARE Projekten belül zajló munka bátorítja majd a hivatásukat gyakorló 

szakembereket ennek megtételére, és arra, hogy nagyobb felel� sséggel dolgozzanak a rugalmasság 

el� segítése érdekében. 
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2.1 E Projekt célkit � zései 

Az ALC-VIOL (Violence, Accidents and Injuries experienced by Children and Young People living in Families 

with Alcohol Problems - Alkoholproblémák által érintett családokban él�  gyerekek és fiatalok tapasztalatai 

er� szakról, balesetekr� l és sérülésekr� l) kutatási projekt az alkoholproblémás családokban él� , családon 

belüli er� szakot és bántalmazást átélt gyerekek és fiatalok tapasztalatait dolgozza fel. A Projektnek három f�  

célja van. Ennek keretében el� ször is, ritka és értékes lehet� ségként, módunkban állt több európai ország 

fiataljaival (12-18 évesekkel) beszélgetni alkoholizáló szül� kkel és szül� i er� szakkal kapcsolatos 

élményeikr� l, tapasztalataikról. Azt akartuk a fiataloktól hallani, hogy milyen nekik olyan környezetben élni, 

ahol e két szül� i probléma jelen van. Másodszor, az ALC-VIOL azt is célul t� zte, hogy az említett, 

gyerekekkel és fiatalokkal készített interjúkból kiindulva útmutatót állít össze a fiatalokat segít�  

beavatkozások és megel� zési stratégiák kialakításához. Harmadszor, több országban kívántuk 

tanulmányozni a családon belüli alkoholproblémák és bántalmazások egymás mellett élésével kapcsolatos 

politikai állásfoglalásokat. Végül, tekintettel arra, hogy ezek a problémák távolról sem kapnak kell�  figyelmet 

Európában, az ALC-VIOL célul t� zte, hogy jelentékeny hozzájárulást tesz a tárgyban, és meger� síti az e 

területeken (alkoholizmus, er� szak) dolgozó szakemberek Nemzeti Hálózatait olyan irányban, hogy e 

csoportoknak módjában álljon ismertebbé tenni a szül� i alkoholizmus és szül� i er� szak problémáját, 

továbbá azt, hogy mire van szükségük az ilyen körülmények között él�  gyerekeknek.  

2.2 ENCARE 

Az ALC-VIOL Projekt a szélesebb ENCARE csoport (European Network for Children Affected by Risky 

Environments within the Family – Európai Hálózat a Veszélyeztetett Családokban Él�  Gyerekekért) 

projektjeinek egyike.  2002-ben, az els�  ENCARE Projektben 13 EU-ország m� ködött együtt. Ezt két évre 

szólóan hozta létre az EU Közegészségügyi Igazgatósága, és a Dr. Michael Klein igazgatósága alatt 

m� köd�  Északrajna-Vesztfáliai Alkalmazott Tudományok Katolikus Egyetemének (Németország, Köln) 

koordinálta. Az ENCARE-t azzal a céllal alapították, hogy segítsen szakembereknek veszélyeztetett családi 

környezetben él�  gyerekek problémáit megoldani. Ebben az els�  projektben az alkoholproblémával él�  

szül� k családjait tekintettük veszélyeztetett családi környezetnek. Ez az els�  Projekt létrehozta az európai 

ENCARE-hálózatot, elindította azon szakemberek nemzeti hálózatának kialakítását, akik veszélyeztetett 

családok gyermekeivel foglalkoznak, és létrehozott egy honlapot (www.encare.info), melyen olyan 

információk és eszközök nyernek elhelyezést, melyek segítik az alkoholproblémás szül� k családjaiban él�  

gyerekekkel kapcsolatba kerül�  vagy velük foglalkozó szakembereket. A Projektnek csak egy (angol) nyelv�  

honlap létrehozását állt módjában finanszírozni, és ezen helyezünk el szakemberek számára hasznos 

anyagokat: szándékunkban állt gyerekek és családok számára is hasznos információkat elérhet� vé tenni, és 

felvetettük, hogy � k a saját országuk szervezeteivel akarnak kapcsolatba kerülni, ahol már az 

anyanyelvükön is érnek el anyagokat. A projekt kialakított egy az ilyen környezetben él�  gyerekekkel 

kapcsolatos új terminológiát. Ezekr� l a gyerekekr� l több helyen, mint Alkoholisták Gyermekeir� l (COAs – 

Children of Alcoholics) történik említés. Ugyanakkor rájöttünk, hogy ennek a kifejezésnek a használata 
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megbélyegz�  is lehet, és néhány partner-szervezetnek nem tetszett a COA elnevezés, mert úgy érezték, 

hogy ezzel kizárjuk azokat a hátrányosan érintett gyerekeket, akiknek a szülei nem úgy isznak, hogy 

diagnosztikailag ebbe a körbe lennének sorolhatók. Ezért alkottuk meg a ChAPAPs kifejezést (Children 

Affected by Parental Alcohol Problems - szül� i alkoholproblémákkal érintett gyerekek), amit alternatív (és 

szélesebb körben alkalmazható) kifejezésnek szántunk. Ebben a Jelentésben ezt a kifejezést alkalmazzuk. 

 

Az els�  ENCARE Projekt 2004-ben ért véget. Azóta folytatódott és fejl� dött az európai hálózat, és további 

EU-s projektek indultak el: a Daphne által finanszírozorri ALC-VIOL Project, amely ennek a Jelentésnek a 

tárgya, és egyéb projektek, mint a TAVIMii és a CHALVIiii, melyeket ugyancsak a Daphne program 

finanszíroz, továbbá új projektként a ChAPAPsiv., melyet az EU Health and Consumer Protection Directorate 

General (2006 Public Health programme) finanszíroz. Mindezeknek a projekteknek az is szándéka volt, hogy 

a szélesebb ENCARE munkaprogramon belül érzékenységet és tudatosságot fejlesszen ki az addiktológia 

és a fiatalkorúak szociális gondozásában dolgozó szakemberek körében alkohol- vagy addiktológiai 

problémákkal küzd�  családokban él�  gyerekeknek és fiataloknak e rejtett vagy nem kell�  figyelmet kapó 

problémáival kapcsolatban.  

 

A mai európai kultúrában nem tudatosultak ezek a nehézségek, vagy tudatlanság uralkodik körülöttük. Az 

ALC-VIOL Projekt célja arra bátorítani a szakembereket, hogy szorosabb figyelemmel kísérjék a gyerekek 

igényeit, és elérni azt, hogy minden szakember vállaljon felel� sséget a gyermekek gondozásáért, még azok 

a szakemberek is, akiknek els� dleges szakterülete az anyaghasználó feln� ttek világa. 
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Az alábbiakban röviden összefoglaljuk a szakirodalmat, amivel az a célunk, hogy kontextust adjunk, segítsük 

megérteni az olyan családokban él�  gyerekek nehézségeit, ahol a szül� k egyszerre alkoholfogyasztók és 

családon belüli er� szak elkövet� i. 

 

Jelent� s számban születtek publikált kutatások (Európa sok országából a világ többi részén az alábbi 

területeken:  

�  olyan gyerekekre gyakorolt hatásokról, akik egy vagy több súlyos mértékben anyaghasználó szül� vel 

élnek együtt (pl. Christensen, 1995, 2000; Cleaver, H., Nicholson, D., Tarr, S. & Cleaver, 2006; Cleaver, 

Unell & Aldgate, 1999; Forrester & Harwin, 2006; Gorin, 2004; Hinze & Jost, 2006; Kemmner, Klein & 

Zemlin, 2004; Klein, 2005; Klein, Ferrari & Kürschner, 2003; Klein & Zobel, 2001; Lieb, Merikangas, 

Hoefler et al, 2002; Templeton, Zohhadi, Galvani & Velleman, 2006; Velleman, 2004; Velleman & Orford, 

1999; Velleman & Templeton, 2007),  

�  olyan gyerekekre tett hatásokról, akik családon belüli er� szaknak nagy mértékben kitett háztartásokban 

élnek (pl. Cleaver et al, 1999, 2006; Coleman, Jannson, Kaiza & Reed, 2007; Fergusson & Horwood, 

1998; Gorin, 2004; Hester, Pearson & Harwin, 2000; Kindler, 2002; Klein & Zobel, 2001; Mullender, 

Hague, Imam et al, 2002).  

�  Léteznek tanulmányok olyan további veszélyeztetésr� l is, ahol a gyerekek egyszerre élnek együtt 

mindkét problémával (pl. Cleaver et al, 1999, 2006; Fergusson & Horwood, 1998; Galvani, 2004, 2006, 

2007a, b; Gorin, 2004; Hester et al, 2000; Irons & Schneider, 1997; Kemmner, Klein & Zemlin, 2004; 

Kindler, 2002; Mullender et al , 2002; Templeton, Zohhadi, Galvani & Velleman, 2006; Velleman & 

Orford, 1999). 

�  Más tanulmányok pedig a többinél részletesebben foglalkoznak a kockázatokkal, véd�  tényez� kkel és a 

rugalmassággal (Rutter, 2006; Schoon, 2006; Velleman & Orford, 1999; Velleman & Templeton, 2006, 

2007). 

 

A jelentésnek ez a része röviden összefoglalja az egyes veszélyeztet�  tényez� k külön-külön és együttesen 

kifejtett hatásait. Ezt követ� en, miel� tt megnéznénk, mint mondanak ezek az adatok a gyerekekr� l, 

foglalkozunk a veszélyekkel, a véd�  tényez� kkel és a rugalmassággal. Az alább felsorolt kijelentéseket 

alátámasztják a fenti hivatkozások, és a Jelentés végén teljes felsorolást nyernek újra.  

3.1 Anyaghasználat a családban  

Az anyaghasználatnak rendszerint szerteágazó hatásai vannak mind a családra, mind a család m� ködésére. 

Röviden, az olyan családban való élet, ahol valaki alkohollal vagy kábítószerrel él, a következ�  f� bb hatások 

alakulhatnak ki: 

�  A családtagoknak gyakran negatív élményekben – er� szakban, szegénységben és társadalmi 

elszigetel� désben – van részük.  
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�  A családtagokban és az anyaghasználó egyénekben gyakran alakulnak ki bels�  problémák ezen 

élmények és más tapasztalatok hatására.  

�  Némelyek egyéni problémákkal küszködnek (pl. szorongással és depresszióval).  

�  Másoknál családi problémák jelentkeznek (felbomló családszerkezet, rendszerek és rituálék, szerepek, 

szokásos tevékenységek, kommunikációs struktúrák, társas élet, anyagiak). 

�  A Gyerekeknek sok esetben egyedi nehézségei vannak: már fiatalon mutatkozik bennük hajlam az 

antiszociális viselkedési formákra, érzelmi problémáik vannak, gondjaik vannak az iskolai környezettel, 

serdül�  korban nehezen barátkoznak, elkülönül egymástól az otthoni élet és a kortársaikkal való 

kapcsolat, pszichoaktív gyógyszereket szednek, korábban élnek alkohollal és kábítószerrel, id�  el� tt 

elhagyják az otthonukat, korábban kötnek házasságot, és fél-deviáns szubkultúráknak lesznek a 

részesei.  

 

Az is el� fordul, hogy a gyerekek számára nagy mértékben kihat a szül� i anyaghasználat. Egy kizárólag 

alkoholproblémával foglalkozó spanyolországi, 18 éven aluliakról készült tanulmány becslése szerint a teljes 

lakosság 11 %-át alkotják az „alkoholisták gyermekei”; becslések szerint az Egyesült Királyságban 780 000 

és 1,3 millió létszám közötti gyermeket érint a szül� i alkoholizmus problémája; míg Németországban  kb. 

2,65 millió az alkohollal él�  és alkoholfügg�  szül� k gyerekeinek a száma. Az EU-ra vonatkozó becslések 

szerint a kilencvenes évek végén 4,5 és 7,7 millió között volt a 15 éven aluli gyerekek száma (az REU-15-

ben + Norvégiában) (azaz a 60 milliós 15 év alatt gyermek összlakosság 6,8-11,7 százaléka), az EU-25-ben 

pedig 10-12 millió ChAPAP-ról kell beszélni. 

3.2 Családon belüli er � szak 

A családon belüli er� szak családi életre való hatásait vizsgáló kutatás egyik legfontosabb megállapítása, 

hogy – röviden – a családon belüli er� szak hatása nagyon hasonló az anyaghasználat hatásához: jelent� k 

kihatásokat lehetett kimutatni  

�  a szül� i képességekre,  

�  a szül� k saját magukkal szembeni önértékelésre és a küls�  világot értékel�  képességekre  

�  a gyerekekhez való köt� désre és viszont  

�  az érzelmek kontrolljára, és  

�  saját maguk és gyermekeik fizikai szükségleteire való odafigyelésre, illetve ennek elhanyagolására.  

 

Hasonló tartományt alkotnak a társadalmi következmények: gyakran mutatkoznak kihatások  

�  a család életszínvonalára.  

�  a barátokkal és családdal való kapcsolatok elvesztésére,  

�  a családon belüli kapcsolatok megszakadására. 

 

Ezúttal is nagyon magasak a számok. Elhangzott az a vélemény, hogy az Egyesült Királyságban hetente 

átlagosan csaknem 2 n� t megöl a párja vagy a volt párja, és hogy a gyermeken n� k kiszolgáltatottabbak, 

mint a gyermektelenek. Kimutatták, hogy egyértelm�  összefüggés áll fenn a családon belül feln� tt által 

elkövetett bántalmazás és a gyermekek bántalmazása között, és beszámolók szerint sok gyerek 

széls� ségesen kegyetlen magatartásnak válik tanújává és gyakran áldozatává. Kutatások kimutatták, hogy a 
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gyerekek 90 %-a a szobában vagy a szomszédos szobában tartózkodik, mialatt sor kerül az er� szak vagy 

bántalmazás elkövetésére, és a gyerekeknek több, mint családon belüli bántalmazás elszenved� i 50 %-ban 

a gyerekek.  

3.3 Egyszerre együtt élni családon belüli er � szakkal és anyaghasználattal 

Messzemen�  kihatásai vannak gyerekekre és családokra, ahol az alkohol probléma vagy a családon belüli 

er� szak külön el� fordul. E két fajta családon belüli probléma azonban sok esetben egyszerre van jelen. Az 

alkohol- és/vagy drogproblémák gyakran fordulnak el�  ott, ahol családon belüli bántalmazás van, és ahol 

ezek együtt léteznek, bebizonyosodott, hogy a családon belüli bántalmazás gyakorisága is n� . Az 

anyaghasználattal pedig az okozott sérülések súlyossága is növekszik. Olyan férfiakról szóló tanulmányok 

szerint, akik anyaghasználat kapcsán kezelés alatt álltak, a férfiak kb. 50 %-a elismerte, hogy az utóbbi 6-12 

hónapban családon belüli bántalmazást követett el. 

 

Bebizonyosodott, hogy a külön  problémaként jelentkez�  szül� i alkoholprobléma és a családon belüli 

bántalmazás nagyon gyakran rendkívül káros hatással van a szül� i képességekre, a gyerekek egészségére 

és jólétére. Az olyan gyerekek, akik e problémák valamelyikével terhelt háztartásokban élnek, jobban ki 

vannak téve a bántalmazás veszélyének, és gyakran félelemben élnek, b� ntudat, felel� sségérzet gyötri � ket, 

mivel társadalmilag el vannak szigetelve, emocionális és viselkedési problémáik vannak, és arra vannak 

kényszerítve, hogy koruknak nem megfelel�  szerepeket töltsenek be (pl. vigyáznak egyik részeg vagy 

megsérült szül� jükre). Az is egyértelm� , hogy többszöröz� dik a fenyegetettsége annak a gyermeknek, 

akinek a környezetében egyszerre  van jelen szül� i alkoholprobléma és családon belüli bántalmazás. 

 

A kutatások tehát az mutatják, hogy az anyaghasználat és a családon belüli er� szak rendkívül hátrányos 

következményekkel járhat mind a szül� kre, mind a gyerekekre nézve, és  hatások összetev� dhetnek. 

3.4 Veszélyek és véd �  tényez � k 

Van számos olyan probléma is, ami növeli a gyerekekre és másokra tett negatív hatások veszélyét és 

valószín� ségét, míg más tényez� k véd� leg hatnak és a gyereke rugalmasságát fejlesztik.  

3.4.1 Kockázati tényez � k 

Amikor egyik vagy mindkét szül�  anyagot használ, és a bántalmazás is jelen van a családban (mint arról 

korábban volt szó, az lehet er� szak vagy házassági és családi konfliktus megtapasztalása), akkor kockázati 

tényez� vé válik a szül� k szétválása vagy a szül�  elvesztése, következetlenség a gyermeknevelésben, 

kett� s nevelés, mindkét szül�  anyaghasználata, ivás vagy egyéb anyaghasználat otthon és nagy fokú 

családi diszharmónia. 

 

Ugyanígy, családon belüli gyermekekkel és családdal szembeni er� szakról szóló tanulmányok kimutatták, 

hogy annál nagyobb valószín� séggel van káros hatása ezeknek a gyerekekre, minél nagyobb mértékben 

célpontjai maguk is a szül� i agressziónak (vagy elutasításnak); ha szüleik közötti er� szakosságot 

tapasztalnak meg; ha belevonják � ket az er� szakba (pl. azzal, hogy egyik szül�  meg akarja védeni � t a 
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másik szül� t� l); ha ráveszik arra, játsszon össze a támadás eltussolásában; vagy ha a családon belüli 

er� szak alkohol- vagy drogproblémával együtt jelentkezik (mint arról fent már volt szó).  

3.4.2 Véd�  tényez � k 

A véd�  tényez� k között van a stabilitás biztosítása; id�  és figyelem odaszánása legalább az egyik szül�  

részér� l; összefogó szül� i kapcsolat megmutatkozó szül� i érzelmekkel; családi kötelékeket megtartani 

segít�  kohéziós tényez� k, benne családi tevékenységekkel és kölcsönös családi érzelmekkel; a gyerek(ek) 

azon képessége, hogy kivonja magát családi életünk széthúzó elemeib� l; és jelent� s küls�  támaszt biztosító 

rendszerek jelenléte, melyek olyan stabilitást adnak, ami hiányzik a hétköznapi családi életb� l. 

 

A szakirodalom szerint a családon belüli er� szakkal szembeni véd�  tényez� k is hasonlók: a gyerekekkel 

szemben kisebb valószín� séggel érvényesülnek a rossz hatások, ha ezek nem társulnak családi viszállyal 

és dezorganizálódással; nem vezetnek a család felbomlásához; ha a másik szül�  vagy egy másik családtag 

válaszol a gyermek biztonságban és szeretetben való fejl� dés iránti igényére.  

 

Ezeket a védelmez�  hatásokat er� sítik a biztonságos, stabil és érzelemgazdag kapcsolatok a sikerélmény 

és az elért teljesítmények. Vannak „bels� ” védelmez�  tényez� k is, melyekkel a gyermek maga rendelkezhet. 

Ezeknek olyan bels�  er� forrásokhoz van közük, mint a pozitív értelemben vett önbecsülés; az az érzés, 

hogy tudja irányítani a dolgokat; változások kezelésének képessége; egy sor problémamegoldó módszer 

kialakítása. Ezek a pozitív tényez� k segítik a gyerekeket.  

3.4.3 Rugalmasság 

Egyre nagyobb az igény „rugalmasságra”: általában is, és ugyanígy a szül� i anyaghasználattal 

kapcsolatban. Az utóbbi id� kig azt feltételeztük, hogy a szül� k anyaghasználata kizárólag negatív hatással 

tud lenni a gyerekre, rövid és hosszú távon egyaránt. Úgy gondoltuk, hogy a véd�  tényez� k csökkentik az 

átéltek által okozott kárt, és a negatív következmények mindenképpen megjelennek. Ugyanakkor az utóbbi 

id� ben bizonyítékok vannak arra, hogy e problémák egészen eltér�  hatásmechanizmusokat is elindíthatnak: 

némely gyerek rugalmasabb, és nem csinál magának nagy problémát, vagy legalább is nem fogja fel a 

körülményeit nagyobb problémának, mint azok a gyerekek akik nem anyaghasználó családból valók, sem 

fiatalkorukban, sem feln� ttként, és valószín� leg akkor sem, amikor saját családja lesz. Ez arra utal, hogy 

nem minden gyereknek van szüksége további segítségre vagy támaszra, és az a következtetés vonható le 

bel� le, hogy a problémázó gyereke kisz� rését hatékonyabban kell végezni annak érdekében, hogy � k 

viszont hatékony és id� ben érkez�  segítséget kapjanak, éppen olyat, amire szelektív módon nekik van 

szükségük.  

 

A rugalmasság számos azonosított véd�  tényez�  és folyamat fel� l is felfogható, melyek, ha jelen vannak, a 

gyermek vagy fiatal javát szolgálhatják. E véd�  tényez� k némelyikér� l már volt szó az el� z�  részben: 

nagyfokú önbecsülés és önbizalom, önsegítés és a változás kezelésének képessége tartozik ide, továbbá 

sok fel� l megalapozott problémamegoldó képesség, korábbi sikerélmények és elért eredmények; vagy hogy 

kis családban n�  fel valaki, nagy korkülönbség a testvérek között, az els� dleges gondozóval való szoros 

kapcsolat az els�  életévben, közeli pozitív kötelékek legalább egy gondvisel�  szerepben lév�  feln� ttel (aki 

lehet a szül� , testvérek, nagyszül� k), ezen túl pedig jó támogató hálózat, széles körben belemerülés 
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különböz�  tevékenységekbe. A pozitív folyamatok között kell megemlíteni a veszélyeztetettségnek való 

kitettség csökkenését (a kockázat vagy a kitettség megváltozását), a negatív láncreakciók csökkenését, az 

önbecsülés és önsegítés képességének fejlesztését; lehet� ségek, alkalmak meglétét; és az olyan egyéni 

vérmérséklet, képességek és értékrend kialakítását, amelyek jobban építenek a gyermek személyes 

képességeinek, a szül� k jellemvonásainak és gondoskodási stílusának használatára; és az élet átmeneti 

szakaszaiban a pozitív választási lehet� ségek meglétét. Fontos kérdés, hogy miként mozdítható el�  a 

rugalmasság, és ez hogyan m� ködik az élet legfontosabb átmeneti szakaszaiban vagy a legfontosabb 

fejl� dési fázisokban. Ez különösen akkor jut szerephez, ha egy gyermek többszörösen veszélyeztetett a 

családi környezetében, például egyszerre van jelen a családban anyaghasználat és családon belüli 

bántalmazás.  

3.5 Gyerekek igényei 

Azon gyerekek és fiatalok köre, akik alkohol- vagy kábítószer problémával küzd�  családokban élnek, 

többnyire jelent� s mértékben ki vannak téve a fent ismertetett veszélyeknek. Több nemzetközi vizsgálat 

kimutatta, hogy � k minden típusú er� szak szempontjából különösen nagy mértékben veszélyeztetett 

csoportot alkotnak. Velük szemben az er� szak lehet fizikai, érzelmi vagy szóbeli bántalmazás, melynek 

célpontjai adott esetben � k maguk, ugyanakkor szenved�  alanyai lehetnek annak, hogy tanúi szüleik vagy 

családjuk más tagjai közötti er� szaknak. Egyes európai országokban a gyerekeket és fiatalokat ért ilyen 

típusú, alkoholos befolyás alatt álló apa vagy anya általi bántalmazás aránya, beszámolók szerint, akár 50 % 

fölött is van.  

 

E gyermekek igényei szerteágazók, ám – bár az ilyen családi környezetben él�  gyerekek száma igen magas 

Európában –, nagyon kevés kísérlet folyt eddig arra, hogy közvetlenül a fiatalokkal beszélgessenek el átélt 

tapasztalataikról, igényeikr� l, és arról, hogy ezeket miként lehetne kielégíteni. Sokat lehet tenni e gyerekek 

és családjuk megsegítésére, függetlenül attól, hogy a szül� (k) kér(nek)-e segítséget a 

kábítószerrel/alkohollal való visszaélés vagy a bántalmazás ügyében, ezért rendkívül fontos, hogy az ilyen 

gyerekek kiléte mihamarább kiderüljön, minél korábban segítséget kapjanak, és a segítség mindaddig 

rendelkezésükre álljon, ameddig szükséges. (Ez természetesen nem jelenti azt, hogy minden ChAPAP-nak 

terápiás kezelésre van szüksége, csak annyit, hogy � k egyszerre „veszélyeztetettek” és általában rejtve 

vannak, Ennek megfelel� en helyzetük korai felismerése teszi lehet� vé, hogy valódi szükségleteiket 

felmérjék.) Mindazonáltal Európa-szerte kevés a célzott segítség az ilyen gyerekek, családjaik és azon 

szakemberek széles csoportjai számára, akik együtt dolgoznak vagy kapcsolatba kerülnek olyan 

gyerekekkel, akiknek a szülei alkohol-függ� k és/vagy akik szül� i er� szak áldozatai. 

 

Ezért az ALC-VIOL Projekt célja az volt, hogy információkat gy� jtsön Európa több országában gyerekekt� l 

és fiataloktól, és adatokat szolgáltasson a szül� i alkoholproblémával és er� szakkal együtt él�  gyerekekkel 

foglalkozó vagy velük kapcsolatba kerül�  európai szakemberek számára és a nagyobb fokú érdekl� dés 

felkeltése és a nagyobb arányú részvétel érdekében. 
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4.1 Résztvev �  EU-tagországok 

A Daphne által finanszírozott ALC-VIOL Projektben tíz EU-tagország tizenegy intézményének (felsorolás az 

1. Függelékben) szakemberei kaptak két évre szóló megbízást. Résztvev�  országok: Németország 

(projektvezet�  és -koordinátor), Ausztria, Anglia, Finnország, Magyarország, Írország, Málta, Hollandia, 

Lengyelország és Spanyolország. A projektben résztvev� k családon belüli függ� séggel vagy er� szakkal 

foglalkozó szakemberek voltak, és közös munkájuk rendkívül produktívnak és konstruktívnak bizonyult.  

4.2 Módszerek 

4.2.1 Interjúalanyok toborzása 

Mivel az érintett gyermekek rendszerint rendkívüli elszigeteltségben élnek, és általában közvetlen 

környezetük sem tud a problémáikról, rendkívül nehéz elérni � ket empirikus társadalomkutatási 

módszerekkel, valamint az ezen területre irányuló kutatásoknak sok nehézséggel kell szembe nézniük. 

Közelebbr� l, létezik egy bizonyos mértékig érthet�  óvatosság a szociális szolgálatokkal szemben, és a 

szül� k részér� l is, akik nem akarják, hogy a gyerekeik beszéljenek az otthon történtekr� l, továbbá tartanak a 

szociális és gyermekjóléti szolgálatokkal való együttm� ködést� l, illetve az ezek által kezdeményezett 

megtorló intézkedéseit� l.  

 

Ezért az a döntés született, hogy olyan gyerekeket és fiatalokat keresünk meg, akiknek szülei ismerten 

küzdenek alkoholproblémákkal. A megkeresésük els � sorban az alkoholproblémájuk miatt aktív kezelés 

alatt álló szül � kön keresztül  történt, de olyan esetek is el� fordultak, ahol a gyerekeknek volt kapcsolata a 

szakszolgálattal, ahol sz� r�  módszerekkel mutatták ki a gyermek esetében a szül�  alkoholos érintettségét. 

Más módszerek egész sorával történtek még próbálkozások (például családon belüli bántalmazást 

szenvedett n� k menedékhelyein, ahol feltételeztük, hogy az esetek egy része alkohollal függ össze), ám 

gyerekeket e helyekr� l nem sikerült toborozni. Az, hogy ezekr� l a helyekr� l gy� jtöttünk interjúalanyokat, 

egyben azt is jelentette, hogy a beleegyezés megszerzése céljából felkeresett szül� k rendszerint már 

elfogadták magukról, hogy alkoholproblémáik vannak, és aktívan azon voltak, hogy problémájukra 

megoldást kapjanak. Azt reméltük, hogy ez az eljárás csökkenti annak veszélyét, hogy a szül� k viselkedése 

a gyerekeik által adott információk hatására újabb gyermekvédelmi intézkedésekre ad majd okot. 

Ugyanakkor, mivel az általunk toborzott gyerekek olyan helyr� l származtak, ahol az alkoholprobléma és a 

családon belüli bántalmazás tudott és ezért bizonyos fokig kezelt dolog volt, ez a döntés azzal járt, hogy a 

Projektbe csak nagyon kis számban kerülnek bele olyan gyerekek, akiknek a problémája ugyanolyan súlyos 

a bekerüléskor, mint a kezelés el� tt volt. Ezért a vizsgált minta nem reprezentálja a ChAPAP-csoport 

egészét. Ezt a kérdést a jelentés végén még érintjük.  
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A Projekt munkatársai mindegyik résztvev�  országban igyekeztek a vizsgálathoz etikai jóváhagyást szerezni 

(lásd a lenti 4.2.3 részt), és ennek érdekében felkeresték régiójuk vagy országuk alkoholbeteg gondozóit 

vagy egyéb szakszolgálatait. A gondozó szolgálatok és etikai bizottságok egy részének azon véleménye 

miatt, hogy rendkívül érzékeny dolog 12-18 év között fiatalokat kikérdezni szüleik ivási szokásairól és a 

családjukon belül átélt er� szakról, sok szakszolgálat nem kívánt részt venni a munkában, illetve azok közül, 

akik belementek, kés� bb úgy találták, hogy nem túl sok szül� t képesek bevonni (akiken keresztül a gyerekek 

kikérdezésére engedélyt lehetett volna kapni), vagy úgy találták, hogy nem képesek elegend�  számú 

gyereket bevonni, akik megfelelnek a programban való részvétel kritériumainak (t.i. hogy az utóbbi egy 

évben együtt éltek a szüleikkel, és ezeknek a szül� knek az utóbbi egy évben alkoholproblémáik voltak; lásd 

alább a 4.2.2 pontot). Egy további akadályt jelentett a projekt számára való toborzásban részt venni 

szándékozó szakszolgálatoknál a munka terhe: mivel gyakorta nem állt rendelkezésükre az saját irataik 

között releváns információ (pl. hogy az italozó gyerekeivel együtt él-e, hány gyermekük van?, mennyi 

id� sek?, van-e kapcsolatuk a gyermekeikkel, stb.), az ilyen adatok kigy� jtése nagyon id� igényes. Az is 

gondot jelentett, amikor alkoholproblémáikat kezeltet�  szül� kön keresztül akartunk gyerekeket toborozni, sok 

klinikus aggódott amiatt, hogy ezek a szül� k a kezelés kritikus fázisában vannak, és nem akarták veszélybe 

sodorni a kezelést azzal, hogy a gyerekeik fel� l érdekl� djünk és feszegessük azt a kérdést, hogy 

magatartásuknak milyen kihatásai vannak gyerekeik életére. Ezt a kérdést is a jelentés végén érintjük újra. 

Az alább következ�  4.3 rész foglalkozik az országonként interjúkra toborzott gyerekek létszámával. 

 

A beleegyezések megszerzése után próbálták meg a Projektben szerepet vállaló szakszolgálatok 

munkatársai felkérni a gyerekeket az interjúkban való részvételre. Azoknál a szolgálatoknál, ahol a toborzás 

a szül� kön keresztül történt, azokat a szül� ket keresték meg, akik a szakszolgálattal kapcsolatban állnak 

vagy álltak, akiknek 12-18 éves gyerekeik voltak; azoknak, akik többet akartak megtudni, nagyobb 

részletességgel ismertették a projektet; azután azoknál, akik megfeleltek a részvételi kritériumoknak (lásd az 

el� z�  bekezdést) és akik készek voltak segíteni a Projektet, megkérdeztük a gyerekeiket, hogy rész 

kívánnak-e venni; és azon gyerekek, akik érdekl� dést mutattak, ezután átadtuk a részvételre  invitáló 

anyagot, ami gyerekeknek érthet�  nyelven elmondta, mire számítsanak az interjún. Olyan esetekben, ahol 

közvetlenül a gyerekekhez fordulhattunk, mert maguk is kezelés/gondozás alatt álltak, megkerestük a 

szüleiket, és azután a fent leírt eljárást követtük. A részvételbe beleegyez�  gyerekeket ezt követ� en egy 

kutató kereste fel, a Projekt partner-intézetének egy munkatársa. A szül� khöz (kés� bb pedig a gyerekekhez) 

forduló munkatársak számára minden egyes munkafázisnál hangsúlyoztuk, hogy nagyon fontos 

rugalmasságot tanúsítaniuk, hogy a sz� rést, melynek célja a szül� i problémák meglétének meger� sítése, 

több módon és körülmények között kell elvégezniük, és hogy a Projekt nem része a kezelésnek vagy 

gondozásnak, vagy valamely más körülménynek, amelyb� l a szül� k és/vagy gyerekek toborzása 

megtörténik. Mindennek ellenére az eljárás valamennyi fázisában nagy számban estek ki jelöltek.  

 

Kontrollcsoport toborzására is sor került annak érdekében, hogy a f�  kérd� ív eredményeinek némely pontját 

összevethessük olyan gyerekek eredményeivel, akik nem éltek át hasonlókat. Mivel tudtuk, hogy 

érdekl� désünk f�  területe a ChAPAP-csoport, úgy döntöttünk, hogy kis létszámú kontrollcsoportot állítunk 

össze.  
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A résztvev�  országok az alábbi felállásban vettek részt a toborzásban: 

Anglia:  együttm� ködés a Nemzeti Egészségügyi Szolgálat az alkoholbeteg gondozói szakszolgálatával, 

amely a Projekt partner-egyetemének közelében m� ködik. Angliában sikerült további pénzalapokra szert 

tenni, amikb� l honoráltuk a toborzásban résztvev� , az ezen szakszolgálatnál dolgozó klinikusok ráfordított 

idejét. Az itteni interjúkból kett�  a szakszolgálatnál, a többi a résztvev� k otthonában készült el.  

Németország: Egész Németország területér� l történt toborzás az alkoholelvonó rendel� intézeteken 

keresztül (az interjúalanyok többsége innen verbuválódott), addiktológiai járóbeteg rendel� k, ChAPAP 

önsegélyez�  csoportok. Az interjúk a interjúalany  toborzás helyszínén készültek minden alkalommal.  

Németország , kontrollcsoport: Kölni iskolákból (a fiatalok egy az anyaghasználatról szóló reprezentatív 

epidemiológiai kérdéssort válaszoltak meg); az interjúk otthon vagy a projekt-koordinátor intézetében 

készültek. 

Málta:  A fiatalok toborzására egy alkoholgondozó magánklinikán keresztül került sor, ahol a szüleik álltak 

kezelés alatt. A toborzás helyszínén készültek az interjúk.  

Spanyolország:  Egy helyi kórház iszákosgondozó járóbeteg rendel� jébe járó szül� kön keresztül történt a 

megkérdezettek toborzása. Mivel ez a járóbeteg-gondozó program 2 éve fut, és a felvételnek az a 

kritériuma, hogy az el� z�  12 hónapban 6 hónapon át legyenek alkoholproblémái a pácienseknek, ez 

jelent� sen lecsökkentette a potenciális interjúalanyok számát. Az interjúk a toborzás helyszínén készültek.  

Lengyelország:  A toborzás egy gyermekek számára fenntartott terápiás napközi otthonban történt (a 

sikeres toborzások legnagyobb lélekszámban innen valósultak meg). Ez egy krízisközpont, alkoholfügg� ségi 

központ és kórházi járóbeteg rendel� . Az interjúk a interjúalany toborzás helyszínén készültek minden 

alkalommal.��

Két másik ország is szeretett volna a programban részt venni, de nem sikerült: 

Magyarország:  Végül (nagyon hosszú id�  múltán) sikerült etikai jóváhagyást szerezni, ami után 

megkezd� dött a toborzás, de interjúig senki sem jutott el. Lebonyolítottak egy próba-interjút (egy 

önkormányzati alkoholment�  központban megvalósult toborzás után), és sikerült 3 további családot 

megközelíteni (egy új projektb� l, egy családsegít�  központ és egy gyermekvédelmi szakszolgálat 

együttm� ködéséb� l), de nem tudták a projekt-id� szak vége el� tt megcsinálni az interjúkat.  

Finnország : Ugyancsak megkísérelték a toborzást két finnországi intézetb� l, de nem tudták elkészíteni az 

interjúkat. 

E Projektben eredetileg szerepl�  további három országban (Ausztriában , Írországban  és Hollandiában ) a 

résztvev� k úgy látták, hogy a gondozókból nem fognak tudni szül� ket megnyerni, és rajtuk keresztül 

fiatalokat toborozni (különböz�  okokból: pl. a partner megel� zéssel foglalkozó szakszolgálat volt, nem 

gondozó vagy kutató intézmény; a gondozó szakszolgálatok vagy az etikai bizottságok gördítettek a Projekt 

elé legy� zhetetlen akadályokat). E korlátokról és a felmerül�  problémákról a 7.2 részben esik majd szó. Az 

összes olyan ország, ahol nem sikerült interjúalanyokat toborozni, ennek ellenére részt vett a Projektben, 

csak más módon (útmutatók kidolgozása, a politika tanulmányozása, nemzeti hálózatok kialakítása), 

valamint ennek a komponensnek a bonyolításában. 
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4.2.2 Kutatási kérdések és befogadási kritériumok 

Öt kutatási/vizsgálati kérdést tettünk fel: 

1. Milyen jelleg�  családi konfliktusok, családon belüli er� szak, sérülés vagy baleset tanúi voltak a szül� i 

alkoholproblémával küzd�  családból való fiatalok?  

2. Azokban a családokban, ahol a szül� knek alkoholproblémáik vannak, n� -e annak veszélye, hogy a 

fiatalok pszichológiai és magaviseleti problémákkal néznek majd szembe a (közvetett vagy közvetlen) 

szül� i fizikai er� szak hatására? 

3. Hogyan kezelik a fiatalok a családon belüli er� szak és a szül� k alkoholproblémájának együttes 

meglétét?  

4. Azokban a családokban, ahol a szül� i fizikai er� szak és alkoholproblémák egyzsrre vannak jelen, érzik-e 

a fiatalok, hogy szükségükben támogatják � ket? Milyen típusú társas támasz létezik? Rugalmasak a 

gyerekek és a fiatalok? 

 

Az öt részvételi kritérium: 

A. A szül� k (vagy szül� i szerepben lév� k, pl. mostohaszül� k, stb.) közül legalább egynek jelent� s és tudott 

alkoholproblémája van. (Interjúalany-toborzásnál az egyedül az együttm� köd�  intézmény közlésére 

hagyatkoztunk a szül� i alkoholproblémával kapcsolatban, amit aztán az interjúban ellen� riztünk.) A 

szül�  állhat jelenleg kezelés alatt alkoholproblémájával, de ez nem feltétel. Ha jelenleg nem áll kezelés 

alatt, akkor a szül� i alkoholproblémát az interjú során nagyobb részletességgel vizsgáljuk.  

B. A szóban forgó szül� nek ne legyen súlyos mentális rendellenessége, pl. tudathasadása, nem teljes 

átmeneti enyhüléssel, vagy súlyos kedélyállapoti/érzelmirendellenességgel. A szóban forgó szül� nek 

lehetnek egyéb elme-egészségügyi nehézségei (pl. személyiségi zavarai vagy szorongásos tünetei) – az 

a dönt� , hogy az elmebaj ne legyen a f�  problémája: a f�  probléma legyen maga az alkohol. 

C. A szóba jöhet�  szül� knek legyen 12-18 éves gyermekük (mostoha gyerek, élettárssal együtt él�  

gyermek is beszámítható). 

D. Ez a gyermek éljen együtt a szóba jöhet�  szül� vel egy háztartásban legalább 6 hónapon keresztül az 

utóbbi 12 hónapban.�

E. A fiatal legyen interjúképes, azaz ne legyenek nyelvi nehézségei vagy olyan beszédhibája, ami nem 

teszi lehet� vé az interjúban való részvételt; ne legyenek tanulási nehézségei, ne legyen „mentálisan 

retardált”; az utolsó 12 hónapon belül nem állhatott bennfekv�  pszichiátriai kezelés alatt. 

 

4.2.3 Az interjúk 

Az a döntés született, hogy 12 és 18 év közötti gyerekek és fiatalok lehetnek interjúalanyok. A félig 

strukturált mélyinterjúk olyan gyerekekkel és fiatalokkal, akiknek esetében a szül�  vagy a szül� i felel� sséget 

visel�  személy ehhez hozzájárult és megengedte az interjúkészítést. Az interjúkat képzett kikérdez� k 

készítették: klinikai pszichológusok, pedagógusok és a gyermekekkel kapcsolatos kutatásokban jártas 

szakemberek. Az interjú-terv (Alcohol Violence – Teenager version [ALVI-T]) kifejezetten erre a Projektre 

készült: több nyelven és különböz�  országokra kidolgozva. Változatok készültek németül, angolul, spanyolul, 

lengyelül, magyarul és finnül (és amikor bármelyik alkalmazott skála [lásd kés� bb] rendszeresített változata 

elérhet� vé vált egy résztvev�  ország nyelvén, ezt használtuk). Az ENCARE honlapjáról (www.encare.info) 
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.pdf formátumban letölthet� k a német és angol nyelv�  változatok, azokkal a bels�  Projekt-dokumentumokkal 

együtt, melyek az interjúkészítéshez felhasznált forrásokat ismertetik. Röviden, az interjú-terv mennyiségi és 

min� ségi összetev� k elegyéb� l épült fel, némi önbeszámoló (self-report) kérd� ív jelleggel. A kérdések között 

voltak interjúvoló által kódoltak; voltak zárt kérdések, melyek bizonyos válasz-kategóriákat vártak el, és 

valamivel több nyitott kérdés is volt. Némelyik ad hoc vagy post hoc kódolású, míg mások úgy lettek 

összeállítva, hogy elkészülhessen azok alapján a minden egyes országtól elvárt min� ségi beszámoló. A 

végs�  interjú-tervnek a következ�  szakaszai voltak:  

�  egy „id� vonal”, amire felrajzolható az az eltelt 12 hónap, amely id�  alatt a fiatal együtt élt a szüleivel 

(szül� jével, s aminek célja, hogy elfogadó hangulatot teremtsen, amelyben lefolyhat a bizalmas 

beszélgetés; 

�  szocio-demográfiai és családi információk; 

�  szül� i egészség – vizsgálva a szül�  tárgyhoz tartozó fizikai és mentálhigiénés problémáit és kezelését; 

�  a CAST ( Children of Alcoholics Screening Test - Alkoholisták Gyermekeinek Sz� r� vizsgálata, 

módosított változat) (Pilat és Jones, 1985.; Clair és Genest, 1992.), plusz egész sz� r�  jelleg�  kérdések a 

szül� i iszákosság mértékér� l és az ezzel összefügg�  problémákról; 

�  további kérdések a szül� k alkoholproblémáiról (ha a szül� k megfelelnek az alkohollal való élés alap 

válogatási feltételének, és ha az ivás az elmúlt 12 hónapban problémát jelentett); 

�  kit tekint a fiatal támogatójának? 

�  az Achenbach-féle Youth Self-Report skála (YSR 11-18) (Achenbach és Rescorla, 2001), ahol 101 

probléma-tétel helyezkedik el 8 skálán: Visszahúzódó, szomatizációs, szorongó/depresszív, szociális 

kapcsolati problémák, gondolkodási nehézségek, figyelem problémák, deviáns viselkedés, agresszív 

viselkedés; és 3 csoport: internalizáló, externalizáló, vegyes viselkedés.  

�  A fiatalok osztályozzák egészségi állapotukat és anyaghasználatukat.  

�  Sérülések és balesetek az elmúlt 12 hónapban. A sérülések meghatározása: „Minden sérülés, 

sebesülés ide számít, bármi volt az oka: azaz ideértend� k a nem szándékosságból szerzett sérülések és 

a harmadik személy által okozott sérülések is. Nem számítanak viszont sérülésnek: orvosi, sebészeti 

beavatkozás utáni komplikációk; gyógyszerek káros mellékhatásai, vagy sérülések hosszú távú 

kihatásai”; és mindez a „Sérülések küls�  okainak nemzetközi osztályozása” szerint kódolva (ICECI, 

2004; http://www.rivm.nl/who-fic/ICECIeng.htm (31/07/2007)); ebben a projektben az alábbi ICECI-

kategóriákat alkalmaztuk: Szándék, Trauma mechanizmusa, El� fordulási hely, alkoholos befolyásoltság, 

pszichoaktív gyógyszer vagy anyag használata. Számos más tanulmányból és kérd� ívb� l is átvettünk 

kérdéseket és kategóriákat.  

�  Családi konfliktusok; e téren els� sorban azokat a Konfliktuskezelési Skálákat (Straus, Hamby és 

Warren, 2003.) vettük igénybe, melyek egyrészt a gyermek szempontjait tekintik a szül�  közötti 

konfliktus vizsgálatához (CTS2-CA), másrészt a szül� -gyermek konfliktusok skáláit (CTSPC-CA). 

Továbbá narratív beszámolót kértünk olyan tipikus helyzetek leírására, melyeknél (fizikai) veszekedés 

történt a családban; és felvettünk egyéb konfliktus-vonatkozású beszámolókat is (pl. ahol harmadik 

személyek vettek részt a konfliktusban; szül� i intoxikáció; érzelmek, gyakoriság, következmények, stb.). 

�  Helyzetkezelés – els� sorban a KIDCOPE (Spirito, Stark és Williams, 1988.) ellen� rz�  jegyzéket 

alkalmaztuk, amit a klinikai gyakorlatban használnak gyerekek és fiatalok helyzetkezelési módszereinek 

megismeréséhez. Ez a helyzetkezelés tanulmányozását skálákon végzi: figyelemelterelés, szociális 
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kapcsolati visszahúzódás, tudati átszervezés, önbírálat, mások hibáztatása, problémamegoldás, 

érzelmek feletti uralkodás, ábrándozás, társas támasz, rezignáció. A KIDCOPE alkalmazására minden 

egyes interjúban kétszer került sor: egyszer a „családon belüli alkoholprobléma” feldolgozása körül, 

egyszer pedig a „családon belüli konfliktusok és fizikai összet� zések” feldolgozása kapcsán. Ezen kívül 

feltettünk további általánosabb kérdéseket bizonyos területeken a helyzetkezelésr� l: alkoholproblémák / 

családtagokkal/rokonokkal, barátokkal/ismer� sökkel, szakemberekkel szembeni er� szak, tapasztalatok 

a másokkal folytatott beszélgetésekben. Ezen kívül kérdéseket tettünk fel az illet�  segítség-elvárására 

vonatkozóan; ismeri-e a rendelkezésére álló szolgálatokat; korábban milyen segítséget kapott; jelenlegi 

segítség-igénye; jöv� beli vágyai önmagával, anyjával és az apjával kapcsolatban.  

�  Végül az interjú végén visszacsatolásokat kértünk.  

 

Eredeti szándékunk szerint szabványszer�  interjúkat akartunk összeállítani és levezetni mind a 10 

országban azzal a céllal, hogy közvetlenül gy� jtsünk információkat a fiataloktól (mint a 2.1 részben 

említettük, a Projektnek voltak egyéb elemei is, például az egyes országok alkoholproblémák és családon 

belüli bántalmazások együttes meglétére vonatkozó politikai állásfoglalásainak megismerése). Az interjú-terv 

elkészítése azonban nagyon hosszú id� t vett igénybe, mivel országonként különbségek vannak kutatási 

módszerekben, az etikai és jogi szabályozásban, eltér�  nyelv, stb., és ennek problematikus voltát az is 

mutatja, hogy 10 országból csak 5-ben jutottak el a munkatársak a fiatalokkal való interjúk elkészítéséig. Ezt 

a fejleményt a jelentésben kés� bb még nagyobb részletességgel vizsgáljuk. Az interjú-tervet teszteltük 

véglegesítés el� tt: el� zetesen kipróbálták pszichológusok/terapetuák Németországban; ugyancsak 

Németországban 3 próba-interjú futott le, Magyarországon pedig egy. 

 

Az interjú hosszú volt. Az átlagos interjú-id�  1 óra 45 perc, ami a gyakorlatban  1:05 és 2:45 óra közötti 

terjedelem-szórást jelentett. Ezzel szemben a kontroll-csoport interjúinak 1:05 óra volt az átlagideje, 0:45-

1:30 óra tartomány mellett. Ilyen hosszúságra azért volt szükség, mert ki kellett építeni a bizalmi kapcsolatot 

annak érdekében, hogy az információk felszínre kerüljenek, és összegy� jthessük a standardizált adatokat, 

és minél több nyitott min� ségi adatott szerezzünk be. A fiatal feszültségmentes jelenléte biztosításának 

egyik technikája az volt, hogy az interjú-komponensek közé bevettünk olyan elemeket, melyek az 

interjúalany számára enyhítettek a szokatlan körülményb� l adódó feszültségen, ez azonban a interjú 

hosszúságát is megnyújtotta. A meginterjúvolt gyerekek és fiatalok nagy többsége segítségként értékelte, 

hogy hosszan beszélhetett átélt tapasztalatairól, olyan lehet� ségnek tekintve a beszélgetést, amihez 

hasonlóban korábban nem volt része. Ez is rámutat az ilyen gyerekekkel és fiatalokkal szemben mutatkozó 

szakemberi figyelem hiányára (pedig ezeknek a fiataloknak a szüleit már gondozásba vették!), és meger� síti 

azt az igényt, hogy e rejtett populációval találkozó szolgálatoknak nagyobb érzékenységet kell tanúsítaniuk. 

 

4.2.4 Etikai és egyéb jóváhagyások 

A az egyes országokból résztvev�  projekt-partnereknek be kellett szerezni néhány engedélyt, miel� tt 

hozzáfoghattak volna a saját országunkban a Projekt végrehajtásához. E tanulmány egyik fontos 

megállapítása az volt, hogy az európai országok meglehet� sen eltér�  módszereket alkalmaznak a 

gyermekgondozás területének kutatásánál. Miközben néhány országban a gyermek jólétét fenyeget� , ma 
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már nem aktuális problémák el� zményeit nem kell jelenteni az állami gyermekjóléti szolgálatoknak, addig 

más országokban az a szabály, hogy a gyerekek jólétét fenyeget�  minden eseményt, így a múltbeli 

eseményeket is, tudatniuk kell a kutatásban résztvev� knek a hatóságokkal. E vonatkozásban rendkívül 

nehéz empirikus vizsgálatok készítése, annak ellenére, hogy a kutatási projekt mindvégig biztosítja az 

anonimitást és a titkosságot, hiszen a szül� knek tartaniuk kell attól, hogy jelentés készül róluk a 

hatóságoknak, még akkor is, ha a bántalmazás ma már nem áll fenn. 

 

Az is el� fordult, hogy egyik-másik országban rendkívül hosszan csúsztak az etikai eljárások (ami bizonyos 

esetben ezt is jelentette, hogy az ország nem tudott részt venni a Projektben), vagy elutasítás állította le a 

kutatási folyamat továbbvitelét. Err� l kés� bb (a 7. fejezetben) részletesebb szólunk. 

4.3 A résztvev �  országok és a gyerekek  

4.3.1 Létszámok 

A projektbe és az interjúkba összesen 57 12 és 18 év közötti olyan gyermeket és fiatalt sikerült bevonni 

Németországból (27), Angliából (8), Máltáról (3), Lengyelországból (13) és Spanyolországból (6), akiknek a 

szüleinél súlyos alkoholproblémák voltak. Németországból 13 további gyermek és fiatal toborzására került 

sor. � k alkották a kontroll-csoportot. Igen alaposan megvizsgáltuk az 57 gyermek és fiatal adatait, és 

közülük 12-t kizártunk a kvantitatív elemzésekb� l (hatot Németországból, hármat Angliából és hármat 

Lengyelországból), mivel úgy t� nt, hogy az el� z�  12 hónapban nem volt jelen életükben az alkoholprobléma, 

és/vagy mert a gyermek az el� z�  12 hónapban nem élt együtt eleget a szüleivel (ennélfogva nem volt 

közvetlenül alkoholproblémának kitéve). Alapvet� en az a döntés született, hogy különösen konzervatív 

eljárást követünk, hogy teljesen biztosak lehessünk abban, hogy az adatokat olyan gyerekekt� l gy� jtjük, 

akiknek a szülei bizonyosan alkoholizálnak, és akik súlyosan ki vannak téve ennek a problémának. A 

végleges adatsor (ld. A lenti 1. Táblázatot) 45 olyan gyerekt� l és fiataltól származik, kiknek a szülei súlyos 

alkoholproblémákkal küzdenek. Az esetek kis számában egynél több gyereket (testvért) kérdeztünk ki 

egyazon családból.   

 

Táblázat  1:  Fiatalok száma résztvev �  országonként 

Ország Létszám Százalék 

Németország 21 46.7 

Lengyelország 10 22.2 

Spanyolország 6 13.3 

Anglia 5 11.1 

Málta 3 6.7 

Összesen 45 100.0 



4.3.2 Életkor és nem 

A 2. Táblázat a fiatalok életkor és nem szerinti megoszlását mutatja. 

 

Táblázat  2: Életkor és nem 

Életkor Gyakoriság Százalék Nem Gyakoriság Százalék 

12 6 13.3 Fiú 16 35.6 

13 4 8.9 Lány 29 64.4 

14 10 22.2 

15 8 17.8 

16 6 13.3 

17 8 17.8 

18 3 6.7 

 

Összesen 45 100.0 Összesen 45 100.0 

Átlagéletkor 14.89 

St.Elt. 1.81 

Medián életkor 15.00 

 

 



4.3.3 Szül � i alkohol- és mentálhigiénés problémák 

A 3. Táblázat azt mutatja be, hogy a fiatalok anyja1, apja2 vagy minkét szül� je küzdött alkoholproblémával a 

megadott belevonási kritériumok szerint. Meg kell jegyezni, hogy miközben magas az angliai, spanyolországi 

és németországi mintában az alkoholproblémás anyák aránya, ez nem reprezentatív ezekre az országokra 

nézve, de az EU egészére nézve sem, és ugyanez érvényes a gondozásba vett n� k és férfiak aránya 

vonatkozásában is. 

 

Táblázat  3: Fiatalok száma alkoholproblémás anyáva l, apával vagy mindkét szül � vel, a válogatási 

kritériumoknak megfelel �  esetekben 

Ország Alkohol-

problémás 

apák száma 

Fiatalok %-a 

az országban: 

alkohol-

problémás 

apával 

Alkohol-

problémás 

anyák száma 

Fiatalok %-a 

az országban: 

alkohol-

problémás 

anyával 

Alkohol-

problémás 

anyák és  apák 

száma 

Németország 14 66.7 10 47.6 3 

Lengyelország 10 100.0 0 00.0 0 

Spanyolország 3 50.0 3 50.0 0 

Anglia 1 20.0 4 80.0 0 

Málta 2 66.7 1 33.3 0 

Összesen 30  18  3 

 

A 45-b� l 15 volt olyan fiatal, akinek (beszámolójuk szerint) az el� z�  év folyamán anyja, négynek pedig apja 

szenvedett mentálhigiénés problémákkal. A 15 anya közül 13, az apák közül pedig mind a négy gondozás 

alatt állt e mentálhigiénés problémák miatt (pl.: orvoshoz járt, pszichológussal/pszichoterapeutával beszélt, 

kórházban volt, gyógyszert szedett) – amennyire err� l a fiataloknak tudomása volt.  

 

4.3.4 A gyerekek és fiatalok értékelése az interjú- élményr � l 

A gyerekek és fiatalok általában nagyon pozitívan értékelték azt az élményt, hogy interjúalanyok lehettek. 

Arra kértük � ket, hogy egy 10 fokú skálán osztályozzák az élményt 1-t0-ig (ahol: 1=nagyon negatív; 

10=nagyon pozitív – a 45 interjú átlagosztályzata 7,96 volt (St. elt.: 2,18; medián = 9). A tendenciát tekintve 

a lányok hajlottak a fiúknál pozitívabbnak értékelni az interjú-élményt (lányok átlaga = 8,38; fiúk átlaga = 

7,19; St.elt.: 2,5).  

 

Egy idézet jól kifejezi azt, hogy mit gondoltak a fiatalok az interjúról: 

„Még soha senki nem kérdezte t� lem, hogy mit érzek ezzel a dologgal kapcsolatban. Köszönöm!”  

 

                                                      
1 Az „anya” jelenthet anyai szerepben lév�  személyt is. 
2 Az „apa” jelenthet apai szerepben lév�  személyt is. 
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3 ��������������,-�).,+����1)�,+���

A „Stressz-Feszültség-Helyzetkezelés-Támogatás” modellel (Stress-Strain-Coping-Support, Velleman és 

Templeton, 2003.) nagyon jól lehet tanulmányozni a gy� jtött adatokat, s err� l szól a beszámoló alábbi része. 

Ez a modell azon alapszik, hogy egy olyan környezetben élni, melyben egy szül�  vagy közeli rokon 

alkoholizál vagy kábítószert fogyaszt, rendkívül stressz es; ez a stressz feszültség et okoz a fiatalban (ami 

gyakran meg is mutatkozik rajta fizikai vagy pszichológiai tünetek formájában); a stressz fokát az igénybe 

vett helyzetkezel �  mechanizmus és a rendelkezésére álló társas támasz mértéke és min� sége közvetíti.  

 

E jelentésnek a súlyos alkoholproblémával küzd�  szül� k gyerekei állnak a középpontjában. A kontroll-

eseteket csak azokon a területeken (pl. szül� i er� szak és agresszió) hasznosítottuk, ahol távlatok nyerése 

érdekében érdemes volt megnézni a kontrollcsoportból ered�  párhuzamos eseteket. 

5.1 Stresszes élmények 

Annak a 30 gyereknek az esetében, ahol az apának voltak alkoholproblémái3, a fiatalok arról számoltak be, 

hogy átlagosan 7.96 éves korukban (St.elt.: 4,24) kezdett el az apjuk inni. A 30 gyerekb� l 18 azt állította, 

hogy apja ivása 10 éves vagy annál fiatalabb korában már probléma volt (kett�  mondta, hogy már a 

születését� l; egy-egy pedig ezekt� l, hogy életkora ez volt: 1, 2, 3, 4, 5, 7, 10; négyen-négyen mondták, hogy 

6 illetve 8 évesek voltak; ketten pedig 9. életévüket jelölték meg. Arról számoltak be, hogy apjuk 

alkoholproblémájának 1 és 14 éves koruk között lettek, mint veszélynek kitéve (a kitettség kezdetének 

átlagos életéve 6,63 év [St.elt.: 4,46]).  

 

Azon 18 gyerekek az esetében, ahol az anyának voltak alkoholproblémái, a fiatalok arról számoltak be, hogy 

átlagosan 10,18 éves korukban (St.elt.: 3,88) kezdett el az anyjuk inni. A 18 gyerekb� l 18 azt állította, hogy 

anyja ivása 10 éves vagy annál fiatalabb korában már probléma volt (egy-egy mondta, hogy életkora ez volt: 

3, 4, 5, 7, 8, 10; ketten pedig 9. életévüket jelölték meg. Az apák ivásához hasonlóan arról számoltak be, 

hogy anyjuk alkoholproblémájának 1 és 14 éves koruk között lettek, mint veszélynek kitéve (jóllehet a 

kitettség kezdetének átlagos életéve némileg kevesebb: 5,35 év (St.elt.: 3,77).  

 

A gyerekeknek és fiataloknak számos kérdést tettünk fel az elmúlt 12 hónapban átélt élményeikr� l. A 45 

gyerekb� l és fiatalból 39 azt állította (egy a „soha”-tól (0) „(majdnem) mindig” tartó 5-pontos skálán), hogy 

vagy az apja, vagy az anyja, vagy mindketten sokat ittak otthon. – Apák: 1x néha; 9x gyakran; 11x 

(majdnem) mindig; Anyák: 1x néha; 5x gyakran; 12x (majdnem) mindig. 

 

                                                      
3 Mint azt fent leírtuk, a szül� k (vagy szül� i szerepben lév� k, pl. mostohaszül� k, stb.) közül legalább egynek jelent� s és tudott 

alkoholproblémája volt. Az interjúra toborzásnál a szül� i alkoholproblémák fel� li tájékozódást az együttm� köd�  intézeteknél kezdtük. 

Ugyanakkor az interjúban ellen� riztük is ezt a tényt, és 5+ pont formájában tüntettük fel az alkoholisták gyermekeinek sz� r� vizsgálata 

(Children of Alcoholics Screening Test – CAST) során, és jeleztük azt is, hogy az aktív ivás az utóbbi 12 hónapban problematikus volt.  
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A 45 gyerekb� l és fiatalból 23 azt állította (ugyanezen az 5-pontos skálán), hogy vagy az apja, vagy az 

anyja, vagy mindketten már ittasan jöttek haza. – Apák: 3x néha; 8x gyakran; 6x (majdnem) mindig; Anyák: 

1x néha; 2x gyakran; 3x (majdnem) mindig. 

 

A 45 gyerekb� l és fiatalból 35 azt állította (ugyanezen az 5-pontos skálán), hogy vagy az apja, vagy az 

anyja, vagy mindketten nagyon berúgtak (pl. egybefolyón beszéltek, dülöngéltek vagy összeestek). – Apák: 

4x néha; 7x gyakran; 9x (majdnem) mindig; Anyák: 5x néha; 5x gyakran; 5x (majdnem) mindig. 

 

Mint a fenti 4.2.3 bekezdésben mondtuk, a CAST módosított változatát használtuk a vizsgálat folyamán. E 

gyerekek és fiatalok apái közül harmincan voltak pontszámban e skála szakadási pontja4 fölött. E 30-ból az 

átlag a 29-tételes CAST-on 16,80 pont (St.elt.: 5,21; tartomány: 7-27). E gyerekek és fiatalok anyái közül 19-

en5 voltak pontszámban e skála szakadási pontja (5) fölött. E 19-ból az átlag a 29-tételes CAST-on 20,42 

pont (St.elt.: 6,40; tartomány: 12-29).  

 

Miközben meger� sítést nyert e tanulmányban az a tény, hogy a bevont szül� knek olyan súlyos 

alkoholproblémái voltak, ami összevethet� vé tette � ket korábbi vizsgálatok eredményeivel, a kérdések 

egyúttal mélyebb bepillantást engedtek e fiatalok aktuális tapasztalataiba. Ezt mutatja a 4. Táblázat. 

 

Táblázat  4: Az ALVI-T során használt 29-tételes mó dosított CAST (csak apáknál (n=30); anyáknál 

(n=19, 5+ CAST-ponttal 

 30-ból ennyien 
(és %-ban) 
szavaztak 
igennel az 
apára 
vonatkozóan 

19-b� l ennyien 
(és %-ban) 
szavaztak 
igennel az 
anyára 
vonatkozóan 

Kívántad már, hogy egy szül� d abbahagyja az ivást? 28 (93%) 19 (100%) 

Gondoltál már arra, hogy a szüleidnek problémái vannak az ivással? 26 (87%) 17 (90%) 

Hallottad már a szüleidet verekedni, amikor egyikük részeg volt? 26 (87%) 16 (84%) 

Érezted már magad egyedül, voltál már riadt, ideges, mérges vagy 
csalódott, amikor egyik szül� d nem tudta abbahagyni az ivást? 

26 (87%) 15 (79%) 

Gondoltál már arra, hogy egyik szül� d alkoholista? 26 (87%) 15 (79%) 

Kívántad már, hogy bárcsak hasonlítana az otthonotok az olyan 
barátaid otthonaihoz, akinek egyik szül� je sem iszik? 

25 (83%) 18 (95%) 

Aggódtál már egyik szül� d egészségéért alkoholfogyasztása miatt? 24 (80%) 18 (95%) 

Nehezteltél már egyik szül� dre, amiért iszik? 24 (80%) 17 (90%) 

Érezted már úgy, hogy el kellene dugni, vagy ki kéne önteni egyik 
szül� d italosüvegét? 

22 (73%) 17 (90%) 

Sokszor járnak a gondolataid italozó szül� dön, vagy azokon a 
nehézségeken, amiket az �  alkoholproblémája jelent? 

21 (70%) 17 (90%) 

                                                      
4 Az eredeti 30-tételes skálán a szakadási pont a 6. Mi egy 29-tételes skálát használtunk, 5-ös szakadási ponttal. 
Módosított változatunk a szül� ket elválasztva értékelte.  
5 Bár 19 pontszáma volt a szakadási pont fölött, közülük egyik ne felelt meg annak a kritériumnak, hogy aktívan 
italozott az utóbbi 12 hónapban.  
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 30-ból ennyien 
(és %-ban) 
szavaztak 
igennel az 
apára 
vonatkozóan 

19-b� l ennyien 
(és %-ban) 
szavaztak 
igennel az 
anyára 
vonatkozóan 

Bíztattad már egyik szül� det, hogy hagyja abba az ivást? 20 (67%) 18 (95%) 

El� fordult már, hogy egyik szül� d kiabált veled vagy megütött, 
amikor ivott? 

20 (67%) 13 (68%) 

Féltél már attól, hogy elválnak a szüleid, vagy felbomlik a 
házasságuk apád vagy anyád alkoholizálása miatt? (Vagy, ha a 
szül� k már elváltak vagy külön élnek: Gondolod, hogy különélésük 
egyik szül� d alkoholproblémája miatt van?) 

20 (67%) 13 (68%) 

Kívántad már valaha, hogy bárcsak beszélgethetnél valakivel, aki 
megérti családotok alkoholproblémáját és segíteni is tud? 

19 (63%) 15 (79%) 

Veszekedtél vagy verekedtél már egyik szül� ddel, amikor ivott? 18 (60%) 18 (95%) 

El� fordult már, hogy nem tudtál aludni, amiért egyik szül� d ivott? 17 (57%) 12 (63%) 

El� fordult már, hogy egyik szül� d nem tartotta az ígéretét, mert ivott? 16 (53%) 12 (63%) 

Érezted már úgy, hogy italozó apád vagy italozó anyád miatti 
veszekedés vagy verekedés közepébe csöppentél? 

16 (53%) 10 (53%) 

Védted már meg családod másik tagját, amikor egyik szül� d ivott? 15 (50%) 12 (63%) 

Érezted már rosszul magadat, vagy megtörtént már, hogy 
„összeszorult a gyomrod”, annyira aggódtál egyik szül� d ivása miatt? 

14 (47%) 16 (84%) 

El� fordult már, hogy visszahúzódtál a barátaidtól, vagy nem akartál 
közéjük menni szégyenkeztél egyik szül� d alkoholproblémája miatt? 

14 (47%) 10 (53%) 

El� fordult, hogy távol maradtál otthonról, hogy ne kelljen találkoznod 
egyik ivó szül� ddel vagy mert nem akartad kivárni a másik reakcióját 
az italozásra? 

13 (43%) 11 (58%) 

Érezted már úgy, hogy alkoholizáló szül� d nem igazán szeret téged? 13 (43%) 9 (47%) 

El� fordult már, hogy azzal fenyeget� ztél, elmész otthonról, amiért 
egyik szül� d iszik? 

9 (30%) 11 (58%) 

Érezted már magad felel� snek vagy b� nösnek az egyik szül� d 
italozása miatt? 

8 (27%) 12 (63%) 

Átvettél már otthon házimunkát vagy valamilyen feladatot, amit 
rendesen az a szül� d szokott ellátni, akinek alkoholproblémája van? 

8 (27%) 19 (53%) 

Tettek már neked szemrehányást amiatt, hogy egyik szül� d iszik? 6 (20%) 9 (47%) 

Érezted már úgy, hogy a szül� det te tetted italozóvá? 5 (17%) 7 (37%) 

Verekedtél már testvéreiddel valamelyik szül� d italozása miatt? 5 (17%) 1 (5%) 

16.80 20.42 A megjelölt tételek átlagértéke  
Apa Anya 

 

Könnyen belátható, hogy az általunk meginterjúvolt fiatalok számos negatív élménnyel rendelkeznek, és az 

is, hogy több negatív élményük volt akkor, ha anyjuknak volt alkoholproblémája, mintha az apjuknak. 

Továbbá a 4. Táblázat négy tétele kivételével a fiatalok nagyobb százaléka jelölte megy mindegyik élményt 

abban az esetben, ha anyjuknak voltak alkoholproblémái, mintha az apjuknak.  
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5.2 Stresszes élmények agresszióval és er � szakkal kapcsolatosan 

Világos, hogy a 4. Táblázatban felsorolt tételek mindegyike agresszióval és er� szakkal függ össze. 

„Veszekedtél vagy verekedtél már egyik szül� ddel, amikor ivott?”; ”El� fordult már, hogy egyik szül� d kiabált 

veled vagy megütött, amikor ivott?”; ”Verekedtél már testvéreiddel valamelyik szül� d italozása miatt?” 

„Hallottad már a szüleidet verekedni, amikor egyikük részeg volt?”; ”Védted már meg családod másik tagját, 

amikor egyik szül� d ivott?” ; és ”Érezted már úgy, hogy italozó apád vagy italozó anyád miatti veszekedés 

vagy verekedés közepébe csöppentél?”. Mint az a 4. Táblázatból kit� nik, e tételeknek gyakorlatilag 

mindegyikét nagy számú és százalékarányú fiatal jelölte be.  

   

Ráadásul 45-b� l 17 (39,5 %) azt mondta, hogy életében félt már az apjától annak italozása miatt, és a 45-b� l 

6 (14 %) azt, hogy életében félt már az anyjától annak italozása miatt. A helyzet az, hogy csak azok a 

fiatalok nyilatkoztak úgy, hogy félnek a szüleikt� l, amikor isznak, akiknek legalább az egyik szül� jének volt 

alkoholproblémája: Ez azt jelenti, hogy 30-ból 17 alkoholproblémás apával rendelkez�  fiatal (57 %) mondta, 

hogy már félt az apjától az ital miatt, és 19-b� l 6 alkoholproblémás anyával rendelkez�  fiatal (32 %) mondta, 

hogy már félt az anyjától az ital miatt. 

 

Mint azt a 4.2.3 részben kifejtettük, a Konfliktuskezelés Taktikák Skálát (CTS2-CA és CTSPC-CA) is 

használtuk a szül� k közötti és az egyes szül� k és a válaszadó fiatalok közötti agresszió és er� szak 

tanulmányozására az el� z�  egy év vonatkozásában. A Konfliktuskezelés Taktikák Skála különböz�  

kategóriák szerint csoportosítja az agresszió és er� szak megnyilvánulásait (minden egyes kategóriára adva 

van egy vagy két példa): pszichológiai agresszió (sértegetés és szidalmazás; a bántalmazott fél 

tulajdonának tönkretétele; fenyegetés megütéssel vagy valami hozzávágásával; kisebb fizikai támadás 

(pofon; kar kicsavarása, hajhúzás); súlyos fizikai támadás (kés, l� fegyver vagy fegyver használata; nehéz 

tárggyal való megütés vagy ütlegelés; fojtogatás; megégetés vagy leforrázás; leütés); kisebb sérülés 

okozása (rándulás vagy ficam, megkarcolás vagy kisebb vágás ejtése verés közben); súlyos sérülés 

okozása (törött csont; orvosi ellátás szükségessé válik; eszméletvesztés fej verés közbeni megütése után). 

Ezeket a kategóriákat használják a szül� k egymással szemben és a szül�  gyerekkel szemben alkalmazott 

er� szakja esetén azzal az eltéréssel, hogy a szül� -gyermek er� szaknál a „sérülés” kategória nem 

használatos, helyette a szül�  túlzó fizikai támadása kategória a megszokott (fojtogatás a gyerek nyakánál 

fogva; összeverés; ismételt megütés teljes er� b� l; megfenyegetés fegyverrel; szándékos megégetés vagy 

leforrázás).  

 

Az 5.6 és 6. Táblázat azt mutatja, hogy az esetek mekkora számában és százalékában fordult el� , hogy a 

fiatalok átélték a szül� k egymással vagy velük szembeni agresszióját, er� szakosságát. Az 5. Táblázat olyan 

szül� kkel kapcsolatos tapasztalatokat ismertet, akik nem élnek külön, miközben egyiküknek vagy 

mindkett� jüknek alkoholproblémái vannak. Ugyanitt összevetés található a kontroll-csoporttal (az esetek 

száma mindkét esetben kisebb a minta nagyságánál, mert ezt a kérd� ívet csak azok a gyerekek tölthették ki, 

akik két szül� vel élnek együtt). A 6. Táblázat az eredményeket lebontja aszerint, hogy az alkoholproblémás 

                                                      
6 Mivel e CTS táblázatok olvasása okozhat bizonyos nehézségeket, mindegyik Táblázat alján példákat hozunk.  



     

 34 

apa vagy az anya követte el az agressziót vagy er� szakos cselekedetet. A 7. és 8. Táblázatok megismétlik 

ezt az elemzést, de a szül� k és a gyerekek vagy fiatalok közötti kapcsolatot nézve.  

 

Az 5. Táblázatból (lent) kit� nik, hogy az alkoholproblémás szül� k mintájának nagyon nagy százalékáról 

számoltak be a szül� k között dúló, sérülést is okozó er� szakról, vagy súlyos fizikai támadásról, vagy súlyos 

pszichológiai agresszióról. A szül� k közötti fizikai er� szak mértéke némelykor széls� séges. A gyerekek és 

fiatalok beszámoltak olyan szüleik közötti er� szakról, ahol valamelyik szül�  súlyosan meg is sérült; ideértve 

azt is, amikor az egyik szül� , a másik szül�  fejbe ütésének hatására elájult és tudatvesztéses állapotba 

került, vagy amikor a szül� t a másik szül�  ütlegelése után orvoshoz kellett vinni, más esetben pedig csontja 

törött a szül� nek a másikkal való verekedés közben. E gyerekek és fiatalok a szüleik közötti súlyos fizikai 

támadásokról is beszámoltak, melyek között volt kés vagy fegyver használat; vagy hogy egyik úgy megütötte 

valamivel a másikat, ami annak sérülését okozhatta; hogy egyik szül�  fojtogatta a másikat, vagy a falhoz 

csapta, szándékosan megégette vagy leforrázta. Sok más esetben a gyerekek és fiatalok nagy számú, 

szüleik közötti kisebb fizikai támadásról vagy pszichológiai agresszióról tettek említést. Egyértelm� vé vált, 

hogy ezekben a családokban az agresszió nem volt ritkaság.  

 

A kontroll-csoport és az összes kategória vonatkozásában az 5. Táblázatból látható, hogy azokban a szül� i 

kapcsolatokban, ahol egyik szül� nek alkoholproblémája van, jelent� sen nagyobb számban fordul el�  az 

agresszió és az er� szak. A kontroll-csoportban (miközben persze a számok alacsonyak) nem sok számú 

különbség volt apáknak anyákkal szembeni agresszivitása és anyák apákkal szembeni agresszivitása 

között. Az alkoholproblémás szül� k mintájában ugyanakkor gyakoribb az apák anyákkal szembeni 

agresszivitása, mint fordítva. Hangsúlyozni kell, hogy ennek nem az az oka, hogy a mintában több 

alkoholproblémás apa van, mint anya.  

 

A 6. Táblázatban, amely ezeket az eredményeket részletesebben tárgyalja, látni lehet, hogy az összkép 

ennél bonyolultabb, mert általában kölcsönhatás van a nem és az alkoholproblémák között. Azok az 

alkoholproblémáktól mentes férfiak, akiknek alkoholproblémás n� vel van kapcsolatuk nagyobb 

valószín� séggel agresszívak vagy er� szakosak a párjukkal szemben, mint az alkoholproblémától mentes 

n� k, akiknek alkoholproblémás férfival van kapcsolatuk. Ugyanakkor az alkoholproblémás férfiak nem 

t� nnek nagyobb valószín� séggel agressziót vagy er� szakot mutatónak, mint az alkoholproblémás n� k. 

Valószín� , hogy nem-specifikus összefüggés van az er� szakossággal, amellett, hogy az alkohol 

vonatkozású összefüggés is fennáll (Galvani, 2004., 2007a). 
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Táblázat  5: A CTS2-CA: Szül � k közötti agresszió és er � szak az eltelt egy évben (f �  minta 

összevetve a ontroll-csoporttal)   

A fiatal az elmúlt 12 hónap 

folyamán legalább egy formáját 

élte át a ...-nak 

Alkoholproblémás szül � k 

mintája (n=41) 

Kontroll-csoport (n=9) 

Skála Apa anya ellen: 

szám (és %) 

Anya apa ellen: 

szám (és %) 

Apa anya ellen: 

szám (és %) 

Anya apa ellen: 

szám (és %) 

kisebb 37 (90%) 34 (83%) 5 (56%) 5 (56%) Pszichológiai 

agresszió súlyos 20 (49%) 13 (32%) 2 (22%) 1 (11%) 

kisebb 22 (54%) 14 (34%) 1 (11%) 1 (11%) Fizikai támadás 

súlyos 15 (37%) 9 (22%) 0 (0%) 1 (11%) 

Sérülés 13 (32%) 8 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 

Példa: A ChAPAP-ok 54 %-a az elmúlt 12 hónapban legalább egy alkalommal élte át az apja kisebb fizikai 
támadását az anyja ellen. Ez a 41 ChAPAP-ból összesen 22, akiknek ezen a skálán adata jelezhet� . 
 

Táblázat  6: A CTS2-CA: Szül � k közötti agresszió és er � szak az eltelt egy évben (összevetve 

alkoholproblémás és alkoholprobléma nélküli apákat és anyákat) 

A fiatal az elmúlt 12 hónap 

folyamán legalább egy 

formáját  élte át a ...-nak 

Alkoholproblémás szül � k mintája (n=41) 

Apa anya ellen Anya apa ellen Skála 

Alkoholproblémás 

apa: szám (és %) 

(n=28) 

Alkoholprobléma 

nélküli apa: 

szám (és %) 

(n=13) 

Alkoholproblémás 

anya: szám (és 

%) (n=16) 

Alkoholprobléma 

nélküli anya: 

szám (és %) 

(n=25) 

kisebb 26 (93%) 11 (85%) 15 (94%) 19 (76%) Pszichológiai 

agresszió súlyos 16 (57%) 4 (31%) 7 (44%) 6 (24%) 

kisebb 14 (50%) 8 (62%) 9 (56%) 5 (20%) Fizikai támadás 

súlyos 11 (40%) 4 (31%) 5 (31%) 4 (16%) 

Sérülés 7 (25%) 6 (46%) 6 (38%) 2 (8%) 

Példa: A ChAPAP-ok 56%-a az elmúlt 12 hónapban legalább egy alkalommal élte át az anyja kisebb fizikai 
támadását az apja ellen. Ez összesen 9 ChAPAP a 16-ból, akinek az anyja alkoholproblémás. 
 

Az er� szak és agresszió vonatkozásában a CTS2-CA-n a gyerekek apjuk és anyjuk között a következ�  10 

leggyakoribb incidenst említették meg – mely esetekben az apák voltak az elkövet� k (a sorrend alapja a 

gyakoriság összege N=41 esetb� l; a százalék alapja az, hogy hány gyermek tapasztalt meg ilyet az elmúlt 

12 hónapban legalább egyszer): 

�  Apa sértegette és szidalmazta anyát. (1. helyen; 78%) 

�  Apa kiabált vagy üvöltözött anyával. (2. helyen; 78%) 

�  Apa kiment a szobából vagy a házból, amikor vitatkozott anyával. (3. helyen; 63%) 

�  Apa meglökte vagy megtaszította anyát. (4. helyen; 46 %); ugyanezen a helyen: 

�  Apa valami rosszat tett anyával. (4. helyen; 40%) 



     

 36 

�  Apa megszorította anyát. (5. helyen; 44%) 

�  Apa fenyeget� zött, hogy megüti anyát vagy hozzávág valamit. (6. helyen; 32%) 

�  Apa kicsavarta anya karját vagy a haját húzta. (7. helyen; 24%); ugyanezen a helyen: 

�  Apa kövérnek vagy csúnyának nevezte anyát. (7. helyen; 27%) 

�  Anyának rándulása, karcolása vagy kisebb vágása volt, miután apával verekedtek. (8. helyen; 29%) 

 

A 10 leggyakoribb incidens apák és anyák között (ahol az anya az elkövet� ): (a sorrend alapja itt is a 

gyakoriság összege N=41 esetb� l; a százalék alapja az, hogy hány gyermek tapasztalt meg ilyet az elmúlt 

12 hónapban legalább egyszer): 

�  Anya kiabált vagy üvöltözött apával. (1. helyen; 71%) 

�  Anya sértegette és szidalmazta apát. (2. helyen; 65%) 

�  Anya kiment a szobából vagy a házból, amikor vitatkozott apával. (3. helyen; 56%) 

�  Anya valami rosszat tett apával. (4. helyen; 35%) 

�  Anya meglökte vagy megtaszította apát. (5. helyen; 28%) 

�  Anya fenyeget� zött, hogy megüti apát vagy hozzávág valamit. (6. helyen; 22%) 

�  Anya eldobott valamit, ami megsérthette volna apát. (7. helyen; 25%) 

�  Anya kicsavarta apa karját vagy a haját húzta. (8. helyen; 13%); ugyanezen a helyen: 

�  Apának rándulása, karcolása vagy kisebb vágása volt, miután anyával verekedtek. (8. helyen; 17%); 

ugyanezen a helyen: 

�  Anya megszorította apát. (8. helyen; 17%) 

 

A lenti 7. és 8. Táblázatok alapján látható, hogy a szül� k gyerekekkel szembeni er� szakosságának és 

agresszivitásának a súlyossága jóval kisebb intenzitású, mint amit a szül� k egymással szemben elkövetnek, 

jóllehet a pszichológiai agresszió (sértés, szidalmazás, tulajdonban károkozás, fenyegetés) szintje még 

mindig nagyon magas. Bár az er� szak-szint alacsonyabb, amikor megtörténik, még mindig elég jelent� s. 

Néhány gyerek az � t valamelyik szül� je részér� l ért túlzó fizikai támadásról számolt be; egy beszámoló 

pedig elmondja, hogy „apa megszorította a nyakamat és fojtogatott” az eltelt egy éven belül; egy másik 

pedig, hogy az utóbbi egy éven belül kétszer el� fordult, hogy „apa leütött úgy, hogy egyre ütött és ütött teljes 

er� b� l”. Egy másik beszámoló pedig: „apa fegyverrel, pl. késsel, üveggel, székkel fenyegetett” az elmúlt egy 

évben 3-5 alkalommal. El� fordult ez is: „Apa szándékosan megégetett vagy leforrázott”. Egy másik esetben 

a beszámoló szerint „apa (vagy anya) ököllel megütött vagy nagyon megrúgott”; vagy: „apa (vagy anya) nem 

csak a fenekemet, hanem a testem más részeit is szíjjal, hajkefével, bottal vagy más kemény tárggyal 

ütötte”; vagy: „apa (vagy anya) földhöz vágott vagy feldöntött”. Sok gyermek szenvedett el szülei részér� l 

kisebb fizikai támadást, pl.: „anya (vagy apa) megrázott”; „anya (vagy apa) megütötte az arcomat / fejemet / 

fülemet”; „anya (vagy apa) megcsípett”; vagy: „anya (vagy apa) megütötte az arcomat / fejemet / fülemet”. 

Jócskán szenvedtek el a gyerekek szüleikt� l pszichológiai agressziót, közöttük: „apa (vagy anya) kiabált, 

ordított vagy üvöltött velem”; „apa (vagy anya) átkozódott velem vagy szidalmazott”; „apa (vagy anya) azt 

mondta, hogy elzavar vagy kirúg a házból”; „apa (vagy anya) azzal fenyegetett, hogy elver vagy megüt, de 

végül nem tett”; és: „apa (vagy anya) hülyének, lustának vagy ehhez hasonlónak nevezett”. 
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A kontroll-csoport és az összes kategória vonatkozásában az 7. Táblázatból is látható, hogy azokban a 

szül� i kapcsolatokban, ahol egyik szül� nek alkoholproblémája van, jelent� sen nagyobb számban fordul el�  

az agresszió és az er� szak. Ugyanúgy, mint a szül�  és szül�  közötti er� szak esetén, a szül� -gyerek er� szak 

vagy agresszió esetén is: a kontroll-csoportban (miközben persze a számok nagyon alacsonyak) nem sok 

számú különbség volt apáknak anyákkal szembeni agresszivitása és anyák apákkal szembeni 

agresszivitása között. Az alkoholproblémás szül� k mintájában ugyanakkor gyakoribb az apák gyerekekkel 

szembeni agresszivitása, mint az anyáké (bár nincs több pszichológiai agresszió). 

 

Táblázat  7: A CTSPC-CA: Agresszió és er � szak a szül � k és köztem az eltelt egy évben (f �  minta 

összevetve a kontroll-csoporttal)  

A fiatal az elmúlt 12 hónap 

folyamán legalább egy formáját  

élte át a ...-nak 

Alkoholproblémás szül � k 

mintája 

Kontroll-csoport 

Skála Apa gyerek 

ellen: szám (és 

%) (n=42) 

Anya gyerek 

ellen: szám 

(n=43) 

Apa gyerek 

ellen: szám (és 

%) (n=9) 

Anya gyerek 

ellen: szám (és 

%) (n=12) 

Pszichológiai agresszió 31 (74%) 31 (72%) 5 (56%) 7 (58%) 

kisebb 20 (48%) 15 (35%) 3 (33%) 3 (25%) 

súlyos 9 (21%) 6 (14%) 0 (0%) 0 (0%) 

Fizikai támadás 

extrém 5 (12%) 4 (9%) 0 (0%) 0 (0%) 

Példa: A ChAPAP-ok 21%-a az elmúlt 12 hónapban legalább egy alkalommal élte át az apja ellene 
irányuló súlyos fizikai támadását. Ez a 42 ChAPAP-ból összesen 9, akiknél ezen a skálán az apa adatai 
jelezhet� k. 
 

Táblázat  8: A CTSPC-CA: Agresszió és er � szak a szül � k és köztem az eltelt egy évben (f �  minta 

összevetve a kontroll-csoporttal) 

A fiatal az elmúlt 12 hónap 

folyamán legalább egy 

formáját  élte át a ...-nak 

Alkoholproblémás szül � k mintája 

Apa gyerek ellen (n=42) Anya gyerek ellen (n=43) Skála 

Alkoholproblémás 

apa (n=29) 

Alkoholprobléma 

nélküli apa: 

(n=13) 

Alkoholproblémás 

anya (n=18) 

Alkoholproblémás 

anya (n=25) 

Pszichológiai agresszió 23 (79%) 8 (62%) 15 (83%) 16 (64%) 

kisebb 16 (55%) 4 (31%) 7 (39%) 8 (32%) 

súlyos 6 (21%) 3 (23%) 6 (33%) 0 (0%) 

Fizikai 

támadás 

extrém 4 (14%) 1 (8%) 3 (17%3) 1 (4%) 

Példa: A ChAPAP-ok 33%-a az elmúlt 12 hónapban legalább egy alkalommal élte át –saját beszámolója 
szerint – az anyja kisebb fizikai támadását. Ez összesen 6 ChAPAP a 18-ból, akinek az anyja 
alkoholproblémás. 
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Ezek a viszonyok ismét változnak, ha belemélyedünk a 8. Táblázat tanulmányozásába. Rendszerint 

alkoholproblémás anyával együtt él�  nem alkoholproblémás apák mutatnak hasonló szint�  agressziót és 

kisebb támadásokat gyermekeikkel szemben, mint amilyet alkoholproblémás apákkal együtt él�  

alkoholproblémák nélküli anyák mutatnak; ám ezek az apák jóval súlyosabban és széls� ségesen támadnak 

a gyerekeikre, mint az anyák (miközben nagyon kis esetszámról beszélünk). Az alkoholproblémás apák 

ezúttal sem lesznek nagyobb valószín� séggel agresszívak gyerekeikkel szemben, mint az alkoholproblémás 

anyák.  

 

Itt is megnéztük a szül� k gyerekekkel szembeni er� szakosságának és agresszivitásának leggyakrabban 

jelentett eseteit, mint a CTSPC-CA-nál. Az apák és gyerekek közötti 7 leggyakoribb incidens a következ�  

volt (a sorrend alapja itt is a gyakoriság összege N=42 esetb� l; a százalék alapja az, hogy hány gyermek 

tapasztalt meg ilyet az elmúlt 12 hónapban legalább egyszer): 

�  Apa kiabált, ordítozott vagy üvöltözött velem. (1. helyen; 71%) 

�  Apa hülyének, lustának vagy ehhez hasonlónak nevezett. (2. helyen; 52%) 

�  Apa átkozódott velem vagy szidalmazott. (3. helyen; 48%)  

�  Apa megrázott. (4. helyen; 33%) 

�  Apa azzal fenyegetett, hogy elver vagy megüt, de végül nem tette. (5. helyen; 32%) 

�  Apa megütött a fejemen, karomon, lábamon. (6. helyen; 24%); ugyanezen a helyen: 

�  Apa megütötte az arcomat / fejemet / fülemet. (6. helyen; 21%)  

 

Az anyák és gyerekek közötti incidensek közül ez volt az 5 leggyakoribb: (a sorrend alapja itt is a gyakoriság 

összege N=43 esetb� l; a százalék alapja az, hogy hány gyermek tapasztalt meg ilyet az elmúlt 12 hónapban 

legalább egyszer): 

�  Anya kiabált, ordítozott vagy üvöltözött velem. (1. helyen; 61%) 

�  Anya hülyének, lustának vagy ehhez hasonlónak nevezett. (2. helyen; 49%) 

�  Anya átkozódott velem vagy szidalmazott. (3. helyen; 35%) 

�  Anya azt mondta, hogy elküld, vagy kirúg a házból. (4. helyen; 23%) 

�  Anya megütött a fejemen, karomon, lábamon. (5. helyen; 19%) 

 

Bár nem volt jellemz�  a széls� séges fizikai támadás a gyerekekkel szemben (12 % az apák, 9 % az anyák 

részér� l), amikor ilyen el� fordult, annak komolyak voltak a hatásai. Két gyermek számolt be arról, hogy olyan 

súlyosan megsérült a szüleivel való verekedés közben, hogy azt követ� en képtelen volt elvégezni szokásos 

tevékenységeit, vagy orvosi kezelésre szorult, és egyikükkel ez az eltelt 12 hónapban 3-5 alkalommal fordult 

el� . Tíz gyerek mondta el, hogy az elmúlt 12 hónapban a szülei fizikailag megverték annyira, hogy még 

másnap is voltak fájdalmai. A tízb� l háromnál ez egyszer fordult el�  az elmúlt 12 hónapban, de a többiek 

nagyobb gyakoriságról számoltak be: közülük négyen monták, hogy 3-5 alkalommal, két másik pedig, hogy 

ennél is gyakrabban. Ehhez hasonlóan 3 gyerek mondta el, hogy az elmúlt 12 hónapban ágyban kellett 

maradnia szülei fizikai bántalmazása folytán szerzett sérülései miatt; 7 gyermek ugyanezen okból legalább 

egy napot hiányzott az iskolából (2 gyermeknél ez 3-4 alkalommal fordult el�  csak az utolsó 12 hónapon 

belül); és kilenc gyerek mondta el nekünk, hogy a szül� k fizikai bántalmazása miatt egy napig nem 

végezhetett egyéb tevékenységet, nem sportolhatott vagy élhetett a hobbijának. A gyerekek nagyon nagy 
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százaléka számolt be kisebb (48 % apa, 35 % anya részér� l) és súlyos (21 % illetve 14 %) fizikai 

támadásról.  

 

Egyértelm�  tehát, hogy e gyerekek és fiatalok otthonában jelent� s mérték�  agresszió és nagyon komoly 

mérték�  er� szak van jelen a beszámolók szerint: egyrészt a szül� k között, másrészt a szül� k részér� l a 

gyerekek irányába.  

5.3 Feszültség: hatások és „tünetek” 

A fenti két szakasz eredményei azt mutatják, hogy ezeknek a gyerekeknek és fiataloknak sok negatív 

tapasztalata volt szüleik italozásával kapcsolatosan. A szül� k italozása rendszerint már hosszú ideje 

problémát jelentett; ittak otthon vagy már eleve részegen jöttek haza, és az ittas szül� k ittasságuknak több 

jelét adták (egybefolyó beszéd, bizonytalan járás, összecsuklás, stb.). Az is kiderül, hogy a gyerekek 

otthonában, felneveltetésük helyén, jelent� s mérték�  agresszió és er� szak volt jelen, melyek némelyike 

meglehet� sen komoly. 

 

Milyen hatással voltak e neveltetési körülmények a gyerekekre? 

 

Ezt számos módon vizsgáltuk. Mindenekel� tt az az Achenbach-féle Youth Self-Report skálát (YSR 11-18; 

Achenbach és Rescorla, 2001.) használtuk. Ez 101 probléma-tételt vizsgál, melyeket 8 al-skálán helyez el 

(szorongás/depresszió, szociális visszahúzódás, szomatizációs problémák, deviáns viselkedés, agresszív 

viselkedés, szociális kapcsolati problémák, gondolkodási nehézségek [a német változatban ennek az al-

skálának az elnevezése ”skizofrén és kényszeres tünetek”], és figyelem problémák), továbbá 2 átfogó skála: 

internalizálás és externalizálás; és összesen. Mindezen skálákhoz és al-skálákhoz normák tartoznak 

(különböz� ek a különböz�  országokra), amelyek meghúzzák a pontszámhatárokat normális viselkedés, 

határeset és klinikai szint�  probléma között. Eltér�  normákat alkalmaztunk (ha alkalmaztunk) minden 

országra, melyekben adatgy� jtés történt. A lenti 9. Táblázat szerint 6 olyan gyerek és fiatal volt, akik az 

összpontszám alapján a „Határeseti Klinikai Tartományba” kerültek, 10 közülük pedig a tisztán a „Klinikai 

Tartományba” esett: összességében tehát 45 gyerekb� l 16 (36 %) érte el a „Határeseti Klinikai” vagy 

„Klinikai” szintet. (Mint a lenti 9. Táblázatból kit� nik, némely esetben a gyerekek egy bizonyos egyedi al-

skálán kerültek a „Határeseti Klinikai” sávba, ám mikor a pontszámokat összesítettük az összes skáláról, a 

gyerekek a „Klinikai” tartományba kerültek.) A 9. Táblázatból az is kiderül, hogy fiúk és lányok hasonló 

százalékarányban érték el, mind az al-skálákban, mind a problémaösszesítésben a klinikai tartományt, míg a 

határeseti klinikai tartományban nagyobb a lányok, mint a fiúk százalékaránya.  
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Táblázat  9: Az az Achenbach-féle Youth Self-Report  (ifjúsági önbeszámolási) skála eredményei – 

szül � i alkoholproblémákkal együtt él �  és családon belüli bántalmazást elszenved �  

gyerekeket érint �  problémák (N=45) 

Gyerekek száma (és %-a) a „Határeseti Klinikai Tart omány”-ban, az egyes al-skálákon belül, az 

Internalizálás és Externalizálás skálákon és az Öss zes Probléma rovatban, nemenként 

Határeseti Klinikai Tartomány Klinikai Tartomány 

 Fiúk 

(n=16) 

Lányok 

(n=29) 

Összesen 

(N=45) 

Fiúk 

(n=16) 

Lányok 

(n=29) 

Összesen 

(N=45) 

INTERNALIZÁLÁS 0 5 (17%) 5 (11%) 4 (25%) 6 (21%) 10 (22%) 

Szorongó/depresszív 2 (13%) 4 (14%) 6 (13%) 0 1 (3%) 1 (2%) 

Szociális visszahúzódás   2 (13%) 4 (14%) 6 (13%) 1 (6%) 2 (7%) 3 (7%) 

Szomatikus panaszok 0 5 (17%) 5 (11%) 3 (19%) 0 3 (7%) 

EXTERNALIZÁLÁS 2 (13%) 6 (21%) 8 (18%) 3 (19%) 4 (14%) 7 (16%) 

Deviáns magatartás 0 3 (10%) 3 (7%) 1 (6%) 2 (7%) 3 (7%) 

Agresszív magatartás 0 2 (7%) 2 (4%) 3 (19%) 0 3 (7%) 

TOVÁBBI AL-SKÁLÁK1 

Szociális kapcsolati 
problémák 

0 1 (3%) 1 (2%) 1 (6%) 2 (7%) 3 (7%) 

Gondolkodási nehézségek   0 3 (10%) 3 (7%) 1 (6%) 2 (7%) 3 (7%) 

Figyelési nrehézségek 2 (13%) 4 (14%) 6 (13%) 1 (6%) 2 (7%) 3 (7%) 

ÖSSZESEN 1 (6%) 5 (17%) 6 (13%) 4 (25%) 6 (21%) 10 (22%) 
1 Három további al-skála nem szerepel a két Skála (Internalizálás, externalizálás) egyikében sem, miközben 
az Össz-pontszámba beleszámítottak. 
 

Az Ifjúsági Self-Report (YSR 11-18) használata mellett számos további kérdést is feltettünk. 45 gyermek és 

fiatal közül 13 (29 %) arról számolt be, hogy van kapcsolata a mentálhigiéniai szakszolgálatokkal (pl. jár 

pszichológushoz, pszichoterapeutához, pszichiáterhez vagy tanácsadóhoz, vagy gyógyszert szed 

mentálhigiéniai problémáira). Heten közülük voltak már a múltban valakinél, hatan pedig most néznek utána, 

kihez fordulhatnának.  

 

Ennek alapján egyértelm� , hogy a gyerekeknek és fiataloknak mintegy a harmada jelent� s problémákkal 

küzd, amit az Ifjúsági Self-Report is mér, és mutatja a létez�  kapcsolat a mentálhigiénés szolgálatokkal.  

 

Az jelenlegi alkohol- és droghasználatukról is kérdeztük � ket.  

5.3.1 Alkohol 

45-b� l 25 (60 %) ivott alkoholt az el� z�  6 hónapban (fiút 50 %-a, lányok 66 %-a). A hat 12 évesb� l egy került 

ebbe a csoportba (12%); ám e gyerekek többsége 14 éves vagy annál id� sebb (a 13 évesek 0 %-a, a 14 

évesek 60 %-a, a 15 évesek 75 %-a, a 16 évesek 83 %-a, a 17 évesek 75 %-a, a 18 évesek 100 n%-a).  
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A 27 alkoholt ivó fiatalból egyik sem mondta, hogy mindennap iszik, csak egy, hogy többször egy héten. A 

többiek (27-b� l 26-an) azt mondták, hogy egy hét és egy hónap között gyakorisággal isznak. Ennek 

megfelel� en az ittasság is ritka volt: E csoport tagjai átlagosan 1,27-szer rúgtak be (egybefolyó beszéd, 

dülöngélés, hányás) az el� z�  6 hónapban (medián: 0,0; Stelt.: 2,26). A 27-b� l 14 mondta, hogy egyszer sem 

lett ittas az elmúlt 6 hónapban, és a 27-b� l 6 másik mondta, hogy ilyen csak egyszer fordult el� . Másik 6 

fiatal azt állította, hogy az utóbbi 6 hónapban 2-10 alkalommal rúgott be. E 27 fiatalból azok, akik inni 

kezdtek, ezt átlagosan 13,75 éves korukban kezdték (medián: 14; standard eltérés: 2,11), és míg egy fiatal 

volt, aki azt mondta, hogy 7 évesen kezdett el inni, egy másik pedig, hogy 10 évesen, a többiek mint 13 

évesen vagy idpsebb korukban kezdtek el inni (hárman 13 évesen, heten 14, négyen 16, hatan 16 évesen). 

 

5.3.2 Kábítószerek 

45 fiatalból 4 (14, 16 és 17 évesek) használt canabist/hasist/marihuanát az elmúlt 6 hónap folyamán. 

Valamennyien kevesebbszer, mint egyszer egy héten élnek kábítószerrel, és ketten kevesebb, mint havi egy 

alkalommal. Közülük ketten 13 évesen kezdtek el canabist használni, és ketten 16 évesen. Csak egy fiatal 

használt más illegális anyagot, mint canabiszt.  

5.4 Helyzetkezelés 

Megvizsgáltuk. Hogy a gyerekek hogyan kezelik a beszámolóikban elmondott stresszes helyzeteket és 

feszültségeket. Erre a KIDCOPE önbeszámoló ellen� rz�  listát használjuk (Spirito et al., 1988.; Pretzlik és 

Sylva, 1999.; Rathner és Zangerle, 1996.), amely megkívánja, hogy a gyermek elgondolkodjon a helyzetér� l, 

és elmondja, miként tudja kezelni azt. Az ellen� rz�  lista 15 kijelentése 10 helyzetkezel�  stratégiát ad ki. A 

kijelentéseket és stratégiákat a 10. Táblázat foglalja össze. A gyerekek mindegyik stratégiára vonatkozóan 

osztályozták az alkalmazást és annak érzékelt eredményességét (ha történt alkalmazás).  

 

Válogatási kritériumunk volt, hogy az általunk meginterjúvolt gyerekeknek és fiataloknak legyenek élményeik 

alkoholproblémás szül� vel, és ezzel kapcsolatban kitöltsék a KIDKOPE-ot. Mint fent már volt szó róla, 

csaknem valamennyi gyerek átélt el� z� leg jelent� s családon belüli agressziót. A kérdéseinkre adott 

válaszaikból úgy láttuk, hogy e 45 esetb� l 23-ben érte el az agresszió a családon belüli er� szak küszöbét, 

és e 23-at kérünk meg, hogy másodjára töltsék ki a KIDCOPE-ot arról, hogy miként tudták kezelni a 

családon belüli er� szakot.  

 

Csaknem valamennyi itt megadott tételt és stratégiát jól alkalmazták a gyerekek és fiatalok. A 10. Táblázat 

rangsorolja egyben a 10 (alkoholproblémás szül� vel szembeni) stratégiát, mely rangsor hatékonyság szerinti 

értékelést takar aszerint, amint ezeket a gyerekek sikerrel használták.  

 

Érdekes, és nagyon pozitív, hogy a leggyakrabban alkalmazott stratégiák azok, amelyeket egyben a 

leghatékonyabbnak is tartottak (Társas támasz, Problémamegoldás, Érzelmek feletti uralkodás és 

Figyelemelterelés); ami fordítva is érvényesült: a legkisebb gyakoriságúnak ítélt stratégiák voltak egyúttal a 

legkevesebbet használtak is (Önbírálat, Rezignáció, Mások hibáztatása). Az Ábrándozás („hatékonysági 
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sorrend” d� lt bet� kkel a 1. Táblázatban) volt az egyetlen olyan stratégia, ami gyakran fordult el� , ugyanakkor 

viszonylag kevéssé hatásosnak ítélték. 

Táblázat  10: A KIDCOPE által használt 15 kijelenté s, amely 10 Helyzetkezel �  stratégiát ad ki; 

rangsorba állítás az „Alkalmazás gyakorisága” és a „Becsült hatékonyság, ha a 

stratégiát használtad” szerint az ezen stratégiákat  alkoholproblémás szüleik kapcsán 

alkalmazó gyerekek és fiatalok besorolásában  

 

Amikor a KIDCOPE-ot másodszor vettük igénybe a családon belüli er� szak kezelési módjainak 

tanulmányozására, az eredmények rendkívül hasonlóak lettek, bár az ábrándozás (két tétellel) jött ki, mint 

leggyakrabban alkalmazott taktika, a társas támasz keresése pedig a harmadik leggyakrabban alkalmazott 

stratégia lett. Bár a mások hibáztatását nem alkalmazták gyakran, többször használták a családon belüli 

agresszió megoldására, mint a családi alkoholproblémák kezeléseként. Er� szakkal szembeni megoldásként 

a tudati átszervezést (melynek során megpróbálták a dolgok jó oldalát nézni) használták legritkábban.  

  
E gyerekek és fiatalok számos stratégiát dolgoztak ki arra, hogy meg tudjanak birkózni a családon belüli 

alkoholproblémák és kapcsolódó er� szakkal összefügg�  élményeikkel. Az egyik legelterjedtebb 

problémakezel�  stratégia mindkét sorozatban a társas támasz kezelése volt („Megpróbálom úgy jobban 

Kijelentések  Helyzetkezel �  

stratégia  

Gyakoriság  Hatékonyság, ha 

használták  

Megpróbálom úgy jobban érezni magam, 

hogy másokkal, pl. családdal, feln� ttekkel, 

barátokkal töltöm az id� t 

Társas támasz 1. helyen 1. helyen 

Bárcsak sose történt volna meg a baj 

Bárcsak meg tudnám változtatni a dolgokat 

Ábrándozás 2. helyen 6. helyen 

Megpróbálom úgy egyenesbe hozni a 

dolgot, hogy megoldásokat keresek 

Megpróbálom úgy egyenesbe hozni, hogy 

csinálok valamit, vagy beszélek róla 

valakinek 

Problémamegoldás 3. helyen 2. helyen 

Kiabálok, üvöltözök, mérges vagyok 

Megpróbálok megnyugodni 

Érzelmek feletti 

uralkodás 

4. helyen 4. helyen 

Megpróbálom elfelejteni 

Csinálok valamit, pl. tévét nézek vagy 

játszom, hogy elfelejtsem 

Figyelemelterelés 5. helyen 3. helyen 

Visszahúzódok a saját világomba 

Hallgatok a problémáról 

Szociális 

visszahúzódás 

6. helyen 7. helyen 

Megpróbálom a dolgok jó oldalát nézni Tudati átszervezés 7. helyen 5. helyen 

Másokat okolok a problémáért Mások hibáztatása 8. helyen 8. helyen 

Nem teszek semmit, mert ezt a problémát 

nem lehet megoldani 

Rezignáció 9. helyen 10. helyen 

Magamat okolom a problémáért Önkritika 10. helyen 9. helyen 



     

 43 

érezni magam, hogy másokkal, pl. családdal, feln� ttekkel, barátokkal töltöm az id� t”), és a fiatalok egyúttal 

ezt találták a leghatékonyabb megoldásnak is. Egy másik nagyon elterjedt stratégia az ábrándozás 

(„Bárcsak sose történt volna meg a baj” vagy ”Bárcsak meg tudnám változtatni a dolgokat”), de ezt a 

beszámolók nem tartották túl hatékonynak. Egy másik, ennél sikeresebb stratégia, amit ugyancsak gyakran 

használtak, az a problémamegoldás (különösen: „Megpróbálom úgy egyenesbe hozni, hogy csinálok 

valamit, vagy beszélek róla valakinek”), a figyelemelterelés (különösen: „Csinálok valamit, pl. tévét nézek 

vagy játszom, hogy elfelejtsem”), próbálkozás érzéseik feletti uralkodással („Megpróbálok megnyugodni”), 

és: „Megpróbálom a dolgok jó oldalát nézni”. 

 

A KIDSCOPE kérd� ív használatán túlmen� en megpróbáltunk általában elbeszélgetni a gyerekekkel és 

fiatalokkal arról, hogy miként birkóznak meg a gondjaikkal. Ami a megjegyzéseikb� l teljesen világos, az az, 

hogy ezek a gyerekek ritkán használtak csak egy helyzetkezel�  stratégiát. Többen többféle helyzetkezel�  

stratégiájukról is beszámoltak: Néhány gondolat az nekünk elmondottakból: 

�  „Általában csak bemegyek a szobámba és egyedül maradok, még azután is, hogy a dulakodásnak vége. 

Vacsoráig a macskámmal játszom. Addigra a papa elalszik, és akkor végre lehet tévézni a mamival. 

Néha álomba sírom magam, és ilyenkor a mami kelt fel. Ez sokszor el� fordul. Télen úgy kéthetente, 

nyáron azonban ritkábban, mert apa olyankor sokat van távol a munkája miatt.” 

�  „Megvagyok valahogy. Sose érzem magam teljesen felszabadultnak, és magammal cipelem a 

problémáimat, de már hozzájuk szoktam....” Megtanultam bánni a dologgal és megváltoztam. Most már 

képes vagyok vele együtt élni.” 

�  „Bezárkózom a szobámba, és megpróbálok játszani a számítógépen, vagy megcsinálni a házi 

feladatomat (bár a koncentrálás nagyon nehezemre esik). Szomorú vagyok, aggódom az anyám miatt, 

és egyre valami még rosszabbra számítok. Nem tudok elaludni, másnap pedig nehezemre esik felkelni, 

hogy elinduljak az iskolába.”    

�  „Szomorú vagyok, ülök a szobámban, és nem csinálok semmit. Nehezen tudok elaludni, és ha alszom 

is, nagyon nyugtalanul. Rémálmaim vannak. Néha hangokat hallok, amik azt mondják, ’szökj el!’ Sokat 

vagyok ideges, és az iskolában nagyon mérgesnek és agresszívnak érzem magam.” 

�  „Szégyent és megalázottságot érzek az apán miatt, és aggódom az öcsémért. �  mindig nagyon 

agresszívvá válik, amikor belekeveredik a szüleink vitájába.”  

�  „Mostanában kimegyek a házból. De amikor kisebb voltam, játszottam, és úgy csináltam, mintha észre 

se venném, mi folyik.” 

�  „Amennyire lehet, félrehúzódom. Ha anyám üvöltözik velem, visszaüvöltözök, és ugyanazt vágom a 

fejéhez, amit �  az enyémhez, de ez nem fordul el�  túl gyakran... csak néha.” 

�  „Sírok, megfenyegetem az apámat, megpróbálom megvédeni az anyámat... aztán kimegyek, mert 

minden er� feszítésem hiábavaló.” 

�  „Mérges leszek, üvöltözök, a szobámba vonulok és nagyon elszomorodok. Néha csak azért megyek el, 

hogy elejét vegyem a vitatkozásnak. Ha észreveszem, hogy vita kezd� dik, megpróbálok beleavatkozni, 

hogy hagyják abba, de ha mindenki engem kezd el piszkálni, inkább bemegyek a szobámba, és 

zenehallgatással próbálom elterelni a figyelmemet.”  

�  „Néha kiabálva, anyámat védve megpróbálok beleavatkozni; de gyakrabban átmegyek a másik szobába, 

de olyankor mindig nagyon meg vagyok ijedve és hallgatózom.” 
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�  „Kárt teszek valamiben. Hozzávágok valamit a falhoz, a házhoz, vagy egy fához. Ett� l felszabadultnak 

érzem magam és megkönnyebbülök. Néha kimegyek csavarogni: majd azt gondolom, hogy 

megpróbálom feldolgozni, amit átéltem. Néha a barátn� méknél sírok.” 

�  „Szégyellek err� l mással beszélni: barátokkal, rend� rökkel, akárkivel.” 

�  „A barátaim annyit tudnak, amennyi a lényeg, de nem akarom túlzottan beavatni � ket. Nekik is 

kényelmetlen, és nem akarom, hogy még � k is rosszul érezzék magukat.” ... Mindenesetre elég önálló 

vagyok.”  

�  „Szokott segíteni, ha apámmal vagy a n� véremmel beszélek, mert � k is átélték, amit én, és a papa 

igazán csak jót akar. A (fiú) barátommal is jó elbeszélgetni. A barátn� im azonban kényelmetlenül érzik 

magukat. Szeretnének segíteni, de nem tudnak.”  

�  „Ha felhúzom magam, a barátaim nyugtatni próbálnak, és kérdezgetik, hogy rendben vagyok-e. 

Ugyanazokat a dolgokat szeretjük. Például x-boxot játszani. Segít, hogy jobban érezhessem magam, 

amikor el vagyok  keseredve.”  

�  „Beszélgetek a nagynénémmel, aki meghallgat és megnyugtat.” 

�  „A barátom felvidít. És ismerek valakit, aki ugyanezeket átélte, és az segít. És a tanárom tanulta is ezt a 

segítségnyújtást. Meghallgat és tanácsokat ad. És az nagyon jó!”  

�  „Próbáltam beszélgetni a tanárommal, de �  nem tudja, mit mondjon. Ugyanez a helyzet a (fiú) 

barátommal. Azt mondja, megért de igazából nem tudja, mit érzek. Nem élte át ezeket a dolgokat.”  

�  „A (fiú) barátom vigyáz rám, segít az iskolai dolgokban, stb. Rám gondol el� bb, és lecsillapít, ha az 

apámmal összet� ztünk.” „Csinálok párnákból egy box-zsákot, és azon vezetem le a haragomat és a 

csalódottságomat.” 

�  „Az iskolai tanácsadó segített. Jó dolgokat mondott, hogy mivel tudnám kezelni a dolgot, például, hogy 

beszélgessek a mamával meg a testvéreimmel, vagy hogy mondjam el az egészet a (fiú) barátomnak is. 

Úgy érzem, az iskolai tanácsadó megért.”  

�  „Ha csak azt mondják, menjek el, nem segít: azt akarom, hogy megértsenek, és ne csak azt 

hajtogassák, hogy majd minden rendbe jön. Tudom, hogy ez sose jön már rendbe, még akkor se, ha az 

anyám abbahagyja az ivást. Nekem már mindig idegeskednem kell valami miatt. Jobb az, ha a barátom 

nem akar helyettem megoldani mindent.”  

�  „”Minél többet beszél róla az ember, annál jobb lesz. Jó dolog mindent kivinni a placcra.” 

�  „Azt kívántam, hogy a mamát vigyék vissza a börtönbe, mert amikor utoljára kijött, legalább néhány 

héten keresztül tiszta volt.” 

 

A fiatalok elbeszélése szerint tehát a leggyakoribb helyzetkezel�  megoldások a következ� k voltak: kimentek 

a szobából, ahol a verekedés, veszekedés zajlott (néha pedig a házból/lakásból is kimentek); bementek a 

szobájukba zenét hallgatni; elmentek a barátjukhoz; bezárkóztak a szobájukba; haragjukban és a 

csalódástól sírtak; vagy a haragot/csalódást valami szétverésével, összetörésével vezették le.  

 

Sok fiatal elmondta, hogy úgy birkóztak meg a helyzettel, hogy beszéltek másokkal, de hozzátették, hogy 

ezeket az embereket óvatosan kell megválogatni. Sokaknak egy rokon vagy egy barát volt a beszélget�  társ, 

és néhányan azt emelték ki, hogy az segített, ha olyannal beszélhettek, aki hasonlókat élt át. A 
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problémakezelésnek ezek módszerei felvetik azt a kérdést, hogy a fiatalok megtalálják-e azt, aki a társas 

támaszt biztosítja. Err� l lesz szó alább. 

5.5 Támasz 

5.5.1 A segítésr � l általában 

A gyerekeket és fiatalokat legtöbb megkérdeztük, hogy van-e olyan, akikhez a problémáikkal segítségért, 

vigasztalásért (az iskolában vagy a családban) fordulhatnak. Egy fiú kivételével mindenki arról számolt be, 

hogy legalább egy emberhez fordulhatnak; 22-en azt válaszolták, hogy 3 vagy több személyhez (a 

„támogatók” átlagos létszáma = 2,84). A támogatók között akadtak szül� k, mostohaszül� k, testvérek, 

nagyszül� k, egyéb rokonok (nagybácsi, nagynéni) és barátok. 

 

Azok esetében, akik több bizalmasukról számoltak be, megkértük, mondják meg, hogy közülük ki áll 

hozzájuk a legközelebb. A legjobban segít�  választott személyek teljes tartományát nézve a legnagyobb két 

csoport az anyák (n=17) és a barátok (n=8) voltak. A nemek különböz� sége e ponton sokat számított: A fiúk 

56 %-a választotta az anyját els�  támaszának. A lányok az anyát 28 %-ban választották. A fiatalok a 

legfontosabb támaszukkal általában minden nap találkoztak (69 %), vagy egy héten többször (11 %), vagy 

legalább egyszer egy héten (9 %).  

 

A fiatalok el helyeztünk egy listát, azt akarva megtudni, hogy az embereken kívül keresnek-e másban is 

támaszt (egy különleges tárgyban, pl. talizmánban, szerencsét hozó amulettben, aranyos játékban vagy 

egyéb játékban; állatban; naplóírásban; vagy Istenben / vallásban / imádságban). Azt kérdeztük, hogy a 

felsoroltak közül miben keresnek támaszt vagy vigasztalást, ha problémáik vannak, vagy ha szomorúak. 26-

an (58 %) mondták, hogy kis állatuk nagyon fontos; 19-en (42 %) a fantáziálást nevezte nagyon fontosnak; 

16 (36 %) az Isten / vallást tartotta nagyon fontosnak; 13 (29 %) egy bizonyos tárgyat nevezett meg nagyon 

vagy eléggé fontosnak; és 4 (9 %) mondta, hogy neki a naplóírás nagyon fontos. 

 

5.5.2 Támasz az alkoholproblémával és a családon be lüli bántalmazással szemben 

Csaknem valamennyi gyerek és fiatal (45-b� l 42) már beszélt valakivel szülei alkoholproblémájáról. 

Általában egynél több emberrel (átlagosan 3,1 személlyel (St.elt.: 1,65) osztották meg ezeket a gondjaikat). 

1-7 ember az ebben segít� k tartománya. E személyek között volt a fiatalok anyja (19 esetben), apja (13 

esetben), mostohaapja (2 esetben), egy n� vér (7), egy fivér (8), egyik nagyszül�  (5), egy barát (26 esetben), 

és különböz�  szakemberek: tanár (négyszer), edz�  (egyszer) családorvos (háromszor). A fiatalok 

elmondták, hogy mindig segített, ha ezekkel az emberekkel beszélgethettek.  

 

Ehhez hasonlóan a családon belüli er� szakot átélt fiatalok legtöbbje (23-ból 17) is beszélt mással err� l a 

problémáról. Itt is szerepet játszott az anya (10), az apa (3), a mostohaapa (1), egy n� vér (4), fivér (3), 

nagyszül�  (4), barát (7), egy alkalmi szakember-beszélget� társ (tanár 1; családorvos – 1). Ez esetben is 

rendszerint több, mint egy személlyel beszélgettek a problémáikról (1-7 emberrel; átlag: 2,8; St.elt.: 1,75), és 

ez esetben is elmondták, hogy általában segítségnek számított e személyekkel beszélgetni. 
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Err� l némelyek a fiatalok közül így nyilatkoztak: 

„Akivel én beszélgetni szoktam, abban azt szeretem, hogy megért� , átlátja a helyzet mindkét oldalát, és nem 

részrehajló abban, amit mond.” Sokan mondtak pozitívumokat anyjukról vagy apjukról (ha nem nekik volt 

alkoholproblémája), például: „Nem csak annyit mond, hogy bírjam ki valahogy, hanem gyakorlati módokon is 

segít. Néha pénzt is ad ... pedig �  csak egy mama!” „Ha problémám van, a mamával megbeszélem; ha 

összezördülök valakivel, anyukám meghallgat. Azt mondja, itt van, velem van, és beszélgethetek vele.”  „Az 

apám szeret... meger� sít, hogy ez a dolog nem az én hibám... jól érezzük együtt magunkat. Bármir� l tudunk 

és szoktunk beszélgetni. Beszélgetünk a mamám italozásáról, és felvidít, ha a mamával baj van, vagy ha 

összet� zünk.” „Apukám mindenben meghallhat, amit csak mondani akarok, és tör� dik velem. Arra kér, hogy 

menjek és lakjak � nála, mert fél, hogy nem vagyok biztonságban. Ez örömmel tölt el.”  

 

5.5.3 Mi az, ami a múltban segített? 

45-b� l 21 gyerek és fiatal (47 %), a fent leírt beszélget� s támaszokon túl beszámolt olyan dolgokról is, amik 

a múltban voltak segítségére.  

 

Sokan elmondták, hogy szükségük volt arra, hogy a „tapasztalatokból tanuljanak”. „tanultam abból, amit 

átéltem. A kisebb vitákból megtanulta felülkerekedni dolgokon. A tanácsadó nem segített semmit. Most 

azonban leülünk a családdal, és egyenesbe hozzuk a dolgokat.”  „Beszélgetek a bátyámmal és a 

n� véremmel, és ilyenkor, ha akarok, náluk maradhatok.” „Beszéltem a n� véremmel. Ugyanúgy látjuk a 

dolgokat. Megbeszéltünk sok mindent, és arra a következtetésre jutottunk, hogy az alkohol az oka 

mindennek, és nem mi magunk.” „Naplót írok.” „Én csak megvagyok valahogy: vannak, akiknek sokkal 

rosszabb, mint nekem.”   

 

Elég sokszor hallottuk, hogy milyen nagy segítségére volt a fiataloknak, ha olyanokkal beszélgethettek, 

akiknek hasonló élményeik vannak: „Beszélni róla, különösen olyanokkal, akik hasonló dolgokat éltek át a 

családjukkal/szüleikkel.” Volt aki arról számolt be, hogy szakember segítségét tudta haszonnal igénybe 

venni: „A gyermekjóléti szolgálat segít; a függ� ség-megel� zési tanácsadó, a pszichológus, az iskolai 

szociális munkások.” 

 

Mások, szó szerint vagy képletesen, elkerül�  magatartást követtek az adott helyzetben: „Egyszer� en 

kiszálltam bel� le.” „Elköltöztem az anyámhoz, hogy a mostohaapámmal éljünk: ezzel javult a kapcsolatunk. 

Rendszeresen hívtuk egymást telefonon, nem jöttek el�  ugyanazok a konfliktusok és terhek, amik megvoltak 

addig, amíg az anyámmal éltem.” „A szünid� : sikerült mindent magam mögött hagyni abban a 3 hétben, 

amíg a papával elutaztunk. Óriási volt!” „Zenehallgatás.” „A macskám cirógatása, hangos zene, táncoltam a 

szobámban, verset írtam, imádkoztam; kimentem, amíg le nem higgadtam.” „A nagyszüleimnél lenni és 

focizni: mivel nagyon jól focizok, mialatt játszom, nem gondolok semmi másra. Utána is öröm tölt el, legalább 

is egy darabig.”  Az elkerül�  viselkedés önmagában káros is tud lenni: „Megvágom magam. Elveszi a 

stresszt. Minden feszültségem feloldódik. Egy id� ben ez volt a jó megoldás.” 
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45 gyerekb� l és fiatalból 26 (58 %) mondta, hogy legalább egy személy vagy hely van, akihez vagy ahová 

mehet, ahol segítséget és tanácsot kap a családi problémákban, vagy ahol beszélgethet valakivel. 

Ugyanakkor sok gyerek nem tudott megnevezni ilyen személyt vagy helyet, és sokan panaszkodtak a kevés 

lehet� ségre. Rendszerint „alkoholisták gyerekeinek” csoportjait emlegették; némelyikük iskolai tanácsadót 

vagy orvost, ismét mások barátokat, családtagot. Akadt, aki tudott a telefonos segélyvonalról, de nem akadt 

olyan, aki használta volna. A gyerekek elmondták, hogy alkalmasint tudtak beszélni a szüleik terapeutájával / 

lelki tanácsadójával / orvosával. nagyon kevesen, csak egyik másik országból, említették, hogy tudnak az 

alkoholproblémások gyerekei számára szervezett segít�  szervezetr� l. 

 

5.5.4 Mi az, ami a múltban segíthetett volna? 

A fiatalok beszámoltak arról is, hogy a múltban mi lett volna az a segítség, ami segített volna nekik helyzetük 

kezelésében, és amilyen típusú segítségeket szívesen vennének ma is. 

 

Sokan elmondták, hogy a múltban szívesen beszélgettek volna valakivel a családtagokon kívül is: „valakivel, 

aki érti, mir� l beszélek, de nem akarja bemagyarázni, hogy ez egy normális állapot.”  Sokan azt is 

elmondták, hogy szeretnének beszélni valakivel, aki „el tudja magyarázni, hogy miért iszik a mama, és miért 

olyan szomorú.”  Ennek egy változatai: „Anyának talán korábban kellett volna már erre reagálnia/kezdeni 

vele valamit”, vagy: „Szeretném, ha anya többet beszélne velem err� l a dologról, és ha nem nézne el 

mellette / venné semmibe.” További változatok is el� fordultak: „Jó lett volna, ha apa családja segített volna 

nekem és a mamának, és bátorította volna apát, hogy járjon kezelésre. Ehelyett arra bíztatták, hogy igyon. 

Valahányszor találkoztak, sörrel kínálták.” 

 

Mások elmondták, hogy valami gyakorlati segítség jól jött volna: „Ha segít valaki a mamára vigyázni. 

Különösen, amikor kisebb voltam, és nekem kellett hazahozni a kocsmából. Korábban könnyebben kaptam 

segítséget. Egyszer, amikor kisebb voltam, voltam egy AA-táborban, ami sokat segített. Hogy 

beszélgethettem más gyerekekkel, akik megértettek.” Egy másik lány mondta: „Talán valamiféle 

házigondozás/felügyelet. Hogy ne kelljen olyan sokat egyedül lenni az anyámmal.” Egy másik változat: 

„Hogy lehessen hosszabb ideig távol lenni otthonról.” 

 

5.5.5 Segítség a jelenben 

Ami a most óhajtott segítséget illeti, arról kevesebbet beszéltek (talán azért, mert valamennyi gyerek érintett 

szül� je jelenleg gondozás alatt áll, így ez a nagy stressz, legalább is ideiglenesen, lekerült a gyerekek 

válláról). Az a néhány kívánság jobban a szül� kre, semmint önmagukra vonatkozott: Valaki elmondta, hogy 

az apja éppen kezelés alatt áll; „azt szeretném, ha az apám kezelés után csatlakozna egy önsegélyez�  

csoporthoz”. Voltak azonban olyanok is, akik maguknak kívántak valamit: Akadt, aki a tanácsadó / terapeuta 

segítségére számított: „Jó lenne segítséget kapni ezzel a ’harag’ dologgal kapcsolatban.” „Úgy érzem, jó 

volna, ha az iskola segítene – talán az iskolai lelki tanácsadó –, de ha csak meghallják az alkohol szót, 

húzzák a nyakukat. Nem akarnak belekeveredni. Nem tudják, mit tehetnének.”  Többen kívánták: „Jó volna 

beszélni olyannal, aki mindezt átélte.”   
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5.6 Rugalmasság 

Jóllehet egyfel� l igaz, hogy e gyerekek és fiatalok esetében azt látjuk, hogy rendkívül nehezen dolgozzák fel 

a szül� k alkoholproblémáival és a családon belüli er� szakkal kapcsolatos negatív élményeiket, és mintegy 

harmaduk súlyos problémákkal küszködik, aminek az adott körülmények közötti neveltetése az oka, az is 

igaz, hogy többségüknél nem alakultak ki ilyen problémák, és sokan képesek voltak megbirkózni a 

helyzetükkel, különösen küls�  támogató mechanizmusok igénybevétele útján, és olyan személyek 

segítségével, akikre számíthattak. 

 

Egyértelm� nek látszik, hogy ez a Projekt, amellett, hogy bizonyítékokat szolgáltatott arra, hogy a gyerekekre 

és fiatalokra károsan hatnak felnevelésük ilyen körülményei, bizonyítékot talált arra nézve is, hogy a 

gyerekek egy részében nagy fokú rugalmasság alakul ki, amit az bizonyít, hogy � k pozitív módon tudják 

kezelni a helyzetüket, nem lesznek maguk is problémás emberek, és nem kezdenek el szertelenül inni és 

kábítószerezni. Az interjúk alapján rendelkezésre álló adatok nyomán jobban megértjük, hogy a leírt 

esetekben mi által voltak képesek a gyerekek rugalmasan kezelni súlyos körülményeiket.  

5.7 Összefoglalás 

Ezek a gyerekek és fiatalok jelent� s stressz  alatt éltek gyakran hosszú id� szakokon keresztül. Olyan családi 

és szül� i környezettel szembesültek, ahol komoly méreteket öltött az alkoholizálás és az otthoni zaklatás, 

ami sokszor a családon belüli er� szak formáját öltötte. A beszámolók szerint a gyerekek és fiatalok a nagy 

mérv�  feszültség  jeleit is mutatták: Az Ifjúsági self-report skálán meglehet� sen nagy számban (a minta 36 

%-a) érték el a problémák a határeseti vagy klinikai szintet, és sokuknak (29 %) – jelenleg vagy korábban – 

van vagy volt kapcsolata elme-egészségügyi szolgálatokkal. Sok problémakezel �  stratégiáról és taktikáról 

számoltak be, és gyakran használták is ezek közül azokat, melyek a saját életükben leghatásosabbnak 

bizonyultak. Ezek között van a társas támasz kérése, a probléma minél teljesebb elkülönítése, saját 

figyelmük elterelése, az érzéseik feletti uralom megkísérlése. Néhány kevésbé hatásos problémakezel�  

stratégiával is próbálkoztak, mint amilyen az ábrándozás. Ezzel együtt általában rendkívül nehéznek 

bizonyult a fiatalok számára hatékonyan felvenni a küzdelmet, és gyakran maradtak magukra túlzó 

haragjukkal, csalódottságukkal és mély szomorúságukkal. A fiatalok között többen voltak, akik széles körb� l 

kaptak támaszt , f� leg családtagoktól és barátoktól. Mindemellett a legtöbb fiatal be tudott számolni olyan 

módszerekr� l is, amiket egykor nagy segítségnek ítéltek volna, illetve amiket ma, a jelenben tartanának nagy 

segítségnek, és amelyek segítenének valamivel jobban megbirkózni a bajaikkal. Az is világos, hogy bár sok 

gyermek súlyos feszültségeket él át, vannak olyanok is, akik képesek lettek vagy képesek maradtak nagy 

fokú rugalmasságot  tanúsítani. Nagyon fontos, hogy jobban megismerjük és értsük azokat a folyamatokat, 

amelyek a jelen helyzetig elvezettek. 
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E feltárásokból megállapítható, hogy meglehet� sen szegényesek azok a politikai válaszok, melyeket az EU 

különböz�  országai és maga az egész EU ad azoknak a gyerekeknek, fiataloknak és családoknak a 

problémáira, akik illetve amelyek alkoholizmussal és családi bántalmazással élnek otthonaikban együtt. 

 

Fontos megjegyezni, hogy a „politika” kifejezés körül jelent� s zavar uralkodik, és ez a zavar a projekt-

partnerek csoportján7 belül is észlelhet�  volt. Ennek oka f� ként abban keresend� , hogy a „politika” szó nem 

található meg számost nem angol nyelv�  országban (például a német nyelvben sem), és még olyankor is 

zavar támadt és merültek fel kérdések, amikor valamely „politika” kapcsán egyetértés alakult ki: a „politika” 

meghatározása és felfogása országonként nagyon változó; az angol szónak sok esetben nincs világos 

fordítása; nem világos, hogy mit jelent a globális vagy speciális „politika”; hogyan lehet mérni politikai 

célkit� zéseket?; hogyan lehetnek a politikának különböz�  szintjei? (szervezeti, regionális, országos, EU-

szint� ); mi különbség van „politika” és „stratégia” között?  Projektünk egyik partnere, Dr. Alfred Uhl, több, 

mint egy tucat eltér�  meghatározását sorolta fel a „politikának” egy a jelen Projekt számára készített bels�  

anyagban (Uhl, 2006.). Ezek alapján fel vázolt néhány olyan dimenziót, melyek mentén a politika 

különbözhet: elvek-célkit� zések; széles értelem – sz� k értelem; kifejezett-bennfoglalt; szándéknyilvánítás – 

szabályok összessége; stratégiai áttekintés – részletes cselekvési terv.  

 

Mindazonáltal a jelen Projekt ezen komponensének egyik legfontosabb megállapítása az volt, hogy már az 

önmagában problematikusnak bizonyult, amikor a résztvev�  tíz országban megkíséreltük megragadni vagy 

azonosítani (és e területen példákat felsorakoztatni) az alkoholizmust és a családon belüli bántalmazást 

kezelni kívánó politikákat. A partner-szervezetek sokféle módszert használtak arra, hogy feltátják az 

alkoholprobléma és a családon belüli er� szak együttes el� fordulását kezelni célzó politikákat. A módszerek 

közé tartozott a keresés az Interneten, könyvtári kutatás, országos és térségi hálózatok megkérdezése, 

országos kutató vagy más központokban dolgozó kollégák megkérdezése, közöttük olyanoké is, akik a 

gyermekeket pszichiátriai rendellenességek, alkohol- vagy drog-problémák miatt kezelés alatt álló szül� k 

részér� l ér�  bántalmak káros hatását megel� zni kívánó országos szervezetek illetve országos szociális 

fejleszt�  szervezetek vezet� i. 

 

Ami ebb� l a relatíve „véletlenszer� en készített pillanatfelvételekb� l” kiderült, az az, hogy valamennyi 

résztvev�  országban, sok szinten, e két problémát (az alkoholfügg� séget és a családon belüli bántalmazást) 

külön kezelik. A szakért� i csoportban folytatott megbeszélés során valamennyi szakért�  egyformán 

egyetértett abban, hogy mindenhol alapvet� en külön problémának látják e kett� t. Nem arról van szó, hogy a 

partner-országok szervezetei ne lennének tisztában az alkoholprobléma és az er� szak összefüggéseir� l. 

Számos olyan dokumentum létezik (országos és regionális szinteken egyaránt), amely az alkoholizálás és a 

családon belüli er� szak témáival egy anyagon belül foglalkozik. E dokumentumokra egyik példa az, amelyik 

az adott régióban a családon belüli er� szak megel� zésével foglalkozik; egy másik együtt tárgyalja a 
                                                      
7 A következ�  két bekezdés anyagának az alapja egy a Dr. Alfred Uhl (Ausztria) és Christoph Lagemann (Ausztria) 
által elvégzett elemzés a project-partnerek által összegy� jtött politikai példákról. 
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gyermek- és feln� tt-jóléti szolgálatokat; egy harmadik a családokban jelentkez�  összetett problémákat 

tárgyalja; egy negyedik rend� röknek szól a kockázatértékelés elvégzésér� l. E dolgozatok közül több 

világosan felismeri az alkohol és az agresszió/családon belüli er� szak összefüggéseit, de politikai 

állásfoglalást egyik sem fogalmaz meg (de elvi irányokat sem, amiket az egyéneknek vagy szervezeteknek 

követni kéne, miközben ezzel az összetett problémákkal foglalkozik, és célkit� zéseket vagy részletes 

cselekvési tervet sem adnak). Hasonló a helyzet a projekt-partnerek által fontos személyiségekkel készített 

interjúkkal is: miközben teljesen tisztában voltak az alkohol és az er� szak összefüggéseivel, egyikük sem 

tudott cselekvési tervet, szabályt, külön erre vonatkozó törvényt, stb. felmutatni.  

 

Elhangzott a megjegyzés, hogy a egyik vagy másik probléma mintha az érintett szervezetek közötti 

együttm� ködés hiányából adódna (például a rend� rség és az addikcióval foglalkozó szakszolgálatok közötti 

együttm� ködés hiányából). A szervezetek különböz�  célkit� zéseket követnek, eltér�  felel� sségi területeken 

dolgoznak. Még olyan esetekben is, ahol különböz�  szervezetek összefognak valamilyen módon, úgy t� nik, 

hogy a partner-országok egyikében sem képviseltették magukat az ilyen szervezetek ebben a munkában, és 

az általuk vitt közös munkának nem volt eredménye világos politikai állásfoglalás kinyilvánítása az 

alkoholprobléma és a családon belüli er� szak együttélésére vonatkozóan. 

 

Több országban (például Angliában és Máltán) létezik (vagy hamarosan bevezetésre kerül) alkoholizmust 

kezelni kívánó nemzeti politika, ám ezek nem érintik politikai kijelentéseikben az alkoholos függ� ség és a 

családi bántalmazás együttélését. Néhány más országban (pl. Magyarországon) léteznek politikák és 

törvények a családon belüli er� szakra vonatkozóan (és több helyen történik említés családi er� szakról is), 

ám ezek egyáltalán nem említik az alkoholproblémát vagy függ� séget, a magyarországi, alkohol-politika 

kialakítására irányuló javaslat pedig éppen csak említi a családon belüli agressziót és er� szakot. 

 

Alkalmasint léteznek jó gyakorlatra vonatkozó iránymutatások „alkoholizáló vagy kábítószert maguk is 

fogyasztó, családi er� szakot túlél�  és/vagy elkövet�  egyénekkel” való foglalkozásra vonatkozóan (Anglia 

példát adott ilyen iránymutatásokra az egyik Anglián belüli térségre vonatkozóan), mely esetekben az 

iránymutatások szólnak a családon belüli er� szakról, és hogy miként lehet legjobban foglalkozni alkoholizáló 

vagy kábítószert maguk is fogyasztó, családi er� szakot túlél�  és/vagy elkövet�  személyekkel. Az ilyen 

útmutatók célcsoportjába tartozik minden és mindenki, aki a családon belüli er� szak és szerhasználat 

problémáival foglalkozik. Célja a tájékoztatás és a meglév�  gyakorlat tökéletesítése. Ám ezek az 

útmutatások nem politikai állásfoglalások, nem t� znek ki értékelésre szánt el� irányzatokat és nem fektetnek 

le el� írt cselekvési terveket. Ehhez hasonlóan az angliai National Treatment Agency for Substance Misuse 

(egy szerhasználat kezelését célzó országos szakszolgálat) kiadott egy dokumentumot Model of Care for 

Alcohol Misuse (kb.: “iszákosgondozási modell”), amit követniük kell az alkoholproblémákkal küzd�  

embereket gondozó szakszolgálatoknak. Bár e dokumentumnak nem központi témája a probléma 

gyerekekre és családokra gyakorolt hatása és a családon belüli er� szakkal való átfedése, az anyag többször 

elismeri, hogy szükség van az alkohollal való élés gyerekekre (és a család más tagjaira) tett hatásainak 

vizsgálatára. Felismeri továbbá azt is, hogy a családon belüli bántalmazás egy sor bonyolult és egymás 

mellett él� , felmérend�  és kezelést igényl�  probléma egyik tagja. De még ez a dokumentum sem ad meg 

egy olyan politikai keretet, amin belül a problémával foglalkozni lehetne.  
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Némely kormányok jelent� s lépéseket tette a korábbinál átfogóbb politikák kialakítására. A Finn Kormány 

kidolgozott egy Alkohol programot U2004-2007), ami három rész-célkit� zést tartalmaz az alkohol káros 

hatásainak megel� zése és csökkentése tárgyában, és ezek közül az egyik az alkohol gyerekek és családok 

jólétére gyakorolt hátrányos hatásainak csökkentését t� zi ki, továbbá fokozni kívánja a családon belüli 

er� szak gyerekekre és családokra gyakorolt kedvez� tlen hatásainak megel� zésére tett er� feszítéseket. Az 

er� szak fel� l, és ezúttal nem az alkoholizmus fel� l közelítve a Finn Kormány kidolgozott egy Országos 

Er� szak-megel� zési Programot, amely számos olyan intézkedést sorol fel, melynek célja a finnországi 

er� szak következményeinek megel� zése. A program egy sor célzott intézkedést vezet be az er� szakkal 

szemben, egyebek között az alkoholos befolyásoltság alatt elkövetett és a gyerekek és fiatalok által 

elszenvedett er� szakos esetek számának csökkentését. Az utóbbiról a Program ezt írja: „Következetes 

támogató beavatkozások történnek a szükséges mértékben azon családok életébe, ahol általános er� szak-

kockázat van jelen, valamint az er� szak-kockázatnak nagy mértékben kitett és túlzó mértékben alkoholt 

fogyasztó családok gyermekeinek életébe.”  Ehhez hasonlóan a Német Szövetségi Egészségügyi és 

Szociális Minisztérium tíz iránymutatást készül kidolgozni az addikció-problémás szül� k által veszélyeztetett 

gyerekek helyzetének javítása érdekében (ebbe beleérti az alkohol-indíttatású er� szakot is. Jóllehet itt 

nyilvánvalóan a helyes irányba megtett lépésekr� l van szó, még nem világos, hogy ebben lesznek-e politikai 

állásfoglalások, vagy hogy lefektetnek-e értékelhet�  célkit� zéseket vagy cselekvési tervet.  

 

Mivel a Projekt által érintett EU-tagállamok egyikében sincs átfogó, a családon belüli alkoholproblémát és 

er� szakot együtt tárgyaló alkohol-politika, nem meglep�  az sem, hogy az EU egészében sem jelenik meg 

ilyen átfogó politika, amely az alkoholfügg� séget összekötné a családon belüli bántalmazással. 

 

Miközben az EU 2006. októberében kiadott egy Közleményt: a Bizottság közleménye a Tanácsnak, az 

Európai Parlamentnek, az Európai gazdasági és Szociális Bizottságnak és a Régiók Bizottságának ”A 

tagállamokat az alkohollal kapcsolatos károk csökkentésében támogató uniós stratégia” címmel (http://eur-

lex.europa.eu/LexUriServ/site/en/com/2006/com2006_0625en01.pdf), és bár ez els� rend�  prioritásként 

kezeli “a fiatalok, gyermekek és meg nem született gyermekek” védelmét, a dokumentum nem fogalmaz meg 

többségi véleményt tükröz�  politikai állásfoglalást, nem fektet le értékelhet�  célkit� zéseket, és cselekvési 

tervet sem ír el� .  
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7.1 Mit tudtunk meg az alkoholproblémákkal és csalá don belüli bántalmazással 

együtt él �  gyerekekr � l? 

Ezek a gyerekek és fiatalok jelent� s stressz  alatt éltek gyakran hosszú id� szakokon keresztül. Olyan családi 

és szül� i környezettel szembesültek, ahol komoly méreteket öltött az alkoholizálás és az otthoni zaklatás, 

ami sokszor a családon belüli er� szak formáját öltötte. Az alkoholizáló szül� k miatt hasonló negatív 

tapasztalatokkal rendelkez�  gyerekekr� l és fiatalokról számos beszámoló készült az utóbbi évek 

szakirodalmi tanúsága szerint (Christensen, 2000.; Cleaver et al, 1999.; Gorin, 2004.; Klein, 2005.; Klein & 

Zobel, 2001.; Velleman, 2004.; Velleman és Orford, 1999.; Velleman és Templeton, 2007.). Az is látni való, 

hogy a gyerekeknek igen nagy számban vannak negatív élményei (a módosított CAST mérései szerint) a 

szül� i vagy anyai alkoholproblémák miatt. 

 

A Konfliktuskezelési Taktikák Skála eredményeib� l és más fen ismertetett adatokból az is egyértelm� , hogy 

a gyerekek jelent� s er� szakot és agressziót tapasztalnak meg, különösen a szül� k közötti viszonyban, de 

néha ebbe maguk is belekeverednek. Sok olyan esetben, ahol az er� szak gyerekeket is érintett, ez nagyon 

komoly volt, és súlyos hatásai lettek. Sok más esetben (fizikai mellett vagy helyett) pszichológiai agresszió 

áldozatai. Fontos hangsúlyozni, hogy a korábbi kutatások szerint a tartós pszichológiai agresszió súlyosan 

károsítja a gyerekeket és fiatalokat; a pszichológiai agresszió ugyanolyan romboló lehet, mint a fizikai 

er� szak. Ez a kutatás azt mutatta ki, hogy ezek a gyerekek jelent� s mérték�  agresszióról és er� szakról 

számoltak be abban a családban, ahol feln� nek. Ez is az el� z� leg említett információkat er� síti meg (pl. 

Klein és Zobel, 2001.; Velleman és Orford, 1999.).  

 

A gyerekek és fiatalok jelent� s feszültségr � l tettek említést: Az Ifjúsági self-report skálán meglehet� sen 

nagy számban (a minta 36 %-a) érték el a problémák a határeseti vagy klinikai szintet, és sokuknak (29 %) – 

jelenleg vagy korábban – van vagy volt kapcsolata elme-egészségügyi szolgálatokkal. Sok problémakezel �  

stratégiáról és taktikáról számoltak be, és gyakran használták is ezek közül azokat, melyek a saját életükben 

leghatásosabbnak bizonyultak. Ezek között van a társas támasz kérése, a probléma minél teljesebb 

elkülönítése, saját figyelmük elterelése, az érzéseik feletti uralom megkísérlése. Néhány kevésbé hatásos 

problémakezel�  stratégiával is próbálkoztak, mint amilyen az ábrándozás. Ezzel együtt általában rendkívül 

nehéznek bizonyult a fiatalok számára hatékonyan felvenni a küzdelmet, és gyakran maradtak magukra 

túlzó haragjukkal, csalódottságukkal és mély szomorúságukkal. A fiatalok között többen voltak, akik széles 

körb� l kaptak támaszt , f� leg családtagoktól és barátoktól. Mindemellett a legtöbb fiatal be tudott számolni 

olyan módszerekr� l is, amiket egykor nagy segítségnek ítéltek volna, illetve amiket ma, a jelenben 

tartanának nagy segítségnek, és amelyek segítenének valamivel jobban megbirkózni a bajaikkal. Az is 

világos, hogy bár sok gyermek súlyos feszültségeket él át, vannak olyanok is, akik képesek lettek vagy 

képesek maradtak nagy fokú rugalmasságot  tanúsítani.  
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Ami ugyancsak világos, és figyelemreméltóan keveset foglalkoznak vele, az az, hogy a gyerekeknek és 

fiataloknak segítségre és támaszra van szükségük. Projektünk eredményei bebizonyították, hogy mennyire 

fontos útmutatásokat kidolgozni a megel� zés és beavatkozás gyakorlati lépéseire vonatkozóan a családon 

belüli alkoholizmus és bántalmazások témakörében. Az is nagyon fontos, hogy minden politikai döntés, 

különösen ami egészségügyi, szociális és biztonsági területeken megszületik, vegye figyelembe a gyerekek 

szempontjait.  

7.2 Mit tudtunk meg az ezen gyerekeket érint �  európai kutatásokról? 

A Projekt végrehajtása rendkívüli nehézségekbe ütközött számos ok miatt. 

 

7.2.1 Interjúalanyok toborzása 

El� ször is, mert ezek a gyerekek „rejtve vannak”. A szül� k alkoholproblémája és a családon belüli 

bántalmazástól való félelem és szégyenérzet miatt a gyerekek rendszerint még a probléma meglétét is 

titokban tartják, s ezért szociálisan általában nagyon el vannak szigetelve. Még akkor is, ha látszólag akár 

kiterjedtnek is mondhatók a társas kapcsolataik, pszichológiailag akkor is elszigeteltek, mert ezt a dolgot, 

úgy érzik, titokban kell tartaniuk. Még a közvetlen környezetükb� l is alig tudnak a problémáikról. 

 

Ezért nagyon nehezen lehet alkalmazni velük kapcsolatban empirikus társadalomkutatási módszereket. A 

toborzás nagyon nehéz. Kevés a számukra rendelt szakszolgálat, ezért e szakszolgálatokon keresztüli 

toborzás is problémás. Még ha a gyerekekkel foglalkozó szolgálatok látó mezejében vannak is (beajánlás 

következtében, például rossz magaviseletük vagy pszichológiai nehézségeit miatt), a szolgálat rendszerint 

mit sem tud szül� i és családi problémáikról. Nyilvános hirdetés útján is problematikus a toborzás. A legtöbb 

európai ország szül� i beleegyezéshez köti az etikai hozzájárulás kiadását a kutatáshoz, és egyértelm� , hogy 

az ilyen helyzet�  gyerekek számára csaknem lehetetlen elkérni a szül� k írásbeli beleegyezését az interjúk 

elkészítésébe az ugyanezen szül� k általi bántalmazásokról és az �  alkoholproblémáikról.  Ha olyan szül� kön 

keresztül folyik a toborzás, akik alkoholprobléma vagy családon belüli bántalmazás miatt maguk is kezelés 

alatt állnak, ez már önmagában jelzi, hogy torz az a minta, ami alapján a vizsgálat készül: ugyanis az 

alkoholproblémák és a családon belüli bántalmazás rendszerint ki sem derül, vagy alig. Még ezzel a torz 

csoportmintával is komoly gondok vannak. Azok a szolgálatok, melyeknek figyelme mindenekel� tt az 

alkoholproblémás feln� ttön van, és nem a család többi részén, rendszerint nagyon el� vigyázatosan 

kérdeznek meg szül� ket, hogy vállalkoznak-e egy ilyen kutatásban való részvételre, mert attól tartanak, hogy 

a felmerül�  témák a klienseik visszaesését okozhatják, mivel nincs a szül� k ínyére, hogy a gyerekeik otthoni 

eseményekr� l beszélnek, és tartanak további bevonástó, vagy a szociális és gyermekjóléti szolgálatok 

megtorlásától. És maguk a gyerekek is borzasztóan nehéznek tarthatják, hogy ezekr� l a dolgokról 

beszéljenek, különösen, ha éveken keresztül azt hallották, hogy bels�  dolgokat nem viszünk a családon 

kívülre, és közben er� szakos szüleik büntetését� l féltek. További problémák is felmerülhetnek, ha kezelés 

alatt álló szül� kön keresztül történik az interjúra toborzás. mivel gyakorta nem állt rendelkezésükre az saját 

irataik között releváns információ (pl. hogy az italozó gyerekeivel együtt él-e, hány gyermekük van?, mennyi 

id� sek?, van-e kapcsolatuk a gyermekeikkel, stb.), az ilyen adatok kigy� jtése nagyon id� igényes.  
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E sok probléma között mégis az a döntés született, hogy kezelés alatt álló alkoholproblémás szül� kön 

keresztül próbáljuk meg elérni a gyerekeket, vagy olyan gyerekeket keresünk aki gyermekvédelemben 

részesül vagy tanácsadásra jár. A fent ismertetett problémák, és az összes többi, ami a fiatalok és gyerekek 

projekt-interjúra való toborzásának egyes fázisaiban megjelentek, a fenti 4.2.1 bekezdésben vannak 

felsorolva. Mindezen okok következtében a vizsgált minta nem reprezentálta az alkoholizáló vagy függ� ségi 

problémákkal küzd�  családokból való gyerekeknek teljes csoportját. A tanulmány projekt-partnereinek 

rendkívül nehéznek bizonyult a széles forrás-kínálat ellenére is interjúalanyokat szerezni, és némelyik forrás 

lehetetlen próbálkozásnak is bizonyult, és f� leg, s� t kizárólag feln� tt vagy gyermek gondozókból volt sikeres 

toborzás. Tekintettel a projekt rendelkezésre álló er� forrásaira, idejére, és a projekt-partnerek által 

felhasználható pénzre, az adott helyzetben a legjobb kompromisszum született, uyanakkor a kés� bbi 

projekteknek szélesebb körb� l kell megkísérelniük a toborzást. 

 

Miközben elismerjük, hogy a minta elkerülhetetlenül torzít, a gy� jtött adatok kétségkívül értékes betekintést 

engednek e mintában szerepl�  fiatalok közül sokak életébe. Továbbá a kutatás során szerzett tapasztalatok 

fontos ismeretanyaggal szolgálnak hasonló tárgyú kés� bbi kutatásokhoz, közöttük olyanokhoz, amelyek más 

módszerekkel érnek el fiatalokat, és különösen ott ahol a szül� , alkoholproblémája miatt nem elérhet� , mint 

segít� , és mindenekel� tt ott, ahol a fiatalokat feltétlenül el kellene érni, mert tapasztalják a szül� i er� szakot 

vagy bántalmazást. Ezen kívül a projekt nagyban segítette azokat a projekt-partnereket, akik olyan 

országokban dolgoznak, ahol a gyerekekkel kapcsolatos tárgybani kutatások rendkívül ritkák: számokra ez 

tanulságos és tudatosságot növel�  er� próba volt, amit maguk is rendkívül nagy segítségnek tartanak a 

jöv� re nézve, további projektek esetén. Végül a több nyelvre lefordított szabványos interjú-terv is fontos 

forrása lehet a hasonló területeken zajló kés� bbi kutatásoknak.  

 

7.2.2 Etikai és egyéb jóváhagyások és beszámolási k ötelezettség 

Nem csak az interjúalanyok toborzása jelentett problémát. Az etikai korlátok és a beszámolási kötelezettség 

miatt sok szervezeti korlátja is volt a vizsgálatoknak. 

 

A az egyes országokból résztvev�  projekt-partnereknek be kellett szerezni néhány engedélyt, miel� tt 

hozzáfoghattak volna a saját országunkban a Projekt végrehajtásához. E tanulmány egyik fontos 

megállapítása az volt, hogy az európai országok meglehet� sen eltér�  módszereket alkalmaznak a 

gyermekgondozás területének kutatásánál. Némely országban például már az önmagéban is problémás, 

hogy valaki kiskorúakkal interjút készítsen. Miközben néhány országban a gyermek jólétét fenyeget� , ma 

már nem aktuális problémák el� zményeit nem kell jelenteni az állami gyermekjóléti szolgálatoknak, addig 

más országokban az a szabály, hogy a gyerekek jólétét fenyeget�  minden eseményt, így a múltbeli 

eseményeket is, tudatniuk kell a kutatásban résztvev� knek a hatóságokkal. E vonatkozásban rendkívül 

nehéz empirikus vizsgálatok készítése, annak ellenére, hogy a kutatási projekt mindvégig biztosítja az 

anonimitást és a titkosságot, hiszen a szül� knek tartaniuk kell attól, hogy jelentés készül róluk a 

hatóságoknak, még akkor is, ha a bántalmazás ma már nem áll fenn. 
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Az is el� fordult, hogy egyik-másik országban rendkívül hosszan csúsztak az etikai eljárások (ami bizonyos 

esetben ezt is jelentette, hogy az ország nem tudott részt venni a Projektben), vagy elutasítás állította le a 

kutatási folyamat továbbvitelét annak ellenére, hogy egy EU által finanszírozott Európai szint�  vizsgálatról 

van szó. 

 

A hét (meg nem nevezett) országban kikért etikai jóváhagyások követelménye miatt beállt helyzet miatt 

néhány országban az interjúk nem is készülhettek el – lásd a 11. Táblázatot. 

 

Táblázat  11: A résztvev �  (meg nem nevezett) országokban megkívánt etikai és  egyéb 

jóváhagyások 

Meg nem nevezett ország  
1 2 3 4 5 6 7 

A. Volt szükség 
kérvényre? Ha 
igen, egy 
intézményen 
kívüli  vagy 
azon belüli  
bizottságtól 
kellett 
megkérni? 

Nem 
volt 
szükség 
etikai 
jóváha-
gyásra  
 

Nem 
volt 
szükség 
etikai 
jóváha-
gyásra  
 

Jóváhagyásra 
szükség volt. 
Bels �  bizottság. 

Jóváhagyásra 
szükség volt. 
Bels �  
bizottság. 

Jóváhagyásra 
szükség volt. 
Bels �  
bizottság. 

Jóváhagyásra 
szükség volt. 
Küls �  
bizottság. 
 

Jóváhagyásra 
szükség volt. 
Küls �  bizottság. 
 

B. Azonnal 
sikert hozott a 
kérelem? 

Igen Igen Igen Igen Nem Nem Nem 

C. Mit kértek?     Részletesebb 
protokollt. 

További írásbeli 
tisztázást. Etikai 
bizottsághoz 
kellett fordulni, 
két egymás 
utáni 
alkalommal, 
akik 
tanulmányozták 
a további 
jóváhagyást 
igényl�  
módszertant. 

Számos nagyobb 
változtatást, pl. 
hogy emeljük az 
alsó korhatárt 14-
re, módosítsuk 
adatvédelmi 
szempontok 
alapján a 
beleegyez�  
� rlapot. 

D. Mi volt a 
kritika f �  
tárgya, vagy 
milyen 
javaslatok 
merültek fel? 

  A bizottságtól 
nem érkezett 
kritika, de az 
egyik lehetséges 
partnert 
aggasztotta a 
gyerekeknek és 
másoknak el� írt 
interjú utáni 
támogatás 
mértéke, másokat 
pedig az, hogy a 
szül� k engedik-e 
a gyerekek 
interjúját, és az, 
hogy az interjúk 
milyen hatással 
lesznek a kezelés 
alatt álló szül� kre.  
Ezen aggodalmai 
miatt a partner 
visszalépett az 
együttm� ködést� l, 
a többiek pedig 

Bár megadták 
a 
hozzájárulást, 
a bizottság 
aggodalmának 
adott hangot, 
hogy csak az 
egyik szül�  
egyezett bele 
a gyermekkel 
készítend�  
interjúba. 
Jóllehet 
rendszerint 
egy szül�  
aláírása is 
elégséges, az 
etikai 
bizottság 
szerint itt más 
a helyzet, mert 
az egész 
családról van 
szó. Mindkét 

Az etikai 
bizottság 
kísérleti 
kutatásokhoz 
szokott hozzá, 
és nem értette 
meg ezt a fajta 
kutatást. Az 
elfogadott 
projekt-
dokumentáció-
nak az � s 
szabályaikat 
kellett 
követnie. Volt 
néhány 
módszertani 
kérdésük, 
különösen a 
minta 
nagyságára 
vonatkozóan. 
A protokollt is 
úgy kellett 

Meg kellett 
er� sítenünk, 
hogy a 
gyerekek 
interjúja csakis 
róluk készül; 
több 
dokumentumot 
módosítani 
kellett (pl. az 
adatlapokat), 
hogy azok 
egyértelm� bben 
jelezzék, milyen 
kérdésekr� l van 
is szó, és hogy 
tisztázva 
legyen, hogy 
milyen eljárást 
fogunk követni, 
ha nehézségek 
vagy nem 
kívánt 
események 

Mivel minden fajta 
gyermek-
bántalmazást 
(vagy 
elhanyagolást) 
jelentenünk kell, 
csak azon 
családokkal 
léphettünk 
kapcsolatba, 
amelyeknél a 
bántalmazás ténye 
már tudott volt a 
gyermek-védelmi 
hatóságok el� tt. A 
szül� ket a jelentési 
kötelezettségr� l 
tájékoztatni kellett 
(ami egyben az 
adatbiztonság 
lehetetlenné 
válását is 
jelentette). Tehát 
szükség volt a 
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Meg nem nevezett ország  
1 2 3 4 5 6 7 

nem kérték fel 
azokat a szül� ket, 
akikre nézve úgy 
becsülték, hogy 
megzavarja � ket 
a gyerekekkel 
készített interjú. 

szül�  
beleegyezését 
el� írták, 
ugyanakkor 
elfogadták, ha 
csak egyikt� l 
van, ha a 
másik nem  
tiltakozott. 

átalakítani, 
hogy 
különböz�  
módszertani 
szempontokat 
megvilágítson. 

következnek 
be. 
 

kutatási terv (hol 
és hogyan 
történjen a 
kapcsolatfelvétel) 
és az adat-
dokumentumok 
tartalmának (mind 
a szül� kr� l, mind a 
gyerekekr� l) 
megváltoztatására. 

E. Korábban is 
kért már az 
önök intézete 
etikai 
hozzájárulást? 

  Igen. Sokszor: 
minden 
mindenkor bels�  
ügyként volt 
kezelve. 

Igen, ötször. Igen, nagyon 
sokszor. 

Igen, nagyon 
sokszor: több, 
mint 50-szer 10 
év alatt. 

Igen, egyszer. 

F. Milyen 
hosszan tartott 
a kérvényezési 
folyamat?  Mi 
volt a 
végeredménye?  

  2 hónapig (a 
Bizottság csak 
negyedévenként 
ülésezik). 
 

Másfél 
hónapig. 

4-5 hónapig. 3 hónapig. Másfél évig. 
Összesen 4 
különböz�  
kérvényezés 
történt különböz�  
bizottságoktól 
(el� ször egy helyi, 
a többi alkalommal 
pedig az 
Egészségügyi 
Minisztérium alá 
tartozó nemzeti 
bizottságoktól). 
Végül sikerrel 
jártunk. 

 

A legfontosabb probléma, ami az etikai jóváhagyások körül, néhány országban, felmerült, az jelentéstételi 

kötelezettség . Jelentést kellett írni – országoktól függ� en - a gyermekvédelmi vagy gyermekjóléti 

intézményekhez. Mivel a kutatás az er� szak és bántalmazás témakörében történt, valószín�  volt, hogy a 

gyerekek és fiatalok adatokat közölnek ezek megtörténtér� l, amiért a projekt-partnereknek tudniuk kellett, 

hogy kötelez� -e az adatközlés bizonyos hatóságok felé. Ezzel kapcsolatban is azt derítette ki a projekt, hogy 

a helyzet helyileg eltér�  Európában. Például az egyik résztvev�  országban nem kötelez�  bejelenteni a 

gyermek-bántalmazást, sem a szakembereknek (pl. szociális munkásoknak vagy pszichológusoknak), sem a 

polgároknak. Ugyanakkor ellennek ellenkez� je is igaz lehet: ha információt adnak ki egy szakemberrel való 

beszélgetésr� l (pl. arról, ami egy orvos vagy pszichológus és egy beteg között zajlik), az „titoksértést” jelent 

és büntet� jogi következményei is vannak. Egy másik résztvev�  országban minden szakembernek (orvosnak, 

pszichológusnak, stb.) törvény által el� írt kötelessége értesíteni a gyermekvédelmi hatóságokat, ha a feltárt 

információ arra utal, hogy a gyermek bántalmazás áldozata, és ez így van, attól függetlenül, hogy a 

feltárásra milyen körülmények között került sor. Ha a gyereket vagy fiatalt eléggé érettnek tekintik ahhoz, 

hogy „feln� tt” döntést hozzon, a jelentéstételi kötelezettség nem áll fenn, ha a gyermek nem akarja. Ha 

bejelentésr� l születik döntés, és ha az információ a fiataltól származik, az az elfogadott szakmai gyakorlat, 

hogy leszögezik, hogy az információ jelentésébe a gyermek beleegyezett. Ismét egy másik országban 

el� írás, hogy a rend� rségnek kell jelenteni minden esetet, amikor egy gyerek korábban nem tudott 

bántalmazásról számol be, és a szül� ket tájékoztatni kell arról, hogy ez megtörtént.  

��



     

 57 

Egy másik probléma, ami felmerült, az az, hogy a gyerekekkel és fiatalokkal foglalkozó résztvev�  

szakembereket rend � ri ellen � rzésnek  kell alávetni, hogy nem szerepelnek-e a rend� rségi nyilvántartásban, 

mint gyerekekkel szemben egykor bármit elkövet� k. A résztvev�  országok közül legalább kett� ben Erkölcsi 

Bizonyítványt követelnek meg minden olyan szakembert� l, aki 18 éven aluliak egészségügyi vagy szociális 

ellátásában dolgozik. Ezzel kívánják biztosítani, hogy ne juthasson olyan ember gyerekek közelébe, aki 

gyerekekkel szembeni er� szak vagy hasonló cselekmény miatt szerepel a rend� rségi nyilvántartásban. Más 

országokban ez nem követelmény, mert a magánélet megsértésének tartják ilyen igazolás kikérését. 

��

Felmerült még egy harmadik gond is a különféle etikai és egyéb követelményekkel kapcsolatban, ami 

ugyancsak érintette ezt a Projektet: a szül � i beleegyezés  kérdése. Jelen esetben is komoly eltérések 

vannak az egyes EU-országok el� írásaiban. Egyik országban mindkét szül�  vagy gondvisel� i írásban kell 

beleegyezését adja, ha egy kiskorút interjúba vagy vizsgálati kérd� ív kitöltésébe kívánnak belevonni. Ez a 

gyakorlatban kivitelezhetetlen, ezért végrehajtása sem történt meg. Ha csak egy aláírást mutattunk be, 

feltételezték, hogy mindkét szül�  vagy gondvisel�  beleegyezését adta a dologba. Egy másik országban csak 

egyik szül�  beleegyezése is elegend� , ha egy gyerekkel interjút akarnak készíteni, addig, amíg a jog szerinti 

szül� i felel� sség az övé. Ismét más országban legalább egy etikai bizottságnak volt az a véleménye, hogy 

ha a meginterjúvolni vagy megvizsgálni kívánt gyermek 14 éven aluli, a szül� (k)nek jelen kell lenni. 

(Ugyanakkor az is igaz, mintha ugyanitt nem mindig ezt az eljárást követnék. Sok olyan orvosi vizsgálat van, 

ahol a szül�  nincs jelen, vagy nem megy el, mert nem kíván jelen lenni.) Ismét más országban az Alkotmány 

garantálja a családvédelmet, és rögzíti a családok jogait és a szül� i beleegyezés fontosságát. Történtek 

alkotmánymódosítási javaslatok, melyek a gyerekek jogairól külön szólnak, de ezek jelenleg csak javaslatok. 

Teljes szül� i beleegyezést kell megszerezni, miel� tt tizenévessel kutatást végeznek. Ám meglehet� sen 

nehéz olykor ehhez hasonló kutatásokra megszerezni mind a szül� k, mint a szakszolgálatok, pl. a gondozó 

központok hozzájárulását.  

��

7.2.3 Tanulságok 

A fenti bekezdések a Projektet hátráltató f� bb nehézségeket tárgyalták. Az a tény azonban, hogy 

nehézségekbe ütközik a kutatás lefolytatása, nem jelenti azt, hogy nem kell elvégezni.  A 

legproblematikusabb területek némelykor pontosan azok, amelyek a legtöbb vizsgálatot igénylik, és ez a 

jelen esetre is igaz. A gyerekeknek és fiataloknak e rejtett csoportja súlyosan veszélyeztetett, és 

életbevágóan fontos megtudni, hogy mi az, amivel e gyerekeket legjobban segíteni tudjuk, s az is, hogy 

megértsük, közülük miért tudnak olya sokan rugalmasak maradni. Ha jobban értenénk e rugalmasság okát, 

jobban tudnánk azokon a gyerekeken segíteni, akik „természetüknél fogva” nem rugalmasak, és képesek 

lennénk e munkához kiváló megel� z�  és beavatkozási eszközöket kidolgozni. Továbbá fontos hangsúlyozni 

azt is, hogy bár az interjúk hosszúak voltak, és sok nehéz témát érintettek, nagyon jól sikerültek, hiszen 

óriási mennyiség�  hallatlanul fontos információ gy� lt össze, s a fiatalok és gyerekek egyhangúan azt 

mondták, hogy értékes tapasztalatot szereztek általa. Ez az utóbbi észrevétel különösen is fontos. Az etikai 

bizottságokban és a projekt el� készítése során felmerült a kérdés, hogy a gyerekek és fiatalok 

meginterjúvolása ezekben a kényes témákban potenciálisan nagyon rosszul is elsülhet, mert akár újból 
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traumatizálhatja a gyerekeket. Kijelenthetjük, hogy ez egyáltalán nem fordult el� . Talán azért nem, mert az 

interjú-tervet gondosan építettük fel, vagy mert a kutatásra kiválasztottakkal jó és empatikus, alapos 

képzésben részesült kikérdez� k dolgoztak. Ám bármi legyen is ennek az oka, a fiatalok pozitív élményként 

élték át az interjút (amint err� l a 4.3.4 bekezdésben beszámoltunk), és hálásak voltak már csak azért is, 

hogy valakit érdekelt mindaz, amit átéltek.  

 

A Projektb� l le lehet vonni néhány következtetést és elgondolást az etikai, jogi és szabályozói keretekre 

vonatkozóan: 

�  Miközben egymástól rendkívül eltér�  a különböz�  EU-országok helyzete, látni való, hogy bizonyos 

országokban az érzékeny témákról és potenciálisan sérülékeny csoportokról folyó kutatásokhoz nagyon 

nehéz, id� igényes és problematikus etikai jóváhagyást szerezni.   

�  Az is kiderült a jelen partner-országokban és résztvev�  szervezetekben, hogy bizonyos esetekben az 

egyazon Projektben való részvétel miatt egyáltalán nem volt szükség etikai tisztázásra, míg más 

esetekben szükség volt rá, de bels�  ügyként el lehetett intézni; ismét másoknál viszont küls�  bizottság 

állásfoglalására volt szükség. 

�  Az is kiderült, hogy némely projekt-partner esetében a részvétel azzal járt, hogy minden egyes 

szakszolgálatnál, ahol a kutatást végezték, külön kellett etikai jóváhagyást szerezni. 

�  Ismét másoknál, ahol már eleve létezett hasonló jóváhagyásokat megadó testület, az a helyzet állt el� , 

hogy az �  egyszeri jóváhagyásukat annak igazolására lehetett felhasználni, hogy a Projekt etikai 

felülvizsgálaton meg át, s ennek alapján már nem volt szükség minden egyes szervezett� l, 

szakszolgálattól, hatóságtól külön megkérni az etikai állásfoglalást. 

�  Világos, hogy az etikai jóváhagyás azoknál a partner-szervezeteknél volt id� igényes és problematikus, 

amelyek korábban nem csináltak hasonlót, vagy csak ritkán. 

�  Néhány partner-szervezetnek szakért� kkel kellett konzultálni: a konzulensek között el� fordultak – 

gyermekpszichológus; körzeti gyermekpszichológiai szolgálat igazgatója; adatvédelemben jártas jogász; 

alkohol- és drogproblémákkal küzd�  családok orvosai, arról, hogyan kell kezelni gyermekbántalmazásos 

eseteket; szociális munkások, akik a gyakorlati részletekr� l adtak eligazítást; bioetikai szakért� t; jogász 

professzort. 

�  Bár id� igényes etikai jóváhagyást szerezni, és igen sok papírmunkát követel, mégis, gyakran nagyon 

hasznos, és a folyamatot segíti: részletes magyarázatot kidolgozni a Projekt tartalmáról és céljairól; 

segíti a kutatókat is abban, hogy vizsgálataik valamennyi részletét átgondolják és figyelembe vegyék.  

�  Értékelend�  továbbá az is, hogy az etikai bizottságok javaslatai több esetben rendkívül hasznosnak 

bizonyultak, és segítettek a vizsgálatot végz� knek tisztázni bizonyos szempontokat.  

�  Több etikai bizottság szemében nagyon szokatlanok voltak a Projektben igénybe vett módszerek: 

részletes min� ségi interjúzás; gyerekekkel, fiatalokkal végzett munka, esetleg zavarba ejt�  kérdések 

feltétele, stb. A kérelmek elkészítése nyomán e szakért� i bizottságokban jobban tudatosult a családok 

alkoholproblémája és a családon belüli er� szak megléte.  

�  Miközben a projekt-partnerek némelyike a Projekt kezdetét� l fogva tudta, hogy szükség lesz a kutatás 

elvégzéséhez etikai hozzájárulás beszerzése, hogy ez id� igényes munka és az er� források 

összpontosítását igényli, kiderült az is, hogy a projekt-partnere közül többen nem voltak tisztában azzal, 

hogy szükség lesz a beleegyezésekre, és azzal sem, hogy mennyi ideig húzódhat el ez a folyamat 
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(mivel még nem vettek részt ehhez hasonló kutatásban, vagy mert a szervezeteik vagy országaik nem 

igényeltek ilyen beleegyezéseket). nagyon sok tanulsága van tehát a jöv�  hasonló vizsgálataira nézve 

mindannak, ami itt történt. 

Egyúttal az EU-tagországok eltérései a kutatások és etikai politikák kezelésében – amikor családi 

alkoholproblémákról és családon belüli er� szakról van szó – rávilágíthat a különböz�  tagállamok kulturális és 

morális hozzáállására e családon belüli problémák dolgában.  

A Projekt f�  ajánlása végül az, hogy – a jöv�  hasonló kutatásainak megkönnyítése érdekében – európai 

szinten tisztázni és szabványosítani érdemes ezeket az eljárásokat. 

7.3 Politikai és gyakorlati következmények Európára  nézve 8 

A gyerekek és fiatalok elmondták, hogy meglehet� sen ritkán ajánlottak fel nekik önmaguk jogán segítséget 

abban, hogy foglalkoznak szüleik alkoholizmusával és családon belüli bántalmazásukkal. 

 

Egyértelm� , hogy egy sor megoldásra és helyzetük jobbítására van szükség. De kinek a dolga, hogy 

reagáljon?  Azt állítjuk, hogy valamennyiünké: 

�  A kormányé (politikai irányelveken, szolgálatok meghatalmazásán és er� forrás-felosztáson keresztül)  

�  Szakembereké/szolgáltatóké (az egészségügyben, szociális gondozásban, büntet�  

igazságszolgáltatásban dolgozóké és a frontvonal más területein, a felismerésben és beavatkozásban 

szerepet kapó szakembereké) 

�  A szakképzésé 

�  Közösségeké/nyilvánosságé 

Mindez komoly kihívás a politika, a szakma és a szolgálatok valamennyi szintjén. 

 

A politika területén számos probléma mutatkozik: 

�  Nemzetközileg nem m� ködik olyan koordinált felfogás és módszer, melynek célja a szül� i alkoholizmus 

és családon belüli bántalmazás összefüggéseinek feltárása. 

�  A képhez hozzátartozik az is, hogy (például) a kiskorúak körében végzett kutatások etikai jóváhagyása 

vagy a szül� i beleegyezésre vonatkozó szabályozás nagy mértékben eltér egymástól az egyes EU-

tagországokban. Az ilyen eljárások európai szint�  tisztázása és szabványosítása nagy segítséget 

nyújtana a jöv� ben a hasonló jelleg�  kutatásokhoz. 

�  Nemzeti szinten, mind a 10 Projektbe bevont EU-tagországban, még mindig eltér� ek a szerhasználat és 

a családon belüli bántalmazás megítélésének politikai alapjai, és néhány országban hasonlóan nagy a 

az eltérés abban, ahogy a politikai keretek alapján a drog- illetve alkoholproblémákat megítélik. E két 

probléma átfedéseit alig ismerik el. E politikákból gyakran kihagyják a családot. 

�  Az is a valóság része, hogy a nemzeti politikai irányelvek elkülönülten adnak meghatalmazást és 

megbízást e különböz�  szolgálatoknak (melyeket pedig nagyon nagy mértékben kellene összekötni 

egymással: ebb� l az következik, hogy alig van összeköttetés az alkoholizmussal, kábítószer-

függ� séggel és a családon belüli bántalmazással foglalkozó szolgálatok, vagy a gyerekekkel illetve 

                                                      
8 E záró megjegyzések az ENCARE 2. Szimpóziumán, Bad Honnefben, 2007. áprilisában elhangzott prezentációk (Dr. 
Michael Klein professzor, Dr. Sarah Galvani és Dr. Richard Velleman professzor) és saját ötleteink, elgondolásaink 
alapján kerültek összegzésre.  
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feln� ttekkel foglalkozó szakszolgálatok között, és maga a család gyakran nincs e szolgálatok 

látóterében, csak az alkoholizáló, drogos, bántalmazó egyén. 

�  Ezzel összefüggésben a gyerekekkel illetve feln� ttekkel foglalkozó szakszolgálatok szervezeti 

különválása azzal a következménnyel jár, hogy nem figyelnek oda a családok igényeire és vágyaira, és 

nem mozdítják el�  az együttm� ködést. 

�  A hatóságok/szakszolgálatok szintjén ugyanígy igen kevés politika és eljárás van lefektetve, és arra is 

léteznek bizonyítékok, hogy ahol ezek mégis megvannak, ott gyakran nem követik e politikákat és 

eljárásokat. Ugyanígy, hiányzik e területen az olyan célú monitoring, hogy igazolt alapokról történhessen 

a szakszolgálatok továbbfejlesztése. 

�  A szakemberek és szolgálatok szintjén ez a kihívás: 

�  A szolgálatoknál túl nagy hangsúlyt helyeznek az egyes problémákra, pl. az alkoholra vagy kábítószerre, 

vagy a családon belüli bántalmazásra. 

�  Elkülönül továbbá a feln� ttekre illetve a gyerekekre irányuló figyelem. 

�  A létez�  politikai állásfoglalások ellenére sincs partnerség, több példa a szakszolgálatok együttes 

fellépésére. 

�  Azok a szervezetek, amelyek a gyakorlatban potenciálisan partnerei egymásnak: 

– eltér�  munka-modelleket alkalmaznak, pl. például az alkoholfogyasztást egyik szociális, a másik 

orvosi modellt alkalmazva kezeli; 

– eltér�  prioritásokat és elérend�  célkit� zéseket határoznak meg. 

�  A szakemberek és szolgálatok korlátozott ismeretekkel rendelkeznek az egyes problémák kezelésére 

vonatkozóan (alkoholproblémák, családon belüli er� szak), és még kevesebb az ismeret a kett�  együttes 

kezelésér� l. 

�  Ráadásul gyakorlati útmutatások sem léteznek, ezért semmi nem támogatja vagy bátorítja a jó gyakorlat 

alkalmazását, amikor problémák merülnek fel. 

�  Tájékozott és ennek megfelel� en jártas szupervíziója sem létezik mindennek. 

�  Ahol van közös munka, nehézséget jelent az információk átadása, a személyzet forgása, a kölcsönös 

bizalom és tisztelet. 

 

A közösségek és a nyilvánosság szintjén életbevágó dolog felismerni, hogy: 

�  Az alkoholproblémás és családon belüli er� szakkal terhelt családokban él�  gyerekek legfontosabb 

támaszai a stabil, a sz� k családon kívül lév�  feln� ttek. 

�  A gyerekek gyakran igénylik a családjukon kívüli feln� ttek segítségét, amit ez a kutatás is igazolt. 

�  Sok gyermek és fiatal talál segítséget e stabil, közeli kapcsolatot ápoló feln� ttekben, akik nem tagjai a 

sz� k családnak, és ezt a kutatásban részvett gyerekek ismételten visszaigazolták. 

�  És végül, e stabil, közeli, családon kívüli feln� ttek – ha vannak a gyerekek és fiatalok ismeretségi 

körében – sokkal könnyebben elérhet� , mint a szakszolgálatok. 

 

Ennek a munkának sok feltételes következtetése fogalmazódott meg, és ezeket az eredményeket és 

elgondolásokat mutatjuk be. A legfontosabb megoldások közül a következ� ket emeljük ki: 

�  A ChAPAP-oknak (szül� i alkoholizmus által érintett gyerekeknek) nagyobb nyilvánosságot, szakmai 

figyelmet és támaszt kell kapniuk. 
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�  Következetesen és korán kell alkalmazni a meglév�  ismereteket (pl. a kockázatokra és védelmez�  

tényez� kre vonatkozóan). 

�  Ki kell értékelni az eddig kidolgozott megel� zési és kezelési módszereket, és ha ezek jól 

alátámasztottak, akkor be lehet vezetni az EU-25 országaiban. 

�  Legyen szilárd és biztos alapja a ChAPAP-okkall kapcsolatos megel� zés és beavatkozás 

finanszírozásának. 

�  A beavatkozások történjenek meg korán, legyenek átfogóak és koordináltak, család-centrikusak, és 

tartalmazzanak mind függ� ség-specifikus, mind nem specifikus elemeket. 

�  A szélesebb területekr� l érkez�  szakért� k (családi orvosok, tanárok, gyermekvédelmi szolgálatok) 

legyenek tájékoztatva és kiképezve a szül� i alkoholizmus által érintett gyerekek különleges helyzetér� l 

és igényeir� l. 

�  Támogató forrásként fel kell tárni a közösségi er� forrásokat. 

�  Új, közösségi/önkormányzati alapú beavatkozások kifejlesztésére van szükség. 

�  A közösségeket aktiválni kell oly módon, hogy az alkohol-függ� ség és a családon belüli bántalmazás e 

problémái figyelmet kapjanak, és a közösségek reagáljanak rájuk. 

�  A gyerekek beszámolnak arról, hogy segítséget jelent számukra, ha beszélgethetnek másokkal, akiknek 

ugyanilyen vagy hasonló élményeik és problémáik vannak a családjukban. Úgy t� nik, már az segítség, 

ha rájönnek, nincsenek egyedül. Egyértelm�  jelek szerint javul a ChaPAP-ok számára felállított meglév�  

és jöv� beli csoportok elérhet� sége, e csoportok támogatása és megismerhet� sége.  

 

Továbbá a következ�  ajánlásokat fogalmazzuk meg: 

�  Átfogó, tényalapú segítséget és támogatást kifejt�  átfogó irányelvek kifejlesztése és felmutatása a szül� i 

alkoholizmus által érintett gyerekek javára. 

�  Az alapvet�  módszerek gyakorlativá tétele (legyenek könnyen alkalmazhatóak, pl. óvodákban, egyedi 

esettanulmányban, iskolákban, a szül� i képességek fejlesztésében, stb.). 

�  A szül� i alkoholizmus által érintett gyerekekkel kapcsolatos munka jobb és világosabb finanszírozási 

szabályozása 

�  A problémát jobban meg kell ismertetni a nyilvánossággal és meg kell er� síteni az (általános és 

speciális) szakért� k folyamatos továbbképzését 

�  A korai beavatkozások gyakorlatának általánosabbá tétele az intézmények nagyobb arányú hálózatba 

szervezése és a korai felismerés módszereinek tökéletesítése (például a szül� kkel készített motivációs 

interjúk) révén 

 

A jöv � re vonatkozóan javasoljuk: Politika  

�  Nemzetközi szinten  – sürget�  szükség van arra, hogy az Európai Bizottság és a WHO-Europe 

készítsen és tegyen közzé nemzetközi útmutatásokat az alkoholproblémák és a családon belüli 

bántalmazás együttes létezésének témájában, s arról, hogy miként lehet e problémákat legjobban 

kezelni. 

�  Nemzeti szinten  – a politika ismerje fel az átfedést valamennyi dokumentumában, így a gyerekekre 

vonatkozó, szerhasználattal és családon belüli bántalmazással foglalkozó dokumentumaiban; ismerje fel 

e tényez� k hatásait és a reagálás szükségességét. 
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�  Szakszolgálati szinten  – mindkét terület és ezek együttélésének monitoringja; legyenek politikák és 

eljárások a szakszemélyzet és a szolgáltatásokat igénybevev� k támogatására. 

 

A jöv � ben át kell gondolni a szolgálatokat ... 

�  A szakszolgálatok reagálása legyen holisztikusabb. Az egyedire figyelés nem ad választ komplex 

igényekre. 

�  A szakszolgálatok fogjanak össze az egységes szolgáltatás érdekében, illetve alakítsanak ki hivatalos 

és aktív partneri viszonyt egymással szervezeti szinten, pl. a vezet� ség és frontvonalban dolgozók 

között. 

�  Eléggé egyértelm� , hogy azok a rendszerek, amelyek a gyerekeket és feln� tteket külön kezelik, nem 

tudnak a családokon segíteni. Ezt a szerkezetet meg kell változtatni, vagy közös célok mentén 

megvalósuló partnerségre kell megbízást adni. 

�  Alapvet�  fontosságú a szerhasználattal és családon belüli bántalmazással foglalkozó szervezetek 

együttm� ködése. E partneri viszonyban rendkívül fontos: 

– Odafigyelni a m� ködési modellek hasonlóságaira és arra, miként lehet felülkerekedni az 

akadályokon; 

– Megismerni és tisztelni egymás prioritásait. Olyan együttm� ködési módokat kell kitalálni, ami 

eszerint m� ködik. 

– Megosztani a szakmai információkat és csere-tanulmányokat/képzéseket folytatni, melyek el� segítik 

a „másik” problémáinak megértését és a bizalmat. 

– A közös munka: egységes módon felvett titkos kliens-protokollok; legyenek világosak a felel� sségi 

körök, hogy lehessen a munka folytonosságát biztosítani, ha valaki elmegy; folyamatos 

szakszolgálatok közötti kommunikáció, és a kölcsönös bizalom és tisztelet meger� sítése. 

�  Ehhez hasonlóan fontosak a gyakorlati útmutatók: legyen világos gyakorlati útmutató más 

problémakörök felismerésére, amely tárgyalja a reagálás módját (és ezek hatásait a gyerekekre); azt, 

hogy mikor vagy szükség átirányításra, és ez hogyan történjen, milyen feljegyzések készüljenek, kivel 

kell konzultálni, stb. 

�  Váljon az is világossá, hogy része a jól végzett munkának, hogy foglalkozunk a családon belüli 

bántalmazás és a szül� i alkoholproblémák egyidej�  létezésével. Ez nem mindig valaki más dolga! 

�  Ahhoz, hogy a fentieket el�  lehessen mozdítani, a fels�  vezet� knek és vezet�  beosztásúaknak minden 

probléma területén továbbképzést kell kapniuk, és az ott szerzett ismereteket ismertessék meg a 

munkatársakkal is, továbbá vállaljanak határozott szerepet a politika és a gyakorlat alakításában. 

 

…. és a helyi közösséget 

�  A közösség és a szélesebb nyilvánosság osztozzon a beavatkozás felel� sségében ott, ahol 

alkoholproblémát és családon belüli bántalmazást észlel.  

�  Támogató forrásként kell feltárni és mobilizálni a közösségi er� forrásokat. 

�  Új, közösség alapú beavatkozási módok kifejlesztésére van szükség. 

�  A közösségeket aktiválni kell oly módon, hogy az alkohol-függ� ség és a családon belüli bántalmazás e 

problémái figyelmet kapjanak, és a közösségek reagáljanak rájuk. 
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Következtetések 

Kétéves kutatási és gyakorlati projektünk eredményei bebizonyították, hogy mennyire fontos útmutatásokat 

kidolgozni a megel� zés és beavatkozás gyakorlati lépéseire vonatkozóan a családon belüli alkoholizmus és 

bántalmazások témakörében. Az is nagyon fontos, hogy minden politikai döntés, különösen ami 

egészségügyi, szociális és biztonsági területeken megszületik, vegye figyelembe a gyerekek szempontjait. 

Íme néhány javaslat arra vonatkozóan, hogy ezen iránymutatások mit tartalmazzanak: 

�  Az alkohollal, droggal és er� szakkal foglalkozó intézmények legyenek kötelesek utána járni, hogy 

klienseiknek vannak-e gyermekei, a gyerekek a kezelés alatt álló szül� vel jelenleg együtt élnek-e, és 

hogy eddigi életük során fordult-e el�  a körükben er� szak, s ha igen, milyen mértékig.  

�  Szükség esetén a megfelel�  intézmények legyenek olyan helyzetben, hogy támaszt tudjanak ajánlani a 

családnak, de legalább tájékoztatást adhassanak a történtekr� l, és speciális szül� i képességfejleszt�  

programokat tudjanak nyújtani.  

�  Még ha a szakemberek nem is voltak képesek sikerrel kezelni a szül� k függ� ségi problémáit, legyen 

elegend�  alkalom a támogatásra és segítségnyújtásra.  

�  Szakemberek széles köreiben fejl� djön ki megfelel�  szint�  tudatosság a problémákról: a segítségnyújtás 

és támogatás jobb stratégia, mint a tudatlanság és a dolgok elhanyagolása.  

�  Az érintett intézmények m� ködjenek jobban együtt, és – a családok beleegyezése mellett – fejlesszenek 

ki és hajtsanak végre segít�  és támogató programokat. Legyenek minden egyes európai országban 

megegyezéses alapon összeállított információ-átadási protokollok, közösen kialakított munkamódszerek. 

 

Viszonylag egyértelm� , hogy a szakemberek mi alapján segíthetnek abban, hogy csökkenjen a családok 

kitettsége, véd�  tényez� k alakuljanak ki és növekedjen a fiatalok rugalmassága:  

 

A négy legfontosabb szempont a következ� : 

�  Eléggé egyértelm� , hogy a szakemberek miként tudnak segíteni abban, hogy módosuljon a szül� i 

anyaghasználat gyerekekre tett hatása: segítsék � ket abban, hogy csökkentsék a kockázatot, fejlesszék 

a véd�  tényez� ket és segítsék el�  a rugalmasságot.  

�  A hivatásgyakorlók beavatkozhatnak, és a hangsúly ennek során ne a szerhasználaton legyen, hanem 

hogy a gyerekeknek biztosított legyenek az életükhöz szükséges jótékony hatású tényez� k. 

�  A hivatásgyakorlók ne fussanak holtvágányra azzal, hogy a szül� k problémáit helyezik a figyelem 

középpontjába: figyelmük legyen a gyermek igényein és azok kielégítésén.  

�  Az a probléma, hogy a szakemberek közül ezt NEM elegen teszik meg.  További munkát igényel, hogy a 

szakembereket bátorítani és tovább képezni kell abba az irányba, hogy ezt az ismeretet jobban 

összpontosítva és integráltabb módon hasznosítsák, a gyerekek igényeit szélesebb kontextusba 

helyezzék és igényeik teljes skáláját tartsák szem el� tt.  

 

Reméljük, hogy az ENCARE Projekten belül zajló munka bátorítja majd a hivatásukat gyakorló 

szakembereket ennek megtételére, és arra, hogy nagyobb felel� sséggel dolgozzanak a rugalmasság 

el� segítése érdekében. 
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i A Daphne Program egy soknyelv�  közösségi akcióprogram, amely megel� z�  intézkedéseket kíván hozni a 

gyerekekkel, fiatalokkal és n� kkel szembeni er� szak ellen. A Daphne Kezdeményezésb� l n� tt ki, amely 

1997 és 1999 között éves kereteken belül m� ködött, és az Európai Bizottságnak azon válaszaként 

szervez� dött meg, amit a Bizottság az európai gyerekekkel, fiatalokkal és n� kkel szembeni er� szakra adott.  

 
ii TAVIM: “Treatment of Alcohol-related Violence In Men” – Férfiak alkohol befolyás alatt elkövetett 

er� szakos cselekedeteinek kezelése. Ez egy multinacionális projekt, melynek célja, hogy az 

alkoholproblémákkal küzd�  férfiak családon belüli agressziójára és er� szakosságára fejlesszen ki, próbáljon 

ki és hajtson végre kognitív-magatartásbeli TAVIM-kezel�  Program-Kézikönyvet. A kézikönyv 

csoportterápiákban használható. A projekt 2008. márciusáig fut, és Dr. Michael Klein, az Északrajna-

Vesztfáliai Alkalmazott Tudományok Katolikus Egyeteme (Németország, Köln)professzora, vezet�  kutató 

f� munkatárs irányítja. 

 
iii CHALVI: „CHildren dealing with ALcohol and Violence  within their family” – Gyerekek, szemben a 

családjukon belüli alkoholproblémával és er� szakkal: a teljes címe pedig: „Family violence and substance 

misuse with special attention to a child’s perspective” (Családon belüli er� szak és anyaghasználat, különös 

tekintettel a gyerekek szempontjaira). A projektben 8 ország 10 szakért� je dolgozik azzal a céllal, hogy 

megel� zze és csökkentse az anyaghasználattal egybekötött feln� tt általi családon belüli er� szak, gyermek-

bántalmazás és a gyerekek elhanyagolása okozta ártalmakat a gyermekben. A projekt a lehet�  legnagyobb 

számú gyerekekkel foglalkozó szakembert szeretne elérni az együttm� köd�  országokban, növelni 

tudatosságukat és cselekv� képességüket a gyermekekkel szembeni családon belüli er� szak kapcsán. A 

Projekt 2008. februárjáig fut, vezet� i az A-Clinic Alapítvány, Helsinki, Finnország kutató f� munkatársai: 

Teuvo Peltoniemi úr és Antti Järventaus úr. 

 
iv A ChAPAPs célja ”Európában csökkenteni a szül� i alkoholproblémák által érintett gyerekeket ért károkat, 

és megfelel�  kapacitásokat kiépíteni ennek a munkának. E projekt átfogó célja, hogy megel� zze a szül� i 

alkohollal való élés következtében gyerekek és feln� ttek körében fennálló egészségügyi 

egyenl� tlenségekb� l származó ártalmakat. 17 európai országból kerül sor összevethet�  adatok gy� jtésére 

gyerekek és feln� ttek egészségügyi viszonyainak egyenl� tlenségér� l. Ezeknek az adatoknak az alapján 

kerül sor legjobb gyakorlatot leíró kézikönyvek megalkotására és ajánlások megfogalmazására olyan 

szakemberek munkájának a megsegítése érdekében, akik szül� i alkoholproblémák által érintett gyerekekkel 

(ChAPAPs) foglalkoznak. A projekt 2010. szeptemberéig fut, és Dr. Michael Klein, az Északrajna-Vesztfáliai 

Alkalmazott Tudományok Katolikus Egyeteme (Németország, Köln) professzora, vezet�  kutató f� munkatárs 

irányítja. 


