
A szenvedélybetegség ma már társadalmi jelen-
ség, melyben közvetve vagy közvetlenül szinte
valamennyien érintettek vagyunk. Az egyre gya-
koribb és egyre súlyosabb családi, szociális ne-
hézségekre az egyik legkönnyebben adható
egyéni válasz a szerhasználat. A legálisan fo-
gyasztható koffein, nikotin, alkohol, az energia-
italok vagy épp a legkisebb kellemetlen érzés,
fejfájás, hasgörcs, idegesség esetén azonnal be-
szedett gyógyszerek éppúgy pszichoaktív sze-
rek, mint azok a szintetikus, félszintetikus és
természetes anyagok, amelyekre a „drog” vagy a
„kábítószer” kifejezést használjuk. Szenvedély
lehet azonban az evés, a hazárdjáték, az inter-
net, a vásárlás vagy akár a munka is. A drogfo-
gyasztók száma Magyarországon egyre nõ, a ki-
próbálás és szerhasználat egyre fiatalabb életkor
felé tolódik, és a viselkedési függõségek száma
is jelentõsen emelkedett. 

A magyar szociális ellátórendszer kábítószer-
fogyasztókkal foglalkozó ága a nyugati orszá-
gokhoz képest – elsõsorban az 1990 elõtti poli-
tikai rendszer problémahárító felfogása miatt –
jelentõs késéssel alakult ki, illetve fejlõdött, és
még ma sem mondhatjuk el, hogy valóban
megfelelõ segítséget képes nyújtani a rászoru-
lóknak. Ezért is nagyon fontos, hogy ne csak az
egészségügyre, állami intézményekre háruljon
az ellátás feladata, hanem a civil- és egyházi
szervezetek is részt vállaljanak benne. 

A DROGFOGYASZTÁS KIALAKULÁSA

A drogfogyasztás kialakulásában számtalan té-
nyezõ játszik szerepet. Az elsõ lépés megtételé-

nél, azaz a kipróbálásnál nagyon jelentõs a kor-
társak befolyása, azonban a drogok használatá-
nak rendszeressé válása nagymértékben függ a
családi kapcsolatoktól és a személyes jellem-
zõktõl.

A Marihuána- és Drogabúzus Elleni Nemzeti
Bizottság ajánlása alapján a drogfogyasztás öt-
féle viselkedésformáját különíthetjük el:1

– kísérletezõ (életében összesen tíznél kevesebb
alkalommal használt drogokat);

– szociális-rekreációs (körülbelül hetente hasz-
nál drogot, de azt valamilyen társadalmi akti-
vitáshoz, kikapcsolódáshoz, szórakozáshoz
kötõdõen teszi);

– helyzeti (a fentieknél gyakrabban és elsõsor-
ban valamilyen problematikus élethelyzet ke-
zelése érdekében, például szorongások oldá-
sára használ drogokat);

– intenzifikált (hosszú idõn keresztül, naponta
használ valamilyen drogot);

– kényszeres (naponta többször, illetve folyama-
tosan, hosszú idõn keresztül fogyaszt szert).

A szenvedélybetegségeket csoportosíthatjuk
a függõség tárgya szerint: 
– Legális szerektõl való függés (alkohol- és

gyógyszerfüggõség): az alkoholfüggõk többsé-
ge férfi, míg a gyógyszerek csaknem hetven
százalékát nõknek írják fel.

– Klasszikus szenvedélybetegség (kannabisz,
kokain, ópiát, hallucinogén típusú szerektõl,
szerves oldószerektõl való függés). 

– Dizájnerdrogok okozta függõség:2 ezek az új
típusú pszichoaktív szerek 2010 óta vannak
jelen Magyarországon jelentõsebb mérték-
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Drog és vallás

N A G Y N É  M O L N Á R  I L D I K Ó
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1 Németh Á. (szerk.): Serdülõkorú fiatalok egészsége és életmódja, OGYEI, Budapest, 2007, 92.  2 Zacher Gábor toxikoló-
gus A designerdrogok a toxikológus szemével címû elõadása alapján, „Mondj nemet” országos szakmai konferencia, Kispesti
Mûvelõdési Otthon, Budapest, 2012. április 2.
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ben, közülük a mefedron terjedt el leginkább.
A 2011. évi ESPAD-vizsgálat (négyévente el-
végzett európai kutatás) kimutatta a mefe-
dronfogyasztás növekedését: a tizedik évfolya-
mos budapesti diákok körében a mefedron-
használat elõfordulása 10,2 százalék volt. Bár
a mefedron 2011. január 1-jétõl tiltólistára
került, helyette más, legális, alacsony árú és
könnyen hozzáférhetõ szerek jelentek meg,
összetevõiket, hatásukat, mellékhatásaikat a
kereskedõ sem mindig ismeri. A sokféleség és
a gyors változás az egészségügyben dolgozó
ellátók, orvosok számára is követhetetlen.

– Viselkedészavarok (például evészavarok:
bulimia, anorexia).

– Játékfüggõség: a játékszenvedély jelenleg a
magyar lakosságnak csak egy nagyon kis száza-
lékát érinti. Gyógyításához szintén terápia
szükséges. A játékfüggõséget érintõ új tör-
vényt fogadott el a parlament 2012. október
1-jén, amely megtiltja a játéktermek és az
elektronikus kaszinók mûködtetését.

– Társfüggõség: a társfüggõ személy tudattala-
nul hozzájárul a függõség fenntartásához, a
függõ személy magatartását igazolja, de ellen-
õrizni akarja õt. A társnak, családtagnak ne-
héz eljutnia odáig, hogy belássa, a változtatás-
hoz neki is segítségre van szüksége. 

„A függõség kényszeres, rögeszmés vagy meg-
szállott állapotot jelent, amely rabul ejti az em-
ber akaratát és vágyait.”3

A függõk az azonnali, gyors kielégülést kere-
sik, a késõbbi következményekkel nem törõd-
nek. Csekély frusztrációs toleranciával rendel-
keznek, problémakerülõk és nehezen együtt-
mûködõk. A szerhez kötõdõ érzelmi, lelki füg-
gésük sokkal tovább tart, mint a testi függõség.

A kábítószer-használatban nemek szerinti kü-
lönbségek is megfigyelhetõk, ez egyrészt arra
utal, hogy a nemi szerepek befolyásolhatják az
addiktív viselkedésformákat,4 másrészt szüksé-
ges, hogy a kezelésben megjelenjen az úgyneve-
zett genderkoncepció.

A MAGYARORSZÁGI 
DROGFOGYASZTÁS SZÁMOKBAN 

Magyarországon a felnõtt népességre irányuló
lakossági vizsgálatot utoljára 2007-ben végez-
tek, ennek eredményeit a Nemzeti Drog Fó-
kuszpont 2010-es éves jelentése5 tartalmazza.
Ez alapján a heroinhasználók száma körülbelül
3130 fõ, az amfetaminfogyasztók száma 27 323
fõ, a kokainfogyasztók száma 5592 fõ volt, és
együttesen 6146 fõ intravénás droghasználót
feltételeznek a pontbecslések.

A 2011-es jelentés6 leírja, hogy nõtt az ország
tûcsere-szolgáltatásokkal való lefedettsége,
csökkent a kábítószer-fogyasztással összefüggõ
közvetlen halálesetek száma, emelkedett vi-
szont a kábítószerrel való visszaélés bûncselek-
mények száma, valamint az elkövetõk száma is
növekedett.

A szenvedélybetegek részére történõ szociális
(alacsonyküszöbû és közösségi) ellátás terén
2010-ben összesen 125 szolgáltató kapott nor-
matív finanszírozást, ebbõl 53 szolgáltató ala-
csonyküszöbû, illetve 72 szolgáltató szenve-
délybetegek részére történõ közösségi ellátást
végzett. A Magyar Drogterápiás Intézetek Szö-
vetségének (MADRISZ) tizenhárom aktív tag-
szervezetére kiterjedõ kutatás eredményei sze-
rint a terápiás intézetek országosan egyidejûleg
353 kliens befogadására képesek, ami nagyon
kevés, tekintve a fogyasztók fentebb ismertetett
számát.

Magyarországon a fiatal lakosság szerhaszná-
latára vonatkozóan több vizsgálat is történt az
elmúlt tíz évben.

A Nemzeti Drog Fókuszpont adatai alapján7

2007-ben a megkérdezett 8–10. évfolyamos fi-
atalok 64,1 százaléka dohányzott már életé-
ben, 92,2 százalékuk fogyasztott alkoholt és
15,9 százalékuk (a fiúk 17,7 százaléka és a lá-
nyok 14,2 százaléka) próbált már valamilyen
tiltott szert. A budapesti fiatalokra az országos
átlaghoz képest magasabb fogyasztási arányok
jellemzõek. 
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3 G. G. May: Függõség és kegyelem, Harmat, Budapest, 2006, 25.  4 Hoyer M.: Az addiktív viselkedés gender megközelítése:
http://www.addiktologia.hu/article_pdf/57.pdf  5 Nemzeti Drog Fókuszpont: 2010-es éves jelentés az EMCDDA számára,
Reitox, Budapest, 2010.  6 Nemzeti Drog Fókuszpont: 2011-es éves jelentés az EMCDDA számára, Reitox, Budapest, 2011.
 7 http://www.drogfokuszpont.hu/?lang=hun&menu=98&pid=99
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A Központi Statisztikai Hivatal nyilvántartá-
sa szerint8 2009-ben összesen 223 fõ tizenöt év
alatti és 1370 fõ tizenöt és tizenkilenc év közöt-
ti fiatal jelent meg kezelésen kábítószer-fo-
gyasztás miatt. 

Az Országos Gyermek-egészségügyi Intézet
2010-es HBSC-vizsgálatának eredményei9 a do-
hányzásra vonatkozóan ötödik osztályos tanu-
lók körében 14,5 százalék, míg a tizenegyedik
osztályos tanulóknál már 76,8 százalék kipróbá-
lási arányt mutatnak. Az összes válaszoló 21
százaléka rendszeresen, azaz legalább hetente
dohányzik, ezen belül is a diákok 16,8 százaléka
napi rendszerességgel (a fiúk 18,7 százaléka, a
lányok 14,7 százaléka). Az alkoholt valaha fo-
gyasztók aránya az összes válaszoló diákok 72
százaléka. A kábítószerek fogyasztására vonat-
kozóan elmondható, hogy a válaszoló kilence-
dik és tizenegyedik osztályos diákok közel egy-
harmada fogyasztott már életében valamilyen
illegális szert, illetve visszaélésszerûen gyógy-
szert vagy inhalánsokat. Minden drogfajta hasz-
nálatára leginkább az egy-két alkalomra korláto-
zódó kipróbálás jellemzõ, valamint megfigyel-
hetõ az alkalmi, kísérletezõ fogyasztás. A tanu-
lók többségére a szociális-rekreációs, vagyis hét-
végéken, társasági alkalmakkor való használat
jellemzõ, de a kilencedik és tizenegyedik évfo-
lyamos fiúk körében hozzávetõleg minden öt-
venedik megkérdezett fiú napi használó.

A középiskolások szerfogyasztásáról megje-
lent legfrissebb tájékoztatás a amely a 2011-es
év adatait tartalmazó ESPAD-kutatás.10 A kuta-
tás szerint Európában a diákok 18 százaléka ki-
próbált már valamilyen tiltott szert. A magyar
fiatalok körében a tiltott szereket (kivéve mari-
huána) kipróbálók aránya két százalékponttal,
az orvosi javaslat nélküli gyógyszerkipróbálás
három százalékponttal magasabb az európai át-
lagnál. A gyógyszerek alkohollal történõ együt-
tes fogyasztása Magyarországon kétszerese az
európai átlagnak, és növekszik a harmadik leg-
gyakoribb tiltott szer, a szipuzás aránya is. Euró-
pai átlagban a diákok 54 százaléka dohányzott
korábban, 28 százaléka rendszeresen, minden

hatodik pedig naponta dohányzik. Magyaror-
szágon ezek a számok 66, 37 és 25 százalék. Az
alkoholfogyasztást tekintve a kontinens tizen-
hat éveseinek 87 százaléka, hazánkban 94 szá-
zalék fogyasztott már alkoholt. A magyar fiata-
lok 60 százaléka volt már részeg, 23 százalékuk
pedig minimum havi rendszerességû berúgó.
Ez a felmérésben részt vevõ harminchat ország
adatai közül az ötödik legrosszabb. 

Az országot önmagában vizsgálva a 2007-ben
végzett ESPAD-vizsgálat adataihoz képest a
2011-es eredmények emelkedést mutatnak: az
összes illegális szer életprevalencia-értéke jelen-
tõsen nõtt, a fiúknál 3,2 százalékponttal, a lá-
nyoknál pedig 6 százalékponttal.11

A KÖRNYEZET SZEREPE 

A gyermekek személyiségfejlõdésében a közvet-
len környezetnek, vagyis a családnak van a leg-
jelentõsebb szerepe, s elsõdleges befolyása van
a gyermek- és ifjúkori drogfogyasztás kialakulá-
sára is. A drogos család mûködésében, a szülõ-
gyermek kapcsolatban általában rendellenessé-
geket tapasztalhatunk már a szerhasználatot
megelõzõen is, amelyek aztán a szerhasználat
hatására tovább romlanak. Gyakran találkozha-
tunk addiktív viselkedéssel a családtagok felme-
nõi között is (például szülõi, nagyszülõi alkoho-
lizmus, szerencsejáték-függõség). 

A család szerepe a gyógyulás folyamatában, a
felépülésben is nagyon jelentõs. A családtagok
kezelésbe való bevonása elengedhetetlen: vál-
toztatniuk szükséges azon a kóros mûködésen,
amely elõsegítette és fenntartja a szerhasznála-
tot. Együttmûködésük kedvezõen befolyásolja a
változás, változtatás folyamatát, míg ellenállá-
suk nehezíti azt. 

A kábítószer iránti kereslet csökkentésében a
közvetett környezet segítõ hozzáállásának, a
társadalmi támogatásnak is fontos szerepe van.
Ezzel szemben Magyarországon a lakosság alig
egyharmada tartja fontosnak a közösség, a csa-
lád szerepének erõsítését, több mint kétharma-
duk a kábítószer-kereskedõk szigorúbb bünteté-

8 Egészségügyi statisztikai évkönyv 2009, Központi Statisztikai Hivatal, Budapest, 2010, 143–146.  9 Németh Á. – Költõ A.
(szerk.): Serdülõkorú fiatalok egészsége és életmódja 2010, OGYEI, Budapest, 2011.  10 Drogfókuszpont Hírlevél, 2012/6.,
3.  11 Drogriporter, 2012. június 21., http://drogriporter.hu/mediamonitor/espad2011final
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sében és a prevenciós tevékenység fejlesztésé-
ben látja a kábítószer-probléma csökkentésének
megoldását.12 A lakossági attitûdvizsgálatok azt
mutatják, hogy a kábítószer-fogyasztók a legke-
vésbé tolerált társadalmi csoport Magyarorszá-
gon, a felnõtt lakosság 80-90 százaléka elutasít-
ja a velük való érintkezést. Ez kedvezõtlen tár-
sadalmi körülményeket teremt, és megnehezíti
az ártalomcsökkentést, a gyógyítást és a rehabi-
litációt.13

SZENVEDÉLYBETEGEK ELLÁTÁSA 
MAGYARORSZÁGON

Az ambuláns tanácsadó és kezelõhelyek tájékoz-
tatást adnak a szenvedélybetegségrõl, következ-
ményeirõl és a kezelési lehetõségekrõl, a motivá-
ció felkeltésével segítenek elindulni, és a végén
utógondozással segítenek megmaradni az úton.
A segítõk a klienssel együtt, egyéni szükségletei
alapján alakítják ki a neki megfelelõ szolgáltatá-
sokat, és igyekeznek a családot a lehetõ legna-
gyobb mértékben bevonni tevékenységeikbe. 

Az ambuláns helyek mûködése azért is fon-
tos, mert Magyarországon az egészségügy nem
készült fel a szerhasználók fogadására. Nem va-
lósult meg az elõzõ nemzeti drogstratégia azon
célkitûzése, hogy minden megyeszékhelyen lé-
tesüljön drogambulancia, nincs kórházi drog-
osztály, az ország egyetlen gyermek toxikológiai
osztálya a Heim Pál Kórházban mûködik Buda-
pesten. A kezelések finanszírozása sem megol-
dott, mivel a társadalombiztosítás nem mindet
támogatja. 

A bentlakásos terápia, a rehabilitáció célja a
társadalmi beilleszkedés képességének kialakí-
tása. A függõség kezelésének terápiás folyamata
kapcsolatfelvétellel kezdõdik, az elvonási és le-
szokási szakaszt az utógondozási szakasz köve-

ti.14 A folyamatot alapvetõen meghatározza a
kliens drogkarrierje (absztinens-e, van-e egész-
ségügyi, pszichés, egzisztenciális, kapcsolati
problémája, megoldható-e az utógondozás). A
terápia során különösen fontos az egyéni keze-
lési terv, a készségfejlesztés, önsegítés képessé-
gének kialakítása, valamint a család bevonása a
terápiás folyamatba.

Magyarországon a felnõtt terápiás intézmé-
nyekben nincs elegendõ férõhely, de az ellátás
területén meglévõ legnagyobb hiátust a gyer-
mekrehabilitációs lehetõségek, valamint a gyer-
mekaddiktológia területén dolgozó szakembe-
rek hiánya jelenti. „A hazai ellátórendszer több
ponton jelentõs kapacitáshiánnyal küzd, legin-
kább a kábítószer-használó gyermek- és fiatalko-
rúak, valamint a többszörösen visszaesõ, a rej-
tõzködõ és a komorbid szerhasználók ellátásá-
nak megoldatlansága szembeötlõ.”15 A gyermek-
és fiatalkorú kábítószerfüggõk speciális szükség-
leteinek a jelenlegi rendszer nem képes megfe-
lelni. Az ambuláns ellátásban a kiskorú szerhasz-
nálók kezelését a felnõttrendelõk végzik, ame-
lyek azonban csak a nagykorúbeteg-forgalom
után kapnak egészségbiztosítási támogatást. A
drogfüggõ – és a gyermekvédelmi rendszerben
nem szereplõ – gyermekek rehabilitációs kezelé-
se egyáltalán nem megoldott. A speciális gyer-
mekotthonok16 hivatottak a kábítószer-problé-
mákkal küzdõ fiatalok rehabilitálására, de ezek
az intézmények kizárólag tartós vagy átmeneti
nevelésbe vett gyermekeket fogadnak, közülük
is elsõsorban fiúkat, a lányok számára jóval keve-
sebb a férõhely. Ám a legtöbb szerhasználó gyer-
mek a családjában él, és ott lenne szüksége szak-
szerû segítségre. A családból való kiemelés és
gondozásba vétel éppen a család kezelésbe tör-
ténõ bevonását lehetetleníti el, amely azonban
az eredményesség egyik kulcsát jelentené.
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12 Elekes Zs. – Paksi B. – Lendvai A.: A felnõtt lakosság drogfogyasztókkal, drogfogyasztással kapcsolatos attitûdjeinek kvali-
tatív vizsgálata, Budapesti Corvinus Egyetem, 2005.  13 Simon K.: Pszichedelikus drogokat önismereti célzattal használók
életminõsége, Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar, Budapest, 2009, 3–5.  14 R. Schneider: Szenvedély? Betegség?
– Információk az alkohol- és gyógyszerfüggõségrõl érintettek, hozzátartozók és érdeklõdõk számára, Magyar Karitász Szenve-
délybeteg-segítõ Szolgálat, Budapest, 1998, 160.  15 „Tiszta tudat, józanság, küzdelem a kábítószer-bûnözés ellen” Magyar-
ország Kormánya H/11798. számú országgyûlési határozati javaslat a Nemzeti Drogellenes Stratégiáról 2013–2020, Budapest,
2013. július, 48.  16 A 1997. évi XXXI. törvény 58. § elõírása szerint a speciális gyermekotthon vagy a gyermekotthon spe-
ciális csoportja az ideiglenes hatállyal elhelyezett, az átmeneti vagy tartós nevelésbe vett súlyos pszichés vagy disszociális
tüneteket mutató, illetve pszichoaktív szerekkel küzdõ gyermekeknek nyújt gondoskodást, szocializációt és reszocializációt,
valamint habilitációt és rehabilitációt.
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A gyermekrehabilitációban tapasztalható hi-
ány megoldására a kormány két gyermekreha-
bilitációs otthon létesítését tervezte.17 A szaty-
mazi rehabilitációs centrumot már átadták, az
elsõ lakók 2015 elején költözhetnek be. A Ma-
gyarországi Református Egyház ráckeresztúri
Fiatalkorúak Drogterápiás Intézetének alapkõ-
letétele 2014. október 3-án volt, a harminc fõ
befogadására alkalmas bentlakásos otthon álla-
mi és uniós támogatással épül. 

A 2013. október 7-én elfogadott nemzeti
drogellenes stratégia a konkrét célok között fo-
galmazza meg, hogy „alakuljon ki a gyermek- és
fiatalkorúak addiktológiai ellátását szolgáló in-
tézményrendszer, amely a valós szükségletek-
nek megfelelõ országos lefedettséggel és általá-
nos hozzáféréssel mûködik”.18

PREVENCIÓ

A szenvedélybeteg-ellátó rendszer nagyon fon-
tos eleme a prevenció, hiszen a megelõzés a ká-
bítószerek iránti kereslet csökkentésének, a
drogfogyasztás visszaszorításának leghatéko-
nyabb (és legolcsóbb) eszköze. 

A prevenciónak három típusát különböztet-
jük meg: 
1. Az általános prevenció feladata a még nem

fogyasztó fiatalok tájékoztatása, életkoruk-
nak megfelelõen kidolgozott programokon
való részvétel biztosítása. Mivel a fiatalok kö-
zött végzett prevenció elsõdleges helyszíne
nevelési-oktatási programjaival az iskola,
ezért elengedhetetlen, hogy a megelõzés be-
kerüljön a pedagógusképzésbe. 

2. A célzott prevenció a bizonyos sajátosságok
(például szenvedélybeteg szülõ, tanulási za-
var) miatt különösen veszélyeztetett egyéne-
ket célozza meg egyéni érintettségüktõl füg-
getlenül, mivel az õ esetükben nagyobb a szer
kipróbálásának és használatának kockázata.

3. A javallott prevenció a még nem függõ, de an-
nak korai jeleit mutató személyek magatartá-
sát kívánja pozitív irányba befolyásolni. Az

elõzõektõl eltérõen, ahol a tevékenység a cél-
csoport egészére irányul, a prevenciónak ez a
típusa egyénre szabott programokat kínál.

A nemzeti drogellenes stratégia is e három tí-
pusnak megfelelõen fogalmaz meg célokat és te-
vékenységeket a végrehajtás különbözõ színtere-
in, így például a család, az iskola, a média, a sza-
badidõ-eltöltés helyszínei stb. A prevenciót ér-
demes és szükségszerû lenne elkezdeni már az
óvodás, kisiskolás korú gyermekek körében. Ezt
a gondolatot az új nemzeti drogstratégiát elõké-
szítõ dokumentum is megfogalmazza: „Bár a ká-
bítószer-probléma az egész társadalom ügye, a
fiatalok fokozottan érintettek benne. […] A
stratégiának, illetve a különbözõ programoknak
tehát elsõsorban a fiatalokra kell irányulniuk.
[…] E körön belül pedig egyre nagyobb figyel-
met kell fordítani a gyermekkorúakra.” 19

SPIRITUALITÁS 
ÉS SZENVEDÉLYBETEGSÉG

II. János Pál pápa a szeretet szegényének nevez-
te a kábítószerfüggõ embert. Olyan embernek,
aki nem tudja tisztelni sem önmagát, sem az
életet. A hívõ ember ezzel szemben megtapasz-
talja és felismeri életében Isten elfogadó szere-
tetét és kegyelmét. És ha egy szenvedélybeteg
megtapasztalja ezt az isteni szeretetet, a hívõk
között megtalálja az elfogadó közösséget, képes-
sé és elég erõssé válik függõségének legyõzésére.
E megtapasztalás nélkül azonban máshol keresi
ezt az élményt, és a kábítószerek átmenetileg
nyújtani is tudják számára a felszabadultság,
öröm, erõ, a realitás fölé emelkedés élményét. 

A személyes hitnek támogató hatása és sze-
repe van mind a megelõzésben, mind pedig a
gyógyulás folyamatában. A szenvedélybetegek
gyógyítása során a „pusztán” ellátást nyújtó
szolgáltatások legtöbbje azért nem tud hosszú
távon hatékony lenni, mert a kezelések, a terá-
pia során elveszik a szert, de nem adnak helyet-
te mást, betöltetlen ûr marad a helyén. A vallá-

17 Téglásy Kristóffal, az Emberi Erõforrások Minisztérium Ifjúságügy Fõosztálya vezetõjével 2012. október 5-én készült sze-
mélyes, valamint a 2014. decemberben készült írásbeli interjú alapján.  18 „Tiszta tudat, józanság, küzdelem a kábítószer-
bûnözés ellen”, i. m. 36.  19 Nemzeti stratégia a kábítószer-probléma kezelésére 2011–2020, Szakértõi javaslat, 15., www.
drogstrategia.hu/download.php?file_id=90
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si meggyõzõdéssel közelítõ segítõk munkája, a
spirituális értékeket közvetítõ szolgáltatások
többet képesek nyújtani, és ezáltal hatéko-
nyabbak. 

Az egyháznak mint intézménynek a kábító-
szer-probléma leküzdésében való jelentõs szere-
pe az új nemzeti drogstratégiában is megjele-
nik: „Az egyházi közösségeknek fontos, spiritu-
ális szempontból pótolhatatlan szerepe van a
tanításukból következõ, az élethez, egészség-
hez, felelõsséghez, emberi méltósághoz kapcso-
lódó értékek átadásában. Az egészségfejlesztés
(egyben a kábítószer-használat megelõzése)
szempontjából is kívánatos, hogy a hitoktatás-
ban, a pasztorális munkában, az egyházi isko-
lákban zajló nevelésben és oktatásban, továbbá
a lelkészképzésben hangsúlyosabban jelenjen
meg ez az irányultság, illetve feladatkör.”20

A szenvedélybeteg függõ ember számára a
közösség, a közösségbe tartozás nagyon fontos,
hiszen az õszinteségével, befogadó légkörével
megtartó erõt jelent. Ugyanakkor véget vet az
önbecsapásnak, de helyette biztonságot, elfoga-
dást, az értékesség érzését nyújtja. A keresztény
közösségek felelõssége, hogy megfelelõ alterna-
tívát mutassanak a szenvedélybetegek számára.
Ezzel szemben a gyakorlatban az egyházi szer-
vezetek és intézmények körében vannak a leg-
nagyobb arányban azok, akik a törvényi szigor-
tól várnák a helyzet megoldását.21

A MAGYARORSZÁGI EGYHÁZAK 
A SZENVEDÉLYBETEG-ELLÁTÁSBAN

A magyarországi kábítószer-használatra vonat-
kozó elsõ adatok a XX. század elejérõl szár-
maznak, problémaként viszont csak a hatvanas
évek végén jelent meg elõször a téma hazánk-
ban. A hetvenes évek végére a szerhasználatot
illetõen tízszeres növekedés következett be. A
nyolcvanas években csökkent a szerhasználók
életkora, nõtt a kábítószerek iránti kereslet,
bár a kábítószer-kereskedelemben Magyaror-
szág ekkor még tranzitország volt. Az évtized
végére a drogfogyasztással összefüggõ bûnözés

minden formája és az import illegális kábító-
szerek széles választéka egyaránt megjelent. A
rendszerváltást közvetlenül megelõzõen meg-
nyíltak a nyugati határok, amelyeken kábító-
szer-fogyasztók tömegei érkeztek Magyaror-
szágra, így hazánk célországgá vált. A határok
megnyílása magával hozta a kábítószer-kínálat
és -kereslet növekedését, a drogok minden faj-
tája elérhetõvé vált, a drogfogyasztók száma
folyamatosan emelkedett. Ugyanakkor a szer-
használók és -függõk tényleges szakmai segít-
séget, ellátást nem mindig kaphattak, hiszen a
szenvedélybetegeket fogadó ellátórendszer
még kialakulatlan volt. 

A rendszerváltást követõen a politikai vezetés
jelentõségének megfelelõen kezdett foglalkozni
a kábítószer-problémával: megalakult a Kábító-
szerügyi Tárcaközi Bizottság a kábítószer-fo-
gyasztás visszaszorításáért, 1993-ban a kormány
módosította a kábítószerrel való visszaélésre vo-
natkozó jogszabályt, így szigorúbbá vált a drog-
kereskedelem büntetése, míg a fogyasztók szá-
mára bevezették az elterelés lehetõségét.

Az országgyûlés 2000 decemberében fogadta
el a Nemzeti stratégia a kábítószer-probléma
visszaszorítására címû dokumentumot, hazánk
elsõ drogstratégiáját, majd – mivel az elõzõ le-
járt – egy tíz fõbõl álló szakértõi munkacsoport
kidolgozta a Biztonságosabb társadalom, meg-
tartó közösség – Nemzeti stratégia a kábítószer-
probléma kezelésére 2010–2018 címû dokumen-
tumot. Végül a parlament 2013. október 7-én
elfogadta a Tiszta tudat, józanság, küzdelem a
kábítószer-bûnözés ellen címû, a 2013 és 2020
közötti idõszakra szóló új nemzeti drogellenes
stratégiát. 

A magyarországi egyházak a hetvenes évek
végétõl, illetve a nyolcvanas évektõl vállalnak
szerepet a kábítószer-használók ellátásában. 

Az Evangéliumi Pünkösdi Közösség az 1980-
as évek elsõ felében kezdett foglalkozni szen-
vedélybetegekkel. Õk nyitották az elsõ rehabi-
litációs otthont, a „Hajnalcsillag” Szenvedély-
betegek Rehabilitációs Otthonát Dunaha-
rasztiban, amerikai támogatással. Ez az intéz-
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20 Uo.  21 Marton K.: Drogprevenció a szabadidõs foglalkozásokban – elméletben és gyakorlatban, Gyerekparadicsom Ala-
pítvány, Budapest, 2005.
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mény a mai napig az ország egyetlen nõi reha-
bilitációs otthona. 

A másik elkötelezõdõ felekezet a Magyaror-
szági Református Egyház volt. Erdõs Eszter és
Topolánszky Ákos lelkészek kezdetben dicsõíté-
seket tartottak, és beszélgettek a kábítószer-
függõkkel, ám ezek az alkalmak hamarosan már
150-200 fõt vonzottak. A református egyház
1986-ban nyitotta meg rehabilitációs otthonát
Ráckeresztúron. Az otthon jelenleg is az Euró-
pában és Amerikában szerzett személyes ta-
pasztalatok beépítésével, keresztyén hátterû,
önsegítõ elemeket használó terápiás közösség-
ként mûködik.

Harmadik szerepvállalóként a Budafoki Bap-
tista Gyülekezet jelent meg a hetvenes évek vé-
gén. 1984-ben amerikai mintára teaklubpro-
gramot indítottak a magányosok és a szabadu-
lásra vágyó szenvedélybetegek, ifjúsági bûnel-
követõk számára. Késõbb nyilvánvaló lett, hogy
sokaknak nincs hová menniük a teaklub után,
így számukra fiúotthont nyitottak, amely azóta
átmeneti hajléktalanszállóként mûködik. 

Ebbe a párhuzamosan több szálon zajló fo-
lyamatba csatlakozott be a katolikus egyház ré-
szérõl Szabó János gödöllõi káplán tevékenysége
által, aki többek közt azt a feladatot kapta
Lékai László bíborostól, hogy hivatásszerûen
foglalkozzon a drogfüggõkkel. Ekkor merült fel
egy rehabilitációs otthon létesítésének lehetõ-
sége. Másik megbízatása intézményes megol-
dás keresése volt szenvedélybeteg egyházi sze-
mélyek számára. Ennek eredményeként jött lét-
re késõbb Leányváron a Hivatásõrzõ Ház, mely-
nek léte és mûködése azért is jelentõs, mert itt
egyházi személyek kötelezõdhetnek el az önse-
gítés mellett, ennek pedig pasztorális jelentõsé-
ge is van.

Szabó János korai halálát követõen Halász
Endre lett a katolikus egyházon belül a szenve-
délybetegekkel, elsõsorban alkoholistákkal fog-
lalkozó egyházi személy, majd az õ halálát köve-
tõen munkáját Jakus Ottó vette át.

Halász Endre tevékenysége idején Szolnok
közelében már megvolt az ingatlan a fentebb
említett leendõ rehabilitációs intézmény szá-

mára, összeállt a fõként önkéntesekbõl (a jó-
zsefvárosi plébánia tagjaiból) álló csapat, kidol-
gozták a szakmai programot is, az intézmény
mégsem valósulhatott meg. Paskai László bíbo-
rosi kinevezését követõen változtak a prioritá-
sok, így az egyházmegyei szinten amúgy is a
püspökök támogatásától függõ szenvedélybe-
teg-segítés háttérbe szorult, az addig reménnyel
(konkrét eredményekkel) kecsegtetõ szerepvál-
lalás fejlõdése megtorpant. A Halász Endre által
életre hívott Katolikus Alkoholistamentõ Szol-
gálat mûködik tovább, de elismerést, támoga-
tást alig kap.

A katolikus egyház másik emblematikus alak-
ja a hetvenes évek végén és a nyolcvanas évek-
ben az alkoholproblémákkal küzdõket, hajlékta-
lanokat segítõ Ackermann Kálmán katolikus
pap volt, aki kapcsolatot épített ki és tartott or-
vosokkal is. Ebbõl az együttmûködésbõl, a ve-
lük kialakult kölcsönös bizalomból született
meg a Józan Élet Szövetség. 

Ackermann Kálmán (is) nehezményezte,
hogy a kispapok a szemináriumi oktatás során
semmilyen képzést nem kaptak a szociális
problémákkal, szenvedélybetegséggel küzdõ
emberek segítésére, a helyzet kezelésére. Ez a
helyzet sajnos azóta sem változott, a papkép-
zésnek továbbra sem része a szenvedélybeteg-
ség témája. A kilencvenes években ugyan „új
szemlélet is megjelent, a segítésben is egyre
fontosabbá vált a hivatás mellett a végzettség.
Ennek ellenére az egyházban nagyon sokan ma-
gányosan, egyedül küzdenek tovább”.22 Látható
tehát, hogy a katolikus egyház szerepvállalását
leginkább az egyes emberek, egyházi személyek
elkötelezõdése jellemezte és jellemzi mind a
mai napig. Intézményként, bár nem ellenzi, de
nem is különösképpen támogatja a szociális se-
gítésnek ezt a formáját.

A rendszerváltás után több szenvedélybete-
gekkel foglalkozó intézmény is alakult, ezek kö-
zül többet is valamely felekezet mûködtet.

Ebben az idõben kezdte meg tevékenységét
az Emberbarát Egyesület, melynek hátterében
a Sion Gyülekezet áll. Mûködésük helyszíne a
legnagyobb magyarországi egyházi komplexum,

22 Kály-Kullai K.: Utak – útkeresõk – szenvedély – betegség, Új Ember, Budapest, 2007, 171.
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a kõbányai Mindenki temploma és a körülötte
lévõ intézményegyüttes. A Mindenki Templo-
ma Gyülekezete ökumenikus szemléletû,
együttmûködnek az Emberbarát Alapítvánnyal.
Ma a legmodernebb eszközökkel rendelkeznek,
foglalkoznak hajléktalanellátással, szenvedély-
betegek rehabilitációjával, alacsonyküszöbû és
nappali ellátással, van védett munkahelyük és
ifjúsági klubjuk is. 

Az ország keleti részében a görögkatolikus egy-
ház szociális tevékenységének erõsödése figyel-
hetõ meg. A baptista felekezet két rehabilitációs
otthont mûködtet, és a református egyház mû-
ködésében is a rehabilitációs tevékenység az erõ-
teljes, az 1990-ben létrehozott zsibriki, a Kallódó
Ifjúságot Mentõ Misszió Támogató Alapítvány
fenntartásában álló Drogterápiás Intézet a kana-
dai Portage-modell alapján dolgozik.

A kilencvenes évek elején a katolikus egyház
a Magyar Karitászon belül, a német karitász tá-
mogatásával egy intézményhálózat létrehozását
kezdte meg. Az elgondolás szerint a hálózat há-
rom eleme az egyházmegyei Rév Szolgálatok,
egy klinika és a felsõfokú képzés kialakítása lett
volna. Amennyiben a tervet sikerül megvalósí-
tani, a legkorszerûbb szakmai ellátó lehetett
volna ez a hálózat. Sajnos azonban csak az elsõ
lépés valósult meg, és az is csak részlegesen, hi-
szen Magyarországon tizenhárom egyházmegye
van, de csak nyolc Rév. 

A KATOLIKUS EGYHÁZ ÚTMUTATÁSAI
A SZENVEDÉLYBETEG-SEGÍTÕ 
TEVÉKENYSÉGHEZ

1997-ben a katolikus egyház sürgetõ, világmé-
retû problémának nyilvánította a kábítószer-
jelenséget. II. János Pál pápa maga is fontos-
nak tartotta, hogy az egyház jó válaszokat ad-
jon a kábítószer-problémára, ezért megbízta az
Egészségügyi Dolgozók Lelkigondozásának
Pápai Tanácsát, hogy foglalkozzon a kábító-
szer-jelenséggel, és adjon útmutatást a keresz-
tények teendõirõl a kábítószer világával szem-
ben.

A pápai tanács pontosan megadja azokat a
nevelési elveket és pasztorációs szempontokat,
amelyek szerint az egyháznak a kábítószer-fo-
gyasztók érdekében tevékenykednie kell,23 út-
mutatásai az egyház minden tagjának íródtak,
mindenki számára van üzenetük. Figyelembe
veszik az egyén, a közösség és a társadalom
szempontjait, a tudomány megállapításait, de
az egyház pasztorális megközelítését állítják a
középpontba. „A kábítószeresek világának
evangelizációjához három alapvetõ dolog szük-
séges: Isten atyai szeretetének hirdetése, a kábí-
tószer okozta bajok feltárása, a kábítószeresek
gondozásának biztosítása.”24

A szenvedélybetegekkel végzett munka két
legfontosabb területe „a megelõzés és a reha-
bilitáció: meg kell elõznünk, hogy az emberek
a kábítószer rabságába kerüljenek, és ha már
késõ, segítenünk kell megszabadulásukat.”25

Ehhez szükséges a család és a közösségek tá-
mogatása.

A pasztorális munka során segíteni kell a fia-
taloknak, hogy kábítószerek nélkül éljenek. Eh-
hez viselkedési modelleket, új gondolatrend-
szert kell eléjük állítani. Segíteni kell nekik,
hogy elviseljék a mindennapi stresszt, belsõ ké-
pességeiket kiteljesítve szembe tudjanak nézni
az élet nehézségeivel. Buzdítani kell õket az élet
és az emberi kapcsolatok szeretetére, érzelmi
életük gazdagítására. Támogatni kell a családo-
kat, meg kell érteni, hogy a gyermekeknek is van
véleményük, amely esetleg különbözik a felnõt-
tekétõl. Segíteni kell a fiatalokat értelmük ki-
bontakoztatásában, kritikus gondolkodásra kell
ösztönözni õket.

A keresztény közösségeknek is felelõsségük és
feladatuk van: be kell fogadniuk és vezetniük
kell a fiatalokat, részt kell venniük a prevenció-
ban, segíteniük kell a kábítószerfüggõket.

A pápai tanács javaslata szerint a papképzés-
ben helyet kellene kapnia a kábítószertémá-
nak, sõt ajánlata szerint a papnövendékeknek
is részt kellene venniük fiatal kábítószerfüggõ
emberekkel foglalkozó rehabilitációs otthonok
életében.

276EMBERTÁRS
2014 / 3.

23 Egészségügyi Dolgozók Lelkigondozásának Pápai Tanácsa: Egyház, kábítószer, drogfüggõség – Pasztorációs kézikönyv, 
Új Ember, 2004, 175–176.  24 Uo. 54.
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A javaslatok között szerepel továbbá, hogy a
plébániák buzdítsák híveiket, hogy õk is vállal-
janak részt a munkában. „Minden egyházköz-
ségben ki kellene jelölni egy embert, aki az
egészségért folytatott pasztorális munka jegyé-
ben figyelemmel kíséri a kábítószerrel kapcsola-
tos problémákat.”26

Ezenkívül egy adatbank létrehozását is szor-
galmazták a püspökkari konferenciák szintjén,
hogy nyomon lehessen követni a kábítószer-
függõség alakulását, a fiatalok problémáit.

A SPIRITUALITÁS MINT PREVENTÍV
TÉNYEZÕ AZ ÁLTALÁNOS 
ÉS KÖZÉPISKOLÁS KORÚ 
GYERMEKEKNÉL

A prevenció terén „az egyházban két fontos te-
rület van, ahol a családért tudnánk valamit ten-
ni: a plébániai közösségekben és az iskoláink-
ban. […] Keresnünk kell a kapcsolódási ponto-
kat a válságban élõ családokkal a helyi plébáni-
án és karitászon keresztül. Ha ezeket a kis kap-
csolódási pontokat megtaláljuk és kihasználjuk,
s próbálunk hitelesen élni, akkor talán kevesebb
család kerül válságba a jövõben. […] A katoli-
kus iskolákkal kapcsolatban idõnként botrányos
dolgokat tapasztalunk. Néhány iskolában elin-
dult ugyan a munka, van prevenció, de általá-
ban hárítják még a témát.”27

A spiritualitás preventív tényezõként jelenik
meg a gyermekeknél, ezt több vizsgálat is bizo-
nyítja. Egy kolozsvári középiskolások körében
végzett kutatás28 eredményei alapján elmondha-
tó, hogy a vallásos nevelés védõfaktor a tiltott
szerek kipróbálása tekintetében: a nem fogyasz-
tók csoportjában a vallásos nevelésben részesült
diákok szerepelnek nagyobb arányban, míg a
vallásos nevelésben nem részesült diákok a til-
tottszer-fogyasztók körében felülreprezentáltak. 

Egy másik, 2000-ben Szegeden, 1242 általá-
nos és középiskolás diák részvételével végzett
kutatás a vallásgyakorlás aktív szerepét vizsgálta
a fiatalkori káros szenvedélyek megelõzésé-

ben.29 A kutatás eredménye azt mutatja, hogy a
vallásosság jelentõs szerepet tölt be a serdülõk
életében, spirituális útkeresésében. Az is megfi-
gyelhetõ volt, hogy a drogfogyasztás ritkább
volt az önmagukat vallásosként jellemzõk köré-
ben. Az imádkozó, illetve vallásos közösségbe
járó fiatalok között a dohányzás és alkoholfo-
gyasztás elõfordulása mintegy tíz százalékkal
alacsonyabb, a marihuána és az amfetamin fo-
gyasztóinak százalékos aránya a fele nem imád-
kozó, illetve vallásos közösségbe nem járó társa-
ikénak. (A marihuánafogyasztás 6,2 százalék-
ban, az amfetaminé 1,9 százalékban fordul elõ
az imádkozó tanulók körében, míg ez az arány
11,7 százalék, illetve 3,8 százalék a nem imád-
kozó tanulók esetében.)

2012-ben a katolikus egyház által mûködte-
tett, illetve fenntartott középiskolák körében
végzett kutatásom során az oktatási intézmé-
nyek drogprevenciós tevékenységét és a kábító-
szer-problémában való érintettségét vizsgál-
tam. A megkeresett iskolák 29 százaléka vála-
szolt az online kérdõívre. A kapott eredmények
alapján elmondható, hogy a válaszadó iskolák
mindegyike hangsúlyt fektet a tanulók egészsé-
ges életmódra való nevelésére, leginkább osz-
tályfõnöki óra vagy tematikus nap keretében.
Az osztályfõnök, a védõnõ, esetleg a biológia
vagy testnevelés szakos tanár hivatott az egész-
ségvédelem téma feldolgozására a diákokkal.
Ennek keretében az iskolák kétharmada önálló
témaként foglalkozik a drogprevencióval. Sok
iskola hív vendégelõadót: addiktológust, józan
drogfüggõt, elhunyt droghasználó szüleit. 

Az iskolák szerhasználatban való érintettsé-
gét vizsgáló kérdésekre nem érkezett egyértel-
mû válasz. Az intézményeknek több mint a fe-
lében nem készül felmérés a tanulók legális és
illegális szerhasználatáról, a válaszadók közel
kétharmada jelezte, hogy az iskola nem érintett
semmilyen szerhasználatban. (A válaszadók
egyharmada azonban erre a kérdésre nem vála-
szolt.) A magukat érintettnek jelölõ intézmé-
nyek közel fele az alkoholfogyasztást, míg több

25 Uo. 28.  26 Uo. 185–186.  27 Bodnár Dániel interjúja Kály-Kullai Károllyal, Vigilia, 2008. július  28 Kovács L.: A val-
lásosság hatása a serdülõk kábítószer-fogyasztására, Szociológiai Szemle, 2007/1–2., 71–98.  29 Pikó B.: Vallásosság és egész-
ségvédelem, www.drogterapia.hu/index.php?...piko-bettina-vallasossag...
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mint fele a dohányzást jelölte meg fogyasztott
szerként, illegális droghasználatot egyikük sem
jelölt. A kábítószer-használatban való érintett-
ség 0 százalékos arányának ellentmond, hogy a
tanulók közötti drogfogyasztás százalékos mér-
tékeként 1-2 százalékot jelöltek meg az iskolák.
Többen jelezték, hogy bár felmérés, adat nem
áll rendelkezésükre, néhány esetben felmerült a
gyanú. Ebben az esetben a legtöbb iskola egyé-
ni beszélgetést folytatott a tanulóval, egynegye-
dük értesítette a szülõket, két esetben az érin-
tett diákot eltanácsolták az iskolából, szakmai
szervezettel egyetlen iskola sem vette fel a kap-
csolatot. 

Felmerül a kérdés, hogy ha valóban 0 százalék
az illegális szerhasználatban való érintettség az
iskolákban, mi okból válaszoltak mégis a drog-
fogyasztásra vonatkozó egyéb kérdésekre? Való-
színûsíthetõ, hogy bár általánosságban egyetér-
tenek a drogprevenció fontosságával, és a prob-
léma súlyosságával is tisztában vannak, nem
merik nyíltan felvállalni a kábítószer-problémát
intézményükben, konkrét esetekben a tudomá-
sul nem vétel, a tagadás és az elutasítás a legjel-
lemzõbb.

MAGYARORSZÁGI 
RÓMAI KATOLIKUS INTÉZMÉNYEK
A SZENVEDÉLYBETEGEK 

SZOLGÁLATÁBAN 

1. Magyar Máltai Szeretetszolgálat

A Magyar Máltai Szeretetszolgálat (MMSZ) a
kilencszáz éves Szuverén Máltai Lovagrend ke-
resztény szellemiségû magyarországi segélyszer-
vezete, mely 1989. február 10-én jött létre Koz-
ma Imre katolikus pap vezetésével. 1998. január
1. óta kiemelkedõen közhasznú szervezetként
mûködik, közel nyolcezer önkéntes munkájá-
val, akik hét regionális szervezetben és százöt-
ven helyi csoportban tevékenykednek.

Az MMSZ szenvedélybetegeket ellátó egyik
szervezete a „Fogadó” Szenvedélybetegek Pszi-
choszociális Szolgálata Budapesten, amely a
szenvedélybetegeket és hozzátartozóikat fo-

gadja; szolgáltatásaik önkéntesen és ingyen,
akár anonim módon vehetõk igénybe. Másik
szervezetük, a Gondviselés Háza közösségi el-
látó Nagykanizsán. Feladatuk elsõsorban a
szenvedélybetegek lakókörnyezetben történõ
gondozása, gyógyulásuk, rehabilitációjuk és
reintegrálásuk elõsegítése. Hasonló intézmény
mûködik Monoron, amelynek ellátási területe
a Monor és térsége kistérség tizenkét települé-
sére terjed ki. A „Szín-Tér” gyõri intézmény az
alacsonyküszöbû szolgáltatásokon kívül speciá-
lis tevékenységként a bevásárlóközpontban vé-
gez prevenciót, elsõsorban gyermekek és fiatal
felnõttek számára, 12 és 30 éves kor között. Ezt
a tevékenységüket kortárs segítõk támogatják.
Az esztergomi „Fogadó” Pszichoszociális Szol-
gálat a budapesti „Fogadó” mintájára jött létre
2012-ben, és nagyjából azonos szolgáltatásokat
nyújt. 

2. Katolikus Alkoholistamentõ Szolgálat30

A már említett Halász Endre katolikus pap az
alkoholproblémával küzdõk segítésének szán-
dékával alapította meg 1985-ben a Katolikus
Alkoholistamentõ Szolgálatot (KASZ). Munka-
társai a Bokor közösség tagjai voltak. 1991-ben
a szolgálat támogatására létrejött a ,,Szomja-
zom” Alapítvány. 1990-tõl a Betánia Szeretet-
szolgálattal együttmûködve bibliaórát tartottak
a Merényi kórházban. Két – korábban a biblia-
órákon jelen lévõ – felépült és megtért résztve-
võ 1994 szeptemberében önsegítõ csoportot
hozott létre Gamma GT néven, amely azóta is
szorosan együttmûködik a szolgálattal. Buda-
pesten négy, vidéki városokban pedig hét helyen
nyújtanak segítséget alkoholistáknak. 1995-tõl
vidéki munkatársak is segítik az érdeklõdõket,
hogy eljussanak a lelkigyakorlatra. 1996-tól a
lelkigyakorlatokat, amelyek nem hívõk és más
vallásúak számára is nyitottak, a máriabesnyõi
lelkigyakorlatos házban tartották, jelenleg pe-
dig a leányfalui Szent Gellért lelkigyakorlatos
házban rendezik meg ezeket a közösségi együtt-
léteket. 2001-tõl Jakus Ottó vette át a lelkészi
feladatokat. 2005 áprilisában Erdõ Péter bíboros
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30 Neked is sikerül – szabadulás az alkohol rabságából, Katolikus Alkoholistamentõ Szolgálat, Budapest, 2010. 
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támogatásával elindult a Szent Erzsébet Kar-
itász Szenvedélybeteg-segítõ Lelki Központ,
ahol szenvedélybetegek közösségi ellátása fo-
lyik. A szolgálat háttérintézménye a Szent Er-
zsébet Karitász Központ. 2011 májusától a lel-
készi szolgálatot Fazekas György látja el, mun-
káját tíz önkéntes segíti. Budapest III. kerület
önkormányzata 2007-tõl ellátási szerzõdést kö-
tött a szenvedélybeteg-segítõ lelki központtal.

A KASZ módszere a szakmai ismereteket
szem elõtt tartva a katolikus hit tanításán, a li-
turgián és a hívõ ember életszemléletén alapul.
A szolgálat pártoktól független, a katolikus hit
és erkölcs alapjain mûködik. Tevékenységeik
legfontosabb részét a kezdetektõl rendszeresen
tartott lelkinapok és lelkigyakorlatok adják. Za-
rándoklatra 2003-tól mennek Fogolykiváltó
Boldogasszony kegyhelyére, Makkosmáriára
évente kétszer, a munkatársaknak pedig évente
szerveznek zarándok hétvégét, valamint részt
vesznek a szenvedélybetegek máriagyûdi orszá-
gos találkozóján is. Tanúságtételükkel az ország
különbözõ helyeire, de Felvidékre, Kárpátaljára
és Erdélybe is eljutottak, az egyik óbudai isko-
lában pedig prevenciós tevékenységet is foly-
tatnak.

3. Hivatásõrzõ Ház Rehabilitációs Otthon31

A Magyar Katolikus Püspöki Konferencia által
alapított és fenntartott leányvári intézmény
alapfeladata szenvedélybetegségben szenvedõk
átmeneti elhelyezést nyújtó rehabilitációja. 

Az MKPK a Rochesteri Guest House mintá-
jára mûködõ otthont az Amerikában élõ Rauch
László katolikus pap kezdeményezésére hozta
létre. Kezdetben, 2005-tõl csak egyházi szemé-
lyek, 2007-tõl civil, de egyházhoz közel álló sze-
mélyek is kérhetnek itt segítséget. Tizenkét fér-
fi elhelyezését tudják biztosítani. Az alkoholiz-
mus, a drog- és viselkedésfüggõség kezelésében
az intézmény a Minnesota Modell szerint mû-
ködik, melynek lépései: a változás igénye, a be-
tegségkoncepció kialakítása, a kezelés céljának
meghatározása (absztinencia, életstílus meg-

változtatása) és az AA (Névtelen Alkoholisták)
12 lépéses programja. 

4. Szegletkõ Gyermekotthon32

A speciális gyermekotthon, melynek alapítója
és fenntartója a Váci egyházmegye, 2006 febru-
árja óta mûködik egy alsónémedi tanyán. Az in-
tézmény hármas finanszírozású: az állam, az
önkormányzatok és a Váci egyházmegye együtt
biztosítják az otthon fenntartásának, illetve a
feladatok ellátásának anyagi hátterét. Az ott-
hon szakmai programjának megfelelõen pszi-
choaktív szerekkel küzdõ, súlyos disszociális tü-
neteket mutató fiúknak biztosít otthont nyújtó
ellátást. Az ellátottak létszáma tizenhat fõ,
12–17 évesek, nagy részük roma származású.
Szinte valamennyien találkoztak már kábító-
szerrel. Más otthonokból, illetve családjukból
súlyos magatartászavaruk miatt kerültek speci-
ális otthonba, közülük többen bûnelkövetõk,
sõt bûnismétlõk. A gyermekrehabilitáció terén
az országban tapasztalható hiányok miatt a
gyermekotthon számos nehézséggel küzd. 

5. Katolikus Karitász 
„Rév” Szenvedélybeteg-segítõ Szolgálat

Magyarországon az 1980-as évek végéig a kábító-
szer-használatból fakadó problémákra az egész-
ségügy adott intézményes választ. A kilencvenes
években szükségessé vált az egészségügy kerete-
in kívüli ellátási formát találni, így egyre nagyobb
szerepet kapott a mentális, szociális kezelés, és
kialakult a szociális ellátás intézményi hálózata.
Ennek az átalakulási folyamatnak a részeként
szervezõdött meg 1992-ben a Katolikus Karitász
keretein belül mûködõ Rév Szenvedélybeteg-se-
gítõ Szolgálat, a német karitász támogatásával,
szenvedélybetegek, hozzátartozóik és környeze-
tük megsegítésére. A német karitász támogatásá-
nak köszönhetõen az 1992-tõl 1994-ig terjedõ
idõszakban az elõkészületek folytak, többek közt
a magyarországi viszonyokra kellett adaptálni a
német pszichoszociális tanácsadó és kezelõhe-

31 http://www.hivatasorzo.katolikus.hu/  32 http://vandorok-vihar.uw.hu/ és http://www.vaciegyhazmegye.hu/images/
lelkiseg/drogp/Szegletko.pdf
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lyek számára kidolgozott rendszert. Az elsõ ala-
csonyküszöbû, pszichoszociális ellátást nyújtó
Rév Ambulancia 1994-ben Budapesten, a XI. ke-
rületben nyílt meg, majd 1996-ban Szombathe-
lyen, 1997-ben Székesfehérváron, 1998-ban
Egerben, 1999-ben Gyõrben, Szekszárdon, Kecs-
keméten és Debrecenben. 

2002-ben megtorpanás következett be a Ré-
vek fejlõdésének történetében. Ennek egyik
oka, hogy a projekt német finanszírozása, támo-
gatása (mely addig képzések kidolgozását és ta-
nulmányutak szervezését is lehetõvé tette)
megszûnt. A megtorpanás másik oka az volt,
hogy az akkori kormány elsõsorban drogambu-
lanciák létesítését támogatta a pszichoszociális
támogató munkával szemben. Ez is hozzájárult
például ahhoz, hogy nem létesülhetett Rév
Nyíregyházán. 

A meglévõ nyolc Révbõl négyet (Budapest,
Szombathely, Eger, Székesfehérvár) a magyar
Katolikus Karitász tart fenn, azaz tisztán egyhá-
zi fenntartású, míg kettõt (Szekszárd és Kecske-
mét) plébániai alapítvány, szintén kettõt füg-
getlen alapítvány (Gyõr és Debrecen)

A Rév szolgálatok nagyon fontos feladatot
látnak el a mai napig. Több Rév szolgálat is fel-
vállalta a börtönpasztorációt, több szakmai mû
fordításával és önálló kiadványaik megjelente-
tésével bõvítették a szakirodalmat. Képzéseik
jelentõsek voltak a szakemberképzésben: har-
mincórás szenvedélybeteg-segítõ alapképzésük-
re a katolikus egyházhoz közel álló személyek
közül bárki jelentkezhetett, közülük aztán né-
hányan személyesen kaptak meghívást a 120
órás középképzésre. A folyamatosan induló Rév
szolgálatok elsõ munkatársai is e résztvevõk kö-
zül kerültek ki. A szakmai képzés harmadik lép-
csõfoka lett volna a felsõfokú képzés, amely a
hálózat egyik eleme volt. A hálózat azonban
nem jött létre, a kiadványok megjelentetése is
megszûnt. Az egyházmegyei karitász prioritása-
iról az egyházmegye püspöke, illetve a megyei
karitászigazgató határoz, ez nagyban befolyá-
solja azt, hogyan tud megjelenni a szenvedély-
beteg-ellátás az adott területen. A katolikus

egyház részvétele és szerepvállalása ezen a szo-
ciális területen csekély mértékû ahhoz képest,
hogy hazánk történelmi egyházai közül a legje-
lentõsebb, és nem csak lélekszámát tekintve.
Jelenleg az ambuláns ellátásban vállal jelentõs
szerepet a Rév szolgálatokon keresztül, azonban
nincs a civilek számára létesített rehabilitációs
otthona (mint láttuk, a Hivatásõrzõ Ház elsõ-
sorban papi személyeket, esetleg egyházhoz kö-
zel álló férfiakat fogad, a Szegletkõ pedig gyer-
mekotthon). 

Az elmúlt évtizedben az intézmények az ön-
kormányzattal kötött együttmûködések alapján
mûködtek. Költségvetésüket az önkormányzati
támogatás mellett pályázati támogatások, ado-
mányok és külföldi segélyek bevonásával fedez-
ték. 1998-ban a Rév Ambulancia Rév Szenve-
délybeteg-segítõ Szolgálat elnevezéssel mûkö-
dik tovább. 

Magyarországon a Révek pszichoszociális
szemlélete teljesen más kezelési útnak számí-
tott, mint a megszokott egészségügyi szemlélet
és ellátás. A konkrét ellátási tevékenységek kö-
zéppontjában a keresztény eszmeiségen nyug-
vó, szakmailag igényes és érvényes mentálhigi-
énés gondolkodás áll.33 A nyolc Rév szolgálat
egységes szemléletmód, az úgynevezett pszi-
choszociális szemlélet alapján különféle mun-
kamódszerekkel dolgozik, alkalmazkodva a he-
lyi sajátosságokhoz. A szemlélet lényege, hogy
a szenvedélybeteg személyt környezetével
együtt vizsgálja, gyógyulását a család bevonásá-
val és szoros együttmûködésével segíti. A Ré-
vekben a különféle függõségekkel (alkohol, ká-
bítószer, játékszenvedély, gyógyszer, étkezési
zavarok) küzdõket fogadják, a segítés szakem-
berek (szociális munkás, pszichiáter, pszicholó-
gus, lelkész) és gyógyult szenvedélybetegek
együttmûködésével zajlik. Valamennyi Rév
együttmûködik és folyamatosan kapcsolatot
tart az egészségügyi intézményekkel (gyermek-
orvosokkal, családorvosokkal, védõnõkkel,
szakrendelõkkel, kórházakkal). Tevékenységét
„külsõs” szupervizor felügyeli, illetve szakmai-
lag támogatja.
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33 Márton A. – Csizmadia P. – Grézló O.: Alacsonyküszöbû pszichoszociális ellátásban megjelenõ kliensek kábítószer-fogyasz-
tásának vizsgálata, Kutatási beszámoló, „Rév” Szenvedélybeteg-segítõ Szolgálat, Budapest, 7. 
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A Révek egyik legfontosabb szolgáltatása az
alacsonyküszöbû ellátás, amelynek jellemzõi az
anonimitás (nincs szükség TAJ-kártyára sem),
valamint a szolgáltatások önkéntes és ingyenes
igénybevétele. Az absztinencia nem feltétele a
részvételnek, ahogy a vallási elkötelezettség
sem, annak ellenére, hogy a szolgálat a Katoli-
kus Karitászon belül tevékenykedik.

A Rév alacsonyküszöbû pszichoszociális ellá-
tásában megjelenõ kliensek kábítószer-fogyasz-
tását vizsgáló kutatás34 szerint a vizsgált szer-
használók körében 19,6 százalék a nõk aránya,
míg 80,4 százalék a férfiaké. A születési évét
megadó 623 fõbõl 400 fõ a 15–29 éves korosz-
tályba tartozik, ezen belül majdnem 50 százalék
20–24 éves. A vizsgálat során kapott eredmé-
nyek alapján megállapítható, hogy magas az in-
tézményekben megjelenõ nem helyben lakó
szerhasználó kliensek aránya (40,6 százalék),
ami azt jelzi, hogy az ellátásra az intézmények-
tõl távolabb esõ településeken is igény mutat-
kozik. Az ellátás alacsonyküszöbûsége és a lak-
hellyel való kvázi kapcsolatnélkülisége bizalmat
ébreszt azokban, akik függõségi problémájukat
szûkebb lakóhelyi közösségük elõtt szeretnék ti-
tokban tartani. 

A SZENVEDÉLYBETEG-SEGÍTÕ 
EGYHÁZI INTÉZMÉNYEK 
SPIRITUÁLIS TEVÉKENYSÉGEI

A magyarországi szenvedélybetegekkel foglalko-
zó egyházi fenntartású, illetve mûködtetésû in-
tézmények körében 2012-ben végzett kutatá-
som során az intézmények szakmai tevékenysé-
gének keretén belül megvalósuló spirituális te-
vékenységeket, vallási jellegû szolgáltatásokat
vizsgáltam. (Az online kérdõív az intézmények
felekezeti hovatartozását nem vizsgálta.) A kér-
dõív kitöltésére felkért intézmények 40 százalé-
ka válaszolt a kérdésekre.

A válaszadó intézmények klienseinek kéthar-
mada férfi. A szakemberek között dolgoznak
pszichológusok, addiktológusok, általános orvo-
sok, szociálpedagógusok, mentálhigiénés szak-
emberek, önkéntesek és gyógyult szenvedélybe-

tegek is, és szinte mindegyik intézménynek van
lelkész munkatársa. A legtöbb intézményben a
rehabilitáció a fõ tevékenység, valamivel keve-
sebb mint 50 százalékuk szenvedélybetegek szá-
mára közösségi ellátást nyújt, egyharmaduk pre-
vencióval és alacsonyküszöbû ellátással is foglal-
kozik. Kevesebb mint a harmaduk jelölt meg
nappali ellátó és utógondozó tevékenységet. 

A szolgáltatások célcsoportja a legtöbb eset-
ben szenvedélybeteg férfiak és/vagy nõk, az in-
tézmények fele foglalkozik hozzátartozókkal, és
csupán egyetlen intézmény kliensei tizennyolc
év alatti fiatalok.

Az intézményekben megvalósuló spirituális
tevékenységek, szolgáltatások között a közössé-
gi és/vagy egyéni lelkigondozáson túl megjelent
az áhítat, az étkezések elõtti-utáni ima, a közös
éneklés, a rendszeres bibliafoglalkozás, de az
ünnepekhez kapcsolódó kézmûves foglalkozá-
sok tematikája is. Filmek és kiadványok hozzá-
férhetõsége is segíti a lelki-hitbéli erõsödést, il-
letve szinte minden válaszadó hangsúlyozta a
munkatársak elkötelezettségét. Az intézmé-
nyek kétharmada biztosít konzultációs lehetõ-
séget lelkésszel, közel azonos mértékben ren-
deznek vallási programot, és több mint a felük
tart vallási foglalkozásokat. A spirituális szolgál-
tatások igénybevételének százalékos mértékére
vonatkozó eredmények nagy szórást mutatnak,
de összességében az 50 százaléknál nagyobb
részvételi arány a jellemzõ, de nem ritka a 90
százalék os érték sem. Az összes válaszadó egy-
harmadánál erre a szolgáltatásra nincs igény,
vagy a részvételi arány 10 százalék alatti. A vá-
laszadók minden esetben hangsúlyozták a hit-
nek a kliensek ellátásában, gyógyulásában ját-
szott jelentõs szerepét: a józanodás egyetlen ér-
telme, segít a lelki tisztulásban, lendületet ad a
terápiának, reményt, alternatívát, életcélt, eti-
kai szilárdságot nyújt. Egy helyütt az is megfo-
galmazódott, hogy „igazi, tartós felépülés csak
megtérés által lehetséges”. 

Az eredmények alapján tehát elmondható,
hogy a legtöbb olyan intézményben, ahol meg-
jelenik a spiritualitás az ellátásban, komoly
igény is van rá, és a szenvedélybetegek gyó-

34 Uo.
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gyulási folyamatának fontos erõforrását jelenti. 

Tanúságtételek és példák is alátámasztják a
hit szerepét a szenvedélybetegek életében:

A Katolikus Alkoholistamentõ Szolgálat lel-
készi teendõit jelenleg ellátó katolikus pap, Fa-
zekas György35 maga is szabadult alkoholista,
aki több helyen, szóban és írásban is tanúságot
tett már a hit szerepérõl és erejérõl. Szerinte
egyedül a hit képes kitölteni azt az ûrt, amelyet
a szenvedélybetegek éreznek a kezelés, a terápia
során, és amely gyakran visszaeséshez vezet. A
közösség elfogadó, befogadó légköre szintén na-
gyon fontos, hiszen a „szerethetõ vagyok”, „jó,
hogy vagyok” élményét nyújtja. „Semmi más
nem gyógyít, csak a szeretet” – hangsúlyozza.

A Kallódó Ifjúságot Mentõ Misszió ráck-
eresztúri programvezetõje,36 aki tizennyolc évi
ópiátfüggõségbõl szabadult, szintén az elfoga-
dás, a szeretet és a személyes példa jelentõségét
tartja a legfontosabbnak. Vallja, hogy nem lehet
elméletben hinni, sem elméletben meggyógyul-
ni, csakis cselekedetek révén. A hit következmé-
nye a cselekedet. 

Az esztergomi „Fogadó” Pszichoszociális
Szolgálatnál37 az a tapasztalat, hogy az õket
megkeresõ kliensek részérõl ritkán érkezik di-
rekt kérés lelki beszélgetésre, pasztorális ta-
nácsadásra. Az, hogy egy hívõ klienst mennyi-
ben segít vagy éppen hátráltat a hite, nagyban
függ attól, milyen istenképe van. Ha ez a kép
pozitív, akkor mindenképp erõforrást jelent, de
sajnos nagyon gyakran torz a szolgálathoz for-
dulók istenképe. A családból hozott rossz min-
ta és az egyházak nemegyszer tapasztalható
merevsége még jobban erõsíti ezt a negatív ké-
pet. A szolgálat vezetõjét személyes hite és tu-
dása nagyban segíti munkájában. Képes észre-
venni, felismerni a kliens negatív istenképét, és
rávezetni õt arra, hogy változhat. Tudja, hogy a
szakmai segítség lehetõségei végesek, de van
más is, amire hagyatkozhat, ez pedig az isteni
kegyelem. 

S végül egy külföldi kitekintés: A Comunità
Cenacolót38 1983-ban alapította Észak-Olaszor-

szágban egy katolikus apáca, Elvira Petrozzi nõ-
vér. A közösség fiatal felnõtt szenvedélybete-
geknek nyújt segítséget. Az itt élõk napjában
váltakozik az ima, a munka, a saját élet feltárá-
sa egymás elõtt, a játék és az ünneplés. A közös-
ség egyetlen gyógyítási módszert sem alkalmaz,
nem nyújt pszichoterápiát, nem használ gyógy-
szert, sem illegális módszereket. Nem toboroz
embereket, nem gyûjt pénzt, nem koldul, kizá-
rólag önkéntes adományokból tartja fenn ma-
gát. Nem is terápiás közösség a szó orvosi értel-
mében: nincsenek orvosok, pszichológus, neve-
lõk, ápolók. Az alapító tevékenységét önkénte-
sek: szerzetesek, családok segítik. Ötvenhat há-
zuk Európában és az amerikai kontinensen kö-
zel kétezer fiatal számára nyújt támogatást. A
statisztika szerint tíz belépett fiatalból nyolc
teljesen felépül. 

ZÁRÓGONDOLATOK

A kábítószer-probléma társadalmi kérdés. A le-
gális drogok, az illegális szerhasználat, a viselke-
dési függõségek egyre nagyobb mértékû jelenlé-
te Magyarországon összefogást kíván az egész
társadalom, az állami és civil, valamint az egy-
házi szervezetek részérõl egyaránt. Az intézmé-
nyek hatékony mûködéséhez támpont a 2013.
október 7-én elfogadott nemzeti drogellenes
stratégia, amely megadja a problémakezelés ke-
reteit, tartalmazza azokat a prioritásokat, ame-
lyeket szem elõtt tartva az egyes intézmények
tevékenykedni tudnak a jövõben. 

Fontos hangsúlyoznunk, hogy bár a különféle
egyházak jelen vannak a szociális ellátás e terü-
letén, legtöbbjük specializálódott valamely
részterületre (ambuláns ellátás, rehabilitáció),
és nem képes az ellátások széles skáláját bizto-
sítani. Így nem minden õket megkeresõ érin-
tettnek tudnak az állapotának megfelelõ ellá-
tást biztosítani. Az is látható, hogy elsõsorban a
rehabilitációs intézmények tudnak megfelelõ
teret nyújtani a spirituális vonatkozások és erõ-
források kihasználásának. Ezért a katolikus in-
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35 Neked is sikerül, i. m. 54–56., illetve a Fazekas Györggyel 2012. október 3-án készült személyes interjú alapján.  36 Anyag
a vérben – vallomások drogról és életrõl, Napkút, Budapest, 2009, és a 2012. október 3-án készült személyes interjú alapján.
 37 A Molnár Simonnal 2012. október 10-én készített interjú alapján.  38 www.comunitacenacolo.it
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tézmények – szolgáltatásaik ambuláns jellege
miatt – nem alkalmasak arra, hogy ezt teljes
mértékben vállalhassák. Mindenképpen pozití-
vum, hogy a pasztorális konzultáció lehetõségét
a legtöbb esetben felkínálják, de az ellátásnak
ebben a formájában nincs mód mélyebben el-
merülni hitbéli kérdésekben. Fontos lenne,
hogy a katolikus egyház hajlandónak mutatkoz-
zék a nagyobb felelõsségvállalásra, és fogadja el
a – nemzeti drogstratégiában is megfogalma-
zott – partnerszerepet a probléma megoldásá-
ban. Ennek egyik eszköze lehet a Rév hálózatá-
nak tényleges kiépítése azáltal, hogy megvaló-
sulnának a hiányzó elemek. Amennyiben ez si-
kerülne, a katolikus egyház alkalmas és képes
lenne az ellátások minden formáját nyújtani az
elsõdleges prevenciótól a rehabilitáción át az
utógondozásig. Így arra is kedvezõbb lehetõsé-
ge nyílna, hogy a szenvedélybetegek lelkigondo-
zását végezhesse. 

A nemzeti drogellenes stratégia megfogal-
mazza, hogy „az egészségfejlesztés (egyben a
kábítószer-használat megelõzés) szempontjá-
ból is elõsegítendõ, hogy – az egyházak autonó-

miájának tiszteletben tartásával – a hitoktatás-
ban, a pasztorális munkában, az egyházi isko-
lákban zajló nevelésben és oktatásban, továbbá
a lelkészképzésben hangsúlyosabban jelenjen
meg ez az irányultság, illetve feladatkör”.39

Nagyon fontos pozitívum az a tény, hogy az
ország egyetlen egyházi speciális gyermekottho-
nát a katolikus egyház létesítette és tartja fenn.
Hasznos lenne, ha az itt szerzett tapasztalato-
kat felhasználva hasonló intézményt alapíthat-
na nem gondozásba vett gyermekek számára,
ezáltal segítve az érintett családok együtt mara-
dását. Egy ilyen intézmény a gyermekellátás te-
rületén érzékelhetõ hiátust is enyhítené. Mind-
ezek azonban – bár lényeges lenne – nehezen
megvalósíthatók. Addig is elengedhetetlenül
fontos a szemléletváltás, és az, hogy az egyház-
községek szintjén, az egyes közösségek tagjai-
ban felkeltsék a tenni akarás vágyát. A hívõk tá-
jékoztatásának, szemléletük alakításának, vala-
mint a prevenciónak is hatékony eszköze lehet-
ne a katolikus média. Az írott sajtó, a rádió- és
tévémûsorok által közvetített pozitív szemlélet
kedvezõ befolyással lehetne egyházunk tagjaira.

39 „Tiszta tudat, józanság, küzdelem a kábítószer-bûnözés ellen”, i. m. 39.
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