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1 BEVEZETES

A droghasznalat altal eldidézett artalmakat a hasznalat kovetkeztében fellépd

negativ kovetkezményekként hatarozhatjuk megm

, amelyek eltérd szinteken ¢&s
dimenzidkban jelentkezhetnek. Az egészségiigyi, tarsadalmi és gazdasagi artalmak az

egyén, a kozosség és a tdrsadalom szintjén alakulhatnak ki.

Az EMCDDA (Kabitoszer és Kabitoszer-fiiggdség Europai
Megfigyelokézpontja) 4altal a problémas droghasznéalat prevalencia értékeinek
becslésére kifejlesztett modszerhez alkalmazott definicid szerint a problémas
torténik. Ennek értelmében problémas droghasznald az, aki intravénasan hasznal
kabitoszert, és/vagy az, aki hosszu €s rendszeres ideje hasznal opidt szdrmazékokat,

kokaint és/vagy amfetamin szdrmazékokat!?),

A modszertani problémak kikiiszobolését, illetve a mérhetdség standardizalasat
elosegité fogalmi leegyszertsités ellenére a problémaés droghasznalat meghatarozasa,

fogalmi keretei joval tdgabbak és képlékenyebbek.

Ehelyiitt jelezni kivanjuk, hogy a fogalom meghatarozasakor sok esetben a hasznalat
kiilonb6zd dimenzidiban (egészségiligyi-fizikai, tarsadalmi-szocidlis és pszichologiai)

tapasztalt problémas kovetkezményeket veszik figyelembel* >

A problémas droghasznalat kezelésére vonatkozo definicioban az EMCDDA
iranyelveit kovetvel kezelésnek mindsiil a droghasznélat csokkentésére vagy az
absztinencia elérésére iranyuld egészségiigyi vagy/és pszichoszocialis ellatas, amely egy
jol koriilhatarolhato fizikai kornyezetben torténik. Kiemelt jelentdséggel birnak a
problémas hasznalat (injektalas és tii-, illetve eszkozmegosztas) altal okozott artalmak,
ezek csokkentése, amelyek els6sorban a HIV és Hepatitis B,C fertézések 1980-as

években tapasztalt eloretorésével keriiltek ujra eltérbel™,

A droghaszndlat altal eldidézett artalmakra a tarsadalom szerepldéi gyakran
ellentmondasosan reagalnak. Ezt szamos tényezd befolydsolhatja, mint a probléma
sulyossaga, vélt, vagy valos érdekek, értékek. Valamennyi a probléma megoldasara,

kezelésére tett kisérletekként értelmezhetok, harom cselekvési mezében, tigy, mint: %

5
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- kinalatcsokkentés,

- keresletcsokkentés,

- artalomcsokkentés,
Mindharom cselekvési mez6 eltérd elméleti és gyakorlati megfontolast részesit
elonyben. Azonban altalanos gyakorlat Eurdpaban, hogy valamennyi orszagban
mindharom modell jelen van, valtozd viszont, hogy az egyes orszdgok melyikre

helyezik leginkabb a hangsulyt sajat gyakorlatukban™.

Kindlatcsokkentés: A kinalatesokkentd  drogpolitika' (drug policy) szerint a

droghasznalat csokkentése, a droghoz val6 hozzajutas nehezitésén keresztiil eredményes
lehet. Ez a torekvés néha szélsdséges megoldasokat is felszinre hoz, ilyen volt pl. az
Egyesiilt Allamokban az alkohol prohibicié idészaka, ill. ez a filozofia iranyitja jorészt
az USA jelenlegi drogpolitikdjat is. A ,droghabord” 1971-es meghirdetése oOta

Eurdpéban ezek a fajta szélsdséges kinalatcsokkentési modszerek nem terjedtek el.

A kinalatcsokkentd drogpolitika legfontosabb szereploi a kiilonféle rendészeti-
(rendOrség, vam- és pénzligyOrség, hatardrség), igazsagiigyi- (ligyészség, birosag) és
biintetés-végrehajtasi (partfogd feliigyelok) szervek, ezek alapvetden a kriminalizacio
felé mutatnak. Eurépaban ezen feladatok leginkabb az illegalis drogkereskedelem elleni
fellépés szinte kizarolagos eszkozei. Az 1993-ban hatalyba 1épé Maastrichti Szerzddés e
téren jelentds fordulatot hozott, ennek kovetkezményeként a droghasznalok elleni

fellépés egyre inkabb hattérbe szorul.

Keresletcsokkentés: A keresletcsokkentd drogpolitika a droghaszndlat megeldzésére

helyezi a hangsulyt. Alapfilozofidja, hogy a drogmentes tarsadalom utopia, ezért a
felnovekvo generaciokat minél korabban és minél szélesebb korben egészségfejlesztési-
drogprevencios programokba kell folyamatosan bevonni, igy alakithatoak ki a kiilonféle

legélis és illegalis drogokat elutasité attitiidok.

Artalomesikkentés: Az artalomesokkentd drogpolitika 1ényege, hogy a droghasznélat

okozta negativ hatasokra mind egyéni, mind tarsadalmi szinten olyan valaszokat adjon,

melyek filozofidjaban és alkalmazédsdban az egészségligyi, szocialis, és emberi jogi

! Dolgozatunkban, ahol drogpolitikat emlitiink, természetesen nem kozpolitikarél és/vagy ennek

kiilonbozo értékterhelt iranyzatairol van szo, hanem az angol policy: ,,lehetdség, stratégia” kifejezésrol.

6
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szempontok jatsszak a dont6 szerepet, szemben az eléitéletekkel, vagy a moralizalassal.
Legfontosabb 1épésnek az elérhetd célok kijeldlését kell tekinteniink. Az, hogy az éppen
hasznalt szer jelenleg legalis vagy illegalis, az artalomcsokkentés szempontjabdl nem

jelentds.

Az artalomcsokkentd technikdk védik a nem szerhasznald tobbséget is. Kdnnyen
belathato, hogy az intravénds szerhasznalok is kapcsolatban allnak szermentes
tarsaikkal, akik e kapcsolatok nyoman szerhasznalat nélkiil is potencialisan
veszélyeztetettek (HIV fertézés, Hepatitis B, C fertdzés). Megjegyzendé még, hogy az
illegalis szerek haszndlata rejtdzkodésre kényszeriti e szerek hasznaloit, emiatt a
szermentes tobbség nehezebben szerez tudomast, illetve védekezhet a kornyezetében ¢l
aktiv szerhasznalat okozta artalmakrol. Komoly kihivasnak bizonyulnak azon fiatalok,
akik ugy dontenek, hogy a karos és/vagy tiltott szereket fogyasztjak. Szamukra kell
hozzaférhet6vé tenni, a fogyasztas kevésbé veszélyes modjait, amelyekkel magukat és

kornyezetiiket a legkevésbé terhelik.

Az artalomcsokkentd drogpolitika els6dleges cselekvési  szinterei az
alacsonykiiszobii szolgaltatasok (tlicsere, szubsztitucios-programok, belovo szobak
avagy ,.fixerstube”, party szerviz sth.). Az ilyen jellegli szolgaltatasoknak két célja van,
hiszen Iényege nemcsak abban all, hogy a programokat szervezé és lebonyolitd
szakemberek el6itéletek nélkiil elfogadjak masok droghasznalatat, hanem a  fenti
eszkozokkel igyekeznek Oket segiteni az egészségkarositas minimalizalasaban. Az ilyen
tipusi megkozelités fontos eleme, hogy a segité szakemberek kapcsolatot teremtsenek

és tartsanak fent a droghasznalok egyébként nehezen elérhetd csoportjaival.

Dolgozatomban az utobbi cselekvési mez6be tartozd programok hatasat
vizsgdlom a két, Magyarorszagon jelenleg elérhetd opiat-szubsztitiicios szerrel
(metadon, buprenorphine/naloxon) kezeltek korében. Ehhez el6bb bemutatom a
kiilonb6z6 szerhasznalati mintazatokat, a hazai és nemzetkozi prevalenciaadatokat, a
szerhasznalat okozta artalmakat, a szubsztiticios kezelések kialakulasat, illetve a

kezeléshez hasznalt szereket, ezek nemzetkdzileg hasznalat protokolljait.

Ezt kovetden bemutatom a két kutatast, melyek eltérd iddintervallumban, a két

eltérd szubsztitlicios szerrel kezeltek korében végzett két kiilon munkacsoport:
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Az elsé kutatds a metadon-szubsztiticiés programban résztvevok korében
végeztek Demetrovics és mtsai O™ 2001 és 2003 kozott a Nyiré Gyula Koérhaz
Drogambulanciajan. A szerzé nem vett részt a kutatasban, de az Addiktologiai osztaly
munkatarsaként, figyelemmel kisérte azt. Ezt a kutatast Osszehasonlitasi alapként
szandékszik felhaszndlni, tekintettel arra, hogy a viszonylag alacsony szadmu
opiathasznald, illetve a terdpiajukkal kapcsolatos kevés kutatas két, kutatasi
paramétereiben teljesen megegyezd minta Osszehasonlitasat gyakorlatilag lehetetlenné

teszi.

A szerz6, valamint jelen munka kutatdsdnak targya a masodik,
buprenophin/naloxon szubsztitucioés szerrel kezelt csoport volt, Demetrovics, Racz,

Csorba 4

iranyitasaval. Ezt a hatdsvizsgalatot 2007 ¢és 2008 kozott végezte egy
nagyobb kutatocsoport, melynek a szerzé is aktiv résztvevdje volt, az orszag tobb

kezelOhelyét is bevonva a kutatasba.

A két kutatas célkitiizése megegyezik, hiszen a kutatok arra voltak kivancsiak,
mely tényezOk (szubsztitiicids szer hatasa mellett egyéni, ill. szocialis tényezdk)
befolyasoljak a kezelt személyek programban maradasat, illetve kiesését. Vajon képesek
vagyunk-e egyértelmti protektiv faktorok azonositasara, illetve vannak-e eltérések
ebben a tekintetben a két kezelt csoport kozott? A kérdésfeltevések hasonlosaga
kovetkeztében felmeriilt az Osszehasonlitds igénye. Mivel mindkét kutatas keretében
megegyez0, illetve hasonld (egymasnak megfeleltethetd) mérdeszkozoket hasznaltak a

kutatok, ezért az 6sszehasonlitas nagy vonalakban megvalosithatonak bizonyult.

Az elsd, korabbi (metadon) kutatas vezetdje hozzajarulasat adta, hogy a szerzo a
sajat kutatas keretében végzett csoporttal (buprenorfin/naloxon) torténd dsszehasonlitast

elvégezhesse.
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2 ELMELETI HATTER

2.1 A droghasznalat kiilonb6z6 artalmai

A kovetkezOkben az injekcios hasznalat kdzegészségiigyi, tarsadalmi és
(koz)gazdasagi kovetkezményeit tekintem at, felhasznalva Newcomb korabban
kidolgozott elméleti keretét™, Ezeket a kiilonboz6 dimenziokban keletkezd artalmakat —
melyek eléfordulésat és kiterjedtségét szamos tovabbi egyéni, tarsadalmi, kornyezeti és
strukturalis tényez0 egyiittes eléfordulasa is meghatarozza (kockazati kt')rnyezet[lg;m]) -

az intravénas hasznalat kirekesztettségi, marginalizacios kontextusaként értelmezziik.

Szamos megkdzelités és definicid hasznédlatos a tarsadalmi kirekesztettségre
vonatkozoan. Itt a kirekesztettség alatt olyan, az intravénds hasznalathoz szorosan
kapcsolhat6 jelenségeket értiink, mint az alacsony iskoldzottsag, az oktatasi rendszerbdl
val6 kiesés, a tarsas kapcsolatok besziikiilése, a bizonytalan lakhatasi és foglalkoztatasi
statusz, valamint a kedvezdtlen egészségiigyi helyzet. Az alabbiakban ezek rdvid

attekintésére kertl sor.

2.1.1 Egészségiigyi kovetkezmények

Az intravénas szerhasznalat legstilyosabb kozegészségiigyi kovetkezményei a
sterilitas szabalyait mell6z0 tli-hasznalatbol fakado (ti- és eszkdzmegosztas) maradando
egészségkarosodast vagy halalt okozé fert6zé betegségek (elsdésorban a Hepatitis B, C,

HIV), illetve a taladagolasbol fakado halalesetek 151671829

Nem elhanyagolhaté a kockazatos szexudlis magatartasformak szerepe sem,
mely ebben az érintett populécidban relativ gyakori [20:21) "Ezalatt a védekezés nélkiili
szexualis kapcsolatok magas eléfordulasi gyakoriségét[zzl, valamint az alkalmi szexualis

partnerek magas szamat értjiik[23;24].
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2.1.1.1 HIV fertozottség

Az intravénds populaciot tekintve Magyarorszag mind az unids tagorszagokhoz,

mind a kozép- €s kelet eurdpai régiohoz viszonyitva alacsony HIV fertézési ratakkal

" . [25;26:27
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2-1. abra: Orszagos és orszagosnal kisebb vizsgalatokbdl szarmazé becslések a HIV eléfordulasarol az

intravénaskabitoszer-hasznalok korében, 2004/05

Forras: EMCDDA jelentés 2007
Megj.:  m = orszagos lefedettségii mintak

A = orszagosnal kisebb (akar helyi vagy regionalis) lefedettségii mintak

A Spanyolorszagra és Svédorszagra vonatkozo becslések 2006-0s adatokat

tartalmaznak. Az frorszagra és Lettorszagra vonatkozo adatok 2003-bol, a Szlovakiara
vonatkoz6 adatok 2003/04-bdl szdrmaznak.

Az orszagokat a HIV fert6zottség eldforduldsa szerinti novekvd sorrendben
soroltuk fel, az orszagos adatok atlaga vagy ezek hidnyaban az orszadgosnal kisebb korti
adatok atlaga alapjan. Az 6sszehasonlitdsokat a koriilmények €s a vizsgalati modszerek
kiilonb6z6 tipusai miatt fenntartassal kell értelmezni. Az orszagos mintavételi stratégidk
valtozoak — tovabbi informécioért lasd az INF-3. é&brat a 2007. évi statisztikai

kozlonyben. A jelentésben szerepld mintdk minden esetben 50 fonél nagyobbak.
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2.1.1.2 Hepatitis C fertizottség

A HIV fertézottséggel szemben a Hepatitis C-fert6zottség mértéke az

atlagpopulaciohoz képest kiemelkedé Magyarorszagon [28:29)  Nemzetkozi becslések

szerint az Europai Unioban 1 millio koriili azon HCV-fert6zést hordozo felnéttek

szdma, akik intravénas kabitészert hasznaltak!*l. Az injektalok kozott mért hazai

.- w s e . . , 29:27
Hepatitis C fert6zési rata Unién beliil alacsony hazankban %271,
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2-2. abra: A HCV-antitestek el6fordulasa az intravénas kabitészer-hasznalok korében (%)
Forras: EMCDDA jelentés 2010
Megj.: = = orszagos lefedettségli mintak

A = orszagosnal kisebb (akar helyi vagy regionalis) lefedettségii mintak

A 2-2. abran lathato eredmények 2007. és 2008. évre vonatkozé adatok. Az orszagok
kozotti  kiillonbségeket a helyszinek tipusai és a felmérési modszerek kozotti
kiilonbségek miatt fenntartassal kell értelmezni; az orszagos mintavételi stratégidk
eltéréek. Az orszagokat az eléfordulds szerinti novekvd sorrendben soroltuk fel, az

orszagos adatok atlaga vagy ezek hidnyaban az orszagosnal kisebb korli adatok atlaga

alapjan.
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2.1.1.3 Kabitoszerrel osszefiiggd haldlesetek

Az intravénas hasznalatbdl szarmazo halalesetek tekintetében is elmondhato,

hogy Magyarorszag az alacsony haldlozasi ardnyu tagorszagok kozé tartozik 27,

|E{l
|b&‘J
|ACI
[ 29|
2]
g
= | |5 £ = | .
z |z |8 Sl 1< B ls B |z | -
EE 3 s B EFEREIEELEIEEII.IE =
| %%s%g%gwaé??ﬁ%%%
AR BRG]

2-3. abra: Az opioidok jelenlétét mutato, kabitoszerrel 6sszefiiggé akut halalesetek aranya

Forras: EMCDDA jelentés 2007.

A 2-3.4branal néhany orszadg esetében a ,nemzeti definiciok” korlatozott
szdmban tartalmaznak a kabitdszer-hasznalattal kdzvetetten 6sszefiiggd haldleseteket is.
Az abran lathatd eredmények 2005-6s vagy legutols6 elérhetdé adatok. Bévebb
informéacioért lasd a DRD-1. tablazatot a 2007. évi statisztikai kdzlonyben.

Csehorszag esetében a nemzeti definicié helyett az EMCDDA ,.D vélogatés”
orszagos definicidba beletartozik a pszichoaktiv gydgyszerekkel tortént mérgezeés is,

amely az esetek tobbségeéért felel (156 eset a 218-bol).
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2.1.1.4 A szubsztitucio jelentisége az egészségiigyi drtalmak megeldzésben

A HIV és hepatitis terjedését vilagszerte a metadon-programok kiszélesitésének
ndvekvd igénye kisérte®H#34 A WHO 1999-es allasfoglaldsa alapelvként
fogalmazza meg a szubsztiticidos kezelések biztositdsat, mint az intravénas
drogfogyasztok kozotti HIV fertdzések csokkentésének hatékony eszkozét. Szamos
vizsgalat igazolta tovabba, hogy a metadon-fenntarté programokban résztvevok HIV

fert6zottsége szignifikansan alacsonyabb, mint a nem kezeltek csoportjéban[g‘r’;ge;g?].

A fenntartdé kezelésben egy évnél kevesebb i1ddt toltottek kozott, kozel
haromszor nagyobb valoészintiséggel fordultak elé HIV pozitiv esetek, szemben a

minimum egy évig kezelésben maradokkal (5 éves utankovetéses vizsgalat) [38]

A hatékonyan végzett szubsztiticiés program tehat protektiv faktor lehet a HIV
fertézés tekintetében®*“?. Ismert, hogy az intravénas drogfogyasztoknal a HIV, illetve
Hepatitis B és C fertézésben a legjelentdsebb kockazati tényez6 — a védekezés nélkiili
szexualis aktivitas mellett — a kozos fecskend6hasznalat. Az orvosi kontroll mellett
alkalmazott oralis szubsztitucios opiat alkalmazasan alapulé metadon-programok ezaltal

[32;41;42-45] Igy a metadon-

szignifikansan csdkkentik az intravénas droghasznalatot
programoktol a HIV fert6zés szempontjabdl az egyik legjelentésebb kockazati tényezd

jelentds mértékii csokkentése varhato.

A metadon-kezelés kozvetlen kedvezd hatasan kiviil figyelembe kell venniink
olyan kozvetett hatdsokat is, mint a szerhasznalokkal valoé kapcsolatfelvételt — a
masképpen nem elérhetd hasznalok szdmara — informdcios szordanyagok terjesztését, a
HIV/AIDS illetve Hepatitis B és C fertdzésekhez kapcsolodo rizikoviselkedésekkel
kapcsolatos felvilagositd munkat, tandcsadast is. Ezeknek az additiv beavatkozasoknak

is kozponti jelentosége lehet a HIV és egyéb fert6z6 betegségek megelézésében[46].

Hollandiaban nem sikeriilt egyértelmiien bizonyitani a metadon-programok
protektiv erejét a HIV terjedésének megeldzésében, az eredménytelenségért a nem
megfeleld, 40 mg alatti dozis alkalmazasa is szerepet jétszhatW], ezzel szemben szdmos

vizsgélat alatdmasztja a hatékony dozis protektiv szerepét[39;4o].
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2.1.2 Mentalis zavarok

A pszichidtriai rendellenességek gyakran jarnak egylitt problémas kabitoszer-
hasznalattal. A problémas szerhasznalok jelentds része kedvezdtlen pszichés mutatokkal
rendelkezik! %, A rendelkezésre 4ll6 adatok szerint Eurdpaban a drogkezelésben
résztvevo kliensek 30-90%-a hordoz pszichiatriai térsbetegségeket[27], mig a drogkezeld

([52] 2

helyek klienseinek jelentds része problémds droghasznélo . Ezt tdmasztjak ala a

rendelkezésre all6 EU-s adatok is, miszerint komorbiditast gyakrabban észleltek heroin
hasznalok korében, foként a metadonkezelésbdl kiesetteknél, illetve a hosszabb

drogkarrierrel rendelkez&knél?".

A problémas szerhasznalat ¢és a pszichiatriai
betegségek, valamint a kedvezétlen mentalis allapot kozott szoros Osszefiiggés
feltételezhet8®. A mentalis zavarokon beliil a személyiségzavarokban, affektiv- és

pszichotikus korképekben szenveddk ardnya a legjelentdsebb.

A mentalis zavarban szenvedd intravénds szerhasznalok nagyobb

valoszintiséggel tanusitanak kiilonb6z0 kockazati magatartasformakat az AIDS/HIV
fertézések szempontjabol isPUo4,
Korrelaciot allapitottak meg kiilonb6z6é pszichiétriai tiinetek, mint példaul a

. Cqe . , ‘54
[55’56], az antiszocidlis viselkedészavar %%

(57]

depresszid , a pszichologiai diszfunkciok,

kockazatos szexualis magatartas™", illetéleg szorongas, alacsony oOnértékelés ¢&s

dontésképesseg és a tiimegosztas kozott (58],

Megallapithatjuk, hogy a pszichiatriai tiinetek eléforduldsanak gyakorisadga és a

5% Eszerint minél t&bb

kockéazati magatartasformak kozott pozitiv korrelacid van
tiinettel rendelkezik valaki, annal valoszinlibb, hogy t6bb, a tlimegosztassal kapcsolatos
kockazati magatartasformat tanasit. Azonban nem egyértelmisitheté a mentalis zavarok

¢és a problémas szerhasznalat kozotti dsszefliggés iranya.

Magyarorszagon kutatdsunkat megel6z6en nem tortént atfogod és részletekre is
kiterjed6 vizsgalat a drogfogyasztas-, valamint a problémas szerhasznalat és a

pszichiatriai betegségek kozotti 0sszefliggések kdrvonalazésara.

2 Az egységes modszertani protokoll hidnya, valamint a diagnosztikus felmérések kiilonbozé fokusza

nehézzé teszi az adatok dsszehasonlithatosagat és a trendek megallapitasat.
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2.1.3 Szocialis kovetkezmények

2.1.3.1 Hajléktalansag

A problémas ¢és intravénas szerhasznalat, valamint a bizonytalan lakhatasi
statusz (beleértve a hajléktalansagot) kozotti 0sszefiiggések tobbiranyusagat két elmélet

segitségével szemléltethetjﬁk[GO].

A tarsadalmi szelekcio elmélete szerint a szerhasznalati karrier elOrehaladtaval

nd a hajléktalanna valas kockazatal®®%!,

A tarsadalmi adaptacié elmélete szerint ugyanakkor az intravénas hasznalat az
egyén hajléktalan statuszaval jard coping stratégidnak tekinthetd: a hajléktalan Iéttel

, . , L. . . ., , . e ., -, . [64-
val6 megkiizdést segiti el6 az intravénas hasznalat 1n1c1ac101a[6 661,

Az elméletek szdmos empirikus alatamasztast is nyertek[66'72].

A rendelkezésre all6 kevés magyarorszagi adatbdl nehezen kovetkeztethetiink az

intravénas hasznalat és hajléktalansag 6sszeﬁ'1ggésére[73;74].

2.1.3.2 Munkanélkiiliség

Szamos kutatas hivta fel a figyelmet az intravénas hasznalat és a bizonytalan
foglalkozasi stitusz Osszefiiggéseire. Az injekciés haszndlat valdszinlisiti a

munkanélkiili statuszt, a bizonytalan munkaerdpiaci helyzet kialakulasat!®® 7275761

ugyanakkor a munkanélkiili statusz az injekcidés hasznalat egyik prediktora lehet!"").
Magyarorszagon kevés adat all rendelkezésre a fenti Osszefliggésekkel kapcsolatban.
Egyik haza kutatas szerint azonban a kezelésen kiviili problémas hasznalok 57%-a
rendelkezett rendszeres vagy alkalmi munkaval, a fennmaradok segélyekbdl, vagy mas

forrasokbol éltek!™,

2.1.3.3 Iskolabol valo kimaradas

Szamos kutatds tdmasztotta ald az iskolabol vald kimaradéds és a problémas
szerhaszndlat kozotti Osszefiiggéseket. Ezen kutatasok jelentds részben kovetkeztetnek
arra, hogy az iskolabdl vald kimaradas valosziniisiti az injekcids hasznalat kezdetét,

illetve az injekcios hasznalatra torténd atallast™ 7880,
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Ugyanakkor az intravénds hasznalat kezdete eldsegitheti az iskolabdl valo
kimaradast, amely tovabb generalhatja a problémas szerhasznalatot (kontroll hianya).
Ezért az oktatasi rendszerbdl valo kiesés feltételezhetéen egy komplexebb folyamat
eredménye, amelyben a problémas hasznalatnak jelentds szerepe lehet. E két tényezo

Osszefliggésére iranyuld vizsgalatokat még nem végeztek Magyarorszagon.

2.1.3.4 Tarsas kapcsolatok és tarsas kornyezet

A problémas droghasznalat tarsas kapcsolatokra gyakorolt hatdsok
jellemezhetSek az egyén csaladi és mas, relevans kapcsolatainak leépiilése!®! illetve a
szerhasznald kapcsolathdlojanak sziikiilése, orientdcidja olyan csoportok irdnyaba,
amelyeket hasonlo statuszu és életformaju egyének alkotnak. Az eddigi tapasztalatok
azt mutatjak, hogy az intravénas hasznalok elsdsorban szintén injektalokkal létesitenek
tarsas (barati és szexualis) kapcsolatokat[Bz]. Az intravénas hasznalok kapcsolathélojat a

[75;76;86]

droghasznalat strukturdlja A tarsas kapcsolatok szlikiilése hatraltathatja a

kezelésbe jutast, csokkentheti a valos kezelési sziikségletek felismerését.

2.1.3.5 Biincselekmények és elterelés

Szamos kutatas!®®® hangsulyozza a problémas hasznalat és a krimindlis
cselekmények kozotti Osszefiiggést. A droghasznalat intenzitasanak fokozodasa noveli
annak valdszinliségét, hogy a hasznal6 blincselekményt kovet el. Az injektalok sokkal
nagyobb valoszinliséggel kdvetnek el blincselekményeket, mint a nem inj ektalok®. Az
injektalor karrier kezdetét kovetden fokozodik a megélhetési blindzés gyakoriséga[gs].
Ezzel kapcsolatban masok ugy pontositanak, hogy a hasznalat nem feltétleniil
eredményezi egy kriminalis karrier kezdetét; sokkal inkabb felerdsiti €s allandositja a

, o . 4
mar meglévo karriert®,

Nem elenyész6 szempont az sem, hogy az illegalis szerek haszndlata hazdnkban
blincselekmény. Jogrendszeriink 1930-t6l tartalmaz kabitoszerrel kapcsolatos
blintetdjogi szabalyokat, azdta valtozé tartalommal ugyan, de folyamatosan biintetend6

cselekmény a kabitoszerrel vald visszaélés [89],

Magyarorszdgon az elterelés
jogintézménye 1993 ota 1étezik. Annak ellenére, hogy szdmos szempontbol megtortént

az elmozdulds a professzionalis és szabalyozott miikodés iranyaba, mind a mai napig
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sok kétség ¢és kritika fogalmazodik meg az elterelés hatdsossagaval, hasznossagaval

kapcsolatban %!,

Egyik sajat kutatasunk keretében arra a kérdésre kerestiikk a valaszt, hogy a
elterelésbe bekeriild célcsoport vajon tényleg azokat a rendkiviil problémas, intravénas
szerhaszndlo személyeket tartalmazza, akik igénylik a kezelést? A kutatdsunk 2001 és
2005 kozott vizsgalta az elterelést valasztd személyeket. Arra a kovetkeztetésre
jutottunk, hogy 2003 utan (amikor valtozott a kabitoszerrel kapcsolatos jogszabaly) az
elterelést igénybevevod kliensek szama 24%-rol hirtelen 72,6%-ra ugrott, ugyanakkor a
droghasznalatuk sulyossagat figyelembe véve, ezen személyek 60%-a nem szamitott
problémas hasznalonak. Kutatasunk kovetkezményeként arra jutottunk, hogy
eléfordulhat, hogy ezek a kevésbé problémas szerhaszndlokkal torténd foglalkozés
miatt, az elterelést végzd szakszemélyzet nem képes Osszpontositani energidit a valoban

problémas, intravénas hasznalok esteire, akik ettdl tovabbi hatranyokat szenvednek®!.

2.1.3.6 Tarsadalmi koltségek

A kutatds témdjahoz tartozik igyszintén a problémas szerhasznalatbol fakadd
tarsadalmi koltségvonzatok korvonalazdsa. Ezek részben szocidlis dimenzidban
manifesztalodnak: a problémas hasznalat tarsadalmi vonatkozasai kozé sorolhatok a
munkanélkiili segélyek, szocialis ellatasok, a munkanélkiili szerhasznalok ado
hozzajarulasanak hidnya, az injekcids hasznalék munkaerdpiacrol torténd kiesésébol

fakado veszteségek, valamint a blincselekmények altal okozott anyagi Veszteségek[gz'%].

Hasonldan a tarsadalombiztositasra harul a problémas hasznalok egészségiigyi
ellatasanak és kezelésének koltsége: megeldzes, alacsony és magas kiiszobu kezelés,

valamint a rehabilitacio®*

. Bzek koziil kiemelkednek a fert6z6 megbetegedések
megeldzését szolgdlod sziirések, a fertdzott haszndlok kiilonbozd kezelési formainak
anyagi vonzatait®’ %!,

MO mely a

2008 végén késziilt az elsdé olyan atfogd magyarorszagi kutatas
kabitoszerrel dsszefiiggd koltségvetési kiadasok (KOKK) iddbeli valtozasat vizsgélja

2000 és 2007 kozott.
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A KOKK nagysaga fé funkciocsoportok szerint

(pontbecslés, folyo aron)

Funkcio | 2000 | 2003 | 2005 | 2007
Buntetd-igazsagszolgaltatas | 3892 | 5421 | 8748 | 7382
Kezelés | 704 | 846 | 1256 | 1019
Artalomcsokkentés és eqyéb szocialisellatas | 88 | 137 | 362 | 376
Kutatas és prevencio 656 1793 794 1033
Osszesen (millié Ft) 5340 8197 11160 9810

Forras: Hajnal 2009
Nemzeti Drog Fokuszpont — Eves Jelentés 2009

2-1. tablazat: A KOKK nagysaga fé funkciécsoportok szerint (pontbecslés, folyé dron)

Az adatokbdl kitlinik, hogy valamennyi kiadasi tétel évrél — évre emelkedik. A
vizsgalt idészakban a biintet igazsagszolgaltatas — egyébként is szamottevd koltségei
gyakorlatilag megkett6zddtek, ennél dinamikusabban az artalomcsokkentési és szocialis
kiadasok emelkedtek (a vizsgalt iddszakban tobb mint négyszeresére emelkedett de igy

sem ¢éri el a biintetd igazsagszolgaltatas koltségeinek 5%-at).

Az adatok alapjan megallapithatdo, hogy a biintetd igazsagszolgaltatasra
vonatkozo tételek a teljes vizsgalt iddszakban az dsszes kiadas 2/3 ill. 3/4 kozotti részét
tették ki, valamint, hogy a koltségvetési kiadasok szerkezetében hatarozott valtozas nem
tortént. Az egyetlen monoton novekvé trend a legkisebb részteriilet, az
artalomcsokkentés kiadasokon beliili részesedésének novekedése, de meg kell jegyezni,
hogy ez — a rendelkezésre all6 adatok korlatai miatt — bizonyos mértéki kezelési
kiadasokat is magaba foglal, igy az artalomcsokkentés stlya a fenti értéknél minden

bizonnyal Kisebb.
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A kabitoszer-politika idobeli alakulasa a kiadasi szerkezet tiikkrében

Funkcio 2000 = 2003 | 2005 | 2007
' |. Belsé aranyok _ _ . A
| Buntetd igazsagszolgaltatas | 73% | 66% | 78% | 75%
| Kezelés | 13% | 10% | 11% | 10%
| Artalomcsokkentés és egyeb szocialis ellatas 2% | 2% | 3% | 4%
Kutatas €s prevencio 12% 22% 7% 11%
| Osszesen | 100% | 100% | 100% | 100%

'Il. Az egyes KOKK-csoportok abszolut nagysaganak
valtozasa (0sszehasonlité aron, 2000=100%)

| Buntetd igazsagszolgaltatas | - | 116% | 169% | 127%

| Kezelés | - | 100% | 134% | 97%
Artalomcsokkentés €s egyeb szocialis ellatas | - | 130% | 311% | 287%
Kutatas és prevencio - 227% 91% 106%

| Osszesen | - | 128% | 157% | 123%

Forras: Hajnal 2009
Nemzeti Drog Fokuszpont — Eves Jelentés 2009

2-2. tablazat: A kabitészer-politika idébeli alakuldsa a kiadasi szerkezet tiikrében

2.1.3.7. Kirekesztettség

A nemzetkdzi szakirodalom a tarsadalmi kirekesztettséget egy olyan
kovetkezmény-komplexumként definidlja, amely magaba foglalja a hatranyos fizikai-
mentalis egészségi allapotot, a tarsadalmi €s intézményi kapcsolatok sziikiilését, a
hajléktalansagot, a munkanélkiiliséget, a blincselekmények elkovetését. Ezek az egyén
¢s a helyi kozosségek kirekesztddésének olyan dimenziodi, amelyek szoros dsszefliggést
mutatnak a problémas szerhasznalattal™®?, jollehet ezen Osszefiiggés irdnya tovabbra is
vitatott!®088103104 A" t4rcadalmi kirekesztettségnek igen sok és véltozatos formaja
létezik a mai magyar tarsadalomban (pl.: jovedelmi egyenlOtlenségek, erdforrasok,

jogok és szolgaltatasok ill. a hozzaférhetdség nehézségei, stb.) ehelyiitt azonban azokkal

foglalkozunk amelyek a problémas szerhasznalokat leginkabb érinthetik.
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2.2 Hazai helyzetkép a szerhasznalat tekintetében

2.2.1 Szerhasznalat prevalenciaja Magyarorszagon

Magyarorszagon a népesség korében rendszeresebb adatgylijtésekre a
kilencvenes évek kezdetétdl keriilt sor. E18szor a 1992/93-as tanévben budapesti 17 éves
kozépiskolasok korében, majd késdbb néhany megyében végezték az elsd

iskolavizsgalatokat.

Hazank 1995-ben bekapcsolodott az European School Survey Project on
Alcohol and Other Drugs (ESPAD) kutatassorozatba, eddig valamennyi ESPAD
kutatasban részt vett (1995, 1999, 2003, 2007). Az ESPAD vizsgalatok éveiben,
valamint 1998-ban, 2000-ben, 2002-ben és 2005-ben Budapesten kiegészito
adatfelvételek is zajlottak.

A feln6tt népesség korében (18-65 éves) az elsd, orszagos reprezentativ mintan
végzett, és nemzetkdzileg Osszehasonlithatd adatfelvétel 2001-ben késziilt, részben az
EMCDDA tiltott szerekre vonatkozé, részben pedig a GENACIS (Gender, Alcohol and
Culture: An International Study) program alkoholra vonatkozé kérdéseinek
felhasznalasaval. A feln6tt népesség korében 2003-ban és 2007-ben tortént tovabbi

adatfelvétel.

Az illegalis szerek tekintetében a felnétt népesség korében mind az élet-, mind
az éves prevalencidk alapjan a kannabisz szarmazékainak fogyasztasa a legelterjedtebb
(¢letprevalencia 8,5%). A kannabisz-szdrmazékokat az ecstasy (2,4%), az amfetamin
(1,8%) ¢és a hallucinogének (1,4%) kovetik, a tobbi vizsgalt tiltott szer ¢letprevalencia
érteke 1% alatti. A 18-34 éves korcsoportban szintén a kannabisz-szarmazékok a
leggyakrabban fogyasztott szerek (19,1%), ezt az ecstasy (5,1%) az amfetamin (4%) és
a hallucinogének kovetik (3,2%). Azt is latnunk kell azonban, hogy az illegalis

szerhasznalat jellemzden a fiatalabb korosztalyok sajatja.
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A tiltott szerek életprevalencia értékeinek valtozasa 2001 és 2007 kozott

a 18-53 éves populacio korében (%)

10 B 2001
5 B 2003
02007
8
4
kannabisz ecstasy amfetamin LSD kokain egyeb heroin
opiatok
Forras: Paksi s Arnold 2007
Nemzeti Drog Fokuszpont — Eves Jelentés 2008

2-4. abra: A tiltott szerek életprevalencia értékeinek valtozasa 2001 és 2007 kozott a 18-53 éves
populicié kérében (%)

A 16 évesek korében hasonld tendencidkat tapasztalunk a hasznalt szereket
tekintve. Kozottiikk azonban a prevalencia-adatok 1ényegesen magasabbak mint a felnott

népesség korében.

Az illegalis szerek tekintetében a 16 éves népesség korében mind az élet-, mind
az éves prevalencidk alapjan a kannabisz szdrmazékok fogyasztidsa a legelterjedtebb

(€letprevalencia 16,0% a felndtt népesség korében tapasztalt kétszerese).
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2-5. abra: A tiltott és legalis szerek életprevalencia értéke a 16 évesek kozott 1995-2007

Igen magas emlitettek korében a kiilonféle legalis drogok hasznalata (nyugtatok
8 — 10% kozott mozog, a gydgyszer + alkohol kombinalt hasznalata 10 — 12 % kozott
valtozik a vizsgélt idOszakban). Ezeket kovetik a kiillonféle mas illegdlis szerek

prevalencia értékei 4% vagy ez alatti értékekkel.

2.2.2 Intravénas szerhasznalat prevalenciaja Magyarorszagon

Nem allnak konkrét adatok rendelkezésiinkre arra vonatkozodan, hogy hany
problémas ¢és intravénds szerhaszndld6 van ma Magyarorszagon. Ez a populéciod
viszonylag nehezen megkozelithetd, igy komoly kihivasnak tekinthetd ezen fogyasztok
feltérképezése. Ebben a témakorben mar unids szinten is torténtek torekvések, mivel ez

nem csak hazankban okoz problémét[G;los]. Az EMCDDA munkacsoport altal
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kifejlesztett problémas kabitoszer- hasznalati mutatok segitségével az opiat- és injekcios

hasznalat mértékét szerették volna feltérképezni.

Hazéankban el6szor 2003-ban végeztek felmérést arra vonatkozdan, hogy
megbecsiiljék a problémas kabitdszer-hasznalok szamat, ennek sordn a multiplikator
moédszert hasznaltak!%.  Késébb végeztek még felmérést a fogas-visszafogas
modszerével is. Ezen adatok alapjan 2003-ban, Budapesten kb 4000 fére becsiilték a
szerhasznalok aranyat'®”! ez 2,4 hasznalot jelent 1000 fére vetitve. Két évvel késdbb
2005-ben ugyanezzel az eljarassal 2669-re becsiilték ezt a szamot. Ugyanekkor késziilt
fogas-visszafogas modszerrel egy masik kutatas, mely 1872-re teszi az opiathasznaldok
szamat. Ezek alapjan feltételezhetd, hogy a budapesti intravénas szerhasznalok szdma
2000-2500 fore tehets™"™,

Ugyanebben az évben orszdgos becslés is tortént, ez 24204 fOre becsiili a

szerhasznalok 1étszamat, ezen beliill az intravénas hasznalok szamat 3941-re teszil'%!,
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2-6. abra: Becslések a problémas opioidhasznalat éves prevalencidjarol az EU néhany tagillamaban
és néhany EU-n kiviili allamban (a 15-64 éves népességben)

Megjegyzés: A vizszintes jelzés egy becsiilt pontot jelol; a fliggdleges jelzés egy bizonytalansagi
intervallumot jelol: egy 95%-o0s konfidenciaintervallumot vagy egy érzékenységi elemzésen alapulot. A
célcsoportok a kiilonb6zé mddszerektdl és adatforrasoktol fliggden kissé valtozhatnak, ezért csak dvatos
Osszehasonlitasokat szabad végezni. A szabvanyostdl eltérd korcsoportokat a Finnorszagbol (15-54),
Maltarol (12—64) és Lengyelorszagbol (minden korosztaly) szarmazoé vizsgalatokban hasznaltak. Az
aranyt mindharom esetben hozzaigazitottak a 15-64 éves népességhez. Németorszag esetében az
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intervallum az §sszes 1étez6 becslés legalso és legfelso hatarat jeloli, a becsiilt pont pedig a kdzéppontok
egyszerl atlaga.

A becslési modszerek roviditése: CR = fogas-visszafogés eljaras; TM = kezelési szorzé; MM =
halalozasi szorz6; CM = kombinalt modszerek; TP = csonkolt Poisson-eloszlas; OT = egyéb modszerek.

Forrdas: EMCDDA jelentés 2010.

Hazéankban az intravénas droghasznalokra vonatkozd becslések alulmaradnak az
Uniods adatokhoz viszonyitva. Kiilonb6z6 eljarasokkal sziilettek ugyan a becsiilt adatok,
de igy is informativ, hogy Magyarorszagon 1000 fére, a 15-64 éves népességben a
becsiilt kabitdszer-hasznalok szama nem éri el az 1-et, mig az unids orszagokban 1000

fére 5-6 szerhasznal6 esik!?’),
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2-7. abra: Az elsédleges kabitoszer, amely miatt a kliens kezelést kér, az dsszes kezelési igény (%)
21 EU-tagallam adatai alapjan (1999-2005)

Megjegyzés: 21 EU-tagallam adatai alapjan: Bulgaria, Csehorszag, Dania, Németorszag,
Gorogorszag, Spanyolorszag, Franciaorszag, lrorszag, Olaszorszag, Ciprus, Litvania, Luxemburg,

Magyarorszag, Malta, Hollandia, Romania, Szlovénia, Szlovakia, Finnorszag, Svédorszag és az Egyesiilt
Kirélysag.

A hianyzé adatokat mindegyik orszag esetében interpolaltdk, az egyes évekrdl rendelkezésre allo
adatokban megfigyelt atlagos EU-s tendencia megdrzésével.

Forras: EMCDDA jelentés 2007.
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A kannabiszhoz viszonyitva relativ alacsony opiat-hasznalati prevalencia
ellenére azt lathatjuk, hogy a megjelend kezelési igények igen magas ardnyat (60 —

74%) a heroinhasznalat — mint elsddlegesen hasznalt opioid szarmazék — okozza.

Osszegzésként elmondhatd, hogy mivel az elmult évek soran késziilt hazai
kutatasok felnott szerhasznalok felmérésére vonatkozéan nem kérdeztek ra a problémas
¢s az intravénas hasznalatra, igy konkrét adat nem 4all rendelkezésre ezt illetGen.
Kovetkeztetni tudunk azonban. Magyarorszagon a heroinfogyasztok tilnyomo része
intravénasan hasznalja a szert. Ezt Osszevetve az életprevalencia értékekkel
megallapithatd, hogy a 18-54 éves felnott lakossag életprevalencia értéke nem érte el az

1%-ot 2001-ben és 2003-ban(*%!,

A kozépiskolasok korében végzett ESPAD kutatasok alapjan megallapithato,
hogy 1995 és 2003 kozott a heroin életprevalencia értéke soha nem érte el az 1%-otM.
Fenti kutatasbol az is kitlinik, hogy a budapesti fiatalok magasabb aranyban probaljak ki

a heroint, mint mas lakohellyel rendelkez6 tarsaik.
A 9-11. osztalyos tanulok 0,8%-a probalt mar ki barmilyen opiat szarmazékot a
2006-0s HBSC kutatas eredményei alapjan.

Ezen felil egy 2002-es felmérés alapjan elmondhatjuk, hogy a

szakmunkasképzdbe €s szakiskolaba jarok 2%-a kiprobalt mar opiat szarmazékot €s ez

az érték magasabb, mint a szakkozépiskolasok és gimnazistak esetében 112,
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2.2.1 Az intravénas hasznalat jellemz6i és mintizata

Hazai kutatasi adatok alapjan megallapithatjuk, hogy az intravénas szerhasznalat
az orszag egészére nézve jellemzden lokalis mintdzatot mutat. Nincs egy Osszefiiggd
szubkultura, ¢és a kiilonb6z0 varosokban sem figyelhet6 meg nagyobb oOsszefliggd

kozosség.

Magyarorszagon az injektalok hasonld mintdzatot mutatnak, mint a koérnyezd

orszagokban, azaz inkéabb kisebb, csoportos, network-szer(i hasznalat a jellemzd.

Kiilonbségek inkabb a makro tarsadalmi tényezOk hatdsaiban mutatkozik az
orszag kiillonb6zd varosait vizsgéalva. Ilyen a kiemelkedd munkanélkiiliségi rata, az
ebben érintett varosokban emelkedett a szerhasznalat, valdszintsithetGen a szocialis
mutatok romlasa miatt. Ezzel szemben szamos vidéki telepiilésen csokkent a
szerhasznalat. A témadaban sziiletett kutatasok szerint a heroinhasznélat elterjedtsége
Osszefligg az infrastrukturalis helyzettel is, miszerint bizonyos telepiilések, a fejlettebb
megkozelithetoségiiknek koszonhetéen konnyebben terithetéek heroinnal, mint

masok™*®],

A hazai szerhasznédlati mintdzatban viszonylag elterjedt, a drog kozos
beszerzése, elkészitése majd elosztdsa, olykor eléfordul kézos tii hasznalat is, ami
azonban inkabb kozeli ismerdsok korében jellemzd, tehat jo baratok vagy szexudlis
partnerek kozott. Eléfordul azonban alkalmi tarsasagok korében is az injektélés[m;lls].
Egy masik hazai kutatds adataibol az is latszik, hogy a ndk korében is novekszik az

intravénas szerhasznélat!*, ez azonban messze elmarad a férfiakra jellemz6tol (kb. 1/3

— 2/3 a nemek kozotti megoszlas ardnya a férfiak javara).
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2.3 Fenntarto kezelés fogalma és attekintése

A medikacio-asszisztalt terapiak (medically-assisted treatment) koézé soroljuk az

opiat-hasznalok szamara nyujtott kovetkezo kezeléseket:

- az atfogd fenntartd kezelés,
- az orvosi fenntart6 kezelés (pl. a haziorvos irja fel az agonista szert),

- az orvosilag feliigyelt elvon6 kezelés, amikor agonista szert hasznalnak.

(Magyarorszagon forgalomban 1évé agonista szer lehet a metadon, illetve a

buprenorfin/naloxon kombinacioju készitmény.)

Az utobbi évek megkdzelitései (féleg az USA-ban) az opiataddikciot kronikus
»szomatikus” betegségként deﬁniéljék[m;m], hasonloképpen az asztmahoz, a magas
vérnyomashoz, vagy a cukorbetegséghez, mivel hasonlé compliance-szal, genetikai €s
¢letvitelbeli faktorokkal, visszaesési ratakkal és egyéb tényezOkkel talalkoztak
mindezen betegségeknél is. Az opidtaddikcidé nem kezelhetd nehezebben, mint az
emlitett ,,szomatikus” betegségek, néhany jellemzdjében a terapia hatékonyabbnak
latszik (pl. e ,,szomatikus” betegségek kevesebb, mint 30%-a marad terapiaban, illetve
tartja be az orvos utasitasait). Ezen adatok megkérddjelezhetik a szakmai korokben is
gyakran megjelend véleményeket, amelyek szerint ,kezelhetetlen”- vagy nehezen

kezelhetdként tartjuk szamon az opiatfiiggdket.

Egy szakértoi panel[m] megallapitasai szerint az addikcido nem az egyén altal
,kezdeményezett” betegség, nem az ,,akaraterd” hidnya, nem erkdlcsi fogyatékossag és
nem kezelhetetlen. A panel felhivja a figyelmet arra, hogy valamennyi

opidtaddikcidban szenveddnek biztositani kell a hatdsos kezelést!*.

2.3.1 Gyédgyszerrel kisért jozansag fogalma

A Betty Ford Institution a ,,felépiilés” meghatarozasaban meghatarozé szereppel
bir, az elmult években Ujra attekintette a ,,felépiilés” fogalmét[llg]. Ez alapjan valaki
»felépiilonek™ tekinthetd, mikdzben felirt gyogyszereket szed. Ennek megfeleléen akkor

javasolt bevonni azokat fliggdket, akik gyogyszereket szednek akar abuzushajlammal,
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ha orvosilag diagnosztizalt esetben, a gyogyszert az utasitdsoknak megfeleléen szedik
¢és a szerhasznalattal kapcsolatos tovabbi feltételek is megvalosulnak , mint a legalabb
két évig tartd opiat hasznalat, 18 év feletti életkor, tobb dokumentalt sikertelen leallasi

kisérlet.

Tovabba, mivel az addikcié Onmagéaban is kronikus egészségkarosodas, a
meghatarozas bdvithetd, arra az esetre, ha a felirt gyogyszer az addikcio kezelésére
vonatkozik, példaul diszulfiram, acamprosate, naltrexon, buprenorfin és metadon
esetén, akkor — és csak akkor — ha az adott gyogyszert az eldirdsoknak megfeleléen
szedik és a definicid tovabbi kikotésének is megfelelnek. Ezek alapjan a Betty Ford
Institution meghatarozasanak kikotései mellett a fent emlitett két csoport egyénei

»felépililonek” tekinthetok.

2.3.2 Fenntarto6 kezelés torténete
A metadonfenntartd kezelés gyakorlata az elsé kisérletek (1965) otalt?0

{75561 A programok azonban - felépitésiikben,

napjainkig vilagszerte elterjed
célkitlizéseikben — mind az egyes orszdgok kozott, mind az orszagokon beliil jelentds

eltéréseket mutatnak®H 121231,

A kezelés kezdeti szakaszaban a paciens droghasznalataban csékkenés, pszicho-
szocialis helyzetében javulds varhato. A kliensek kezelésbe jutisanak feltételei, a
terapids program tervezése, nagymértékben Osszefiigg a program célkitlizéseivel,
amelyek a program hatékonysaganak mércéjeként szolgélnak[124]. Ezek koziil kiilondsen

fontosak:

- azillegalis droghasznalat csokkenése,

- abeszerzési bunodzés csokkenése,

- a kozos tithasznélat kovetkeztében kialakulo HIV és hepatitis fertdzés
csokkenése/megeldzése,

- adroghasznal6 egészségi allapotanak javulasa,

- apozitiv foglalkoztatasi mutatok,

- adroghasznal¢ tarsas kapcsolatainak javulésa,
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- a droghasznalat altalanos visszaszorulasa azaltal, hogy csokken az 1ij
hasznalok toborzasa a drogok terjesztésébdl sajat hasznalatukat finanszirozé
drogfiiggdk korében

- adroghasznalattal 6sszefliggd koltségek csokkenése.

A kliens elvaréasaiban a prioritasok természetesen a fentiektdl eltérdek:

- akozos tlihasznalattal terjedd betegségek megeldzése, kezelése
- az egészségi allapot javulasa,

- az individudlis és szocidlis allapot javulasa.

2.3.2.1 Eurdpai Unio

1995 és 2000. kozott szinte valamennyi EU-tagorszag a fenntartd programok
kiterjesztésérél szdmol be. 1993. és 1999. kozott a fenntartd kezelésben részesiild
droghasznalok szdma megharomszorozodott a térségben, 2000-ben az ilyen kezelésben

részesilt kliensek szamat kb. 300 ezerre becsulték.

Hangstlyozni kell ugyanakkor, hogy az Eurdpai Union belill is valtozoak a
metadon kezelési protokollok. A regisztralt opiatfiiggdk aranyat ¢és a metadon
kezelésben részesiilo opiatfiiggdk aranyat figyelembe véve, a hatarok 30 és 75% kozott

vannak.

A programok egységesitése céljabol az EMCDDA kiadta az Euro Metadone

Guidelines cimil tanulmanyt, amely tartalmazza a metadon kezelés iranyelveit.

Az Eurdpai Unio 2000-2004 kozotti periddusra vonatkozo akcioterve, az Unid
tulajdonképpeni Drogstatégiaja alapveté célként hatarozza meg a droghasznalattal
kapcsolatos  artalmak csokkentését, ezen belil a szubsztiticiés kezelések

hozzaférhetségének szélesitését a térségben.

2.3.2.2 Egyesiilt Allamok

Az 1992-es adatok alapjan kb. 120 ezer kliens kapott metadon terapiat kozel 800

kozpontban. Azota az USA-ban is folyamatosan fejlesztik a metadon programokat. Az
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USA éllamain beliil is valtozé az arany; 0 és 80% kozott van az kezelésbe jelentkezd

opiatfiiggdk helyettesitd terapidba torténd bevonasa.

Fontos hangstlyozni, hogy az elsd tudomanyos megfigyelés a heroinfiiggdk
metadonnal valo kezelésérol az USA-ban sziiletett. 1965-ben Dole és Nyswander leirja,
hogy a metadonkezelés hatasara csokkent a drogéhség ¢és gatlasra keriilt az atlagos
heroin euforizald hatdsa, ennek eredményeként, a heroin hasznalat elhagyasa mellet a

betegek pszichoszocialis helyzetében is jelentds javulas jelentkezett.

Modern ¢és konnyen hozzaférheté metadonprogramok ezen kiviil Ausztralidban

zajlanak, kb. 20 ezer hasznalo részesiil ilyen kezelésben.

Szintén nemzetkozi trend, hogy az utolsé 5 évben a szubsztitucidra alkalmazott
szerek palettaja a metadon alkalmazasa mellett is boviilt: buprenorphine (Dédnia, Anglia,
Belgium, Franciaorszag, Olaszorszag, Finnorszag); Slow-release morphine (Ausztria);

LAAM (Dénia, Németorszag, Spanyolorszag, Portugalia).

2.3.2.3 Kozép-Kelet-Eurdpa

A rendszervaltozds utdn a heroinhaszndldé populdcid szdmanak jelentds
emelkedésével parhuzamosan, szamos orszagban ismerték fel a metadon-programok
fontossagat. Szlovénidban (19 kozpont), Lengyelorszagban (15 kozpont),
Csehorszagban (8 kozpont), illetve Horvatorszagban (az addiktologiai ellatas mellett a

haziorvosi rendszert is bevontak) fejlett a metadon terapias haldzat.

A fennmaradd orszadgokban egy-egy kézpontban, vagy nagyon korlatozottan

érhet6 el metadon-kezelés, inkabb kisérleti jelleggel.

Ugyanakkor, minden Kozép-Kelet-Eurdpai orszagban megsziiletett a jogi

szabalyozasa a metadon-kezelésnek, és fokozatosan fejlesztésnek indultak a programok.
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2.3.3 Fenntarto kezelés a nemzetkozi szakirodalomban

Az Eurdpai Unio tagorszagainak tobbségében a fliggdségi problémakkal jelentkezd
betegek koziil a legmagasabb ardnyban a heroin hasznalok vannak az EMCDDA 2007-
es jelentése alapjan. A jarobeteg-kezelOhelyek klienseinek 60%-a opiat hasznalok teszik
ki. A kiilonb6z6 drogok ezt joval lemaradva kovetik, a kannabisz hasznalok 22%-0s

aranyban jelennek meg.

190 [ 2000 |Z2oov 2002 2003 [200¢ | 2005

Hearodn — Konnobisz K.odoouin flas gmromn dgre ey

2-8. abra: A hasznalati mintakban észlelt tendenciiak a kezeldszolgalatoknal 1999 és 2005 kozott. Az
els6dleges kabitoszer, amely miatt a kliens kezelést kér, az dsszes kezelési igény szazalékaban

Forrds: EMCDDA jelentés 2007.

Megjegyzés: 21 EU-tagallam adatai alapjan: Bulgaria, Csehorszag, Dania, Németorszag, Gorogorszag,
Spanyolorszag, Franciaorszag, {rorszag, Olaszorszag, Ciprus, Litvania, Luxemburg, Magyarorszag,
Malta, Hollandia, Romania, Szlovénia, Szlovakia, Finnorszag, Svédorszag és az Egyesiilt Kiralysag. A
hianyz6 adatokat mindegyik orszag esetében interpolaltak, az egyes évekrdl rendelkezésre 4116 adatokban
megfigyelt atlagos EU-s tendencia megdrzésével.
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Ugyanakkor elmondhato6, hogy az uniés orszdgok egy részében (EU 15-6kben) a
kezelésre jelentkezett betegek korében csokkend tendencidju az injektalas. Ezzel
szemben az ujonnan belépett tagallamokrol mar nem mondhatd el hasonlo, itt még

tovabbra is az injektalok vannak tébbségben.

Az ENSZ ¢és szervezetei (WHO, UNAIDS, UNODC) a metadon-helyettesitd
kezelést alapvetonek tartjak a heroinfiiggdség kezelésében?. A metadon tovabba a

WHO esszencialis gydgyszerlistajan is szerepel.

A bizonyitékokon alapuldé orvoslds meghatarozo szisztematikus irodalmi
Osszefoglaloit — tobbek kozott — a Cochrane Kollaboracid allitja 6ssze. A Cochrane
Kollaboracio tobbszor végzett szisztematikus irodalmi attekintéseket a témaban, és
megallapitsai szerint a metadon-helyettesitdé kezelés hatékony[126'128] heroinhasznalé

, . n . . [12
varandos nék esetében s,

A Cochrane Review szerint pszichoszocialis kezelési elemekkel kiegészitve a
hatékonysag (a betegek terapiaban maradasa) tovabb javithato™%**3. Ennek ellentmond

. P o 132
masrészt egy késobbi Cochrane Review irasalt®

, valamint megjegyzendd, hogy a
pszichoszocidlis intervencids csoporttal 0sszehasonlitott kontroll csoportnal 1is

alkalmaztak ,,rutin” konzultaciot.

Az amerikai Institute of Medicine is elemzi a szubsztiticios kezelések atfogod
eredményeit (mds intervenciokkal egyiitt) azokban az orszagokban, ahol a HIV

terjedése vilagviszonylatban rendkiviil magas az injekcids droghasznalok korében™,

Az angol National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) iranyelve
hasonlé megallapitdsokat tesz 27 randomizalt, kontrollalt kutatds eredményei alapjan
(2001-2007 kozotti periodusbol), valamint a modszert koltség-hatékonynak is tartja (a

nem-kezelt csoportokhoz képest)[134].
A hatékonysdgot magyarazzak:

- az injekcios heroinhasznalat csokkenése,
- azinjekciozas altaldban vett csokkenése,
- az injekcidzashoz kapcsolodo kockazati magatartasok csokkenése,

- ataladagolasok és az ebbdl szarmazod halalozas csokkenése,
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- akriminalitas csokkenése,
- alakhatési koriilmények javulasa (a hajléktalansag csokkenése),
- a munkdban toltott napok szaméanak emelkedése,

- afertdzo betegségek eléfordulasanak, illetve atadasanak visszaszorulésa.
Nem egyértelmiick az eredmények:

- az egyéb illegitim szerek (elsdsorban a kokain) hasznalata,
- a legitim szerek (els6sorban benzodiazepinek, alkohol, egyéb szedativ szerek,

illetve ,,utcai” metadon) hasznalatanak csokkenésében.

A kezelést kiegészité pszichoszocidlis intervenciok azonban ezekben a
jellemzoékben is kedvezd hatast értek el — noha a szerhasznalat nem sziint meg teljes

mértékben.

2.3.4 Hazai fenntarto kezelések

Az orszagban barmilyen szintli addiktoldgiai ellatasba keriild szerhasznalokrol
az OSAP adatbazisaban érhetdk el statisztikai adatok. Ezek segitségével mutatjuk be az
elmult évek a témahoz kapcsolodo jellemzait, elsdsorban a szerhaszndlatot és injektalési

szokasokat, ezen beliil a heroin-, illetve intravénas szerhasznalokat.

A kezelésbe keriiltek szama jelentésen megndvekedett a 2003-as évben, ami
valoszinlisithetden a torvényi valtozadsoknak koszonhetd. Ezen intézkedés kibdvitette
azok korét, akiket elterelésbe keriilhettek, illetve vallalhattak elterelést a biintetéeljaras
helyett. Az 0j torvényeknek koszonhetden jelentdsen megnovekedett a kezeltek szama,
sokkal tobben jutottak el szakemberekhez. Ezt kovetden nem tortént ilyen horderejii
valtozas. 2004-ben mintegy 6%-kal csokkent a drogfogyasztok szakintézményekben
valo ellatasa. Ehhez képest 2005-ben javulas figyelhetd meg, 4%-kal nétt a dokumentalt
betegek szama. 2006-ban majdnem 5%-os novekedés figyelhetdé meg a szakellatasban
kezelt paciensek szamat illetéen. Ugyanakkor 10%-kal csokkent az elsé alkalommal
kezeltek szama 2005-hoz képest (5673 {6). Ezek alapjan megallapithatjuk, hogy a 2006-
os évben volt a legalacsonyabb az elsé alkalommal terdpidra jelentkezdk aranya a kezelt

szerhaszndlokon beliil a 2001-t61 2006-ig tartd idészakban.
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2-9. abra: Kezelt betegek szama az illegalis szer tipusa szerint

Forras: Elekes Zsuzsanna: ,, A kabitoszerek epidemiologija Magyarorszdagon”™

A 2006-ban kezelt heroin fogyasztok és intravénds heroin fogyasztok szdma
15%-kal nétt a 2005-6s évhez képest, ami jelentds emelkedésnek szamit. Ugyanakkor a
vizsgalt id6szakot elemezve megallapithato, hogy az opiat tipusu kezelt szerfogyasztok
szama jelentdsen csokkent 2002 és 2004 kozott, mintegy 30%-kal. Amennyiben az
Osszes 1illegalis szer hasznaloit vizsgaljuk, az opiat tipusu szerfogyasztok ardnya a
kezelésben — a 2002-ig az els6 volt — mindvégig a masodik legnagyobb volt a kannabisz

fogyasztok mogott.

Az amfetamin-hasznalok szamanak novekedése figyelheté meg a kezelési
intézményekben a 2002-es évet kovetden. Jelentdés novekedés 2002 és 2003, illetve
2004 ¢és 2005 kozott volt tapasztalhatdo. 2006-ban aranyuk 13%-kal csokkent a

kezelésben az el6z6 évihez képest.

2002 ota a kezelt intravénas fogyasztok aranya a kezeltek kozott fokozatosan
csokkent: mig 2002-ben az 9sszes kezelt kliens 17%-a volt intravénds fogyasztd, addig
ez az arany 2005-ben mar csak 9% volt. Ugyanakkor 2006-ban aranyuk 10%-kal nott.
Ennek hatterében feltehetden a kezelésben Ujonnan megjelent injekcids heroin

hasznalok 15%-0s novekedése all. A vizsgalt iddszakban az egyéb opiatok, a
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stimuldnsok ¢és mas kabitoszerek intravénas hasznalata lényegesen nem valtozott a

korabbi évek viszonylataban®!

2.3.4.1 Kezelési tipusok

A 2000-es Nemzeti Drogstratégia célul tlizte ki a kabitoszer hasznalok szamanak
csokkentését. Egyik legfontosabb eleme annak terjesztése, hogy a tarsadalom felismerje
a drogkérdések hatékony kezelésének fontossagat, és ennek megfeleléen avatkozzon be
egy atfogd programon keresztiil, kiilon hangsulyozva a tarsadalmi szereplok

Osszehangolt cselekvésének ¢€s a kezeld intézményrendszerek szerepét.

A hazai addiktologiai intézmények droghasznalék szédmara nyujtott
szakellatasanak fontos 1épcsdjét az alacsony kiiszobll intézmények alkotjak. Ezekben a
terapidhoz vald hozzaférést csupan néhany alapvetd ko6zosségi normahoz valod
alkalmazkodashoz kotik, elésegitve a kereteket nehezen tartdé hasznalok szélesebb
korben torténd kezelésbe vonasat. Kiemelt fontossdguk van ezen intézményeknek,

hiszen konnyebb elérhetéségiik miatt a kliensek terapidban maradasat is eldsegithetik.

Az alacsonykiiszobli intézmények elsérendli célja, hogy megtaldljak a
drogfogyasztokat, ezért rendkiviil fontos, hogy barki szamdra konnyen elérhetdek
legyenek, ezért nyitva tartasukat a célcsoporthoz igazitjak, a szolgaltatasaik ingyenesek,
mentesek a biirokraciatol és absztinenciat sem kovetelnek meg. Klienseik k6zott mind a
magas kockazati csoportok, nehezen elérhetd csoportok, mind az illegalis drogokat

kiprobalok is megtalalhatok.

El6zéeknél specializéltabbak az ambuldns, metadon fenntarto, illetve a
fekvObeteg kezeléseket nyujtd intézmények, a terapia biztositasat a szerhasznaldk
szdmara nehezebben tarthato feltételekhez kotik, igy példaul megkdvetelik €s ellendrzik
az absztinenciat, terapias szerzddést kotnek, illetve betegbiztositdssal is rendelkeznie

kell a kezelésbe jelentkezOnek.

A legmagasabb 1épcsén a drog-rehabilitacios intézmények allnak. Ezen
intézményekbe valo bejutdsnak szigoru feltételei vannak. Ilyen tobbek kozott a tobbéves
drogkarrier, illetve a tobb sikertelen kezelésben vald korabbi részvétel a szerhasznalo

részérdl, gyakran vizsgaljak az absztinenciara vald torekvés motivaltsagat is.
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A hazai kezel6rendszerben megjelentekre vonatkozdan kozponti statisztikai
adatgytiijtés csak az egészségligyi intézmények esetében zajlik. Az OSAP statisztikdk
szerint 2006-ban a kezelésben el6szor megjelent kabitoszer-fogyasztok legnagyobb
részét a drogambulancidk lattdk el (50%). Tovébbi 23%-uk a pszichiatriai ¢és
addiktoldgiai osztalyokon, mig 22%-uk az addiktologiai gondozdkban keriilt kezelésre.
Az 0Osszes kezelt tekintetében megallapithatd, hogy az ambulancidk a drogfogyasztok
42%-at, a pszichiatriai és addiktologiai osztadlyok 32%-at, mig az addiktoldgiai

gondozok 23%-at lattak el!?®

Az opidthasznalok jelentds része nem keriil kapcsolatba a kezelShelyekkel,
esetiikben barmilyen intervencio kizart, jellemzd tovabba egy olyan klienskor, mely
nem nyitott az absztinenciat célzé terapiakra, nem akar, vagy nem tud felhagyni az

opiatok hasznalatavall*??,

Az elmult években ezek a csoportok hazankban is egyre markansabban vannak
jelen. Kovetkezésképp a helyettesitd kezelések, mint alacsony kiiszobli szolgaltatasok
egyik alapvetd célkitiizése, hogy a fent leirt populdcié szdmara is nagyobb aranyban
elérhetéek legyenek, milkddjon terdpids kapcsolat a kezeldhely és a drogfogyasztd
kozott. Ez egyrészt facilitdlja az egészségiigyi ellatas tovabbi, nem-addiktoldgiai profilu
teriileteire vald bekeriilést, masrészt eldsegiti, hogy a szerhasznalod a késObbiek soran

tovabb keriiljon magasabb kiiszobii illetve absztinenciat célzo programba.

2.3.4.2 A hazai kezelohelyek torténete

Magyarorszagon 1989-ben dokumentaltdk az elsé metadon (depridol) kezelést a
Nyir6 Gyula Korhdz Addiktologiai osztalyan. Egy angol betegrol volt szd, aki
Anglidban tobb éve metadon fenntartd kezelésben részesiilt, és azidében Budapesten
dolgozott. Ezt kovetden az emlitett osztdly hossz(i ideig az egyetlen volt a

metadonterapia tekintetében.

1989-ben torténtek az elsé szubsztitucios kezelési probalkozasok a Nyiréd Gyula
Korh4dz Klapka — Jasz utcai Drogambulancidjan, amikor codein és dihydrocodin

szarmazékokat hasznaltak szubsztiticios céllal. 1992-ben indult el kisérleti jelleggel itt
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a metadon kezelés, azdta itt zajlik az orszagos metadonprogramok koordinacioja, illetve

a legmagasabb szdmu opiatfiiggd helyettesitd kezelése.

Kovetkezo fontos helyszin volt a metadonkezelés szempontjabdl, bezarasaig az

Orszagos Pszichiatriai és Neuroldgiai Intézet.

A kovetkezd allomasként 1995-ben a Pécsi Drogambulancidn is bevezették a

metadont az opiatfliggdk kezelésében.

2000-ben a Veszprémi Drogambulancian inditottak be metadonfenntartd

kezelést.

2002-ben a Gyulai Drogambulancian par honappal a nyitast kdvetden elindult a

program.

2003-ban kezdte el miikodését a Magyar Okomenikus Segélyszervezet Soroksari
Addiktologiai Centruma, jelenleg a masodik legnagyobb esetszdmmal miikodd

szubsztitliicios program Magyarorszagon.

Tovabbi addiktologiai €s pszichiatriai osztalyokon valt alkalmazottd a metadon,

elsodsorban detoxikacios céllal.

Jelenleg Magyarorszagon a kovetkez6 helyeken folyik metadonfenntart6 kezelés:

- Nyir6 Gyula Korhaz Drogambulancia, Budapest

- Magyar Okomenikus Segélyszervezet Soroksari Addikt. Centrum, Budapest

- Drogoplex Drogambulancia, Budapest

- BMKT Pandy Kalman Ko6rh4za, Drogambulancia, Gyula

- INDIT Kozalapitvany Baranya Megyei Drogambulancia, Pécs

- Alkohol-Drogsegély Ambulancia, Veszprém

- Dr. Farkasinszky Terézia Ifjtisagi Drogcentrum, Szeged

- Heves Megyei Onkormanyzat Markhot Ferenc Kérhaz, Drogambulancia, Eger

- MIJV. Onk. Semmelweis Kérhaz, Drogambulancia, Miskolc

Metadon kezelés korhazi koriilmények kozott tobb helyen folyik ma
Magyarorszagon, legjelentOsebbek a Balasagyarmati Addiktologiai Osztaly és a Péterty

Sandor Utcai Korhaz.
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2.3.4.3 A hazai fenntarto kezelések jogi hattere

A F8varosi ANTSZ, felismerve a drogprobléma egyre komolyabb terjedését,
engedélyezte a metadon tartalmt gyogyszerek hasznalatat opiatfiiggdk korében (1993).
A szervezet akkori vezetdje hangstlyozta, hogy a metadonkezelést a lakossag egészségi
allapotanak javitdsa, a szenvedélybetegségek lekiizdése és megeldzése érdekében kell

alkalmazni.

A hosszu tava metadonkezelés folytatasat az akkor miikodo két drogambulancia
vezetdje kezdeményezte az ANTSZ-nél. A hatdrozatot kovetden hivatalossa valt a

metadonterapia.

2000 novemberében OGYI T-7691/01. szdm alatt forgalomba hozatali engedélyt
adtak ki a Metadon-EP 5 mg és a Metadon-EP 20 mg nevii tablettara, amelyek
indikacidja kifejezetten az opiatfiiggdség. Ez azért volt fontos 1€pés, mert az elézdleg
hasznalt metadon tartalmi gyogyszer, a Depridol fajdalomcsillapitoként volt

torzskonyvezve.

2000. december 5.: Az Orszaggytilés elfogadta a ,,Nemzeti stratégia a kabitoszer
probléma visszaszoritdsdra” c¢ dokumentumot, ezen beliil a metadonprogramok

alkalmazasat és fejlesztését.

2001. marcius 13. k6zds munkakonferencia zajlott az Osszes érintett fél
részvételével (Egészségiigyi Minisztérium, ISM, Kabitoszerrendészet, ANTSZ, OEP,
OAl, Drogambulancidk képviseldi, gyogyszergyartok), ahol a metadon-kezelés

szabalyozasat, illetve finanszirozasat egyeztették.

2002. aprilis 25-én az Egészségiigyi K6z1ony 9. szdmaban hivatalosan megjelent

a metadon-kezelés modszertani levele.

2002. majus 12- én az Egészségligyi Kozlony 10. szamaban kozzétették a
metadon-kezelés OEP finanszirozasat. Ezt kovetden a metadon ingyenessé valt a

betegek szamara.

Ugyanakkor a magyarorszagi metadon-kezelés fejlesztését néhany negativan
hato tényez0 is jellemezte. A fenntarté metadon-kezelés 2000.oktoberében rovid idore

betiltasra keriilt az Orszagos Tisztiféorvos altal, a metadon-kezelést is hasznalod
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osztalyok vezet6i gyakran valtak névtelen feljelentések alapjan inditott eljarasok
célpontjaivd, ezek negativan befolyasoltak a fenntarté kezelések szakmai, jogi és

tarsadalmi elfogadasat.

2.4 A metadon készitmény

A metadont (6-dimethylamino-4-4-diphenyl-heptanon-3) 1941-ben fedezte fol
Max Bockmiihl ¢és Gustav Ehrhard Németorszagban. A II. Vilaghabort korili
idészakban a ,,Hoechst 108207, vagy késébbi elnevezése szerint polamidon, majd
metadon fajdalomesillapitd és spazmolitikus hatdsat irtak le, kutattdk. A 40-es évek
masodik felében az Egyesiilt Allamokban végzett vizsgalatok is elsésorban a metadon

fajdalomesillapitéd és spazmolitikus hatésait vizsgaltak.

A 60-as évek elején hasznaltak eldszor metadont heroinfiiggdk kezelésére az
Egyesiilt Allamokban. Ezt kovetden a metadon-kezelés fokozatosan elterjedt
vilagszerte, eleinte Eszak-Nyugat-Eur(')péban, Ausztraliaban, Izraelben, azt kdvetden
Dél-Eurdpaban, a 90-es években fokozatosan Kozép-Kelet-Eurdpaban. A 90-es évek
végétdl kezdve a fejlodd azsiai, dél-amerikai, illetve afrikai orszdgokban is egyre
komolyabban foglalkoznak metadon programok bevezetésével, illetve beindultak Uy

metadon programok.

A 90-es évek madsodik felében mar a kovetkezd nemzetkdzi szervezetek
hangstlyoztak a metadon kezelés fontossagat, illetve ajanlasokat tettek a metadon -
programok miikddéséhez: 1998-ban USA Nemzeti Egészségiigyi Intézet, 1999-ben
WHO, 2000-ben EMCDDA.

2.4.1 A metadon terapias alkalmazasa

1. Rovid detoxikacids kezelés, amely gyors ritmusu csokkentést jelent, a kezelés
id6tartama maximum 30 nap. A kezelés célja a detoxikacid, a minél gyorsabb
opiatmentesség elérése.

2. Hosszu tava detoxikacios kezelés, ahol a csokkentés ritmusa lassubb,

fokozatosan torténik, és altalaban hosszu opiatfiiggdségi multtal rendelkezd
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pacienseknél javasolt. A Kkezelés idGtartama valtozo: 1 honaptoél 6 honapig
tarthat. A terapia célja ebben az esetben is az opiatmentesség.

3. Szubsztitacids (hosszutava fenntartd) kezelés, ahol a metadon adag hosszu tdvon
fennmarad, mivel a csokkentési probalkozasok mindig wjabb visszaeséssel
jarnak. A szubsztiticiés kezelés akdr évekig is folytatodhat. Olyan
opiatfogyaszté populacional javasoljak, ahol belathatdo idén belil az

opiatmentesség elérése realisan nem lehetséges.

A Nemzeti Kabitészer Adatgyiijté és Kapcsolattarté Kozpont nyilvantartasa
szerint a metadonnal kezelt betegeket szama Magyarorszagon 683 f6 volt 2008.-ban.

Ebbdl 467 £6 Budapesten vett részt metadon kezelésben.

2.4.2 Metadonkezelést végzé intézmények

Jelenleg kilenc drogambulancian, zajlik metadon szubsztitucids/detoxikacios
ambulans kezelés, illetve egyes addiktologiai és pszichiatriai osztalyokon metadont

alkalmaznak az opiat-fiiggd betegek detoxikacios kezelésében.

Metadon (met.) és buprenorfin-naloxon (b.n.) kezelésben résztvevok

szama (fo) kezelohelyek szerinti bontasban 2008-ban (N=802)

§. ‘é‘s §§ © 2 P E g
ol 28|22 & 5 | 8 & ) = S
iz(selse| S| |2|& (2|8 B
sZ 56|52 | W o =l = a @ -
m m® | o5 = ‘O
T £/ EBED |8 |8 E|S &8 |8 |8 £
E O|E 8|EQ|E 0O|E o|EL|E0|lEo|EB|E o
férfi 251 56|71 5|28 - |7 - (24 11|57 - |11 14|67 6|11 - [527 92
no 80 18(25 1(12 - |10 -4 1|7 -|7 5(18 2|13 - |156 27
osszesen (331 74|96 6 (40 - |7 - (28 12|64 - |1819|85 8 |14 - (683 119
Forras: Nyir6 Gyula Kdérhaz Drogambulancia
Nemzeti Drog Fokuszpont — Eves Jelentés 2009

2-10. abra: Metadon (met.) és buprenorfin-naloxon (b.n.) kezelésben résztvevok szama (f6),
kezel6helyek szerinti bontasban 2008-ban (N=802)
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Metadon-kezelést olyan egészségiigyi egységekben lehet alkalmazni, amelyek
rendelkeznek ANTSZ engedéllyel fekvé- és/vagy jard beteg addiktologiai szakellatasra

¢s gondozasra.

A hosszii tavu szubsztiticiés metadon-kezelésr6l a kezeléhelyen dolgozod
kéttagt munkacsoport dont, az elézmény, a beteg szomatikus €s pszichés allapota,
szocialis helyzete, valamint a drogkarrier alapjan. A munka-csoport egyik tagja
addiktologus vagy pszichiater szakorvos, a masik szakember felsdfoktl végzettséggel
rendelkez0 munkatarsnak (addiktologus, pszichiater, haziorvos vagy egyéb
szakképesitéssel rendelkezd orvos, pszichologus, szocidlis munkas, konzultans) kell
lennie. Sziikség esetén a dontésben kiilsé szakorvos is részt vehet. A hossza tavu
szubsztitiicidos metadon kezelést pszichiater, vagy addiktolégus szakorvos indikalja és

folytatja specialis tanfolyam elvégzését kovetden.

2.4.3 A metadon alkalmazasi protokollja

A metadon-kezelésnek két tipusat kiilonboztetjiik meg: a metadon-detoxikacid

¢és a hosszu tavu szubsztitucidos metadon kezelés.

a) A metadon detoxikdcio:

A metadon-detoxikacio két 1épcs6bdl all. Az elsé 1épcesében a beteget a rovid
hatastartamu opiatokrol atallitjuk a hosszabb hatéstartalmua, €s oralisan adagolhatd
metadonra. A masodik 1épcsOben, az egyénileg kialakitott metadon adagolds mértékét
lehetGség szerint — egy, de maximalisan hat honapon beliil — fokozatosan csokkentjiik,

majd elhagyjuk.

b) A hoSszu tavi szubsztitucios metadonkezelés.

A metadon- terapiat folytatoé intézmény vezetdje iddszakonként absztinenciat

célzo kezelést ajanl fel a metadon programban résztvevonek.
A valaszthato kezelési formak koziil a megfeleld:

- az elérhetd helyi lehetdségek,
- akliens egészségi allapota, drogkarrierje,

- ajelenlegi allapot,

41



hatterét, megkiilonboztethetoek alacsony és magas kiiszobii program

DOI: 10.14753/SE.2013.1758

a szocialis timogatd rendszer és

specialis helyzet (pl. terhesség) fliggvényében keriil kivalasztasra.

Figyelembe véve a kliens motivacios szintjét és a kezeld kozpont szakmai
[161].

a) Alacsony kiiszobii programok jellemzoi.

mindenki szamara elérhetoek,

artalomcsokkentésre orientaltak,

az elsédleges cél a megvonasi tiinetek és a szer utani sovargd csokkentése,
valamint az életmindség javitasa,

a kezelési lehetdségek széles valasztéka,

nem absztinencia orientaltak.

b) Magas kiiszobii programok

magas kritériumszint, nehezebben teljesithetéek a bekeriiléshez
absztinencia-orientalt (amely magaba foglalja hossz(i tavon a metadonra
vonatkoz6 absztinenciat is)

rendszeresen alkalmazott vizelet-vizsgalat

a terapiabol valo kizards merev szempontok szerint torténik (az illegalis

drogfogyasztas nem engedélyezett)

2.4.3.1 A metadon szubsztitiicios kezelés kritériumai:

tobb éves igazolt opiat-fliggdség (legalabb két év)
18 éven feliili ¢letkor
dokumentalt, sikertelen probalkozasok absztinenciat célul kittiz6 kezelési

programokban

A kezelésbevétel feltétele a klienssel kotott terapias szerzodés, mely rendelkezik

a terapia kereteirdl.
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Nyilvantartas:

A hossz tavi szubsztitGcios metadon kezelésben részesiild paciensek
nyilvantartasat a metadonkezelést végz6 addiktologiai szolgaltatok biztositjak, mely a
hatalyos szabalyok alapjan torténik. A kezeltek az anonimitast biztositdo kod alapjan
orszagos regiszterbe keriilnek. A regisztert a Nyird Gyula Korhaz Drogambulancidjan
vezetik. A Drogambulancia vezetje az orszagos Osszesitett adatokat és a havonta
felhasznalt metadon mennyiségét tartalmazo informaciot elkiildi a Nemzeti Kébitoszer

Adatgyiijto és Kapcsolattarté Kézpontnak.

A metadon adagolasa folyadék (oldat, solutio, suspensio, feloldott tabletta,
feloldott por, pezsgdtabletta) formajaban javasolt. Az alapelv az, hogy a metadon
lehet6ség szerint a terapeuta el6tt keriiljon bevételre. A napi ellenérzott bevételtol
eltéréen indokolt esetben maximum 1 heti, kiilonlegesen indokolt esetben maximum 3

heti mennyiség adhat6 ki.
A kezelés teljes idOtartama alatt folyamatos €s rendszeres ellendrzés sziikséges.

Az adagolés biztonsaga érdekében a metadon-terapias helyeken kell a metadon
tarolasat biztositani. A biztonsagi feltételeket az érvényben 1évd jogszabalyok alapjan

kell kialakitani (trezor, riasztd rendszer, biztonsagi kamera).

Az tjonnan kezelést kezdd a szer bevételét kovetd néhany oraban maradjon a
kezeléhelyen és legyen megfigyelés alatt. A kezdd dozis legyen alacsony. A
megfigyelés alatt 1évé kliensnek tovabb emelhetdé a gydgyszeradagja, ha megvonasi
tiinetek jelentkeznek, illetve, ha azok nem sziinnek meg. A fentiek miatt a gyogyszer

beallitasat kezdjiik reggel, lehetdleg a hét elején.

A kliens tajékoztatasa

A hatékony terapiakezdés feltétele a kliens pontos tajékoztatasa a kovetkezokrol:

- ametadon szérumszint a maximumat a bevételt koveto 2-4. oraban éri el,

- a metadon akkumulacioja miatt a legerdsebb hatast - egyenletes dozis mellett -
kb. a 3-5. napon, vagy még késébb éri el,

- mas drogok hasznalatanak veszélye n6 a szubsztiticios kezelés alatt, elsdsorban

az opiatok, a kokain, a benzodiazepinek €s az alkohol vonatkozasaban ,
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- az aktudlis metadonszint kovetkezménye az aktivitds novekedése, vagy

csOkkenése.

2.4.3.2 Ajanlott gyogyszeres kezelés

A napi metadon dozis meghatirozasa egyéni megitélés targyat képezi az ajanlott
hatékony dézistartomanyon beliil. Ez a dozis a kivant szubsztitucids hatas eléréséhez
szlikséges minimum szint. A hazai és nemzetkozi tapasztalatok alapjan a hatékony
dozistartoméany 60-120 mg/naplt22123:144184] Jgyanakkor nem bizonyitott a rutinszertien

alkalmazott 100mg feletti napi dozis elonye sem[143:16%],

A megfeleld gyogyszerszint elérése a beteg klinikai vizsgélata (pszichés statusz,
vegetativ paraméterek), vizelet-, nyalvizsgalat, illetve heteroanamnézis alapjan
allapithato meg. A fizikai fliggdség mértékének alapja a hasznalt mennyiség, a hasznalat

id6tartama, a bevitel maodja.

A hasznalt opiat mennyisége nehezen becsiilhetd meg, mivel a heroin tisztasaga
valtozo, illetve a hazi eléallitast makszarmazékok adagjanak becslése teriiletenként
valtozik. Méktea esetében egyes helyeken a fogyasztott mennyiséget literben adjak meg,
mashol a maktea fézés¢hez felhasznalt makgubok szamaban. Ugyanakkor a betegek
hajlamosak tulbecsiilni a bevallott adagot annak érdekében, hogy tobb gyodgyszert
kapjanak. Igy a beallitis alapja a beteg megfigyelése, és fizikdlis vizsgalata, a

megvonasos tiinetek sulyossaga.

A beteg altalanos egészségi allapotanal a kardiovaszkularis betegség, a colitis

ulcerosa, a kronikus fajdalom szindroma, a tiidobetegség fokozott figyelmet igényel.

A Kkezdeti cél a megvonasi tlinetek megsziintetése. Az opiatmegvonas
megjelenésekor, az utolsd opiat hasznalatot kovetd 8-12 oran beliil, 15-20 mg metadon
adagolassal javasolt a kezelést inditani, majd még az elsé nap soran, ha Gjabb tiinetek
jelentkeznek, tovabbi metadon adagolasa sziikséges. Az elsé napi adag ritkan haladja
meg a 40 mg-ot. Ha a tolerancia alacsony, vagy tisztazatlan, a kezd6 do6zis ne legyen
tobb 10-20 mg-nal. Ha a kezdé dozist az elsé héten sziikséges ndvelni, a ndvelés
mértéke maximum napi 5-10 mg-mal javasolt, és a heti ndvelés mértéke ne haladja meg

20 mg-ot. Kezdetben a napi kétszeri adagolds elégséges, majd a tlinetmentesség
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elérésekor napi egyszeri adagolasra lehet atterni®®!. A stabil dozis eléréséhez kb. 6 hét,

vagy ennél tobb id6 sziikséges®’ 08,

A vérszint meghatdrozasa iranyado lehet a szubsztiticids adag beallitasakor, a

hatékony vérszint 150-600 ng/ml kozotti, atlagosan 400 ng/ml fenntartasa javasolt.

2.4.3.3 Kontraindikdaciok

Abszolut ellenjavallat

- A készitmény barmely Osszetevdjével szembeni talérzékenység

- A légzdékodzpont depresszidjaval jaro allapotok

Lehetséeges jelentos interakciok

Egyiittadasa tilos:

MAO-gatlokkal (ndveli a toxicitést)

Ovatosan egyiitt adhato:

- kdzponti idegrendszer depresszansaival,
- altalanos érzéstelenitokkel,

- phenotiazinokkal,

- major tranquillansokkal,

- szedato-hipnotikumokkal,

- triciklikus antidepresszansokkal,

- alkohollal (egymas hatasat, de a 1égzésdepressziot is fokozhatjak)

A megvonasi tiinetek jelentkezésekor a kliens azonnal ezek csokkentésének
lehetségét kezdi keresni, visszatérhet az illegalis opiatok illetve a benzodiazepinek
hasznalatdhoz. Ezért a tiladagolas veszélye ilyenkor né. A gyors metadon-metabolizalo

kliensek az erds elvonasi tiinetek miatt szintén e csoportba tartoznak!*®).

Egveéb interakciok

A metadon metabolizmusat gyorsitd szerek (carbamazepin, barbituratok), és
lassito szerek (cimetidin) addsa modositja a hatékony dézis szintj &t
Ezek alapjan a kezelést kezdd kliensek az elsé honapban veszélyeztetettebbek a

taladagolas tekintetében, mint a kezelésbe keriilést megel6zéen!t™,
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A metadon tuladagolasra leginkdbb veszélyeztetett kliensek jellemz6i:

- elso jelentkezés, illetve ismeretlen/tisztazatlan szerhasznalati anamnézis
- magas kockazatu, politoxikoman tipust szerhasznalat

- tobbszoros tiladagolas az anamnézisben

- klinikailag jelzett 1égzési problémak

- klinikailag jelzett m4j problémak

- gatolt a CYP3A4 enzim mikodése (lassu metabolizmus)

Az ezen korbe tartozo klienseket az els0 napokban, a kezelés megkezdését

kovetden, szigorabb megfigyelés alatt tartsuk.

2.4.3.4 Kiegészito szolgaltatiasok

Szamos adat jelzi a kiegészitd szolgaltatdsok fontossagat a fenntart6 metadon
kezelésben. Ily modon bar a konzultacids, csoportterapias vagy egyéb pszichoszocialis
segitségnyujtas nem tekinthetd a fenntartdé metadon kezelés sziikséges elemének, ezek

clérhet8sége jelentdsen ndvelheti a terapia hatékonysagat! 1221931721741

Az ellatds megfeleléségének indikdtorai — a szakmai munka eredményességének mutatoi

A hosszl tdvh szubsztitiicidos metadon kezelés hatékonysaganak értékeléséhez

intézményi és egyéni indikatorok monitorozasa ajanlott.

Intézményi szinti indikdtorok: az Gjonnan kezelésbe keriilok és a kezelést

elhagyok szama, illetve ardnya, intravénas droghasznalok szamanak monitorozasa.

Egyéni_indikdtorok koziil javasolt az illegalis drogfogyasztds monitorozasa, a

szervezetben 1évd drogok kimutatdsdra a beteg iddszakos, véletlenszer(i vizelet, nyal
ellenérzése utjan (1 honap utan, majd 3 havonta, minimum évi négy alkalommal).
Ugyancsak ajanlott az ASI (Addikcio Sulyossagi Index) teszt felvétele, az elsé
jelentkezéskor, 3 honap mulva, majd minimalisan félévente. Ez alapjan a tarsadalmi

beilleszkedés mértékének — munka, tanulés, csaladi €let, - figyelemmel kisérése.
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2.4.4 Metadon fenntarté programok hatékonysaga

A metadonfenntartd program célja, valamint hatékonysaganak egyik lényeges
mércéje a kliens kezelésben maradasa™”. A kezelés idStartama és sikeressége kozotti
pozitiv Osszefliggés tobbszordsen bizonyitott[lzg’;135‘137], hasonl6 Gsszefliggés figyelhetd

meg a mar emlitett kronikus ,,szomatikus” betegségek ellatasa esetében is.

Random, kontrolldlt  Osszehasonlité  vizsgdlatok igazoltdk, hogy a
metadonprogram szignifikansan hatékonyabb a szerhasznalat ¢és a kriminalitas
csokkentését illetden a nem kezeltekhez Viszonyitva[lgs].

Hasonlo célu, placebo-kontrollélt[l39'142] k143

¢s kettés vak vizsgalato
megerdsitették ezeket az eredményeket, valamint a kliensek kezelésben maradasi
aranyat hosszutavon is szignifikdnsan magasabbnak talaltak.

Noha az obszervéaciés vizsgalatok nem hasznaltak random besorolast,

([144]

korrekcioval sziirték ki az ebbdl eredd hibalehetdségeket ™, igy ezek eredményeit is

figyelembe vessziik.

A metadonfenntartd kezelést terdpids kozosségi ellatassal, illetve korhazi
detoxikacios programmal 0sszehasonlitva (egy egyéves urdnkdvetéses vizsgalatban) a
fenntartd kezelés szignifikdnsan hatékonyabb volt, mind az illegalis drogfogyasztas,

mind a kriminalitas, mind a kezelésben maradas szempont; abo14!,

Tovabbi vizsgalatok aldtdmasztjak a fentieket, illetve megallapitast nyert, hogy a
kriminalis aktivitas és a heroinhasznalat forditott iranyu kapcsolatban volt a kezelésben

maradas idej Gvel (1371462471,

A pre-post dsszehasonlitoé vizsgalatok is igazoltdk, hogy a metadonprogramban
maradok ardnya viszonylag magas, nd a szocialis produktivitas, csokken a kriminalis

[148] t[41;149;150]

aktivitas, a mortalitds™™" és az intravénds droghasznala

Az USA hat allamaban 24 intézményt vizsgaltak a hatékonysag vonatkozasaban,
melynek kritériumaként a 20% alatti intravénas heroin hasznalatot hataroztdk meg. Ez

151:152 , , ,
[151:152] a7 adatok maésodelemzése soran

alapjan 14 program bizonyult hatékonynak
napvilagra keriilt, hogy az alkalmazott metadon do6zis valamennyi program esetében

meghatarozo volt a hatékonysag szempontjabol.
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Fontos tovabbi szempont, hogy a metadonfenntartd kezelésnek kedvezd hatésa
van a mortalitdsra, ugyanis a kezelésben részt vevOk mutatdja e tekintetben
szignifikansan alacsonyabb, mint a csak detoxikalasra jelentkezOk és a nem kezeltek
csoportjéban[148]. A fenntartdé metadonkezelés tovabba kedvezd hatassal volt az altalanos

egészségiigyi allapotra is*3 A vizsgalatok szerint az opiathasznalok kozott magas a

[154]

pszichiatriai komorbiditas ardnya. Magas a pszicholdgiai terhelés'™™", és gyakran allnak

fenn parhuzamos depressziv tiinetek =% A vizsgalatok e tlinetek enyhiilésérdl

szamolnak be, a fenntartd kezelés sordan a legjelentdsebb javulast a kezelés els6 4
hoénapja alatt tapasztaltak 1471531951601
A pszichiatriai komorbiditds rontja a terapia hatékonysagat, fliggetleniil a

[55;84;155;161-163]

kezelési modoktol Az adatok a fenntarté metadonkezelés egyik

eredményeként a pszichiatriai status javuldsat jelzik, a kedvezd hatast a kiegészitd

pszichoterapia novelte 461571631,

48



DOI: 10.14753/SE.2013.1758

2.5 Buprenorphine/naloxone kombinalt készitmény

A szubsztitucios terapiak palettajanak szélesitése kapcsan az elterjedt metadon
készitmény mellett hazadnkban 2007-ben bevezetésre keriilt a sublingualis
buprenorphine/naloxon kombinalt készitmény (tovabbiakban B/N), mely gyogyszer,
parcialis p-receptor agonista buprenorphine-t, valamint p -receptor antagonista naloxont
tartalmaz; 4:1 aranyban. A buprenorphine kettds, parcialis opiat agonista €s parcialis
opiat antagonista hatasanal fogva enyhébb, kevésbé euforizald és kevésbé szedativ
hatast, mint a teljes opiat agonista hatdssal bir6 metadon vagy a heroin. Intravénds
alkalmazés esetén a naloxon komponens blokkolja a buprenorphine parcialis agonista

hatasat, ¢s megvonasos tiinetegyiittest produkal.

Az opiatfiiggd betegek jelentds része nehezen képes az absztinencidra, emiatt
atmenetileg vagy akar tartosan is agonista helyettesito kezelést igényel. A szubsztitlicids
fenntartd terapidk alapelve, hogy ezek lehet6séget teremtenek az utcai - tobbnyire
intravénas - heroinhasznalat legalis szerrel torténé helyettesitésére. Tekintve, hogy a
szubsztiticios célzattal alkalmazott gydgyszerek teljes vagy parcidlis opidt receptor
agonistak, esetiikben a tuladagolas kockazata mellett, a veliik vald visszaélés, valamint
ezen szerek illegalis kereskedelembe vald kikeriilése jelenthet problémat. A tuladagolas
kérdését tekintve, a buprenorphine, mint parcidlis opidt receptor agonista,
tuladagolasanak kockdzata lényegesen kisebb, mint a teljes agonista metadoné. Ezen
tulajdonsaganal fogva felmeriilt, hogy a buprenorphine akar alkalmas lehet a metadon

helyettesitésére is az opiatfiiggdk fenntartd kezelésében [Lrs-177]

2.5.1 Buprenorfin/naloxon kombinalt készitmény alkalmazasi protokollja

A B/N kezelésnek a metadonhoz hasonloan két tipusa lehetséges: a detoxifikacio

¢és hosszu tava szubsztiticids fenntartd kezelés.

a) A B/N detoxifikacio

A B/N detoxifikacio két 1épcsébdl all. Az elsé 1épcsében a beteget a rovid
hatastartamu opiatrol atallitjuk a hosszabb hatastartalmu, és sublingualisan adagolhat6

B/N-ra. A masodik lépcsében, az egyénileg kialakitott B/N dozist fokozatosan

49



DOI: 10.14753/SE.2013.1758

csokkentjiik, majd a kliens jellemzo6it figyelembe véve, a lehetd legrévidebb idén beliil

elhagyjuk.

b) A hosszu tavi szubsztiticios fenntarto BIN kezelés

Hosszu tava fenntarto kezelés esetén a megfeleld B/N dozis beallitasat kovetden
a készitmény tartdosan adhato.
2.5.1.1 A buprenorfin/naloxon szubsztiticios kezelés feltételei
- legalabb egy éves opiat dependencia
- 15 éven feliili életkor
- legalabb két sikertelen probalkozas absztinenciat célul kitiizé kezelési programban

A kezelésbevétel feltétele a kliens széleskorli tajékoztatdsa a kezelésrol,

valamint a klienssel kotott terapids szerz6dés, amely rendelkezik a terapia kereteirdl.

A kezelés bevezetése:

A megvonas gyorsitasanak elkeriilése érdekében a B/N-nal az indukciot akkor
kell elkezdeni, ha a megvonas objektiv €s egyértelmii tlinetei fennallnak. A javasolt
kezd6dozis az elsé napon 2 alkalommal 1-2 db 2 mg/0,5 mg-os nyelvalatti tabletta, azaz
2-szer 2-4 mg Dbuprenorphine. Elvondsban nem részesiilt opiatdependens
kabitoszerfliggdk esetében a kezelés kezdetekor a B/N elsé dozisat a megvonasi tiinetek
megjelenésekor, de legalabb 6 6raval az utols6 rovid hatast opiat (pl. heroin) hasznalata
utan kell bevenni. Metadont kapd betegek esetében a B/N-kezelés elkezdése elott a
metadon dozisat maximum 30 mg/napra kell csokkenteni. A B/N els¢ dozisat a
megvonasi tiinetek megjelenésekor, de legaldbb 24 6raval az utolsd6 metadon hasznalat

utan kell bevenni.

A B/N a kezelés kezdeti szakaban elvonasi tiinetek megjelenését
eredményezheti, ezért kiilondsen nagy figyelmet kell forditani a betegek megfeleld

edukativ és pszichologiai felkészitésére.

A megfeleld dozis bedllitasa

A B/N doézisat fokozatosan, a betegnél észlelt klinikai tiinetek szerint kell

novelni. A maximalis napi egyszeri adag nem haladhatja meg a 24 mg-ot. A dozist a
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beteg klinikai és pszichés allapotanak ujraértékelése alapjan, 2-8 mg-os 1épésekben kell
beallitani. A tulsdgosan lassi dézisemelés kockazatot jelenthet a kezelés megszakadasa

szempontjabol.

A késObbi alkalmazéas soran, mivel buprenorphine hosszi hatdsu szer, a napi

egyszeri adagolés, adott esetben a masnaponkénti adagolas is elégséges.

Az atlagos fenntartdé dozis 16-24 mg/nap. Ennél nagyobb dézis nem
alkalmazhat6, amennyiben a heroin szubsztiticidja ennél a dézisnal nem oldhaté6 meg

hatékonyan, Gigy a fenntartd6 metadon kezelésre valo valtas javasolt.

Mivel a buprenorphine magas affinitdssal bir a p opiat receptorok irant,
jelentésen csokkenti az egyéb opiatok (heroin vagy metadon) receptorokhoz kotodési
esélyét. A kezelés megkezdésekor a B/N napi kontroll mellett adhato, a fenntarto dozis
beallitasat kovetden azonban az orvos-beteg taldlkozas ritkithat6, akar a heti egyszeri

talalkozas is elégséges.

Nyilvantartas

A B/N kombinalt készitményt alkalmazd kezelésben részesiild paciensek
nyilvantartasat a kezelést végzd addiktologiai szolgaltatok biztositjak, ami a hatdlyos
szabalyok alapjan torténik. A kezeltek az anonimitast biztositd6 TDI kod alapjan
orszagos regiszterbe keriilnek. A regisztert a Nyir6 Gyula Korhaz Drogambulancia
vezeti. A Drogambulancia vezetdje az orszagos Osszesitett adatokat €s a havonta
felhasznalt B/N mennyiségét tartalmazo informaciot elkiildi a Nemzeti Kabitoszer

Adatgytijté és Kapcsolattartd Kozpontnak.

A kliens tajékoztatasa

A hatékony terapiakezdés abszolut feltétele a kliens pontos tijékoztatisa a

kovetkez6krol:

- a B/N készitmény hasznalata a kezelés kezdetekor, elsdsorban az els§ hét
folyaman enyhébb megvonasos tiinetekkel jarhat, ezek azonban a kezelés
késdbbi iddszakara megsziinnek,

- a B/N készitmény csak nyelv alatt feloldodva fejti ki a tervezett hatést;

gyomorban alkalmazva az opiat agonista hatds nem jelenik meg, mig
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intravénasan alkalmazva antagonista hatdssal, azaz a megvondsos tlinetegylittes
megjelenésével kell szdmolni,

- a 24 mg/nap dozis novelése nem eredményez erésebb antagonista hatast,

- mas drogok a B/N-nal tortént kombinalt hasznalata a tuladagolas kockazataval
jarhat,

- anapi adag bevételét kovetden kb. egy 6ran keresztiil tartozkodni kell folyadék

¢és/vagy ¢élelmiszer fogyasztasatol.

2.5.1.2 Ajanlott gyogyszeres kezelés

A hazai és nemzetkdzi tapasztalatok alapjan a hatékony dézistartomany 12-24
mg/nap. A megfeleld gyogyszerszint elérése a beteg klinikai vizsgalata (pszichés
statusz, vegetativ paraméterek), vizelet- nyalvizsgalat, illetve heteroanamnézis alapjan

allapithaté meg.

A fizikai fiiggdség mértékének alapja a haszndlt mennyiség, a hasznalat
id6tartama, a bevitel mdodja. A hasznélt opiat mennyisége nehezen becsiilheté meg,
mivel a heroin tisztasaga valtozo, illetve a hazi eldallitdsi makszarmazékok adagjanak
becslése teriiletenként valtozik. Igy a beallitas alapja a beteg megfigyelése, fizikalis
vizsgalata, és a megvonasos tlineteinek stlyossaga. A kezelés megkezdésekor, illetve a

dozis beallitasanak idoszakaban napi kontroll javasolt.

A buprenorfin részleges agonista a p-opiatreceptoron, és kronikus alkalmazasa
opioid tipusi dependenciat okoz. A kezelés ledllitasa megvondsi szindrémat

eredményezhet, mely lehet késleltetett.
2.5.1.3 Kontraindikdciok

Abszolut ellenjavallat:

- a buprenorfinnal, a naloxonnal vagy barmely segédanyagaval szembeni
talérzékenység,

- sulyos 1égzési elégtelenség,

- sulyos mjelégtelenség,

- akut alkoholizmus vagy delirium tremens,
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- a B/N nem alkalmazhat6 egyiitt: alkoholos italokkal vagy alkoholt tartalmazo
gyogyszerekkel, mivel az alkohol fokozza a buprenorfin szedativ hatasat,

- a B/N nem alkalmazhat6 egyiitt MAO gatlokkal, illetve, amennyiben a kliens a
megeldzo két hét soran MAO gatlot szedett.

- nem javasolt a B/N alkalmazasa kisgyermekes anyaknak szoptatas alatt, mivel

jelenleg erre vonatkozoan nem all rendelkezésre adat.
Ovatosan adhat:

- kérosodott majmiikddés esetén

- alégzékodzpont depressziojaval jard allapotok esetén,

- benzodiazepinekkel,

- egyéb kozponti idegrendszeri depressziot okozd szerekkkel,

- egyéb opioid szarmazékokkal (pl. metadon, analgetikumok  és
kohogéscsillapitok),

- bizonyos antidepresszansokkal,

- szedativ H1-receptorantagonistakkal,

- Dbarbituratokkal,

- egyéb anxiolitikumokkal, neuroleptikumokkal, klonidin és rokon vegyiiletekkel,

- potens CYP3A4-inhibitorral (pl. proteazinhibitorokkal, mint a ritonavir,
nelfinavir vagy indinavir, vagy azoltipusi gombaellenes szerekkel, mint a
ketokonazol vagy itrakonazol)

- CYP3A4-induktorokkal (pl. fenobarbitallal, karbamazepinnel, fenitoinnal,

rifampicinnel).
A B/N késztmény tuladagolésra leginkabb veszélyeztetett kliensek jellemzdi:

- elsO jelentkezés, illetve ismeretlen/tisztazatlan szerhasznalati anamnézis,
- magas kockazatu, politoxikoman tipust szerhasznalat,

- tobbszoros tiladagolas az anamnézisben,

- klinikailag jelzett 1€gzési problémak,

- klinikailag jelzett m4j problémak,

- gatolt a CYP3A4 enzim miikodése (lassi metabolizmus),

Az ezen korbe tartozo klienseket az elsd napokban, a kezelés megkezdését

kovetden, szigorubb megfigyelés alatt tartsuk.
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Mellékhatasok

A buprenorphine mellékhatdsai hasonldoak a metadon és az egyéb opidtok

esetében tapasztalhato mellékhatasokhoz.

A kezelés kezdetén a buprenorphine a metadonéhoz képest lassabb
stabilizalodasaval kapcsolatos tiinetek mellett a megvondsos tiinetek megjelenése,
illetve ritkdn almossag, szédiilés, hanyinger, émelygés jelenhet meg. A kronikus

hasznalat soran fejfajas, konstipacio, inszomnia, faradtsag, izzadas jelentkezhet.

2.5.1.4 Kiegészito szolgaltatasok

Szamos adat jelzi a kiegészitdé szolgaltatdsok fontossdgat a szubsztitlicios
kezelésekben is. Ily moddon bar a konzultacidés, csoportterapias vagy egyéb
pszichoszocialis segitségnylijtas nem tekinthetd a fenntartdo kezelések sziikséges
elemének, ezek -elérhetdsége jelentdsen novelheti mind a terapidban maradas

valosziniiségét, mind pedig a terapia hatékonysagat.

Az ellatas megfelelosegének indikatorai, a szakmai munka eredményességének mutatoi

A hosszu tava szubsztitiucios kezelés hatékonysaganak értékeléséhez intézményi

¢és egyeéni indikatorok monitorozasa ajanlott.

Intézményi szintli indikatorok: az Ujonnan kezelésbe keriilok és a kezelést

elhagyok szama, illetve ardnya, intravénas droghasznalok szdméanak monitorozasa.

Egyéni indikatorok koziil javasolt az illegalis drogfogyasztds monitorozasa, a
szervezetben 1évd drogok kimutatdsara a beteg iddszakos, véletlenszerli vizelet, nyal
ellendrzése utjan (1 hét utdn, majd havonta 2-3 alkalommal, de minimum évi 4-6
alkalommal). Ugyancsak ajanlott az ASI (Addikcio Sulyossagi Index) teszt felvétele, az
elsd jelentkezéskor, 3 hoénap mulva, majd minimalisan félévente. Ez alapjan a
tarsadalmi beilleszkedés mértékének — munka, tanulas, csaladi élet, - figyelemmel

kisérése.
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Bar a buprenorphine/naloxone kombinalt készimény alkalmazasaval
kapcsolatosan rendelkezésre allnak nemzetkdzi vizsgdlati eredmények, a terdpia

hatékonysagardl nemzetkdzi viszonylatban is alig késziiltek kutatasok.

2.5.2 Eddigi tapasztalatok a B/N kombinalt készitménnyel

Az bevezetés oka az emlitett szer kiilfoldi klinikumban tapasztalat elterjedtsége
volt. A nemzetkdzi szakirodalom eddigi eredményei szerint beszamol arrdl, hogy a B/N
kombinalt készitmény az addig hasznalt metadonnal szemben kevésbé euforizald és
szedativ hatdsu, jol toleralhato komponenseket tartalmaz, és kevés a nemkivant

[175,178-181]

mellékhatas, pl. taladagolas . Tovabbi kutatdsok alatdmasztottdk, hogy az

intravénas hasznalat — B/N tipust készitménnyel torténé fenntartd terapia mellett — is

szignifikansan csokken [182]

A kombindlt B/N készitmény esetében a maximalis dozis a gyartd szerint
alkalmazhat6 16-24 mg/nap, egyszeri adagolasban, ez ekvivalenciavizsgéalatok szerint
60-70 mg metadonnal egyenértékil. E tapasztalatok alapjan a buprenorphine, illetve a
B/N kombinaci6 alkalmazasa javasolhatd az agonista szubsztiticidos kezelés
megkezdésekor. Ugyanakkor, mivel az opiatfiiggék egy része 70 mg metadonnal
nagyobb doézist igényel (80-150 mg), esetiikben javasolt a 24 mg/nap (B/N), illetve 32
mg/nap (egykomponensii buprenorphine) dozis elérését kovetden a metadonra torténd
atvaltas.

A B/N készitmény ezen a szubsztitGcios fenntartd programban torténd
alkalmazasa mellett absztinencia-orientalt programok elOkészitéseként, azaz

detoxifikacios célzattal is adhato 78 18311841

A kezelésbevételt kovetden, amely adminisztrativen €s terapids szempontbol is a
metadonterapia teltételrendszeréhez hasonléan zajlik, kiemelt figyelmet kell forditani a
beteg tdjékoztatasara, kiilonos tekintettel az els6 egy hétben megjelend elvonasi tiinetek

‘o , .y : . . 12
vonatkozaséaban, ez szamottevOen hozzajarulhat a sikeres kezelésben tartashoz?.
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Magyarorszagon 2007 novemberében keriilt bevezetésre, ,, Suboxone” gyari név
alatt. B/N kombindlt készitménnyel torténd kezelést olyan egészségiigyi egységekben
lehet alkalmazni, amelyek rendelkeznek ANTSZ engedéllyel fekvo- és/vagy jard beteg
addiktologiai szakellatasra és gondozasra. A hosszu tavu szubsztiticios fenntartd vagy
detoxifikacios célzatu B/N kezelésrdl a kezeld helyen dolgozé pszichidter/addiktologus
szakorvos dont az el6zmény, a beteg szomatikus €s pszichés allapota, szocialis helyzete,

valamint a drogkarrierje alapjan.
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3 ELOZMENYEK : A METADONNAL KEZELT MINTA

Az Osszehasonlitds alapjat képezd metadonnal kezelt minta adataihoz vald
hozzaférést a kutatds vezetdi engedélyezték, igy azokat bemutathatom jelen értekezés

keretin belil.

A mintéat kizarolag a Nyiré Gyula Korhaz Drogambulancidjanak betegei képzik.
2001 marciusa és 2003 marciusa kozotti idészakban valamennyi, a Drogambulancian
harom hénapnal hosszabb idére tervezett metadon kezelésbe keriild, opiatfiiggd beteget
bevontak e vizsgalatba. Ez 0sszesen 281 f6t jelentett. Valamennyi vizsgalati személy
esetében részletes adatfelvétel tortént a kezelésbe keriiléskor. Ezt kovetden harom
hoénapig havonta, majd a tovabbiakban minden harmadik hénapban tortént ujabb
részletes adatfelvétel. Az adatfelvétel 2004 aprilisdban zarult, ily modon valamennyi
kliens esetében biztositott volt a minimalisan egy éves utankdvetésoH, A vizsgalat
soran az kérddives és interjl modszereket alkalmaztak a szerzok. A részvétel onkéntes
és anonim volt, a részvétel megtagaddsa nem befolydsolta a kezelés kimenetelét,
valamint semmilyen jutalmazo6 eszkozt nem alkalmaztak a betegek motivalasara. Az
adatfelvételt a Drogambulancia erre kiképzett munkatarsai végezték. Az utankovetést

kizardlag kddok segitségével, anonim modon oldottadl meg a kutatas vezetdi.
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3.1 Kutatasi elrendezés

A vizsgélati protokoll szerint valamennyi klienssel, az ambulanciara torténd
felvételét kovetden, de lehetdség szerint, a gyogyszeres kezelést megeldzden igyekezték

az elsd adatfelvételt elvégezni. Ezt kovetden elébb havonta, majd kéthavonta, késébb

ennél is ritkabban keriilt sor adatfelvételre.

Adatfelvételi mérési
pontok paraméterek MISE S CES-D SWLS TCI
kezelésbe
1.(To) vételt X X X X X
megelézéen
2.(Ty) az elso X « « y
honap végén
3.(T2) 10. hét X X X <
4 (T3) 15. hét X X X <
5 (T4) 25. hét X X X <
6. (Ts) 35. hét X X X <
7 (Te) 45. hét X x X <
8.(T7) 60. hét X x X < N
9 (Ts) 75. hét X x X <
10. (Ts) 90. hét X X X y
11. (T1o) 115. hét X X X X «
12.(Tw)  140. hét X X X y
13.(T)  165. hét X X X y
14.(Ti)  190. hét X X X <
15. (T1a) 215. hét X X X X «

3-1. tablazat: Metadonnal kezelt minta vizsgalt pszicholégiai jellemzd6i
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3.1 A metadonnal kezelt minta méroeszkozei

Az alapvetd szociodemografiai adatok, a drogkarrier, a kezelési torténetet, valamint
a fontosabb csaladi jellemzoket rogzité kérddivek mellett az aldbbi mérdeszkozok

kertiltek felvételre ebben a mintaban:

3.1.1 Metadon kezelési interja

Korabban, a pszichiatriai kezeltek monitorozasara kialakitott méréeszk6z6khoz

hasonloan*®!

, igyekeztek egy olyan mérdeszkozt kialakitani, amely alkalmas a
drogfiiggd fobb életteriileteinek monitorozasara, kiilonos tekintettel azokra a tertiletekre,
amelyekben valtozas varhato a fenntartdé metadon kezelés eredményeként, s amely
ugyanakkor lehetdvé teszi azt, hogy a kliens sajat magéra vonatkozd jellemzése mellett,
az interjut készitd személy is elvégezhesse az értékelést. Az igy kialakitott eszkoz az
¢let 14 jelentds tertiletét tekinti at, amelyek a kovetkezok: altalanos életkdriilmények,
testi és pszichés elvondsi tlinetek, illetve legalis ¢és illegalis szerhasznalat,
droghasznalattal kapcsolatos rizikdmagatartas, illegalis aktivités, pszichés segitség iranti
igény, pszichologiai segitség keresése, altaldnos egészségi allapot, tanulds, munka,
szabadidés tevékenység, sziilokkel vald kapcsolat , drogfogyasztdé baratokkal és

ismerésokkel vald kapcsolat, nem drogfogyaszté baratokkal és ismerdsokkel vald

kapcsolat, parkapcsolatok, intimités, szexualitas.

A kliens az adott teriilettel kapcsolatos szubjektiv értékelésére kérdez ra egy
otfokt skalan, illetve, arra, hogy az elmult egy honap soran milyen irany €s mérteki

valtozast ¢lt meg ezen a teriileten.

A teszt -2-es értéktdl +2-ig vizsgalja kilenc kiillonb6z6é dimenzidban a paciensek
helyzetét. A -2 minden esetben a helyzet jelentds romlasat jelenti, mig a +2 a helyzet
pozitiv irdnyll elmozdulasat a paciensre nézve. A teszt ezen kiviil alkalmas arra is, hogy
egy-egy paciens esetében 0Osszehasonlitsuk a személyzet véleményét a kezelt sajat
magéara vonatkoztatott véleményével. Igy lathatjuk, hogy hogyan itéli meg a kezel

személyzet a kezelt javulasat és a kezelt milyennek itéli sajat helyzetének alakulésat.
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3.1.2 Szorongas kérdéiv (STAI)

A szorongas mérésére alkalmazott méréeszkéz a 20 tételbdl 4llo onkitdltés Allapot
Szorongas Kérdéiv (STAI-S) voltt*®> 1% Ennek a korabban validalt magyar valtozata™®"!
jo reliabilitas és validitds mutatokkal rendelkezik. A kérddiv 4 foku skalan, 7 forditott
tétellel méri (egyaltalan nem volt jellemzd, kissé jellemzd volt, jellemzd volt,
nagymértékben jellemzd volt) hogy a kérdezett hogyan érezte magat az elmult egy hét

soran.

3.1.3 Depresszio kérdoiv (CES-D)

A CES-D kérdéiv (The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) egy rovid,
onjellemzéses, a depresszid mértékét elsdsorban a normal populédcioban mérni hivatott,
de ugyanakkor a klinikai szintli problémat is elkiiloniteni képes eszkdznek kesziilt™5e],
A kérdoiv 20 tételbdl all, amelyek kozott 4 forditott tétel talalhatd. A vizsgalati
személynek négyfoku skalan kell jeleznie, hogy az egyes allitdsokat mennyire tartja
igaznak sajat magara nézve az elmult hétre vonatkozdan. A szorongads mérésére

alkalmazott STAI mellett, ez az eszkdz is allapotot, s nem vonas jellegli dimenziot mér,

¢és 18 pont felett jelzi a depressziv tiinetek valdszinliségét.

3.1.4 Klettel valé elégedettség kérdéiv (SWLS)

A Diener és munkatarsai altal kidolgozott Elettel Valé Elégedettség Skala (Satisfaction
With Life Scale, SWLS) az ezt a dimenzidt mérd legnépszeriibb skalanak

szamit!®*1% A konstruktum mindossze 5 allitasbol 4ll (pl. ,,Meg vagyok elégedve az

¢letemmel”), amelyekkel kapcsolatosan a vizsgalati személyeknek hétfokt skalan kell

allast foglalnia. Kiilfoldi vizsgalatokban a konstruktum pszichometriai jellemzdit

megfeleld nek talaltak %Y,

3.1.5 Temperamentum és Karakter Kérddéiv (TCI)

Cloninger Temperamentum ¢és Karakter Kérddivének (Temperament and Character
Inventory-TCI)[lgz] roviditett, 56 itemes magyar valtozatat hasznaltak a szerz6k% A

személyiség-kérddiv a kovetkezo alskalakat tartalmazza:
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3.1.5.1 Ujdonsdgkeresés

Genetikailag meghatarozott tendencia az intenziv izgalom keresésére: az 0j ingerekre, a
potencialis jutalomra, ami fokozott kivancsisagban ¢és aktivitasban, a potencialis jutalmak
keresésében, a monotonia €s a potencialis biintetés aktiv elkeriilésében jut kifejezodésre. A
magas pontszamot elérd személyek temperamentumosak, impulzivak, rendezetlenek,
érdeklddéek és konnyen elunjadk magukat, ezzel szemben az alacsony pontszamot elérd
személyek mértékletesek, zarkozottak és rendezettek. A temperamentum dimenziot az

alabbi skalak alkotjak: felfedezés izgalma, impulzivitas, extravagancia, rendezetlenség.

3.1.5.2 Artalomkeriilés

Orokletes tendencia a fajdalmas ingerek jelzéseire vald intenziv valaszadasra, olyan
viselkedés elsajatitasara, amelynek segitségével a biintetés, az ujdonsag és a
jutalomelmaradas elkeriilhetd. Ez a viselkedés tobbnyire viselkedésgatlas. A dimenzion
magas pontszamot elérd személyek dvatosak, félnek a bizonytalansagtol és az idegenektol,
pesszimistak, aggodoak és konnyen kimeriilnek, ezzel szemben az alacsony pontszamot
eléré személyek tarsasagkedveldk, nem aggddodak, optimistak. A temperamentum dimenzidt
az alabbi skaldk alkotjak: aggodalom és pesszimizmus, félelem a bizonytalansagtol, félelem

az idegenektdl, kifaradas és aszténia.

3.1.5.3 Jutalomfiiggés

Orokletes tendencia a jutalom jelzéseire valo intenziv vélaszadasra (amilyen a szocialis,
verbalis jutalom, szocialis timogatas, gyengédség). A jutalommal vagy a biintetés
elmaradasaval kapcsolatos viselkedés fenntartasanak vagy a kioltasaval szembeni
ellenallasnak a fokozott tendenciaja. A dimenzion magas pontszamot elérd személyek
érzékenyek, melegsziviiek, tarsasagkedveldk €s dependensek. Az alacsony pontszdmot
elérd személyek gyakorlatiasak, hajlamosak az egyediillétre, az onallosagra, hidegek. A
temperamentum dimenziot az alabbi skalak alkotjak: szentimentalitas, ragaszkodas és

fliggdseég.
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3.1.5.4 Kitartas

Orokletes tendencia, amely a viselkedés fenntartasat teszi lehetdvé, még akkor is, ha a
viselkedésest frusztracio, vagy kimertiiltség kiséri. A temperamentum dimenzidén magas
pontszamot elérd személyek az ket ért frusztracio ellenére is kiegyensulyozottak,
dolgosak, és elfoglaltak, mig az alacsony pontszamot elérdk lustak és

kiegyensulyozatlanok.

3.1.5.5 Onirdnyitottsig

Ez a karakterjellemzé az onmeghatarozasra és az akaraterére utal, ami a személy azon
képessége, ami kontrolldlja, szabalyozza, adaptalja a viselkedését a kornyezethez, gy,
hogy azaltal céljait és értékeit tudja szolgalni. A karakterjellemzén magas pontszdmot elérd
személyek feleldsségteljesek, jO onértékeléssel rendelkeznek, képesek hibaikat beldtni, s
elfogadjak magukat olyannak amilyenek, életiiket értelmesnek és céltudatosnak élik meg,
kezdeményezOképességiilk magas, a kihivasokat pozitivan ¢élik meg. Az alacsony
pontszamot eléré személyek alacsony onértékelésiick, gyakran masokat hibaztatnak a
problémaikért, identitasukat és céljaikat illetden bizonytalanok. A karakterjellemzodt az
alabbi skalak alkotjak: feleldsség, célra iranyultsag, leleményesség, Onelfogadas és a

személyes tulajdonsagok belatasa.

3.1.5.6 Egyiittmiikodés

A kooperativitas olyan karakterjellemzd, ami a tarsas elfogadast, az empatikus
képességeket, a segitOkészséget és az erkdlcsi elveket foglalja magaba. A dimenzion magas
pontszamot elérd személyek segitokészek, toleransak és lelkiismeretesek, mig az alacsony
pontszamuak 6nzok, és bosszuallok. Az egyiittmiikodés dimenziot a kovetkezd skalak

alkotjak: tarsas elfogadas, empatia, segitokészség, egyiittérzés €s lelkiismeretesség.

3.1.5.7 Transzcendencia

A transzcendencia olyan személyes jellemz6, amely az ismeretlen és a természetfeletti
elfogadasanak képességére, valamint a mindenséggel vald azonosulasra utal. A magas
pontszamot elérd személyek gyakran szamolnak be kreativ inspiraciokrél és a mindenséggel
vald egyesiilésrdl, mig az alacsony pontszamot elérd személyeket az egocentrikus

racionalitds és az anyagi vilagba vetett hit jellemzi. A transzcendencia dimenziot a
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kovetkezd skalak alkotjak: onmagunkkal szembeni feledékenység, transzperszonalis

azonosulas, spiritudlis elfogadas.

A kérdoiv kiilonbozo alskalainak 6sszegzésébdl kiszamolhatd a temperamentum ¢€s a
karakter, a kovetkez6 modon: Temperamentum: ujdonsagkeresés, artalomkeriilés,

jutalomfiiggés, kitartas; Karakter: egyiittmiikodés, transzcendencia**.
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4 CELKITUZESEK, HIPOTEZISEK

4.1 A Kkutatas célja

Vizsgalatunk célja a Suboxone magyarorszagi bevezetésével parhuzamosan ezen
terapia monitorozasa €s hatékonysaganak elemzése volt, illetve ezek Osszevetése a
korabbi, metadon-terapias klienseknél mért eredményekkel. A vizsgalat célja konkrétan

az alabbi kérdések megvalaszolasara iranyult:

1. Felmérni a buprenorphine/naloxone-szubsztiticioban kezelt kliensek vezetd
pszichologiai tiineteiben (szorongas, depresszid, sdvargas) tortént valtozdsokat
az elso fél éves terapia alatt.

2. A betegek fiiggdségi jellemzo6i alapjan (ASI) értékelni a valtozasokat, a mar
rutinszeriien alkalmazott metadonszubsztiticios kezeléssel szemben.

3. Az eredmények alapjdn, a hosszabb tavu terdpidban maradast eldrejelzd

esetleges prediktorok azonositasa.

4.2 Hipotézisek

1. Feltételezziik, hogy a szubsztiticids terdpia javit a betegek pszichoszocialis
statuszanak mutatdin, mivel a kezelést kovetden felhagynak az opiathasznalattal, igy
a szerhasznalat kovetkeztében kialakult pszichés zavarok rovid idén beliil
rendezddnek.

2. Feltételezziik, hogy a kliensek jogi, illetve szocialis statusa eltérést mutat az
atlagpopulacioéhoz képest, jollehet, az illegalis szerek hasznalata 6nmagaban is jogi
problémékat gerjeszt, a terapia hatdsara viszont az ezen szerek beszerzéséhez
kapcsolodo kriminalitas csokken.

3. Feltételezziik, hogy a betegeink foglalkoztatasi statusa elmarad a nem szerhasznalo
populacioétol, mivel az opidt tipusi szerek aktiv hasznalata gyakorlatilag
alkalmatlannd teszi Oket a rendszeres munkavégzésre, de a terapidba keriilés

hat4séra ez a probléma is enyhiil.
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4. Feltételezziik, hogy a metadonnal és a buprenorphine/naloxone-nal eltérd tényezok
josoljak be a kezelésben maradast, mivel a visszaélésszerli szubsztiticios
szerhasznalat a Suboxone esetében minimalizalhato.

5. A Suboxone-nal kezeltek esetében — a szer hatéanyagai miatt, és korabbi kiilfoldi
eredmények, valamint a dokumentalt pozitiv tapasztalatok miatt — nagyobb a
kezelésben maradas és nagyobb a javulas a kezelt betegek pszichoszocilis mutatéi

a metadonnal kezeltekkel 6sszehasonlitva.

Hipotéziseim kialakitasdban jelentds szerepet jatszott az a feltételezés, hogy a
szubsztiticios kezelés pozitiv szerepet tolt be betegeink felépiilését, a teljes

absztinenciat tekintve.
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5 MODSZEREK

5.1 Buprenorphine/naloxone-nal kezelt minta

2007-t61 kezdddott el Magyarorszagon eldszor a  buprenorphine/naloxone
(Suboxone) alkalmazasa, igy felmeriilt egy hasonlé vizsgalat lehetésége a Suboxone-nal
kezeltek korében. Kutatdsunkra 2007 novembere és 2008 aprilisa kozott keriilt sor 80 6

bevonasaval.

A betegek kérddives vizsgalatat a kutatds kezdetét megelézéen a Nyird Gyula
Korhaz Kutatasetikai Bizottsaganal az ehhez sziikséges részletes dokumentécio
benyujtasaval kérvényeztiikk, amely jovahagyasra keriilt Dr. Lajtavari Laszlo IKEB-

elndk altal. A résztvevd intézmények pedig kiilon-kiilon irdsban is hozz4ajarultak.

A vizsgalat célja a Suboxone magyarorszagi bevezetésével parhuzamosan ennek a
terdpianak a monitorozasa volt, illetve jellemzdinek Osszevetése a metadonterdpias
klienseknél mért eredményekkel. Valamennyi, 2007 novembere és 2008 aprilisa kdzott
Magyarorszagon Suboxone terapiaba kerilld opiatfiiggd személyt bevontuk a

vizsgalatba.

A kezelés sordn tobb alaklommal keriilt sor adatfelvételre: a kezelés megkezdését
megeldzden majd a kezelésbevételt kovetden egy honappal, a kezelésbevételt kdvetden
harom hoénappal, majd a terapia befejezédésekor, azaz a kezelésbevételt kovetden hat

hoénappal, igy a programbdl kiesetteket folyamatosan regisztraltuk.

A Suboxone terdpia lehetdsége 0sszesen hat kezelShelyen allt rendelkezésre ebben

az 1doszakban. Ezek az alabbiak:

1. Nyir6 Gyula Korhaz Drogambulancia és Prevencios Kozpont, Budapest
2. Soroksari Addiktologiai Centrum

3. Kék Pont Drogkonzultacios Kézpont és Ambulancia, Budapest

4. INDIT Kozalapitvany Baranya Megyei Drogambulancia, Pécs

5. BMKT Pandy K. Kérhaza, Drogambulancia, Gyula

6. Dr. Farkasinszky Terézia Ifjisagi Drogcentrum, Szeged
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A terapiaba (s ezaltal a vizsgalatba keriilés) kotelezo kritériumai az alabbiak voltak:
- 18. életév betoltése
- DSM-IV-TR szerinti opiat dependencia

- Aktudlisan opiat szubsztiticios kezelésben NEM részesiild kliens

A Suboxone kezelésbe valdo bekeriilést megelézéen valamennyi kliens részletes
tajékoztatast kapott a Suboxone kezelésrdl. A kezelés elfogadasa esetén hozzdjarulasat
kértiik a vizsgalatban val6 részvételhez. Ezt kdvetden kertilt sor az elsé adatfelvételre, majd

a Suboxone adasara.

A kutatasban torténd részvétel, az el6z0 — metadonnal kapcsolatos kutatashoz
hasonloan, anonim és Onkéntes volt. A részvétel megtagaddsa nem befolyasolta a
kezelés kimenetelét, valamint semmilyen jutalmazé eszk6zt nem alkalmaztak a betegek
motivalasiara. Az adatfelvételt a kezeldhelyek erre kiképzett munkatarsai, illetve
Onkéntes egyetemi hallgatok végezték. Az utdnkovetést kizarolag kodok segitségével,

anonim moddon tortént.

Mindkét kutatds kisérletet tett arra, hogy a szubsztiticiés programok egyes
jellemzdit felmérje, valamint hogy azonositson olyan faktorokat melyek Osszefiiggsébe

hozhatoak az egyes programokban torténd kezelés sikerességével.

5.1.1 Kezelési protokoll

A kezelés a Suboxone Terapias Protokoll alapelvei, illetve a kezeléorvos dontései és
feleldssége mentén zajlott, melyet a kutatdcsoport, azaz a bevont kezelShelyek vezetd
szakorvosai k6z0s megegyezés alapjan alakitottak ki (ismeretetése a 2.5.1 fejezetben). A
sziikséges dozist €s annak adagolasat a kezeldorvos allapitotta meg, a kutatas ezeket a
paramétereket nem rogzitette. A beteggel vald kapcsolattartds intenzitdsa az alabbiak szerint

javasolt:
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1 - 30. napon a beteg naponta jelenik meg a rendelésen.
31 - 45. nap soran hetente 2-3 alkalommal jelenik meg a rendelésen.

45. naptdl, ha mas nem indokolja az ettél vald eltérést, akkor hetente jelenik meg a

rendelésen.

A kezelésbdl valo kizarast jelentette, ha a beteg a kezelés elsé honapjaban 3 napig, a
kezelés késObbi idészakaban pedig 10 napig nem jelenik meg a kezelésen. A kezelésbol

kizart beteg a kutatas részét képezd kezelési programba nem vehetd vissza.

A kezel6helyek szerinti megoszlas a kovetkezOképpen néz ki:

kezel6hely fo %
Nyiré Gyula 52 65,0
Soroksar 4 5,0
Pécs 6 7,5
Gyula 4 5,0
Kék Pont 8 10,0
Szeged 6 7,5
> 80 100

5-1. tablazat: B/N-nal kezelt minta megoszlasa kezelohelyek szerint
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6 MEROESZKOZOK

A vizsgalat soran, a szokdsos szociodemografiai adatok, és szerfogyasztasi szokasok
rogzitése mellett tobb mérdeszkozt is alkalmaztuk, melyek részletes ismertetetésére az
alabbi alfejezetekben térek ki. Egyes mérdeszk6zok megegyeznek a korabbi, metadon

kutatas mérdeszkdzeivel, ezek ismertetését a megeldzo fejezetben lehet megtekinteni.

6.1 Addikcio sialyossagi index — EuropASI

Az ASI egy tobbszempontu, félig strukturalt klinikai interja, melynek célja
alkohol, illetve drogfiiggd személyek helyzetének feltarasa hét meghatarozott

problémateriileten. A Thomas McLellan és munkatarsai altal el6szor 1980-bant*

kidolgozott, majd utoljara 1992-ben az 6todik kiadassal modositott méréeszkoz ™!

a
fliggdséghez hozzajarulo, valamint a fliggdség miatt kialakuld problémak
feltérképezését szolgalja, elsdsorban a leghatékonyabb gydgykezelési mod kivalasztasa
céljabol.

Az eredeti kérddiv szamos vizsgalat szerint megbizhatonak és érvényesnek
mutatkozott kiilonféle populacidkban, €s a paciensek allapotvaltozasainak vizsgalatara
is alkalmasnak bizonyult a kezelés kiilonboz6 szakaszaiban™. Az ASI hatékonyan
hasznalhat6 utankdvetéses interjukban is (The Addiction Severity Index Manual and
Question by Question Guide). Az ASI altal vizsgalt életteriiletek a kovetkezok: Orvosi,
munkaval kapcsolatos, alkoholfogyasztasbol eredd, drogfogyasztasbol eredd, jogi,
csaladi, illetve szocidlis jellegli, valamint pszichiatriai problémak. A fenti skalakon
kapott adatok az ASI-ban kétféle mutatoval jellemezhetok: a stilyossagi értékeléssel és a

skaladsszeggel.

6.2 Beck Depresszio Kérdoiv (BDI)

A depresszios tiinetek mérésére alkalmazott 21 tételes Beck Depression Index

(BDI) [197], a szakirodalomban az egyik leggyakrabban hasznalt kérddiv a depresszid
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sulyossaganak megallapitasara és kovetésére. Alkalmazasaval jol kovethet a hangulat

, , 198
Valtozasa[ ].

A kérddiv 21 tétele a depresszids tiinetek széles korét oleli fel: érzelmi, kognitiv,
motivacios €és szomatikus. Az egyes tételek négyféle megallapitast tartalmaznak, 0-3
stlyossagi sorrendben, és a személy a ra leginkabb jellemz6t jeloli meg (soha/alig —
néha — gyakran — majdnem mindig/mindig). Jelen esetben az utdbbi egy hétre

kérdeztink ra.

A kérddiv a kovetkezé alskédldkat tartalmazza: negativ  hangulat,

teljesitményzavar, illetve testi riinetek ™7

A kérd6iv Osszpontszama 0-tol 63 pontig terjedhet. A kérdéiv pontszamait
altalaban az aldbbiak szerint szoktdk atszamitani diagnosztikai kategoridkra: a 4-nél
kevesebb pontszam nem mutat depressziot; a 14 és 20 pont k6zé esé értékek kozepes
depresszids szintnek feleltetheték meg; a 21 vagy annal tobb pont pedig stlyos
depressziora utal.

A skala magyar mintdn megfeleld reliabilitast és validitast mutatott®%),

6.3 Hamilton Depresszié Skala (HAM-D)

A depresszid6 mérésére masrészrél a Hamilton Depression Scale (HAM-D)
magyar valtozata®% 2% keriilt alkalmazasra, amelyet a kezeldorvos vett fel a beteggel.
A skala leggyakrabban alkalmazott 17 tételes valtozatat hasznaltuk, amely egyetlen
dimenziot mér. A skdla kordbbi vizsgdlatokban validnak ¢és megbizhatonak

bizonyult[zos].

6.4 Hamilton Szorongas Skala (HAM-A)

[204] [202]

A 14 tételes Hamilton Szorongas Skala magyar valtozata kertilt
alkalmazasra. Az interjut a kezeldorvos készitette a beteggel. Ez egy, a hazai gyakorlatban

régota hasznalt kérddiv, amely jo validitas és reliabilitds mutatokkal rendelkezik.
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A tiinetek sulyossaganak mértékét egy 0-4-ig terjedd skalan becsiilte meg a
kezel6orvos, aszerint, hogy mennyire akadalyozza az adott tiinet a beteg mindennapi
¢letvezetését és munkéjét[zos]. A tesztet a megel6z6 egy hétre értelmezték. A tételek a
szorongd hangulatra, nyugtalansagra, félelmekre, alvasi nehézségekre, intellektualis
teljesitoképességre, depresszids hangulatra, az interji alatt megfigyelhetd magatartasra, testi
panaszokra, sziv- érrendszeri, 1égzdszervi, gasztrointesztinalis, urogenitalis tiinetekre,

valamint testi (izom) €és vegetativ tiinetekre vonatkoznak™®!,

6.5 Szorongas Kérdoiv (STAI)

A kérdoiv bemutatasaért lasd metadonnal kezelt minta esetében alkalmazott

mérdeszkdzok bemutatasarol szolo fejezetet.

A valasztast indokolta a kérdoiv széles kort hazai kutatasi céllal torténo

alkalmazdsa, s ezen vizsgalatok tantisaga szerint a megfelel 6 pszichometriai jellemzok.

Ebben a mintaban azért vettiik fel két szorongast és két depressziot mérd
kérdéivet, mivel mindkét kérdéiv-par esetében, az egyikhez az adatokat a kezelt, a
masikhoz a kezel6orvos adja, igy az eltérd informacidforrasok dsszehasonlithatova, és

az egyéni torzitasok kikiiszobolhetové valnak.

6.6 Heroin Sévargas Kérdoiv (HCQ)

A sovargas mértékét a Tiffany és munkatarsai [206]

[207]

altal kidolgozott Heroin Craving

Questionnaire alkalmazasaval mértiik. A kérdéiv o6t alskalat tartalmaz, ezek:

1. Desire to use heroin (Vagyakozas a heroin utan),

2. Intentions and plans to use heroin (A heroinhasznalat szandéka €s tervezése),
3. Anticipation of positive outcome (A kellemes hatas elvarasa),

4. Relief from withdrawal or dysphoria (A megvonas enyhiilése),

5. Lack of control over use (A hasznalat feletti kontroll hianya)

71



DOI: 10.14753/SE.2013.1758

6.7 Altalanos pszichés jollét (WBI-5)

A kutatasban résztvevd személyek kozérzetének felmérésére a WHO Altalanos
Jollét Skalajanak®®® 5 tételes valtozatat vettem fel. A WHO Jol-1ét Index (Well-Being

Index, WBI) kidolgozasa 1982-ben tortént egy nemzetkozi kutatas keretében, amely a
cukorbetegeknél alkalmazott kiilonbozo terapias eljarasok hatékonysagat vizsgalta az
¢letmindség szempontjabol, a betegek szubjektiv megitélése alapjan. A fejlesztés célja
az volt, hogy ne csak a negativ életmindség-mutatokat (pl. depresszid, szorongas)

vegyek figyelembe a vizsgalat soran, hanem a pozitivakat is. A kezdeti kérddiv 28

[

tételbdl allt, majd 1996-ban Bech egy ottételes mérdeszkozt is 2081 Az ottételes skala

elemei a 28 tételes valtozatban is megvannak.

A kérdéiv forditasat és hazai mintan torténd validalasat Susanszky Eva és
munkatarsai készitették°%). A teszt olyan, 4 foka skalan (nem jellemz — alig jellemz6
—jellemz6 — teljesen jellemzd) megitélendd olyan allitdsokat tartalmaz, mint hogy: Az
elmult egy honap soran érezte-e magat vidamnak és jokedviinek? Vagy ébredéskor
frissnek és kipihentnek? A méréeszkoz forditott tételt nem tartalmaz, a nagyobb
pontszamok jelentik a pozitivabb, kedvezObb pszicholdgiai allapotot. Mivel skala 0-3-ig
terjedt, az elérhetd pontszamok 0 és 15 pont kozott valtozhatnak. A magyar vizsgalat
szerint az Sttételes WHO Altalanos Jol-1ét Skéla belsd megbizhatosaga rovidsége

ellenére is kivalo: a Cronbach-a értéke 0,85 volt2°8),

6.8 Temperamentum és Karakter Kérdoiv (TCI)

A skélak leirasaért lasd metadonnal kezeltek mintdjaban hasznélt méréeszkozoket.
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6.9 Kutatasi elrendezés

A kutatés soran prospektiv elrendezésben vizsgaltuk a kezelésbe keriild

személyeknél a kezelés soran bekovetkezd valtozasokat.
A kliensekkel a vizsgalat hat honapja soran 4 alkalommal késziilt adatfelvétel:

To A kezelés megkezdését megeldzden; T; A kezelésbevételt kovetden 1 honappal; T, A
kezelésbevételt kovetden 3 honappal; T3 A terdpia befejezddésekor, azaz a

kezelésbevételt kovetden 6 honappal.

Az adatfelvétel a kiillonbozé mérdeszkdzoket tekintve a kdvetkezOképp alakult:

Adatfelvételi pontok 1. (To) 2. (Ty) 3.(Ty)

méreési paraméterek To To+1 To+3 To+6
honap honap honap

testsuly X X X X

testmagassag X

teljes vizelet labor X

HIV sziirés X

Hepatitis C sziirés X

6-1. tablazat: B/N-nal kezelt minta vizsgalt szomatikus paraméterei
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Adatfelvételi pontok 1. (To) 2.(Ty) 3.(Ty) 4. (Tj)

mérési paraméterek To To+1 To+3 To+6

honap honap héonap
Addikcioé Sulyossagi Index (ASI) X X X X
depresszio (HAM-D) X X X X
szorongas (HAM-A) X X X X
allapot szorongas (STAI-S) X X X X
depresszié (BDI) X X X X
sovargas (HCQ) X X X X
Jol-1ét (WHO) X X X X
Eszlelt Stressz (PSS) X X X X
TCI X X

6-2. tablazat: B/N-nal kezelt minta vizsgalt pszichologiai jellemzo6i
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6.10 A két minta méroeszkozeinek ekvivalenciai

B/N kombinalt
mérni kivant :
Metadonnal kezelt minta készitménnyel kezelt
konstruktum .
minta

depresszio BDI CES-D

HAM-D
szorongas STAI STAI

HAM-A
sovargas HCQ -
pszich. jol-lét WHO SWLS
személyiség TCI TCI

6-3. tablazat: Pszichés konstruktumok mérésére alkalmazott eszkozok ekvivalenciai

Mivel a két minta eltéréd méréeszkozoket alkalmazott a konstruktumok
megragadasara, ezért az 0sszehasonlitasok csak részben, fenntartasokkal végezhetdk el
a depresszi6 és altalanos pszichés jollét valtozasainak esetében. Ellenben a szorongas
mértékének valtozasa teljes mértékben megragadhato, hiszen ugyanaz a mérdeszkoz
(STAI) kertilt felvételre a két mintaban. Ugyanigy a személyiség mérése is megegyezik,
tehat a két kiillonbo6zd készitménnyel kezelt betegek dsszehasonlithatoak személyiségi
jellemzdik mentén, illetve tesztelhetévé valik ezéltal az is, hogy mely
személyiségtényezdk josoljak be leginkabb a kezelésben maradést a szubsztitucids

kezelések esetében.

Az onkitoltds, onjellemzd kérddivek mellett mindét minta esetében felvételre
keriilt egy félig strukturalt interju is, melynek témakorei és kérdései helyenként

atfednek. Ezek ekvivalencidit az alabbi tablazat mutatja:
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Metadon Kezelési Interju Addikcios Sulyossagi Index

(metadon — minta) (B/N — minta)

A - Altalanos életkoriilmények Altalanos informaciék

B - Testi és pszichés elvonasi tiinetek

Drog- és alkoholfogyasztas
C - Legalis és illegalis szerhasznalat

D - lllegalis aktivitas Jogi statusz

E - Pszichés segitség iranti igény Pszichiatriai statusz

F - Szomatikus panaszok,

Egészségi allapot
orvoslatogatas
G - Tanulas

Foglalkoztatas és megélhetés
H - Munka

| - Szabadidos tevékenység -

J - Sziilékkel valé kapcsolat \

K - Drogfogyaszto baratokkal és

ismerdsokkel valo kapcsolat

L - Nem drogfogyaszto baratokkal és > Csaladi és szocialis kapcsolatok

ismerésokkel valé kapcsolat

M - Parkapcsolatok

N - Intimitas, szexualitas )

6-4. tablazat: Metadon Kezelési Interju és Addikcio Sulyossagi Index ekvivalenciai

Mindkét méréeszkoz kétféle értékelést alkalmaz az egyes élettertiletek felmérésével
kapcsolatban: egyrészt a kliens sulyossagi értékelését (5 fokt skdla mindkét esetben),
masrészt a kezeldszemélyzet, illetve az interjukészitd értékelését (5 fokq, illetve 9 foka

skala) a problémat illetéen.
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6.11 Statisztikai elemzések

Az elemzések soran a leird alapstatisztikak mellett (atlag, szoras, szazalékok) a
két minta szociddemogradfiai adatait fliggetlen mintas T-probaval (95%-0s konfidencia
intervallummal) hasonlitottam 6ssze. A nem folyamatos valtozok esetében (nem, iskolai
végzettség, kivel ¢l egy haztartdsban) a nem paraméteres eljarasok esetében
alkalmazando Mann-Withney probat, illetve egyszempontos varianciaanalizist
(ANOVA) hasznaltam, ahol a csoportositd valtozé hatasat (kezelés tipusa) ellendriztem

a fliggd valtozokra (iskolai végzettség, csaladi statusz)

A kezelési hatasok valtozasanak utdnkovetésére illesztett mintas T-probat
alkalmaztam, mindkét mintdban kiilon-kiilon. A illesztés 3 ponton tortént két-két
egymast kovetd idopont dsszehasonlitasaval: TO-T1, T1-T2 valamint T2-T3 idépontok
kozott, illetve a metadonnal minta esetében TO-T1, T1-T3, valamint T3-T4 idépontok
kozott, a id6i illeszkedések és az 6sszehasonlithatosag miatt. Egyes kérddivek esetében

siikséges volt a skalak atkddolésa, szintén az 6sszehasolithatosadg miatt.

A kezelésben maradast bejoslo tényezok kiszamitasahoz lineéris regresszios
szamitas Enter modszerét alkalmaztam, ahhol a fliggd valtozo a kezelésben maradas
folyamatos valtozoja, a kezelésben toltott hetek szama volt. A regresszios elemzésbe
fliggetlen valtozoként az elsd elemzés soran a kiilonboz6 személyiség-dimenziok, a
masodik elemzés soran a kiillonb6zd pszicholdgiai valtozokat (szorongas, depresszio,
pszichés jollét) valamint az elvondsi tiineteket vontam be. Mindkeét elemzést elvégeztem

mindkét kezelési csoportban.

Az elemzéseket SPSS 17.0 programcsomaggal végeztem el.
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7 EREDMENYEK

7.1 A minta elemszama

A metadonnal kezeltek elemszama a kovetkezOképpen alakult: a vizsgalati
periodusban Osszesen 281 opiatfiiggd beteg jelentkezett Metadon kezelésre, koziiliik
200 f6 kezdte meg a vizsgalatot (ennyien rendelkeznek legalabb egyszeri
adatfelvétellel). A vizsgalati személyek 71%-a (142 f0) férfi, 29%-a (58 f6) nd volt.
Atlagéletkoruk 27,2 év (szoras = 5,1 év; 16-54 év kozottiek).

A kutatasba bevont 200 f6 mind a Nyiré Gyula Drogambulancia kezeltje volt.

A B/N-nal kezelt minta elemszama a kovetkezOképpen alakult: A vizsgalati
peridodusban Osszesen 95 opiatfliggd beteg jelentkezett Suboxone kezelésre, koziilikk 80
6 kezdte meg a vizsgalatot (ennyien rendelkeznek legaldbb egyszeri adatfelvétellel). A
vizsgalati személyek 68,8%-a (55 6) férfi, 31,2%-a (25 £6) né volt. Atlagéletkoruk 30,2

év (szoras = 5,5 év; 18-45 év kozottiek).

7.2 A méroeszkozok megbizhatosaganak vizsgalata (reliabilitas)

Valamennyi skala esetében kiszamitottuk a tételek belsé konzisztenciajat becsld
Cronbach-alfa mutatot. A Cronbach-alfa mutatok esetében a kutatdsi gyakorlatban

sz¢les korben elfogadott 0,70-es kritériumot alkalmaztam.

Osszességében ennek a kdvetelménynek szinte minden vizsgalatban hasznalt
kérddiv eleget tett. A Beck Depresszido Kérddiv Testi tiinetek alskaldjanak alacsonyabb

voltat, a kevés itemszammal magyarazhatjuk.
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Kérdéiv (alskalak) Tételek szama Cronbach-a
Beck Depresszié Kérdoiv BDI 21 0,934
Negativ hangulat 10 0,885
Teljesitményzavar 7 0,871
Testi tiinetek 4 0,601
Hamilton Depresszié Skala HAM-D 17 0,831
Hamilton Szorongas Skala HAM-A 14 0,901
Allapot Szorongas Kérdéiv STAI 20 0,458
Heroin Sévargas Kérdéiv HCQ 45 0,962
Vagyakozas a heroin utin 9 0,907
A heroinhaszn. szandéka és tervezése 9 0,892
A kellemes hatas elvarasa 9 0,857
A megvonds enyhiilése 9 0,782
A haszndlat feletti kontroll hianya 9 0,815
Temperamentum és Karakter Kérdoéiv TCI 56
Ujdonsdgkeresés 8 0,633
Artalomkeriilés 6 0,699
Jutalomfiiggés 7 0,550
Kitartas 6 0,766
Onirdnyitottsig 12 0,707
Egyiittmiikiodeés 8 0,646
Transzcendencia 9 0,825

7-1. tablazat: A hasznalt kéroéivek reliabilitasanak bemutatasa
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7.3 Minta jellemzoi

7.3.1 Szociodemografiai adatok

metadon B/N v F szign.
A kezeltek nemi megoszlasa:™
férfi 142 (71%) 55 (68,8%)
né 58 (29%) 25 (26,3%) 76200 ) 000
A kezeltek életkorbeli megoszlasa:**
atlag 27,2 30,2
szoras 5,1 5,5 B R
Legmagasabb iskolai végzettségiik:***
kevesebb, mint 8 alt. 6 (3%) 5 (6,25%)
alt. iskola 70 (35%) 29 (36,25%)
szakmunkas 47 (23,5%) 20 (25%) 2,48 ,116
kozépiskola 70 (35%) 25 (31,25%)
egyetem, foiskola 7 (3,5%) 1 (1,25%)
Kivel él egy haztartasban
sziileivel 36 (18%) 27 (33,75%)
egyéb csaladdal 46 (23%) 7 (8,75%)
partnerrel 45 (22,5%) 15 (18,75%)
partnerrel és gyerekkel 19 (9,5%) 11 (13,75%) 59,88 ,000
barataival 5 (2,5%) 6 (7, 5%)
egyediil 28 (14%) 13 (16,25%)
egyéb 21 (10,5%) 1 (1, 25%)

7-2. tablazat: A két minta szociodemografiai adatai

*fiiggetlen mintas t-préba, 95%-0s konfidencia intervallummal

**Mann-Withney féle u-proba, nem paraméteres eljarasokra

***egyszempontos varianciaanalizis (ANOVA): csoportosito valtozo hatasa (kezelés) a fiiggo

valtozora
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A két minta nemi megoszlasa hasonld, és mindkét esetben tobb a férfi, mint a
néi kliens. Eletkorbeli megoszlasuk szerint ugy tiinik, hogy a metadonnal kelezt minta
atlagosan 3 évvel fiatalabb a B/N-nal kezelt minta klienseinél. Legmagasabb iskolai
végzettségliket és csaladi allapotukat tekintve is hasonld megoszlast lathatunk a két

mintaban.

7.3.2 Szerhasznalattal kapcsolatos adatok

A metadonnal kezel minta esetében a heroinhasznalat kezdete atlagosan 20,1 (szorés
=4,4) év volt. a legkorabban 12 évesen (2 6, 1%), legkésdbb 37 évesen (2 16, 1%) kezdtek
el heroint hasznalni. A kezelésbe keriiléskor a kliensek 60,5%-a (121 f6) intravénasan
hasznalta a heroint, valamint tovabbi 6,5%-uk (13 f6) legalabb az esetek felében. Tehat a
kezeltek kozel haromnegyede intravéndsan, és csupan 18% (36 f6) nem intravénasan

hasznalta kezelésbe keriilésiikkor a heroint.

A B/N-nal kezelt minta esetében a heroinhasznalat kezdete atlagosan 18,7 (szoras =
5,3) év volt, a legkorabban 13 évesen (1 6, 1,3%), legkésébb 33 évesen (1 f6) kezdtek el

heroint hasznalni.

Az intravénas hasznalokat tekintve (73 {6, a minta 91,3%-a), a hasznalat kezdete
atlagosan 19,3 (szoras = 3,8) évre tehetd. Legkorabban 12 évesen (1 16, 1,3%), legkésobb

32 évesen (1 {6) kezdtek el intravénasan kabitdszert hasznalni.

A tartds heroinhasznélat atlagos hosszlisaga 7,6 év (szoras = 5,7). 1 éven keresztil 7 {6

(8,8%) hasznalt heroint; a leghosszabb id6tartamrol (27 év) 1 £6 szamolt be.
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7.4 Kezelésben maradas

METADON BUPRENORFIN/NALOXON

fo szazalék fo szazalék
1.hénap 36 18% 19 23,75%
2-3 honap 44 22% 11 13,75%
4-5 honap 26 13% 8 10%
> 6 hénap 94 47% 42 52,5%
> 200 80

7-3. tablazat: kezelésben maradas aranya a két vizsgalati csoportban
Egyszempontos varianciaanalizis (ANOVA) F =,901; szign =,323

Mig a metadonnal kezelt csoport atlagosan 19,2 hétig (szoras = 16,3), addig a
B/N-nal kezelt csoport atlagosan 15,6 hétig (szoras = 9,2) volt kezelésben. Fiiggetlen
mintds T-proba eredménye szerint a két csoport kozatti kiilonbség nem szignifikans
(t=2,33, df=246,9, p= 0,020). Amennyiben honapok szerint katekoriakra osztjuk a két
kezelési csoportot, az egyszempontos varianciaanalizis lefuttatdsa utan, a hatast
(kezelési csoport) tesztelve, szintén nem kapunk szignifikans eredményt (F =,901; szign

= ,323).

Azonban a fenti tablazatbol kideriil a B/N-nal kezelt minta majdnem negyede
csupan egy honapig maradt kezelésben, ugyanakkor elmondhato, hogy a minta tobb,
mint fele maradt 6 honapon keresztiil kezelésben. Mig a metadonnal kezelt minta
esetében az 1d6 eldrehaladtaval nem csokken a kiesési arany, és a klienseknek csupan

47% maradt kezelésben az els6 fél év utan.

7.5 Kezelés soran bekovetkezo valtozasok

Amennyiben egyeztetjiik az 5-1. és 5-3.-as tablazat adatfelvételi idpontjait, arra

jutunk, hogy az alabbi 6sszehasonlitast tudjuk végezni a két mintan.
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Metadonnal kezelt minta esetében: Ty (a kezelésbe vétel el6tti allapot), Tq (4. hét), T3
(15. hét), T4 (25. hét). B/N-nal kezelt minta esetében: Ty (a kezelésbe vétel elotti
allapot), T1 (1. ho, azaz 4. hét), T, (3. ho, azaz 12. hét), T3 (6. ho, azaz 24. hét). Az

adatfelvételek kozotti eltéréseket illesztett mintas t-probaval szamitottam ki.

7.5.1 Depresszié

Mivel a depressziot a két kutatasban két kiilonb6z6 mérdeszkozzel mérték, ezért
csak hozzavetdleges dsszehasonlitast tudunk végezni. Az alabbi tablazatbol leolvashato,
hogy mindkét minta esetében a Tg és Ty kozotti valtozas mutat szignifikans eredményt.

Azt is lathatjuk, hogy a B/N-nal kezelt minta Ty és T3 idépontban mért atlagos

depresszid pontszamai kdzott nagyobb kiilonbség van, mint a metadonnal kezelt minta

esetében.
egyéni statisztikak illesztett mintak kiilonbségei
v atl/széras  korr/sign. atlag/széras t sign.
L
E 1. CEST, 22(063)
m /464 (,000) 0,2 (0,6) 4,95 ,000
B CEST: 20(0,56)
v
% 2 CEST: 19(054)
Z 513 (,000) 0,3 (0,5) 0,64 519
5 CEST: 1,9(0,5)
(@)
= 3 CEST. 1,8 (0,5)
S 565 (,000) 0,5 (0,5) 1,00 316
CEST: 1,9(0,5)
1. BDIT, 26,6(11,6)
i 537 (,000) 11,6 (10,9) 8,36 ,000
! BDIT, 151 (11,1)
-
L
N 2. BDIT, 156(1L5)
7 ;750 (,000) 1,3 (8,2) 1,12 267
2 BDIT, 14,2(11,8)
Pz
=~ 3. BDIT, 152(12,7)
o 718 (,000)  1,8(9,2) 1,08 287
BDI T, 13,4(11,9)

7-4. tablazat: Depresszié valtozasa a két mintaban
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7.5.2 Szorongas

A szorongést azonos mérdeszkdzzel mérték a két mintaban, ezért jol latszik,
hogy a két csoport a kezelés soran hasonl6 iitemben tapasztalja szorongasa csokkenését.
Mindkét esetben csak a TO és T1 idopontok kozott mért eltérés szignifikans. Azt is
leolvashatjuk, hogy a B/N-nal kezelt minta atlagai magasabb szorongast mutatnak

kezdetben, mint a metadonnal kezelt csoporté, azonban szorongasuk az elsé honap utan

ugyanolyan szintre csokken.

egyéni statisztikak illesztett mintak kiilonbségei
v atl/szoras  korr/sign. atlag/szoras t sign.
LLl
H 1 STAIT, 25(061)
mm /455 (,000) 0,2 (0,5) 4,81 ,000
h STAIT, 23 (0,56)
X
I 2 STAIT, 22(056)
Z 525 (,000)  0,5(0,5) 0,97 330
o) STAIT; 2,2(0,5)
(@)
E 3. STAIT; 22(05)
S 509 (,000)  0,5(0,5) 1,47 144
STAIT, 22(0,6)
1. STAIT, 28(05)
X /409 (,001) 0,4 (0,6) 5,43 ,000
! STAIT, 2,3(0,6)
-
LLl
N 2. STAIT, 24(06)
V% ;713 (,000)  0,3(0,5) 0,48 627
3 STAIT, 24(0,6)
zZ
=~ 3. STAIT, 23(07)
0 754 (,000) 0,02 (0,5) 0,23 817
STAIT;  2,3(0,6)

7-5. tablazat: Szorongas valtozasa a két mintaban
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7.5.3 Pszichés jol-1ét

A pszichés jollét esetében is eltérd mérdeszkozok keriiltek felvételre a két
mintaban, de a tdblazatbol leolvashatd, hogy mindkét esetben emelkedett az atlagos
pszichés jol-1ét megitélése, de csak a B/N-nal kezelt mintaban tortént TO és T1 kozotti

valtozas ért el szignifikans szintet. .

egyéni statisztikak illesztett mintak kiilonbségei

atl/szoras  korr/sign. atlag/szoras t sign.

1. SWLT, 29(12)

539 (,000) 02(1,1) 259 010
SWLT, 3,1(11)

SWLT; 32(L1)

587 (,000) 0,09(1,1) 0882 380
SWLTs 3,3(12)

3. SWLT; 34(1,2)

METADONNAL KEZELTEK
N

750 (,000) 0,12(0,1)  -121 230
SWIT, 34(13)

1. WBIT, 45(27)

369 (,003) 31(34)  -7,09 ,000
WBIT, 76(33)

2. WBIT, 75(33)

507 (,000) 0,3(3,3) 0,63 529
WBIT, 7.2(34)

3. WBIT, 74(38)

B/N-NAL KEZELTEK

683 (,000) 0,03(2,9) 0,06 053
WBIT; 7,4 (3,6)

7-6. tablazat: Pszichés jol-1ét valtozasa a két mintaban
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7.5.4 FElvonasi tiilnetek

A metadonnal kezeltek elvonasi tlineteire a Metadon Kezelési Interju
idevonatkozo része kérdez ra. Egy-egy kérdés vonatkozik a testi-, illetve lelki elvonasi
tiinetek sulyossagara, melyet a kliens egy 5 foku skalan itél meg (az elérhetd maximalis
pontszam tehat 5, ami egyben a legsulyosabb tiineteket is jelzi). Ugy tiinik, hogy a
metadon sikeresen csokkenti mint a testi, mind a lelki elvonasi tiineteket, bar tigy tlinik,

hogy csak az elsé két adatfelvétel kozotti valtozds szignifikdns. A csokkenés

folyamatos, visszaesés nem tapasztalhato.

egyéni statisztikak illesztett mintak kiilonbségei
atl/széras  korr/sign. atlag/széras t sign.
S 1. testiTo 3,0(1,4)
g 169 (,040) 0,73(L,7) 5,14 ,000
E testiTy  2,3(1,2)
2 2 testiTy  22(L1)
= 203 (,103)  0,04(1,4) 0,24 805
= testi T3 2,2 (L,1)
€ 3 testiT;  21(L0)
456 (,000) 0,03(1,2) 0,20 839
testiT,  2,0(1,3)
1. lelkiTo 3,3(1,5)
< 295 (,000) 0,48(1,7) 343 ,001
g lelkiT;  2,8(1,3)
]
£ 2. lelkkiT; 29(13)
N ,317 (,002) 0,49 (1,4) 3,34 ,001
S lelki Ts 2,4 (1,1)
2
2 3 lelkiT; 24(11)
= ,485 (,000) 0,06 (1,2) 0,42 ,670
lelkiT, 2,3(1,3)

7-7. tablazat: Elvonasi tiinetek csokkenése a metadonnal kezelt mintaban
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Az elvonasi tiineteket a B/N-nal kezelt minta esetében kiillon kérd6ivvel

mérhettiik, mellyel ellendrizhetjiik az elvonasi tiinetekkel kapcsolatos vélekedések

valtozasat a kezelés ideje alatt. Az alabbi tdblazatbol leolvashato, hogy szignifikans,

nagymértéki csokkenés tapasztalhat6 az els6 és masodik adatfelvétel kozott, valamint

egy nagyon enyhe, nem szignifikdns visszaesés az utolsé mérési pontnal.

egyéni statisztikak illesztett mintak kiilonbségei
1. HCQT, 196 (61,6)
N4 ,208 (,108) 96,5(74,4) 10,13 ,000
! HCQ T: 99,46 (56,4)
—
Ll
m 2. HCQT; 96,9 (544)
v 499 (,000)  3,8(52,5) 0,51 ,608
3:' HCQ T, 93,1(50,2)
Z
=z 3. HCQT, 90,2(451)
s ,766 (,000) -3,5(31,5) -0.61 ,544
HCQ T3 93,7 (46,8)

7-8. tablazat: elvonasi tiinetek valtozasa a B/N-nal kezelt mintaban

Ahhoz, hogy megallapitsuk, mi okozza ezt az enyhe visszaesést, meg kell

vizsgaljuk az egyes alskalankénti valtozasokat. Lathatjuk, hogy a ,,vagyakozas a heroin

utan”, a ,,heroinhasznalat szandéka és tervezése”, valamint a ,,kellemes hatas elvarasa”

alskala azok, melyek emelkedést mutatnak T2 és T3 pont kézott, ugyanakkor ezek a

valtozasok nem szignifikdnsak.
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Sévargas (HCQ - Desire to use

heroin)

22 .\ p<0,001
2\
24 \\
20 \ A-SZ -SZ:
16 .5.’.
12

T0 T1 T2 T3

7-1. abra: HCQ - vagyakozas a heroin utan

Sévargas (HCQ - Anticipation of
positive outcome)

40 —®,
36 \\p<0,001
32 \
28 \
24 \ n.sz. n.sz.
20 3—3/‘7
16 ‘ -
T0 T1 T2 T3

7-3. abra: HCQ — kellemes hatas elvarasa

Sovargas (HCQ - Intentions and
plans to use heroin)

40
o,
ig N\, p<0,001
28 N
24 \
20 N\ N-SZ: n-sz:
16 [ ‘—3’.
12 T T
TO T1 T2 T3

7-2. abra: HCQ - heroinhasznalat szandéka és
tervezése

Sévargas (HCQ - Relief from
withdrawal or dysphoria)

48 e
44 N
p<0,00T
" N\
36 \
32 \ n.sz.
28 N, n.sz.
24 .‘a
——— |
20 T
TO T1 T2 T3

7-4. abra: HCQ- megvonas enyhiilése

Sévargas (HCQ - Lack of control
over use)

42
38

.‘
N\ P<0,001

34
30

26
22

18
TO

7-5. abra: HCQ — hasznalat feletti kontroll hianya
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7.5.5 [Egyéb valtozasok

Az egyes kezelések hatasara egyéb életteriileteken bekovetkezd valtozasokat a
két strukturalt interju idevonatkozo stlyossagi értékelései alapjan végeztem el. A
metadonnal kezelt csoport esetében a Metadon Kezelés Interja (tovabbiakban MKI), a
B/N-nal kezelt csoport esetében az Addikcids Sulyossagi Index (tovabbiakban ASI)
kérdéseit egyeztettem. Minden esetében taldltam ekvivalencidkat a kérdésfeltevésben,
ezenkiviil a stlyossagi értékelés skalai (1-5, ill. 0-4) atkodolas utan szintén
Osszehasonlithatova valtak. A kérdésfeltevés mindkét interju esetében az elmult egy

hoénapra vonatkozik.

7.5.5.1 Altaldnos egészségi dllapot

Az altalanos egészségi allapot silyossagi értékelésénél az alabbi kérdéseket

vettem figyelembe:
MKI: F_1: “Mennyire gyotorték testi tiinetek/panaszok az elmult honap soran?”’

ASI: Eg_12: “Mennyire zavartik vagy gatoltak Ont barmiben is az el6z6 kérdésekben

emlitett egészségligyi problémak az elmult 30 napban?”

Az Osszehasonlito tablazatbodl leolvashato, hogy a két csoport ugyanazt a
csokkenést éri el, de mig a metadonnal kezelt csoport a T3 idépontban, addig B/N-nal
kezelt csoport mar T; idépontban eléri el ugyanazt a szintet. Ez azt jelenti, hogy Ty és Ty
kozotti valtozas a B/N-nal kezelt csoport estében nagyobb. Hasonlosag a két csoportnal,
hogy mindkét esetben visszaesés tapasztalhato az utols6 adatfelvételnél. Ezek a hatasok

nem ¢érik el a szignifikans szintet.
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egyéni statisztikak illesztett mintak kiilonbségei
Vv atl/szoras  korr/sign. atlag/szoras t sign.
L
l: 1. MKIT, 25(15)
] ,215 (,009) 0,1(1,8) 1,0 ,319
g MKIT: 24 (L3)
I 2 MKIT, 22(12)
% ,335 (,000) 0,1(1,4) 1,3 ,194
®) MKIT; 2,0(1,2)
a)
E 3. MKIT; 19(,1)
S 403 (,000) -0,3 (1,4) 2,1 ,038
MKI T,  2,3(1,4)
1. ASIT, 23(1,2
Y ,501 (,000) 0,3(1,2) 2,2 ,026
- ASIT; 19(12)
_
L
m 2. ASIT, 1,9(1,2)
v ,484 (,000) 0,1(1,2) -0,5 ,554
2 ASIT, 20(L2)
prd
= 3. ASIT, 2,3(1,3)
o ,815 (,000) 0,2 (0,8) 1,3 ,200
ASI T3 2,0(1,2)

7-9. tablazat: Egészségi allapot / testi tiinetek valtozasa a két mintaban

7.5.5.2 Foglalkoztatds és megélhetés

A foglalkoztatottsag és megélhetéssel kapcsolatos problémak stilyossagi

értékelésénél az aldbbi kérdéseket vettem figyelembe:

MKI: H_3: “Mennyire elégedett a munkéjaval? Mennyire végez olyan munkat, amit

szivesen csindl, mennyire elégedett keresetével, munkatarsakkal valo viszonyaval, stb?”

ASI: Eg_12: “Mennyire zavartik vagy gatoltak Ont barmiben is az el6z8 kérdésekben

emlitett foglalkoztatottsagi problémak az utols6 30 napban?”
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Az Osszehasonlito tablazatbol az lehet leolvasni, hogy mig mindkét csoport
kozel hasonl6 sulyossagi értékelésrdl indul, addig a metadonnal kezelt csoport értékei
viszonylag allandoak maradnak a kezelés soran, a B/N-nal kezelt csoport értékei pedig
viszonylag folyamatos csokkenést mutatnak. A legnagyobb valtozas T, és T3 idépont

kozott, tehat a kezelés végén, tapasztalhatd. A vizsgalt valtozdsok nem érik el a

szignifikans szintet.

egyéni statisztikak illesztett mintak kiilonbségei
¢ atl/széras  korr/sign.  atlag/szoras t sign.
Ll
E 1L MKIT, 30(16)
m A79 (,000)  -0,2(1,8) 1,4 149
0 MKIT, 33(L9)
Y
I 2 MKIT; 33(20)
Z 353(,002)  0,3(2,1) 1,6 113
o) MKIT; 29(1,7)
(|
|<—E 3. MKIT; 3,1(198)
S 375(,001)  0,1(1,9) 05 551
MKI T, 3,0(1,6)
1. ASIT, 29(15)
NV 529 (,000) 0,2 (1,5) 0,9 1330
L ASIT;  27(L6)
|
LLl
N 2 ASIT, 2,6 (1,6)
v 779 (,000)  0,1(1,0) 1,1 243
Z:I ASIT, 25(1,4)
Z
=~ 3. ASIT, 28(L14)
o) 187 (,393)  0,8(1,8) 22 039
ASIT;  20(1,3)

7-10. tablazat: Munkaval kapcsolatos problémak valtozasa a két mintaban
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7.5.5.3 Jogi status

A jogi status, illetve illegalis cselekedetek sulyossagi értékelésénél az alabbi

kérdéseket vettem figyelembe:

MKI: D_4: “Az elmult honapra visszatekintve mennyire érzi Uigy, hogy illegalis
cselekedetre kényszertil, ill. mennyire fordul el6 ténylegesen, hogy illegalis cselekedetet
végez?”’
ASI: Jog_19: “Mennyire érzi On stlyosnak jelenlegi jogi helyzetét?”

Az eredmények szerint mindkét kezelt csoport jogi problémai enyhiilnek a

kezelés soran, kiillondsen TO és T1 kdzott, mely a legnagyobb, és szignifikdns valtozas

mindkét csoportban.

egyéni statisztikak illesztett mintak kiilonbségei
y atl/széras  korr/sign.  atlag/szoras t sign.
L
H 1L MKIT, 23(L7)
m 353 (,0000 09(1,7) 6,6 ,000
N MKIT; 13 (L)
X
I 2 MKIT; 12(09)
2 373 (,002)  -0,2(1,3) -1,5 135
o) MKITs 1,4 (1,3)
(@)
S 3 MKI Ts 1,4(1,3)
”EJ 240 (,030) 0,1 (14) 1,0 291
MKI T, 1,2(0,9)
1. ASIT, 26(14)
X 156 (,264) 0,7 (1,7) 33 ,001
- ASIT; 18(L1)
-
LLl
N 2 ASIT, 18(L1)
v /436 (,004) 0,07 (1,2) 0,3 715
2 ASIT, 1,7(L12)
zZ
=~ 3. ASIT, 16(13)
e} 791 (,000)  -0,2(0,9) -11 ,260
ASIT;  1,8(14)

7-11. tablazat: Jogi helyzet valtozasa a két mintaban
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7.5.5.4 Csaladi- és szocialis kapcsolatok

A csaladi kapcsolatok stlyossagi értékelésénél az alabbi kérdéseket vettem

figyelembe:
MKI: J_1: “Milyen a sziilokkel vald kapcsolata? Mennyire elégedett a kapcsolatukkal?”

ASI: Csa_20: “Mennyire zavartdk vagy gatoltdk Ont barmiben is csaladi problémai az

elmult 30 nap soran ?”

Az eredményeket elemezve azt tapasztaljuk, B/N-nal kezelt minta stlyosabb
csaladi problémakkal indul, de szinte ugyanolyan szintig enyhiilnek problémaik, mint a
metadonnal kezelt csoporté, tehat nagyobb mértékii javulason mennek keresztiil a

csaladi problémakat illetéen, ugyanakkor csak a Ty és Ty kozotti valtozas éri el a

szignifikans szintet.

egyéni statisztikak illesztett mintak kiilonbségei
¢ atl/széras  korr/sign.  atlag/szoras t sign.
L
E L MKIT, 22(13)
m 352 (,0000 02(14) 15 118
N MKIT: 20 (L1)
%
I 2 MKIT;, 21(12)
= 225 (,029)  -0,9 (1,4) -6,5 ,000
o) MKIT; 3,0 (1,0
(@)
<3 MK Ts 3,0(1,0)
S 319 (,004) 1,0 (1,2) 7.3 ,000
MKI T, 1,9 (1,1)
1. ASIT, 29(13)
\ 352 (,010) 0,6 (1,5) 3,2 ,002
1 ASIT:  22(L2)
|
L
N 2 ASIT,  21(L1)
Y A73(,002)  0,2(1,2) 1,1 262
2 ASIT, 1,9(12)
=z
> 3. ASIT, 19(11)
) 036 (,872)  -0,8(1,5) -0,2 796
ASIT;  20(1,0)

7-12. tablazat: Csaladi problémak valtozasa a két mintaban
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7.6 Kezelésben maradast bejoslo tényezok

A kezelésben maradast bejoslo tényezoket a linearis regresszid ‘enter’
modszerével szamitottam ki, melyben a fliggd valtozo a kezelésben maradas folyamatos
valtozoja, a kezelésben toltott hetek szama volt. A regresszids elemzésbe fliggetlen
valtozoként az elsé elemzés soran a TCI személyiség kérdoiv alskalait, a méasodik
elemzés sordn a kiilonboz6 pszichologiai valtozokat (szorongas, depresszio, pszichés
jollét) valamint az elvonasi tiineteket vontam be. Mindkét elemzést elvégeztem mindkét

kezelési csoportban.

7.6.1 Személyiségtényezék

A TCI kérdbivvel mért személyiségtényezdk kortilbeliil ugyanakkora varianciat
magyaraznak meg a két mintadban, viszont eltérdek azok a tényez6k melyek erésebb
hatas mutatnak a kezelésben maradast illetéen. A metadonnal kezelt minta esetében a
“kitartas” és a “jutalomfiiggés” faktorai, a B/N-nal kezelt minta esetében pedig az

“artalomkertilés” fakorai josolja be leginkabb a kezelésben maradast. A mért faktorok

nem érték el a szignifikans szintet.

: megmagyarazott
valtozo szign. - 5
variancia (R)
ujdonsagkeresés -,043 -,325 , 746
Z
Q  artalomkeriilés -,078 -,598 552
< 24%
E jutalomfiiggés -,110 -,923 ,359
=
kitartas -,226 -1,681 ,097
djdonsagkeresés -,049 -,415 ,679
artalomkeriilés ,260 1,876 ,065
< 25%
jutalomfiiggés ,011 ,096 ,924
Kkitartas ,002 ,013 ,989

7-13. tablazat: Személyiségtényezok kezelésben maradast befolyasolo hatasa
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7.6.2 Egyéb bejoslo tényezék

Megvizsgaltam az egyéb, T idépontban mért pszichologiai tényezok hatasat a
kezelésben maradasra. Az eredmények szerint a valtozok nem csak eltéré mértékben
magyarazzak a kezelésben maradéas dsszvariancidjat, de a valtozok kiilonbozd bejoslo
ereje is eltérd a két mintaban. Mig a metadonnal kezelt mintaban a “testi elvonas”
kezelés el6tt mért allapota josolta be leginkabb a kezelésben maradast, addig a B/N-nal
kezelt mintaban a sovargas To idépontban mért allapota csak a harmadik helyen jelent
meg a modellben. A B/N-nal kezelt mintaban ugy tinik sokkal nagyon bejoslo ereje
volt a kezelés el6tt mért depresszionak és szorongasnak. Ezek a tényez6k nem csak

er6sebb hatast mutattak, de nagyobb szazalékban is magyaraztak a varianciat (30%!). A

mért hatasok, a B/N-mintanal depresszio kivételével, nem érték el a szignifikans szintet.

megmagyarazott
valtozo t-érték - 5
variancia (R”)
SZorongas ,097 ,700 ,128
CZ) depresszié -,080 -,582 ,585
o
|<£ jol-lét ,030 ,348 ,562 12%
L
= testi elvonas 129 -1,484 1139
lelki elvonas -,071 -, 780 436
depresszié ;399 1,954 ,016
jol-lét ,074 2,476 ,597
% 30%
SZorongas -,129 ,531 434
sovargas -,105 -,895 374

7-14. tablazat: Egyéb pszichés tényezok kezelésben maradast befolydsolé hatasa
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8 DISZKUSSZIO

Az opiatfiiggdk szubsztitucids terapidja vilagszerte elterjedt kezelési modszer. Hazai
kutatds ezekre vonatkozdéan mindeddig nem tortént, a kisebb mintdkon végzett
eredmények Ggyszintén kevéssé dokumentaltak.  Attekintettiik az opiatfiiggéség
egészségligyl, szocidlis €s pszichés kockazatait, kovetkezményeit, a szerhasznalok
rejtézkodd attitidje miatt az absztinencia-orientalt kezeléssel az aktiv szerhaszndlo
populacid jelentds része elérhetetlen. Ennek kovetkeztében alakultak ki a kiilonb6zd
alacsonykiiszobli — artalomcsokkentd- szolgaltatasok. Feltevésiink —szerint a
szubsztiticios terapidk is e korben értelmezhetdk - kiillondsen a metadon-helyettesitd
programok. A B/N készitmény emellett kiegésziti az alacsonykiiszoblii ¢s az
absztinencia-orientalt kezeléseket, amennyiben alkalmazasa biztonsagosabb, mint a
metadon, tekintve, hogy az opidthatasii buprenorphin molekulaval egyiitt, bevételkor a
szervezetbe keriil az antagonista hatdst naloxone is, amely blokkolja a tovabbi opiatok
hatasat a receptoron, csdokkentve ezzel a heroinhasznalat el6fordulasat és a tiladagolas

kockéazatat.

Osszehasonlitottuk a B/N- és a metadon-szubsztiticios kezelésekbe keriilt
opiatfiiggdk terapiaban maradasara hato tényezéket. Megallapithatjuk, hogy a B/N-nal
szerzett kezdeti tapasztalatok szerint a gyogyszer jol toleralhatd és opiatfiiggdk
elsé egy-két hét tlinik; a kiesések aranya ebben az idészakban igen magas. A sikeres
atallast (a heroinrdl a szubsztitucids szerre) kdvetden azonban varhatdé a hossza tavia

kezelésben maradas.

Altaldnos kovetkeztetésként elmondhatd, hogy a szubsztiticids kezelésben
résztvevo kliensek esetében a kezelés soran szignifikdnsan csokken depressziojuk,
szorongasuk, élettel valo elégedettségiik pedig nd. Egyéb pszichoszocidlis
¢letteriileteken, mint munka, jogi tigyek és csalad is jelentds javulast tantsitanak a
kezelésbekeriilés eldtti allapothoz képest. A dolgozat konkluzidjaként kijelenthetjiik,
hogy ezeknek a klienseknek a kezelésbekeriilés jelentds mértékben valtoztat, javit élet-

koriilményeiken.
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A pszichoszocidlis jellemzok valtozasat tekintve nem talaltunk eltérést a két
kezelést illetden. Mindkét kezelésben az elsé honap eredménye képpen a depresszid €s
szorongas szintje csokkent, a pszichés jol-1ét szintje pedig novekedett. Kutatasunk
keretében a pszichés faktorok valtozasat megvizsgalva azt tapasztaltuk, hogy a B/N-nal
kezelt minta depresszio és szorongas tekintetében is stlyosabb szintrdl indulnak, de
hasonl6o mértékii csokkenést tapasztalnak, mint a metadonnal kezelt minta, ami azt
jelenti, hogy mindkét csoport folyamatos csokkenést mutat, de a B/N-nal kezelt minta
nagyobb ugrast tett meg, mint a metadonnal kezeltek. A valtozas foleg az els6 egy

hénapot tekintve latvanyos.

A szorongasos tiineteket tekintve a metadonnal kezelt minta az elsé egy honap
utan beall egy bizonyos szintre és stagnal, mig B/N-nal kezelt minta kicsit ingadozik,
sOt enyhe visszaesés is tapasztalhatd. Ez a jelenség feltehetden annak tudhato6 be, hogy a
metadon hatasa jobban hasonlit a heroinéhoz, mig a B/N esetében az elsé
bizonytalansagok erdsebbek, ezért is nagyon fontos, hogy a betegeket tajékoztassuk a

hatasrol, és a varhaté mellékhatasokrol is.

Az altlanos, egészséggel kapcsolatos problémaék szintén mindkét csoportban

csokkentek, de a B/N-nal kezelt csoportban ez a valtozas hamarabb kovetkezett be.

A jogi problémak mindkét csoportnal csokkentek mar rogton a kezelésbe

keriiléskor, €s az Osszes hatd koziil ez bizonyult a legerésebbnek.

A csaladdal kapcsolat problémak szintén csokkentek mindkét csoportban, de
érdekes, hogy mig a B/N-nal kezelt csoportban a kezelés elds honapjaban kovetkezett
be ez a valtozas, addig a metadonnal kezelt csoportban a kezelés késébbi szakaszaban (a
harmadik honap utan). A csaladi problémakkal kapcsolatos eredményeket elemezve azt
tapasztaljuk, B/N-nal kezelt minta stlyosabb csaladi problémakkal indul, de szinte
ugyanolyan szintig enyhiilnek problémaik, mint a metadonnal kezelt csoporté, tehat
nagyobb mértekill javulason mennek keresztiil a csaladi problémakat illetden, mig a
metadonnal kezelt csoport estében erds ingadozas tapasztalhat6. Feltételezhetd, hogy
csaladi problémak enyhiilése parhuzamos a kliens allapotanak javuldsaval, hiszen
gyakran tapasztaljuk azt, hogy a csalad elveszti bizalmat a drogfiiggében, akinek ezek

utdn bizonyitania kell a csalad fel¢. Egy szubsztitucios kezelésbe torténd bekeriilés
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minden esetben javit a kliens allapotan, hiszen tobb téren is bekeriil a pszichoszocialis

ellatasba. Ezeket a valtozasokat feltehetden a csalad is észleli.

Hatasmechanizmusukat tekintve, a metadonnal tapasztalhato kezdetben
euforizal6 hatas, mig ez a B/N készitménynél, a buprenorfin enyhe agonista volta miatt
kevésbé jellemzd. Ebbdl kifolydlag a B/N tipust készitmény esetében kisebb a
tuladagolas valoszintisége, az IV hasznalat kizarhatd, és kevésbé szedativ. Ez utdbbi
miatt ajanlott olyan esetekben B/N készitményt valasztani, amikor a kliens folyamatos

munkaval rendelkezik, hiszen igy minimalizalhaté a munkahelyi balesetek szama.

Munkaval kapcsolatos problémakat tekintve szintén mindkét csoport kozel
hasonl6 sulyossagi értékelésrdl indul, addig a metadonnal kezelt csoport értékei
viszonylag allandoak maradnak a kezelés soran, a B/N-nal kezelt csoport értékei pedig
viszonylag folyamatos csdkkenést mutatnak. A legnagyobb valtozas a kezelés végén,
tapasztalhatd a B/N-nal kezelt minta esetében, mely valosziniisiti, hogy ez a csoport a
szubsztiticios kezelés mellett sikeresebben tud elhelyezkedni, illetve sikeresebb mar
meglévé munkahelyének megtartasdban is. Ez a hatas feltételezhetden annak tudhato be,
hogy a B/N készitménnyel kezelt betegek kevésbé tapasztalnak szedativ, euforizald
hatést a szubsztitucids szertdl, ezaltal munkavégzésiikben is hatékonyabbak. Tovabbi
elénye a B/N készitménynek, hogy folyamatos kezelés esetében a készitmény sikeresen
¢és gyorsan csokkenthetd, elegendd a napi egyszeri vagy masnaponkénti adagolés, és
hosszabb tavon a kiadhato a betegnek, mely kdvetkeztében ritkdbban kell jarnia a

kezelShelyre, és kevesebbszer kell tavollétét igazolnia munkahelyén.

Erdekes megvizsgalni az elvonasi tiinetek valtozasat is, ami a metadon esetében
folyamatos, a B/N esetében szignifikans és nagymértékii, majd a kezelés elérehaladtaval
enyhe, nem szignifikans visszaesés tapasztalhato. Az adatokbol kideriil, hogy a
visszaesés a ,,hasznalat tervezése”, a ,,kellemes hatas elvarasa” és a ,,vagyakozas”
kognitiv alskaldkon tapasztalhat leginkabb. Ezek a lelki elvonasi tiinetek tobbnyire a
felépiilési folyamat részeként értelmezhetdk, szemben a metadonnal kezelt populacidval
ahol a metadon tokéletesen kielégiti a kliensek heroin iranti vagyat, igy sdvargds nem

mertl fel.

A kezelésben maradasi adatokbol latszik, hogy mig a metonnal kezelt populacio

l1étszama folyamatosan csokken a fél éves utankovetés soran, addig a B/N
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készitménnyel kezelt populacié esetében az elsé honapban a kezeltek egy negyede
ugyan hirtelen kiesik, de utdna a kiesési rata jelentésen javul. Aranyaiban tobb kliens
maradt kezelésben ebben a csoportban, mely feltehetdleg a szer sajatossagainak tudhato
be, hiszen hatasa, a metadonéval szemben, nem euforizal. Tovabbi kiesést fokozd
tényez0 lehet a B/N esetében az, hogy beallitdsakor sok esetben elvonasi tlinetek

észlehetok.

A kezelésben maradast bejoslo tényezok megvizsgaldsa arra vilagitott ra, hogy
etéren is eltérés van a két szert illetéen. Ugyan a személyiségtényezok vizsgalata soran
nem kaptunk szignifikans eredményeket, tendencia szinten megallapithato, hogy a két
szubsztiticios szer, feltehetden két eltérd betegtipusnal alkalmazhaté sikerrel: A
metadonnal kezelt populacio, kezelésben maradasat a jutalomfiiggés, a B/N-nal kezelt
populacid kezelésben maradasat az artalomkertilés személyiségdimenzidja josolja be
inkabb. A személyiségtipusok is arra utalnak, hogy mig a metadon az erésen
dependens, valtoztatni nem képes betegtipus igényeit szolgalja ki leginkabb, addig a
B/N azokét, akiknél a szendevésnyomads erdsebb, és valtoztatni szeretnének jelenlegi
helyzetiikon. Ezek az eredmények nem szignifidknak, de felhivjak a figyelmet arra,

hogy a teriilet tovabbi kutatast igényelne.

A t6bbi pszichés valtozo bejoslo ereje a kezelésben maradasra, egy kivételével,
szintén nem vezetett szignifikans eredményre. A B/N-nal kezelt csoport esetében a
kezelésbe keriilésko mért depresszid szintje azonban bejoslo erdvel birt a kezelésben
maradasra, ami arra utalhat, hogy a pszichés tiinetek enyhiilése hossziutavon

jutalmazobb, és nagyobb megerdsitéssel jar, mint a testi tiinetek a&tmeneti enyhiilése.

Ugy tiinik tehat, hogy a B/N tipust készitményt abban az esetben érdemes
alkalmazni, amennyiben megbizonyosodtunk a kliens erds és hatarozott leszokasi
szandékarol. Ezt a fajta motivaltsagot érdemes folyamatos monitorozas alatt tartani,
foleg a kezelés elsé egy honapja alatt, esetleg pszichoterapiaval vagy mas jellegii

folyamatos pszichoszocialis intervenciokkal, valamint a beteg tajékoztatasaval.

A szubsztitiicios kezelésbe keriilés az elégtelen ellatorendszer és a szakemberhiany
miatt az opiatfliggdk korében jelenleg nehezen hozzaférhetd kezelésként értékelhetd
Magyarorszagon. Ezért a kiilonboz6 kezelési tipusok kozotti eltérések felmérése a

betegek hatékonyabb ellatasa szempontjabol is fontos, emellett nem kertilheti el figyel-
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miinket, hogy a szubsztitiicios kezelések széleskorti alkalmazéasdhoz jelenleg nem
allnak rendelkezésre megfeleld finanszirozasi forrasok, az elmult években a kdzponti
forrasokbol a szubsztiticios gyogyszerek beszerzésére szant keret tobb, mint 40%-al
csokkent. A két leggyakrabban alkalmazott szubsztitiiciés szer a metadon és a
Suboxone forrasigénye eltéré, a Suboxone nagysagrendekkel forrasigényesebb®.
Magyarorszagi adatok szerint - és nemzetkdzi viszonylatban is- a metadon
kereskedelmi ara atlagos napi doézissal szamolva (100 mg metadonnak kb. 12-16 mg
Suboxone felel meg) 4-5-szor olcsébb a Suboxonénal (250 Ft-ba keriil 100 mg
metadon, 1000-1200 Ft-ba pedig a Suboxone). Ennek ellenére eredményeink azt
tamasztjak ald, hogy a B/N készitmény, az emlitett, motivalt betegpopulacid esetében,
jobb eredményeket mutat. Kutatasunk alapjan elmondhato, hogy a fent leirt esetekben a
B/N készitmény valasztasa indokolt lehet. Kutatdsunk hianypotld lehet a koltségek
minimalizaldsa szempontjabol, hiszen fontos, hogy a kezel6személyzet meg tudja
allapitani, hogy az opitafiiggd kliens melyik szubsztiticios szerrel érhet el hosszu tavon

sikereket.

Osszességében elmondhatd, hogy helyettesitd kezelések bizonyitottan csokkentik az

intravénas szerhasznalatot, igy ezzel parhuzamosan csokkennek az intravénas

[46]

szerhaszndlat okozta artalmak'™. Eredményeink alatdmasztottdk, hogy megfelelden

[210]

beallitott szubsztitiicids szer lehetdséget biztosit a teljes eletmodvaltasra , csokkenti

([138]

a beszerzéshez kapcsolodd kriminalitast™ ™, alkalmassa tesz a munka vilagaba vald

visszatérésrel?*#? | valamint a szocialis kapcsolatok rendezésérel™®!,

Eredményeink szerint a szubsztitucidos programok tovabbi szélesitése jelentOsen
javithat a magyarorszagi heroinhasznalat okozta tarsadalmi karokon, mind a
szerhasznalé egyén, mind pedig ,,kornyezete", a kabitdszer-problémaval nem érintettek

szempontjabol.

3 METADON-EP 20 mg tabletta 200 db/doboz: 11524 Ft azaz 58 Ft/db, SUBOXONE 8 mg/2 mg nyelvalatti tabletta
7db/doboz 5790 Ft azaz 827 Ft/db
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9 A KUTATAS KORLATAI

Kutatasunknak van néhany megkeriilhetetlen korlatja, ami a bemutatott
eredményeket ugyan nem kérddjelezi meg, de tovabb arnyalja a kapott képet és néhany

modszertani és elméleti megoldas Gjragondolasat veti fel:

- alacsony elemszam: jelenleg ill. az adatfelvétel idején relative alacsony a B/N
terapiaba bevontak szama,

- id6beli korlat: mindossze fél évig volt alkalmunk nyomon kdvetni a kezelésbe

- az interjuk felvételekor minden adatot kizardlag a kérdezett Onbevallasa alapjan
nyertiink, igy szinte bizonyos, hogy a szerhasznalatra vonatkozo6 kérdések esetében
szdmolnunk kell latenciaval (akar bizalmatlansag, akar a programbol valo
feltételezett kizaras miatt),

- a korabbi, metadonnal kezeltek korében végzett vizsgalattal vald Gsszehasonlitas
gyakran eréltetettnek tiinhet ¢és moddszertanilag sem mindig kifogéstalan,
véleményiink szerint azonban a kutatdas eredményeihez sikerilt értékelhetd
informéciokat nyerni, igy ezt a kockézatot vallalnunk kellet (ahol az 6sszehasonlités
metodologiai okokbol nem volt lehetséges, ott elmaradt).

- Egyes eredmények nem érték el a szignifikdns szintet, de tendencia szitii

kovetkeztetéseket levonhatunk beldlik.

Kovetkeztetéseink alapjan, ha ezeket a korlatokat szem el6tt tartjuk, és az
eredményiil nyert adatokat igy értelmezziik, terapias és kutatdsi szempontbdl is értékes

adatokkal “szamolhatunk”.
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10 OSSZEFOGLALAS

Becslések szerint a magyarorszagi injektalé problémés szerhasznéalok 5500 6

koriil van 2%

, €s négyotode opiatfiiggd. Kozilik (az OAC-Orszagos Addiktologiai
Centrum 2010-es TDI adatbazisa szerint) az absztinenciaorientalt terapiara
jelentkezOknek (2010: 384 f6) kevesebb, mint fele jar sikerrel. A sorozatosan visszaeso,
opiatmentesen csak napokig-honapokig kitartd kliensek szamara jelent hosszutava
fizikai, pszichés és szocidlis allapotjavulasra vald alternativat a helyettesitd —un.

szubsztitucios- kezelés. Ez ellenérzott koriilmények kozott, orvosi feliigyelet mellett

adagolt opiatszarmazékot jelent.

Modszerek: a régebben elérhetd és elterjedt metadonterapiat és a négy éve
elindult buprenorphine/naloxone kezelés pszichoszocialis indikatorait elemeztiik
nemzetkozileg elfogadott, illetve Magyarorszagra adaptélt klinikai allapotfelmérd és
pszichoszocidlis statuszt mérd kérddives €s interjus vizsgalattal, valamint a szomatikus
statuszt monitoroz6 laboratoriumi vizsgalatokkal. A kozponti kérdés a terapidban

maradasra vonatkozo pozitiv eldrejelzok keresése volt.

Vizsgalati személyek: 200 metadon és 80 buprenorphine/naloxone terdpidban

részesiild beteg. Utobbiak a teljes kezelt betegpopulaciot jelentik.

Eredményeink szerint mindkét kezeléssel szamottevOen javulnak az opiatfiiggdk
pszichés és szocialis mutatdi (depresszio, szorongas, pszichés jol-1ét, jogi-. ill. csaladi
problémak) prediktorként pedig a depresszid és szorongas mutatdit, azonositottuk, mint
a kezelésben maradas szempontjabol pozitiv tényezot.

Kovetkeztetéseink alapjan mindkét terapids modszer segiti az opiatfliggdk

[126-

128] javasoljuk a terapia szélesebb kdrben vald hozzaférésének biztositasat.

A vizsgélat néhany korlatja miatt —viszonylag alacsony elemszam, a két
betegcsoport néhol modszertanilag nem egységes Osszehasonlitdsa- munkankat
hianypotld  el6tanulmanynak ajanljuk, a téma fontossaga miatt azonban

elengedhetetlennek tartjuk, hogy tovabbi kutatasok torténjenek ebben a targykorben.
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11 SUMMARY

According to estimates, 80% of the problematic substance users (n=5500
persons) in Hungary are opiate addicts. Amongst those who register to abstinence-
oriented therapies, less than 50% (384 persons in 2010) are able to succeed. For those,
who regress repeatedly, who persist only for few days/months without drugs, the
substitution therapy can offer an alternative of long term physical, psychological and
social status improvements. This means dosages of opiate-derivatives defined by and

under the surveillance of specialists in controlled circumstances.

Methods: We analyzed and evaluated the psychosocial indicators of the still
available current therapy of methadone, and the B/N treatment that set off four years
ago, using an internationally recognized questionnaires and interviews survey adapted
to Hungary, that investigates clinical and psychosocial status alongside laboratory
researches monitoring somatic status. The main quest was the research for the

prognostic factors regarding retention in therapy.

Patients participating the survey: 200 patients receiving methadone and 80
clients recieving B/N treatment. Latter means the entire client population. Our records
demonstrate that both types of treatment significantly improve the physical,
psychological and social indicators (depression, anxiety, well-being, and also legal and
family problems). As a predictor, we identified depression measured in the beginning of
the therapy, which had connections that could influence the retention under treatment.

Based on the summary of our experiences, both therapeutic methods help the
reintegration of opiate addicts, therefore — in accordance with international researches of

the subject — we suggest the facilitation of access to these programmes in wider scope.

Due to some of the boundaries of the research — relatively low number of
elements, sometimes difficult ways of comparisons of the two examined groups — we
suggest our research as a missing link pre-study, nevertheless, we emphasize the

absolute necessity of further researches in this range of subjects.
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