Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
Amfetamin-hasznalattal 6sszefiiggé korképek kezelésérdol

Készitette: Az Orszdagos Addiktoldgiai Intézet

1. Alapveto megfontolasok

1. A protokollok alkalmazasi / érvényességi teriilete

Az iranyelv az amfetamin-hasznalat diagnosztizalasdban ¢és kezelésében résztvevd addiktologus/pszichidter
szakorvosok részére késziilt. Az amfetamin-hasznalok (fliggdk) gyogykezelése és gondozasa az addiktologiai
gondozokban és drogambulancidkon, TAMASZ-, pszichiatriai és mentalhigiénés gondozokban, addiktologiai,
pszichiatriai vagy egyéb fekvibeteg gyodgyintézetben, haziorvosi ellatasi rendszerben torténik. Az amfetamin-
hasznalod betegek jelentds része nem kerill a szakellatasba, ezért indokolt a szakmai Utmutatds kiterjesztése a
pszichiater szakorvosokra, és egyes részeinek a haziorvosokra is.

A protokoll kialakitasanal részben ,,Az Egészségiigyi, Szocialis és Csaladiigyi Minisztérium szakmai iranyelve a
bizonyitékokon alapuld szakmai iranyelvek fejlesztéséhez” dokumentumban javasolt, bizonyitékokon alapulod
orvoslassal foglalkozo adatbazisokat hasznaltuk fel, részben pedig a MedLine, PubMed, CINALH, EBSCO
adatbazisokban végeztiink irodalomkeresést az amfetamin, amfetamin-tipust stimulans, pszichostimulans és az el6z6
kifejezések kiegészitésével a kezelés, diagnosztika, prevencio cimszavakkal. Az irodalmi adatokat kutatdsok esetén
a bizonyitékok szintje, majd az ajanlas fokozatat e bizonyitékok alapjan rangsoroltuk, esetenként az irodalmi
hivatkozas tartalmazott utaldst az ajanlas — terdpids beavatkozas - rangsoroldsara (bizonyitékok és ajanlasok
rangsoroldsa a hivatkozott dokumentum javaslata alapjan). Amerikai szakértdk a téméval kapcsolatban tobb
konszenzusos ajanlast fogalmaztak meg (in. TIP sorozat: az ajanlasok a D fokozatnak felelnek meg), valamint az
Egészségiigyi Vilagszervezetnek is vannak ajanlasai a témaval kapcsolatban (ebben az esetben az ajanlas rangsora
nem allapithaté meg).

2. A protokoll bevezetésének alapfeltétele

Jelen protokoll bevezetésének alapfeltétele, hogy a kiilsd (szakman kiviili) kontroll, amelyet elsésorban a
finanszirozo és adminisztrativ szervezetek (EiiM, ANTSZ, 6nkorméanyzatok) és civil kezdeményezések (betegjogi
szervezetek, médiumok) képesek gyakorolni.

3. Definicio

Az amfetamin és az amfetamin-tipusu stimulinsok (ATS) kozott a leggyakrabban az amfetamin (speed), a
metamfetamin és a metiléndioxi-metamfetamin (MDMA, Ecstasy) hasznalata alakitja ki az amfetaminnal &sszefiiggd
korképeket (az Egyesiilt Allamokban a metamfetamint nevezik a szlengben speed-nek, kristalyos formajat pedig ice-
nak). El6fordulhat a kokain-heroin, Magyarorszagon az amfetamin-heroin (speedball) egyiittes hasznalata. Az
amfetamin pszichotrop szer (INCB, 1971, 2003), kdbitoszernek mindsiil. Az ,,Ecstasy tabletta” ma mar nem tisztan
MDMA-t, hanem ATS-okat és mas, esetenként szennyez6 anyagokat tartalmazé format jelent (WHO, 1996). A
vegyliletcsoport tagjai szdmos vonatkozasban igen hasonloak (kémiailag az adrenalinhoz, noradrenalinhoz és
dopaminhoz is hasonlok), ezért hasznalhatjuk az amfetamin gytjtéfogalmat.

A pszichoaktiv szer hasznilata torténhet szajon at (tabletta formajaban), orron keresztiil szippantva (por) vagy
feloldva, intravénas formaban. Az akut alkalmazasnal euforia, pszichostimulacid és periférias szimpatomimetikus
hatas, esetenként hallucinacio6 alakul ki.

Az amfetamin ismétldd6 hasznalata molekularis és sejtszintli valtozasokhoz vezet €s pozitiv megerdsités
(jutalmazas) révén eldidézi — hosszabb tavon — a fliggdség kialakuldsat. Az amfetamin-hasznalattal 6sszefiiggd
korképek egy része kozvetleniil az amfetamin (vagy ATS) hatasaval, mas része pedig a pszichoaktiv szer indukalta
hatasokkal 4ll kapcsolatban (DSM-IV: American Psychiatric Association, 1994; DSM-IV-TR: American Psychiatric
Association, 2000; Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa, 10. modositas: WHO, 1992).

3.1. Kivaltoé tényezok

Az amfetamin-fiiggdség multifaktorialis eredetii betegség, amelynek kialakuldsaban genetikai,

biologiai, személyiségi €s szociokulturalis tényezok egyarant szerepelnek. Jelentds a kortars csoport és az ifjusagi
kultura hatdsa a hasznalat kialakulasdban. A genetikai, neurobioldgiai tényezoket a genetika cimszo alatt ismertetjiik.



3.2. Kockazati tényezok

Serdiil6- és fiatalkorban elsGsorban az izgalomkeresés, illetve egyes pszichés allapotok (elsésorban a depresszidhoz
hasonl6 képek) ,,0ngyogyitasa” allhat a szerhasznalat elkezdésének hatterében. A csaladi problémak, kortars hatasok,
az ifjusagi kultura ,,divatja” szintén eldsegithetik a szerhasznalat kialakulasat.

4. Panaszok / Tiinetek / Altalanos jellemzék

Az amfetamin-fogyasztassal kapcsolatos tiinetek a betegség meghatarozasaban szerepelnek. A szerhasznalok
tobbsége nem rendelkezik a sulyos amfetamin-fiiggdség jeleivel, csaladi kdrnyezetben €1, munkahelye van, rendezett
a kiilseje. Az amfetamin-hasznalattal dsszefiiggésben két korkép (BNO-10 szerint F.15 vagy ha mas szer hasznalata
is eléfordul: F.19) alakulhat ki: abiizus (a DSM-IV-TR szohasznalataban) vagy drtalmas haszndlat (a BNO-10: F.
15.1 széhasznalataban), illetve dependencia (DSM-IV-TR, BNO-10: F. 15.2: mindkét rendszer ugyanazt a kifejezést
alkalmazza), a megfeleld tiinetek szerint, egy 12 honapos idéintervallumban. Az amfetamin altal indukalt korképek:
az akut intoxikacio (6nmagaban vagy deliriummal), az elvonds, az amfetamin altal indukalt pszichotikus korkép
téveszmével vagy hallucinacioval, a hangulatzavar, a szorongasos betegség, a szexualis diszfunkcid, az alvaszavar,
illetve egyéb, az elézéekben nem szerepld korkép, ahol az amfetamin-hasznalat bizonyithato.

Az amfetamin-intoxikaciora (DSM-IV-TR, APA, 2000) jellemz6 tiinetek: A, ATS hasznalata a kdzelmultban, B,
klinikailag jelentds, maladaptiv viselkedési vagy pszichologiai valtozds (pl. euféria vagy érzelmi eltompulas,
szociabilitas valtozas, hipervigilancia, interperszondlis szenzitivitas, szorongds, fesziiltség, diith, sztereotip
magatartas, karosodott itéletalkotas vagy karosodott tarsas vagy foglalkozasi miikodoképesség), mely ATS hasznalat
alatt vagy roviddel utana alakult ki, C, a kovetkezd tiinetek koziil legalabb kettd: 1. tachi- vagy bradikardia, 2.
pupillatagulat, 3. megndvekedett vagy alacsony vérnyomas, 4. izzadds, 5. nauzea vagy hanyas, 6. testsulyvesztés, 7.
pszichomotoros agitaci6 vagy gatlas, 8. izomgyengeség, 1égzés csokkenés, mellkasi fajdalom vagy szivarritmia, 9.
konfuzid, rohamok, diszkinéziak, disztonidk vagy kéma, D, nem az altalanos egészségi allapot vagy mas mentalis
zavar kovetkeztében Iépett fel; megjeldlni, ha perceptualis zavarokkal tarsul (megtartott realitasérzékeléssel).

Amfetamin-elvonas: ritkan okoz olyan tiineteket, mely azonnali orvosi beavatkozast tennének sziikségessé és a beteg
diszkomfort-érzése is kisebb, mint az alkohol- vagy az opiat-elvonasnal (TIP 33, 45). Tiinetei (DSM-IV-TR, APA,
2000): A, hosszabb vagy nagyobb mennyiségii ATS hasznalat abbahagyasa vagy csokkentése, B, diszforias hangulat
¢és a kovetkez0 tiinetek koziil kettd, ha néhany o6ratdl néhany napig a hasznalat abbahagyasa utan alakult ki (lasd: A):
1. faradsag, 2. élénk, kellemetlen almok, 3. inszomnia vagy hiperszomnia, 4. fokozott étvagy, 5. pszichomotoros
gatoltsag vagy agitacid, C, az el6z0 tiinetek klinikailag jelentds distresszt vagy tarsas, foglalkozasbeli, vagy az élet
mas teriiletén jelentkez6 miikddési zavarokat idéz eld, D, a tiinetek mas altalanos egészségligyi vagy mentalis
zavarral nem magyarazhatok. Megkiilonboztetnek esetenként protrahdlt elvondsi tiineteket, melyek a szer
hasznalatanak abbahagyasat kovetd 6-18 héten 1épnek fel, elsdsorban anhedonia, diszforia, szuicid késztetések, a szer
iranti sovargas (TIP 33).

Ecstasy tladagolas esetén néhany olyan tiinet is gyakrabban megjelenik, amelyek az el6zéekben emlegetett
korképeknél kisebb valosziniiséggel fordulnak eld: hipertermia, dehidracio, vizmérgezés (az alacsony sotartalom
miatt), rabdomiolizis, vese-miikddési zavarok, vese-clégtelenség, sziv-arritmia és koma (TIP 45). Az Ecstasy
rendszeres hasznaloinal paranoid gondolkodasi zavarok, pszichotikus tiinetek, kényszeres gondolkodas és szorongas
(Parrott és mtsai, 2000) és karosodott kognitiv mitkddések (Gouzoulis-Mayfrank et al. 2000) fordulhatnak eld.

5. A betegség leirasa
Az amfetamin-hasznalatot a szerhasznalat feletti kontroll sulyos zavara, illetve elvesztése jellemzi, a stimulacio és
feltehet6en az endogén jutalmazo rendszerek 6sszeomlasa révén (Dackis and O’Brien 2001).

Az amfetamin hasznalat jellegzetes mintazatai (WHO, 1997): 1. Instrumentdlis haszndlat: a szerhasznalat a kivant
cél elérését szolgalja, pl. a koncentraciod javitasat, a faradtsag legy6zését; 2. szubkulturdlis/rekredcios hasznalat: a
szerhasznalat célja a hosszabb ideig torténd ébren maradas és aktivitas specialis rekreacios szintereken, mint pl.
elektronikus tanczenei rendezvények; 3. kronikus haszndlat: a szerhasznalat a sovargas, a tolerancia vagy az elvonas
kivédését szolgalja. Az APA (2000) epizodikus és kronikus hasznalati mintazatot kiilonbdztet meg, elobbi esetén az
egyes hasznalati alkalmakat tobb szermentes nap is elvalaszthatja, ugyanakkor a hasznalat nagy mennyiségli szer
fogyasztasat is jelentheti rovid id6 alatt (binge).



Az amfetamin-hasznalathoz, de kiilonésen a metamfetaminhoz magas aranyban tarsul er6szakos, agressziv
viselkedés (férfiaknal 30-53%, ndknél 23-44%, Morgan, 1997, Sommers és Baskin, 2006). A szer injekcios
hasznalata noveli a HIV (és mas STD, STI)-kockazati magatartasokat: mind az injekcids, mind pedig a szexualis
kockazati magatartasokat (Braine és mtsai, 2006).

5.1. Erintett szervrendszer(ek)

Az amfetamin elsdsorban a nukleusz akkumbenszben, valamint a kapcsolodd mezolimbikus-mezokortikalis
dopaminerg rendszerben idézi el6 foként a dopamin, illetve kisebb mértékben a szerotonin €s a noradrenalin fokozott
kiaramlasat, illetve gatolja a MAO-t és a neurotranszmitter reuptake-ot, de még az opiat-rendszerre is hatdssal van
(Kreek, LaForge és Butelman, 2002, 6sszefoglaldja).

A WHO (1997) szomatikus €s neuroldgiai korképeket is meghataroz, melyek el6fordulhatnak az amfetamin-
hasznalat kovetkeztében, 1. excitacios szindroma (a keringés Osszeomlasa komaval), 2. vaszkuldris torténések
(cerebralis vérzések, akut miokardialis infarktus) (1. még: Ayman, 2006, irodalom-Osszefoglaldjat), 3. cerebralis
konvulziok, melyeket kardiovaszkularis shock kovethet (még: TIP 33). Az Ecstasy hasznalat (,,heavy use”: 50-450
alkalom) hosszu tavun is fennmaradoé kognitiv karosodasokhoz vezethet (Halpern és mtsai, 2004; Back-Madruga és
mtsai, 2003).

5.2. Genetikai hattér

Az amfetamin indukalta dopamin felszabadulds a dopamin D1 receptor-medialta transzmissziét stimulalja a G
protein-fiiggd adenil-ciklaz és A protein kinaz aktivacidjaval (Ito és Ouchi, 2005, osszefoglaloja). Ez az aktivalt
masodik messzendzser rendszer indukalja egyes gének expresszidjat a cAMP valaszon keresztiil, a striatumban, a
nukleusz akkumbenszben, az prekortexben, az amigdalaban és a hippokampuszban. Ezek a reszponziv transzkripcios
faktorok kiilonb6zo fehérjék expressziojat valtoztatjak meg. Az amfetamin altal megvaltoztatott génexpresszid
kapcsolodik a sejtpusztulashoz/neurorekonstrukcios/neurodegenerativ folyamatokhoz (elsésorban az apoptozis
révén, Bowyer €s mtsai, 2004). Ugyanez a folyamat metamfetaminnal is lejatszodik (Yuferov et al 2005).
Valoszinlileg ezek a tényezOk egyfajta genetikai érzékenységet alakitanak ki, melyek azonban a kdrnyezettel és
maganak a szernek a hatasaival alakitjak ki az amfetamin-hasznalatot.

5.3. Incidencia / Prevalecia / Morbiditas / Mortalitds Magyarorszagon

Az amfetamin és (kiilon) az Ecstasy hasznalat élettartam prevalenciaja 16 éves, kdzépfoku iskolak tanuléi korében
Magyarorszadgon 3-3% volt 2003-ban (Nemzeti Drog Foékuszpont, 2005), ugyanebben az évben ez az arany az
Eurdpai Unidban 1-7% kozott mozgott (Hibell és mtsai, 2004). Budapesten 11-12. évfolyamos didkok korében 2004-
ben az amfetamin ¢letprevalenciaja 12%, az Ecstasy-¢ 13% volt (Paksi és Elekes, 2004). Az Eurdpai Unidban a fiatal
felndttek korében (15-34 évesek) az amfetamin és az Ecstasy é€lettartam prevalenciaja 0,1-10%, illetve 0,6-13,6%
kozott mozgott. Egyes ifjusagi csoportokban azonban a hasznélat eléfordulasa joval magasabb. Elektronikus zenei
partik kozonségénél (1059 6, 60% férfi, atlagos életkor 23 év) az amfetamin életprevalenciajat 52%-osnak, az
Ecstasy-ét 58,5%-osnak talaltdk (Nemzeti Drog Fokuszpont, 2004). A kezelésbe keriilt legalis és illegalis
droghasznalok kozott az amfetamin (ATS) hasznaldk aranya a 90-es években magasabb volt, majd 2004-re 8,7%-ra
csokkent (az Osszes kezelt beteg szama 14 165 {6 volt, Nemzeti Drog Fokuszpont, 2005). 2004-ben 3, Ecstasy-
hasznalattal 6sszefiiggd halalesetet regisztraltak Magyarorszagon (az 6sszes 34, illegitim szer okozta halalozasbol).

5.4. Jellemz6 ¢€letkor: 18-30 éves kor (APA, 2000).
5.5. Jellemz6 nem: a férfi — n6 arany 3 - 4: 1-hez (APA, 2000).

6. Gyakori tarsbetegségek

Az amfetamin hasznalok esetében mas pszichoaktiv szerek (elsésorban depresszansok: alkohol, benzodiazepinek)
hasznalata fordul ¢ld, illetve az antiszocialis személyiségzavar el6fordulasa gyakori (APA, 2000; Maxwell, 2003), de
gyakori a kannabisz €és mas stimulans szer hasznalata is (Maxwell, 2003). Metamfetamin-hasznaloknal a
szerhasznal6 nék 68%, a férfiak 50%-anal életiikkben legalabb egy depressziv epizod fordult eld, a nék 28%, a férfiak
13%-anal pedig szuicid ideacio is megjelent. Er6szakos magatartas 1épett fel a férfiak 40% és a nék 46%-anal; a
tobbféle szer hasznalata a komorbid tiinetek eléfordulasat ndvelte (Zveben és mtsai, 2004). Baker és mtsai, (2004)
szerint az amfetamin-hasznalok egynegyedét legalabb egyszer valamilyen pszichotikus zavar miatt diagnosztizaltak a
rendszeres szerhasznalat kezdetét kdvetden.



I1. Diagnézis

1. Diagnosztikai algoritmusok

A diagnoézist a DSM-IV-TR figyelembevételével a BNO-10 alapjan allitjuk fel: abuzus (artalmas hasznalat, F15.1),
dependencia (F15.2), illetve az amfetamin-hasznalathoz kapcsolodd vagy az altal indukalt korképek formajaban:
akut intoxikacio (F 15.3; [perceptualis zavarral vagy anélkiil: ez csak a DSM-IV-TM-nél szerepel], deliriummal: F
15.4), megvonas, amfetamin-indukalta pszichézis (F 15.5; F 15.50: skizofrénia-szer, F 15.51: dontdéen
téveszmékkel, F 15.52: dontéen hallucinaciokkal jard), hangulatzavar (F 15.54: depressziv, F 15.55: manias
allapottal), rezidualis vagy kés6i kezdetii pszichotikus korképek (F 15.7), szexualis zavar, alvaszavar (F 15.8).

2. Anamnézis

Igen fontos feladat, hogy a beteggel jo kontaktuson alapuld segité kapcsolat alakuljon ki. Ennek

fliggvényében nyerhetiink értékelhetd és mindenre kitéré korelézményi adatokat, amelyek révén nemcsak a
kozvetlen kivaltd koriilményekre, hanem egész életvezetésére, élet és szocialis helyzetére vonatkozd adatokat is
kapunk. Ugyanakkor sziikség van a kozvetlen csaladtagok, vagy referencia-személyek beszamoldira is. A
korel6zmény felvétele soran a premorbid személyiség, az élettorténet feltarasa is elengedhetetlen.

Lényegesek azok az adatok, amelyek a szerhasznalattal kapcsolatos problémak kezdetére, a szerhasznalat
gyakorisagara, az egy-egy alkalommal hasznalt szer mennyiségére (binge hasznalat), az absztinens idészakok
szamara és hosszara utalnak, és az életkor, amelyben a betegnek egyéb pszichiatriai problémai alakultak ki.
Fontos ismeret, hogy a pszichiatriai zavar ok/okozati 6sszefiiggésben all-e az amfetamin-hasznalattal, amely
azonban az esetek egy részében csak hosszabb, tobb hetes obszervacié utan allapithaté meg (amikor a beteg
biztosan absztinens).

3. Fizikalis vizsgalatok

Az altalanos testi vizsgalat (belgyogyaszati) és vitalis funkcidk (vérnyomas, pulzus, hémérséklet) ellenérzése
mellett a testsuly, testmagassag, BMI mérése. A beteg megjelenésének, a teljes kiiltakaroénak, a hajas fejbérnek
vizsgalata az esetleges sériilések megallapitasa céljabol; a felsd és alsd végtagon szirasnyomok, hegesedések,
tromboflebitiszre utalé nyomok keresése (injekcios, intravénas hasznalat), az orr esetében nyalkahartya-gyulladasok,
kronikus gyulladasra utalo jelek, a nazalis szeptum nekrozisa vagy perforacidja utalhat orrba torténd szippantasra.
Részletes pszichiatriai vizsgalat, valamint sziikség szerint belgydgyaszati, neurologiai vizsgalat sziikséges (TIP 33).

4. Kételez6 (minimalisan elvégzendd) diagnosztikai vizsgalatok

4. 1. Laboratdriumi vizsgalatok

hematologiai vizsgalatok (htc, vérkép, Hgb)

szérum elektrolitok, vese-, maj-, pajzsmirigy funkciok, vércukor, lipid panel
intravénas hasznaloknal a fert6z6 betegségek vizsgalata, hepatitis C, HIV.
drog teszt a politoxokomania kizarasara

terhességi teszt vizsgalat. - reproduktiv korti ndk esetében

Vizelet-gyorstesztek: 2-4 napig tudjak Kimutatni a vizeletb6l az amfetamint. Az eredmény azonban csak
tajékoztato jellegii, a megerdsités gazkromatografias és tomegspektografias vizsgalattal lehetséges.

A vizeletteszt eredményét tobb gyogyszer és mas hatéanyag befolyésolja; a tesztek hasznalati utmutatojaban ezek
megtalalhatok. A gyors kiiiriilés miatt elvileg 3 naponta kellene vizelettesztet végezni (WHO, 1997). Fals pozitiv
eredmény szarmazhat, ha a vizeletben ephedrine, pseudoephedrine, phenylephrine, selegiline, chlorpromazine,
trazodone, bupropion, desipramine, amantadine és ranitidine van; a masodik immunoassay kettds ellendrzést tesz
lehetéve, mely igy csokkenti a fals pozitiv eredmények aranyat, a megerdsito laboratoriumi vizsgalatok pedig pontos
eredményeket adnak (The Medical Letter, 2002). A vizeletteszt pozitiv eredményébdl amfetamin-fliggdségre vagy
abuzusra nem lehet kovetkeztetni (€s a negativ eredmény sem zarja ki ezeket a diagnodzisokat)! A vizelettesztek
elvégzésének —veszélyeztetd allapot hidnya esetén - személyiségjogi akadalyai lehetnek.

4.1.1. Laboratoriumi vizsgalatok
A vizelettesztek megerdsitése gazkromatografias és tomegspektografias vizsgalattal lehetséges.


http://www.themedicalletter.com/scripts/toc.cgi?type=2002&inst=null

Gyogyszerek, amelyek befolyasolhatjak a laboratoriumi eredményeket:
A vizelet-gyorstesztek hasznalati utasitasaiban felsoroljak azokat a kémiai anyagokat, melyek fals pozitiv valaszhoz
vezethetnek.

4.1.2. Képalkot6 vizsgalatok
Részben a diagnoézis alatdmasztasara szolgalnak, részben a szovédmeények bizonyitasat, illetbleg
differencialdiagnosztikai kérdések tisztazasat segitik eld. Koponyatraumas eltérések esetén elsdsorban a CT-t, egyéb
neurologiai szovédmények kialakuldsakor a CT mellett esetenként MR vizsgalatot célszeri végeztetni. A
differencidldiagnozis szempontjabol kiilondsen skizofrenia-szerli tiinetek esetén fontos vagy a hippokampus,
amigdala volumen csokkenés, prefrontalis lebeny anomalidk lehetdsége esetén sziikséges a CT vagy MRI vizsgalat.

5. Kiegészit6 diagnosztikai vizsgalatok
EKG vizsgalat tiladagolas gyanuja esetén valhat sziikségessé (amfetamin-tuladagolasra nem specifikus
elvaltozasok, TIP 33, TIP 45).

6. Differencial diagnosztika

A differencialdiagnosztika két nagy csoport kizarasat jelenti:
e az elso esetében mas pszichoaktiv szerek hasznalatat, illetve az altaluk okozta korképeket kell kizarnunk
(els6sorban: kokain-, fenciklidin-hasznalattal 6sszefiiggésben),
e a masik csoportba azok a korképek taroznak, amelyekre az amfetamin altal okozott vagy indukalt,
elsésorban pszichotikus allapotok hasonlitanak: elsésorban skizofrénia, skizofreniform koérképek (APA,
2000, C szintii ajanlas).

A tiladagolasos szindréomanal az ahhoz részben hasonlo tiinetképzodéssel jaro betegségeket (kardiovaszkularis,
cerebrovascularis megbetegedések, szorongasos allapot, depresszio) is tekintetbe kell venniink (TIP 33; C szinti
ajanlas).

A komorbid pszichiatriai betegségek megnyugtatd megallapitasa — dokumentacié vagy megfelelden értékelhetd
anamnézis vagy heteroanamnézis hianyaban — csak hetekkel az absztinencia elérése utin lehetséges (TIP 33, 45, C
szintii ajanlas). A komorbid betegségben szenvedd beteg megfelelden dokumentalt gyogyszeres kezelését (a
komorbid pszichiatriai betegségre vonatkozdan) altaldban nem célszeri abbahagyni (TIP 45). A komorbid
betegségek kezelésére vonatkozoan nem allnak rendelkezésre megfeleld szintli bizonyitékok.

I11. Kezelés
III/1. Nem gyo6gyszeres kezelés

A detoxikalas az akut intoxikacio és az elvonasi allapotok kezelését szolgald eljarasok Osszessége. A detoxikalas
fogalma ald nem tartozik az életet veszélyeztetd mérgezés ¢és ahhoz kapcsolodd medikalis problémak akut orvosi
ellatasa, és a drogbetegek kezelésének sem szorosan vett része, noha a drogbetegek (és a szovodményes formak)
kezelési kontinuuméban fontos szerepe van (TIP 45).

Amfetamin-megvonds

Az amfetamin-megvonas altalaban nem jelent orvosi veszélyhelyzetet vagy intenziv diszkomfort-érzést a beteg
részérdl. Ha azonban az elvonas rossz prognozisinak latszik, akkor orvosi intervenciora van sziikség (TIP 45). Nem
kozvetleniil az elvonashoz kapcsolddik, de annak szovédménye lehet az erételjes diszforia (depressziv epizod),
mely szuicid ideaciékkal, esetenként szuicid kisérlettel jarhat. Az amfetamin-megvonas okozta depresszié
elhtizodobb és intenzivebb, mint a kokain-elvonasé (TIP 45). Fontos, hogy az elvonas alatt a stimulansokhoz k6t6d6
ingerekt6l menetesitsiik a beteget, mert ezek az ingerek — a limbikus rendszer aktivaciojan keresztiil — intenziv
sovargashoz és igy visszaeséshez vezethetnek (Childress és mtsai, 1999). Az is fontos, hogy az amfetamin
absztinencia mellett a beteg mas pszichoaktiv szert se hasznaljon (ez csokkenti a visszaesés kockazatat; TIP 45).

Jelenleg nem ismert olyan gyogyszeres kezelés, amely az elvonasban egyértelmiien hasznalhaté (TIP 45).



Egy kisebb kutatasban a mirtazapine-t talaltak hatékonynak az elvonasi tiinetek csokkentésében (Kongsakon et al.
2005). Az inszomnia kezelésére a trazodone-t és a hydroxyzine-t talaltak hatékonynak, mig a benzodiazepinek
keriilését javasoljak (TIP 45). Egy esetben eredményes reboxetin (szelektiv noradrenalin reuptake inhibitor)
kezelésrol is beszamoltak, az elvonast kdvetd depresszio kezelésében (Molina és mtsai, 2006). (A WHO, 2001,
megfogalmazott ajanlasokat, azonban, mivel a hasznalt szert kivontak a forgalombol, ezért azok érvényiiket
vesztették.) Ujabban, egyes esetekben modafinillel tortént eredményes probéalkozas (Malcolm és mtsai, 2002,
Camacho és Stein, 2002). A gyogyszeres kezelés evidencia szintje: esetismertetések (D szintii ajanlas).

Amefatmin-intoxikdcio

Kockazati tényez6: kannabisz vagy mas illegitim szer hasznalata (nem oksagi kapcsolat) (Macleod és mtsai, 2004,
B).

Szovédmények: depresszid, hemorragia vagy iszkémias stroke, vesezavar, sulyos pszichidtriai zavar,
emelkedett testhomérséklet, GM rohamok (DynaMed, Schuckit, 1995). Fizikai allapot: hipertenzio,
tachikardia, hiperpirexia, szorongas, delirium, pszichézis, midriazis, arritmia (DynaMed).

Differencialdiagnozis: kokain-, alkohol-, fenciklidin-elvonas. Laboratériumi vizsgalatok: vizelet-drog-gyorsteszt
(fals pozitiv eredmények lehetdsége!) vagy laboratériumi drogvizsgalatok. Gyogyszeres kezelés: antipszichotikumok
kertilése (alacsonyabb gorcskiiszob miatt). Hipertermia esetén (foleg Ecstasy tiladagolasnal) dantrolene (DynaMed,
2006). Alapvetéen obszervaciot végziink (Gawin, Khalsa és Ellinwood, 1994), illetve felkésziilink a
szovodmények kezelésére. A gyogyszeres kezelés evidencia szintje: esetismertetések (D szintii ajanlas).

Amfetamin-pszichozis

Bar az amfetamin-pszichozis hosszabb ideig tart, mint a kokain-pszichézis, altalaban hirtelen megsziinik (napokon
beliil), ahogy az amfetamin-hasznalat megszlinik és az amfetamin kiiiriil a szervezetb6l (Jonsson és Sjostrom, 1970).
Az esetek 5-15%-ban azonban nem kovetkezik be komplett felépiilés (Hofmann, 1983). Injekcids
antipszichotikus készitmény rovid tavon a szovoddményes amfetamin-pszichozis tiineteit csillapithatja (Srisurapanont,
Kittiratanapaiboon, Jarusuraisin, 2006 — Cochrane Library: nem késziilt szisztematikus irodalomvizsgilat a
témakorben, lasd még ugyanezen szerzéktol: WHO, 2001).

Amfetamin abuzus és dependencia

A detoxikacié soran a paciens elkitelezodését és a kezelésben valé maradasat eld kell segiteni. A kezelés soran
el kell fogadni a paciens diszkomfort érzéseit; olyan terapias 1égkort kell teremteni, amely ezeket az érzéseket
tiszteletben tartja és csokkenteni igyekszik. Képviselni kell azt a szakmai allaspontot, hogy a detoxikacio a
droghasznalat miatti kezelés kezdete, és az eredményes felépiiléshez tovabbi kezelésre és rehabilitaciora van
sziikség.

e A paciens edukacioja az elvonasi folyamatrol

e A tobbi, elvondsban levo paciens mint timogato rendszer hasznalata

e Drogmentes kornyezet fenntartasa
A motivacio fokozasa
A fokusz a paciens erdsségein van
A paciens dontéseit és autonomiajat teszteletben kell tartani, még a detoxikacio alatt is
Konfrontéci6 keriilése
Egyénre szabott kezelés
Ne hasznaljunk megbélyegzo kifejezéseket, melyek a paciens deperszonalizaciojat okozhatjak: pl. ,,narkos”,
,»drogos”
Empatia
e A kis terapias Iépések vezetnek el a terapia végso céljahoz
o Segitség abban, hogy a paciens felismerje a diszkrepanciakat céljai, értékei és jelenlegi viselkedése kozott
e Figyelem a paciens kdzvetlen aggodalmaira



(TIP 35, TIP 45, Miller és Rollnick, 1991; Miller, Yahne & Tonigan, 2003, dsszefoglaloja 17 RCT alapjan; B szintii
ajanlas).

A motivacids intervencio alkalmazasa a valtozas stadiumanak megfelelden:

A Prochaska és DiClemente (1983, 1986), DiClemente és Prochaska (1998), Prochaska, DiClemente és Norcos
(1992)-féle, a valtozas transzteoretikus modellje (,készenlét a valtozasra”) szerint egy-egy stadiumban mas-mas
feladatai vannak az intervenciot végzd szakembernek (TIP 45): a prekontemplacid, a kontemplacid, az eldkésziilet,
az akcid és a fenntartas stddiumaban.

Terapias szovetség

Olyan nem-specifikus faktor, mely a paciens és a kezeldszemélyzet kozott jon létre, és befolyasolja a detoxikacios
folyamat kimenetét. A paciens felvételekor veszi kezdetét, és jo esetben a detoxikacid befejeztével, az addiktologiai
kezelés végéig tart.

Beutalas és konzilium, mas egészségiigyi és szocidlis szolgaltatas igénybevétele

A paciens allapotatol fliggben keriilhet ezekre sor (TIP 42). A detoxikacié az addiktoldgiai kezelésnek nem része,
ugyanakkor sziikséges elofeltétele! (TIP 35)

A gondozokban, a drogambulancidkon, az addiktologiai, krizis intervencids és pszichiatriai osztalyokon a betegek
maguk kérhetik felvételiiket, de a felvétel torténhet haziorvosi beutaldssal is. A rehabilitaciés és drogterapias
intézetekbe gondozoé vagy drogambulancia utalhat be.

Az egészségiigyi ellatas mellett és vagy azt kovetden szocidlis ellatast is kell nyujtani az ezt igényld vagy erre
szoruld betegeknek.

Pszichoterapiak

A Kklinikai tapasztalatok szerint a kognitiv viselkedéses terapiak (CBT) hatékonyak az amfetamin-hasznalat
(abtizus és dependencia) esetében (NIDA, 2002, WHO, 2001, Gawin, Khalsa és Ellinwood, 1994, C szintii ajanlas).

Néhany, kismintan végzett klinikai vizsgalat tortént a targykorben. A CBT-vel kapcsolatban egy randomizalt
kontrollalt vizsgalat (RCT) tortént: Baker, Boggs & Lewin 2001, valamint a CBT és a motivacios interju
eredményességét szintén egy kontrollalt vizsgalat (Baker & Lee 2003; Baker et al . 2004) timasztja ala.

507 amfetamin-hasznalobol 33% fejezte be a kognitiv-viselkedéses terapiat (CBT) és érte el az absztinenciat
(kontroll-csoportot nem alkalmaztak; Feeney és mtsai, 2005). Baker és mtsai, 2005, ,,1épcsézetes-ellatdé” modellt
javasolnak 214 amfetamin-hasznal6 terapidja kapcsan:

1. 1épés: az amfetamin-hasznalat és a kapcsolddo problémak allapotfelmérése, Onsegité anyagok, az
amfetamin-hasznalat monitorozasa (els6ésorban nem-egészségiigyi szintereken).

2. 1épés: azoknal, akik egészségiigyi intézményekben megjelennek, kétiiléses kognitiv viselkedéses terapia
(CBT) javallt.

3. 1épés: kozép- vagy sulyos amfetamin-dependencianal négy iiléses CBT javallt, sziikség szerint a folytatas
lehetéségével. Ez elsdsorban az amfetamin-hasznalat folytatodasatol, illetve az elvonas soran kialakulod
depresszio mértékétol fiigg.

4. 1épés: non-reszpondereknél hosszabb CBT, illetve farmakoterapia javallt.

A ,.lépcsozetes-ellatasndl” figyelembe kell venni: az addikci6 stilyossagat, a pszichiatriai allapot silyossagat, a tarsas
tamogatas mértékét és a kezeléstorténetet (Schippers et al., 2002). A CBT ajanlas alkalmassaga amfetamin-
hasznaloknal C szintii. A 1épcsézetes modell nem éri el az értékelhetd evidencia szintjét.

Mas pszichoterapias és konzultdciés modszerek nem-specifikusan hozzajarulhatnak az allapot javulasdhoz:
csaladterapiak, kozosségi, komplex programok. (Ezekre vonatkozoan nincsenek specifikus evidenciak.)

Relapszus prevencio

Az amfetamin-fligg6ségnél nem specifikus, hanem kiegésziti a kezelést (Marlatt és Gordon, 1985):
1. Pszichoedukacio a relapszus folyamatarol
2. Coping és stressz-menedzsment technikdk megtanulasa
3. Enhatékonysag (self-efficacy) novelése



Az ujra-hasznalat melletti vagy ellenstilyozasa €s a hasznalat feletti kontroll erésitése
Kiegyensulyozott életstilus elérése, egészséges szabadiddeltoltéssel és rekreacios tevékenységekkel
Valasz a megcstszasokra, elkeriilendd a teljes visszaesést

Viselkedéses beszamoltathatosag kialakitasa vizeletvizsgalat segitségével

N

1. Megfelelo egészségiigyi ellatas szintje

A beteg kezelése kiilonbozd terapias koriilmények kozott torténhet. Altalanos elv, hogy olyan

kornyezetben gydgykezeljiik a beteget, amelyben lehet6ség van hatékony €s biztonsagos terapiara. Az amfetamin-
dependencia gydgyitasa addiktologiai/pszichidtriai gyogykezelést igényel, ezért az egészségiigyi ellatds megfeleld
szintjét az addiktologiai (drogbeteg-ellato), pszichiatriai szakintézmények jelentik. Az amfetamin-fiiggék (abuzus)
jard és fekvobeteg, atmeneti intézeti és egyéb kezelési formak keretei kozott keriiljenek ellatasra. Ezek lehetnek
Pszichiatriai osztalyok, Addiktologiai osztalyok, Krizis intervencidos osztalyok, Toxikologiai osztalyok,
Rehabilitaciés Intézetek, Drogambulancia, Mentalhigiénés Gondozo, Addiktologiai Gondozo, Drogterapias
Intézetek.

Tuladagolas esetén intenziv, szubintenziv osztalyos obszervacio, illetve kezelés is sziikségessé valhat (kiilonos
tekintettel a kardiovaszkularis és a stroke szovédményekre; Schuckit, 1995; D szintii ajanlas).

Alacsony-kiisz6bii ellatasok: az absztinencia nem feltétel, a elsésorban injekcios droghasznaloknal, igy amfetamin-
hasznaloknadl is a tlicsere (Gibson, Flynn és Perales, 2001, 42 kutatas attekintése alapjan; WHO, 2004) ¢és a
megkeres§ programok (Coyle, Needle és Normand, 1999) hatékonyak: a fert6z0 betegségek atadasanak
megeldzésében €s a droghasznalok segitd szolgaltatasokba jutasanak eldsegitésében.

Magas-kiiszobii szolgadltatdsok: az absztinencia vallalasa feltétel, az absztinencia elérése cél. A terapias szerzodés
,»Szigor”, annak megsértése a programbol valo kizarast vonja maga utan.

2. Altalanos intézkedések

A diagndzis megallapitasa, a klinikai és szocialis korlilmények felmérése utan terapias tervet kell késziteniink. A
kezelés soran fontos olyan terapias kapcsolat kialakitdsa, amely alapjan a beteg és a kezeldszemélyzet jol
egyiittmikodik. Kiilondsen indokolja ezt, hogy a betegség jellegébdl adodoan a betegségbelatas és az egyiittmiikodés
gyakran hidnyos. A kezelés céljat és eredményességének jellemzoit lehetbleg a csalad bevonasaval tisztazzuk.

3. Specialis gydgyitasi/apolasi teendok
Specialis kockazati csoportok:

e Meleg férfiak: szex kockazatvallalas, prostitucio (nagyobb a valdszinlisége a fert6z6 betegségek
kialakulasanak: STD, STI), 6nértékelési problémak miatt.

e  Metadon-fenntarto kezelésben résztvevod paciensek

e Komorbid pszichiatriai betegségben szenvedd paciensek: major depresszid, disztimia, bipolaris zavarok,
antiszocialis személyiségzavar, panikbetegség, agorafobia, szocialis fobia, poszt-traumas stressz betegség
(PTSD), figyelemzavar/hiperaktivitas betegség (AD/HD), skizofrénia

e Kronikus betegségben szenvedo betegek (pl. HIV, TBC)

e  Serdiilok (TIP 31, 33, 45)

e Injekcids hasznalok: Injekcids szerelékek megosztasa révén terjedd fert6zo betegségek (HIV, HCV, STD,
STI) kockazata magas, ami megeldzési, artalomecsdkkentési intervencidkat, diagnosztikai vizsgalatokat
igényel; igy pl. HIV, HCV és STD, STI sziirdvizsgalatok, illetve azokon torténd részvételre vald motivalas
(TIP 45, WHO, 1997, 2001, 2004).

e Terhes ndk: preeklampsziat, spontan abortuszt, a korai placentalevalast figyeltek meg stimulans-hasznalo
terhes néknél. Stimulansoknal eléfordulhat a magzat karosodasa: cerebralis infarktusok, alacsony sziiletési
suly és a gesztacios korhoz képest kisebb fejméret (CSAT, 1997; Oro és Dixon, 1987, TIP 33). Nincs
specialis kezelési eljaras (TIP 45).

4. Fizikai aktivitas
Rendszeres fizikai igénybevétel (munka; sport; a szabadido strukturalt és aktiv eltoltése) nélkiilozhetetlen a hatékony

¢és eredményes terapia szempontjabol.

5. Diéta


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=hstat5.biblist.57981#58028
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=hstat5.biblist.57981#58199

Fel kell hivni a beteg figyelmét a rendszeres étkezésre és folyadékpotlasra, és ezt gyakran

ellendrizni is kell. A folyadékpotlas kiilondsen a hiperpirexiaval jaro Ecstasy tiladagolas esetén fontos. (TIP 45) A
leromlott altalanos allapot, a gyakori taplalkozasi zavar miatt konny(, pépes, majkiméld étrend, vitamindis taplalék
javasolt, a tal savas, fliszeres ételeket keriilni kell. Az amfetamin-elvonas iddszakaban gyakran jelentkezik éhség,
kovetkezményes nagy mennyiségii taplalék bevitellel (TIP 45).

6. Betegoktatas

A beteget és csaladjat, a vele kapcsolatban ¢loket fel kell vilagositani a betegség természetérol. A tiinetekkel, a
kezelés 1ényegével, a visszaesések elkeriilési lehetoségeivel meg kell ismertetni a beteget és hozzatartozojat. A
csalad, illetdleg parterapia segitséget jelenthet a sikeres terapia végig vitelében. A pacienseket fel kell késziteni az
esetlegesen elhtizodé pszichés tiinetekre (anhedonia, hanulatzavarok, TIP 33), a visszaesés veszélyére és a
relapszus prevenciora. A betegoktatas a relapszus prevencio elengedhetetleniil fontos része (TIP 33).

II1/2. Gyégyszeres kezelés

1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje

Az amfetamin-hasznalok (fliggék) gyogykezelése ¢és gondozasa az addiktologiai gondozokban  és
drogambulanciakon, TAMASZ-, pszichiatriai és mentalhigiénés gondozokban, addiktolégiai, pszichiatriai vagy
egyéb fekvobeteg gyogyintézetben torténik. Ezek lehetnek Pszichiatriai osztalyok, Addiktologiai osztalyok, Krizis
intervencids osztalyok, Toxikologiai osztalyok, Rehabilitacios Intézetek, Drogambulancia, Mentalhigiénés Gondozo,
Addiktologiai Gondozd, Drogterapias Intézetek.

2. Specialis apolasi teendok

Akut amfetamin-mérgezés esetében szoros megfigyelés, az esetleges agresszido kezelése, szorongas, esetleges
paranoid téveszmék iranyaban torténd obszervacié (Gawin, Khalsa és Ellinwood, 1994). EKG, obszervacio
miokardialis infarktus, arritmia, stroke, GM iranyaban (Schuckit, 1995;TIP 45). Amfetamin-megvonasos szindréma
esetén obszervacio. Ha kényszerintézkedésre van sziikség, Gigy annak hatarozottnak, gyorsnak kell lennie, de ennek
soran arra kell torekedni, hogy a paciens emberi méltésaga ne sériiljon.

3. Ajanlott gyogyszeres kezelés

Amfetamin-abuzus és dependencia

Négy vizsgalatban a fluoxetine (Batki et al, 2000), imipramine (Galloway et al, 1996), desipramine (Tennant et al,
1986) és amlodipine (Batki et al, 2001) hatasat vizsgaltak; az amfetamin-hasznalat t6bbszords kovetkezményeinél
nem voltak hatasosak, a fluoxetine 40 mg/nap rovid tavon csokkentette a sdvargast (placeboval dsszehasonlitva), az
imipramine 150 mg/nap a terapiaban vald maradast (10 meg/nap dozissal 6sszehasonlitva) A gyogyszeres kezelésnek
egyéb rovid vagy kozép, illetve hosszl tava hatasai nem voltak. (Srisurapanont, Jarusuraisin, Kittirattanapaiboon,
2001, Cochrane Library, B, ugyanezeket a vizsgalatokat ismerteti: WHO, 2001: ugyanezen szerzoktol).

Nincs evidencia a gyogyszeres kezelésrol (Shearer és Gowing, 2004, WHO, 2001, NIDA, 2002).

3.1. Kontraindikaciok

Lasd antidepresszans kezelés! Nem amfetamin-, hanem kokain-fliggbk gyogyszeres kezelése soran tapasztaltak,
hogy a fluoxetine potencirozhatja a stimuldns szer hatasat (Schmitz és mtsai, 2001) és a dezipramin negativ
kardiovaszkularis hatasokkal jarhat (Platt, 1997, Tutton és Crayton, 1993). A 2-3 hét, amig az antidepresszans hatas
kialakul, a visszaesés szdmara hosszl id6 lehet. Az antipszichotikumokat nem, vagy alacsony dozisban javasoljak az
alacsonyabb gorcskiiszob miatt (DynaMed 2006).

3.2. Lehetséges jelentds interakcidk
Lasd antidepresszans kezelés! Komorbid pszichiatriai allapotokban altalaban a — komorbid pszichiatriai betegségre
kapott - korabbi gyogyszeres kezelés folytatasa ajanlott (TIP 45).

4. Kiegészito / Alternativ gyégyszeres kezelés
1. Terapias algoritmusok: lasd a mellékletben!



111/4. Egyéb terapia (pszichoterapia, gyogyfoglalkoztatas stb.)

Csaladterapia

A csaladi intervencié f6 célja az amfetamin-fliggdségben a pszichoedukacio, a beteg relapszus rizikdjanak
csokkentése érdekében. Ez javitja a beteg életvitelét, csokkenti a csalad terheit, ndveli problémamegoldo
készségeket. Része a terapianak a csaladi kommunikacio javitasa €s a stressz csokkentése. A tréning soran a beteg
¢és hozzatartozoi tervezett és didaktikus modon oktatast kapnak a betegséggel kapcsolatos minden fontos kérdésrol,
beleértve a legkorszeriibb bioldgiai ismereteket, a korszerti pszichoszocialis terapiadkat, onsegités lehetdségeit.
Kiilon hangsulyt kap a tréning soran a korai figyelmeztetd tiinetek megismerése.

Szupportiv terapia, pszichoterapias betegvezetés

Pszichoterapias szemlélettel vezetett célzott beszélgetések, melyek a beteg problémainak felismerését,
életvezetési nehézségeinek megoldasat, egyéb kezeléseinek segitését és kiegészitését szolgaljak. Csatlakozhat
osztalyos vagy ambulans pszichoterapiahoz is, kovetési jelleggel. Osztalyos kezeléseknél pszichoterapias
betegvezetés, ambulans kezelésnél kovetés.

Onsegité csoportok

Az dnsegitd csoportokkal kapcsolatban kevés kontrollalt vizsgalat all rendelkezésre. Egyes adatok szerint javitja a
tiineteket, az életmindséget és a szocialis halot, jobb mindennapi funkcionalitassal €s betegségvezetéssel jar egyiitt,
csokkenti a hospitalizaciok szamat és hosszat (TIP 45).

Esetmenedzselés

Ennek a beavatkozasnak a célja, hogy a paciens ne vesszen el a kiilonboz6 ellatasi formak, kdzosségi szervezetek,
programok kozott. Egy tGgynevezett esetmenedzser segiti a beteget, hogy a kiilonféle ellatdo szervezetek altal
nyujtott tevékenységeket koordinalja, folyamatossa és atfogova tegye a paciens szamara.

Gyoégyfoglalkoztatas

A munkaképesség helyreallitasanak eszkdze a gyogyfoglalkoztatas segitségével teljesitmény-centrikus termeld
tevékenység célzott alkalmazasa, amely a beteg szomatikus és pszichés allapotanak javulasat, személyiségének
integralodasat és gazdagodasat, munkaképességének tarsadalmilag elfogadott szintre emelését szolgalja a
mieldbbi rehabilitacié érdekében. Nem tekinthetd munkaterapidnak a beteg terapids cél nélkiili dolgoztatasa,
megmaradt munkaerejének kihasznalasa. A munka lehetdleg kiscsoportos keretek kozott folyik, hogy
érvényesiiljenek a csoportdinamikai hatasok.

Akupunkturas kezelés
Els6sorban a fiilakupunktiras kezelést hatasosnak talaltak a sovargas csokkentésében (TIP 45).

Az ellatas megfelel6ségének indikatorai

Szakmai munka eredményességének mutatoi
e kezelésbe keriilt amfetamin-hasznalok szama,
o kezelésbe keriilt problémas hasznalok (kiilonos tekintettel az injekcids hasznalokra) szama,
e akezelési programot befejezo fliggdk szama (absztinenciat elértek szama),

intenzivebb ellatasba beutaltak szdma az 0sszes beutalashoz képest,

injekcidzast abbahagyo fliggdk szama,

jelent6s szercsokkentést végrehajto fiiggdk szama,

komorbid betegségek csokkenése,

pszichoszocialis allapot javulasa (munkaba allas, kriminalitas csokkenése, lakhatasi problémak javulas,

csaladi problémak javulasa)

e  ¢lébbi ponthoz hasznalhato az ASI (Addiktio Sulyossagi Index) interju, amelyet a kezelésbe vételkor, majd
3 hénap mulva, majd minimalisan félévente alkalmazunk

o Kezelési Igény Indikator TDI (Treatment Demand Indicator) ez része a pszichoaktiv szerek hasznalataval
kapcsolatos eurdpai adatgytijtésnek. A TDI epidemioldgiai kulcsindikator, amely az EU tagallamokban a
kabitoszer fogyasztas és kovetkezményei 6sszehasonlitasat biztositjak.
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IV. Rehabilitacio

A rehabilitaci6 sziikségességének paraméterei

A kezelés szintere: pszichiatriai vagy addiktologiai ambulans, bentfekvéses ellatas, vagy rehabilitacios otthon. Azok
a programok az eredményesebbek, melyek az orovosi (addiktologiai, pszichiatriai, a sziikségessé valo egyéb orvosi)
kezelések mellett pszichoszocialis szolgaltatasokat is nyujtanak (lakhatasi, munkabaallasi segitség, gyermeknevelési
segitség stb.).

A rehabilitacio tervezése soran figyelembe veendd tényezok (TIP 45)

A rehabilitacio tervezése soran figyelembe veendd tényezok
Teriilet leiras
Medikalis szovodmények [Fert6z6 betegségek, kronikus betegségek, terhesség, kronikus fajdalom
Motivacio, a valtozasra  Annak a szintje, amennyire a paciens elfogadja, hogy szerhasznalata probléma, és
valo készenlét amennyire hajlamos ezzel szembenézni
Fizikalis, szenzoros vagy Olyan fizikalis allapot, mely specialis apolasi koriilményeket vagy specialisan képzett
mozgasi fogyatékok személyzetet kivan
Visszaesés torténet és Relapszus mintazatok, absztinens periddusok, az absztinencia prediktorai; mennyire
visszaesési potencial tudatos a paciens a relapszus kivaltd tényezoi és a sdvargas irant
Abuzus vagy dependencia |A szerhasznalat frekvencidja, mértéke, hossza, a problémak kronikus jellege, az abuzus
vagy a dependencia jellemzo6i

Fejlodési és kognitiv A paciensnek az a képessége, hogy konfrontativ kérnyezetben tud résztvenni, hogy a

kérdések kognitiv és vagy csoportos intervenciokbol haszna szarmazik

Csaladi vagy szocialis A csaladtol vagy a paciens szamara jelentds személyektdl kapott tamogatas mértéke,

tdmogatas szermentes baratok, tdmogatd/dnsegitd csoportokban vald részvétel

Komorbid pszichiatriai Komorbid pszichiatriai betegségek, melyek komplikaljak a drogbetegség kezelését,

betegségek illetve kiilon kezelést igényelnek; a biztonsag kdvetelménye bizonyos terapias
szintereken

Gondoskodast igényld Az ilyen gyermekek ideiglenes vagy tartds gondozasba vétele

gyerekek

Trauma és erdszak Jelenlegi csaladi er6szak, amely a kdrnyezet biztonsagat veszélyezteti, poszt-traumas
stress betegség vagy traumak, melyek befolyasoljak a rehabilitaciot

Kezeléstorténet Korabbi, sikeres vagy sikertelen kezelések, rehabilitacids programok, melyek
befolydolhatjak, milyen rehabilitacids szinteret valasztunk

Kulturalis hattér Kulturalis identités, olyan programok, melyek ezt a kulturalis identitést sziikség szerint

erdsitik; kulturalis tényezok, melyek megkdnnyitik vagy megnehezitik egy-egy program
elfogadasat a paciens altal
Eroforrasok és erdsségek Egyedi er6forrasok vagy erdsségek a paciens vagy a kornyezete részérdl

V. Gondozas

1. Rendszeres ellenérzés

Az amfetamin-fliggdség kezelésében fontos az absztinenssé valt beteg gondozasa, akar honapokkal a kezelést
kovetéen (TIP 33). A kezelésre jelentkezettek kb. 50%-a nem jelenik meg az elsé alkalommal, tovabbi 20% nem
jelenik meg a masodk alkalommal (TIP 35). A beteg absztinencidjanak fenntartasat és a relapszus megelozését
szolgalja az Onsegitd csoportokban valo részvétele (pl. névtelen csoportok: Névtelen Narkosok stb.), minél szélesebb
kori rehabilitacidja és reintegracioja (TIP 33).

2. Megel6zés
o Elsidleges prevencio (megelzés)
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A drog hasznalat megel6zése ugyanugy szakmai, mint csaladi, kortarsi vagy éppen tarsadalmi feladat. A
drogmentesek megovasat jelenti. Olyan egészségszemlélet és életmodi szokasrendszer kialakitasa, amelyek
hatéasara a fiatalok tarsadalmilag elfogadott modon értékelik és viszonyulnak a szerfogyasztashoz. Eredményes
védelemi stratégiat alakitanak ki a kabitoszerek fogyasztasara torténd csabitasi helyzetekre.

e Masodlagos prevencio (gyogyitas)

A szerfogyasztok artalomcsokkentd hatasu megovasa a legkisebb bioldgiai, pszichologiai és tarsadalmi karok
elszenvedése céljabol. A felvilagosité munka kiemelt fontossag, kiilondsen a hatdsok valamint a kiilonb6z6
fogyasztasi modok tekintetében. A szerfogyasztok a kezdeti stddiumban kiilondsen az alkalmi fogyasztok még a
fiigg6ség problémai nélkiil vehetnek részt a kezelésen.

e Harmadlagos prevencio (rehabilitacio)

A fogyasztok gyogyitasat, valamint a szermentes drogosok visszaesésének megakadalyozasa. F6 cél a
sovargasok terapias kezelése és a reszocializacio. Kortars/sorstars (peer) segitok. J6 hatast a gyogyult drogosok
iranyitott bevonasa a rehabilitacios kezelésbe. A rehabilitacid iddszakdban a szermentes szocializaltabb
¢életforma segiti helyreallitani a csaladi kapcsolatokat, munkavallalast tesz lehetové. Javul a fizikai, pszichikai
jolét és csokken a kdzvetlen kriminalizalodas veszélye.

Ujabb prevencié-felosztas (CDC):

programok java része, a média-programok tobbsége.

o Szelektiv prevencio: nagy kockazati egyéneket vagy csaladokat céloz meg azon az alapon, hogy magas
kockazati csoportok tagjai. A prevencid célcsoportjai azok a csoportok, melyek epidemioldgiai vagy mas
gyakorlati szempontbol kockazati faktorokkal rendelkeznek. Ezek a kockazati faktorok lehetnek
demografiaiak, a pszichoszocialis kdrnyezettel dsszefiiggdk és genetikai vagy biologiai tényezok. Ezek a
prevencios programok hosszabbak, inkabb ,,belenyulnak”™ a csalad életébe, €s kisebb 1étszamu csoportokkal
dolgoznak, ha csoportmodszereket is alkalmaznak.

o Indikalt prevencio: tobbszords kockazati tényezoket céloz meg diszfunkciondlisan mikodd csaladok
esetében. Ezeket a csaladokat altalaban jelzik vagy beutaljak specialis intézményekbe valamilyen konkrét,
diagnosztizalt problémaval. Ezeknél a prevencios programoknal a prevencid és a terapia kozotti hatar
meghuzasa néha nehéz: pl. a gyerek magatartaszavarara iranyul6 kezelés terapianak mindsiil, de ugyanez a
droghasznalat kialakuldsa szempontjabol prevencids beavatkozasként kategorizalhato (ha a gyerek még nem
drogozik).

Az amfetamin hasznalat kialakulasanak megel6zése torténhet iskolai és kozosségi kornyezetben. Iskolai
kérnyezetben (tobbnyire 6-7. osztalyban) végzett randomizalt kontrollalt és kontrollalt prospektiv kutatasok alapjan
(32 tanulméany) a készségfejleszté6 programok bizonyultak hatékonynak a korai-stadiumu droghasznalat
megelézésében (Faggiano és mtsai, 2006; B tipust ajanlas). Nem-iskolai kérnyezetben négy intervencio
hatékonysagat vizsgaltak 17, randomizalt kutatds alapjan (Gates, McCambridge, Smith, Foxcroft, 2006). A
motivacids interju vagy rovid intervencio, az edukacio vagy készségfejleszto tréning, a csaladi intervencid, valamint
a tobb komponensili kdzosségi intervencido nem bizonyult hatékony modszernek. Mindkét esetben az 6sszefoglalok
készitdi felhivjak a figyelmet az altaluk rendszerezett kutatdsok modszertani hianyossagaira, és tovabbi kutatasokat
tartanak sziikségesnek.

3. Lehetséges szovodmények

Mivel az amfetamin vazokonstrikciét okoz, szamos szovédmény ezzel magyarazhato: ischemia, miokardialis
infarktus, stroke, spontan abortusz, bélnekrozis, vesemiikodési zavarok, tovabba a stimulans hatassal Osszefiiggd
neuropszichiatriai és mozgaszavarok (TIP 45).

3.1. szovédmények kezelése
Az amfetamin-szovédményekre vonatkozo specialis kezelés nincs (TIP 45).

4. Kezelés varhaté idétartama/Prognozis
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A kezelés varhato idGtartamarol nincsenek pontos €s megbizhatd adatok. Kokain esetében egyes kutatasok szerint a
kezelés 12 hétig (Carroll, 1996); 16-t61 24 hétig (Rawson és mtsai 1986; Washton, 1989); vagy 24 hétig (Wells et al.,
1994) tartott.

Altalanossiagban elmondhaté, hogy a kezelés idétartama 12-24 hét, amit tovabbi, paciens tamogaté — altaliban
csoportos - intervencié kovet (TIP 33).

Roviditések

APA: Amerikai Pszichiatriai Tarsasag

ASI: Addikcio Sulyossagi Index: klinikai interju az addikcid €s szovédményeinek vizsgalatara; a strukturalt interju
diagnozis felallitasara Gnmagaban nem alkalmas. Megfeleld képzést kdveten egészségligyi és szocialis
szakdolgozok, szocialis munkasok is elkészithetik.

ATS: amfetamin-tipust stimulansok

CBT: kognitiv-viselkedéses terapia

CDC: az amerikai kormany betegségmegeldzéssel és prevencidval foglalkozo hivatala (Centers for Disease Control
and Prevention)

DynaMed: klinikailag relevans, bizonyitékokon alapuld orvosi eljarasok és protokollok gytijteménye (2006-0s
hozzaféréssel): http://dynamed101.ebscohost.com/AlphaBrowse.aspx?Letter=A

DSM-1V: az APA éltal 1994-ben kozzétett nozoldgiai rendszer, amit a pszichiatria teriiletén széles korben
elfogadnak; a Mentalis betegségek Diagnosztikai és Statisztika Manualjanak 4. kiadasa alapvetden harmonizal a
BNO-10. mentalis betegségekre vonatkozo fejezeteivel, azonban annal részletesebb leirasokat tartalmaz.
DSM-IV-TR: a DSM-IV. 2000-ben mddositott, (ijabb kiadasa (Text Revised: atdolgozott szovegi valtozat).
MDMA: metiléndioxi-metamfetamin, az Ecstasy hatdéanyaga

NIDA: az amerikai kormany Drogabuzussal foglalkoz6 Nemzeti Intézete (National Institute on Drug Abuse)
PSZK: Pszichiatriai Szakmai Kollégium

TDI: Kezelési Igény Indikator (Treatment Demand Indicator): a kabitdszer-hasznald betegekrdl gyiijtott adatok
rendszere. Ugyanez az indikator szolgal alapul a hazai kabitoszer-hasznalokkal kapcsolatos egészségiigyi, kezelési
helyzet jellemzéséhez, valamint az Eurdpai Unios orszagokban folyd hasonlo adatgyiijtés alapjan nemzetkozi
Osszehasonlitasokat is lehetové tesz.

TIP: Kezelést eldsegitd protokoll sorozat (Treatment Improvement Protocol), amit az amerikai kormany alé tartozé
pszichoaktiv-szerrel torténd abuzussal és mentalis egészséggel foglalkozo hivatalanak pszichoaktivszer-abuzus
kezeléssel foglalkozé kdzpontjanak (Substance Abuse and Mental Health Services Administration. Center for
Substance Abuse Treatment) szakértdi szakmai konszenzus konferenciakon fogadnak el.

WHO: Egészségiigyi Vilagszervezet.
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