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A MINNESOTA-MODELL A FÉLÚT CENTRUMBAN

Dr. Szentesi Péter – Hegyi Nóra – Tihanyi Rita

Összefoglalás
A szerzõk közleményükben vázolják az AA fi-
lozófiájára és módszereire tematikusan épülõ
Minnesota-modell létrejöttének történetét, el-
méleti hátterét. Rámutatnak az AA komoly, or-
vosi szemléletet módosító hatására, az alkoho-
lizmus betegségként való megközelítésére.
Ismertetik a Minnesota-modell USA-ban ki-
alakult gyakorlatát, európai, illetve magyaror-
szági megjelenését az alkohol- és drogbetegek,
valamint a játékszenvedélyesek kezelésében.
Részletesen foglalkoznak a Félúton Alapítvány
létrejöttének történetével, mint olyan civil
szervezõdéssel, mely tíz évvel ezelõtti indulá-
sakor egy Minnesota-modell szerint mûködõ,
alkoholbeteg-kezelõ ambulancia megnyitását
tûzte ki célul. Az öt éve megnyílt Félút Cent-
rum mûködésének bemutatásán, a kezelõi pro-
tokoll vázlatos ismertetésén túl írásukban be-
mutatják a Minnesota-modell helyi változatát,
a háttérül szolgáló szakmai munkával együtt.
A pszichoterápiás rezsimben mûködõ team te-
vékenységének leírására elsõsorban az analiti-
kus szelfpszichológia fogalomrendszerét hasz-
nálják, melyen keresztül érzékeltetni próbálják,
hogy a kezelõi team szakmai munkája hogyan
illeszkedik az AA-nak a betegek gondolkodásá-
ban megjelenõ szellemiségéhez. 
Kulcsszavak: AA; alkoholbetegség;
Minnesota-modell; Félút Centrum; kezelõi
program; analitikus szelfpszichológia

Abstract
The authors describe in their article the history
and theoretical background of the Minnesota
Model, which is based on the philosophy and
methods of AA. They describe the approach of
alcoholism as a disease. They outline the
spreading of the model from the USA to
Europe, particularly in Hungary. They deal
with the history of the establishment of
Félúton Alapítvány in detail. They present in
their writing the local version of the
Minnesota Model with the professional work
behind it. They use the terminology of
analytical self-psychology to describe the work
of the team in the psychotherapeutic regime,
trying to demonstrate the joining of the
professional work of the treating team with the
mentality of the AA.

Keywords: AA; alcoholism; Minnesota
Model; Félút Centrum; treatment program;
analytical self-psychology



A modell megalkotásának története 

A modell egyik szülõatyja az amerikai pszichológus, Dan Anderson volt, aki
2003. február 19-én halt meg, 81 évesen (Hahn 2003). Az 1950-es években
kezdte el kidolgozni a módszert, egy kanadai orvossal, Nelson Bradleyvel,
akivel a Willmar kórház pszichiátriáján dolgoztak együtt. Legfõbb célkitû-
zésük az alkoholizmus egy emberséges és hatékony kezelési módjának
megalkotása volt. Anderson 1957-tõl Minnesotában, a kémiai függõségben
szenvedõ betegeket kezelõ Hazelden Intézetben kezdett dolgozni. Megis-
mertette kollégáival a kettejük által kidolgozott módszert, amit ekkor még
Willmar-modellnek neveztek. Az elképzelést az ott dolgozó munkatársakkal
tovább fejlesztették, és 1961-tõl, immár Hazelden-modellként, alkalmazták
az intézetben. A Minnesota-modell elnevezés az 1970-es években terjedt el,
ahogy a módszer egyre inkább népszerûvé vált az USA-ban. 

Anderson azok között volt, akik elsõként elfogadták az AA azon állás-
pontját, hogy az alkoholizmus krónikus betegség, melynek önálló jogosult-
sága van a pszichiátriában, noha együtt járhat más kórképekkel. Ez a fajta
megközelítés több szempontból is átütõ erejû. Míg az 1940-es években a
pszichológiai iskolák csak a környezet szerepét emelték ki a betegség magya-
rázatában, Anderson azt hangsúlyozta, hogy az alkoholizmus egy multi-
faktoriális betegség, melynek vannak fiziológiai, pszichológiai, szociális és
spirituális összetevõi is. Módszere interdiszciplinárisnak nevezhetõ, mind
az embert sok irányból, mégis egységében tekintõ és kezelõ felfogásmód,
mind pedig a gyógyítás különféle területein dolgozók együttmûködése miatt.

Az alkoholizmus önálló kórképként való felfogása ugyancsak új volt ak-
koriban a pszichológia, pszichiátria számára. A szakemberek hajlottak arra,
hogy az alkoholizmust egyfajta öngyógyító, másodlagos folyamatként te-
kintsék, más pszichés probléma megoldására tett spontán lépés következ-
ményeként. Ez jelenleg is élõ elgondolás pszichiáterek körében, annak elle-
nére, hogy a betegségek klasszifikációja és az addiktológia hozzáállása mára
már Anderson nézetét tükrözi. 

Anderson álláspontja a betegség eredetére vonatkozólag ugyanakkor fel-
menti az alkoholbeteget a társadalmi pejoratív megközelítés, és egyben a
morális önvád alól. Egészen odáig az alkoholistákról az volt a köztudatban,
hogy akaratgyengék (ez a tévhit még napjainkban is általános). Az alkoholiz-
mus betegségként való kezelése a környezet, valamint a beteg figyelmét is
felhívja arra a tényre, hogy szüksége van segítségre, de mindenfajta morális
felhang nélkül.
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Az elméleti háttér 

A modell filozófiája az AA (Alcoholics Anonymous) elvein alapul. Az Ano-
nim Alkoholisták  – Magyarországon is elterjedt – önsegítõ csoportjának el-
sõdleges célja “józannak maradni, és más alkoholistákat a józanság útjára se-
gíteni”. A taggá válás egyetlen követelménye az ivás abbahagyásának vágya
(Kelemen 1994). 

Az AA elfogadja a betegségbõl való felépülés lehetõségét, de a teljes
gyógyulást kizárja. Az alkoholfüggõségbõl való felépülésnél fontosnak tart-
ják a személyiség integrációját (Szentesi 2000), illetve egy Felsõbb Erõ elfo-
gadását. Ez a szellemi erõ, mint hangsúlyozzák, mindenkinek a saját felfo-
gása szerinti Istent jelenti. Ugyanakkor spiritualitása kiegyensúlyozott,
amennyiben az AA 12 hagyománya rögzíti, hogy „..nem kötõdik semmiféle
szektához, felekezethez, politikához, szervezethez vagy intézményhez…”.

Az AA az alkoholizmusból való felépülés útját 12 lépésben foglalja össze.
A program lépései: „beismerni a tehetetlenséget a betegséggel szemben; el-
fogadni a segítséget; megosztani a többiekkel »hibáinak igaz természetét«;
jóvátételt nyújtani, ahol csak lehetséges; a mindennapokban ezt gyakorolni;
segíteni a többieknek a józanság elérésében és megtartásában” (Szikszay
1999: 221.).

A modell céljai 

A Minnesota-modell legjelentõsebb újítása abban rejlik, hogy szakmai kere-
tekben alkalmazza az AA hatótényezõit (Rácz 1999). Beavatkozásainak kö-
zéppontjába az alkoholbeteget állítja, de rendszerszemléletû is, így a párkap-
csolatok, családok társfüggõségi játszmáit, a tagadás családi kultúráját is a
kezelésbe vonja (Bige 2004). 

A cél az AA-ban végezhetõ felépülési munkába való bevezetés. Az egyik
legfontosabb tematikus elem a 12 lépéses program, a kezelés megkezdésével
egyidejûleg elkezdõdik az elsõ 3-5 lépés feldolgozása. A kapcsolódó irodal-
mat is megismertetik, az olvasottakat csoportban megbeszélik. Mintegy az
AA gyûlésen történõ õszinte megszólalást elõlegezi meg az élettörténet
megírása és a személyzet tagjainak távollétében a csoport elõtt való felolva-
sása. Owen (2002) a modell elsõdleges céljaként, az alkoholtól és más, han-
gulatmódosító szerektõl való tartózkodás alapfeltétele mellett, a beteg és
családja segítését jelöli meg a józanság és a jobb életminõség kialakításában.
A kezelés eszközei közül kiemeli a rendszeres találkozást más, felépülõben
lévõ emberekkel, vagyis a gyûléslátogatást, a napi viselkedés megváltoztatá-
sát a végsõ cél eléréséhez, a személyiségváltozáshoz, ami az értékrend, az ér-
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zésvilág és a világ dolgaira adott válaszok megváltozásában mutatkozik meg.
A modell szerint ez a változás alapvetõen a spirituális élményhez kötött.

Laundergan (1982) szerint a Minnesota-modell több rövidebb távú célt
tûz ki, melyek elõsegítik a hosszabb távú célok megvalósítását. Elsõsorban
az anyaghasználót segíteni a betegség felismerésben és elfogadásában, majd
egy személyes kép kialakításában arról, hogy mit jelent a betegséggel konst-
ruktív módon együtt élni. Beláttatni vele, hogy segítségre van szüksége. Ak-
tívan segíteni kell azon változások elérésében, melyek bázisán egy új életstí-
lust tud kialakítani. 

A modell keretelemei

A program legegyszerûbb formájában bentlakásos keretek között zajlik egy
intézményben. Idõtartama az USA-ban 3–6 hét, Angliában 6–8 hét.

A terápiás rezsim alapeleme a csoportterápia, mely lehet problémameg-
oldó, de konfrontáló is; hogy melyiket alkalmazzák, függ a személyzet kép-
zettségétõl. A csoportok mindig jelenorientáltak, az „itt és most”-on van a
hangsúly. A csoportok mellett fontos szerepet töltenek be az elõadások; ezek
lehetnek élõ vagy video-elõadások, melyet tanácsadók, szociális gondozók,
papok, pszichológusok, pszichiáterek adnak elõ. Témájuk az AA 12 lépése,
hagyománya, valaki felépülésének története, pszichológiai védekezõ mecha-
nizmusok, a kémiai függõség orvosi, pszichológiai és szociális komplikációi,
a mindennapi problémákkal való megbirkózás módszerei, technikái és a ké-
miai függõség természete. 

Lényeges elem a koncepcióban az, hogy a tanácsadók között felépülésben
lévõ alkoholbetegek dolgoznak, akik legalább 2 éves józanok és egyben pro-
fesszionális segítõi végzettséggel rendelkeznek. A team multiprofesszioná-
lis: orvos, szociális gondozó, ápolónõ, pap, felépülésben lévõ alkoholbeteg,
addiktológiai tanácsadó dolgozik együtt a terápiás közösségben. 

A programba beépült a családi tanácsadás, a családi, hozzátartozói cso-
port, a családoknak ajánlott elõadás. 

Az egész egy jól strukturált napirendet, életvitelt jelent. Miután a beteget
az intézetbõl elbocsátják, különbözõ utókezelési programok állnak rendel-
kezésére (egyéni, csoportos, családi). Mindazonáltal, a felépülési folyamat
alapját a helyi AA csoportok biztosítják. Maga az AA is az „újaknak” a min-
dennapos gyûlésre járást javasolja 3 hónapon keresztül: „90 nap – 90 gyû-
lés”. Ez nemcsak a közösségbe való beilleszkedést segíti elõ, hanem az AA
nyelvezetének és filozófiájának megismerését, elsajátítását is. 
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A modell elterjedtsége

Az USA-ban az 1980-as évek közepére a kémiai függõségeket kezelõ köz-
pontok 96%-a a Minnesota-modellt használta módszerként (Rosengren
2002).

Európában az egyik leghíresebb Minnesota-modellt alkalmazó intézet a
Nagy-Britanniában mûködõ Promis központ, mely Robert Lefever vezeté-
sével mûködik. A szenvedélybetegek mellett foglakoznak kényszerbetegek-
kel illetve depressziósokkal is. Az elsõdleges kezelés Kentben zajlik, ekkor a
12 lépés megismertetése áll a központban. Ezután mehetnek a betegek a má-
sodlagos kezelésre, Londonba, amely már inkább a külvilágba, a normál
életbe való visszatérés elõsegítését célozza.

Magyarországon is már többféle szenvedélybetegség kezelésre alkalmaz-
zák a modellt. Alkoholbetegekkel a szigetvári kórház dr. Szikszay Petronel-
la vezette osztálya és az osztály mellett mûködõ Lehetõségház foglalkozik
1990 óta (Szikszay 1999). Intézményünk, a Félút Centrum Budapesten 1999
óta mûködik. Pécsváradon, a „Változóház”-ban elsõsorban opiátfüggõket
kezelnek, de jelentkezhetnek amfetamin- illetve más szerfüggõk is. A buda-
pesti Nyírõ Gyula Kórház játékszenvedélyesek segítésére használja a
Minnesota-modellt. 

A Félút Centrum létrejöttének története

1993-ban, a Névtelen Alkoholisták (AA) önsegítõ mozgalmában pár éve jó-
zanodó alkoholbetegek elhatározták, hogy egy alapítvány keretében próbál-
nak segíteni a még italozó sorstársaikon. Dr. Kelemen Gábortól, aki külföl-
dön tanulmányozta az AA programját magukba építõ kezelési metódusokat,
megkapták egy USA-ban mûködõ kórház kliensmappáját, és megfogalma-
zódott bennük, hogy egy hasonló ellátási formát õk is képesek megvalósí-
tani. Tudták, hogy lehetséges, hiszen akkor már mûködött a Minnesota-
modell (MM) szerint egy alkoholbetegeket kezelõ osztály Szigetváron,
dr. Szikszay Petronella vezetésével. 

Az alapítók kemény munkája és számos, a cél fontosságát átlátó ember
segítsége nyomán (Szász 2000) a Félúton Alapítvány 1994 januárjában kezd-
te meg mûködését. 

Az Alapítvány szakmai vezetõje dr. Szentesi Péter lett. Mint alkoholbe-
tegek kezelésével foglalkozó orvost keresték meg. Korábbról ismerték az al-
koholbetegek kényszerkezelését ellenzõ álláspontját (Szentesi 1986), a bete-
gekkel kapcsolatos osztályos munkáját, örömét a betegeinek az AA-ban való
józanodása miatt. 
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Elkészült az elsõ tervezet egy MM-intézmény mûködtetésére mint be-
mutatkozó anyag. Beindultak a pályázások minden lehetséges kiírásra, min-
den elérhetõ fórumon. Minden alkalommal újra kellett írni a pályázatok
szakmai, jogi és költségvetési anyagát, és személyesen kellett érvelni a mi-
niszteriális, önkormányzati, kórházi vezetõknél a támogatásuk elnyerése ér-
dekében. 

Teamépítés, egymásra hangolódás, szakmai képzések és önismereti cso-
portélmények biztosítása mind olyan erõforrások voltak, melyek meghatá-
rozták az évtizedes haladást. 

Az Alapítvány alkohol- és drogprevenciót végzett, kiadványokat és újsá-
got jelentetett meg, de tevékenységének középpontjába a félútház megte-
remtését helyezte. 

A tárgyalások elsõ szakaszában, a 90-es évek elsõ felében és közepén, az
intézményi és miniszteriális vezetõk elgondolásaiban és hangvételében erõ-
sen érezhetõek voltak a szocializmus idejébõl az egészségügy rendszerében
és sokszor a vezetõi fejekben visszamaradt sztereotípiák. Konkrétan: a társa-
dalombiztosítás zárt kasszája kialakult, csak úgy volt elképzelhetõ egy ilyen
típusú intézmény mûködtetése, ha a betegellátás területén már mûködõ
egészségügyi monstrumok, a sok száz vagy akár ezer fölötti ágyszámmal
dolgozó kórházak befogadják az új ellátási formát. Láthatóan érdekharcok
kereszttüzébe került az elképzelés, és sok-sok tárgyalás hiúsult meg a köz-
pontilag és helyileg alakuló ágyszám- és kórház-átalakítási koncepciókon,
kompetenciakérdéseken stb. 

Egyre élesebben fogalmazódott meg bennünk az a gondolat, hogy a fél-
útháznak bizonyos, a szakmával kialakuló együttmûködése mellett önálló
intézménynek kell lennie, saját mozgástérrel. Ezért az Alapítvány 1997-ben
együttmûködési szerzõdést kötött az Országos Alkohológiai Intézettel,
amely szakmai-szervezeti jelenlétet, kapcsolatot jelentett, minden egyéb el-
kötelezettség nélkül, meghagyva az Alapítvány szuverén döntési lehetõsé-
geit.

1997-ben az Alapítvány megszervezte „Az alkoholizmusról másképpen”
címû konferenciát, melyen Robert Lefever, az angliai Promis MM rend-
szerû intézmény vezetõje is részt vett dr. Kelemen Gábor mellett. Robert
Lefever elõadásai, a vele történt beszélgetések hozzásegítettek bennünket
valamiféle vízió kialakításához a majdani intézményünkrõl. 

A team „próbálta tartani az irányt”, persze belsõ indulatoktól és megha-
sonlásoktól sem mentesen. A szerepek kialakítása, a feladatokra önként és
ellenszolgáltatás nélkül vállalkozó és alkalmas emberek munkájának felépí-
tése, a munkában résztvevõk együttmûködésének lehetõ legjobb biztosítása
persze nem ment konfliktusok nélkül. A team tagjai ezek mentén is, de a
feladatok iránti szakmai elvárás növekedése miatt is fokozatosan cserélõd-
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tek. Voltak, akik a közös munka során olyan fontosnak érzett részterületre
bukkantak, melynek további mûvelésére önállósodtak. 

Újabb pályázatok után sikerült egy magántulajdonú házat vennünk a je-
lenlegi mûködési helyünkön (1172 Budapest–Rákosliget, Liget sor 26.). Itt,
a szükséges engedélyeztetési eljárások után, 1999-ben nyitottuk meg a szen-
vedélybeteg-ambulanciánkat Félút Centrum néven. Az Országos Addikto-
lógiai Intézettel való együttmûködésünk konkréttá vált, amennyiben az
ÁNTSZ-elõírások szerint elvárt létszámú személyzet bérköltségeit az OAI
fedezte, ennek ellenében megkapta a betegek ellátási kódjait, és ezzel úgy
bõvült a szenvedélybeteg-ellátás, hogy a születõ intézménynek minden re-
zsijét és más dolgozók bérét az Alapítvány állta a szerzõdés alapján. 

2003-ban alakult ki az intézmény mai formája, mely már kizárólag az al-
koholbetegek ambuláns ellátásának felel meg. 

1999-ben kezdõdött a teamépítés, saját élményû tanácsadókkal, akik
részben rendelkeztek csak szakirányú képesítéssel. Az elsõ két évben az am-
bulancia mûködése részben folytatása volt az alapítványi tanácsadó szolgál-
tatásnak, másrészt a rendszerbe illesztett csoportokkal és elõadásokkal már
az elsõ formáját jelentette a Centrum Minnesota-modelljének. A 12 lépés
elsõ 4 lépésével ismertette meg a betegeket, és az egész program az AA szel-
lemiségét próbálta közelebb vinni hozzájuk..

A mai protokoll megalkotását több, egyre határozottabban jelentkezõ
szempont diktálta. Az elsõ a betegeknek nyújtott szolgáltatás hatásának in-
tenzívebbé tétele, amikor a kezelés menetében reggeltõl estig az új szemlé-
letmóddal való ismerkedés, az ehhez segítõ rezsimaktivitások töltik ki a be-
tegek napjait. Másrészt olyan protokoll kidolgozása felé haladtunk, ahol az
egyéni tanácsadásról a csoportfoglalkozások felé tolódik a hangsúly, és nem
utolsósorban minimum addiktológiai tanácsadói végzettséggel bíró munka-
társak vezetik a csoportokat. Fontosnak éreztük, hogy az addig használt re-
zsimelemek módszerekben gazdagodjanak. 

Az új protokoll kialakítása az új évezred kezdetére esett. Ebben a folya-
matban segítséget kaptunk Balogh Pétertõl, aki az amerikai MM alapú am-
buláns szolgáltatás tapasztalataival ismertetett meg bennünket. Megoldási
javaslatai strukturálisan nehezen voltak beilleszthetõek, mert a mai magyar
egészségügyi, biztosítási és jogi viszonyok óriási eltérése az USA-beliektõl
alapvetõen más meghatározókat jelentettek. Ugyanakkor esetünkben az ál-
lami-önkormányzati kórházi ellátástól független, új szakmai program indí-
tásáról volt szó, az Alapítványt önfenntartásra képessé tevõ fizetõs MM-
program létrehozásáról, civil szervezet bázisán, szerzõdéses viszonyban az
OAI-val, a finanszírozási viszonyok korrekt szétválasztásával. 

2002 végére az Alapítvány tulajdonát képezõ épületek átalakítása is befe-
jezõdött, kialakítottunk egy 12 ágyas hotelrészleget vidéki betegek részére,
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így számukra is elérhetõ lett az ambuláns program. 2003-ban kapta meg az
ambulancia a közigazgatási hivataltól a mûködési engedélyt. 

A kezelési program általános leírása

A Félút Centrum kezelési programjában csak alkoholbeteg és családja kezel-
tetheti magát. A beteg, telefonos bejelentkezése során, idõpontot kap, majd
lehetõleg családjával együtt, többnapos szeszmentesség állapotában tájékoz-
tató beszélgetésre jön, és hozza az orvosi papírjait is. 

A tájékozódó beszélgetés részeként zajlik a kezelõi program egyénileg ki-
alakított árára vonatkozó interjú, mely a magyar egészségügy elmúlt évtize-
deiben megtanult gyakorlathoz képest mind szakmailag, mind az ellátás
strukturális egységeként egy teljesen új mûfaj. Azzal együtt, hogy esetünkben
is az intézmény mûködtetését lehetõvé tevõ szakmai-gazdasági szerzõdés-
rendszer húzódik a háttérben, a beteggel és hozzátartozójával folyó tájékoz-
tató-tájékozódó beszélgetés során e mellé kerül a beteggel kötött gazdasági
szerzõdés lehetõsége. 

Ennek interjú része megpróbálja a beteggel felszínre hozni, megfogal-
maztatni életének gazdasági, anyagi-pénzügyi viszonyait, az egészségével és
betegségével kapcsolatos befektetéseit, tanulmányai, munkája és effektív
anyagiak formájában. Ezek családilag és transzgenerációsan is meghatáro-
zottak. Mindez részét képezi betegségének, ennek története lényegében a
betegségben való visszaélés története is. Az interjú korrekt végigvitele azért
is fontos, mert a betegség életmódba ágyazottsága itt rajzolódik ki mérhetõ,
számokban és veszteségekben kifejezhetõ módon. Azonkívül, hogy mindez
saját életének egy addig végig nem gondolt oldalával szembesíti a beteget, a
fokozatosan kialakuló és egyénre szabott térítés körvonalazni kezdi a keze-
lési programban kezdõdõ ráfordításai, most már a józansága építésébe való
befektetései mértékét. Az kezdettõl nyilvánvaló, hogy az önsegítõ rendszer
önfenntartó és kvázi ingyenes a résztvevõk számára, de befektetései mérté-
két egyéb vonatkozásaiban is bizonyos fokig megmutatja a programunkban
kialakult térítés nagysága, jellege (környezete, részletei). Mindez rendezett
adminisztratív háttérrel történik. 

Amennyiben a tájékozódó beszélgetés során a betegben és hozzátartozó-
jában az a döntés születik, hogy egy állapotfelmérõ kiértékelést is kérnek,
akkor a folyamat orvosi és pszichológiai vizsgálatokkal folytatódik. Alapve-
tõen a betegség testi, lelki-szellemi, életvezetési következményeire vagyunk
kíváncsiak a betegre szabott egyéni kezelési terv kialakításához, másrészt ez
egy differenciál-diagnosztikus folyamat is, mely során ki akarjuk szûrni azo-
kat a betegeket, akiknek elváltozásai, illetve társult betegségei a kezelést az
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intézményünkben lehetetlenné teszik. Súlyos praedelíriumos, delíriumos
állapotot, egyéb pszichotikus állapotokat, végállapotkép elváltozásait mutató
betegek kezelését nem vállaljuk. Szintén nem vállaljuk azoknak a kezelését,
akik láthatóan betegségtudat nélkül, saját elhatározás hiányában, vagy egyéb
– manipulatívnak tûnõ – okokból jönnének a programba (pl. antiszociális
személyiségzavar esetében). 

Azoknak a betegeknek, akik bekerülnek a programba – annak rendszer-
szerû foglalkozásain kívül – próbáljuk az általunk elérhetõ és biztosítható
legteljesebb ellátást nyújtani. Bentlakást és étkezést a vidékrõl érkezõ bete-
geknek, ebédet a Budapestrõl bejáróknak, vagyis ésszerû körülmények kö-
zött mindent, ami a kezeléshez szükséges megfelelõ alaphangulathoz kell.
Mindezt a beteggel kötött szerzõdés keretei között. 

Az egészségügyi szolgáltatások a kezelõi programon kívül kiterjedhetnek
társuló betegségek szakkonzílium szintû ellátására, illetve amennyiben ezek
pszichiátriai vagy pszichoterápiás ellátást igényelnek, akkor azt is biztosítjuk. 

A Centrum alapszolgáltatása a hathetes Minnesota-modell szerinti keze-
lés alkoholbetegeknek és hozzátartozóiknak. A meditációs és „mai nap cso-
portok”, valamint a megbeszélõ csoportok direktívek, a 6 hét alatt a Névte-
len Alkoholisták 12 lépésébõl az elsõ négyet járják körül. Emellett minden
nap levetítünk egy-egy, az alkoholbetegséget különbözõ oldalakról megkö-
zelítõ rövid, az AA szellemiségét és a betegségrõl felhalmozott tapasztalatait
közvetítõ, illetve bizonyos, a betegségtudat kialakításához alapvetõen szük-
séges elõadást. A csoportokat vezetõ addiktológiai konzultánsok vagy pszi-
chológusok biztosítják ehhez a kereteket, elõsegítik a témákhoz kapcsolódó
érzelem- és élményanyag felszínre kerülését, de viszonylag keveset értel-
meznek. Megpróbálják a pácienseket annak átéléséhez eljuttatni, hogy egy
csoport biztonságot nyújthat, hogy nincsenek egyedül, hogy az eddig tabu-
ként kezelt, szégyellt dolgokról lehet beszélni. Egyúttal megismertetik õket
azzal az értékrenddel, azokkal a normákkal, amelyekkel az önsegítõ rend-
szerben találkozni fognak (pl. „légy õszinte”, „beszélj egyes szám elsõ sze-
mélyben”, „ne ítélkezz, helyette hallgass meg, fogadj el” stb.). 

A program szigorúan strukturált, egy-egy nap szinte minden perce meg-
határozott tevékenységgel, feladattal telik. Délelõtt és kora délután csoport-
foglalkozások zajlanak, ezután bizonyos napokon témába vágó filmeket ve-
títünk, más napokon a jelentõs mennyiségû házi feladattal (a témához
kapcsolódó olvasmányok, bizonyos témák írásbeli kifejtése, meditáció, ön-
életrajz-írás) foglalkoznak a kliensek délután négyig-ötig, amikor együtt (de
tanácsadók nélkül) elindulnak a város különbözõ pontjain megtalálható AA-
gyûlések valamelyikére. A programban részt vevõ minden beteg két alka-
lommal mondja el életét, életének irányíthatatlanná válását az alkohol miatt,
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a szpíkergyûlésnek megfelelõen, csak a betegek jelenlétében. A gyûléseken
átélt érzelmek, a beteg saját életébõl felmerülõ élmények a másnapi megbe-
szélõ csoportok fontos témáját képezik.

A kezelés része az úgynevezett családi program, ami azt jelenti, hogy he-
tente egy napon a közeli hozzátartozókkal együtt várjuk a pácienseket.
Ilyenkor közös és hozzátartozói csoportok is vannak. Nem gondoljuk, hogy
ennyi idõ (6 alkalom) elegendõ lenne a teljes családi játszmarendszer átdol-
gozására, de megpróbáljuk felébreszteni az ezzel kapcsolatos reflektivitást,
illetve, ha lehet, megpróbáljuk a hozzátartozókat is eljuttatni a megfelelõ
önsegítõ csoportokba (Al-Anon, ACA).

A program pontos menetrendje az idõk során többször átalakult, és to-
vábbra is folyamatos változásban van, tekintve, hogy különbözõ elvi és gya-
korlati problémák vetõdnek fel vele kapcsolatban. Ezek közül néhány:

Régebben a csoportok zártak voltak, azaz a csoporttagok egyszerre kezd-
ték meg a kezelést; menet közben bekapcsolódni nem lehetett. Erre azért
volt szükség, mert a különbözõ témák részben egymásra épülnek. Hamar
kiderült, hogy ez a szempont bármilyen lényeges is, fontosabb lenne, hogy
a hozzánk fordulók viszonylag hamar (lehetõleg azonnal) valamilyen segít-
séget kapjanak. Kompromisszumos megoldásként jelenleg két folyamatosan
mûködõ nyitott csoport van, a „kezdõ” csoportból 14 nap elteltével lép át
valaki a „haladó” csoportba. Az egyes napok programját megpróbáltuk úgy
felépíteni, hogy az a késõbb érkezõk számára is átlátható és követhetõ le-
gyen. Ily módon a megfelelõ kiértékelés és a kezelési terv elkészítése után
azonnal megkezdhetõ a kezelés. 

Gyakori szemrehányás a kliensek részérõl, hogy a menetrend feszített,
fárasztó, túl sok a feladat. Rafináltabb kifogás az, hogy az intézmény szinte
„kötelezõvé” teszi a gyûlésre járást, egyes könyvek elolvasását, ami ellenke-
zik az önsegítõ rendszer alapelveivel, mert az az önkéntességre épül. Ezeket
a kifogásokat általában a helyzetnek megfelelõen ellenállásnak, kibúvókere-
sésnek, az alkohol számára nyitva hagyott kiskapunak értelmezzük. A ta-
pasztalat ugyanis az, hogy ezzel a betegséggel csak olyan módon lehet együtt
élni, ha az érintett soha nem szûnik meg „karbantartani” az állapotát, vagyis
életmódját, napi tevékenységét minden egyes nap tudatosan úgy építi fel,
hogy az józanságának megtartását, illetve élethosszig tartó józanodását szol-
gálja.

A heti nagycsoportok a kezelõi program gyakorlati oldaláról szólnak, és
lehetõséget adnak az elérhetõ jó alaphangulat és ennek nyomán az intéz-
mény, a kezelõi program, a kezelõk nyújtotta megkapaszkodási felület biz-
tosítására. A nagycsoport feladata – jellegénél fogva – a indulatok és agresz-
sziók kifejezése is, azok kezelésbe csatolása. 
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A terápiás rezsim mûködtetése, a team háttértevékenysége

A reggeli megbeszélés váza az aktuális információk megosztása egymással az
intézményben történtekrõl. Ebbõl indul el a hangolódás aznapi formája a
csoportok és az egyes betegek irányában, illetve a munkatársak és a teamtel-
jesítmények felé. A közös elemzés megpróbálja a történéseket a kapcsolati
viszonyok bonyolult rendszerében elhelyezni, elsõsorban arra törekedve,
hogy a kezelõi programot konkrétan lebonyolító kollégák teljesítménye és a
különféle, az 1–4. lépéshez kötött munkaanyagokban rejlõ lehetõség reflek-
tív és kifejezetten önreflektív munkára ösztönözze a program résztvevõit. 

A délutáni szupervíziós óra konkrétan és mélységében próbálja elemez-
ni a terápiás közösség interszubjektív terének tartalmát (Karterud–Monsen
1999). Ez kiindulhat akár egyes esetek referálásából, akár csoportfolyamatok
elemzésébõl, a betegek családi eseményeinek, a játszmázásnak hatásaiból, de
ezt a beszélgetést is, alapvetõen, a betegek új életét kitöltõ új és meghatározó
viszonyrendszer strukturálja. Ez az AA és az AA 12 lépéses programjának, en-
nek nyomán a józanodási folyamatnak a megjelenése a betegek mindennap-
jaiban, élményeiben, reakcióiban, valamint a kezelõk erre adott válaszaiban. 

Mivel a reggeli és délutáni teambeszélgetés is mindennapos, ezért ennek
egy hosszmetszeti formája, egyfajta folyamatosságot képviselõ struktúrája
van. Ez a folytonosság reprezentálja a beteg életében addig tudattalanul lé-
tezõ józan kötõdés intencionális tartalmait, a most induló józan élet, most
már tudatosan átélhetõ érzésbeli, érzelmi, vágy-, vélekedésviszonyait, egy új-
fajta lelki folytonosságot (Gergely–Watson 1998; Fónagy–Target 1998). Egy
csoportnarratíva képzõdik, melynek részleteiben az egyes teamtagok aktua-
litástartalmaitól széles történeti ív húzódik a visszajáró betegcsoporton meg-
jelenõ régi betegek saját és közösségi mítoszáig. A részt vevõ teamtagok és a
már réges-régen az intézetbõl távozott betegek közt fellelt narratív azonos-
ság a legtágabb értelemben vett józanodási keretet biztosítja a folyamatot új-
ként átélõ, a programba és ezen keresztül az AA szellemi terébe belépõnek.
A program beléptetõ azonossága a résztvevõk számára tudatosan tartott. 

A terápiás közösség interszubjektív terében az egyes szereplõk hangoló-
dása más és más, és jellegénél fogva a kapcsolati tér eltérõ minõségû tartal-
mait közvetítik, teszik az átélhetõ közösség részévé. A közösségben osztozás
érzését, a biztonságérzést és bizalmat kialakítani, melynek átélése a betegnek
bizonyos fokú rálátást nyújt a korábbi alkoholos visszaéléssel terhes élmé-
nyeire, átéléseire, azokra a társfüggõségi viszonyulásokra, melyek a vissza-
élés társas hátterét adták, ezt próbáljuk mindennap illeszteni – a mindenna-
pos gyûlésre járás eredményeként – a betegeken keresztül a team átélésébe
beáramló AA-s csoportteljesítménnyel, annak a betegekben megjelenõ ké-
pével, a betegben alakuló új önképpel. 
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Az egész struktúra alapja a beteg ráfordítása a saját józansága, önbecsülé-
se, önmagába vetett hite, önmagára és másokra irányuló szeretete eléréséért,
jövõje, felépülése érdekében. Ebbe beépülnek a segítõ ráfordításai. Jelenleg
a betegekkel konkrétan együtt dolgozó szakemberek nem saját élményû
AA-ban józanodók, de többen az ACA programját követik, illetve érezhetik
magukénak. Saját életükben is átélhetik a csoport összteljesítményének
nevesíthetetlen és a spirituális átélésben megjelenõ erejét. Innen bontható ki
az a sajátos csoportvezetési koncepció, mely a kezelõi program meggondolá-
sainak részét képezi, és amely a csoportvezetõk gyakorlatában konkrét fela-
datokat ad. 

Az AA-ban nincs folyamatot elejétõl végéig vezetõ, kontrolláló, megha-
tározó személy; a gyûléslevezetés folyamatosan cserélt szerep, ami a függõ-
ségi igény vándorlását és hatalmi játszmában való konzerválódását elõzi
meg, és aminek a spiritualitás kialakulására jelentõs hatása van. A csoport-
pszichoterápiából ismert „csoportszemélyiség” az AA-gyûléseken is kiala-
kul, de a kommunikáció játszmaleállító módja, az elõbb említett vezetõ nél-
küli állapot megakadályozza a konkrét személyre, a csoportvezetõre való
vetülését, és így a csoportáttételi, viszontáttételi folyamatok az egyes részt-
vevõket a spirituális értékek elfogadása felé irányítják. 

Ennek a folyamatnak a kezelõi programban való segítése nem egyszerû
akkor, amikor a professzionális csoportot szakember vezeti, és a csoportban
megengedett a másik csoporttag megnyilvánulásaira való reflektálás. A cso-
portvezetõ ezért tudatosan segíti az interakciókban a beteg számára a saját
élmény és érzés megfogalmazását, saját szerepét pedig a csoportáttét kezelé-
sében – amikor a „csoportszemélyiséggel” õt azonosítják – a betegeknek a füg-
gõségi helyzetüket meghatározó viszonyt gyászoló és elengedõ folyamatához köti. Úgy
tûnik, hogy a gyászfolyamat segítése, kinek-kinek az elérhetõ legszemélye-
sebb és legkonkrétabb szinten, nagy segítséget jelenthet a saját felfogás sze-
rinti spiritualitás kialakításában. 

Egy-egy csoport minden tagjának minden percét kézben tartani, mellette
az egyes tagok érzelmi rezdüléseire folyamatosan érzékenynek és nyitottnak
maradni – ez meglehetõsen megterhelõ feladat a csoportvezetõnek. A meg-
felelõen nyitott és érzékeny csoportvezetõ a projektív identifikáló folyama-
tokon keresztül a betegek tehetetlenségének és az irányíthatatlanságnak
minden kínját, indulatát mint sajátot élheti át. Ugyanakkor nem feltétlenül
lenne szerencsés, ha a terhelésre reakcióképpen minden nap más-más cso-
portvezetõ, más-más típusú csoportokat tartana. Így viszont a munka még
nagyjából sem oszlik meg egyenletesen, sem a személyzet tagjai között, sem
egy-egy tanácsadó esetében hosszú távon (ti. hol túl nagy a megterhelés, hol
túl kicsi). Mindez bizonyos feszültségek forrása, melyeket a kiégés kocká-
zata miatt is kezelni kell. Azok a betegek, akik nem élik át érzelmeiket, s
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azokat a tagadás legváltozatosabb formáival leplezik (Litowitz 1998), a társ-
függõségi szerep felé tolnák a tanácsadót illetve a team tagjait, és ez is növe-
li a kiégés veszélyét. 

A betegek és a kezelõk által a terápiás közösség interszubjektív terébe be-
hozott indulatok valamint a tagadás kezelése folyamatos feladatunk, hiszen
a hangolódás és a közösség kialakulása az indulatok és a hárítások széles ská-
láján is megtörténik. A tagadás áttörése a betegekben nem a protokoll és
nemcsak az AA-s metodika alkalmazásának következménye, hanem megha-
tározott dinamikai, érzelmi változások bekövetkezése szükséges a folyama-
tos interszubjektív hangolódás nyomán. Ennek az AA-gyûlés a leghitelesebb
terepe, de a Minnesota-modell struktúrájában, a terápiás közösség inter-
szubjektív terében is meg kell történnie.

A tagadás átterjedése a teamre (a feldolgozatlan projektív identifikációk,
az áttét nyomán), a team kiégési (társfüggõségi) folyamatával együtt, meg-
szünteti a tagadás áttörésének lehetõségét. Ebben az esetben a kezelõ közlé-
sében a jelölõ funkció veszne el, az, hogy a beteg közlésére, melybõl a taga-
dás folytán az érzelem, a személyes átélés hiányzik, a kezelõ a tükrözésen túl a
saját érzelmek, érzések vállalhatóságát válaszolja, és így segítse az identitásnak a
betegség vállalásával való kiteljesedését, és ezen keresztül is jelezze a beteg
elfogadhatóságát. Ez a reflektív funkció (Fónagy–Target 1998) erõsödését
jelenti. 

Az õszinte megbeszélés lehetõségét biztosítani, ez a terápiás rezsim min-
den elemének a célja. A teamtagok között ennek egyik korrekt munkát le-
hetõvé tevõ kerete a külsõs szupervizorral kialakított teamszupervíziós cso-
port, mely, többek között, segíti a viszontáttételi folyamatok ellenõrzését, és
a kiégést, a társfüggõségi helyzet kialakítását is hivatott megelõzni. Lényegé-
ben lehetõséget biztosít a team tagjai számára érzéseik átélésére, mellyel se-
gíti munkájuk érzelmi részét, az elõbb említett jelölõ funkciót. Ezzel zárul
be egy dinamikai kör, mely lehetõvé teszi a betegnél a tagadás áttörését. 
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