Korai kezelésbevétel az
addiktologiai problémakkal
kiizdok korében

ELMELETI ES MODSZERTANI SEGEDLET

SZAKMAI AJANLASOK A KORAI KEZELESBEVETEL
HAZAI GYAKORLATANAK EROSITESEHEZ

2018
MAGYAR ADDIKTOLOGIAI TARSASAG



Készitette a Magyar Addiktoldgiai Tarsasag az Emberi Eréforrasok Minisztériumanak megbizasabol
szakmai szolgaltatdkkal egylttmikodésben.

2018. december

Szerkesztette:

Felvinczi Katalin, Sebestyén Edit

Szerzok:

Beldny Viktoria
Csak Rébert
Elekes Zsuzsa
Felvinczi Katalin
Kalé Zsuzsa
Komolafe Cinderella
Kun Bernadett
Maddcsy Jézsef
Mattydssy Adrienn
Molnar Déniel
Paksi Borbala
Péterfi Anna
Sebestyén Edit
Szemelydcz Janos
Szécsi Judit
Topolanszky Akos

Lektoralta:

Kassai-Farkas Akos
Mattyassy Adrienn
Topolanszky Akos

ISBN 978-615-80978-1-9



TARTALOMJEGYZEK

BEVEZETES ... . cceeeeeeeeeeeeeeessssnnsesssssessassasssssesesssssssssssssnnsnssssssssssssssnnnsssssssssssssssssnnnssssssssssssns 5
FOBB SZAKMAI AJANLASOK A KORAI KEZELESBEVETEL HAZAI GYAKORLATANAK
MEGEROSITESE ERDEKEBEN .......uveteeeeeseereeessnsessssssssesssssssnsessssssnsessssssssssssssssnssssssssssssssssnnne 7
1. RESZ - A KORAI KEZELESBEVETEL ELIMIELETE ..eecvvveeeeeeessseseeesssssessssssnnesssssssnnsssssssnnessssns 10
1. A KORAI KEZELESBEVETEL FOGALIMA ... eeeeeeeeeeeee oo e e et eeeeeeesseeaeeeseseeesessesesensesesesseennes 11
2. A KORAI KEZELESBEVETEL CELJA ..ot eeeeeee e e ee e eeaeeeeeseeeeaeseeesseeeneseesnseessssesnsessesnenns 11
3. A KORAI KEZELESBEVETEL ELHELYEZKEDESE AZ ELLATASI KONTINUUMBAN.......ccvveeveee... 12
4. A KORAI KEZELESBEVETEL CELCSOPORTIAL e eeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeseeesesaseesessessesesesesesssesnens 14
5. A KORAI KEZELESBEVETEL ALKALMAZASANAK FOBB TERULETEL ..cveeveeeeeeeeereeeeereereeesenaenns 14
6. A KORAI KEZELESBEVETEL SORAN ALKALMAZHATO FOBB ELMELETEK, MODSZEREK,
ESZIKOZOK .o e et e e e e e et e et eeee e e eseesese st enseeseseeeasessesseensessesssensesnsenseeasesnsesseenseseenseenes 16
7. A KORAI KEZELESBEVETEL RENDSZERSZINTU ES TARSADALMI ELFOGADOTTSAGANAK
NOVELESE — A NEMZETKOZI SZAKIRODALOM AJANLASAL ..o eeeeereeeeeeaenaenns 17
8. OSSZEFOGLALAS ... et e e e e e et e e e e e e e s eeeseese s s esseeesessesssensseseaseensesesessenseannans 19
2. RESZ - GYAKORLATI ESZKOZTAR AZ ADDIKTOLOGIAI KLIENSEK KORAI
KEZELESBEVETELEHEZ .......eeviiieeeeeeeieeesseseeesssesssssssssessssssssesssssssssessssssssessessssnssssssssnsessssns 20
L BEVEZETES o oeeeeeeeeeeeeeeeteeeeese et eeueeeseseeeesesesesseesseeesesseensessesseeassssesssensesssesseassessesseensessesseenses 21
2. A KORAI KEZELESBE KERULES KULCSMODELLIE ....cvveeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeesseeseseeseeeseseenns 21
3. A KORAI KEZELESBEVETEL ESZKOZEI ES MODSZERE! .vveveeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeeeeeseeesseeesesenenns 23
3.1 SZURES (SCREENING ) coueeerueeeruseerssseeriseesisssesssssssassssssnsesssssessssesssssesssssessssssssssssssnsssssssssassssssssssssssssssnsssssnsssssssesssssssasssessnssssanss 23
3.2 ROVID INTERVENCIOS MODSZEREK ([RI) cooveeetrusetrisserissserissserissserissserisssssissssssssssssssssisssssssssssssssssssssssesssssssasssssanssssanss 26
3.3 MOTIVACIOS INTERJU, A MOTIVACIO MELYITESET, AZ ELKOTELEZODEST SEGITO TECHNIKAK ....coevvvrnee. 29
3.4 KRIZISINTERVENCIO woeeeeeeeeteeeeeeeeeesesssssssssssssssasasasasasasassesasasssasasssssssssssesesentsasatassassssssssssssssssssssssssssasasasasasasasassasssssssssssnsssen 32
3.5 SBIRT -,,SZURES, ROVID INTERVENCIO ES TOVABBIRANYITAS” courevveervereveeresrisrssrissisrissinsnssisssssassssasssnsssssassas 36
4.ALLAPOTFELMERESRE ALKALMAZOTT FOBB TESZTEK ...vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesessesesenas 38
4.1 AZ ADDIKCIO, DEPENDENCIA, VESZELYEZTETETTSEG MERESERE ALKALMAS, ROVIDEBB IDO ALATT
KIVITELEZHETO SZUROTESZTEK eeeeeeees et e et e e e et et e ettt e et ettt e e e e et et e et et e naaan e eeaennenns 38
4.2 AZ ADDIKTOLOGIAI DIAGNOZIS FELALLITASAT TAMOGATO KOMPLEX MEROESZKOZOK ......covvvvevaannnn. 43
4.3 SZUKSEGLETFELMERESHEZ HASZNALHATO TOVABBI KERDOIVEK .oonevsssesisessieeeeeeaeaeeesassenssissssnnnnns 45
5. A KORAI KEZELESBEVETEL EREDMENYESSEGERE VONATKOZO NEMZETKOZI
HATASTANULMANYOK ..ot eeeeeeeeee et ee e eeeeeeeeeseeesesseeasesesesseeasesesesssessesssesseessessesssensessseseenses 46
6. KEZELESI SAJATOSSAGOK — NOK, KULTURALIS KULONBSEGEK ..ot 50
7. OOSSZEFOGLALAS ...t ee et et e et e e e e e e e eaeeeeeeeeeeeeeseesessessessessssseeeeeneensensessensesseseeeeeens 50




3. RESZ - A KORAI KEZELESBEVETEL HAZAI GYAKORLATA .....veeeiieeeeeeeeeeesneeseesssssesessssnneses 51

1. BEVEZETES .ottt ettt et e eee et eee e et esetsae e eseseesese et eseneeseneteseeeesesesseneneesesesseneseneneesenens 52
2. KORAI KEZELESBEVETEL HAZAI GYAKORLATA AZ EGESZSEGUGYI ES SZOCIALIS
ELLATORENDSZERBEN .....vveeeveeeeteeteeeteeeeeeeeeteseetseeteseseeteseetaseneeseseteseeeesesessesensssesesseneseneneasenens 53
2.1 AZ EGESZSEGUGYI ELLATO RENDSZER KORAI KEZELESBEVETELRE VONATKOZO GYAKORLATA ............ 54
2.2 A SZOCIALIS ELLATORENDSZER KORAI KEZELESBEVETELHEZ KAPCSOLODO GYAKORLATA ......ccvuvivnn... 63
2.3 ADDIKTOLOGIAI PROBLEMAK KEZELESEVEL FOGLALKOZO INTEZMENYEK ..ccccvveeiiireieeiiieesivieeeiinann 69
3. KOVETKEZTETESEK ES AZONOSITOTT HAZAI SZUKSEGLETEK w.veveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenena 70
3.1 SZUKSEGLETEK RENDSZERSZINTEN ..uuiiuuuiituiiaesiseetiestee s st ts e st s ase st at s s s asssabastbsasasasans 70
3.2 SZUKSEGLETEK INTEZMENYI SZINTEN .ouuiituiiuiiiseetieeiee it st ts e sttt e ase s tse st s s s ana st e s tasssasasaas 72
3.3 SZUKSEGLETEK A KLIENS SZINTIEN ..ccovueiiitueieitaeeee st e ettt ettt e e st a e ettt te et e e st e e s esaeeaesbeenenes 73

4. RESZ - A KORAI KEZELESBEVETEL HAZAI GYAKORLATANAK MEGEROSITESE —
SZAKMAI AJANLASOK A SZOCIALIS ES AZ EGESZSEGUGYI INTEZMENYEK ES SZAKEMBEREIK

SZAMARA ....c.eeeeeeeeeeeeeeeeeesseessesassessesssssssssssssssessesssssssssssssssessssssssessssssssessesssssessssssnneses 75
1. FOGALMI BEVEZETO . oot ee e e e e e e e e e e eeaeeeee st eaaeeeseseseaasesassseeseensessseaseeesesneenns 76
2. A SZAKMAI AJANLASOKCELIA ES CELCSOPORTIA o..eeeeeeeee oo eee e eee e e e eeseeaeseeeeieseaesnens 76
3. SZAKMAI AJANLASOK A KORAI KEZELESBEVETEL SZEMPONTJABOL KIEMELTEN FONTOS
INTEZMENYEK ES SZAKEMBEREIK SZAMARA ..ottt eeeeeee e eeeeeeeeeeeeseseeeessessessessesnsenes 77
3.0 ALTALANOS AJANLASOK oo eee et st s et e e et et eeete et e et e et e st e st er et e s e e esteseennes 77
3.2 SPECIFIKUS AJANLASOK vvuuiisiiisiiisses e sttt e e e ettt e s e e e et sttt e et et ta s e e e e e et et b tseneaaaaestnaasaees 82
B, OSSZEFOGLALAS ...t et et et et e eeeeaeeeeeee e e eeeeneeneeeseneesseseeseesnsenseneennensesseseeneesaes 88
FELHASZNALT IRODALOIM ....ceeeeeieeeeeeeeessnseeesssessssssssssnnsessssssssssssssssnsssssssssssssssnssssssssssssssans 90
IVIELLEKLETEK .. uueeeeeeeeeeeeeeesssnneeessesssssesssssnnsesssssssssssssssnnsssssssssssssssssnssesssssssssssssnnsnssssssssssns 101
1. MELLEKLET - A HAZAI DROGEPIDEMIOLOGIAI HELYZET ES AZ ELLATASBA KERULES
JELLEIMIZON «.eeeeeeeeeeeeeeeeeseeeessneesessssnsessssssnsssssssssnssssssssssessssssnnesssssssnesssssssnnessssssnnsssssnnns 102
1. PSZICHOAKTIV SZERHASZNALAT MAGYARORSZAGON ....oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 103
1.1 TILTOTT ES LEGALIS SZERFOGYASZTAS A FIATALOK KOREBEN ..ouoeniesssteeeeeee et e eaaeeeeaeaanaeaenasnaenns 103
1.2 ALKOHOLFOGYASZTAS A FELNOTT NEPESSEG KOREBEN ...vuseeese e et eeeeeee et et aaaeteeaetaaasananasnnanns 114
1.3 ILLEGALIS DROGFOGYASZTAS A FELNOTT ES FIATAL FELNOTT NEPESSEG KOREBEN ..c.ccvuviuieaenannen, 122

2. ADDIKTOLOGIAI KLIENSEK ELLATORENDSZERBE KERULESE ES A KLIENSEK JELLEMZOI .... 128

2.1 A KEZELESI IGENY INDIKATOR CELJA ES AZ ADATOK VIZSGALATA ..ccvvvvvviiieeeesseiiiiiiieeaassasiiiiinaaens 128
2.2 A TDI ADATBAZISBAN SZEREPLQO KLIENSEK JELLEMZOI......cccuuuuieseassssiiiiiiseeesssisiiiiiesaassasssnsnisnens 129
2.3 A BEUTALASOK JELLEMZOI — BEUTALO INTEZMENYEK wvvccvuiiiuiiiiiiiiiiiesisieeiiisiteasiseasasisessiesaans 131
W YA cter A A T 136
3. HIVATKOZASOK ..ottt sttt bbbt s a et s anaes 138




2. MELLEKLET - ADDIKTOLOGIAI PROBLEMAKKAL FOGLALKOZO HAZAI INTEZMENYEK ....142

Lo BEVEZETES e oeeueeeteeteeeeee oot eee et et et eee et eae et eseee e ese e eseseeeesetese s eseseasese et eseseaseneaseneaseseneasenens 143
2. ADDIKTOLOGIAI INTEZMENYTIPUSOK ES ELLATASI FORMAK ...covveveeeeeeeeeeeeeeeeeeene 143
2.1 KO0ZOSSEGI, JAROBETEG ADDIKTOLOGIAI ELLATASI FORMAK GYERMEKEK ES SERDULOK RESZERE....143
2.2 FEKVOBETEG ADDIKTOLOGIAI ELLATASI FORMAK GYERMEKEK ES SERDULOK RESZERE ....ccvvvvvvnnennn. 144
2.3 KOZOSSEGI, JAROBETEG ADDIKTOLOGIAI ELLATASI FORMAK FELNOTTEK RESZERE ..ccevvvveviivvennnn, 145
2.4 FEKVOBETEG ADDIKTOLOGIAI ES SZOCIALIS ELLATASI FORMAK FELNOTTEK RESZERE ..vvvvvvvennnnn. 148
2.5 REHABILITACIOS OTTHONOK, DROGTERAPIAS INTEZETEK ©uiuvuiiiiiiiiiiiiieisieeiieisiseisissisastiessesasans 149
B 0 20 23 20 9 R 149
3. FORRASOK ..ot et ee et e et et es et eeeae et ese e eseseeseseeeeseneaseseseseeeseeeseseneenenenes 150
3. MELLEKLET - A KORAI KEZELESBEVETEL SZEMPONTJABOL KIEMELT INTEZMENY!I
SZEREPLOK AZ EGESZSEGUGY!I ES SZOCIALIS ELLATORENDSZERBEN ........oceevueeeveeervereneens 152
1. AZ EGESZSEGUGY! ELLATORENDSZER KORAI KEZELESBEVETEL SZEMPONTJABOL KIEMELT
INTEZMENY! SZEREPLOI ES ELLATASI FORMAI ...t 153
1.1 EGESZSEGUGYI ALAPELLATAS .ouiiviiireeie ettt ettt ettt ettt ettt st ettt e et sttt e st e st e s sssabassaaees 153
1.2 EGESZSEGUGYI SZAKELLATAS ccovveieieeeeeeeee ettt ettt ettt ettt e ettt e ettt e e st e e st e s eaaeeaeaaan s 153
2. A SZOCIALIS ELLATORENDSZER KORAI KEZELESBEVETEL SZEMPONTIJABOL KIEMELT
INTEZMENY! SZEREPLOI ES ELLATASI FORMAI ...t 154
2.1 SZOCIALIS SZOLGALTATASOK .ucuvuiiuisiaiiieeeieeitee ettt ettt ettt st e et s st st s e ettt s e aas s e b e s tb s s et sssaas 154
2.2 GYERMEKVEDELMI RENDSZER ..cuuiiuiiisietieeeieetsee ettt et ettt a et as st a st s st s tss sttt st s st s s bestbs s et sasans 159
2.3 FORRASOK ..ottt ettt et e et e e eae et et s e ees et eeeeseese et eress et esesseeeneesessenseresaesseneenessenes 164
4. MELLEKLET - FOGALOMTAR .....ceiiieeiiireeiesreesssseeessssesesssesssssessssseesssssessssessssssesssssesenns 165




BEVEZETES

A dokumentum az addiktolégiai problémaval kiizd6 kliensek korai kezelésbevételi lehet&ségeivel
foglalkozik. A korai kezelésbevétel olyan specidlis intervenciok, beavatkozdsok gylijtéfogalma, melyek
olyan rizikdcsoportokat céloznak, amelyek tagjai érintettek valamely drtalmas viselkedés
szempontjabdl. A pszichoaktiv szerhaszndlatra vonatkozéan ez azt jelenti, hogy a személlyel még
idében, , kordn”, azaz a szerhaszndldi karriernek még a korai szakaszdaban lépiink kapcsolatba.

Az elméleti és moddszertani segédlet Osszefoglalja a pszichoaktiv szerhaszndldkat célzé korai
kezelésbevétel nemzetkodzi tapasztalatait, legfontosabb eszkozeit, a korai kezelésbevétel hazai
gyakorlatat és az azonositott sziikségleteket, valamint szakmai ajanlasokat fogalmaz meg a korai
kezelésbevétellel kapcsolatos j6 gyakorlatok elterjesztése és azok hazai gyakorlatban torténd
megerdsitése érdekében. Attekintésre keriiltek még a magyarorszagi pszichoaktiv szerhasznalat és
kezelésbe keriilés jellemz6i, valamint a kapcsolédd egészségligyi és szocialis elldtérendszer elemei,
kiilonos tekintettel az addiktoldgiai szakositott ellatasokra.

Az elkészilt segédanyag legf6ébb célcsoportja az egészségligyi alapellatds, valamint a szocidlis
intézményrendszer szerepl6i. Ennek hatterében az az elgondolds all, hogy bar az alkohol- és
drogfogyasztasi problémaval kiizd6 egyének megjelennek az alapellatasban, siirgésségi ellatasban,
szocialis alapellatasban, a gyermekvédelmi rendszerben, az addiktoldgiai problémak mégis rejtve
maradnak tobbnyire. Amellett azonban, hogy a dokumentum kulcsfontossagu ismereteket foglal 6ssze
az alapellatdsban dolgozo feln6tt és gyermek haziorvosok, szocidlis és gyermekvédelmi szakemberek
részére, mindenképpen hasznos lehet mds teriletek szakemberei szamara is, mint példaul
iskolaorvosok, iskolai szocidlis munkasok, sirg6sségi ellatasban dolgozd szakorvosok, munkahelyi
koérnyezetben dolgozd lGzemorvosok, munkapszicholdgusok, iskoldkban, javitdintézetekben dolgozé
egészségligyi és szocidlis szakemberek, ifjusagi tanacsadd iroddk, szabadid6s foglalkozasok, klubok
szakemberei szdmara is.

A szerhasznalatra vonatkozé hazai epidemiolégiai adatok szerint a feln6tt lakossag korében minden
otodik-hatodik feln6tt legalabb heti rendszerességgel iszik alkoholt, a napi ivék ardnya pedig kdzel 3%,
a legalabb heti gyakorisdgl nagyivds pedig a felnStt lakossag 2%-ara jellemz6. Ha az illegdlis
drogfogyasztast vizsgdljuk, a legutdbbi adatok alapjan a magyarorszagi 18-64 éves népességben
minden tizedik valaszold fogyasztott mar valamilyen tiltott drogot. A valaha hasznalék kozel
egynegyede hasznalt az elmult évben (is) valamilyen tiltott szert, s tobbséglik (kozel haromnegyediik)
tényleges folyamatos hasznald. Az adatok alapjan a magyar lakossag kérében jelent6snek latszik azon
személyek aranya, akik bar magas kockazatu, vagy akar fliggé szerhasznaldk lehetnek, tobbségik
mégsem kerll be az ellatérendszer valamely elldtasi formdajaba, vagy csak akkor, amikor a
szerhaszndlat mar oly mérték( karokat okozott, melyek vagy visszafordithatatlanok, vagy sokkal
atfogdbb és hosszabb tavu kezelésre, rehabilitaciora van sziikség.

A korai kezelésbevétellel megcélzott szakmacsoportok mind olyan kérnyezetben tevékenykednek, ahol
a korai kezelésbevételi technikdkat és a szemlélet egészét jol lehet alkalmazni, mert itt van tényleges
esély a kockdazati csoporttal vald kapcsolatfelvételre, és van mdd arra, hogy sziikség esetén a
szakember tovabbiranyitsa a klienst az ellatérendszerben. A korai kezelésbevétel megfontolasait szem
el6tt tartd megkozelités alkalmazasaval az egészségligyi alapellatds intézményei és szakemberei
bekapcsolhatdak lennének az addiktoldgiai problémak kezelésébe, mely integracid el6segithetné, hogy
az addiktoldgiai betegek minél hamarabb és minél magasabb szinvonalu ellatast kapjanak a
késébbiekben, akdr magdban az alapellatdsban, akar egy specidlis kezelGhelyen. Ugyanezen
gondolkodasmdd mentén a szocialis alap- és bizonyos szakositott ellatdst nyujtd intézmények,
valamint a gyermekvédelem intézményei és szakemberei is részt tudnanak vallalni a korai
kezelésbevétel gyakorlatdban, ezéltal bdévitve, tovabbfejlesztve az ellatasi lancot. Ahogyan a korai
kezelésbevétel mint 6sszekotd hid jelenik meg az ellatasi kontinuumban, és kiemelt szerepe van abban,
hogy a megelGzés és a kezelés teriilete kozott lehetséges legyen az atjards, az emlitett szakemberek
ugyanezt a szerepet télthetnék be oly médon, hogy szlir6eszk6zok és sziikség esetén révid intervencids



technikak alkalmazasaval 6k maguk is elindithatjak a klienst a magatartasvaltozas és a felépiilés utjan.
Tovabba kapocs funkciot is ellathatnak az egészségligyi és szocialis ellatas, valamint az addiktoldgiai
szakellatdsok és szakembereik kdzott segitve a klienst abban, hogy a sziikségleteinek legmegfelelbb
egészségligyi, szocialis vagy egyéb elldtdshoz jusson a legrévidebb idé alatt és a leghatékonyabb
maddon.

A tovabbiranyitasnak természetesen a személyes elkotelez6désen és szakértelmen til meghatarozdan
fontos eleme a jogszabdlyi kérnyezet, a szakpolitikai dontéshozdk ez iranyu elkdtelezettsége és tenni
akardsa, valamint maga az intézményrendszer, annak szervezettsége, iranyultsaga is. A korai
kezelésbevétel lehetéségeinek elemzése és ismertetése soran nem mehetiink el amellett a kérdés
mellett, hogy van-e elegend6 befogaddképes kapacitas az addiktoldgiai ellatas teriletén? Jelen
pillanatban kézel sem optimalis a helyzet az addiktoldgiai fejlesztések teriiletén, hiszen inkabb a
kapacitdasok és erdéforrasok visszafejl6dését tapasztaljuk, annak ellenére, hogy torténtek fontos
el6relépések, példdul a gyermek addiktoldgiai rehabilitacids terileten.

Rendszerszint(i problémdk megoldasdra, vagy akar oldasara atfogd, rendszerszintli beavatkozas
tervezésre és -fejlesztésre lenne sziikség. Egyértelm(i, hogy a két, témank szempontjabdl alapvetd
teriilet, az egészségligyi és/vagy szocidlis agazatok nyujtotta beavatkozasok egyetlen pontjan sem
elégségesek az individudlis fejlesztések. Az ellatérendszer jelenlegi helyzetének és fejlesztési
lehet6ségeinek a részletes feltdrasa azonban nem lehet célja és feladata a jelen dokumentumnak,
mégis fontosnak tartottuk a lehet6ségekhez mérten ezt az 6sszefliggést is el6térbe helyezni, és a
dontéshozdkat, valamint a szakmai kdzosséget ezzel a szemponttal szembesiteni. A szakmai ajanlasok
cimzettje és felhaszndldja ugyanis éppen ez a két célcsoport, melyek csak egyittesen, egymast
feltételez6 mddon jarulhatnak hozza az ellatasok fejlesztéséhez. Jelen anyag kifogdsolhaté mdodon
szintén nem foglalkozik célzottan a szegregatumokban él6k fokozddd és tovabbra is kezeletlen
droghasznalati magatartdsaval, azonban az ajanlott megkozelitések elvileg ebben a korben is jol
haszndlhatdak lennének, mégis azok alkalmazhatésaga csak a korabbiakban mar emlitett
rendszerszint(i, atgondolt intézményfejlesztési megfontoldasok konzekvens végig vitele mellett
képzelhet6 el.

Jelen dokumentum felépitése

A dokumentum elsé fele 4 egymdsra épiil6 részbdl all, de minden rész 6nmagaban is értelmezhetd és
feldolgozhatd. Ezek a korai kezelésbevétel nemzetkozi és hazai kontextusat, eszkozeit, az ezzel
kapcsolatos hatasvizsgalatok tapasztalatait foglaljdk dssze, valamint ajanldsokat fogalmaznak meg a
teriileten dolgozd szakemberek szamara el6térbe helyezve az egyittmikodést és az egymdsra
hangolédas szempontjait. Az ajanlasok legfébb megfontolasait az aldbbiakban is kozzétessziik,
részletes kifejtésiik a 4. Részben taladlhato.

A dokumentum masodik fele (Mellékletek 1-4) az aktudlis hazai alkohol- és drogepidemioldgiai
vizsgalatok tapasztalatait mutatja be a fiatal és feln6tt népesség korében végzett vizsgdlatok alapjan,
ismerteti a kezelésbe keriiltek szocio-demografiai és az addiktoldgiai ellatasba kertilést megel6z6en
ismert egészségligyi profiljat, tdjékoztatast ad a specidlis addiktoldgiai ellatdsok mikodési
sajatossagairdl (kapacitas, Ugyfélkor, stb.) és a témank szempontjabdl relevans egészségiigyi,
szocialis/gyermekvédelmi rendszerrél, melyet egy fogalomtar zér le.



FOBB SZAKMAI AJANLASOK A KORAI KEZELESBEVETEL HAZAI
GYAKORLATANAK MEGEROSITESE ERDEKEBEN

Altaldnos ajanlasok

A korai kezelésbevétel eredményessége szempontjabdl kiemelt intézményeknek tobbféle feltételnek
kell megfelelnie, melyek kulcstényez6knek szamitanak a tertlet fejl6dése szempontjabol. Az dltalanos
ajanlasok e feltétételek érvényesiilését célozzak meg.

77 7.

Ajanlas 1 — Addiktoldgiai alapismeretek erdsitése

Az egészségligyi és szocialis szakmacsoport képviselGi, akik szakteriletik révén nagy eséllyel
kapcsolatba kerllhetnek addiktoldgiai problémakkal kiizdé kliensekkel, rendelkezzenek alapos
tuddssal a kockdazati csoportokrdl, a kilénb6z6 pszichoaktiv szerekrdl, a szerhasznalat jellemzir6l, az
addiktoldgiai problémakrdl és azok kezelésérdl, valamint az addiktolégiai szakellatast nyujtéd
intézményrendszerrdl.

Ajanlas 2 — Hatékony intézménykozi egyiittmiikédések kialakitasa

Valésuljon meg hatékony kommunikacié és egylttm(ikodés a kiulonbdz6 tipusu szolgaltatd
intézmények kozott.

Ajanlas 3 — A lakossag tamogatdsa az ellaté intézményekrdl valé ismeretszerzésben és a
szolgaltatasok igénybevételében

Az egészségligyi és szocialis ellatds szakemberei segitsék el6, hogy a tdrsadalom tagjai kapcsolédni
tudjanak az intézményeikhez, igy ismerjék annak ellatasi formait, szolgaltatdsait, az azok nyujtotta
lehet&ségeket, hogy sziikség esetén igénybe vegyék azokat.

Ajanlas 4 — Tamogatd, bizalmi légkor kialakitasa a klienssel

Az egészségligyi és szocialis alapellatasban, valamint a gyermekvédelemben dolgozé szakemberek az
orvosi vizit és az esetvitel soran tamogatd, bizalmi légkor kialakitasaval noveljék a betegekkel és a
kliensekkel a szerhasznalati problémakrél folytatott kommunikacié lehetéséget, és fokozzdk annak
hatékonysagat.

Ajanlas 5 — Alapismeretek megszerzése a korai kezelésbevételrdl és a modszerek alkalmazasa

Az egészséglgyi és szocidlis alapellatasban, valamint a gyermekvédelemben dolgozd szakember
rendelkezzen alapismeretekkel a korai kezelésbevétel szemléletérdl, annak el6nyeirél, lehet&ségeirdl,
valamint ismerje annak legfontosabb eszkozeit, az azok nyljtotta lehetGségeket, és a kliens jellemzéi,
tlnetei, koriilményei ismeretében alkalmazza a tudasanak legmegfelelGbbet.

Ajanlas 6 — Hosszu tavu egylittmiikodés kialakitasa a szakellatasba iranyitott klienssel

Az egészségligyi és szocidlis alapellatasban, valamint a gyermekvédelemben dolgozd szakember
alakitson ki hosszu tavu egylittm(ikodést a sulyosabb szerhaszndlati probléma gyanuja miatt szakirdnyu
ellatasba tovabbiranyitott betegeivel, klienseivel.



Specifikus ajanlasok

Ezek az ajanlasok a szakmai tartalomra, tovabba szakmai-etikai irdnyelvekre vonatkoznak, elésegitve
és/vagy megerdsitve az egészségligyi és szocidlis intézményeken belll dolgozé szakemberek korai
kezelésbevétel teriiletén végzett munkajat és magdnak a korai kezelésbevételnek a fontossagat.

[. Szakmai ajanldsok a nem addiktoléogiai fékuszi egészségligyi ellatast nyujto
intézmények szamara

Az egészségligyi intézmények szamdra megfogalmazott ajadnlasok az orvos-beteg kapcsolat, valamint a
csaladdal vald egylittm(ikodés szintjein, tovdbbd a haziorvosok tagabb kozosségeikben vald
részvételére vonatkozdoan hatdrozzdk meg a kovetend6 szemléletet, a legfontosabb teenddéket,
kiterjesztve a hagyomdnyos orvos-beteg kapcsolatot oly mddon, hogy az segitse az addiktoldgiai
problémak felismerését, az arrdl valé kommunikaciét.

Ajanlas 1 — Teljes kor kivizsgalas addiktolégiai probléma gyantja esetén

Addiktolégiai probléma gyanujanak felmerilésekor a haziorvos a lehetGségekhez mérten végezzen
teljes korl kivizsgalast, szlikség esetén specialis kivizsgalast. Ehhez ismerje a rendelkezésre allé
szlirGvizsgalatokat, melyek alkalmasak mind az alkohol, mind az illegalis szerek okozta akut és krénikus
fizikai elvaltozasok mérésére.

Ajanlas 2 — Népegészségiigyi szemlélet alkalmazasa

A haziorvos és hazi gyerekorvos er6teljes kozbsségi szerepvallalassal erGsitse a korszer(
népegészségligyi szemlélet alkalmazasat a praxisaban.

II. Szakmai ajanlasok a szocialis alap- és szakellatast nyujté intézmények szamara

A szocialis és gyermekvédelmi intézmények szamara megfogalmazott specifikus ajanlasok a szocialis
ellatérendszer szakemberei szamara fogalmaznak meg javaslatokat abbdl a célbdl, hogy ezen
intézménytipusok szerepe erGsédjon az addiktolégiai problémdval kizd6é kliensek korai
kezelésbevételében. Az ajanlasok az érintett intézmények kozotti egylttmikodésekre és kapcsolddo
szocialis szolgaltatasok fejlesztésére vonatkoznak.

Ajanlas 1 — Egyiittm(ik6dések kialakitasa és erdsitése az oktatas és egészségiigy teriiletén

A szocialis intézmények alakitsanak ki és erésitsék meg a specialis egylittmikodéseket az egészségiigyi
alapellatas, valamint az oktatas teriletével a még hatékonyabb esetvitel céljabol.

Ajanlas 2 - Uj tipusu szolgaltatasok fejlesztése

A szocidlis szféra a nem addiktoldégiai fokuszu szocidlis elldtasokon belll fejlesszen 4] tipusu
szolgdltatasokat addiktoldgiai szakemberek bevonasaval, melyek célzott segitséget tudnak nyujtani az
addiktoldgiai problémak indukalta sziikségletekre.



III. Szakmai ajanlasok az addiktoldgiai elldtast nyudjté intézmények, szervezetek
szamara

Az addiktoldgiai ellatast nydjtd intézmények részére megfogalmazott ajanlasok az addiktoldgiai
szakemberek és az altaluk képviselt intézmények kulcsszerepére hivja fel a figyelmet a hazai
addiktoldgiai problémak hatékony képviseletében és kezelésében. Az addiktolégiai kérdésekre
iranyuld szakpolitikai tervezésben vald részvétel, a szakmai kozéletben vald aktiv szerepvallalds, az
addiktoldgiai teriilethez kapcsolodo érdekérvényesité munka akdr nemzeti, akar helyi szinten a tertlet
minden szakemberének a felelGssége és feladata.

Az addiktolégiai terilet folyamatos kapacitashianyokkal kiizd, mikézben az ellatdsi szlikséglet
kimagasldan nagy. A terilet érdekképviselete, érdekérvényesitése ebbél adéddan is kulcsfontossagu.
A korai kezelésbevétel egy jov6be mutatd szemlélet és egyben mddszer, kiterjesztve az ellatdsi lancot,
mely a tertlet fejl6dését és igy a kliens érdekeit szolgdlja. Azonban a korai kezelésbevétel elterjesztése
és megerdsitése, parhuzamosan Uj szerepl6k bevonasaval, nagymértékben fiigg az addiktoldgiai
szakemberek altali elfogadottsagatdl, az Uj partnerek felé torténd nyitasatdl, szakmai tdmogatasatol
és egyben proaktiv fellépésétdl.

Ajanlas 1 — Integralt addiktoldgiai ellatérendszer fejlesztése

Az addiktoldgiai ellatast nyujtd intézmények tdmogassak a korai kezelésbevétel szempontjabdl is
kulcsfontossagu integralt addiktoldgiai ellatérendszer fejlesztését és megerdsitését.

Ajanlas 2 — Aktiv részvétel a szakmai kozéletben

Az addiktoldgiai ellatast nyajté intézmények szakembereik révén vegyenek részt aktivan az orszadgos
szakmai kozéletben, és valjanak az addiktoldgiai kérdések és problémdk hatékony megolddsdanak
sz20sz610iva.

Ajanlas 3 — Részvétel a drogpolitika kialakitasaban

Az addiktoldgiai ellatast nydjté intézmények vegyenek részt aktivan a helyi és orszagos drogpolitika
kialakitasaban és megvaldsitasaban.
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1. A KORAI KEZELESBEVETEL FOGALMA

A korai kezelésbevétel specialis intervenciok, beavatkozdsok gydjt6fogalma, melyek olyan
rizikécsoportokat céloznak, amelyek tagjai érintettek valamely artalmas viselkedés szempontjabdl.
A pszichoaktiv szerhasznalatra vonatkozéan ez azt jelenti, hogy a személlyel még id6ben, , koran”, azaz
a szerhaszndldi karriernek még a korai szakaszdban |éplink kapcsolatba annak érdekében, hogy
megel6zzik

- dllapotanak romlasat,

- afliggbség kialakulasat,

- egyéb mentalis betegségek kialakuladsat,

- aszerhaszndlattal kapcsolatos pszichés és fizikai artalmak kialakulasat, illetve

- életvitelének szignifikans leéplilését (Kendall és Kessler, 2002; Koposov és mtsai, 2005; Liddle és
mtsai, 2004; Tait és mtsai, 2002).

2. A KORAI KEZELESBEVETEL CELJA

A korai kezelésbevétel elsédleges célja, hogy elgondolkoztassa a drog- és/vagy alkoholhasznalét a
fogyasztoi magatartas valtoztatdsaval kapcsolatban még azel6tt, hogy az problémas szerhasznalattd
valna. Mindez az egyéni kockazatelemz6 kompetencidk és a személyes felelGsségvallalds fejlesztésével
lehetséges annak érdekében, hogy megel6zzik az addikcidt vagy a visszaélésszer( hasznalatot,
abuzust.

A korai kezelésbevétel leirhaté ekképpen: ,,minél el6bb megérkezni a legutolsé pillanatban” azaltal,
hogy a problémat felismerjiik és elfogadjuk egy korai stddiumban (Charlois, 2010).

A fentebb megfogalmazott els6dleges célkitlizések mellett a korai kezelésbevétel az alabbi feladatok
megvaldsitasat is magaba foglalja (Charlois, 2010):

- azegészségmagatartassal kapcsolatos és szocidlis funkcidk erdsitése;

- informaciéatadas;

- bizalom kialakitdsa az ellatérendszerrel kapcsolatban;

- motivacio fokozasa a kezelésbekeriiléssel és bennmaraddassal kapcsolatban; valamint

- stratégidk kozos kidolgozasa a szerhaszndlat csdkkentésével, illetve leszokassal kapcsolatban.

A korai kezelésbevételrél a meghatdrozas alapjan elmondhatd, hogy nagyon szorosan kapcsolddik az
indikdlt (javallott) prevencié mddszeréhez. Az EMCDDA! gy definidlja a korai kezelésbevételt, mint
amely 0sszekot6 kapcsot teremt az indikalt prevencié és a kezelés terilete kozoétt (EMCDDA, 2009). (1.
abra).

Az indikdlt prevencid célja, hogy azonositsa azon magas kockazatu viselkedéssel jellemezhetd
személyeket, illetve felismerje a szerfogyasztds olyan korai jeleit mutaté egyéneket, akik a jelenleg
hasznalt diagnosztikus eljarasok mentén fliggének nem minésiilnek, de a szerfogyasztas és a kés6bbi
— esetleges — fligg6ség szempontjabol potencidlisan veszélyeztetettek (EMCDDA, 2009). A korai
kezelésbevétel ezen prevencios eljaras keretében azonositott személyeket célozza, és igyekszik feltarni
a probléma mértékét, tovabba kiilonboz6 technikak segitségével igyekszik a személyt kezelésbe vonni.

IKabitészer és Kabitdszer-fliggsség Eurdpai Megfigyelkozpontja (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction,
EMCDDA)



A beavatkozas proaktiv megkozelitést alkalmaz, mivel elsGsorban a segit6, és nem a kliens
kezdeményezi a kapcsolatot az ellatérendszerrel.

1. dbra: Prevencids beavatkozdsok, a korai kezelésbevétel és a kezelés kapcsolata
(Charlois, 2010, 1. 0.)
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3. A KORAI KEZELESBEVETEL ELHELYEZKEDESE AZ ELLATASI
KONTINUUMBAN

A korai kezelésbevételnek mint egy 6sszekotS hidnak tehat igen jelentSs szerepe van abban, hogy a
megel6zés és a kezelés terllete kozott atjarast biztositson. Egy ilyen beavatkozas alapvetSen egy
integrdlt addiktoldgiai elldtérendszerben valdsithatd meg, amelyben a rendszer segiti a kliens Utjat
abban, hogy a sziikségleteinek megfelel6 egészségligyi, szocialis vagy egyéb ellatdshoz jusson. Ez nem
csupan a prevencio, korai kezelésbevétel és kezelés teriileteit érinti, hanem kiterjed az utégondozas
és a reintegracid terileteire is (Evashwick, 1988). A kockazatos fiatalok csoportjanak felismerése az
els6 lépés a korai kezelésbevételben, tovabba megfelel6, megalapozott tudasra van sziikség a
kockazatelemzés teriiletén. Emellett a helyi szinti dontéshozdék és szakemberek (pl. megkeresé
munkat végz6 munkatars, iskola, rend6rség, igazsagligyi rendszer, gyermekjoléti szolgdlat, ifjusagi
szervezetek, csalddok stb.) széles korli bevonasa is elengedhetetlen. Ezeknek a szakembereknek és
intézményeknek egymas tdjékoztatasara és egyilttmiikodésére van sziikség a sikeres korai
kezelésbevétel program kivitelezéséhez. Az 6nkormanyzatoknak is fontos szerepiik és felel6sséglik van
az interszektoridlis egylttmikodések kezdeményezésében, koordinalasaban és tdmogatasaban
(Charlois, 2010).

A 2. dbra a korai kezelésbevétel helyét szemlélteti az addiktoldgiai elldtérendszer teljes egészére
vonatkozdan, parhuzamba allitva az egyén szerhaszndldi karrierjének adott szintjével.



2. dbra: A szerhaszndlat statuszanak és kezelésének kontinuuma
(U.S. Department of Health and Human Services, Office of the Surgeon General, 2016)

Pozitiv fizikai, szocialis és

Szer abuizus

mentalis egészség

A fizikai, mentalis és tarsas
jollét allapota, amelyben az

egyén nem él vissza

pszichoaktiv szerekkel, és
amelyben a személy tisztaban
van képességeivel, meg tud
kiizdeni az élet stresszel teli

Barmely pszichoaktiv szer
hasznalata, amelynek
maddja, helyzetei,
mennyisége vagy
gyakorisaga artalmas a
hasznald és/vagy

eseményeivel, produktiv és
eredményes munkara képes,
tovabba kozossége életének

aktiv tagja.

A szerhasznalat statuszanak

koérnyezete szempontjabal.

Szerhaszndlat zavara (fliggoség)

A szerhasznalat miatt klinikai és
funkcionalis értelemben jelentGs
mértékd romlas, mely magdba
foglalja az egészségligyi
problémakat; funkcidromlast;
munkahelyi, iskolai vagy otthoni

feladatok ellatasanak

képtelenségét. A szerhasznalat
zavara egy kontinuumon kifejezve
az enyhe, kozepes és sulyos
formdakban jelentkezhet a
személynél tapasztalt tliinetek
mennyisége alapjan.

kontinuuma

Egészség elGsegitése

Az optimalis fizikai és
mentalis egészségi és
jollét allapotanak
el6segitése,
amelyben az egyén
nem él vissza
pszichoaktiv
szerekkel,
kapcsolatban all az
egészségligyi
ellatorendszerrel,
illetve biztonsagos
jovedelmi, gazdasagi
és munkahelyi
feltételek kozott él.

A szerhasznalat kezelési kontinuuma

Korai
kezelésbevétel

Univerzalis
prevencio

A szerhasznalati
problémak
szlirése és
feltarasa a

Bizonyitékokon
alapulé programok,
politikak és
stratégiak révén

azon egyéni és problémas
kérnyezeti faktorok  hasznalat korai
azonositasa, szakaszaban,

tovabba rovid
intervenciok
felkinalasa,
amennyiben ez
sziikséges.

amelyek
rizikotényez6ként
jatszanak szerepet
a szerhasznalatban.

Kezelés

Gydgyszeres kezelés,
tanacsadas vagy mas
tdmogatod
szolgaltatas
nyujtasa, melyek
segitségével a cél
csokkenteni a
tlinetek sulyossagat,
tdmogatni a
jozansagot, a fizikai,
spiritualis és
mentdlis egészséget,
illetve a maximalis
funkcidjavulast.

Felépiilés
tamogatdsa

Tamogatas
nyujtasa a
felépilés hosszu
tavu
folyamatdban.
Magdba foglalja a
szocialis, oktatasi,
jogi és egyéb
szolgaltatasokat,
amelyek
el6segitik a
felépilést, a
pszichés jéllétet
és az életmindség
javulasat.



4. A KORAI KEZELESBEVETEL CELCSOPORT]JAI

A korai kezelésbevétel célcsoportja mindazon szerhaszndldé személyek kore, akik nem fliggék, de
veszélyeztetettek a problémas szerhasznalat kialakuldsa szempontjabdl (D'Onofrio és mtsai, 1998.)

A tapasztalatok szerint ezek a beavatkozdsok azon személyek kérében a leghatékonyabbak, akiknek
még nincs korabbi kezelési torténetiik (Friedmann és mtsai, 2003). Ezen populacién belil vannak olyan
jol azonosithatd csoportok, melyek esetében a korai intervencié kezdeményezése kiiléndsen fontos.
Ezek a kovetkez6k:

- hajléktalanok és utcan éIg fiatalok (Whitbeck, Hoyt és Bao, 2000);

- komorbid mentdlis zavarral éI6 fiatalok (Kirby és Keon, 2004; Koposov és mtsai, 2005);

- blinozéssel kapcsolatba keriil6 fiatalok (Dembo és Walters, 2003; Erickson és Butters, 2003);
- inhalans hasznaldk (szipuzdk) (MacLean és d’Abbs, 2002);

- rekredcids heroin hasznalék (Hopfer és mtsai, 2002; Mills és mtsai, 2004);

- rendszeres nagyivok (Charlois, 2010);

- ittasan vezet6 személyek (Charlois, 2010);

- varanddssag alatti szerhasznalék (Charlois, 2010).

Kifejezetten hazai jelenség a telepi droghaszndlat, mely egy specialis setting, tdrsadalmilag alig észlelt
drogfogyasztdi mintazattal. Az itt él6k egy jellegzetes, a tdrsadalmi kirekesztettség szempontjabdl
kiilonosen is magas kockazatu csoportot alkotnak.

5. A KORAI KEZELESBEVETEL ALKALMAZASANAK FOBB TERULETEI

A korai kezelésbevétel a megkeresé tevékenységgel is szoros kapcsolatban all. A megkeres6 munka
(outreach work) soran alapelv, hogy a segit6k ott nyudjtsanak szolgaltatasokat a raszoruldk szamara,
ahol 6k élnek, ahol elérhet6k (Hartnoll és mtsai, 1990). Szamos esetben a korai kezelésbevétel ebben
a kornyezetben valésulhat meg, miutdn a célpopulacié tagjait sikeresen elértik. Az integralt
ellatérendszer kialakitasa azért is Iényeges, mivel a korai kezelésbevétel soran is nagyban segiti a
madszer hatékonysdgat az, ha az intervencidt nyujté szakemberek olyan ko6zosségi szervezetekkel
allnak egylttm(ikodésben, ahol a fiatalok otthonosan mozognak (Health Canada, 2006). Ebbél a
szempontbdl az iskolakkal valo egylttm(ikodés is jelent8s, hiszen az iskolai kdrnyezetbdl érkezé
fiataloknal is szlikség lehet korai intervencié alkalmazdsara. Amennyiben az iskolai szakmai stratégia
része, Ugy a dolgozdk és a didkok szamara egyardnt megvaldsithatd a szlirés és kezelésbe irdnyitas
(Health Canada, 2006). De nem csupan az iskolat érdemes kiemelni, hiszen a korai kezelésbevételt
szamos kornyezetben lehet alkalmazni — természetesen minden esetben biztositva a tovabbiranyitas
lehetdségét, vagyis a kliens Utjat az ellatdrendszerben.

A nemzetkozi szakirodalom szerint az alabbi teritleteken kiilonésen érdemes a korai intervencio
technikajat bevezetni (Health Canada, 2006; The New South Wales Ministry of Health, 2006):

1. Hdaziorvosi rendel6k: a magas rizikdju szerhaszndlat tiineteire szamos esetben nem derdil fény, am
a haziorvosok egy rovid szlrés keretében (lasd kés6bb, a mddszerek, technikdk bemutatasanal)
ebben hatékony segitséget nyujthatnak.

2. Munkahelyi  kérnyezet: a munkahelyen dolgozé6 szakemberek, pl. {izemorvosok,
munkapszicholdgusok észlelhetik, feltarhatjak mindazon tiineteket, melyek a kezelésbe iranyitast
indokoljak.

3. Javitdintézetek. Mint kiemelt kockdazati csoport, a javitdintézetekben éI6 fiatalok korében nagyon
fontos a szlirés és mas korai kezelésbevételhez kapcsolddo eljaras alkalmazasa.



Tandcsado iroddk. A kiilonboz6 mentalhigiénés, életvezetési vagy egyéb tanacsadéi irodakban
célszer(i olyan szakemberek alkalmazasa, akik a szerhaszndlattal kapcsolatos korai intervencidk
alkalmazasaban jartasak — vagy, akik szakmai kapcsolatban alinak e mddszer alkalmazdival.

Siirgdsségi osztdlyok. Ez alatt nem feltétlenll csak a szerhaszndlatra vonatkozd (toxikoldgiai)
slrgGsségi osztalyokat kell érteni, hanem akar a baleseti sebészeti osztalyokat is. A szerabuzus
diagndzisanak egyik eleme ugyanis, hogy a személy a szerhasznalat miatt keril veszélyes,
kockdazatos helyzetekbe, és akar szerez vagy okoz sériiléseket is (APA, 2013). Az ellatds soran
érdemes rovid szlrés keretében feltdrni a problémas haszndlat esetleges kockazatat, majd a
megfelel6 szakemberhez irdnyitani a klienst.

Iskola. Ahogy fentebb emlitettiik, a magas rizikdju személyek azonositasa iskolai kérnyezetben is
relevans. Mindez értend6 nem csupan a kozépiskolai settingre, hanem a felsGoktatasra is.
A f6iskolai, egyetemi képzésben dolgozd tanacsadd szolgalatokban érdemes korai intervenciét
alkalmazé szakembereket foglalkoztatni, akdr kortars segit6k bevondsaval.

Szabadidds foglalkozdsok, klubok. A fiatalok szamdra szabadid6s foglalkozasokat biztositd
szervezetek esetében is legyen szakmai kapcsolat korai intervenciés modszert végz6 szakemberrel.

Pldza. A magyar tapasztalatokra alapozva érdemes kiegésziteni e felsorolast a plaza kérnyezetével.
Kordbbi felmérések ugyanis kimutattdak (Demetrovics, Paksi és Dull, 2009), hogy Magyarorszagon
a legalis és illegdlis szerek haszndlata gyakoribb és intenzivebb a plazaban csellengé fiatalok
korében. Amennyiben m(ikodik bevasarlokézpontban vagy pldzdban fiatalok szamara kialakitott
szabadidds, illetve segité szolgaltatds, ugy ott érdemes a korai kezelésbevétel technikait is
beépiteni a miikodésbe.

Internet alapu intervencio. Mivel a fiatalok szamara egy ismerés és kényelmes kdzeg, napjainkban
egyre inkdbb el6térbe kerililnek az internet alapu programok, szolgdltatasok. Ezen offline vagy
online programok jobban felkelthetik a személy érdekl6dését is, és konnyebben bevonhatdk.

Az iménti felsorolasban szereplé szakemberek szamara elengedhetetlen a megfelelé képzés annak
érdekében, hogy a korai kezelésbevétel mddszerét alkalmazni tudjak. Emellett pedig fontos feladat e
szemlélet megvaldsitdsa érdekében, hogy a helyi kdzosségek, csaladok érzékenyek legyenek e
probléma észlelésére. Ebben a dontéshozdknak is nagy szerepe van, hogy e folyamatot elGsegitsék
(Kendall és Kessler, 2002; Liddle és mtsai 2004).

A nemzetkozi szakirodalom azonban kiemeli, hogy gyakorlatban sokszor nagyon nehezen valésul meg
a korai kezelésbevétel technikainak alkalmazasa e kiilonb6z6 settingekben. Ennek szamos oka van.
Kaner és munkatarsai (1999), illetve Charlois (2010) az aldbbi tényez6ket emelik ki mint a korai
intervencié megvaldsulasanak legf6bb akadalyait:

kevés és bizonytalan kapcsolat a kockazati csoportok és a szolgdltatok kdzott;

az egészségligyi rendszer széttagoltsaga;

az egészségligyi és szocidlis dolgozok tulterheltsége;

az egészséguligyi és szocidlis dolgozok passzivitasa;

az egészségligyi és szocidlis dolgozok nincsenek kell6képpen felkészitve erre a munkara;

az egészségligyi és szocialis dolgozdk ugy vélik, hogy az szerhasznalattal kapcsolatos tanacsaddasba
be kell vonni a csalddot és a széles tarsas kozeget, s emiatt tul bonyolult a feladat;

a haziorvosok nincsenek kell6képpen felkészitve ezen intervencidk alkalmazasara;

az egészségligyi és szocidlis dolgozok ugy vélik, a kliensek nem fogjak megfogadni a tanacsaikat és
nem tudnak kell6 mérték( hatékonysaggal segiteni nekik viselkedésiik valtoztatasaban;



- azegészségligyi és szocidlis dolgozdknak nincsenek megfeleld eszkozeik ehhez a munkahoz;

- az dllami egészségpolitika nem tdmogatja az egészségligyi és szocialis dolgozék ilyen irdnyu
tevékenységét;

- blntudat, szégyen és bizalmatlansag a kliensek iranyabdl;
- elégtelen gazdasdgi helyzet.

A korai kezelésbevétel kilondsen akkor j6 és hatékony mddszer, ha egy integralt elldtérendszer
részeként m(ikodik, s a mddszert alkalmazé szervezetek szoros és aktiv kapcsolatban allnak mas
szolgdltatdkkal. Ez elengedhetetlen a hatékony tovabbirdanyitds szempontjdbdl is. Egy ausztral
Utmutatdban a szerz6k 0sszegy(jtotték azokat a tényezGket, feltételeket, amelyek sziikségesek ahhoz,
hogy a kulonb6z6 szakmai szervezetek kozott hatékony legyen az egyittmiikodés (The New South
Wales Ministry of Health, 2006). Ezek a kovetkezGk:

- aszervezetek kozotti egylittmikodés céljainak és jé gyakorlatainak ismerete;

- elfogadas és tisztelet a kilonb6z6 szerepekben és szektoron belili teriileteken dolgozd
szakemberek felé;

- azdllami és civil szervezetek kozotti partneri viszony;

- azegyes szervezetek mikodési kontextusanak, illetve kereteinek ismerete és elfogadasa;
- akoordindlt munka el6nyben részesitése az egyéni, egyoldalu akcidkkal szemben;

- hajlanddsag és nyitottsag arra, hogy a munkatarsak egymastdl tanuljanak;

- felelGsségvallalas mind a kliens, mind a munkatarsak, mind a kozosség irant.

6. A KORAI KEZELESBEVETEL SORAN ALKALMAZHATO FOBB
ELMELETEK, MODSZEREK, ESZKOZOK

A korai kezelésbe keriilés kulcsmodellje a viselkedésvaltozas transzteoretikus (elméleteken ativeld)
modellje (Prochaska és DiClemente, 1982; Prochaska, DiClemente és Norcross, 1992; magyar nyelven:
Prochaska, Norcross és DiClemente, 2009). A szakirodalmi ajanlas szerint a korai kezelésbevétel soran
alkalmazhaté maddszerek és eszkozok: szlirés, rovid intervencidos mddszerek és a motivacios interju,
krizisintervencio, valamint a Szlrés, Roévid Intervencié és Tovabbiranyitas
(1. tablazat).

A szlirés a legegyszer(bb és legalkalmasabb technika arra, hogy felmérjiik, a kliens kockazati csoportba
tartozik-e a szerhasznalat szempontjabél vagy sem (Demetrovics, 2010). Amennyiben a sz(ir6kérdGiven
elért pontszam alapjan magas kockazati csoportba soroljuk a személyt, tovabbi vizsgalatokra van
sziikség a probléma alaposabb feltdrasara. Ekkor érdemes az addikcid sulyossagi szintjének
megallapitasa, tovabbad javasolt lehet egyéb skalak felvétele, amellyel még jobban korbejarjuk a kliens
allapotat és sziikségleteit (pl. szerhasznalattal kapcsolatos motivacidit, pszichés jollétét, onértékelését
stb.).

A révid intervencids mddszereket a haziorvosi gyakorlatban ajanlott alkalmazni, ezek a technikdk nem
hosszabb, mint 5-15 perc idétartamuak, 1-4 Glés alkalmaval. A legtébb rovid intervencids beavatkozas
a FRAMES modellt hasznalja (WHO, 2003). A FRAMES egy mozaikszd, és az alabbi intervencids elemek
kezdébetlibdl épil fel: Feedback (Visszajelzés), Responsibility (FelelGsség), Advice (Tanacsok), Menu
of options (Valasztasi lehet&ségek), Empathy (Empatia), Self-efficacy (Enhatékonysag névelése)
(Hester és Miler, 1995).

A motivdcids interju alkalmazdasa is nagyon hasznos és bevalt gyakorlat, mely egy révid tanacsadoéi
megkozelités, kliens-centrikus, segiti a dontéshozatali folyamatot, stratégidkat kinal, noveli a
tudatossagot, és segit a cselekvés megvaldsitasaban. A motivacios interju célja a paciens belsé



motivacidjanak erésitése annak érdekében, hogy felismerje a fennallé problémat, szembesiiljon sajat
céljai és problémas magatartdsa kozotti ellentmonddsokkal, és megkezdje a valtoztatast.
A motivacids interji nem egy alkalmat jelent (nem az elsé interju), hanem az egész segitGi-terdpids
kapcsolatot alapelvekkel meghatarozé mddszer. A mddszer alapeleme, hogy a segité egy elfogado,
meleg, az ala- folérendel6 stilust mell6z6 1égkort alakitson ki, amelyben a kliensnek szabadsagaban all
az eddigi viselkedésének megtartasa vagy megvaltoztatdsa. A szerhasznalati problémakkal kiizdd
klienseknél jellemz8, hogy a motivacié megléte, er6ssége folyamatosan valtozik. Ebbél kovetkez6en —
a moadszer fajtajatol, illetve a segité folyamat stadiumatdl flggetlenil — a motivacids interju

. sz

A szenvedélybetegek kezelésbe kerlilésének egyik oka lehet valamilyen tipusu krizishelyzet fenndllasa.
A megfelel6en alkalmazott és hatékony krizisintervencio segithet a tovabbi kezelés megalapozdsaban.
A szakembernek szamos eszkdz &ll rendelkezésére, mint a probléma-orientalt beavatkozds, a
tdmogatd-konfrontald vagy a csaladi intervencio. Az krizisintervencid bio-pszicho-szocidlis mddszere
egy komplex beavatkozast és esetvitel tervezését teszi lehetévé.

A SBIRT (Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment) azaz ,Sziirés, R6vid Intervencio és
Tovdbbirdnyitds” egy atfogd, integralt, népegészségligyi program annak érdekében, hogy elérjék, és
korai kezelésben részesitsék a droghasznalét (Satre és mtsai, 2012). Egy bizonyitékon alapuld
(evidence-based) mddszer, amely arra szolgal, hogy azonositsa, csokkentse és megel6zze a problémas
droghasznalatot, abuzust és szerfligglséget; kozosség alapu szlirése a rizikdmagatartasoknak,
beleértve a szerhaszndlatot.

1. tablazat: A korai kezelésbevétel sordn alkalmazhato maodszerek, eszk6z6k?
Szlirés
Rovid intervencios madszerek (RI) pl. FRAMES
Motivacids interju, a motivacié mélyitését, az elkdtelez6dést segitd technikak
Krizisintervencio

Szlirés, Rovid Intervencio és Tovabbiranyitas (SRBIT)

7. A KORAI KEZELESBEVETEL RENDSZERSZINTU ES TARSADALMI
ELFOGADOTTSAGANAK NOVELESE - A NEMZETKOZI
SZAKIRODALOM AJANLASAI

A korai kezelésbevétel rendszerszint(i és tdrsadalmi elfogadottsaganak novelése az egyik alapvetd
feltétele az eredményes mikodésnek a korai kezelésbevétel teriiletén. Ehhez az Uj-Zélandi
Egészségfejlesztd Kozpont anyagat idézzik (Health Promotion Agency, 2014), amely négy pontban
foglalja 6ssze a legfontosabb tevekénységeket.

2A felsorolt modszerek és eszkdzok részletes kifejtése hazai szakirodalmi javaslatokkal egyiitt az 5. részben talalhatok.



a. Szemléletformdlds

Célja megvaltoztatni azt az altaldnos elképzelést az egészségligyi és szocidlis ellatérendszer tagjai
korében, hogy a szenvedélybetegségekkel csak a specialis kezel6helyeken kell foglalkozni, valamint
megismertetni, hogy a korai kezelésbevétel az addiktoldgiai intervencié elengedhetetlen része.
A korai kezelésbevétel kivitelezhetd (a szll6i szenvedélybetegséggel érintett gyermekek esetén is),
léteznek j6é gyakorlatok, koltséghatékony és el6nyds mindenki szamara.

1. Az egészségligyi szektor szakembereinek tamogatdsa és képzése

2. Az addiktolégiai intervencids rendszer ismertetése egészségligyi és szocialis szakmai
konferencidkon, a csalddi-rendszerszint( gyakorlat el6nyeinek bemutatasa

3. Akorai kezelésbevétel tdmogatdsa és tandcsadds az alapellatds és a szenvedélybetegeket ellatd
specidlis szolgaltatok korében

4. A szektorok szakmai vezet6inek tdmogatdsa és a korai kezelésbevétel ismertetése
5. Acsaladkdzpontu gyakorlatok tamogatadsa a szenvedélybetegeket ellaté szolgaltatéknal
6. Azinterszektoridlis kommunikacio fejlesztése — az ismeretek széles kor( publikaldsa

b. A segitségkérés destigmatizdcidja

Célja minél inkabb elharitani azokat az akadalyokat, amelyek a segitségkérés utjaban allnak a
szenvedélybetegek részére. Ezek a személyek nagyon gyakran komplex egészségiigyi és szocidlis
problémakkal kiiszkédnek, amelyet sulyosbit a problémas szerhaszndlat vagy az addiktiv viselkedés.
Nagyon gyakran a segitségkérés, példaul az igen elterjedt rohamivas megjelenésekor nagy félelemmel
és nehézségekkel jar.

- Kozosségi marketing kampanyok, amelyek a megbizhaté és megfelel§ kezel6helyeket mutatjak
be

- Specialis csoportok igényeinek feltarasa és implementalasa az ellatérendszerbe

c. Rendszerszinti valtozds kezdeményezése

Célja a korai kezelésbevétel és a csalddi-rendszerszintli kezelési gyakorlat elfogadtatdsa és jo
gyakorlattd alakitdsa. Ennek elfogadtatdsdhoz sziikség van a dontéshozdék és intézményvezeték
bevonasara a forrasok megfelel6 elosztasa érdekében.

- Olyan projektek fejlesztése, implementalasa és értékelése, amelyek bemutatjdk, hogyan
mikodik az addiktoldgiai intervencid a gyakorlatban (specialis fokusszal azokra a sérilékeny

csoportokra, amelyeknek a legnagyobb gondot jelenti a kezeléshez val6 hozzaférés)

- Olyan innovatorok és korai kezelésbevételt mikodtet6 szervezetek tdmogatdsa, amelyek
bemutatjak, hogy az addiktoldgiai korai kezelésbevétel hatékonyan mikodik

- SzUl6i magatartdssal és gyermekneveléssel 6sszefliggd programok tdmogatdsa

- Kutatasok tdmogatasa



d. Eszkézék és forrdsok

Célja a megfelel6 eszkdzok és er6forrasok fejlesztése, amelyek segitenek a szerhasznalati problémakkal
él6k problémas viselkedéseinek csokkentésében. Ez azért feltétleniil sziikséges, mert sokkal nagyobb
azoknak a szama, akik valamilyen artalommal szembesiilnek azért, mert a hozzajuk kozel all6 vagy
kornyezetiikben Iévé addikcidval él6 személyek nem jutnak megfelel§ ellatashoz.

- Ajelenlegi eszkdzok és eréforrasok attekintése és hatékonysagelemzése
- Az eszk6zok és er6forrasok fejlesztése és tdmogatasa

- Interszektorialis kommunikacio fejlesztése

8. OSSZEFOGLALAS

A nemzetkozi szakirodalom alapjan elmondhato, hogy a korai kezelésbevétel eqy hatékony mddszer a
szerhaszndlat szempontjabdl rizikdcsoportba tartozd, azonban a fligglség tlineteit még nem mutatéd
populdcié szdmara. A korai kezelésbevétel technikdit széles kérben, az egészségligyi és szocidlis
elldtérendszer szamos szerepl6jének célszerl alkalmazni. A korai kezelésbevétel els6dlegesen egy
integradlt tipusu elldtorendszerben mikédik hatékonyan. A moédszer egyik fontos eleme a
tovabbirdnyitds, mely akkor mikodik megfelel6en, ha az ellatérendszer egyes tagjai kozott aktiv és
érdemi az egylttm(ikodés. Mddszereinek alkalmazdsdhoz elengedhetetlen a szakemberek megfelelé
képzése. A képzés kiilondsen akkor noveli az intervenciok hatékonysagdt, ha nem egyszeri képzésrdl
van sz0, hanem folyamatos szakmai tdmogatadst jelent a mddszert alkalmazé szakemberek szamara.
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1. BEVEZETES

Ebben a fejezetben bemutatjuk a nemzetkdzi uUtmutatokban leggyakrabban megjelentetett
maddszereket, j6 gyakorlatokat a korai kezelésbevételre vonatkozdan.

A korai kezelésbe kerllés integrativ, folyamatorientalt, kulcsfontossdgi megkozelitése a
viselkedésvadltozds transzteoretikus (elméleteken dtivel6) modellje (Prochaska és DiClemente, 1982;
Prochaska, DiClemente és Norcross, 1992; magyar nyelven: Prochaska, Norcross és DiClemente, 2009),
melyrél adunk egy attekintést, valamint megtaldlhatdk a fejezetben a leggyakrabban hasznalt eszkdzok
és mddszerek, amelyek az alkohol- és egyéb pszichoaktiv szerhasznaldk korai kezelésbevételében
hatékonynak bizonyultak. Roviden bemutatjuk a szlirés eszkozeit, a korai intervenciék megkozelitési
madjait, a motivdcids interjut és a SBRIT mddszerét, valamint betekintést nyujtunk a krizisintervencid
alapjaiba.

2. A KORAI KEZELESBE KERULES KULCSMODELLJE

Prochaska és Prochaska (2011) érvelése szerint ahhoz, hogy jelent8s és tartds hatast gyakorolhassunk
az egészséget veszélyeztet6 magatartasokra, a viselkedésvaltozas olyan modelljét kellett megalkotni,
amely mindenkire érvényes és alkalmazhatd, nemcsak azon kisebbségre, akik motivaltak a valtozasra.
A motivaciét nem egy személyiségvondsnak tekintik, hanem egy allapotnak, amely valtozhat és
valtoztathatd. A viselkedésvaltozds (pl. alkohol- vagy droghasznalat felhagyasa) nem egy egyszeri
esemény, hanem egy folyamat, amely id6ben hosszan elnyulhat, a modell szerint a folyamat 6sszesen
hat szakaszon megy keresztil. Ezek a viselkedés transzteoretikus modelljében (a TTM-ben) a valtozas
stadiumai, amely konstruktum révén lehetGség nyilik a populdcidba tartozd egyének csoportositasara
az alapjan, hogy hol tartanak a valtozas folyamataban. Az egyes stadiumokban eltoltott id6 nagy egyéni
variabilitdst mutat, a tovabblépéshez sziikséges feladatok azonban azonosak. Az ellenallas
csokkentésében, az el6rehaladds elGsegitésében és a visszaesés megel6zésében minden egyes
stadiumban bizonyos alapelvek és valtozasi torténések mikodnek a leghatékonyabban. A szakaszok
kozotti el6rehaladas nem feltétleniil linedris mdadon toérténik, mivel a viselkedésvaltozas folyamataban
a visszaesés torvényszerld (Prochaska és mtsai, 2009; Prochaska & Prochaska, 2011)
(2. tablazat). A visszaesés lehet&ségének elismerése és modellbe emelése Prochaska és DiClemente
(1982) modelljének nagy tjdonsaga volt.

2. tdbldzat: Prochaska és DiClemente (1982): szakaszok sorrendje, a vdltozds stadiumai.
A viselkedésvdltozds transzteoretikus modellje

1. Elszanas el6tti szakasz A személyek nem akarnak valtoztatni, nem érzékelik problémasnak
a viselkedést (pl. alkohol- vagy droghasznalatot).
Intervencio: a rizikotényez6k és a kovetkezmények tudatositasa a
viselkedéssel kapcsolatban.

2. Elszanas fazisa Ambivalencia jellemz6, mar fontolgatjdk a vdltoztatast, a
szerhaszndlat csokkentését.
Intervencio: az el6nyok és a rizikdk hangsulyozasa, elfogadva az
ambivalenciat és kiemelve a valtozas elényeit, értelmét.

3. Felkésziilés fazisa A személy azonositja a valtozas egyes |épéseit.

Intervencio: segiteni a tervek megfogalmazasaban, a célok
kitlizésében és a sziikséges eréforrasok, tdmogatasok
azonositasaban.



4. Cselekvés fazisa A vdltozas felé vezets cselekvések megtervezése és kivitelezése.

Intervencio: tdmogatni abba az irdanyba, amerre mozdulni szeretne.

5. Fenntartas stadiuma A valtozas felé vezet6 cselekvések fenntartasa.

Intervencio: megerG@siteni a pozitiv eréfeszitéseit, megeldzni a
visszaesést.

6. Visszaesés stadiuma A személy erdfeszitései a valtozasra részlegesen, vagy egészben
kudarcot vallanak.

Intervencio: segiteni visszatérni az Elszanas, illetve Felkésziilés
szakaszahoz, ennek Ujradefinialasahoz.

Intervencion beliil: elkerilni a demoralizaciét, segiteni a
valtoztatdshoz valé visszatéréshez, és hogy hogyan tanuljon a
tapasztaltakbdl.

A viselkedés transzteoretikus modelljében a fent meghatarozott fazisokat nem egymast hatarozott
sorrendben kévetd, hanem dinamikus rendszerként irja le Prochaska és DiClemente (1982). (3. dbra) A
madszer nagy Ujdonsdaga volt, hogy a relapszust a szenvedélybetegség természetes velejardjaként
fogadta el, és amennyiben megtortént a visszaesés, a fazisok Ujrakezdése valésul meg, de mintegy
spirdlisan, mar mds tuddsokkal és tapasztalatokkal. A legtobb ember szdmara a szerhasznalat
felhagydsa fokozatosan valik megvaldsithatdva, amig elérik a kitlzott sikert.

3. dbra: A viselkedésvdltozds transzteoretikus modelljének dsszefoglald dbrdja
Prochaska és DiClemente (1982)

Elszdnds eldtti szakasz Elszdnas fazisa

Felkészilés fazisa |

Fenntartds stadiuma

Cselekvés fazisa

Kilépés ;

Visszaesés

A modell b6vebb leirdsat adé ajanlott hazai szakirodalom:

Bodrogi, A. (2006). Az addikcidk kognitiv viselkedésterapidja. In: Mdrotz, K. és Perczel Forintos, D.
(szerk.): Kognitiv viselkedésterapia. Medicina Konyvkiadd, Budapest, 583-610.



Prochaska, J.0., Norcross, J.C., & DiClemente, C.C. (2009). Valédi Ujrakezdés. Hatlépcsds program
artalmas szokasaink lekiizdésére és életiink jobba tételére. Budapest: Ursus Libris.

Racz J.(1999). Addiktoldgia. Tlinettan és intervencidk. Bp.: HIETE

Urban, R. (2009). A motivacids interju. In Zs. Demetrovics (szerk.), Az addiktoldgia alapjai lll. (29-45).
Budapest: ELTE E6tvos Kiadd

3. A KORAI KEZELESBEVETEL ESZKOZEI ES MODSZEREI

A korai kezelésbevétel soran, a hatékony segitségnyujtds érdekében elsé |épésben fel kell térképezni
a kliens allapotat és sziikségleteit. Az aldbbi fejezetben részletesen bemutatjuk azokat a médszereket
és eszkdzoket, amelyek alkalmasak arra, hogy a segit6k rovid idén belll megfelelS képet kapjanak a
kliensrél, s ebbél kiindulva valdsitsak meg az intervencidt, vagy iranyitsak 6t a megfeleld ellatasba.

3.1 Szirés (screening)

A korai kezelésbevétel els6 |épése a szlirés. A szlirés a kezelésbevétel biztonsagos feltételeit valdsitja
meg. A bioldgiai, illetve az akut tlinetek kezelése fel6l haladunk a komplexebb, nehezebben
megkozelithet6 és a krénikus tiinetek szlirése felé. A kiilonboz6 szerek hatdsa alatt jellemzé kockazatos
és veszélykeresé viselkedés kévetkezményeinek szlirése és kezelése jellemz6, példdul sérilések, nem
biztonsagos szex, konfliktusok mdsokkal, kdzlekedési balesetek, erészak, ongyilkossagi kisérletek. A
nemzetkozi szakmai Utmutatasok szerint a szerhasznalat problémas mértékét fel kell mérni (Burke,
O’Sullivan és Vaughan, 2005), amelynek tébb madja is ismert, de mindegyik megegyezik abban, hogy
a szerhasznalt harom legfontosabb tulajdonsagardl szerez informdcidkat. Ezek a kovetkezdk:

1. aszerhasznalat intenzitasa
2. aszerhasznalat id6tartama
3. aszerhaszndlat médja

A sziirés a legegyszer(ibb és legalkalmasabb technika arra, hogy felmérjik, a kliens kockazati csoportba
tartozik-e a szerhaszndlat szempontjabol vagy sem (Demetrovics, 2010). Amennyiben a
szlir6kérdGiven elért pontszdm alapjan magas kockazati csoportba soroljuk a személyt, tovabbi
vizsgalatokra van sziikség a probléma alaposabb feltarasara. Ekkor érdemes az addikcio sulyossagi
szintjének megdllapitdsa, tovabba javasolt lehet egyéb skaldk felvétele, amellyel még jobban
korbejarjuk a kliens allapotat és sziikségleteit (pl. szerhasznalattal kapcsolatos motivacidit, pszichés
jollétét, onértékelését stb.).

A sz(irés soran kiemelten fontos a szakért6 hozzaddllasa a korai kezelésbevétel sikerességében.
A szakmai Utmutatdék megegyeznek abban, hogy a szlirés sordan nem elég a megfelel6 mddszereket
(standardizalt eszk6zok: CAGE, révid MAST (Michigan Alcohol Screening Test), AUDIT, TWEAK — 5
tételes kérddiv: tolerance, worried, eye-opener, amnesia, 'kut' down.") alkalmazni, hiszen D'Onofrio
és munkatarsai (1998) szerint nincs idealis szlirGeszkdz. A szlrést végz6 szakembernek mindig
figyelembe kell vennie a nemi, kulturdlis, etnikai kérilményeket, jol strukturdlt és nyitott kérdéseket
kell feltennie, biztonsagos és bizalomteli [égkort kell kialakitania. Fontos, hogy a szakember ne legyen
itélkezd, ne legyenek moralis értékitéletei, és tisztelje a klienst. Emellett magyarazza el érthet6en, hogy
miért teszi fel a kérdéseket, valamint biztositsa a klienst az adatok bizalmas kezelésérél. Az Uj-zélandi
haziorvosok szamara készilt itmutatd (National Health Committee, 1999) az alabbi négy teriletet
tlinteti fel, amelyet a szlirés soran kivanatos feltarni kiilonb6z6 kérdésekkel (3. tablazat):



el

a szerhasznalat tipusai;
a mennyisége és gyakorisaga;
a fluggbség lehetbségének fennallasa;

a hasznalatbél eredd problémdk.

3. tabldzat. A sziiréshez leggyakrabban haszndlt kérdések (Health Canada, 2008)

Milyen gyakran iszik alkoholtartalmu italt? Hany alkoholtartalmu italt fogyaszt egy atlagos napon,
amikor iszik?3

Vannak-e olyan napok, illetve id6szakok a héten, amikor kiilonosen sokat iszik?

El6fordult-e valaha, hogy ivas utan vezetett?

Haszndlt-e valaha illegalis szereket?

Milyen gyakran hasznalt illegdlis szereket az elmult egy évben?

Tervezi-e, hogy Ujra illegalis szereket fog hasznalni?

Hasznalt-e valaha inhaldansokat?

Milyen gyakran hasznalt inhaldansokat az elmult egy évben?

Tervezi-e, hogy Ujra inhalasokat fog hasznalni?

Haszndl-e most barmilyen gyégyszert alvdshoz, szorongas vagy depresszid kezelésére vagy
fajdalomcsillapitasra? Midta hasznalja ezeket a gydgyszereket? Milyen gyakran szedi ezeket a
gyogyszereket? Jellemz6en annyit vesz be ezekbél a gydgyszerekbdl; amennyi a felirt mennyiség

vagy masképp: tobbet vagy kevesebbet vesz be?

Vett-e mar be valaha olyan gydgyszert, amely masnak volt felirva? Szokott-e massal egyitt
gyogyszert hasznalni?

Szerzett-e mar be ugy gydgyszert, hogy két orvossal is feliratta, és az orvosok nem tudtak
egymasrol? Az orvosa ismeri-e az Osszes gydgyszert, amit szed, ha tobb (szak)orvossal is
kapcsolatban all?

Szokta-e alkohollal egyiitt hasznalni a gydgyszert az orvos ellenGrzése nélkil?

Van-e barmilyen kérdése vagy gondolata a szerhasznalatarol?

Eszlelte-e valaha, hogy azért haszndlt alkoholt vagy mas szereket, hogy megkiizdjon az élet
nehézségeivel (stressz, negativ érzések, kapcsolatok)?

Tapasztalta-e a szerhaszndlatnak negativ kovetkezményét, negativ hatasat (pl. a kapcsolataira,
csaladjara, munkajara, egészségére vagy energiaszintjére)?

3 Egységnyi alkohol (standard unit) fogyasztasara vonatkozik, ami 8-12 g alkoholt jelent (kb. 2cl égetett szeszesital, 1 dl bor,
1 kis pohdr sor, 1 koktél) Lasd részletesen példaul: https://www.nhs.uk/live-well/alcohol-support/calculating-alcohol-units/



https://www.nhs.uk/live-well/alcohol-support/calculating-alcohol-units/

Volt-e valaha bérki, aki jelezte Onnek a szerhasznalataval kapcsolatos aggodalmait?
Probalt-e valaha leszokni, csékkenteni, abbahagyni a szerhasznalatot? Ha igen, milyen élmény volt?

Szeretne-e valtozast az alkohol- és/vagy droghasznélatdban?

Burke és munkatarsai (2005) fékuszalt kérdések alkalmazasat javasolja szerhasznalat esetén, melyek a
kovetkezbk:

Egy hét alatt hany napon fogyaszt alkoholt vagy hasznal valamilyen szert?
Mennyit iszik/mennyi szert hasznal egy alkalommal?

Az utébbi harom hénapban mennyi volt a legtobb, amit egyszerre elfogyasztott alkoholbdl/mas
szerb6l?

Kért-e mar valaha segitséget az alkohol- vagy drogproblémajanak kezelésében?

A nemzetkozi és hazai szakirodalmi adatok alapjan az aldbbi sziirékérdGiveket érdemes hasznalni a
korai kezelésbevétel teriiletéhez kapcsoléddan (6sszefoglalé magyarul pl. Rézsa, 2009; Demetrovics,
2010; Gerevich és Bacskai, 2012; Paksi és Felvinczi, 2010):

Magyar nyelvre adaptdlt kérdbivek:

- CAGE - Alkoholfogyasztas szlir6tesztje (Ewing és Rouse, 1970)

- AUDIT - Alkoholhasznalat zavarainak sz(irGtesztje (Bohn és mtsai, 1995)

- CAST - Kannabisz hasznalat sz(ir6kérdGiv (Legleye és mtsai, 2007

- DUDIT - Droghaszndlat zavarainak sz(irétesztje (Berman és mtsai, 2003)

- DUDIT-E - Droghasznalat zavarainak kiterjesztett szlirGtesztje (Berman és mtsai, 2003)

Angol nyelven elérheté kérdéivek:

- MAST - Michigan alkoholizmus szlir6kérdGiv (Selzer, 1971)

- DAST - Droghasznalat szlir6kérd6iv (Skinner, 1982, ill. Skinner és Goldberg, 1986; Bohn és mtsai,
1991)

- CUDIT - Kannabisz hasznalat Zavarainak Sz(r&tesztje (Adamson és Sellman, 2003)

- CRAFFT - alkohol- és droghasznalat szlir6tesztje (Knight és mtsai, 1999)

- ASSIST - Alkoholfogyasztas, dohanyzas és droghasznalat szlir6kérd6iv (WHO, 2003)

A fenti és egyéb kérdGivekrdl, valamint hasznalatukrél a 2. Részben taldlhatdk tovabbi, részletes
informaciok.

A szlirés témakoréhez ajanlott hazai szakirodalom:

Demetrovics Zs. (2010). Korszerl mér6maddszerek az addiktoldgidban. Orvosképzés, LXXXV. évf, 2010.
Kilénszam, 349-352.

Gerevich J., Bacskai E. (2012). Korszer( addiktoldgiai mérémaodszerek. Budapest, Semmelweis Kiadd.

Gerevich J., Bacskai E., Rézsa S. (2001). Az Addikcid Sulyossagi Index (ASl) magyarorszagi reliabilitas és
validitas vizsgalata. Psychiatria Hungarica, 16(3), 292-307.



Gerevich J., Bacskai E., Rézsa S. (2005). A serdilSkori problémak értékeld interjija (EuroADAD)
magyarorszagi bevezetése. Egy multicentrikus kutatas eredményei. Psychiatria Hungarica, 20,
Suppl 28.

Gerevich J., Rdzsa S., Bacskai E. (2006). Az alkohollal kapcsolatos zavarok szlirése: A CAGE hazai
adaptacioja. Psychiatria Hungarica, 21(1), 77.83.

Paksi B. és Felvinczi K. (2010). Kézikdnyv. Sziikséglet-meghatarozas — kezelés, ellatds. Budapest,
Szocialpolitikai és Munkatgyi Intézet. http://drogfokuszpont.hu/wp-
content/uploads/szuksegletfelmeres kezikonyv.pdf

Rézsa S. (2009). MérGeszkozok és mérési stratégiak az addiktoldgiaban. In. Demetrovics (szerk.). Az
addiktoldgia alapjai Il. 229-289.0.

3.2 Rovid intervencids mdédszerek (RI)

A szakirodalmi eredmények egyetértenek abban, hogy a kockazatos alkoholhaszndlat és alkoholabuzus
esetén a rovid intervencids moddszerek hatékonyak és kivitelezhet6k az egészséglgyi
ellatérendszerben és mas orvosi settingekben (Hester 1995, Whitlock és mtsai 2004). Bizonyos orvosi
szolgaltatasok esetén a rovid intervencids (RI) mddszerek mar alapvetének tekintheték. Kahan és
munkatarsai (1995) 11 hatastanulmany elemzése alapjan, melyek szerint az Rl kifejezetten hatékony
madszer, a haziorvosoknak mindenképpen be kellene illesztenie a napi munkajukba ezt a médszert.
Azonban a szakirodalom eredményei ellentmondasosak a mas intervenciés moddszerekkel vald
Osszehasonlitasban. Bien és munkatarsai (1993) 6sszesen 600 kliens adatai alapjan azt a kovetkeztetést
vontak le, hogy az Rl ugyanolyan hatékony, mint a hosszabb terdpidk. Ugyanakkor mas kutatasok
kisebb hatasrdl szamoltak be. Saitz és munkatarsainak (2007) vizsgalataban azt talaltak, hogy a rovid
intervenciés modszerek nem annyira hatékonyak a kérhazi ellatast kapd betegek esetében (Saitz és
mtsai 2007). Mas kutatasok szerint a révid intervencios technikak semmivel nem hatékonyabbak, mint
mas egyszer(ibb megkdzelitések. Példaul Holloway és munkatarsai azt taldltak, hogy kérhazi ellatasban
részeslilé alkoholbetegek esetén az onsegit6 kiadvanyok ugyanolyan hatdsosak voltak, mint egy 20
perces rovid intervencié (Holloway és mtsai 2007). A droghaszndldkkal folytatott révid intervencios
technikdk hatékonysaga kevéssé ismert, ugyanakkor néhany vizsgdlat alapjan egy 20 perces rovid
intervencié 6sszehasonlitva egy 15 perces pszichoedukacids alkalommal hasonlé eredményeket
mutatott: a hatasa még 8 héttel késébb is mérhet6 csokkenés volt a szerhasznalatban (Babor és mtsai
2005, Srisurapanont és mtsai 2007).

A rovid intervenciét szamos kornyezetben lehet alkalmazni, ezek a kbvetkez6k példaul:
- slrgdsségi osztalyok,

- haziorvosi rendelék,

- javitointézetek,

- tanacsadd irodak,

- iskolai programok,

- munkahelyi kdrnyezet.

Fleming és Manwell (1999) szerint 5 alapvetd |épésbél all a rovid intervencids technika:
1. Felmérés és kdzvetlen visszajelzés;
2. Tdargyalas és célok kitlizése, melynek keretében a felek megegyeznek a célokat illetéen;

3. Viselkedésvaltoztatasi technikdak. Ide értend6 a magas rizikéju helyzetek, a megkiizdési
lehetdségek és a tamogatd hald azonositasa;


http://drogfokuszpont.hu/wp-content/uploads/szuksegletfelmeres_kezikonyv.pdf
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4. Onsegités-vezérelt ,biblioterapia”. A kliens informacidkat kap;

5. Utankovetés és megerdsités. A kezelG/segité személy felajanl utankovetési taldlkozdkat és
lehet&séget a telefonos konzultacidra.

Egy hatékony rovid intervencié nem hosszabb, mint 5-15 perc, 1-4 lés alkalmaval. A legtébb révid
intervencids beavatkozas a FRAMES modellt hasznalja (WHO, 2003).

Nemzetkozi szintéren az egyik leggyakrabban hasznalt rovid intervenciés mdédszer a FRAMES modell
keretében (O’Leary, Tevyaw és Monti, 2004) valésul meg. A FRAMES egy mozaikszo, és a visszajelzés,
felelGsség, tandcsok, valasztasi lehetGségek és empadtia intervencidés elemeket megjelenité angol
nyelvl szavak kezd6bet(ibél épil fel (4. tablazat):

4. tablazat: A FRAMES modell ésszefoglald tabldzata (Hester és Miller, 1995).

1. Feedback (Visszajelzés): szerhaszndlattal kapcsolatos problémak visszajelzése és tudatositdsa
szakzsargon hasznalata nélkil, ebben benne a szerhaszndlattal 6sszefligg6 okok és hatdsok
visszajelzése.

»16 pontot ért el az AUDIT tesztben, amely azt jelenti, hogy a magas kockdzatu csoportba
sorolhaté az On italfogyasztdsa.”

2. Responsibility (Felel6sség): az egyéni felel6sség hangsllyozasa a valtozassal kapcsolatban. Ide
tartozik annak feltardsa, hogy milyen dnsegit6 er6forrasai vannak, és annak kiemelése, hogy azokat
hogyan tudja a kliens hasznalni.

,Senki nem hozhatja meg On helyett ezt a déntést. Ez igazdn magdn mulik...”

3. Advice (Tandcsok): javaslatok, amelyek kiemelik a szerhasznalat mell6zésének el6nyeit, a
tanacsok gyakran a gondoskodas kifejezésével egyiitt jelennek meg.

»(szocidlis munkdsként, orvosként, segitéként) azt javaslom, hogy csokkentse az
alkoholfogyasztasat”

4. Menu of options (Valasztasi lehetGségek): opcidk kindldsa, melyekkel a pozitiv valtozast elérheti,
és annak kiemelése, amely a leginkdbb hasznos lenne neki. Ha nem akar valasztani a lehet&ségek
kozil, akkor kérni, hogy gondolkozzon rajta a kovetkez6 alkalomig.

Pl. alkoholfogyasztds naplézdsa, a magas kockdzatu események azonositdsa, informdciohoz
juttatds (6nsegit6 csoportok), alacsonyabb alkoholtartalmu vagy alkoholmentes italok kikérése,
tervek az alkoholfogyasztdssal egyiitt jaro alkalmak elkeriilésére

5. Empathy (Empatia): a terapids kapcsolat és kommunikacié alapelveinek alkalmazasa:
tiszteletteljes, empatikus odafordulas, az elGitéletesség keriilése

6. Self-efficacy (Enhatékonysdg ndvelése): erSsiteni a kliens optimizmusat, hogy képes a valtozasra,
s ehhez bels6 képességek és kiilsé segitségek is rendelkezésre allnak

~Sok ember sikeresen felhagyott az alkoholfogyasztdssal. A megfelelé segitséggel és
informdcidval, biztos vagyok benne, hogy Onnek is sikeriil.”

A korai intervencié nem minden esetben ajanlott, de fliggé ivoknal bizonyitottan csékkentett
alkoholhasznalatrél szamolnak be a kutatasok (National Health Committee, 1999). Mivel a rovid
intervenciét konny kivitelezni, alacsony intenzitdsu és kevés koltséggel jar, ezért er6sen ajanlott az
alkalmazasa a korai kezelésbevétel soran. Az idedlis terep erre a haziorvosi rendeld, ahol mar akar
egyetlen rovid intervencios beavatkozas is valtozashoz vezet (Sobell és mtsai, 1996), ugyanis a betegek



a hdaziorvosuktdl azt varjak, hogy kapjanak tandcsokat az egészségiikre és az életmddjukra
vonatkozdan, tovabbd az alkoholproblémaval kiizdé betegek gyakrabban jarnak a haziorvosukhoz.

A rovid intervencids mddszer egy magas gyakorisdgu, alacsony intenzitdsu beavatkozds, amely arra
iranyul, hogy a kliens csokkentse vagy teljesen felhagyjon az alkohol vagy droghasznalataval igy
megel6zve és elkeriilve a lehetséges artalmakat. Nagyon sok személy nem ismeri fel a kialakuld
problémds szerhasznalatot. A beavatkozas leginkabb a kliens valtoz(tat)asra vald készségétdl flgg.
A legfontosabb feladat a kliensben éberséget teremteni a lehetséges negativ kovetkezményekre
vonatkozdan, valamint megmutatni, hogy melyek azok a cselekvéses valaszok, amelyekkel 6nmaga
allhatja utjat a karos kdvetkezmények kialakulasanak.

Egy tipikus rovid intervencid kb. 5 perc. A kliens jelenlegi szerhasznalata keril réviden felmérésre
(milyen jellegl a szerhasznalata: rekreacios, kockazatos, fliigg6?), majd errél visszajelzést adunk (a
jelenlegi szerhasznalata milyen viszonyban all az ajanlott mennyiségekkel), ezutdn egyszeriien
megfogalmazott tanaccsal latjuk el a szerhasznalat felelGsségteljes koriilményeirdl. (5. tablazat)

5. tabldzat: A révid intervencids kezelés dltaldnos irdnyvonalai
(Bodrogi, 2012)

Kockazatos és problémaivoknal Flggd ivoknal

1. 1épés Adjunk hangot aggodalmainknak Fejezziik ki aggodalmunkat

Vildgosan érthet6 tanacsot adjunk  Adjunk érhet6 tandcsot: Tandcsoljuk a
betegnek, hogy ne fogyasszon alkoholt

Tandacsoljuk a kliensnek, hogy e 14
egyaltaldn

valtoztassa meg ivdssal kapcsolatos

magatartdsat Alapvet6 szikséglet az absztinencia
2. 1épés Becsiiljuk fel a kliens valtozasra valé = Becsiiljiik fel a kliens valtozasra vald
motivacidjat motivacidjat

Hatarozzuk meg a valtozasra vald
felkésziiltségét

3. |épés Tlzzink ki egy specifikus ivasi célt  Tlzzink ki egy datumot az ivas
abbahagyasara

4. |épés Klienskovetés Iranyitsuk a beteget szakemberhez

5. 1épés - Klienskovetés

A révid intervencié témakoréhez ajanlott hazai szakirodalom:

Babor T.F., Higgins-Biddie, J.C. (2006). Rovid intervencid - A kockazatos és artalmas ivas kezelésében.
Alapellatasi Kézikonyv. Budapest, Orszagos Addiktoldgiai Intézet.

Bodrogi A. (2012). Alkohol, szlirés, rovid intervencio.

Hargitai R, Kassai-Farkas A, K6rési L, Vandlik E, Kods T. (2011): Javaslat: Alkohol-problémdval kiizdék
szlirése és rovid intervencidja az egészséqligyi alapelldtdsban. 2011

Kods T. (2011): A révid intervencio helye a ké6zésségi kdrok csékkentésében, OEFI - Orszagos
Addiktoldgiai Centrum, Budapest, 2011. november 25.

Vandlik E., Kods T. (2010). A sz(irés és rovid intervencié helye az alkoholpolitikdban. Hdziorvosi
Tovdbbképz6 Szemle, 15(10), 623-627.



3.3 Motivdcids interju, a motivdcié mélyitését, az elkételez6dést segitd
technikdk

A motivacids interju technika alkalmazdsa nagyon hasznos és bevalt gyakorlat, mely egy tanacsadéi
megkozelités, kliens-centrikus, segiti a dontéshozatali folyamatot, stratégidkat kindl, noveli a
tudatossagot, és segiti a klienst a viselkedésvaltozas megvaldsitasaban.

A motivaciods interju a kordbban részletesen bemutatott, a viselkedés transzteoretikus feléplés-
koézpontu modelljéhez (Prochaska és DiClemente, 1982) kidolgozott technika. Miller és Rollnick (2002)
alkoholproblémaval kizdé kliensekkel végzett munkaja alapjan dolgozta ki a technika alapelveit és
|épéseit. A modell alkalmazadsaval a szakember szamdra érhetévé valik, hol tart a kliens a valtozas
folyamataban, ugyanakkor a hangsuly nem a betegség kialakuldsan, hanem a jelenlegi folyamaton és
a jovén, a befejezésen van. ,,A motivacids interju olyan mddszer, amelynek révén a tandcsadd vagy
terapeuta segiti a klienst abban, hogy felismerje az adott problémat, és lépéseket tegyen annak
megoldasa felé” (Urban, 2009). Az els6 |épésben a f6 cél a valtozdsra vonatkozd motivacio felkeltése,
majd a masodik [épésben, amikor mar egyértelmlen megjelent a motivacid a valtozasra, a valtozasban
valé elkotelez6dés erGsitése valik célld. A motivacids interju mddszerében fontos szereppel bir a
terapeuta stilusa: a klienssel egylittm(ikodve, nem pedig vele konfrontdldédva sziikséges az interjut
vezetni, tovabbad a mddszerben sok edukacios technikat javasolnak alkalmazni (Carney és Myers,
2012).

A motivacids interju nem egy alkalmat jelent (nem az elsé interju), hanem az egész segitGi-terapias
kapcsolatot alapelvekkel meghatarozé mdodszer. A médszer alapeleme, hogy a segit6 egy elfogadd,
meleg, az ala- folérendeld stilust mell6z6 1égkort alakitson ki, amelyben a kliensnek szabadsagdaban all
az eddigi viselkedésének megtartdsa, vagy megvaltoztatdsa. A szerhasznalati problémakkal kizd6
klienseknél jellemz6, hogy a motivacido megléte, er6ssége folyamatosan valtozik. Ebbdl kdvetkezéen —
a moadszer fajtdjatol, illetve a segité folyamat staddiumatdl flggetlenil — a motivacids interju

. s e s

kovetkez6k (Burke és mtsai, 2005; Dunn, Deroo és Rivara, 2001):
- reflektiv odafigyelés,
- nyitott kérdések,
- Osszefoglald jellegli visszajelzések,
- azonositani a diszkrepanciat a személyes célok és a cselekvés kozott,
- erBsségek megerGsitése,
- megerdsiteni a kisléptéki tervek és cselekvések megfogalmazasat.

A motivacios interju célja a paciens belsé motivacidjanak erdsitése annak érdekében, hogy felismerje
a fennallé problémat, szembesiiljon sajat céljai és problémas magatartasa kozotti ellentmondasokkal,
és megkezdje a valtoztatast.



A motivacids interju 6t alapelve a kovetkezd (Miller és Rollnick 1991):
1. Viselkedjink empatikusan, préobaljuk megérteni a paciens néz6pontjait

2. Segitslink a paciensnek, hogy felismerje a diszkrepanciat jov6beli céljai és jelenlegi viselkedése
kozott.

3. Kertiljuk a vitatkozast, ugyanis a gy6zkodés, vitatkozas inkabb erGsiti a betegek ellendllasat.
4. Ellenallas esetén valtsunk stratégiat, keressiink megolddsokat.

5. Tdamogassuk az 6nhatékonysag érzését a paciensben: amint felismerte a problémat és megoldasi
javaslatokkal all eld, fejezziik ki optimizmusunkat és a valtozasba vetett hitlinket.

A motivacids interju csapdai lehetnek: a tul stirl kérdés-felelet, a konfrontacié vagy tagadas, a szakért6i
csapda (a segit6 felruhdzdasa), a tul korai fokuszalas és a hibaztatas (akar megszégyenités). J6 technikak
lehetnek: nyitott kérdések, folyamatos Osszegzés, gyakori visszakérdezés (tisztazas), a figyelem és
érdekl6dés, valamint az optimizmus kifejezése, meger@sités kérése és az aggodalom, a térédés
kifejezése.

A szerz6k ezen feliil nyolc mddszert emlitenek a kliensek motivacidjanak elérése érdekében:
— Tanacsok, amelyek tiszta, redlis, érthet6 helyzetet teremtenek;
— Akadalyok, gatak felolddsa a valtozdssal szemben;

— Valasztdsi lehet6ség nyujtdsa, amelyben kihangsulyozddik a kliens felelGssége. A valasztas
szabadsaga csokkenti az ellenallast;

- Kivdnatossag csokkentése a fennalld viselkedéssel szemben;

- Empadtia gyakorldsa, az ellenallas csokkentése;

— Visszajelzés nyujtasa, ,tikor” a kliens szdmara aktudlis helyzetérdl;
- Vildgos, érthet6 célok tisztazasa;

- Aktiv segitség, érdeklédés a segitd részérdl.

A Prochasca és DiClemente (1982), Burge és Schneider (1999), valamint Rollnick, Heather és Bell (1992)
mas-mas interjus technikat ajanlanak az alkohol és droghaszndlati szokasok és koriilmények feltarasat
és a személy valtozasra valé nyitottsdganak, motivacidojanak felmérését kovetGen. (4. dbra és 6.
tablazat)



4. dbra: Osszefoglalé dbra a motivdcios interju és TTM modell haszndlhatésdgdrdl alkohol- és
droghaszndldk esetében (National Health Committee, 1999, 4. dbra).

Alkohol- és droghasznalati szokasok és kockazati kérilmények

feltérasa

]

Valtozasra valé motivacio felmérése

I

Elszanas el6tti

l

Kétségek felélesztése —
kockazatok és problémak a
jelenlegi viselkedésben

l

Mas lehetdségek
fellilvizsgalata

Kezelé’phelvr‘e jutas
tdmogatdsa

v

Elszanas fazisa

Dependens? Kontrollvesztés,
erds vagyak, tolerancia és
megvondsi szindroma

h 4
Motivécids interju alkalmazasa.
Absztinencia javaslata,
specialis ellatéhelyekre utalds,
detoxifikdcid, ha sziikséges

NB: Komorbid esetek kiszlirése

l

Elékészitésben és tervezésben
val6 részvétel: relapszus
prevencio stratégia

Rovid intervenciods technikak,
motivacids interju alkalmazasa.

4

a

[ 6 hét utan djraértékelés

6. tabldzat: Interjuzdsi stratégidk szerhaszndlati problémdkkal jellemezhets személyeknél
Forras: Burge és Schneider (1999), Rollnick, Heather és Bell (1992)

Stratégia Valtozas stadiuma
Eletmdd, stressz, Elszanas el6tti szakasz és az
szerhaszndlat Osszes tobbi

Egészség és Elszanas el6tti szakasz és az
szerhasznalat 0sszes tobbi

Egy tipikus nap Elszands el6tti szakasz és az

osszes tobbi

J6 dolgok és kevésbé j6  Elszanas, Felkésziilés és Cselekvés

dolgok

Informacidatadas Elszanas, Felkészilés és Cselekvés

Leiras

Az életmddjardl beszélgessiink, és
abban helyezziik el a
stressztényezbket, pl.

,A szerhaszndlata hova illeszkedik?"

Egészségével kapcsolatos altalanos
kérdéseket fogalmazzunk meg, pl.
»Milyen szerepet jatszik a
szerhaszndlat az egészségi
dllapotaban?”

Irja le egy tipikus napjdt a
felkeléstdl a lefekvésig, ebben hogy
szerepel a szerhaszndlat?”

»Melyek a szerhaszndlatbdl fakado
j6 dolgok? Es melyek a kevésbé jok?”

Kérjlink engedélyt az
informdacidatadasra. Ne személyes
stilusban adjuk at az informaciét.
»Mire tudja haszndlni ezeket az
informdcidkat?”



JOv6 és jelen Elszanas, Felkésziilés és Cselekvés ,,Mennyiben szeretné, hogy a dolgok
mdsképp legyenek a jévében?”

Aggodalmak feltdrasa Felkésziilés és Cselekvés Tarjuk fel, hogy a kliensnek milyen
aggodalmaivannak a
szerhaszndlattal kapcsolatban.
Gydjtsik kdzosen listaba a
valtoztatdssal kapcsolatos

aggodalmait.
Segitség a Felkésziilés és Cselekvés »Mire sarkallja a mostani
dontéshozatalban ivdsi/droghaszndlati szokdsa?”

D'Onofrio és munkatdrsai (1998) dolgoztdk ki a Brief Negotiation Interview-t (BNI) mint a motivacios
interju kiegészitését. Ennek célja az, hogy segitse a klienst abban, hogy azonositsa a szerhasznalattal
kapcsolatos rizikotényezbket és a viselkedésvaltoztatas lehetdségeit; illetve felmérje azt, hogy a kliens
mennyire all készen a valtoztatdsra. A BNI médszer arra vald, hogy az egyén sziikségleteihez illesztve
taldljuk meg a rdszabott szolgaltatast.

A moddszer 5 f6 [épésbdl all:
- raport kialakitasa;
- engedély kérése arra, hogy megbeszéljék a folyamatos szerhasznalat el6nyeit és hatranyait;
- nyitottsag arra, hogy a kliens maga azonositsa a problémas szerhaszndlat bizonyitékait;
- kérni a klienst arra, hogy prébalja felmérni, mennyiben all készen a valtoztatdsra;

- egyeztetni egy lehetséges tervrél a valtoztatassal kapcsolatban, figyelembe véve azt, hogy a
kliens hogy latja sajat magat, mennyiben all készen a valtoztatasra (D'Onofrio és mtsai, 1998).

Osszegezve, a motivacids interji nem csupan egy modszer a segités folyamatdban, hanem egy
szemlélet, amely minden esetben magdban hordozza a valtozas lehetGségét, hangsulyozva benne az
autondmiat, az egylittmkodést.

A motivacids interju gyakorlatat bévebben kifejtoé ajanlott hazai szakirodalom:

Racz J. (2009). Konzultacid. In: Demetrovics Zs. (szerk.): Az addiktoldgia alapjai Ill. Budapest, ELTE
EGtvos Kiadd. 250-276.0.

Racz J. (2013). Relapszusprevencio drogfiiggéknél: pszichoterdpids és farmakoterapias lehet&ségek.
Neuropsychopharmacologia Hungarica, 15(4), 232-238.

Urban R. (2009). A Motivacids Interju. In: Demetrovics Zs. (szerk.): Az addiktoldgia alapjai lll., 277-293.
0. Budapest: ELTE E6tvos Kiado.

3.4 Krizisintervencio

A szenvedélybetegek kezelésbe keriilésének egyik oka lehet valamilyen tipusu krizishelyzet fennallasa.
A megfelelGen alkalmazott és hatékony krizisintervencio segithet a tovabbi kezelés megalapozasaban.
A szakembernek szamos eszkoz all rendelkezésére, mint probléma-orientdlt beavatkozas, a tdmogaté-
konfrontald vagy a csaladi intervencid. A krizisintervencid bio-pszicho-szocidlis mddszere egy komplex
beavatkozdst és esetvitel tervezését teszi lehet6vé.



A krizishelyzet definicid szerint (Caplan, 1964, idézi Hajduska, 2008) olyan, lélektani szempontbdl
kritikus szituaciot jeldl, mely a személy szamadra kiemelten fontos, semmi esetre sem elkeriilhetd, az
illeté minden energidja és figyelme a megoldasra irdnyul, a szokdsos problémamegoldd eszkozok
azonban nem elégségesek.

Leggyakoribb tlinetcsoportok: visszahlzddas, tehetetlenség érzése, depresszid, alvaszavarok, testi-
lelki kimertlés, étkezési zavarok, inditékszegénység, apatia, levertség, zaklatottsag, reménytelenség
érzése, pszichotikus tlinetek.

A kriziseket két csoportba sorolhatjuk: 1) az akcidentdlis krizis, amely varatlan, hirtelen, véletlen
veszélyeztet6 helyzetek nyoman alakul ki (pl. gyasz, munkanélkiliség, baleset, sulyos baleset, valas),
valamint 2) a fejlédési, vagy normativ krizis, melyet a normal életfolyamatok valtozasai idéznek el (pl.
serdll6kori krizisek, ifjukori krizisek, életkozepi krizisek). A krizis mindenképpen fordulépont, utdna
mar nem lesz tobbé gy, mint el6tte; és Janus-arcy, a fejlédés lehetEségét épp gy magdban hordozza,
mint a bukasét (Hajduska, 2008).

Jacobson nevéhez fliz6dik a krizismatrix, mely szerint a fejl6dési és akcidentalis krizisek egyidejlleg is
jelentkezhetnek. El6fordulhatnak néhany hénaptdl néhany évig terjedd id6szakok, amelynek sordn az
egyént nagyobb valészinlséggel érik fenyegeté helyzetek, melyek a szokdsosndl sériilékenyebbé
teszik. llyenkor nagyobb az esély ujabb krizis kialakulasara is (Németh és Virag, 2015). (7. tablazat)

7. tdbldzat: Egyéni krizisdllapotok jellemzdi
(Németh és Virag, 2015, 20. o.)

1. Lélektanilag kritikus allapot

2. A személy a lélektani egyensulyat veszélyezteté kilsé koriilményekkel kénytelen
konfrontdlddni, a veszélyeztetd helyzet nem elkertilheté

3. A személy szamadra kitlintetett fontossdgu a helyzet

4. Ezek fenyegetd jellege mindennél fontosabb pszicholdgiai problémava valik szamdra

5. Minden figyelme, eréfeszitése erre irdnyul

6. Az adott id6ben és térben és az adott dinamikus személyiség konstellacioban ezeket a
helyzeteket sem elkerilni, sem megoldani nem tudja a szokdsos problémamegoldd
eszkozeivel

Napjainkban a kriziselmélet sehol nem bir akkora jelent6séggel, mint a szenvedélybetegségek
teriiletén. Nagyon gyakoriak, a legvaltozatosabb formaban jelentkeznek, és a legkiilonfélébb segitéi
beavatkozasokat igénylik (Buda, 2009). Szemelyacz (2009a) szerint a szenvedélybetegség felfoghatd
egyre mélyllé és egyre elhizdddbb akcidentalis krizisek sorozataként is, melyhez a szerhaszndld
személy jol vagy rosszul adaptalédik. Ugyanakkor a problémads szerhasznaldkkal valé munka soran
gyakran aktiv lépéseket is tesziink a krizisek kialakuldsaért (un. ,provokalt krizis”), melynek
eredményeként — a szenvedésnyomas hatasara — kialakulhat az elszanas éllapota, és megkezdédhet a
j6zanodas, a felépiilés folyamata, ami pedig fejl6dési krizisek sorozatat hozza magaval.

s

,kriziskarrierrel” rendelkeznek. Kulénféle krizisek kovetik egymast, melyek gyakran a drogkarrier
madosuldsat is magukkal hozzak (Buda, 2009). A krizis itt indukalhat leginkabb valtozast és motivaciot
a terapiara (Buda, 2009). A krizisek korai felismerése és felhasznalasa alapvet6 fontossagu a minél
hatékonyabb intervencié szempontjabdl (Szemelyacz, 2009), mind az aktualis krizist, mind a kliens
betegségkarrierjét tekintve (Hoffmann, 2014).



Krizisintervencionak nevezziik azokat a célzott torekvéseket, melyek a krizisallapot olddsdra iranyulnak,
és az egyén miel6bbi rendez6dését szandékoznak elésegiteni. Ennek |épései Hajduska (2008) alapjan:
raport épitése, elfogadd, teherbird érzelmi kapcsolat kialakitdsa az el6zmények, krizist kivaltd
események és személyiség-jellemzbk foltérképezésével, a helyzet olddsaval és ideiglenes megnyugvas
megtaldldsaval parhuzamosan. Tdmasznyujtds, kovetés, elfogadds, intenziv érzelmi odafordulds
bizonyos érzelmi realitds képviselete mellett. A beszlkilés dévatos tagitdsa, a tobb-szempontu
gondolkodas el6segitése, a fesziiltség csokkentése. A remény felkeltése és fenntartdsa, az aktudlis
problémara torténd dsszpontositas elsegitése. En-erdsitd visszajelzések, dnértékelés helyreallitas.
Auto- és/vagy heterodestruktiv tendencidk, szuicid veszélyeztetettség esetén aktiv beavatkozas,
specialistak bevondsa. Sziikség esetén a csalad, a kdzvetlen tarsas kornyezet valsaganak kezelése.
Tamasznyujtas a személy dependencidjanak fokozasa nélkil (Hoffmann, 2014). (8. tablazat)

8. tdblazat: A krizisintervencio dltaldnos folyamata

A krizisintervencid lépései

A raport megteremtése

Tamasznyujtas

Az el6zmények és a kivalté
esemény feltérképezése

A fesziiltség, impulzivitas
csokkentése
Beszlikiilés csokkentése,

érzelmi realitas megdrzése

El6remutato kreativ

27 7,

megoldasok erGsitése

Aktiv beavatkozas

Specialistahoz fordulas
segitése

(Németh és Virdg, 2015, 28-29. 0.)
Technikak

A raport kialakitdsa ezekben az esetekben viszonylag egyszerd,
hamar kialakithatd a bizalmi légkor, ilyenkor kevés ellendllast lehet
tapasztalni. A krizisintervencids keretek jellemz&i hasonlitanak a
pszicholdgiai tanacsaddsra. Segitd, elfogadd, empatikus magatartas
és az un. ,terdpias tavolsagtartas”, a professziondlis helyzet
sajatossagait megtarté attit(id

A bizalom kiépitése, informacidszerzés, felelGsségteljes visszajelzés,
tdmogatas, visszakérdezés a pontos megértés érdekében

A szlikséges, tényszer(i informacidk megszerzése, a részletek tulzé
feltarasa nélkil (pl. Gjratraumatizacié elkerilése), a helyzet minél
pontosabb megismerése

Az indulatokkal szemben semleges magatartast tanusitunk, kerdljik
a konfrontaciot

Melyek a kliens legfontosabb sziikségletei? A kliens figyelmét a
tobb-szempontd gondolkodds, az alternativak megélése felé
tereljuk

A megklizdés batoritdsa, az énerGsité visszajelzések gyakori
alkalmazasa

Ha szlkséges, aktivan lépjuink kozbe a krizis hatdsara kialakuld
veszélyes korforgds megallitdsdra (egyre nagyobb regresszidba
kerilhet a személy)

Mely beavatkozasokra van sziiksége a kliensnek (orvosi, jogi,
hatdsagi, egyéb)? A szlirés eszkdzeivel minél alaposabban tarjuk fel
a személy sérllékenységét, és iranyitsuk a megfelel
szakemberekhez



A csalad, sziikebb
kornyezet

Az alany
dependenciafokozdsanak
elkeriilése

Egyéb terapids szerz6dés

Belsd és kiilsé eréforrasok feltérképezése, milyen tarsas-kozosségi
halé van korulotte, amely ,elkapja, ha zuhan”, mi az, ami tovabb
ront a helyzetén? Egyéb fontos személyek a jelentkezé életében, pl.
edz6, lelkész stb.

Torekedjiunk arra, hogy a krizisben |év6 személy megérizze az
autondmidjat, sem a segit6tél, sem a rendszert6l ne kerljon fliggd
helyzetbe

Allapodjunk meg a kapcsolattartasban, beszéljiik meg, hogyan, mi
madon ér el benniinket. Szuicidumveszély esetén kilon szerz6dést
kdssunk!

A krizisintervencié torténhet tarsadalmi, kozosségi és egyéni szinten. A korai kezelésbevétel
sajatossdgait figyelembe véve itt az egyéni szint jellemzbire és a lehetséges beavatkozdsokra

szoritkozunk.

A beavatkozas fékuszaban a krizist kivalté események és tényezdk, a felborult érzelmi, indulati,
hangulati dllapot rendezése, a besz(ikiilt pszichés allapot oldadsa all a személy megkiizdési stratégidinak
mozgodsitasaval, tdmogatasaval (Marmor, 1992, idézi Hajduska, 2008). Mindenfajta krizis esetén fontos
a tdmogatd jelenlét, az érzelmi fesziiltség csokkentésének segitése, a természetes kapcsolati hald
aktivizdlasa, belsé er6forrdsok mozgdsitdsa, a kognitiv reorganizacio és a reparativ készségek er@sitése
(Buda, 2009, Hoffmann, 2014). (9. tablazat)

9. tabldzat: A krizisdllapotban Iévé személy dllapotdnak jellemzGi

Erzelmek

Viselkedés

Kognitiv funkciok
Kommunikacié

Kapcsolatok

Vilagkép

(Németh és Virag, 2015: 18)

Jellemzék Kévetkezmények
szélsGségesség, impulzivitds labilitas, szorongas, depresszio
dezorganizaltsag, regresszid kiszamithatatlansag,

felfokozottsag
strukturalatlansag, regresszio inadekvatsag, rugalmatlansag
szimbolikus, nehezen érthet6 kommunikdcios zavarok

fliggbséget, tdmogatast magara utaltsag, magany
keresd, destruktiv

bizalmatlansdg, bizonytalansag jov6kép nélkiliség

Az krizisintervenciot bovebben kifejté ajanlott hazai szakirodalom:

Buda, B. (2009). Szenvedélyproblémak és krizis. In: Arkovits A., Csiirke J., Osvath P., Voros V. (szerk.)
,Mindennapi kriziseink.” A lélektani krizis és a krizisintervencié kézikonyve, Oriold és Tarsai

Kiadd, Budapest

Davanloo, H., Sifneos, P., E. (2001) (szerk.) Rovid dinamikus pszichoterdpia. Budapest: Animula. Az
egész konyv ajanlott. Ezen belll kiilondsen ajanlott ‘A krizis dinamikus rovidterapidja’ és ‘A
krizis tamogatds technikdja’ cim( fejezetek.



Dixon, S., L. (1999) Kommunikacids folyamat a krizisintervencidban. In: Ritodk M. (szerk.): Az
életszakasz-valtozas krizisei (Tanacsadd szakpszicholdgus képzés tananyaga) Budapest: ELTE
(kézirat), 91-147.

Forward, S. (2000) Mérgez6 szul6k. Budapest: Hattér.
Hajduska, M. (2008). Krizislélektan. ELTE E6tvos Kiadd. Budapest.
Insoo Kim Berg (2004) Konzultacié sokproblémas csalddokkal. Budapest: Animula.

Jacobson, G., F. (1995): Kriziselmélet és kezelési stratégia. In: Pszichoterapia, Bp. Gondolat K. 1981,
444-455. old.
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3.5 SBIRT -,Szlirés, Rovid Intervencid és Tovdbbirdnyitds”

A SBIRT (Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment) azaz ,Szlirés, Rovid Intervencié és
Tovabbiranyitas” egy dtfogd, integrdlt, népegészségiigyi program annak érdekében, hogy elérjék, és
korai kezelésben részesitsék a droghasznaldt (Satre, és mtsai, 2012). Egy bizonyitékon alapulé
(evidence-based) mddszer, amely arra szolgal, hogy azonositsa, csokkentse és megel&zze a problémas
droghasznalatot, abuzust és szerfliggGséget; kozosség alapu szlirése a rizikdmagatartasoknak,
beleértve a szerhasznalatot. A SBIRT lényegében a fentebb részletesen bemutatott Sz(irést és Rovid
Intervenciét foglalja magaba, kiegészitve a harmadik elemmel, a Tovabbiranyitassal. Nemzetkozi
szintéren ismert és alkalmazott mddszer, melyet ehelyiitt réviden ismertetlnk. (10. tablazat)

10. tabldzat: A SBRIT modszer 6sszefoglaldsa

Rovidités jelentése A tevékenység célja Hasznalhatoé eszkoz6k
S — Screening: szlirés; - felmérni a szerhasznalatbol - alkohol: MAST, CAGE,
standardizalt fakadd negativ AUDIT (és ennek kiilonb6z6
eszkozokkel, kovetkezményeket és rizikds populacidkra vonatkozd
egészségligyi szerhasznadlatot verzioi);
kornyezetben

- mas szerek: DAST, POSIT,
PESQ, SASSI, DAP, CRAFT

- kombinalt, azaz tobb szer is:
ASSIST, CAGE-AID;

- drogok kapcsan vannak
bioldgiai sz(ir6k, példaul
vizelet, haj, nyal;



Rovidités jelentése

Bl - Brief intervention;

rovid intervencio; rovid
beszélgetés, visszajelzés
adasaval és tanacsokkal

RT - referral to
treatment — sziirés utan
tovabbiranyitani rovid
intervenciéba vagy mas
addiktoladgiai kezelésbe

A tevékenység célja

kb. 1-2 alkalom;
informacidatadas, tanacsadas,
motivacié novelése, olyan
magatartdsformak tanitasa,
mellyel a negativ
kovetkezmények elkeriilhet6k;

féleg alacsony és kozepes rizikd
esetén;

magas riziké esetén un. brief
treatment — id6ben
korilhatarolt, strukturalt vagy
specifikus terdpia, képzett
klinikus altal — magas riziko,
vagy a flggdség korai szakasza
esetében;

- dltalaban 2-6 alkalom, CBT

(kognitiv-viselkedés terdpia)
vagy motivacié-novel6 terdpia

legtobb esetben a kezel6helyek

egymastol fliggetlenil és
fragmentaltan mikodnek —
ehelyett a SBIRT egy integralt
megkozelités, koordinacid

Hasznalhaté eszk6zok

az 6nbeszamoldsak
hatékonyak,
koltséghatékonyabbak is

rovid intervencios
technikak;
Onsegit6 fluzetek

motivacios interju

azokat, akiknek
szilksége van erre

A SBIRT egy 0sszekapcsolddd modell, melyet dontési szabalyok kdtnek 6ssze, és ezek hatarozzak meg
a klienssel kapcsolatos megfelel6 munkat. Egyes esetekben a szlirést kovetSen visszajelzés és
tanacsadas nélkil is lehet tovabbiranyitas. A SBIRT fontos funkcidja, hogy betdltse a lyukakat az
elsGdleges prevencios programok és az intenzivebb kezelési formdak kozott, melyek mar sulyos
figgbknek szdélnak. A SBIRT A&ltalanos, népegészségligyi célja, hogy a szerhaszndlat sulyos
kovetkezményeinek gyakorisagat csokkentse a korai kezelésbevétel és atiranyitas segitségével.

A szlirésre az alkohol és drog esetében kilon-kilon onbeszamolds eszkdzoket javasolnak (vo. 6.
tabldzat). A rovid intervencidt alapvet6en hatékonynak tekintik az attekintett tanulmdanyok alapjan.
A tovabbiranyitds altaldban a felmérésre és specidlis addiktoldgiai kezelésekre vonatkozik.
A vizsgalatok szerint a szerhaszndlék nagyon jél tovabbiranyithatdk specidlis kezelésbe — azok, akik
korhazi kornyezetben jelennek meg. A hatékonysag mar nehezebben megitélhets, mivel a kezelés
hatékonysaga is nagyon sok mindentdl fligg, példaul motivacid, szertipus, sulyossag.



4. ALLAPOTFELMERESRE ALKALMAZOTT FOBB TESZTEK

A sziirés a legegyszer(ibb és legalkalmasabb technika arra, hogy az allapotfelmérést elvégezziik és
felmérjik, a kliens kockdzati csoportba tartozik-e a szerhaszndlat szempontjabol vagy sem
(Demetrovics, 2010). Amennyiben a szlir6kérdGiven elért pontszam alapjan magas kockazati csoportba
soroljuk a személyt, tovabbi vizsgalatokra van sziikség a probléma alaposabb feltarasara. Ekkor
érdemes az addikcid sulyossdagi szintjének megadllapitasa, tovabba javasolt lehet egyéb skalak felvétele,
amellyel még jobban korbejarjuk a kliens allapotat és sziikségleteit (pl. szerhasznalattal kapcsolatos
motivacioit, pszichés jollétét, onértékelését stb.).

Ugyanakkor az eszk6zok tanulsaga az, hogy fontos, ne csak a szerhasznalat gyakorisagdval, tipusdval
legylink tisztdban, hanem a szerhaszndlatnak az élet kiilonb6z6 terileteire gyakorolt hatdsaival is:
csaladi funkcidk, kortarshatdsok, iskolai teljesitmény, stressz és megkiizdés terilete. Emellett fontos
megismerni azt is, melyik szakaszban van a kliens, valamint felmérni, hogy mennyire all készen a
valtozasra (lasd. Prochaska és DiClmente modell). A nék, terhes nék esetében, amely kiiléndsen
stigmatizalt és nehezen hozzaférhetd csoportnak szamit, a kozdsségi programok hatékonyabbak
bizonyulnak a szlirésben is, mint az altalanos egészségiigyi és szocialis szolgaltatasok (B.C. Ministry for
Children and Families, 1998).

4.1 Az addikcid, dependencia, veszélyeztetettség mérésére alkalmas, révidebb
idd alatt kivitelezhetd szirdétesztek

Pszichidtriai és addiktoldgiai szakellatason kivil, a nemzetkozi és hazai szakirodalmi adatok alapjan az
aldbbi sziirékérdbiveket érdemes hasznalni az addikcid, a dependencia, a veszélyeztetettség mérésére
(6sszefoglalé magyarul pl. Rdzsa, 2009; Demetrovics, 2010; Gerevich és Bacskai, 2012; Paksi és
Felvinczi, 2010). Ezek tobbsége rovid id6 alatt, gyorsan, egyszerlien kivitelezhetd, széles korben
alkalmazhatd. Tobbnyire nem igényelnek kilon képzést, addiktoldgiai intézményes hatteret. (11.
tablazat)



11. tablazat. Az addikcid, dependencia, veszélyeztetettség mérésére alkalmas, révidebb idé6 alatt

Kérdoiv neve

CAGE

Alkoholhasznalat
Zavarainak SzlirGtesztje
(AUDIT)

Michigan Alkoholizmus
Sz(irGkérdGiv (MAST)

Droghasznalat
Sz(ir6kérdGiv (DAST)

Kannabisz haszndlat
zavarainak Sz(irGtesztje
(cuDIT)

Kannabisz Hasznalat
Sz(ir6kérdGiv (CAST)

Droghasznalat Zavarainak

Sz(ir6tesztje (DUDIT)

Droghasznalat Zavarainak
Kiterjesztett SzlirGtesztje

(DUDIT-E)

CRAFFT

Alkoholfogyasztas,
Dohanyzas és
Droghasznalat
Sz(ir6kérdaiv (ASSIST)

Tételek
szama

4

10

25

28
(illetve
20 és
10)

10

11

54

Alkalmazas
teriilete

alkoholfogyasztas
szlir6tesztje

alkoholfogyasztas
szlir6tesztje

alkoholfogyasztas
szlir6tesztje

drogfogyasztas
szlir6tesztje

kannabisz
hasznalat
szlir6tesztje

kannabisz
hasznalat
szlir6tesztje

droghasznalat
szlir6tesztje

droghasznalat
szlir6tesztje

alkohol- és
droghasznalat
szlirGtesztje

alkohol- és
droghasznalat,
illetve dohanyzas
szlirGtesztje

kivitelezhetd szlirétesztek dsszefoglaldsa

Szerz6k

Ewing és Rouse,
1970

Bohn és mtsai, 1995

Selzer, 1971

Skinner, 1982, ill.
Skinner és Goldberg,
1986; Bohn és mtsai,
1991

Adamson és

Sellman, 2003

Legleye és mtsai,
2007

Berman és mtsai,
2003
Berman és mtsai,

2003

Knight és mtsai,
1999

WHO, 2003

Magyar
adaptacié

van (Gerevich
és mtsai,
2006a)

van (Gerevich
és mtsai,

2006b)

nincs

nincs

nincs

van, (Gyepesi
és mtsai, 2014)

van (Matuszka,
2015)
van (Matuszka,

2015)

nincs

nincs

A CAGE, az AUDIT, a DUDIT és DUDIT-E skalak magyar verziéi megtalalhatok Gerevich és Bacskai (2012)
,Korszer(i addiktolégiai mérémaddszerek” cim( kdtetében.



a. CAGE-skala

A négy tételbdl all6 CAGE-skalat az 1970-es években fejlesztették ki, amely az alkoholizmus és az ezzel
Osszefliggd problémak szlirését célozza meg. A CAGE sz6 jelentése angolul kalitka, vagy kalitkdba zart,
ami nagyon taldldan jelképezi az alkoholfogyasztassal kiizd6 személy bezartsagat, tehetetlenségét. A
betlikombindacié négy betlije egy-egy alkoholfogyasztassal kapcsolatos problémara utal. A ,,C” az angol
Cut (abbahagyas), az ,A” betli az Annoyed (bant, bosszant, zavar),a , G” Guilty (vétkes, biinos), az ,,E”
Eye-opener kifejezés pedig arra a problémara utal, amikor az alkoholfligg6 személy mar kora reggel
ivassal kezdi a napot.

A tételeket ,igen” vagy ,nem” vdlasszal lehet megitélnie a kitoltének, melyek 1, illetve O pontot érnek.
A CAGE alkalmazasanak legf6bb el6nye, hogy rovid, kdnnyen kitolthets, értékelése egyszer(.
Megbizhaté képet alkothatunk a vdlaszadérél, mert a kérdések nem stigmatizalnak, és legtobb esetben
attételesen kérdeznek ra az alkohol okozta problémakra.

Egy egyszer( négy kérdéses teszt, mely elsGsorban az alkoholfogyasztasi szokasokra kérdez ra. (12.
tablazat) Mar 1 vagy esetleg 2 pozitiv valasz is jelzésérték(i lehet a kiértékelS szamara!

12. tablazat. A CAGE-skdla magyar nyelvii kérdései (Ewing és Rouse, 1970, magyar adaptdcio:
Gerevich és mtsai, 2006)

Erezte-e valaha, hogy abba kell hagynia az ivast?
Zavartdk-e valaha az emberek azzal, hogy kritizaltak az ivasat?
Rossznak vagy vétkesnek érezte-e magat az ivasaval kapcsolatban?

El6fordult-e, hogy ivassal kezdte a napot reggel, hogy megerGsitse az idegeit vagy megszabaduljon
a masnapossagtol?

e

b. Alkoholhasznalat Zavarainak Sziir6tesztje (AUDIT)

Az Alkoholhasznalat Zavarainak Sz(rGtesztjét (AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test) az
Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) tdmogatdasaval az 1980-as évek elején nemzetkdzi dsszefogasban
fejlesztették ki (Saunders és mtsai., 1993; Allen és mtsai., 1997, idézi Rdzsa, 2009).

Az AUDIT 10 tételét ugy allitottak Ossze, hogy az aldbbi harom konceptudlis teriilet megbizhatd
felmérését tegye lehet6vé: az alkoholfogyasztas mértéke (1-3. tétel), alkoholfligg6ség (4—7. tétel), az
alkoholfogyasztas kedvezGtlen hatasa (8—10. tétel). Az elsé nyolc tételt 6tfokozatl, mig az utolso kettst
3 valaszlehet8séget tartalmazo skalan itélheti meg a kitolts. A tételek pontozdasa 0-tél 4-ig terjed (az
utolsd két tételre 0, 2 vagy 4 pont adhatd), igy az elérhet6 maximalis pontszam 40 pont.
A magas pontszamok a problémak sulyossaganak fokozddasat mutatjak. A mérbeszkdzzel szerzett
empirikus vizsgalatok eredményei alapjan a skalan 8 pontot meghaladd személyeket veszélyeztetett
alkoholfogyasztonak tekintetik (Seppa és mtsai., 1995; Bohn és mtsai., 1995; Clements, 1998, idézi
Rozsa, 2009).

A mérGeszkozt mar hazdnkban is tobb mint egy évtizede sikerrel haszndljdk a haziorvosi praxisban, a
kérhazakban és a kutatasokban (Péter, 1995; Varvasovszky és McKee, 2000; Farkas és mtsai., 2009,
idézi Rézsa, 2009). (13. tablazat)



13. tdbldazat: Teszt (AUDIT-10) értékelése és a javasolt beavatkozdsok
(Vandlik és Kods, 2012)

AUDIT Kockazati

Fogyasztasi tipus . intervencio
pont gy P szint
0-7 Alacsony kockazatu ivas I Felvilagositas
i e Rovid intervencid, id6szakos
8-15 Magas kockdzatu ivas Il e een e e
Ujra-értékelés (kétévente)
< . Rovid intervencid, rendszeres
16-19 Artalmas ivas [} . .
monitorozas
e . e Szakellatasba iranyitas
20 Alkoholfligg6ség valdszinli v v

diagnosztikai és terapias céllal
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c. Droghasznalat Sziir6kérddgiv (DAST)

A Droghaszndlat Szlir6kérdGivet (DAST: Drug Abuse Screening Test) klinikai szlirésre és a kezelési
hatékonysag mérésére dolgoztak ki. A szerhaszndlat kiilonb6z6 kovetkezményeit tarja fel 28
eldontendd kérdésen keresztiil. A kérdGiv tobb szertipus egyidejl hasznalatdra és a szerhasznalatbdl
fakadd problémateriiletekre kérdez rd (pl. csaladi és tarsas kapcsolatok, foglalkozas, jogi statusz, fizikai
kondicié). Terilet atfogalmazassal seriléknél is alkalmazhaté (munkahely helyett iskola).
A DAST tételei 0 vagy 1 ponttal értékelhetdk, a skala 6sszértéke 0-28 pontig terjedhet. A magasabb
pontszdm a fokozott szerhaszndlati problémak megjelenésére utal. A DAST a drogfogyasztassal
kapcsolatos problémakra érzékeny, igy képes elkiiloniteni a drog- és alkoholfogyasztasbdl
szarmazokat. Azokban az esetekben, amikor a személy szeretné leplezni a szerhasznalattal 6sszefliggd
problémadit, a skala jelentdsen torzithat (Rdzsa, 2009).

e

d. Alkohol- és droghasznalat sziir6tesztje (CRAFFT)

A CRAFFT (Screening Tool for Adolescent Substance Abuse) egy bevalt méréeszkéz a nemzetkozi
gyakorlatban, amelyet a tinédzserek szerhasznalattal Osszefliggé kockazatainak és problémadinak
szlirésére dolgoztak ki (Knight és mtsai, 2002, 2003). (14. tablazat) A CRAFFT egy mozaikszd, amely a
kliensnek feltett kérdések témadinak kezdGbetlib6l all Gssze: autdhasznalat, pihenés, egyediillét,
feledékenység, baratok, bajba kerilés (4. tablazat). A CRAFFT alapjan eddig még nem késziilt magyar
nyelvi mérdeszkodz, ugyanakkor a felsorolt kérdések alkalmazasa hasznos lehet a korai kezelésbevétel
soran. A kérdéseket tovabbfejlesztve rakérdezhetiink a gyakorisagra (pl. ,,hdnyszor/milyen gyakran
fordult el6...”) vagy megadhatunk idéi kereteket (pl. ,az utdbbi 12 hénapban...”).



14. tablazat. CRAFFT roviditéseinek értelmezé tablazata
Forras: CRAFFT (Knight, Sherritt, Harris, Gates és Chang, 2003; Knight és mtsai, 1999)

C (Car) — Utaztal valaha lgy autdban, hogy a sofér (beleértve akar magadat is) szer hatdsa alatt
allt?

R (Relax) — Hasznaltal mar valaha annak érdekében alkoholt vagy barmilyen szert, hogy nyugodtabb
allapotba keriilj, relaxalj, jobban érezd magad a b6rodben?

A (Alone) — Ittal mar valaha egyediil alkoholt vagy hasznaltal barmilyen szert egyediil?

F (Forget) — El6fordult mar veled olyan, hogy késébb nem emlékeztél valamire, amit csinaltal
alkohol vagy drog hatdsa alatt?

F (Friends) — El6fordult mar veled valaha, hogy valaki a barataid vagy csaladtagjaid kozil azt
mondta, kevesebbet kellene innod vagy drogoznod?

T (Trouble) — Kerultél mar valaha bajba alkohol- vagy drogfogyasztds miatt?
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e. Alkoholfogyasztas, Dohdnyzas és Droghasznalat Sziir6kérddiv (ASSIST) (The Alcohol,
Smoking and Substance Involvement Screening Test

Az Alkoholfogyasztas, Dohanyzdas és Droghasznalati Szlrékérddiv (ASSIST: The Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test) a WHO altal kidolgozott kérddiv, amely a kilénb6z6 szerek
magas kockdzatl, a haszndlora artalmas és veszélyes hasznalati mddjainak kisz(irésére kerilt
kidolgozdsra. Az ASSIST volt az els6 olyan szlir6eszk6z, amelyben az alkohol, a dohdnyzas és az illegalis
drogok egyszerre keriiltek szlrésre. Gyors és konny( haszndlni, igy nemzetkozi szintéren a haziorvosi
gyakorlatban is igen gyakori. Tobb orszdgban validaltak. Az ASSIST 8 kérdést tartalmaz, amely az alabbi
terileteket fedile:

- avalaha hasznalt szerek;

- az utébbi harom hdnapban hasznalt szerek;
- szerhasznalattal 6sszefligg6 problémak;

- jelenlegi kockazatok és lehetséges artalmak;
- fugg6ség;

- injekcids szerhasznalat (WHO, 2003).

A sz(ir6kérdGiv alapjan a kitolt6k harom kategdridba sorolhatdk: alacsony, kbzepes és magas kockazatu
csoportok. Az ASSIST mellett elérhetd kézikonyv részletesen bemutatja, hogy mi a teendd az egyes
kockdzati csoportok kezelésében, hogyan érdemes visszajelzést adni, valamint kdzepes kockazat
esetén mely rovid intervencios eljarasok javasoltak, magas kockazat esetén pedig, hogy hogyan tudjuk
a leghatékonyabban a megfeleld specidlis ellatdhely felé tovabbjuttatni a klienst (WHO, 2003).



4.2 Az addiktoldgiai diagnézis feldllitasdt tamogaté komplex mérdeszkozok

A szerhasznalat sulyossdgdt, a fliggdség feltdardsdt célzd eszkdzok kozil a pszichiadtriai és addiktolégiai
a szakellatasban az alabbi két kérd6iv alkalmazdsa a gyakori, melyek hasznalatdhoz el6zetes szakmai
felkészités sziikséges (6sszefoglaldé magyarul Rézsa, 2009; Demetrovics, 2010; Gerevich és Bacskai,
2012; Paksi és Felvinczi, 2010). (15. tablazat)

15. tabldzat. Az addiktoldgiai diagndzis feldllitdsat tamogato komplex méréeszkdzok

KérdGiv neve Tételek Alkalmazas Szerz6k Magyar
szdma teriilete adaptacié
Addikcié Sulyossagi Index 160 alkohol- és McLellan és mtsai, van (Gerevich
(ASI) drogfliggdség 1980 és mtsai, 2001;
sulyossaganak Racz és mtsai,
becslése 2002)
Serdul6kori Problémak 120 alkohol- és Friedman és mtsai, van (Gerevich
Ertékeld Interjuja drogfliggdség 2002) és mtsai, 2005)
(EuroADAD) sulyossaganak
becslése

a. Addikcids Sulyossagi Index (ASI)

Az egyik legszélesebb kérben hasznalt félig-strukturalt interju az addiktoldgiai teriileten. Tébb évtizede
haszndljdk  kabitdszer-fogyasztok  problémdinak feltarasara, a kezelés kimenetelének,
hatékonysaganak mérésére. 160 kérdése 7 nagy terilet problémait prébalja feltarni. (1. Egészségi
allapot, 2. Foglalkoztatas és megélhetés, 3. Jogi statusz, 4. Csaladi kapcsolatok, 5. Alkoholfogyasztas,
6. Drogfogyasztas, 7. Pszichiatriai statusz)

A megkérdezett személy bizalmanak és Gszinteségének érdekében semleges (szociodemogrifiai,
egészségligyi és foglalkozassal kapcsolatos) kérdésekkel kezd&dik a valaszadds. Minden egyes
problémateriilet felvételének a végén a megkérdezett és az interjukészité kilon-kilon értékeld skalan
jeloli a probléma sulyossdgat. Emellett az interjukészité értékeli a kliens informacidinak
megbizhatdsagat is. A mérbeszkodz alkalmazhatdsagdra irdnyuld kutatasi eredmények megerGsitették,
hogy a kezelésre jelentkezd paciens igényei és problémai jol felmérhetdk, segiti a kezelési mddszer
kivalasztasat, mindemellett alkalmas a kezelés kimenetelének és eredményességének értékelésére is.

Az AS| elérhetGsége: www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att 23587 HU EASI HUN.pdf

b. Serdiilékori Problémak Ertékel6 Interjuja (EuroADAD)*

A Serdiil6kori Problémak Ertékeld Interjlja (EuroADAD: European Adolescent Assessment Dialogue) az
ASl-nak megfelel6, serdil6k szamara kidolgozott és validalt médszer. 12-24 éves életkor kdzott 1évé
fiatalokkal lehet felvenni, és a kliensek kezelési sziikségleteinek feltérképezésében nyujt segitséget. A
mérdeszkoz felsd korhatdra a fiatal élethelyzetétdl fligg; ha nem vezet haztartast, iskoldba jar, akkor
az EuroADAD-ot érdemes haszndlni, mely eurdpai valtozata az amerikai ADAD-nak (Gerevich és mtsai,
2005). 40-60 perc alatt felvehet6, 120 kérdésbdl alld interju. Hasonldan az ASI-hoz a problémateriiletek
sulyossagat vizsgalja (pl. egészségi allapot, iskola, tarsas kapcsolatok).

Az EuroADAD kérddivhez Gerevich—-Bacskai (2012) koteten keresztiil lehet hozzajutni.

4 Képzésre példa: http://kekpont.hu/vallalatoknak-szakmai-partnereknek/vallalatoknak/
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4.3 Sziikségletfelméréshez haszndlhato tovdbbi kérddivek

A kovetkez6kben olyan egyéb kérdbivek keriilnek felsorolasra, amelyeket a sziikségletfelmérés soran
érdemes lehet hasznalni. Ezen skdldk felvétele és kiértékelése 3ltaldban nem igényel specialis
(pszicholdgiai) képzettséget, ugyanakkor egyes esetekben ajanlott, hogy pszicholdgus értékelje a
kérddivet (lasd lentebb). Hasznalatukkal szélesebb tudast lehet szerezni a kliensrél — szerhasznalatanak
motivacidirdl, onértékelésérdl, pszichés jollétérél, életcéljairdl stb. Ezen skdldk alkalmazasa
természetesen csak ajanlott. (16. tablazat)

16. tabldzat. A sziikségletfelméréshez haszndlhato kérdbivek

Kérdgiv neve Tételek Alkalmazas Szerz6k Magyar
szama adaptacié
Alkoholfogyasztas 20, ill. alkoholhasznalat  Cooper, 1994; van (Németh és
Motivacioi KérdGiv 12. motivacidinak , mtsai, 2011;
DMO-R felmére Kuntsche és Farkas és mtsai
(DMQ-R) elmérése Kuntsche, 2009 arkas és mtsai,
2009)
Kannabisz fogyasztas 25 kannabisz Simons és mtsai, van (Farkas és
Motivacioi Kérddiv hasznalat 1998 mtsai, 2009)
(MMQ) motivacidinak
felmérése
Rosenberg Onértékelés 10 onértékelés Rosenberg, 1965, van (Aszmann,
Skala (RSES) 1989 2003)
WHO-5 Well Being Index 5 pszichés jollét Bech és mtsai, 1996 van (Susanszky
és mtsai, 2002)
Eletcél KérdGiv 20 személyes életcél =~ Crumbaugh és van (Konkoly
Mabholick (1964) Thege és
Martos, 2006)
7 Tételes Szenzoros 7 szenzoros Zuckerman (1994) —  van (Andd és
Elménykeresés Kérdiv élménykeresés eredeti 40 tételes mtsai, 2009)
(SSS-7-HU)* szintje
Barratt Impulzivitas 30 impulzivitas Barratt 1959; van (Varga,
Skala* Patton és mtsai 2014)
1995)
Roviditett 16 megklzdési Folkman és Lazarus, van (Rdzsa és
Konfliktusmegoldé (coping) 1980, 1988 — mtsai, 2008)
Kérdgiv* képességek eredeti 66 tételes
Poszttraumas Stressz 49 traumatikus Foa és mtsai, 1997 - van (Fodor és

Betegség (PTSD)
Diagnosztikai Skala *

élmények, PTSD
tinetek,

komorbiditas

eredeti 49 tételes

Perczel-
Forintos, 2013)



Készenlét a Valtozasra 12 a kliens valtozasra = Heather, Rollnick és = nincs
Kérddiv (RTCQ) vald Bell, 1993

készenlétének

azonositasa a

Prochaska és

DiClemente

(1986) modell

alapjan

* A kérdGiv értékelésénél javasolt pszicholdgus kolléga bevonasa.

Az alabbi skalak tolthetdSk le az interneten keresztil:

- RSES: http://ap.elte.hu/wp-content/uploads/2017/10/AP 2017 2 V Komlosi etal.pdf

- WHO-5 Well-Being: http://semmelweis.hu/magtud/files/2017/11/WHO jollet kerdoiv WBI-
5 validalo tanulmanya.pdf

- Eletcél KérdGiv: http://real.mtak.hu/58530/1/mental.7.2006.3.1.pdf

- SSS-7-HU: http://real.mtak.hu/58239/1/mental.10.2009.2.4.pdf

5. A KORAI KEZELESBEVETEL EREDMENYESSEGERE VONATKOZO
NEMZETKOZI HATASTANULMANYOK

A korai kezelésbevétel céljainak megvaldsitasa érdekében tobbféle technika alkalmazhatd.
Eredményeket érhetlink el a motivdcids interju vagy a révid intervencio segitségével, ahogy az is fontos
és pozitiv eredmény, ha a klienst tovdbb tudjuk irdnyitani az ellatérendszer egy magasabb szintjére.
Mindkét esetben noveljiik a kitlizott célok (lasd 1. rész) megvaldsuldsat. Az, hogy e mddszerek kozdl
melyiket alkalmazzuk, melyik lesz sikeres, a klienst6l, az allapotatdl, illetve szervezeti és egyéb
feltételektdl is fligg. Arra azonban szamos vizsgalat ramutatott, hogy ezek a mddszerek hatékonyak a
szerhaszndld személyek ellatasaban. Az alabbiakban roviden ismertetjik az e terileten végzett
vizsgalatok eredményeit.

Egy 2012-ben készitett szisztematikus attekintés és metaanalizis® sordn megvizsgdltdk, hogy a korai
kezelésbevétel mennyiben tekintheté hatékonynak serdilé szerhasznaldk korében (Carney és Myers,
2012). Olyan tanulmanyokat vontak be az elemzésbe, amelyekben az intervencio alanyai szerhasznalo,
de nem fliggd fiatalok voltak. Osszesen 9 tanulmdnyt azonositottak: ebbdl 8 vizsgélatban a révid
motivacios interjut alkalmaztak, s a kilencedikben egy ,egyéb”, kevert technikat (17. tablazat). A
hatdsméret mutatdk elemzése alapjan megallapitasra kerilt, hogy a rovid intervencié hatékony
mddszer a szerhasznald serdiil6k korében. Az is bebizonyosodott, hogy az egyénileg alkalmazott
intervencidé hatékonyabb ebben a populacidban, mint a csoportos beavatkozds. Tovdbba az is kidertilt,
hogy a tobbalkalmas révid intervencié jobb eredménymutatdkkal jar egyiitt, mint az egyalkalmas
talalkozas (Carney és Myers, 2012).

5Tdbb hasonld céli vizsgdlat eredményeibdl késziilt dsszesitett elemzés.
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http://real.mtak.hu/58530/1/mental.7.2006.3.1.pdf
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17. tablazat: Carney és Myers (2012) metaanalizisében szerepld tanulmdnyok dsszefoglaldsa

Intervencio tipusa

egyéni motivacios
interju

készségfejleszt6
tréning,
erdszakellenes
fejlesztés,
értéktisztazo
eljaras

motivacios interju

rovid motivacids
interju, csoportos

rovid motivacios
megerdsités

rovid motivacios
interju, egyéni és
szilovel

rovid intervencio
vs. szamitogépes

rovid intervencio

rovid motivacios
interju

motivacios interju

Orszag és setting

USA, alternativ
kozépiskolai
kampuszok

USA, fiatal elitélt
férfiak

USA, fiatalkoruak
javitdintézete

Ausztralia, fiatalok
szabadid6kozpontja

USA, drop-in kézpont
fiatal serdilGk
szamara

USA, allami
kozépiskola

USA, slirg6sségi
osztaly

USA, siirg6sségi
osztaly

USA, kdzosségi alapu
egészségulgyi klinika

Nemi
eloszlas

67% férfi,

33% né

100% férfi

89,5% férfi,
10,5% né

50% férfi,
50% n6
54,7% férfi,
45,3% n6

51,5% férfi,
48,5% n6

43,5% férfi,
56,5% né

63,8% férfi,
36,2% nd

47,6% férfi,
52,4% né

Atlagéletkor

(szoras)

16,1 (0,9)

15,5 (1,1)

17,09 (1,06)

15,44 (1,80)

17,4 (1,54)

16,0 (n/a)

16,8 (1,3)

15,6 (1,2)

16,0 (1,85)

Tanulmany

Grenard és
mtsai, 2007

Friedman és
mtsai, 2002

Stein és mtsai,
2006

Bailey és mtsai,
2004

Peterson és
mtsai, 2006

Winters és
mtsai, 2012

Walton és
mtsai, 2010

Spirito és
mtsai, 2004

D’Amico és
mtsai, 2008

Egy Szlovénidban késziilt, az alkoholfogyasztassal kapcsolatos szakmai Utmutatéban a korai
kezelésbevétel teriiletét 6sszegezték a szerz6k (Krnel és mtsai, 2016). Ebben a dokumentumban a révid
intervencié szakmai- és koltséghatékonysagaval kapcsolatos bizonyitékokat is bemutattak.
A kiilonb6z6 settingeket tekintve az alabbi teriileteken mondhaté kifejezetten hatékonynak a révid
intervencio (Wallace és mtsai, 1998, 2011; Bertholet és mtsai, 2005; D’Onofrio és Degutis, 2002;
Crawford és mtsai, 2004; WHO, 2007; Segura és mtsai, 2013; Dawson és mtsai, 2013; White és mtsai,
2010). E felsoroldsban olyan bizonyitékokrdl van szd, amelyek kifejezetten a szakmai hatékonysagra
vonatkoznak:

- egészséglgyi alapellatas;

- slrgdsségi ellatas (a magyar sajatossagok miatt érdemes megemliteni a traumatoldgiai ellatast);



- munkahelyi kdrnyezet (itt ugyan kevésbé egyértelm(iek a bizonyitékok, de rendelkezésre allnak
pozitiv eredmények is);

- szocidlis szolgdltatasok (ezen a téren kevesebb bizonyitékkal rendelkeziink);
- igazsagugyi intézmények;
- online programok.

Két masik tanulmanybdl viszont az is kidertl (Ludbrook és mtsai, 2002; Angus és mtsai, 2014), hogy a
rovid intervenciok kifejezetten koltséghatékonyak is. Ez utébbi eredmények alapvetéen az
alkoholfogyasztasra és az ahhoz kapcsolédd korai kezelésbevételre vonatkoznak.

A 18. tablazatban roviden 6sszefoglalasra kertl, mely eurdpai orszagokban, milyen programok, milyen
szint(i hatékonysaggal valdsultak meg a szerhasznalat korai kezelésbevételére vonatkozdan (Krnel és
mtsai, 2016, 42.0.)

18. tdbldazat. Hatékony programok a révid intervencio teriiletén Eurdpdaban
(Krnel és mtsai, 2016, 42.0.).

Hatékonysag Program Orszag
szintje
Alap MOVE — Motivational Brief Intervention for Young Horvatorszag

People at Risk (Kockazati csoportba tartozé fiatalok
motivacios révid intervencidja)

IPIB — Identificazione Precoce Intervento Breve (Korai Olaszorszag
kezelésbevétel rovid intervencidja)

Online Course on Brief Alcohol Intervention (Online Finnorszag
kurzus a rovid alkohol intervenciéhoz)

Towards a Framework for Implementing Evidence-Based  irorszag
Alcohol Intervention (A  bizonyitékokon alapuld
alkoholintervencié keretrendszerének implementdlasa

felé)

Elsé School-Based Intervention for Drug Using Students Lengyelorszag
(Droghasznald diakok iskolai intervencidja)

J6 The National Risk Drinking Project (Svéd kockazatos Svédorszag
alkoholfogyasztas projekt)

Web-ICAIP — Web-Based Individual Coping and Alcohol-  Svédorszag
Intervention Programme (Web-alapu egyéni
Er6s megkiizdési és alkoholintervencids program)

Nine Months Zero (Kilenc honap zéré) Hollandia



The Swedish National Alcohol Helpline (A svéd alkohol Svédorszag
segélyvonal)

»Drink Less” Programme (,,Fogyassz kevesebbet” Spanyolorszag
program)
Trampoline Németorszag

E fenti tanulmanyok nagy tébbségben alkoholfogyasztdsra irdnyuld révid intervencidkra vonatkoztak.
Ezen a terileten egyébként joval tobb bizonyitékkal rendelkeziink a hatékonysagot illetéen, mint az
egyéb szerek, illetve illegalis szerek terlletén. Mig az alkoholfogyasztas szempontjabdl rizikdcsoportba
tartozd személyeket célzé révid intervencidk hatékonysagardl széleskor(i szakirodalomi attekintések is
rendelkezésre allnak, melyek bizonyitjak a mddszer |étjogosultsagat (pl. Bien, Miller és Tonigan, 1993;
Wilk, Jensen és Havighurst, 1997; Ballesteros és mtsai, 2004), addig a drogfogyaszté személyekkel
kapcsolatban sokkal kevesebb bizonyitékkal rendelkeziink.

Mindazonaltal vannak nagyon igéretes eredmények, melyek arra utalnak, hogy érdemes a korai
kezelésbevételt alkalmazni droghasznaldk kérében, és minél tébb vizsgalatot végezni ezen technika
hatékonysaganak vizsgalatdra. Bernstein és munkatarsai (2005) azt talaltak, hogy a révid intervencios
technika hatékonynak bizonyult kokain-, illetve heroin-hasznalék koérében: csdkkent a személyek
szerhaszndlatanak intenzitdsa. Baker és munkatdrsai (2005) szintén hatékonynak talaltdk a korai
kezelésbevételt amfetaminhasznalék korében, akiknél motivacios interjis technikat alkalmaztak,
illetve informdcids kiadvanyokat terjesztettek. Ezen populacid korében is csokkent a szerhasznalat
gyakorisaga. Tovabba két tanulmany (Cormack és mstai, 1994; Bashir és King, 1994) a haziorvosok altal
alkalmazott rovid intervencié hatékonysagardl szamolt be benzodiazepinnel visszaélé személyek
korében, akik a beavatkozas hatasara csdkkentették szerhasznalatukat.

Kifejezetten a SBIRT mddszerre vonatkozdan is késziiltek hatékonysag-vizsgalatok. Az alapellatasban
alkalmazva pozitiv eredményeket taldltak Kaner és munkatarsai (2007). A moddszer megfelel§
alkalmazasahoz azonban lényeges, hogy a dolgozdk specidlis képzésben részesiljenek. Ez esetben,
mikor ez a képzés meg tud valdsulni, a korai kezelésbevétel hatékonysaga bizonyitott (Satre és mtsai,
2012; Satterfield és mtsai, 2012). A képzés kapcsan azonban azt is érdemes kiemelni, hogy valéjdban
nem az egyszeri felkészit6 tréning az igazan hatékony, hanem a folyamatos szakmai tdmogatas,
folyamatos képzés és szupervizié a mddszer alkalmazasaval kapcsolatosan (Pringle és mtsai, 2012).

Az alapellatason kivil serdiilé populdcidban is vizsgdltak a SBIRT mddszer hatékonysagat. Itt is vannak
pozitiv tapasztalatok, de 6sszességében inkdabb vegyes eredményekrél lehet beszamolni. Amivel
kapcsolatosan sikereket tapasztaltak, az a beavatkozas motivacids interju része (Monti és mtsai, 2007).
Ennek segitségével szignifikdnsan csokkentek a paciensek korében tapasztalt, alkoholfogyasztashoz
kapcsolddo sériilések, ittas vezetés és kozlekedési szabalyszegések. Arra vonatkozdan is rendelkeziink
adattal, hogy a SBIRT mddszer mennyiben alkalmazhaté hatékonyan az ellatérendszeren kivil. Egy
vizsgalatban (McPherson és mtsai, 2010) munkahelyi kornyezetben, kifejezetten a szlirés részre
koncentralva, telefonos interju segitségével vontdk be a személyeket. Az eredmények szerint azon
személyek koziil, akik szlirésekor pozitiv eredményt taldltak (azaz az alkoholfogyasztds szempontjabdl
kockdzati csoportba sorolddtak), 72% keresett fel ezt kdvetéen valamilyen szakembert segitségkérés
céljabal.

A korai kezelésbevétel esetében a szlirés és intervencid mellett ugyanolyan fontossaggal bir a
tovabbiranyitas, mint a beavatkozas. Szamos attekintés és elemzés vizsgalta a kezelésbe iranyitas
(,referral to treatment”) hatékonysagat. Ezen tanulmanyok alapjan ki lehet jelenteni, hogy az
egészségligyben megjelend szerhasznaldkat alapvetéen sikeresen tovabb lehet iranyitani specidlis
kezelésbe (pl. Bernstein és mtsai, 1997; D’Onofrio és mtsai, 1998; Elvy, Wells és Baird, 1988). Egy az
Egyesilt Kirdlysagban végzett vizsgalatban (Hillman, McCann és Walker, 2001) arra derilt fény, hogy
amennyiben a kdrhazi dolgozdk specialis képzésben részesiiltek a motivaciés technika alkalmazasara



vonatkozdan, Ugy az atiranyitott betegek szama 40%-rdl 88%-ra n6tt. Egy masik vizsgalatban (Dunn és
Reis, 1997) hasonléképpen azt talaltdk, hogy azon alkoholbetegeknek, akikkel motivacids interjut
készitettek, 65%-at sikeresen irdnyitottak tovabb valamilyen specialis addiktoldgiai kezelésbe. Ezzel
szemben a motivacids interjuban nem részesilé alkoholbetegeknek csupan 5,4%-a volt nyitott a
tovabbi kezelésre. Az tehat latszik, hogy az atiranyitas mikodik, annak megitélése azonban sokkal
nehezebb, hogy az ezt kbvet6 kezelés mennyire hatékony. A kezelés hatékonysagat ugyanis nagyon
sok tényez6 befolyasolja, pl. a kliens motivacioi, a szer tipusa, a fliggdség sulyossaga.

6. KEZELESI SAJATOSSAGOK - NOK, KULTURALIS KULONBSEGEK

A korai kezelésbevételben is fontos figyelembe venni a személyek egyéni és kulturdlis kezelési
sajatossdgait.

Az alkoholhasznadlattal 6sszefliggd kezelésben l1évé nGknél nagyobb aranyban taldlhaté komorbitas a
depressziv és szorongdsos zavarokkal, mint a férfiaknal. Sok né esetében, akik alkohol vagy mas
szerhaszndlati problémaval kiizdenek, parkapcsolati er6szak vagy masfajta abulzus aldozatai, gyakori a
szerhaszndlat és a (sulyos) trauma Osszefliggése. Ez a korlilmény erésen befolydsolhatja a korai
intervencié hatékonysdagat, a kezelésben vald részvételt és az eredményességet. Fontos figyelembe
venni a korilményeket, példaul megjelenik-e a né egyedil a haziorvosi rendel6ben, vagy mindig kiséri
a tdrsa, vannak-e olyan testi elvaltozdsok, amelyek fizikai abuzusra utalnak. A ndék szdmara
bizonyitottan azok a kezelési médszerek és helyszinek a leghatékonyabbak, ahol a n6i sajatossagokra
tudnak reagdlni (ez megjelenik pl. a n6k magas aranyu jelenlétében a szakmai csapatban vagy a
kizarolag néi csoportokban) (National Health Committee, 1999).

A szakember minél inkabb képes megérteni az egyéni kulturalis hattérb6l addédo sajatossdgokat, annal
jobb lesz a terapids kapcsolat. A sajatos kulturdlis tényez6ket nyiltan meg lehet beszélni a klienssel. A
korai kezelésben résztvevsé szakember a megfelel6 informacidkat akdr a helyi kozosségek vagy
kulturalis szakért6k segitségével kell, hogy feltarja. Gyakran ez segit megérteni a kliens nehézségeit,
helyzetét. A szakirodalom azt javasolja, hogy ha a szakember Ugy érzi, hogy nem érti vagy nem képes
az adott specialis kulturalis hatteret megérteni, akkor hatékonyabb a klienst tovabbiranyitani.

Minden esetben fontos a szerepek, a lehet6ségek és a kozos felel6sségvallalas felismerése.

7. OSSZEFOGLALAS

Ez az eszkoztdr a korai kezelésbevétel leggyakrabban és a nemzetkdzi kutatdsok alapjan
leghatékonyabban hasznalhaté moddszereit, megkozelitéseit mutatja be. Fontosnak tartjuk
hangsulyozni a hétkdéznapi megoldasoktdl a tudomanyos megoldasok felé torténé elmozdulast. Sok jo
egyéni megoldas lehetséges a kiilonb6z6 kezelési kontextusokban, de tébb kutatas szlletett arrdl, mi
az, ami valdban hatékony, s ezen ismeretek birtokdban minden szakember személyes felelGssége a
sajat eszkodztaranak fellilbiralata, a tanulas, és a szakmai fejl6dés. Egyéni megoldasainkat a hétkdznapi
megismerés torzitasai jellemzik: az emlékezet sematizacioi, énvédd stratégiak, kiils6-belsé attribucids
torzitdsok (pl. ,egy esetemnél mar m(ikoédott, akkor minden tovabbi személynél ezt fogom
alkalmazni”). A tudomanyos megismerés sem tokéletes, de pontosabb a hétkdznapi megismerési
madoknal, és bar nem tokéletesen objektiv, de szisztematikus, tervszeru és kidolgozott médszerekkel,
kritikai szemlélettel vizsgdlja a jelenségeket.

A tudomanyos megismerésen alapulé korai kezelésbevétel eszkdztarabdl a nemzetkozi szakirodalom
szisztematikus attekintése alapjan a szlirés, a roévid intervencids mddszerek, a motivacids interju, a
motivacio mélyitését segitd technikdak, valamint a krizisintervencid keriiltek bemutatdsra. Ezek azok az
eszkozok, amelyek szinte minden Utmutatéban megjelentek, s hatékonynak bizonyultak a korai
kezelésbevételben, a viselkedésvaltozas facilitalasaban, a szerhasznalat csokkentésében.
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1. BEVEZETES

A szakirodalmi 6sszefoglalé bemutatta, hogy a korai kezelésbevétel mddszere hatékony, annak
kilonb6z6 technikai eltérd intézményrendszerekben, valamint kilonboz6, specialis szintereken is
alkalmazhatdak, és leginkabb egy integralt tipusu elldtérendszerben mikodik eredményesen.

A nemzetkozi tapasztalatok alapjan az integracio fontos lIépése, hogy a drogfogyasztds problematikajat
megcélzd szolgdltatdsok, kulonosen azok, amelyek a korai kezelésbevétel korébe tartoznak,
bekeriljenek az altalanos, széles kérben elterjedt egészségligyi és szocialis szolgaltatok tevékenységi
korébe, igy bévitve az ellatdsi lancot.

Az egészségligyi ellatdé rendszernek, kilondsen is az alapellatasnak kifejezetten fontos szerepe lehet
abban, hogy szlirés segitségével azonositsa az esetleges addiktoldgiai problémakat a nala megjelend
betegeknél, és elkezd6djon a kliens korai kezelésbevétele a rendelkezésre allé technikak leginkabb
megfelel6 formajanak alkalmazasaval. Ezzel pdrhuzamosan — amennyiben indokolt — a kliens
tovabbiranyitasa is megkezd&dhet specidlis addiktoldgiai szakellatasba.

A mar korabban is hivatkozott egyesiilt allamokbeli kiadvany az addiktolégiai problémak kezelésérdl
(U.S. Department of Health and Human Services (HHS), Office of the Surgeon General, 2016)
hangsulyozza, hogy ez a fajta megkozelités és gyakorlat egyre inkdbb teret nyer. Azonban ennek
minden el6nye ellenére szamos akadalyozé tényezd all fenn, melyek kozil a legfontosabbak az
egészségligyi személyzet nem megfelel6 képzettsége az addiktoldgiai problémak kezelésében,
valamint a kapacitashidny. Ezzel egyiitt a drogprobléma kriminoldgiai és szocialis vetliletének elétérbe
helyezése hosszU tavon az egészségligyi ellatérendszer felelGsségét hattérbe is szoritotta.
A kérhazi kornyezetben végzett detoxikaciot kivéve pénzigyi, kulturdlis és szervezeti szempontbdl az
addiktologiai ellatdsok az altaldnos egészségligyi ellatorendszeren kivil fejlédtek, mely részben
hazankra is jellemzé.

Ett6l fuggetlenll az alkohol- és drogfogyasztasi problémadval kiizdé betegek — mindenki mdshoz
hasonléan — megjelennek az alapellatasban, szakorvosi rendel6kben, siirg6sségi ellatdsban, mégis az
addiktoldgiai problémak gyakran rejtve maradnak, vagy a nem erre szakosodott szakemberek nem
vesznek réla tudomast, nem foglalkoznak vele. Torténik mindez annak ellenére, hogy a problémas
drog- és alkoholfogyasztds ugyanolyan krénikus egészségligyi problémaként is kezelhet6 lenne, mint
barmely, egyéb gyakori kronikus betegség, példaul a sziv és érrendszeri megbetegedések.

A korai kezelésbevétel megfontoldsait szem el6tt tarté megkozelités alkalmazasaval az egészségigyi
alapellatas intézményei bekapcsolhatdéak lennének az addiktoldgiai problémak kezelésébe, mely
integracio jobban el6segithetné, hogy az addiktoldgiai betegek minél hamarabb és minél magasabb
szinvonalu ellatast kapjanak. Mindez nem csak a kliens szempontjabdl fontos, de altalanossagban is
javitand az egészségligyi ellatérendszer mikodésének minGségét, eredményességét, hatékonysagat.

Ugyanigy a szocidlis alap- és szakositott ellatast nyujté intézmények, valamint a gyermekvédelem
intézményei is részt tudnanak vallalni a korai kezelésbevétel szemléletének elterjesztésében és
gyakorlataban, és szereplik lehet az addiktoldgiai problémakkal kiizdék minél hamarabbi kezelésbe
juttatasaban.

A tovabbiakban attekintésre keriilnek az érvényben |év6 szabdlyozdsok, intézményi szereplék,
egyuttmikodési formak, melyek segitségével a korai kezelésbevétel elhelyezheté a hazai kezelés-
ellatdsi spektrumban. Ezt kévet6en Osszefoglaljuk a legfontosabb kovetkeztetéseket és azonositott
szlikségleteket.



2. KORAI KEZELESBEVETEL HAZAI GYAKORLATA AZ
EGESZSEGUGYI ES SZOCIALIS ELLATORENDSZERBENS®

Az addiktoldgiai szakemberek kérében teljes konszenzus van arrél, hogy a hatékony beavatkozdshoz
|épcsbzetes ellatérendszer mikodtetése a kivdnatos. A mindenki szamara elérhet6 szolgaltatdasok
igényével szemben azonban az tapasztalhatd, hogy a hazai kezel6rendszer ardnytalan. Strukturdlisan
egyrészt sok helyen hidnyoznak az dartalomcsokkenté szemlélettel mikods alacsonykiiszobl
programok, ezen belll is 6riasi lefedetlenség tapasztalhaté a megkeres6-elér6 programokkal
kapcsolatban (NDI-SZIP, 2015, NDF, 2018)’. Mdasrészt a lépcs6zetes elldtérendszer egyes elemeinek
eloszlasa teriletileg is egyenlGtlen (uo.). Mind a magas, mind az alacsonykiiszob( ellatasok elérése
komoly nehézségekbe (itkdzik a kisteleplléseken él6k szamara. Az 6nsegité csoportok miikddése
szintén esetleges, nem miikdodnek orszdgos lefedettséggel (legismertebbek az Anonim Alkoholisték,
vagy a Reformatus Iszdkosmentd Misszid Kékkeresztes mozgalma®), és gyakran ezek szakmai
tdmogatdsa még mindig kérdéses.

Az 3agazatkozi informdcidaramlds és az egylttmikodések komoly lemaradasokkal kiizdenek, ez
elsGsorban az egészségligyi és szocialis dgazat kapcsolatanak sokszor teljes hidnyat, olykor akadozé
egyuttmiikodését jelenti. Az addiktologiai ellatérendszer (Lasd az elldtérendszer leirasat a 2.
mellékletben) kilonb6z6 szintli intézményei kozotti egylttmikodés és informaciéaramlds bar megvan,
de fejlesztésre, szisztematikus mikodés kialakitasara szorul.

A korai kezelésbevételt tovabb neheziti, hogy az alkoholfogyasztas egy bizonyos szintig tarsadalmilag
elfogadott, igy a korai stddiumban Iév6 problémas ivék, valamint az alkoholbetegek problématudatat
és valtoztatasi szandékat gyengiti a jozan kultira hianya.

Az ellatasba keril6 addiktoldgiai problémakkal kiizd6k nagy tobbségét a kilonb6z6 addiktoldgiai
ellatasokat végzG6 specialis intézményekben kezelik. Azonban az egészségligyi és szocialis, valamint
gyermekvédelmi ellatasokat nyujtd intézmények tébbnyire az addiktoldgiai ellatasba kertlés el6tt
kapcsolatba kertilnek a pszichoaktiv szerhasznaldkkal. Ezért er6sodé igény fogalmazédik meg, hogy
ezek az intézmények nagyobb részt vallaljanak e téren, hiszen ezek azok az intézmények, amelyekkel a
leggyakrabban és els6ként taldlkozhatnak a problémaban esetlegesen érintett kliensek, betegek.

Cél, hogy ezek az intézmények és szakembereik hangsulyosabb szerepet kapjanak a korai
kezelésbevételben, vagy a kezelésbe juttatdsban. A beavatkozas eszkozei jél alkalmazhatdak lennének
a csaladorvosok és szocialis szakemberek altal is, mint sz(rés, rovidintervenciés mddszerek, motivacids
interju, krizisintervencid, SBIRT. (Lasd részletesen 2. Rész: Korai kezelésbevétel eszkodztara).

Az addiktoldgiai terlleten az Emberi Eréforrdsok Minisztériuma 2018 nyardn szamos szakmai ajanlast
tett kozzé, mint Szakmai ajdnlds - Nappali elldtds szenvedélybetegek részére, Szakmai ajdnlds -
Ko6zdsségi Ellatds szenvedélybetegek részére, Szakmai ajdnlds - Szenvedélybetegek alacsonykiiszébii
elldtdshoz. Ezek az el6bbiekben emlitett ellatasi formak szakmai tartalmat és az alkalmazni javasolt
eljarasrendet irjak le, szem elGtt tartva az aktudlis jogszabalyi kornyezet kdvetelményeit. Sajnalatos,
hogy az emlitett ajanlasok koziil csak az alacsonykiiszob(l ellatdsokra vonatkozé anyag tartalmaz
barmilyen jellegli utalast a korai kezelésbevételre, holott az emlitett valamennyi ellatasi forma
hordozza ezen szemléletmadd alkalmazasanak lehetGségét.

Az alacsonykiiszobu ellatasokra vonatkozd szakmai ajanlasban az alabbi megfogalmazasban jelenik
meg a korai kezelésbevétel szempontja: ,...a korai kezelésbevétel csékkenti a betegség kialakuldsdat
valamint jo eséllyel megelézni vagy mérsékelni tudja a késébbi kdros kévetkezményeket.” (idézett md,
p.6.). A szakmai ajanlas a Tanacsadds és az Esetkezelés szolgdltatasi elem keretében végezhet6

6 A hivatkozott szakmai ajanldsok, médszertani levelek, protokollok a 4. Melléklet legvégén talalhatok

7 Szakmai Informacios Adattar - Szenvedélybetegeket ellatd és a drogprevenciot végz6 szervezetek Magyarorszagon, NDI,
2015, http://ndi-szip.hu/tamop-5 2 9 /downloads/SZIA 2015 web.pdf Ellataskeres6 Portal, Nemzeti Drog Fokuszpont,
2018, www.ellataskereso.hu

8http://www.anonimalkoholistak.hu/hu/gyulesek/aa gyulesek videken.php; http://www.kekkereszt.org/scr_group.php
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tevékenységként definidlja a korai kezelésbevétel szempontjabdl értelmezhets tevékenységeket, mint
a szlirés, korai felismerés egyik lehetséges tartalmi 6sszetevgjét.

Az egészségligyi szakterlleten még a 2000-es években elkésziiltek az alapvetS szertipusokra és a
kapcsolédd megbetegedésekre vonatkozd szakmai protokollok (cannabis, opiat, amphetamin) és a
metadon kezelésrél sz6l6 moddszertani levél. Ezek a szakmai irdnymutatdsok ugyan mar nem
érvényesek — tobbséglk még 2010 el6tt lejart —, de minthogy megujitdsukra nem kerilt sor az elmult
években, vélhetSleg tovabbra is ezek adnak Utmutatast a gyakorlatban dolgozé szakemberek szamara.
A protokollok attekintése alapjan megallapithatd, hogy a korai kezelésbevétel szempontjai ezen
szakmai irdnymutatdsokban nem jelenik meg.

Az alkoholprobléma kezelésével kapcsolatban a Pszichiatriai Szakmai Kollégium készitette el a szakmai
protokollt, melynek érvényessége szintén lejart (2008. december 31.). Ez a szakmai Utmutatas a
célcsoport meghatarozas tekintetében az aldbbiak szerint fogalmaz: ....alkoholbetegség
diagnosztizdldsaban és kezelésében résztvevs addiktolégus/pszichidater szakorvosok részére késziilt a
hdziorvos kompetencidjdnak ismertetése mellett.” (im.: 2. oldal). A szakmai protokoll az alkohol
problémaval kizddk, illetve alkoholbetegek egészségligyi ellatérendszer keretei kozott torténd
gyogyitasaval, ellatasaval foglalkozik, minimalis kitekintéssel a szocidlis ellatd rendszer elvileg relevans
szegmenseire, illetve az egészségligyi alapellatas lehetGségeire. Mindebbdél fakadéan a korai
kezelésbevétel szemléleti pozicidja, illetve annak gyakorlati megvaldsithatdsaga itt sem, vagy nem
kell6 hangsullyal jelenik meg.

Meg kell azonban emliteniink egy Buda Béla nevével fémjelzett 2006-os dokumentumot,
’Alkoholpolitika és stratégia’ cimmel, mely annak ellenére, hogy nem nyert “térvényes” elfogadast,
korszer(i szemléletet alkalmazott, és felhivta arra a figyelmet, hogy ,Magyarorszagon nincsenek
rendszerszerlien mikodd, stabil és kiszamithatd finanszirozassal rendelkezé korai kezelésbe vételi
programok az egészségligyi ellatorendszerben” (Buda, Alkoholpolitika és Stratégia, 2006, 47. 0.).

Onmagdban az a tény, hogy a jelenleg érvényes hazai szakiranyu ajanlasok sem helyezik el6térbe ezt a
beavatkozasi lehetGséget, tovabb neheziti az egészségligyi alapellatas és a szocialis terilet intenzivebb
bevondsat a korai kezelésbevétel gyakorlataba. Mindez azonban még inkdbb aldhuzza jelen anyag
jelent6ségét, s alkalmazdsanak fontossdgat, ugyanis — ahogy ezt a nemzetkdzi tapasztalatok
attekintése mutatja —jelen betegségcsoport, problémakor eredményes kezelése szempontjabdl a korai
kezelésbevételi technikdk és f6leg a szemléletmdd alkalmazasa elengedhetetlen fontossaggal bir.

2.1 Az egészségligyi elldto rendszer korai kezelésbevételre vonatkozé
gyakorlata

211 Az egészségiigyi ellatorendszer fobb szerepléi, feladatai és lehetdségei a korai
kezelésbevételhez kapcsolodéan

Egészségiigyi alapelldtds

A 2015. évi CXXIII. torvény szél az egészséglgyi alapellatasrél, melyben megfogalmazdédik, hogy ,az
egészségligyi alapellatas az egészségligyi ellatds alapvet6 fontossagu része, az egészségfejlesztés, a
betegségek megelGzése, felismerése és gyogyitasa alapveté nemzeti érdek, valamint a gydgyitas olyan
kozigy, amelyben mind az allamnak, mind az 6nkormanyzatoknak, mind a gydgyitd orvosnak és a
megel6zést végzb védGnGnek meghatdrozd szerep és felelGsség jut.”

A torvény meghatdrozza a telepilési 6nkormanyzatok szamara, hogy az egészségiigyi alapelldtds
korében az aldbbi teriletekrél kell gondoskodnia: a) haziorvosi, hazi gyermekorvosi ellatasrdl,
b) fogorvosi alapellatasrdl, c) az alapellatashoz kapcsolddo haziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi
Ugyeleti ellatasrdl, d) védbnai ellatasrol és e) iskola-egészségligyi ellatasrol.

A kabitdszer-probléma kezelésérél szold kilénboz6 irdnymutatdsok mind magukba foglaljak a
haziorvosokkal vald egylttmiikodés sziikségességét, s6t, a kozosségi ellatasrdl sz6l6 szakmai ajanlas
értelmében is elengedhetetlenil fontos ez a szerepvallalds. Mégis hianyként mutatkozik, hogy nem



késziltek szakmai iranymutatasok az ajanlasban megfogalmazott tevékenységekhez az alapellatasban
résztvevék szamdra. A haziorvosok szamara tobbszor keriltek megrendezésre az elmult években is
addiktoldgiai témaju tovabbképzések, de ezek nem pétoljak az alaposan kidolgozott irdnymutatast,
vagy protokollt. Szakmai szabalyozdk formdjaban ezek egyel6re nem kerultek kidolgozasra.

A legtobb taldlkozasra az egészségligyi ellaték és az addiktoldgiai problémaval kizd6é személyek
és/vagy csaladtagjaik kozott a felnétt hdziorvosi praxisban keril sor. A korai haldlokok kozétt k6zos
rizikofaktort jelent a dohanyzas és alkoholfogyasztas, illetve az ezzel sokszor Osszefligg6 fizikai
inaktivitds és egészségtelen tdplalkozds is. Bizonyos kockdazati csoportokban az illegdlis szerek
fogyasztasa jelenthet kockazatokat. (Lasd 1. melléklet: Pszichoaktiv szerhasznalat Magyarorszagon).
Ezen rizikofaktorok megel6zésében és kiszlirésében a haziorvosoknak kiemelkedé szerepe van, mely
tobbféle tevékenységen keresztiil valosulhat meg. A folyamatos nyomon kovetés, a gate-keeper
funkcié éppen annyira hozzajarul a hatékony munkavégzéshez, mint a beteggel kialakitott bizalmi
kapcsolat, valamint az életkorilményeinek ismerete (Hargitai, 2011; Hargitai és mtsai., 2011).
A hangsuly a megfelel6 terapias milién, az 8szinte és teherbird kapcsolat kialakitasan és a motivacio
erGsitésén van. A hazai gyakorlatban ellenben a leggyakrabban alkalmazott intervencidos modszer a
delegdldst jelenti az egészségligyi addiktoldgiai szakellatds, vagy a szocidlis ellatas irdnydba. A sz(irés
kisebb ardnyban van jelen a gyakorlatban. A megfelel§ delegalas is azonban akaddlyokba ltkdzhet az
orszag kiilonb6z6 részei kozotti nagy kilonbségek miatt az addiktoldgiai szakellatds elérhetGsége
szempontjabdl.

A sziikséges ismeretek boviilését segiti, hogy az orvostanhallgatdk és a rezidensek képzésébe a legtobb
egyetemi képzGhelyen mar beépitették a korai kezelésbevétel bizonyos fébb eszkdzeinek, mint példaul
a motivacidés interju technikdnak a megismerését és a leggyakrabban haszndlt szlirémddszerek
bemutatasat. A Szegedi Orvostudomanyi Egyetemen ez a hallgatok képzésében rutinszerlen szerepl6
modul, flggetlenil a valasztott szakiranytél. Alapkompetencidk elsajatitasdra tehat lehetGség nyilik,
de sziikség lenne a kompetens alkalmazashoz megfelel protokollira is.

A hdzi gyermekorvosi elldtdsban a gyermek- és ifjusagi addiktoldgiai szakellatas felé torténé delegdlas
a sz(ik fogado kozeg miatt sikertelen gyakran. A bizalom kialakitasa az ellaté rendszerrel szemben ilyen
feltételek mellett nehezen valésithatd meg. Segitség, hogy a hazi gyerekorvosok a tertleti védénékkel,
az iskolai védéndkkel is egylitt tudnak m(ikédni az alapellatas szintjén. A csalad- és gyermekjoléti
kozpontok altal szervezett un. esetkonferencidak (pl. veszélyeztetett kiskortak esetén) is alkalmat
adhatnak a korai kezelésbevételi sziikséglet felismerésére.

A Praxisk6z6sség a haziorvosi, hazi gyermekorvosi, alapellatast nyujté fogorvosi és védénéi
szolgdltatdk feladatainak elldtasara létrejott mikddési forma. A Csoportpraxis keretében a haziorvosi,
hazi gyermekorvosi alapellatasi feladatok mellett jogszabdlyban meghatarozottak szerint a jarébeteg-
szakellatds korébe tartozo egyes ellatasok is nydjthatdk. Ezen miikodési keretek kozott lehet&ség nyilik
mentalhigiénés szakiranyu végzettséggel rendelkez6 munkatars, de akar addiktolégiai konzultans
foglalkoztatasara is. Nincsenek adatok a birtokunkban, de valdszin(sithet6en utébbiak alkalmazasa
ritkasag szamba megy, ugyanakkor ennek az egyittm(ikodésnek az elvi kerete adott.

Véddndi ellatds keretében végzett csaladlatogatdst, a tanacsaddson valé megjelenési gyakorisagot a
terlileti védénbének ugy kell terveznie, szerveznie, egyeztetnie, hogy képes legyen egészségi és
kornyezeti okbdl egyarant a korai észlelé- és jelz6 feladatainak megfeleld ellatasara. A jelz6rendszeri
tagok — személyek, szolgaltatdk, intézmények és hatésagok — a gyermek csalddban torténd
nevelkedésének elGsegitése, a veszélyeztetettség megelGzése és megsziintetése érdekében kotelesek
egymassal egylittm(ikodni és egymast kolcsondsen tdjékoztatni. A csalad- és gyermekjoléti szolgalat a
jelzéseket fogadja, és a veszélyeztetettség gyanujanak megalapozottsaga esetén a gyermek és a csalad
sziikségleteihez igazodd intézkedéseket tesz. A rendelet® definidlja azokat a magas kockazatu
helyzeteket, melyek beavatkozast igényelnek. Ide sorolja a szenvedélybetegségre utald jeleket

% 49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a terlileti védéndi ellatasrol



(életmédban bekovetkezett valtozas, viselkedési kontroll elvesztése, munkahely elvesztése,
eladdsodottsag, egészségromlas, kriminalizalédas, csalddi kapcsolatok megromlasa, erdszak stb.). A
gyermeket nevel6 csalddok életében jelentkez6 magas kockazatu élethelyzetek kozott jeléli meg
szamukra a fligg&séget a csaladban, jelezve a szlirés jelent6ségét ezekben az esetekben. Emellett a
terlileti védéné kotelezettségei kozé tartozik a hazi gyerekorvossal torténd egylttmikodés. Fontos
el6relépés, hogy a Szegedi Orvostudomanyi Egyetem ,, Gyermek- és ifjusagpszichiatriai és addiktoldgiai
konzultdns” szakirdnyu tovabbképzést hirdetett meg (2019 janudrjatdl), melyre jelentkezhet
szakegészségligyi gondozas és prevencid alapképzési szakon végzett véddnd is.

Az iskola-egészségiigyi elldtds keretein beliil, a vonatkozé rendelet'® értelmében, az iskolaorvos és a
védbéné az oktatdsi intézmény vezetbjével, illetbleg a szakmai szervezetekkel egylttmikddve végzi a
tanuldk egészségligyi ellatdsan kivili egyéb iskola-egészségligyi feladatokat, mint kornyezet-
egészségligy, élelmezés-egészségligy, balesetvédelem, egészségnevelés, palyavdlasztdsi tandcsadds. A
kozépiskoldkban dolgozé védénbket gyakran bevonjdk a Kabitdszerligyi Egyeztet6 Férumok is a
munkaba, hiszen a kabitdszer kiprébalds szempontjabdl kilondsen veszélyeztetett korcsoport
egészségligyi problémaira nyilhat ralatasuk, féleg, ha sikertl elfogadtatni segité potencidljukat az 6ket
foglalkoztatd intézményekben.

A foglalkozds-egészségiigyi szolgdlat szintén idevonatkozé rendelet!! alapjan, az Egészségbiztositasi
Alap terhére igénybe veheti a ment&szolgdlatot, a szolgalat orvosa pedig jarébeteg-szakellatast nyujtd
szakrendelésekre, illetve haziorvosi ellatdsra utalhatja a tarsadalombiztositdsi jogviszonnyal
rendelkez6 munkavallalét. Emellett specidlis kdrhazi ellatast igényld foglalkozdsi megbetegedés vagy
annak gyanuja esetén pedig — slirg6sséggel vagy el6zetes helybiztositas Utjan — a munkahigiénés és
foglalkozas-egészséglgyi szerv fekvGbeteg osztalyara utalhatja a beteget. Ebben megfogalmazédik a
szolgdltatas szakorvosanak delegalasra valé jogosultsaga.

A munkahelyi, munkavégzés kézbeni alkohol-fogyasztasi tilalom betartatasa a munkahelyi alkohol- és
drogpolitikak elemeként, egyiitt a korai kezelésbevételi és tdmogatd programokkal fontos stratégiai
elem.

Egészségiigyi szakelldtds

Az egészségiigyi szakelldtds keretében m(ikodé siirglsségi-betegelldto osztdlyokra (SBO) torténd
felvételre sor keriilhet mind az addiktoldgiai problémaval direkt, mind pedig indirekt 6sszefliggésben
kialakulé allapotok miatt. A haszndlt szer direkt hatasa esetén egyértelmiibb, de az addiktoldgiai
probléma szovédményei kovetkeztében (pl. gasztrointesztinalis vérzés) is erds valdszin(iséggel
azonosithato etioldgia esetén indokolt lenne a korai kezelésbevétel elemeinek alkalmazasa.

A magyarorszagi korhazak jelentds részében az Un. egykapus betegut megvaldsitasara torekednek,
mely sordn az els6é kérhazi szintér az SBO. Valdszinlsithet, hogy az addiktoldgiai problémakkal
Osszefliggésbe hozhato bekerilések csupéan elenyész6 hanyadanal kerdil sor pszichiatriai/addiktoldgiai
konzulticidra. A zomében tulterhelt slirg6sségi osztdlyokon, célzott vizsgalati adatok hidnyaban is
kijelenthet6, hogy nem torténik rutinszerlien a korai kezelésbevétel szempontjdbdl relevans
beavatkozds. A tulterheltség és f6leg az intoxikalt allapotok keltette fesziiltségek okdn az elladtd
rendszer egyéb szintere iranti bizalom kiépitésének sem kedvez ez a helyzet.

2013 6ta, Budapesten egyértelm(en, de az orszag jelentds részén ugyszintén, az Un. detoxikalas is a
Siirgésségi Osztalyokon torténik (szemben a korabbi gyakorlattal, melyben Detoxikalé Allomasokon,
vagy a Pszichiatriai Osztalyokon tortént a kijozanitas). A helyszinek tulnyomé tobbségében nincs kiilén
szakszemélyzet erre a célra. Azonban az itt torténé elsé orvosi ellatas, példaul alkoholos intoxikacié
(részegség) miatt, fontos allomas lenne a sz(irés (pl. CAGE-kérdgiv) és a kbvetkezményes tajékoztatas
szempontjabél. A szerhatds alatt all6 személyek slirg6sségi osztalyon torténd észlelése

10 26/1997. (IX. 3.) NM rendelet az iskola-egészségligyi ellatasrdl
11 27/1995. (VII. 25.) NM rendelet a foglalkozéas-egészségligyi szolgéltatasrol



egészségbiztonsagi és jogi szempontbdl is fontos lépés volt, de vélhetéen a korai intervencio
szempontjabdl veszteséget jelent.

Megvizsgalva 3 nagy forgalmu — Budapesten és két megyeszékhelyen miikod6 — siirgésségi osztaly
addiktologiai esetek ellatasaval kapcsolatos, a korai kezelésbevétel szempontjdbdl a Magyar
Addiktoldgiai Tarsasag felkérésére készitett statisztikait és a betegek bekerilési jellemzéit (2018, nem
publikdlt adatok), az adatokbdl az a kép rajzolédott ki, hogy minden tipusu pszichoaktiv szer altal
okozott probléma megjelenik a siirgdsségi osztalyokra kerilé betegek korében. Az alkohol okozta
problémak bizonyos pacienseknél oly mértéklek és kezeletlenek, hogy atlagban akar kétheti-heti
gyakorisagu bekerilés is el6fordul, mely ériasi terhet ré az ellatérendszerre, tovabba mutatja a komoly
alkoholfligg6séggel, illetve az ezzel kapcsolatos problémahalmazzal szembeni tehetetlenséget.

A gyakorlat szintén azt mutatja, hogy komoly problémat okoznak a nyugtaté-altatd szerek, melyek egy
része szandékos tuladagolas (suicid kisérlet) miatt torténik, de az un. kabitdszerek tuladagolasanal is
gondolnunk kell 6ngyilkossagi kisérletre, mely esetekben — az akut életveszély miatt — fontos a
pszichiatriai konzilium és a pszichiatriai ellatas.

A szakorvosi elldtds jarobeteg és korhdzi ellatdsaban (nem pszichidtriai és/vagy addiktolégiai
szakirdnyu) dolgozd szakorvosok altaldban révid idére kerilnek kapcsolatba a betegekkel, szemben a
pszichidterekkel és/vagy addiktoldégus szakorvosokkal. A korai kezelésbevétel szempontjabdl
tevékenységiik jelent&sége, az altaluk végzett intervencio sikeressége szempontjabdl azonban el6nyos
lehet az, hogy egy akut, esetleg sulyos torténés (pl. traumatoldgiai ellatast igényl6 allapot,
gasztrointesztinalis panaszkor stb.) az életmdd véltoztatasra nagyobb fogékonysagot idézhet elG, és
jobban megragadhato az intervenciok szamara.

A pszichidtriai szakellatdsban a korai kezelésbevétel elemei leginkabb az un. kett6s-diagndzisu
betegeknél meriilnek fel, mégpedig abban a stadiumban, ahol a pszichiatriai betegség (szorongasos
zavar, hangulati zavar stb.) elfedheti a szakellatasba kerllést megel6z6en az addiktolégiai probléma
kialakuldsat.

Meg kell még emliteni az egészségpszicholdgiai szakpszicholdgusi elldtdst, melyhez kapcsol6do
szakképzést a Szegedi Tudomdnyegyetem AOK és BTK "Alkalmazott egészségpszicholdgiai
szakpszichologus" képzése nyujtja. A szakpszicholdgusi ellatas e specidlis formdja is lehet&séget ad a
korai kezelésbevétel eszkdzeinek a szomatikus betegségeket kezel§ fekvé és/vagy jardbeteg
szakellatdsokba vald becsatorndzdsdra az interdiszciplinaritds jegyében. A viselkedésvaltozas
segitésére képzett (egészség-) szakpszicholdgusok hatékonyan vehetik at a révid és intenziv tanacsadas
feladatait az alapellatasaban, a szakellatasban vagy akar a fekvGbeteg-ellatasban. Ahol erre lehet&ség
nyilik, ott az orvossal kézrem(kodve a pszicholdgus segitheti, elvégezheti vagy kiegészitheti a révid
intervenciét. Jelenleg még nem dltaldnos az egészségpszicholégusok foglalkoztatdsa a
szakellatasokban, de remélhetd, hogy a kiképzett szakemberek szamaval javulni fog e szolgdltatas
elérhetGsége. (Lasd az egészségligyi ellatorendszer kapcsoldodd elemeinek részletes kifejtését a 3.
mellékletben.)

2.1.2 Az addiktolégiai jelz6rendszer miikodése haziorvosok korében

Az addiktolégiai jelz6rendszert, azon belil is haziorvosok hazai addiktoldgiai gyakorlatat vizsgalta egy
2016-0s kutatds (Molnar, Beldny, Madécsy, 2018)'?, mely feltérképezte a pécsi felnétt- és gyermek
haziorvosok addiktoldgiai tudasszintjét, az addiktoldgiai problémak el6fordulasi gyakorisagat, az

12 A kézirat formajaban megjelent tanulmany nagy részét eredeti szovegezésével, vagy kisebb médositasokkal emeltiik be a
fejezetbe.



alkalmazott addiktoldgiai gyakorlatokat, az azonosithatd szakmai szikségleteket, valamint az
addiktoldgia teriletén jellemzé egylttm(ikodési szandékot és hajlanddsagot.

A kutatasban 43 feln6tt- és 17 gyermek haziorvosi praxis orvosai vettek részt. Kozilik senki sem
rendelkezett addiktoldgiai, illetve pszichiatriai szakvizsgaval. A tobbség haziorvostan, csecsemé- és
gyermekgydgyaszat, valamint belgydgyaszat témakorben szerezte a szakvizsgdjat. A kutatasba bevont
praxisok pacienturaiba 6sszesen 82 396 f6 tartozott az adatfelvétel idején.

Hdziorvosok tuddsa az addiktoldgia teriiletén

Az addiktoldgiai tudasszint vonatkozasaban 7 teriletet vizsgdlt a kutatds: alkohol-probléma, alkohol-
betegek; drog-probléma, drog-betegek; altatdkkal, nyugtatdkkal, szorongds-oldékkal kapcsolatos
flggbségek; egyéb szenvedély-betegségek (viselkedési addikcidk); alvasi zavarok; szorongdsos
zavarok; szomatizdcié. Az eredmények azt mutatjdk, hogy a drogproblémak és az egyéb
szenvedélybetegségek terlletén jéval nagyobb a tudasbeli bizonytalansag, mint az egyéb vizsgalt
mentdlis zavarok esetében. Az Onbevalldsos kérd6ivek alapjan a gyermek haziorvosok
bizonytalanabbnak érzik magukat az addiktoldgiai problémak teriletén, mint a feln6ttekkel foglalkozé
kollégaik.

Addiktoldgiai problémdk a hdzorvosi praxisban

Az addiktolégiai problémak el6forduldsi gyakorisdgat négy jelenség vonatkozdsdban vizsgaltak:
alkohollal kapcsolatos zavarok; receptkoteles gydgyszerek haszndlatdhoz kapcsolédd zavarok; egyéb
szerhaszndlattal kapcsolatos zavarok; koros szokdsok és impulzuskontroll-zavarok. A kutatas
eredményei alapjan megallapithatd, hogy (1) a vizsgdlt addiktoldgiai problémak el6forduldsa joval
nagyobb ardanyban jellemzi a feln6tt-, mint a gyermek haziorvosi praxisokat, (2) az alkohollal és a
receptkoteles gyodgyszerekkel kapcsolatos problémak esetében jelentds latenciat feltételeznek a
kutatdsban résztvevé haziorvosok, tovabba (3) a feln6tt praxisok esetében a legnagyobb ardnyban az
alkohollal kapcsolatos zavarok, a gyermek haziorvosi praxisok esetében pedig a kéros szokasokkal és
impulzus-kontrollal kapcsolatos zavarok fordulnak elé.

Addiktoldgiai problémdk kezelése a haziorvosi rendel6ben

Az addiktoldgiai gyakorlattal 6sszefliggben vizsgaltdk a megel6z6 12 hdonapban megbecsiilt altato,
nyugtato és/vagy szorongasoldé gydgyszerek felirdsi aranyat és az addiktoldgiai problémak szomatikus
tlnetek/problémak altali azonositasat.

Altatd, nyugtatd és/vagy szorongasoldd gydgyszerek felirasanak gyakorlata a gyermekpraxisok
esetében — elsésorban a szabalyozas miatt — nem jellemzd, a feln6ttpraxisokban viszont atlagosan a
paciensek 20%-a érintett, s6t, volt olyan haziorvos, aki 70%-os (!) aranyt becsilt. A pszichiatriai
gyogyszerek felirasa Osszekapcsolddott a receptkoteles gydgyszerekkel kapcsolatos addiktoldgiai
zavarok el6fordulasaval is. Minél tobb a receptfeliras, annal toébb a receptkoteles gydgyszerekkel
kapcsolatos addiktoldgiai diagndzis. Ez még inkdbb igaz, ha a pszichiatriai gydgyszerek felirdsanak
aranyat a receptkoteles gydgyszerekkel kapcsolatos fligg&ségekkel valdszinlsithetGen
diagnosztizalhaté paciensek szdmdval vetették ossze.

Ha a szomatikus tlineteket vették szamba a haziorvosok, melyek alapjan addiktoldgiai problémak
fenndllasat feltételezik, a kovetkezd tlinetcsoportok azonosithatok: kozvetlenil észlelhetS testi
tlinetek; altaldnos allapotbeli tlinetek; emésztérendszeri tlinetek; sziv- és érrendszeri tinetek;
idegrendszeri tlnetek; légz8szervi tlinetek; mozgasszervi és mozgdssal Osszefliggé tlnetek;
kozelebbrél nem meghatarozott testi tiinetek; egyéb testi tlinetek; pszichés tlinetek; viselkedési
tlinetek; valamint szocialis- és életvezetési problémak.

Arra az esetre, amikor valaki szerhaszndlati problémdval jelentkezik, a haziorvosok tébbféle megoldast
taldlnak. Az erre vonatkozd konkrét gyakorlat 40-nél t6bb kiilonféle lehetGséget fedett le, amelyek 3
érdemi tartalmi kategéridba rendezddtek, és a leggyakoribb beavatkozas a delegaldssal kapcsolatos.
(19. tablazat)



19. tabldazat: Addiktoldgiai gyakorlat szerhaszndlati problémdval jelentkezé pdciensek kérében

Kategoridk Konkrét gyakorlatok

- szakellatasba (addiktolégiara/pszichiatriara/neuroldgiara/
gyermekklinikara/szakorvoshoz/elvondba) torténd
tovabbkiildés

- tovabbkildés konkrétabb megnevezés nélkil

- tovabbiranyitas szakemberhez, drogambulancidra
szakellatasba, pszichidterhez, addiktoldgiai gondozdba,
drogterapids intézménybe

- az akut esetek slirg6sségi osztalyra iranyitasa

- motivalas, hogy szakellatashoz forduljon

- pszicholégustdl kér segitséget

- Onsegit6 csoportok ajanlasa

- segit6 szervezetek ajanlasa

- segitség-elérhet6ségek megadasa
kivizsgalas (laborvizsgalat/belgydgyaszati eltérések
vizsgalata/hasi ultrahang, anamnézis/csaladi anamnézis
felvétele, allapotfelmérés (pszichés és szomatikus)

- visszarendelés/gyakoribb kontroll

- emlités szintjén megjelent: gydgyszerfelirds, természetes
gyogymaodok ajanlasa

- konzultacié a csaladdal (csaldd/rokonok bevonasa)

- beszélgetés a szerr6l/problémakrol

- motivalas/motivacids interju, megbeszélés, tanacsadas

- belatdsra biztatas

- felvildgositas a szovédményekrdl

- kovetkezmények atbeszélése

- lehet6ségek feltérképezése

- megbeszélés a szil6vel

- szul6vel kdzos dontés

- meghallgatas

- fogyasztas mennyiségének/intenzitasanak a mérséklésére
vonatkozo javaslatok

- motivacio felmérése

- pszichés vezetés

- rovid interju

- rovid intervencio

- szembesités

DELEGALAS

KIVIZSGALAS/GYOGYSZERES
KEZELES

INTERVENCIO

A megkérdezett haziorvosok kozott emellett voltak olyanok is, akik arrdl jeleztek vissza, hogy nincs
ilyen pdciensiik, tehat nem jelentkeznek, vagy nem ezzel jelentkeznek naluk.

Amennyiben a hdziorvos feltételezi, hogy valakinél szerhaszndlati probléma van, akkor a napi gyakorlat
kozel egyenlé aranyban oszlik meg az el6z6kben is definidlt 3 kategdria kozott.
A kivizsgalas kismértékben jellemz8bb a delegalasnal és az intervenialasnal. (20. tablazat)

20. tabldzat: Addiktoldgiai gyakorlat feltételezett szerhaszndlati probléma esetén

Kategdriak Konkrét gyakorlatok



DELEGALAS

KIVIZSGALAS/GYOGYSZERES
KEZELES

INTERVENCIO

rehabilitaciot/szakembert/segit6 szervezetet javasol
Addiktolégiara/Drogambulanciara/INDIT-hez/LEGI-be/
Gyermekklinikara/ Gyermek- és Ifjusagpszichiatriai
Szakrendelésre és Gondozdba /szakorvoshoz kiildi
lehet&séget ajanl

szakemberi segitség kérése

Onsegit6é csoportok felajanlasa

csaladsegit6 bevonasa

pszichiatriai szakrendelésre kiildi

akut esetben kérhazi felvétel kezdeményezése
pszicholégus bevonasa

anamnézis

heteroanamnézis

laborvizsgalat, ultrahang

tények feltdrdsa

hozzatartozé vagy csaldd megkérdezése

gyogyszer felirasa

visszarendelés

beszélgetés

absztinenciat javasol

feltdrd beszélgetés, ravezetés, belatdsra biras, szembesités
motivacio feltardsa

rovid intervencio

fogyasztas mennyiségének/intenzitasanak mérséklésére
vonatkozo javaslatok

pszichés vezetés

csaldd/hozzatartozd bevondsa

Ha a fenti 3 teriilet valaszait (emlitések szdma) Osszevonjuk, a 21. tablazat adataibdl egyértelmien
latszik, hogy a kivizsgalasnak a megkérdezett haziorvosok egyértelmien nagyobb szerepet szeretnének
adni, mint amire jelenleg lehet&ségiik van.

21. tabldzat: A delegdlds, a kivizsgdlds és a beavatkozdsi ardny az addiktoldgia problémdk

kezelésében
Aktualis gyakorlatok Optimalis
esetben

Jelentkezés Ha problémat

esetén feltételez
Delegalas 91% 51% 78%
Kivizsgalas 19% 58% 87%
Intervenialas 35% 51% 36%

A létez6 és az idedlis gyakorlat eltérése kapcsan az orvosok jellemzéen az érintett paciensek
egyuttmuikodési szandékanak hianyat, az id6hianyt, illetve az addiktoldgiai ismeretek hidnyat
emlitették a magyarazo tényez6k kérében.

SzlirGtesztek alkalmazdsa a hdziorvosi gyakorlatban az addiktoldgiai problémdk feltérképezéséhez



A kutatds soran azt is vizsgaltak, hogy a védlaszadék milyen gyakorisaggal hasznalnak szerhasznalat-
zavarok valdszinGsitésére alkalmas — nem diagnosztikai (DSM-5) — szlirGeszkozoket, mint az
AUDIT 10, a CAGE vagy a DAST-20. Egyéb, altaluk hasznalt szlir6eszkbzoket nem neveztek meg.
Altalanossagban elmondhatd, hogy a hazi gyermekorvosok egyik emlitett szlir6tesztet sem hasznaljak
eseti jelleggel sem, a felndtt haziorvosok korében az elsé szlir6eszkoz eseti vagy rendszeres hasznalata
egylttesen 7%, a masik kett6é pedig 5% alatti aranyt mutat. A 10 kérdéses, alkoholhasznalat-
rendellenesség valdszinUlsitésére alkalmas AUDIT 10 tesztet (Alcohol Use Disorders Identification Test)
a feln6tt haziorvosok 4,65%-ka hasznalja esetenként, 2,33%-a pedig rutinszer(ien, amennyiben
problémas alkoholhasznalat gyanuja merdil fel.

A négykérdéses, ugyancsak a potencialis alkoholprobléma valdszinlsitésére kifejlesztett CAGE-skala
(CAGE Questionnaire) pécsi felnétt haziorvosok altali haszndlata valamelyest csekélyebb aranyt mutat:
a valaszaddk 2,3%-a alkalmazza ezt az eszkdzt rendszeresen, illetve esetenként.

A problémas droghaszndlat (az alkoholproblémat nem beleértve) valdszinlsitésére alkalmas
Droghasznalat Szlir6kérddiv egyik valtozatat, a hiszkérdéses DAST-20 tesztet (Drug Abuse Screening
Test) a feln6tt haziorvosok 4,65%-a hasznalja rendszeresen.

Beavatkozdsok formdi az addiktoldgiai betegek esetében

Az esetenként vagy rendszeresen alkalmazott beavatkozasi mddszerek kozil a hazai gyakorlatban
elterjedtebb rovid interjura, motivacidés interjura, illetve delegaldsra kérdezett ra a kutatasban
alkalmazott kérdSiv. Mindharom intervencids moéd esetében elmondhatd, hogy alkalmazasuk
gyakoribb a feln6tt haziorvosok kdrében, mint a hazi gyermekorvosi praxisokban. A kifejezetten orvosi
haszndlatra kifejlesztett révid intervenciét (Rdcz, 1999) a pécsi feln6tt haziorvosok kozelitéleg
egynegyede haszndlja rendszeresen és ugyancsak mintegy egynegyede esetenként. A hazi
gyerekorvosok korében ezek az ardnyok a 18%-ot, illetve a 6%-ot kozelitik. A gyorsan alkalmazhatd
rovid interjuhoz képest némileg id6igényesebb motivacids interju haszndlata valamelyest csekélyebb
mértéket mutat: a feln6tt haziorvosok valamivel tobb, mint 6téde vallotta, hogy rendszeresen és
ugyancsak b6 6tdde, hogy esetenként alkalmaz ilyen beavatkozasi mddszert, mig a hazi gyerekorvosok
korében a rutinszerd, illetve esetenkénti haszndlat egylittesen sem éri el a 7%-ot.

Avizsgdlt intervencids gyakorlatok koziil a delegalas bizonyult a leggyakoribbnak. A feln6tt haziorvosok
tobb mint fele, illetve a hazi gyerekorvosok tobb mint harmada delegal minden addiktoldgiai
szempontbdl problémads esetben pacienseket kiilonb6z6 egészségligyi vagy szocialis intézményekbe,
illetve segité szakemberekhez.

A hdziorvosok dltal azonositott sziikségletek az addiktoldgiai problémdk kezelésének eredményesebbé
tétele érdekében

A vizsgdlat eredményeibdl kirajzolddik, hogy a valaszaddk szerint milyen szakmai tdmogatasi formak,
eszkozok segitenék leginkdbb munkajukat az addiktoldgiai problémak kezelésében. A valaszok alapjan
harom tipus kiilonboztethetd meg:

1. Az addiktoldgiai ismeretek bévitésének elGsegitése,
2. Az addiktolégiai problémak felismerését el6segité mérdeszkdzok biztositdsa,
3. A delegdlas-beutalas folyamatat elGsegit6 informacids kiadvanyok elérhetévé tétele.

Tobben hangsulyoztak, hogy barmely, munkajuk hatékonysagdnak javitdsara hivatott szakmai
segitségrél van szd, el6nyben részesitik a gyakorlatban jol hasznalhato, praktikus ismereteket és
eszkozoket (5. abra). Ehhez kapcsoldddan:

1. Az addiktoldgiai ismereteknek a medikusképzésben nagyobb sullyal kellene szerepelnie.
Ugyanakkor a mar praktizald haziorvosok tovabbképzését is szlikségesnek latjak, illetve
segitséget jelentene, ha az addiktiv szerek és addikcids formak leirasat tartalmazé informacids
kiadvanyok késziilnének.



2. A szlir6eszkdzok biztositasa hatékonyabbd tehetné a gyakran bizonytalan, csupan sejtés,
gyanu szintjén megjelend addiktoldgiai problémak hatarozottabb felismerését.

3. Atfogo, teljes képet kellene kapniuk az ellatast nyujté intézményekrdl, kezelShelyekrdl, arrdl,
hogy, milyen médon delegalhatndnak kilonb6zd6 tipusd addiktolégiai problémakkal kiizd6
pacienseket. Egy kontaktszemélyek elérhet&ségét tartalmazé lista, valamint a delegdlassal-
beutaldssal kapcsolatos informacids kiadvanyok biztositasa jelentene hatékony segitséget.

4. Avdélaszaddk nagy tobbsége részt venne addiktoldgiai targyu képzésen. Tobben hangsulyoztak
ugyanakkor, hogy el6nyben részesitenék a nem tulzottan idGigényes, praktikus ismereteket
nyujto, interaktiv képzési formakat.

5. Valamivel kevesebben, de még a vdlaszaddk kdzel haromnegyede venne részt egészségligyi
dolgozdékkal folytatott addiktoldgiai megbeszéléseken. Ugyanakkor a markansan
multiprofessziondlis jellegd, tobbféle, nem csupan egészségligyi szakember részvételével zajld
Kabitészeriigyi Egyeztet6 Férum (lésein jéval kevesebb vdlaszadd venne részt.

5. dbra: A vizsgdlt hdziorvosok szakmai szlikségletei az addiktoldgia teriiletén
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Osszefoglalds

Mind a feln6tt-, mind a gyermek haziorvosok észlelik az addiktoldgiai problémak fontossagat, és
onkritikusan értékelik e teriiletre vonatkozé sajat tuddsukat.

Tuddasbeli bizonytalansagaik kifejezettebbek a drogproblémak és az egyéb szenvedélybetegségek
terliletén, 6sszehasonlitva a mentalis zavarok felismerésével, kezelésével. A hazi gyerekorvosok a
feln6tteket ellaté orvosoknal még inkabb hatranyban vannak az addiktolégiai problémakkal vald
foglalkozast illetéen.

A haziorvosok elmondasa szerint jol lathatdan jelen vannak az addiktoldgiai problémak a felnétt
paciensek korében, azonban véleményik szerint nagy a latencia. Feln6ttek esetén az
alkoholprobléma, gyerekek esetén a kéros szokasok és impulzus-kontroll zavarok a gyakoribbak.

Altato, nyugtatd és/vagy szorongasoldd gyogyszerek felirdsa gyakori a praxisokban, 20-70% a
becsliilt arany. Mindez 6sszefliggést mutat az addiktoldgiai zavarok el6forduldsaval is.

Az orvosok nagyon sokféle tlinet mentén feltételezik, vagy azonositjak az esetleges szerhasznalati
problémat, melyek kdzott megtalalhatdak mind a fizikdlis, mind a pszichés, mind a viselkedéses
tlinetek, valamint a feltart szocidlis és életvezetési problémak.



- Abetegek altal jelzett, vagy az orvos altal feltételezett szerhasznalati problémak esetén elsGsorban
a haziorvos dltal ismert szakellatasba kiildik a betegeket (delegdlas), amely mellett kivizsgalast
végeznek, vagy gyodgyszeres kezelést inditanak, esetleg valamilyen intervencid lehetGségét
fontoljadk meg, melynek kézéppontjaban a csaladdal valé konzultacié, tanacsadas, motivalas allnak.

- Az addiktoldgiai problémak kiszlrésére alkalmazott eszkdzoket a gyerekorvosok nem hasznaljak
egyaltalan, de a feln6tt haziorvosok esetén is csak 2-7% a haszndlati arany.

- Haazorvosok elmonddsa alapjan rendelkezésre all6 lehet6ségeket 6sszevonjuk, a kivizsgaldsnak a
megkérdezett haziorvosok egyértelmlen nagyobb szerepet szeretnének adni, mint amire jelenleg
lehet6ség van. A létez6 és az idedlis gyakorlat eltérése kapcsan az orvosok jellemzéen az érintett
paciensek egylttm(ikodési szdndékanak hianyat, az id6hidnyt, illetve az addiktoldgiai ismeretek
hidnyat emlitették okokként.

- Akonkrét beavatkozasok alkalmazdsa szintén nagyobb ardnyu a felnGSttek ellatdsa esetén: példaul
a kifejezetten orvosi hasznalatra kifejlesztett rovid interjut az orvosok negyede alkalmazza
rendszeresen és szintén negyede esetenként, mig a gyerekorvosok korében ez az ardny csak 6 és
18%.

- A delegdlds egészségligyi vagy szocidlis intézménybe a leggyakoribb intervencids gyakorlat: a
feln6tt hdaziorvosok toébb mint fele, a hdazi gyermekorvosok tébb mint harmada delegdl
addiktoldgiai szempontbdl problémas esetben pacienseket.

- Az addiktolégiai gyakorlat eredményesebbé tételéhez segiteni kell az orvosokat az addiktoldgiai
ismereteik bdvitésében, az addiktoldgiai problémak felismerését el&segité mérbeszkdzok
alkalmazasaban, a delegdlas-beutalas folyamatat el6segit6é informacidkhoz, igy az ellatérendszert
attekint6 kiadvanyokhoz valéd hozzéférésében, akar tovabbképzés formajaban is.
A legfontosabbak a gyakorlatban jél haszndlhatd, praktikus ismeretek és eszk6zok biztositasa.

2.2 A szocidlis elldtérendszer korai kezelésbevételhez kapcsolédé gyakorlata
2.2.1 Szocialis intézmények és szolgaltatasaik

A szocidlis- és gyermekvédelmi rendszer szakemberei sok esetben els6ként kerililnek kapcsolatba
szenvedélyproblémakkal kiizdé kliensekkel. A kapcsolatfelvétel motivaciéja gyakran mar az alkohol
vagy drogfogyasztas kbvetkezményeivel van O0sszefliggésben. Az egyének onként vagy jelzés hatasara
kényszerliségb6l keresik fel a szocidlis és gyermekvédelmi szolgaltatdsokat mas, a
szenvedélyproblémak hatasara kialakuld artalmak, problémak kezelésére. Jellemz6 ugyanakkor, hogy
a kliensek szamdra a jelentkez6 probléma és az élethelyzet, valamint a problémds szenvedélyviselkedés
kozotti Osszefliggés nem tudatosodott, igy a megolddst nem a kivaltd magatartas, az addikcid
kezelésében keresik.

A szocidlis alapellgtds ellatasi formai® kozil leginkdbb a ’Csalddsegités’, az 'Utcai szocidlis munka’, a
'Nappali ellatds’, a ’'Kozosségi ellatas’, a 'Tamogatott lakhatas’, illetve bizonyos ’‘Gyerekjdléti
szolgdltatasok’ és a ’‘Gyermekek napkozbeni elldtasa, atmeneti gondozadsa’ tekintheték a
szenvedélybetegek korai kezelésbevételét is célzd ellatdsnak. Ezeknél az alapszolgaltatdsoknal
merilhet fel leginkabb addiktoldgiai jellegl probléma, és keriilhetnek a szakemberek latéterébe ilyen
problémaval kiizd6 kliensek.

Emellett szamos egyéb alapszolgaltatas is jelen van a szocialis szféraban, ahol, mintegy jarulékosan, az
ellatast igénybeveviék korében felbukkanhat droghasznalat, igy a szakemberek szamara ugyanugy
terepe lehet a korai kezelésbevételnek. Ezek az ’Etkeztetés’, 'Hazi segitségnyujtas’, Jelz6rendszeres
hazi segitségnyujtas’, ‘'Tamogato szolgaltatas’.

13A szocidlis szolgaltatasok rendszerét részletesen az 1993. évi lll. Szocidlis torvény, a gyermekvédelmi rendszert pedig az
1997. évi XXXI. gyermekvédelmi torvény szabalyozza.



Abban az esetben, ha életkoruk, egészségi allapotuk, szocialis helyzetlik miatt a raszorult személyekrél
az alapellatas keretében nem lehet gondoskodni, a raszorultakat allapotuknak és helyzetiknek
megfelel6en szakositott elldtdsi formdban kell gondozni, melynek tipusai a kdovetkez6k: (1) dpolast,
gondozast nyujté intézmények, (2) rehabilitacidos intézmények, (3) atmeneti elhelyezést nyujtd
intézmények, (5) lakdotthonok. A korai kezelésbevétel szempontjabdl fontos lehet az itt id6kozben
felbukkané addikciok adekvat kezelése, de ritkabb esetben fordul el, hogy a szenvedélybetegség —
el6zmények nélkil — éppen a bentlakasos intézményi ellatas sordn alakuljon ki.

A gyermekvédelmi rendszert a ,,Gyermekek védelmérdl és a gydmiigyi igazgatasrol szold 1997. évi XXXI.
torvény” szabalyozza. A jogszabalynak négy alappillére van: (1) alapelldtdsok és
(2) szakelldtdsok, (3) hatdsdgi intézkedések, valamint (4) pénzbeli és természetbeni elldtdsok.
A gyermekvédelmi rendszer m(ikodtetése alapvetden allami és dnkormanyzati feladat, a szolgdaltatasok
biztositasaban azonban részt vesznek civil és egyhazi szervezetek, és egyéni vallalkozok is.

Alapelvei kozott a gyermek érdekeit és jogainak érvényesitését helyezi el6térbe, ennek megfelelGen
elsédleges a gyermek csaladban torténé nevelkedésének biztositdsa. Ennek érdekében a kiilonbozé
tdmogatdsok és szolgdltatdsok széles korét biztositja a csaldd és a gyermek szamara, és csak utolsd
eszkozként teszi lehet6vé a csalddbdl vald kiemelést, azonban ebben az esetben is kiemelt feladatként
hatdrozza meg a csaladba torténd visszakerilését. Mivel a gyerekek legfontosabb kérnyezeti tényezdije
a csalad és annak helyzete, a sziil6k, gondozdk allapota, ezért a gyermekvédelmi rendszer a gyerekek
érdekének maximdlis érvényesiilése miatt a szlil6kkel is dolgozik, segitésik szintén cél és feladat.
Mindebbdl kovetkez6en a gyermekvédelmi rendszerben megjelen6é gyerekek és sziileik
szenvedélyproblémai szintén a szakemberek latoterébe kerlilnek a kiilonb6z6 ellatdsok nydjtasa soran.
(Lasd a szocidlis ellatérendszer kapcsolédé elemeinek részletes kifejtését a 3. mellékletben.)

2.2.2 Szocialis intézmények korai kezelésbevételi gyakorlata

Célzott kutatas (2018) segitségével tartuk fel a szocidlis ellatd rendszer szerepét, jelenlegi gyakorlatat
az addiktologiai problémaval kiizd8 kliensek korai kezelésbevételében. Két fékuszcsoportos interjut
készitettlink a szocidlis ellatasban és a gyermekvédelem kiilonb6z6 teriiletein dolgozé gyakorlati
szakemberekkel'.

Az érintett témak a szakemberek sajat munkavégzési terlletén tapasztalt szerfogyasztdsra
(alkoholfogyasztds, illegdlis drogfogyasztas), annak jellemzGire, az azzal kapcsolatos segitGi
tapasztalatokra, a szerfogyasztassal kapcsolatos kommunikdciéra és annak nehézségeire, a
kezelésbevétel gyakorlatdra, valamint az intézményi és szakemberek kozotti egylttmiikodésekre
vonatkoztak.

A szakemberek tuddsa az addiktoldgia teriiletén

A csoportos interjuban részt vett szakemberek addiktoldgiai tudasszintje sajat bevallasuk alapjan
kevés, bizonytalanok a szerek hatdsaival, kovetkezményeivel kapcsolatban. Azonban a

“Alkalmazott modszertan: A fokuszcsoportokat két helyszinen végeztik 2018 jiniusédban, a févarosban és egy Eszak-
Magyarorszagi, atlagos mutatdkkal rendelkezé jaras kozpontjaban. A beszélgetések 1,5-2 orat tartottak. Az elhangzottakat
diktafonra rogzitettik, melyet legépeltiink és elemeztiink. A teljes folyamatban a résztvevs intézmények és szakemberek
anonimitasat biztositottuk, az oOnkéntességre vonatkozd és egyéb etikai elGirdsokat teljes mértékben betartottuk.
A szakembereket szakértGi minta alapjan hivtuk meg, arra torekedve, hogy a kilonbozé ellatasi formak minél szélesebb
korten képviseltetve legyenek. A budapesti fokuszcsoport 6 résztvevével zajlott, ahol csalad-és gyermekjoléti szolgalatnal
dolgozd csaladsegit6, csalad és gyermekjoléti kozpont esetmenedzsere, gyermekek dtmenti otthonanak szocialis munkasa,
TEGYESZ elhelyezési bizottsaganak tagja, gyermekotthonban dolgozd munkatars, hajléktalan ellatas (nappali melegedd és
éjjeli menedékhely) szocidlis munkdsa vettek részt. Ketten gyermekvédelmi célokat kitliz6 civil szervezet aktiv tagjai is.
A jaraskozpontban szervezett fdékuszcsoporton 11-en, varosi és jarasi hataskorrel rendelkez6 csaladgondozdék és
esetmenedzserek, a varosban m(ikodé szenvedélybetegek kdzdsségi ellatasanak munkatarsai, hajléktalan ellatasban dolgozé
szocialis munkas, bértonpszicholdgus és intézményvezet vettek részt.



szenvedélyproblémakkal kapcsolatos okokkal, csaladi és tarsadalmi prediktiv tényezdkkel, valamint a
hattérben meghlzddo 6sszefliggésekkel tisztaban vannak.

Sajat megitélésiik szerint az alkoholproblémak kezelésével valamivel konnyebben boldogulnak, mig a
drogproblémak és kiilondsen az Uj pszichoaktiv szerek vonatkozdsdban az informacidik hianyosak, a
beavatkozas teriiletén eszkdztelennek érzik magukat. Az addiktolégiai ellatérendszert és intézményeit
— f6leg az informalis kapcsolataik révén — nagy vonalakban ismerik, a |épcs6zetes kezelés
lehetdségeivel és fontossagaval tisztdban vannak. Részletesebben és mélyebben a helyi intézményi
lehetdségeket ismerik, ezeket tudjak biztonsagosan haszndlni.

Addiktoldgiai problémdk a szocidlis és gyermekvédelmi elldtds teriiletén

A szocidlis és gyermekvédelmi alapellatds l1atdszogébe kerilé kliensek korében a szakemberek
taldlkoznak szenvedélyproblémadkkal, de a szolgdltatas igénybevételének okai kozott, valamint a
beavatkozds tervezése soran nem ez fogalmazédik meg elsGdleges, vezet6 problémaként. Elsésorban
a szerhasznalat kovetkezményei, a jarulékos magatartdsok azok, ami miatt az intézményrendszer
kapcsolatba kerl a kliensekkel. A gyermekkoruak esetében ez elsésorban az iskolai hidnyzasokat, az
erGszakos magatartast, a gardzdasagot jelentik, mig a feln6ttek esetében az anyagi problémak, az
elhelyezkedés vagy a munkahely megtartdsanak nehézségei, a fiatalkoriak elhanyagoldsa,
veszélyeztetése jelenik meg.

A szakemberek a klienskor fogyasztdsi mintazataiban jelent6s generacids kilonbségeket érzékelnek. A
csaladsegit6 szolgdlatnal, hajléktalan elldtasban és a gyermekvédelmi alap- és szakellatdsban
megijelend feln6tt kliensek (tehat ideértve a gyermekvédelem latokorébe kerilt gyerekek sziileit is)
alapvet6en alkoholt fogyasztanak, a nékre viszont a visszaélésszer( gydgyszerhasznalat a jellemz&bb.
Ritkdbban el6fordul az alkohol és gydgyszer kombindlt haszndlata, melyben nemi eltéréseket nem
tapasztaltak. A szakellatasban a tobbgeneracids drogproblémara (szuls és gyerek egyidejlileg) is latnak
példat. Ezzel szemben a serdll6k és fiatal felnéttek esetében az alkohol, gydgyszer, bar megjelenik,
nem vezetd szer. Itt az Ujfajta pszichoaktiv szerek a jellemzGek, a tobbség leginkabb a bioflihéz jut
hozza és azt hasznalja. Egyes szakemberek marihuana fogyasztdsrél is beszamolnak a klienturajukat
tekintve.

A jaraskozpontban készilt fokuszcsoportban azok a résztvevé szakemberek, akik jarasi hataskorrel
dolgoznak a csalad-és gyermekjoléti szolgalatok és kdzpontok kotelékében, jo ralatassal rendelkeznek
az egyes telepiilésekre. Ok telepiilésenként eltér6 intenzitdsi és mintdzatd pszichoaktiv
szerhaszndlatrdl szamoltak be. Ugyanakkor megerdsitették azt a jél ismert jelenséget, hogy egyes
telepiiléseken erdsen elterjedt a drogfogyasztas (elsGsorban visszaélésszer(i gydgyszerhasznalat és
pszichoaktiv szerek), ahol életkori sajatossagok nélkil a telepiilés jelent8s része vagy tobbsége fogyaszt
elsésorban bioflivet. A szakemberek a szerhaszndlatot az ott él6k tarsadalmi helyzetével kapcsoltak
Ossze: elmondtdk, hogy ezeken a telepiiléseken kilondsen nagy a kilatastalansag, az emberek
tobbsége cél nélkiil, sulyos mélyszegénységben él, jelentds résziik roma.

A szakelldtasban a serdiil6k nagy része mar a bekeriilés el6tt taldlkozik drogokkal, de ezek fogyasztasa
és az ez altal okozott probléma is nagyon eltér6. A bekeriilés oka tébbnyire nem a droghaszndlat,
hanem annak kovetkezményei, magatartasproblémak, iskolai mulasztas. Nagy problémat jelent az Uj
pszichoaktiv szerek hasznalata a szakellatasban él6k kbrében. A jelenség a befogadd otthonokban is
nagyon elterjedt, igy a bekerilésiikkor még nem hasznaldk, vagy csak kiprobaldk éppen a szakellatas
intézményeiben kerilnek esetleg szorosabb kapcsolatba a designer drogokkal. A specialis szakellatasba
kerulS gyerekek drogérintettsége kdzel 100%-0s, hiszen a szakértdi bizottsag tobbek kdzott ezért is
javasolja specidlis ellatasukat. A szakellatasban él6 gyerekek korében — kilondsen igaz ez a specidlis
ellatasban részesiul6k esetében — nemcsak a pszichoaktiv szerhasznalat okoz problémat, hanem
gyakran megjelenik a komorbiditas problémdja, amikor kordbban mar meglévé mentalis zavar
Ongyogyitasaként Iép be a szerhasznalat, vagy a szerhasznalat kovetkeztében alakul ki valamilyen
mentalis zavar is.



Hasonldan jellemz6 a droghaszndlat mellé tarsulé mentdlis problémak egyiittjdrasa a hajléktalan
klientlra korében is. A kett&s diagndzisu kliensek kezelése a szocidlis szakemberek szamara komoly
kihivast jelent, az intervencidk — sajat megitélésiik szerint — sokszor elégtelenek, nem hatékonyak.

A bortonokben kordbban az alkoholprobléma dominalt, mely mdra gyakorlatilag nincs jelen, helyette
az Uj pszichoaktiv szer hasznalata elterjedt. A szerhaszndlat hatterében itt is tetten érhetd a
fogvatartottak szocidlis kornyezetének elmaradottsaga, a kilatastalansag. A szakemberek megitélése
szerint a blintetés végrehajtasi intézménybe bekerilés 80%-aban kodzrejatszik a droghasznalat, mely
mara mar nemcsak a beszerzési blin6zést, hanem a droghatas alatt elkdvetett blincselekményeket is
jelenti.

Addiktoldgiai problémdk kezelése a szocidlis és gyermekvédelmi teriileten

A szakemberek ugy élik meg, hogy kevés a hozzaért6 kozottik, illetve nekik maguknak pedig nincsenek
megfelel6 informdcioik, eszkodzeik a probléma kezelésére, javitdsara. A jaraskozpontban készilt
csoportos interjuban szintén vezetS problémaként fogalmazédott meg, hogy kevés az elérhet6
addiktoldgiai ellatast nyujtd intézmény és férShely.

A szocialis és gyermekvédelmi intézményekben az altaldban mds problémadval jelentkezé kliensek
addiktoldgiai gondjaira csak jarulékosan deriil fény. A szenvedélyproblémadk bevondsa az intervencios
elemek kozé, ennek kezdeményezése tobbnyire a szocidlis szakember feladata. Az addiktoldgiai
problémadk szdba hozdsa azonban a megkérdezett szakemberek tilnyomo tobbségének nehéz feladat,
kényelmetlen, kilonosen a feln6tt kliensek esetében. A tapasztalatok szerint a felndttek
Onérzetesebbek, konnyen veszik tamadasnak az ilyen irdnyd kérdéseket, tovabbd nehezebben is
mozdulnak ki megszokott életvitellikbél, nehezebben szanjak rd magukat a valtoztatasra, még ha a
valtozds pozitivabb életminfséget is eredményezne szamukra. Ezért sok esetben a
szenvedélyproblémakrél torténd beszélgetésre csak akkor keriil sor, ha mar nagyon , muszaj”, mert a
kliens életvitelével veszélyezteti sajat magat vagy gyermekét.

Mivel ekkor mar kevéssé beszélhetiink a sz(iken vett korai kezelésbevételrél, az alkalmazott
intervencids technikak is els6sorban a korrekciéra és a veszélyeztetettség elharitdsara irdnyulnak.
A gyermekvédelmi rendszer keretei kozott ilyenkor sok esetben valamilyen magatartds hatdsagi
elGirdsara (pl. védelembe vétel keretében), egészségiigyi vagy egyéb addiktoldgiai kezelés igénybe
vételére keril sor.

A gyerekvédelemben dolgozé szakemberek az alkohol vagy drogproblémaval kizdé sziilé
szenvedélybetegségére egyéb mddon nem reagalnak, nem érzik magukat kompetensnek a sziil6
feléplilésének segitésében. Ami még megtorténhet, hogy ajanljak, vagy elbirjak a helyi egészségiigyi
(ideggondozod) vagy addiktologiai ellatast nyujté szervezet felkeresését. Az elGirdsok és ennek
szamonkérése azonban elsGsorban részvételt var el és jelenlétet, igy sokszor inkdbb
latszatmegolddsként funkcional, de érdemi valtozast a kliens életében ritkan hoz.

A gyerekek egy bizalmi kapcsolat kiépitése utan, viszonylag hamar mesélnek a szerhasznalatukrdl, a
szakemberek szamara vellik kdnnyebb a témardl torténd diskurzus. Itt a titoktartas okoz dilemmat,
mivel fiatalkoruak esetében a szil6t tdjékoztatni kell. Ennek mddja azonban — a legtobb gyakorlat
esetében — a gyerekkel egyiitt kerul kialakitasra.

A fékuszcsoportban résztvevd szakemberek az addiktoldgiai problémakat méré szlir6teszteket nem
ismerik, és nem alkalmazzak. Az alkohol és drogprobléma tisztazasara az elsé interju soran alkalmazott
kikérdezés moddszere szolgal. Amikor valaki szerhaszndlati problémdval jelentkezik szocidlis vagy
gyermekvédelmi intézményben, akkor a szakember els6ként azt donti el, hogy van-e krizishelyzet.
Rosszullét esetén a siirgGsségi ellatasba keriilés, agresszié jelenlétekor a rendérség bevonasa torténik
meg. Ha valaki konkrétan az addiktolégiai problémdjara kér segitséget, vagy a szocidlis munkas
kezdeményezésére a valtozasra motivaltnak mutatkozik, akkor alapvetéen az addiktolégiai profilu
intézményekbe delegdlds a gyakorlat. A szocidlis szakemberek elssorban a kérnyékbeli szervezetek
felkeresését ajanljak meg, és a leggyakrabban ebben kimeril az ez irdnyu segitségnyujtas.



Diagnosztizalt pszichiatriai beteg és szenvedélybeteg elldtdsa esetén a szocidlis szolgaltato, illetve
intézmény egyluttmikddik a haziorvossal és a kezel6orvossal, de altalanossagban az jellemzé, hogy az
egészséglgyi, addiktoldgiai intézményekkel nincs kapcsolat. Ennek hatterében a szakemberek
percepcidja szerint az all, hogy az egészségligyi alapellatdsban dolgozdk elzarkéznak az
egylttm(ikodéstdl, az addiktoldgiai intézmény szakemberei nem szivesen osztanak/oszthatnak meg
informdcidkat az esetet vivé szocidlis szakemberrel. FGleg személyes ismeretségt6l vagy a fogadd
szakember jéindulatatél fligge a fogaddkészség és az elldtds mindsége. Altaldban a
szenvedélyproblémat ellaté szakemberrel nincs egylittm(ikodés, illetve ennek szinvonala és intenzitdsa
erdsen a két szakember szakmai és emberi kvalitasaira és igényeire van bizva.

Vidéken a kapcsolattartas tekintetében jobb a helyzet, ott viszont az ellatasi kapacitas szlikosebb, igy
nagyobb a kliensek és az ket segit6 szocialis és gyermekvédelmi szakemberek kiszolgdltatottsaga.
Addiktoldgiai ellatast nyujtéd intézmény csak a jaras- és megyekdzpontokban van, az is inkabb
egészségligyi terlilethez kapcsoldddan, a kérhazakban. Az ambulans ellatast nydjtd, vagy bentlakasos
rehabilitacids intézmények nehezen elérhet6ek, messze vannak, kapacitdsuk korlatozott.

Mindezek mellett a szocidlis és gyermekvédelem teriletén dolgozd szakemberek munkajuk sordn
segité beszélgetést is alkalmaznak, de erre sokszor nincs id6, tér, illetve a kliens sincs abban az
allapotban, hogy hatékony eredményeket lehessen elérni. A konzultacidk esetében technikakat nem
neveznek meg, inkdbb a légkdrre és a segitbi attitlidre vonatkozdan fogalmaznak meg torekvéseket:
elfogadas, hitelesség, Gszinte odafigyelés, id6, kapcsolédds, bizalom, valamint hogy a segit6 hisz a
kliens valtoztatasi képességében. A motivacids interji mddszerét nem ismerik, vagy a gyakorlatban
alkalmazni nem tudjak. Természetesen hasznalnak hasonld technikdkat, melyek a segit6 beszélgetés
részét képezik, de az addiktoldgiai problémakhoz célzottan nincsenek konkrét médszertani ismereteik.
(22. tablazat)



22. tabldzat: A beavatkozdsok formdi az addiktoldgiai problémdk esetében- szocidlis ellatok

Probléma Tunet/ Intézkedés @ Szocialis szakember Utankovetés
jellege veszélyeztetettség  jellege altal kezdeményezett
szaksegitség

Krizishelyzet rosszullét slirgGsségi

ellatas,

menté

agresszio rendérség,

kriminaliza

cié
Rejtett nincs nincs beszélgetés delegalas vagy
addiktoldgiai veszélyeztetettség  reakcid, kezdeményezése segit6 beszélgetés
problémaknal inkompete addiktoldgia

ncia érzése specifikus eszk6zok

nélkal
van kezelés hatdsagi intézkedés, a kezelés
veszélyeztetettség | igénybevét | gyerek védelembe el6rehaladasanak
elének vétele ellenérzése
elGirdsa
Felvallalt szerhasznalati probléma delegalas atirdnyitas mas
esetén addiktologiai
intézménybe
segité motivalas a kezelési folyamat
beszélgetés tdmogatdsa
Osszefoglalds

A szocidlis és gyermekvédelmi rendszer teriiletén nagy szammal jelennek meg addiktolégiai
problémaval is kizd6 kliensek. A szerhasznalat kilonb6z6 mintazatokat mutat életkor, nem és
tarsadalmi hattér vonatkozdsaban.

K6z6s jellemz6, hogy a szocidlis ellatdrendszerbe bekeriilés pillanataban a kliensek sokszor nem
kotik 6ssze aktudlis problémaikat szerhaszndlatukkal. A segitségkérés motivacidja kdzott nem az
addiktoldgiai problémadk kezelése szerepel, azonban a vezet§ probléma hatterében sokszor éppen
valamilyen szenvedélyprobléma huazddik meg, és az észlelt, zavard probléma az addiktoldgiai
probléma kévetkezménye.

Ezen a teruleten tehat a szd szoros értelmében korai kezelésbevételrél nem beszélhetiink, a
kezelésbevétel elGsegitése azonban mégiscsak elséként — tobbek kozott — itt torténhet meg.

A szocidlis és gyermekvédelem teriletén tevékenyked6 szakemberek jelenleg nem tudjak kezelni
a sok egyéb probléma mellett a fliggGséget okozé magatartasokat. Ennek harom oka van: egyrészt
a terileten dolgozdk elégtelen informdacidja és mddszertani ismeretei, masrészt a tdmogatd
addiktoldgiai intézmények alacsony szama és kapacitashidnya, ugyanigy a mas szakteriletek
(oktatas, egészségligy, stb.) megfelels felelGsségvallalasa és egylittm(ikodési készségének hianya.
Ezért is lenne kiemelten fontos, hogy a szocialis terlileten dolgozd szakemberek tisztaban legyenek
azzal, hogy a terlletikdon mikodd egészségligyi és szenvedélybeteg elldtérendszer mely
intézményéhez, szakemberéhez fordulhatnak segitségért, illetve mikodhetnek egyiitt a hatékony
intervencio érdekében.

A szocidlis és gyermekvédelmi szakemberek nem érzik kompetencidjukba ill6nek a
szenvedélyproblémakra torténé reagdldst. A  résztvev6 szakemberek egydntetlien

megfogalmaztak, hogy ugy érzik, ismereteik, mddszereik és kompetencidjuk kevés az addiktoldgiai
problémdk kezeléséhez. Pozitivum azonban, hogy igényliket és szandékukat is kifejezték, hogy



ezen a terileten fejl6djenek, mert nem ismerik annak metodikajat hogyan lehetne az addiktoldgiai
szakemberrel egylttmikddve a kliens feléplilését tamogatni. Sok esetben természetesen a sulyos
kapacitashiannyal kiizd6 szocialis szféra munkatarsai az addiktoldgiai problémakkal kiizdé kliensek
vezetését nem is tudnak felvallalni.

- Protokoll, el6irds vagy irdanymutatas nincs, mely a szocidlis teriileten dolgozd szakemberek szdmara
eligazodast nyujthatna a szenvedélyproblémdk kezelésében. A szocidlis problémakkal kapcsolatos
intervencidk tervezése és annak adminisztracidja soran lejegyzik az ilyen irdnyld beavatkozasokat,
intézkedéseket. A tervezési folyamatban, az ellenGrzés gyakorisdgaban és mddjadban a szocidlis
munkasoknak nagy szabadsaguk van, ezeket igazitjdk is a kliensek temperamentumahoz,
igényeihez. Idealis esetben a szocidlis szakember egyfajta esetmenedzser, esetgazda, 6sszefogd-
irdnyitd szerepet lat el.

A szakemberek szamos hidnyossagot és anomaliat is megneveztek, mely 6nmagdban is akadalyozza a
hatékony beavatkozast:

- Jellemz6, hogy a tulsdgosan sok adminisztracié elveszi az er6forrasokat a személykozi munkatol.
Ugyanakkor ez sokszor csak a rendszer mikodését és a benne dolgozdok védelmét hivatott
szolgalni, mely kontraproduktivva teszi a segit6 munkat, és latszatmegolddsokat eredményez.

- Jelent6s problémat jelent a szocialis és gyermekvédelmi ellatds teriletén a nagymértékd
szakemberhidny és fluktudacid, valamint az ezekbdl adédd kapacitashiany.

- Arésztvev6 szakemberek meglatasa szerint a korai, korabbi kezelésbevétel az alapellatas keretei
kozott nem torténik meg, vagy nem hatékony az alkalmazott intervencié. A szakellatasban mar
sulyos addikcids problémaval és annak kdvetkezményeivel szembesiilnek. Igaz ez a szocialis ellatas
teriiletére, de még inkdbb a gyermekvédelemre.

- Az interdiszciplinaris egylttm{kodés hianya jellemzG. A gyerekekkel, sziil6kkel kapcsolatban 1évé
szakemberek szupportiv attitldjének erGsitése lenne kivanatos (Az oktatasi intézmények sokszor
szabadulnanak a problémakkal kiizd6, nagyobb odafigyelést igénylé gyerekektdl).

- A szakemberek ugy élik meg, hogy nincs mogottiik tdmogatd szakemberhattér az addiktoldgiai
problémak kezeléséhez, mely a mélyebb és hatékonyabb beavatkozast szolgalhatna, és igy a
tovabbiranyitast is lehet6vé tenné. Kevés az elérhet6 pszichologus, még inkdbb a
gyerekpszichiater. A rendelkezésre allasi idejiik a kliensmunkaban szinte észrevehetetlen, a
kliensek pszichés tdmogatdsa kevéssé tud megtorténni az id6szlike miatt, nagy a varakozasi id6
még intézményen belil is.

- A projektgondolkodas és a pdlyazati rendszerek nem teszik lehetévé a folyamatossagot.

2.3 Addiktolégiai problémak kezelésével foglalkozo intézmények

Az addiktoldgiai ellatérendszer feladata a szerhasznalat mérséklése, megsziintetése, tovabba a
szerhaszndlathoz — el6zményként, tdrsjelenségként vagy kovetkezményként — kapcsolddd
egészségligyi és szocidlis problémak megel&zése, mérséklése vagy megsziintetése, valamint az egyén
tdrsadalomba valé visszailleszkedésének elGsegitése.

A kabitdszer problémdval kiizd6k ellatdsa egészségligyi, szocidlis és vegyes profilu elldtohelyeken
valosul meg. A terileti lefedettség egyenl6tlenségeibdl addddan egyes teriileteken a pszichiatriai
ellatok is részt vesznek az addiktoldgiai problémaval kiizd6 betegek kezelésében.

A hazai ellatasi palettat jellemzi, hogy nincsenek specializalt kezelési programok, melyek egy-egy
szertipus hasznaldival foglalkozndanak, hanem a programok &ltaldnossdgban az Osszes szertipus
fogyasztdjat, vagy altaldban a szenvedélybetegségeket, pszichidtriai problémakkal kiizd6ket célozzak,
mely aldl kivétel az opiat-helyettesité kezelés. (Nemzeti Drog Fékuszpont, 2017)

Az intézményrendszer harom f6 részre oszthato:



1. Ko6zosségi, jarébeteg addiktoldgiai ellatasi formdak gyermekek és serdilSk részére
a. Gyermek- és ifjusagi addiktolégiai gondozdk és szakrendel6k
b. Kozosségi ellatas szenvedélybetegek részére
c. Drogambulanciak, addiktolégiai ambulanciak

2. FekvGbeteg addiktolégiai ellatdsi formdak gyermekek és serdiilGk részére
a. Gyermek- és ifjusag addiktoldgia rehabilitacios ellatds

3. Koz6sségi, jarobeteg addiktoldgiai ellatasi formak felnSttek részére
a. Addiktoldgiai szakambulancia
b. Addiktolégiai gondozé, TAMASZ gondozé
c. Opiat-helyettesit6 kezelés
d. Kozosségi ellatas szenvedélybetegek részére

e. Nappali ellatds szenvedélybetegek részére

bl

Alacsonykliszobli ellatas szenvedélybetegek részére (pl. Drop-in, tlicsere programok)
g. Programok szerhasznalé sziil6knek
h. Onsegité csoportok
i. Hozzatartozdi csoportok
4. Fekv6beteg addiktoldgiai és szocialis ellatasi formak felnSttek részére
a. Addiktoldgiai osztaly
b. Fekv6beteg/bentlakasos szakositott szocidlis ellatasok feln6ttek részére
i. Szenvedélybetegek otthona
ii. Szenvedélybetegek rehabilitaciés intézménye
iii. Szenvedélybetegek atmeneti otthona
iv. Lakdotthon
v. Tamogatott lakhatas
5. Rehabilitacids otthonok, drogterapias intézetek
6. Elterelés

Az addiktoldgiai problémakkal foglalkozd hazai intézményrendszer részletes attekintése a 2.
mellékletben taldlhato.

3. KOVETKEZTETESEK ES AZONOSITOTT HAZAI SZUKSEGLETEK
3.1 Sziikségletek rendszerszinten

Az addiktolégiai problémakkal kiizdé populdcid sajatos helyzetébdl adéddan a korai kezelésbevétel
elvének elterjesztése és mikodési rendszerének kialakitasa hosszu tdvu stratégiai célnak tekintendé
az addikciok kezelése teriiletén. Jelen pillanatban ennek megvaldsuldsat szinte valamennyi szakmai
megfontolds egyodntetlien tamogatja, azonban a napi gyakorlatban valé megjelenését a jogi,
finanszirozasi és képzési feltételek kevéssé mozditjak el6, el6fordul, hogy éppen az ellenérdekeltséget
ergsitik.



A korai kezelésbevétel fontossagat a fellelhet6 magyarorszagi szakmai anyagok nagy része csak
altaldnossagban fogalmazza meg, nem definiadlja a fogalmat, illetve nem tesz ajanlasokat a gyakorlat
szdmdra arra vonatkozdan, hogy hogyan lehet eredményesebben végezni ezt a tevékenységet®.
Osszességében a korai kezelésbevétellel kapcsolatos magyarorszagi tapasztalatok régzitése nagyon
kezdetleges. A kevés szakanyagbdl az rajzolédik ki, hogy a korai kezelésbevétel fogalmanak tisztazasa
utan szikséges egy szisztematikusan kidolgozott beavatkozdsi rendszer létrehozasa, kliensut
kidolgozdsa. A munka soran els6sorban a nemzetkdzi szakirodalmakra, protokollokra, valamint a
témaval kapcsolatos kutatdsokra és jo gyakorlatokra tudunk tdmaszkodni.

A masik erdsitendd terlilet — a mar szamos alkalommal emlitett — egylittmiik6dés tovabbi fokozdsa.
Ugy tinik, a kiilonbdz6 szintl egészségligyi ellatasok kozott, valamint az egészségiigyi és szocialis
terllet, gyerekvédelem kozotti kapcsolat er@sitése nélkil nem tudjuk elérni és becsatorndzni a
raszoruld klienseket. A jogszabalyban, szakmai anyagokban és szolgaltatas nyujtds feladatai kozott az
egylttm(ikodés minden agazatban kiemelten szerepel, a megfelel6 team munka azonban a mai napig
csak szorvanyosan tudott megvaldsulni a gyakorlatban.

A szocidlis szolgdltatasok biztositdsa plurdlis médon, szamos szereplé részvételével torténik, azonban
pénziigyi és tartalmi irdnyitas tekintetében kozpontositott, ahogyan a tervezési folyamatok is
els6sorban az allamilag fenntartott és vagy finanszirozott rendszerhez kot6dnek. A feladatok nagy
része mégis az onkormanyzatokat terheli, amelyek financialis mozgastere meglehet6sen besz(ikiilt.
A spontan, civilmddon vagy az érintettség okan szervez6d6 kozosségi kezdeményezések kezdetlegesek
és kevéssé tamogatottak. A helyi szlikségletek figyelembevétele a tervezéskor nem érvényesil
(Bugarszki, 2010). Ehhez tarsul a szolgaltatasok kozott tapasztalhatéd telepiilési, regionalis szinten
érvényesilé egyenl6tlenség. Holott az addiktoldgiai ellatasok nem képzelheték el a kilonbozé
szakteriletek altal Iétrehozott multidiszciplindris rendszer nélkil, az ilyen szemléletben m(ikédé
intézményrendszer orszdgosan hianyos és alulfinanszirozott. Kiilén problémat jelent a szakemberhiany
(pl. haziorvos), az alapellatasban dolgozdk addiktoldgiai ismereteinek hidnya. Hianyoznak tovabba
fontos ellatdsok (pl. ifjusagi és gyermek addiktoldgia), mely sokszor a forrassziike miatti
valasztaskényszer kovetkezménye. A szolgaltatdsok tervezése sordn elsGsorban a pénzigyi
lehet8ségek, a finanszirozasi szabdlyok a meghatdrozoéak, és a sziikségletek hattérbe szorulnak.

Mindezen tényez6kbdl latszik, hogy az egészségligyi és szocialis szakemberek képzése, tdmogatasa,
munkajuk targyi feltételeinek biztositasa, a rendszerek 6sszehangolasa elengedhetetlen ahhoz, hogy a
korai kezelésbevétel munkdjaba hatékonyan bekapcsolédjanak.

Kifejezetten az alkoholproblémak kezelésével kapcsolatban a korai kezelésbevételi programok
leginkdbb az egészségligyi ellatdrendszer strukturavaltasahoz kapcsoléddan, az un. lakossag kozeli
ellatasok keretében lennének megvaldsithatdak. Els6sorban az alkoholbetegek és problémas ivok korai
kezelésbevételi programjainak kialakitasara tortént kisérlet. Ezek keretében f6ként a TAMASZ-halézat
felélesztése, szakmai standardok kidolgozasa és integrdlt programok megvaldsitasa mellett a
finanszirozds rendszerének létrehozasa, valamint a munkahelyi bazisu korai kezelésbevételi programok
terjesztése lenne kivanatos (Kassai-Farkas, 2015, 2009; Kassai-Farkas és mtsai., 2009).

A rendelkezésre all6 informacidk alapjan a szlikségletek az aldbbi szempontok mentén 6sszegezhetGek:

- A kliens sziikségletei kell, hogy artikuldljgk a kezelési modalitdsokat és azok tartalmdt: A kezelés
szintereit, intervencids eszkOzeit és szolgaltatdsait a kezelt sajatos problémaihoz és
sziikségleteihez kell illeszteni.

15Kevés relevans hazai informativ szakanyag volt fellelhet, tovédbba ezek egy része nem tudoményos vagy szakmapolitikai
irds volt. Tébb esetben szakmai rendezvények anyagai, vagy addiktoldgiai szakemberek kapcsolodd prezentdcioi keriltek
feldolgozdsra. A pszichoaktiv szerhaszndlattal kapcsolatban még kevesebb ismeret 4all rendelkezésre, mig az
alkoholfogyaszték és nagyivok korai kezelésbevételével kapcsolatos tapasztalatok inkabb elérhetéek voltak ezen
dokumentumokbdl.



A beavatkozdsok hozzdférhetésége és elérhetGsége: A kezelésnek rendelkezésre kell allnia és
elérhet6nek kell lennie a kezelésbe keriil6 szamara.

A kezelés elldtds fokusza: A kezelés nem csak a droghasznalatra/alkoholhasznélatra fékuszéljon,
hanem az egyéb (orvosi, pszicholdgiai, szocidlis, munkaképességi, munkaerd-piaci, jogi)
problémakra is prébaljon valaszt adni.

Retencio: A kezeléseket ugy kell megtervezni, hogy a kezelt megfelel§ ideig abban benne is
maradjon; a kezelés-elldtds az id6 el6tti kilépéssel egyitt jaré problémak enyhitésére is
alkalmazzon eszkozoket.

Integrdcio a kezelés-elldtds tartalmdban: Az addiktolégiai kezelés alapméddszerei a tanacsadas és
terdpias eszk6zok, a gydgyszeres kezelés ne 6nalléan, hanem ezekkel egyiitt keriiljon alkalmazasra.

Kortdrs és sorstdrssegités: Kortars- és sorstars csoportok alkalmazdsa indokolt.

Esetkezelés: Egyéni kezelési terv készitése, annak rendszeres feliilvizsgalata, esetleges médositasa
szlikséges.

Sziikségletvezérelt beavatkozds tervezés: A kezelést megel6z6 allapotfelmérés az addiktoldgiai
probléman kiviil mds lehetséges mentalis betegségekre is terjedjen ki; a kezelés folyamatos
monitorozdsa, a kezelési igényekhez valé igazitasa sziikséges.

A kezelés-elldtds tartalma: Kapjanak nagyobb teret a tdmogatd, képessé tevs (felruhazo)
szolgaltatasok, valamint az atmeneti és kezelést-kovets szolgaltatasok; differencialt (specialis
populacios, fogyasztasi mintazatok szerinti) terapia javallott.

Szakmai kontroll: Egylttesen (megrendel6, a szolgaltatast végz6, a szolgdltatast igénybe vevé
kozrem(kodésével) kidolgozott iranyelvek sziikségesek; a minGségbiztositas / min&ségfejlesztés /
eredményességi értékelés elengedhetetlen 6sszetevik.

Hatékonysdg: Egyik feltétele a specialis szaktudas.

A humdn eré6forrds biztositdsa: Megfelel6 munkakorilmények biztositasa sziikséges a tanacsadok
részére.

3.2 Sziikségletek intézményi szinten

Az egészséqiigyi ellatorendszer szereplGi korében végzett tdjékozddds alapjan az aldbbi szlikségletek
kérvonalazédtak:

Az addiktoldgiai ismeretek bévitésének elGsegitése lenne kivanatos, e tekintetben a vonatkozd
ismeretek nagyobb volumen( dtaddsa mar a gradualis képzés soran, illetve azt kovetéen praktikus
szempontokat szem elStt tarté tovabbképzések keretében. Szintén az informacidk
hozzaférhet6ségét javitana a megfelel6 formatumban és tartalomban rendelkezésre allé
informacids kiadvanyok hozzaférhetdévé tétele;

Az addiktolégiai problémak felismerését elGsegité mérGeszkozok, és az azok alkalmazasat
tdmogatd képzések biztositasa kulcsfontossagu intézkedés lenne;

A delegdlas-beutalds folyamatat el6segit6 teljes kord informdcids tartalommal biré kiadvanyok
elérhetévé tétele fontos tdmogatast jelentene. Jelen pillanatban a tovabbiranyitas
szlikségességének felismerése ugyan gyakran megtorténik, de a lehetséges intézmények korének
hidnyos, vagy csak személyes kapcsolatokra tdmaszkodd ismerete gatolja a valéban eredményes
és a kliens érdekeit szem el6tt tartd tovabbiranyitast.

A szocidlis és gyermekvédelem teriiletén siirg6sen fejleszteni kell a szakemberek addiktoldgiai
ismereteit az addiktoldgiai problémakkal kizd6k korai kezelésbevétele érdekében. Emellett a
kiilonboz6 szakteriiletek kozotti egylttm(ikodések erdsitésére, az addiktoldgiai szakemberek belsé



intézményi alkalmazdasara, valamint a szocidlis és gyermekvédelmi teriiletek mellett az addiktoldgiai
intézmények kapacitasbdvitésére van sziikség.

Osszefoglalva a szocidlis elldtérendszer (szocidlis alap és szakositott) szerepl8i kdrében az alabbi
szlikségletcsoportok kérvonalazédtak:

- Szikség lenne megfelel6 kapacitassal rendelkez6 addiktolégiai szakemberre helyben, az
intézményben, aki tud konzultalni, terapiat végezni. (pszichiater, addiktolégus, mentalhigiénés
tanacsadd, addiktoldgiai konzultans, stb.);

- Szektorkozi (egészségligyi — szocidlis) kommunikacié erdsitésére, ugyanis az eltéré szektorhoz
tartozd szakemberek kommunikacidja nehezitett, nyelvhasznalatuk, problémaérzékelésiik és
értelmezésiik harmonizaciét igényel;

- ErGsiteni lenne sziikséges a szektoron belili egytttmikodéseket is annak biztositdsa érdekében,
hogy a klienseket a maguk teljességében lassdk a szakemberek, ne csak egyes elszigeteltnek t(in6
szegmenseket;

- Bdviteni és aktualizalni lenne sziikséges a pszichoaktiv szerek hatasaval és tlineteivel kapcsolatos,
valamint az akut helyzetek altal igényelt beavatkozasi modokkal kapcsolatos ismereteket;

- Akliensek sziikségleteihez illeszked6 ellatasi formak biztositasa lenne sziikséges;
- Az utégondozds intézményi feltételeinek biztositasa sziikséges.
3.3 Sziikségletek a kliens szintjén

A korai kezelésbevétel el6segitésének fokuszaban els6sorban a problémds alkoholfogyaszték
(nagyivdk) és pszichoaktiv szerhasznaldk elérése, kezelésbe vonasa, intézményi ellatdsanak
megkezdése all. Ehhez els6dleges a megkeres6 munka er@sitése és innovativ szolgaltatdsok
beépitésével torténé fejlesztése. Azonban a klienssel vald kozvetlen kapcsolatfelvétel és
kapcsolatépités nehézsége mogott is sokféle indok huzédik.

Egy friss, az USA-ban késziilt tanulmany (Center for Behavioral Health Statistics and Quality, 2016)
feltarta azokat az okokat, amiért az emberek nem szivesen keresik fel a kezel6helyeket addiktoldgiai
problémaval. Az eredmények szerint az emberek tébbsége azért nem keres fel szakembert, mert
egyaltaldan nem gondolja, hogy neki problémdja lenne a szerhaszndlattal és/vagy nem érzi sziikségét
annak, hogy kezelésbe keriiljon. Mindazonaltal rengeteg olyan szerhasznalé személy van, akik ugyan
azt gondoljak, jo lenne, ha segitséget kapnanak a szerhasznalattal kapcsolatos nehézségeik miatt, am
ennek ellenére nem keresnek fel szakembert. Ennek szdmos oka van a fent idézett vizsgdlat tanusaga
szerint:

- majdnem minden masodik személy (40,7%) ugy érzi, egyelére még nem all készen a leszokdasra

- korulbelil 30% azért nem keresi fel (az amerikai) elldtérendszert, mert nem tudja fedezni az
egészséglgyi kiadasokat

- a személyek egy része attol tart (16,4%), hogy a kezelés negativ hatassal lenne az allasara (pl.
elbocsajtas)

- tartanak attél (8,3%), hogy a kezelésre személyes kornyezete, kozossége nem reagalna
tdmogatdan

- 10-10%-a a megkérdezetteknek Ugy nyilatkozott, hogy azért nem keres fel kezel6helyet, mert
o nem tudja, hova mehetne;
o nincs olyan program, amely megfelelne az § sziikségleteinek, elvardsainak; illetve

o a m(kods programok olyanok, amelyek szamdra térben vagy id6ben nehezen elérhet6k
(pl. tul messze vannak, vagy nyitva tartasuk nem illeszkedik a személy életviteléhez).



A tapasztalatok alapjan a fenti indokok j6 része hazai koérilmények kozott szintén érvényes. A hazai
adatokbdl is egyértelmd, hogy meghatdrozdan fontos lenne az addiktoldgiai problémaban érintett
személyek érzékenyitése, motivdlasa arra, hogy felismerjék a problémat és segitséget kérjenek a
valtoztatdshoz, mely sordn — a sajatos, egyéni élethelyzetnek, ellatasi kérilménynek a figyelembe
vételével — alkalmazhatdk lennének a korai kezelésbevétel kiilonboz6 eszkozei.

A potencidlis kliensek szemszogébdl kulcsfontossagl lenne megerdsiteni az alacsonykiiszébii
szolgdltatdsok ismertségét az egészségligyi elldtérendszerben, killénésen a haziorvosoknal. Ez utébbi
azért is lényeges, mert a leghatrdnyosabb helyzetliek ellatérendszerbe juttatdsdban a haziorvosok
nagy szerepet jatszhatnak, amely csoportra kiemelten kell koncentralni, hiszen példdul a TDI adatok
alapjan a legalacsonyabb iskolai végzettségliek |épnek legkevésbé kezelésbe sajat elhatarozasbal.

A kulonb6z8 szerek esetén eltér§ szerepe lehet a kiilonféle intézményeknek tovabbutalas
szempontjabdl. Az egészségligyi ellatérendszernek az altatok, nyugtatdk haszndlataval 6sszefliggd
problémadkra lehet jé rdlatasa, igy ezen szert hasznaldk kezelésbe juttatasaban fontos szerepe lehet. A
szocidlis ellatérendszer intézményeinek az UPSZ (Uj pszichoaktiv szer vagy kézismertebb néven dizajner
drog) hasznaldk, illetve szintén az altatdt, nyugtatdt hasznaldk esetében lehet jelentds szerepe.
Minthogy az UPSZ hasznaldk vannak a legkevésbé kapcsolatban a kabitdszerrel foglalkozd
szolgaltatdkkal, igy e szerfogyasztok esetén a szocidlis ellatérendszer szerepe lehet rendkiviil fontos a
korai kezelésbevételben.

Krizishelyzet mint lehet6ség a klienssel térténd kapcsolatfelvételéhez és kezelésbevételhez

A korai kezelésbevétel kritikus pontja az elldtasba kerilés, a kapcsolatfelvétel, vagyis az egyénnek az
ellatérendszerrel és az azt képvisel6 szakemberrel torténé elsé taladlkozasa. Ez az alkalom és a szerzett
els6 benyomas kiemelten meghatarozo a tovabbi kliensut sordn a motivacié alakuldsaban.

Az egyén szempontjabdl kilén kiemelend6 a krizis mint dllapot, mely alkalmat adhat a segit6
szakember szamara — akar egészségligyi, akar szocialis — a korai kezelésbevétel kezdeményezésére. Az
addiktoldgiai problémakrél torténé kommunikacié nehézsége az egészségligyi alapellatasban és a
szocialis ellatasban is — melyet a hazai kutatasok is alatdmasztottak — Gnmagaban is komoly akadalyozo
tényez6 a korai kezelésbevétel eszkdzeinek az alkalmazasahoz. Az egyénnel krizishelyzetben térténd
taldlkozas azonban egy olyan helyzetet teremthet, mind az egészségiigyi, mind a szocidlis
ellatérendszerben, mely lehet6séget adhat a szakember szdmara a legelsé [épések megtételére.

Ezért az egyén szintjén a krizisek korai felismerése és ’felhasznaldsa’ a minél hamarabb elkezdett és
hatékonyabb beavatkozas céljabdl alapvets fontossagu.
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1. FOGALMI BEVEZETO

A korai kezelésbevétel olyan specialis intervencidk, beavatkozasok gydjt6fogalma, melyek olyan
rizikécsoportokat céloznak, amelyek tagjai érintettek valamely artalmas viselkedés szempontjabdl.
A pszichoaktiv szerhasznalatra vonatkozéan ez azt jelenti, hogy a személlyel még id6ben, , kordn”, azaz
a szerhasznaléi életutnak még a korai szakaszaban lépilink kapcsolatba annak érdekében, hogy
megel6zziik dllapotdanak romlasat, a fliggdség, egyéb mentalis betegségek, valamint a szerhasznalattal
kapcsolatos pszichés és fizikai artalmak kialakuldsat, illetve életvitelének szignifikdns leépilését
(Kendall és Kessler, 2002; Koposov és mtsai, 2005; Liddle és mtsai, 2004; Tait, Brown, Parker és
Godding, 2002).

A korai kezelésbevételnek mint 6sszek6t6 hidnak tehat jelentds szerepe van abban, hogy a megel6zés
és a kezelés terilete kozott atjarast biztositson, mely beavatkozds egy integrdlt addiktoldgiai
elldtérendszerben valdsithatdé meg. Ebben a rendszerben segitjik a klienst abban, hogy a
sziikségleteinek megfelel6 egészségligyi, szocidlis vagy egyéb ellatashoz jusson. Ez nem csupan a
prevencid, a korai kezelésbevétel és a kezelés teriileteit érinti, hanem kiterjed az utégondozas és
reintegrdcio terileteire is (Evashwick, 1988). A nemzetkozi tapasztalatok alapjan az integrdacié fontos
|épése, hogy a drogfogyasztds problematikajat megcélzd szolgaltatdsok, kilondsen azok, amelyek a
korai kezelésbevétel korébe tartoznak, bekeriiljenek az altaldnos, széles kdrben elérhet6 egészségiigyi
és szocialis szolgdltatok tevékenységi korébe, igy bévitve az ellatasi lancot.

A korai kezelésbevétel hazai gyakorlatdnak feltérképezésével megallapithatd, hogy bar a torekvés jelen
van, az egészségligyi alapelldtast végz6 intézmények, valamint a szocialis ellatds alap és szakositott
intézményei, valamint a gyermekvédelem intézményei jellemz6en nem hasznaljak ki a korai
kezelésbevétel eszkoztara nyujtott lehetGségeit. Ezen intézmények és a specidlis addiktolégiai ellatast
végz8 intézmények kozotti egylttmikodések sokszor esetlegesek, mikozben az addiktolégiai
problémaval kiizd6 feln6ttek és fiatalok szdmara ez lehetne egy belépési pont az elldtdrendszerbe.

2. A SZAKMAI AJANLASOKCELJA ES CELCSOPORTJA

A korai kezelésbevételre vonatkozdan fellelhetSk j6 hazai példak, gyakorlatok, azonban ezek nem
rendszerszintlek, hanem leginkabb adott szakemberek személyes szakmai elkdtelez6désének és
kapcsolatrendszerének az eredményei.

A szakmai ajanldsok célja a korai kezelésbevétel hazai gyakorlatanak atfogé jellegli erdsitése, mely
ajanldsok a 3. Részben attekintett szlikségletekbdl kovetkeznek. A sziikségletek rendszerszinten,
intézményi szinten és a kliens szintjén azonosithaték, amelyekre adott valaszok — maguk az ajanldsok
—egymasra éplilve és egymadst tdmogatva a korai kezelésbevétel teljes spektrumat lefedik.

A fejezetrészben megfogalmazott szakmai ajanldsok tobb terilet intézményei és szakemberei szdmara
fogalmaznak meg altalanos érvény(i és specidlis szakmai javaslatokat. Ezek a korai kezelésbevétel
szemléletének meghonositdsdra, megerGsitésére, valamint ennek megvaldsuldsa érdekében sziikséges
Osszehangolt cselekvésre iranyulnak az alap- és siirgGsségi ellatast nyujtd egészségligyi intézmények,
az alap- és szakellatast biztositd szocidlis intézmények, a gyermekvédelem intézményei, valamint az
addiktoldgiai szakellatast nyujtd intézmények kapcsolatrendszerében.

Az ajanlasok legf6bb célcsoportja az egészségligyi alapellatds, valamint a szocidlis intézményrendszer
szerepl6i. Azonban az alapellatdsban dolgozé haziorvosok és hazi gyerekorvosok, szocidlis és
gyermekvédelmi szakemberek mellett az ajanlasok érvényesek lehetnek mas teriiletek szakemberei
szamara is, mint példaul iskolaorvosok, iskolai szocidlis munkasok, slrgGsségi ellatdsban dolgozd
szakorvosok, munkahelyi kdrnyezetben dolgozé lzemorvosok, munkapszicholégusok, iskolakban,
javitointézetekben dolgozd egészséglgyi és szocidlis szakemberek, ifjusagi tanacsadd irodak,
szabadidds foglalkozasok, klubok szakemberei.



3. SZAKMAI AJANLASOK A KORAI KEZELESBEVETEL
SZEMPONTJABOL KIEMELTEN FONTOS INTEZMENYEK ES
SZAKEMBEREIK SZAMARA

A nem addiktoldgiai fokuszu egészségligyi ellatds, szocidlis alapellatds, gyermekvédelem esetén a
kezelésbevétel szemléletének, valamint a korai kezelésbevétel eszkdzrendszerének intézményeken
belili elterjesztése és alkalmazdsa a legfontosabb fejlesztési célok.

A specifikusan addiktoldgiai ellatast végz6 intézmények részérSl a legfébb feladat a harom fé
intézménycsoport és azok intézményi szerepl6i kozotti formalis egylttmikodések el6mozditdsa,
tdmogatasa. Az addiktoldgiai ellatok emellett az addiktoldgiai probléma és annak kezelésére irdnyuld
tdmogatdbb attitlidok erdsitésében vallalhatnak nagyobb szerepet, melynek el&segitése kifejezetten
kivanatos lenne a szakmabeliek kérében akar az egészségligyi alapellatds teriletérdl, akdr a szocidlis
teriletrél van szd.

A tdmogatd hozzaallds az alkoholbetegek esetében még inkdbb fajsulyos kérdés, mert bar mind az
illegalis szerfogyasztdk, mind az alkoholproblémaval kiizd6k esetén jellemzé lehet egyfajta elutasitas a
veliik taldlkozé, nem addiktoldgiai képzettségli szakemberek részérél, a problémas alkoholfogyasztd
populdcié ennek a negativ hozzadlldsnak még inkdbb kitett. A tapasztalat szerint a drogproblémaval
szemben az alkoholprobléma még elhanyagoltabb, mely befolydssal bir az elldtérendszerre, arra a
szakmai kdzegre, amely a gyogyitdst és az ellatasat nyujtja, tovabba a pénziigyi forrasok mobilizalasara
is (Lajtai, 2007).

3.1 Altaldnos ajdnldsok

A korai kezelésbevétel eredményessége szempontjabdl kiemelt intézményeknek tdbbféle feltételnek
kell megfelelnie, melyek kulcstényez6knek szamitanak a terilet fejlédése szempontjabdl:

Ajdnlas 1 — Addiktologiai alapismeretek erésitése

Az egészségligyi és szocidlis szakmacsoport képviselGi, akik szakteriiletiik révén nagy eséllyel
kapcsolatba keriilhetnek addiktologiai problémdkkal kiizdé kliensekkel, rendelkezzenek alapos tuddssal
a kockdzati csoportokrdl, a kiilbnbéz6 pszichoaktiv szerekrél, a szerhaszndlat jellemzGirdl, az
addiktoldgiai problémdkrol és azok kezelésérdl, valamint az addiktoldgiai szakelldtdst nyujto
intézményrendszerrél.

Bizonyos intézmények szakemberei, melyek bar nem addiktoldgiai fékuszu ellatast nyudjtanak
munkajuk sordn, napi tevékenységiikb68l adéddan kapcsolatba keriilnek a korai kezelésbevétel
célcsoportjanak képviselGivel, ezért fontos, hogy ismeretekkel rendelkezzenek az alabbiakrol:

- a kockazati csoport jellemzGi, sajatos életvitele,

- a személyiségfejl6dés kritikus szakasza (normativ krizisek), kulonos tekintettel a
gyermekkorra, valamint a serdiilg és fiatal feln6tt korra,

- a rizikébmagatartas sajatossagai, az addiktoldgiai problémakkal 6sszefliggé kockazati és
védéfaktorok,

- a pszichoaktiv szerek jellemzgi, az alkohol- és egyéb drogfogyasztas tiinetei, kapcsolddd
orvosi vizsgalatok,

- addiktoldgiai ellatérendszer elemei.



Ajdnlds 2 — Hatékony intézménykézi egyiittmiikdések kialakitdsa

Valdsulion meg hatékony kommunikdcio és egyiittmiikédés a kiilénb6z6 tipusu szolgdltato
intézmények kézott.

A korai kezelésbe kerilés kulcsintézményei kozotti egylttmikodés alapfeltétel, mely elGsegiti
szlikség esetén a kockazati csoport tagjainak a legmegfelel6bb intézménybe, azon belil is a
legmegfelelSbb szolgaltatasba/ellatasba kerilését. Fontos, hogy ezek az egyittmikodések és
a szakemberek kozotti kommunikacié ne csak informalis Uton valdsuljanak meg, csupan az
esetleges személyes vagy szakmai ismeretségeket felhaszndlva, hanem — épitve természetesen
e kapcsolatok el6nyeire és természetére is — formadlis keretek kozott is meger@sitésre
keruljenek, figyelembe véve az elldtasi formdkat és az azokat szolgdltaté intézmények teljes
tarhazat. Mindehhez hozzatartozik mas szervezetek miikoddési mddjainak, szolgdltatasainak
ismerete, mely megkonnyiti sziikség esetén a kliens mas ellatasba utalasat.

A gyermekek védelmérél és a gydmiigyi igazgatasrol szold térvény?® rendelkezik az észlels- és
jelzérendszer gyermekvédelmi rendszerhez kapcsolédd feladatairdl. Ennek célja a gyermek
csaladban torténd nevelkedésének elGsegitése, a gyermek veszélyeztetettségének megelSzése
és megsziintetése. A korai kezelésbe vétel szempontjabol érintett f6bb intézmények
alaptevékenységiik keretében latjak el ebbéli feladataikat, mint az egészségligyi szolgaltatast
nyujtok (igy kiilondsen a véddéndi szolgalat, a haziorvos, a hazi gyermekorvos, a féallasu
iskolaorvos, az iskolapszicholégus), a személyes gondoskodast nyujté szolgdltatok, a
kdznevelési intézmények és javitdintézet. Fontos, hogy az 'Eszleld és jelz6rendszer” részeként,
aktiv cselekv6ként miikddjenek egyitt ezek az intézmények és szakembereik a rendelkezésre
allé szakmai keretek kozott. A jelz6rendszeri tandcsadoval, jelz6rendszeri felelGssel vald
kapcsolatfelvétel, kommunikacid és érdemi egylittm(ikodés elésegitheti, hogy a szakemberek
ne érezzék mindennapi mikodésiikben az elszigeteltséget, a szakmai tdmogatas hianyat, egy-
egy Osszetett eset megolddsanak esetleges lehetetlenségét.

Az esetmegbeszéléseken, esetkonferencidkon, szakmakozi megbeszéléseken (melyek a
lehet6ségekhez mérten igazodjanak a meghivott felek munkarendjéhez) valé részvétel, a
szakmai kereteken beliili rugalmas hozzaallds, egymas munkajanak tamogatdsa, a kozos
munkat (pl. haziorvos, csalddgondozd, gyermekvédelmi szakember) érinté dokumentacios
kovetelmények ismerete, az egyes esetekrdl, a gondozasi folyamatrdl, azok tapasztalatairdl
vald koz0s diszkusszid, azok megoldasardl, vagy az esetleges elakaddsrél torténd
visszacsatolasok tovabb erGsithetik az egyes felek kozotti kooperaciot, az eltéré
szakmacsoportok kozotti bizalmat. Ez tovabbi szakmai egylttmikodéséket generalhat,
el6segitheti a kozosségi szemlélet megerdsodését, és hozzajarulhat a jov6beni hatékonyabb
esetkezeléshez, igy a kliens valds allapotanak és szikségleteinek megfelel§ ellatas kozos
megtalaldsahoz és egyben a kliens motivacidjanak erdsitéséhez.

Ajdnlds 3 — A lakossdg tdmogatdsa az ellato intézményekrél valé ismeretszerzésben és a
szolgdltatdsok igénybevételében

Az egészséqligyi és szocidlis elldtds szakemberei segitsék el6, hogy a tdarsadalom tagjai kapcsolédni
tudjanak az intézményeikhez, igy ismerjék annak elldtdsi formdit, szolgdltatdsait, az azok nyujtotta
lehetdségeket, hogy sziikség esetén igénybe vegyék azokat.

A nem addiktolégiai fokuszu intézmények szakembereinek hatékony kapcsolatfelvételi
modokat kell alkalmaznia a kockazati csoport tagjaival. Ezt elGsegitheti olyan programok,
szolgdltatasok kezdeményezése és megvaldsitasa, amelyek tamogatjak az intézményeknek, az
igénybe vehetd szolgaltatasoknak, igy a szolgdltatasok nyujtotta el6nyoknek minél jobb

16 A gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatdsrél sz616 1997. Evi XXXI. térvény



megismerését (az intézmény profiljahoz illeszkedd szolgaltatdsok, programok, mint példaul
egészségligyi szolgdltatasok, iskolai vagy megkeresé programok). A pozitiv, tdmogatd
kapcsolat erGsitése, a bizalom kialakitdsa az intézmény hatdkéréhez tartozéd egyénekkel,
csaldadokkal névelheti barmilyen kés6bbi intervencid sikerének valészinliségét.

Ajdnlds 4 — Tamogatd, bizalmi légkér kialakitdsa a klienssel

Az egészségligyi és szocidlis alapelldtdsban, valamint a gyermekvédelemben dolgozo szakemberek az
orvosi vizit és az esetvitel sordn tdmogatd, bizalmi légkér kialakitdsdval néveljék a betegekkel és a
kliensekkel a szerhaszndlati problémdkrol folytatott kommunikdcio lehetéséget, és fokozzdk annak
hatékonysdgdat.

A pszichoaktiv szerhaszndlattal kapcsolatos kommunikdcid az orvos-beteg, szocialis
szakember-kliens viszonylatban kilénosen érzékeny teriilet. EbbSl addddan a szakemberek
részérdl nagyon fontos olyan kommunikacids technikdknak az alkalmazdsa, melyek csokkentik
mind a kliens, mind az ellaté személyzet szorongdsat, és egyben novelik a kliensek problémardl
valé beszamoldjanak a megbizhatdsagat és pontossagat.

Kutatdsok aldtamasztjdk, hogy a motivacios hangsulyd kommunikacié az addiktiv problémakkal
kiizd6 betegekkel javitja a eredményeket az alapellatasban, szemben a konfrontativ tipusu
kommunikaciéval (American Academy of Family Physicians., Coffa, & McCance-Katz, 1970). A
kommunikdcié minGségének javulasa értelemszerlen nagymértékben erdsiti egy olyan bizalmi
légkor kialakitasanak a lehet&ségét, melyben a kliens nyitottabba valhat, és ez altal felfedhet
olyan személyes, addiktoldgiai jellegli problémakat, melyekrél egyébként nem biztos, hogy
készen allna beszélni.

Az alapelldtasban tevékenykedd szakember mint segit6 |éphet fel az addiktoldgiai problémak
feltdrasa esetén, mely soran a partnerség, a humanum, a szolidaritds alapértékei — mint a
segité szakmaban altaldnossagban — itt is irdnymutatdak. Az orvos és szocidlis szakember
részérél a nyitottsag, az érdekl6dés, az empatikus fellépés, az értékitélet-mentes, de egyben
nyilt, hatarozott, a szlikséges viselkedésvaltozast, illetve az annak hétterében 4ll6 sziikséges
tényezbket feltaré kommunikacid pozitiv eredményeket hozhat.

A jogi védettség biztositdsa szintén a bizalmat erGsitheti, miszerint a titoktartasi kotelezettség
révén a klienstél szerzett —kiilonosen az illegalis drogfogyasztassal kapcsolatos —informdacidkat
a kliens beleegyezése, tudta nélkil senkivel nem osztja meg a szakember, igy a b(inlild6z6
szervekkel sem. Dilemmat okozd helyzetekben érdemes az intézmény jogdszaval konzultdlni a
jogilag is helyes eljarasrél. Ugyanakkor a hazi gyerekorvos tdjékoztatasi kotelezettsége a
torvényes képvisel6 felé (szll6, neveldsziil, gyam) fennall. Mindemellett fontos hangsulyozni,
hogy az egészségligyi alapellatas részét képezé hdziorvosnak, hazi gyerekorvosnak,
iskolaorvosnak, védéndének a szocidlis és gyermekvédelmi jelz6rendszer tagjaként a gyerek
veszélyeztetettsége esetén jelzési kbtelezettsége van a gyermekjoléti szolgdlat felé (gyvt. 17.
par.). Emellett a felnGttek egészségiligyi problémai mellett megjelené egyéb szocialis,
életvezetési, kapcsolati nehézségek orvoslasara szintén jelezhet a telepulési csalad- és
gyermekjoléti szolgaltatoknak, ahol segit6 beszélgetéssel, aktualis tigyek intézésével tudnak
segitséget nyUjtani az egészségligyi ellatas tdmogatdsdhoz, hatékonyabba tételéhez.

Alapvetd jelent6sége van annak, hogy a beteget aktivan bevonjuk a terapias folyamatba, még
ha csak a kezdeti |épéseket is tehetjik meg az alapellatds keretei kozott. A k6zos munka soran
az objektiv, kiegyensulyozott informacidatadas, a lehetséges jov6beni |épések felvazolasa,
rovid-, és amennyiben redlisnak mutatkozik, kdzéptavu célok kézos megfogalmazasa, a



betegt6l folyamatos visszajelzés kérése segithet kialakitani a személyes felelGsség és a
kompetencia érzését a kliensben, ezzel is tamogatva az eredményesebb munkat.

Kommunikacids szempontbdl kiilon kiemelendd a ’krizis’ mint allapot jelent6sége (Lasd
részletesen a 3.5 Krizisintervencié cim( fejezetet a 2. Részben), mely bar mind az orvos, mind
a szocialis szakember szamara egy kritikus kommunikacids helyzetet teremthet betegével, de
egyben segithet feltdrni olyan jellegl problémakat is, melyek korabban rejtve voltak a
szakember el6tt. A krizisek hatterében gyakorta buvik meg valamilyen drogfogyasztasi-, vagy
alkoholprobléma, akar a beteg személyes életében, akar valamely csaladtag életében, legyen
az hazastars, gyermek vagy egyéb rokon. A krizishelyzetben 1évé felnétt, illetve gyerek (féként
veszélyeztetettség fennallasa esetén a gyermekvédelemben) megfeleld felismerése, adekvat
kezelése a sajat kompetencia hatdrokon belil, f6ként a helyzet adta kommunikacids
lehet8ségek kiaknazasaval olyan lehet&séget és alkalmat biztosithat a szakember szamara a
korai kezelésbevétel folyamatanak elinditdsdhoz, ami a krizis nélkil nem biztos, hogy
lehetséges lenne, illetve lett volna. Ezért az orvos és szocialis szakember feladata, hogy mint
segitd, ismerje fel a krizishelyzetet, ,,...legyen szeme és fiile az aprd, vagy sokszor mdr ordito
jelekre, hogy a destruktiv eseményeket nyiltta téve, a folyamatokat értékelve és katalizdlva
képes legyen a fejlédés iranydba forditani segitettjét.” (Szemelydcz, 2009a).

Ajanlas 5 — Alapismeretek megszerzése a korai kezelésbevételrdl és a modszerek alkalmazasa

Az egészséqligyi és szocidlis alapellatdsban, valamint a gyermekvédelemben dolgozé szakember
rendelkezzen alapismeretekkel a korai kezelésbevétel szemléletérdl, annak elényeirél, lehetdségeirdl,
valamint ismerje annak legfontosabb eszkézeit, az azok nyujtotta lehetéségeket, és a kliens jellemzdi,
tiinetei, kériilményei ismeretében alkalmazza a tuddsdanak legmegfelelébbet.

E segédlet 1. Részében rovid attekintést adtunk a korai kezelésbevétel elméletérél, annak
fogalmarél, céljairdl, az elldtdsi kontinuumban valé elhelyezkedésérél, célcsoportjairdl,
alkalmazasi terileteirdl, valamint azokrdl a tényezdkr6l, melyek a korai kezelésbevétel
szélesebb kor( tarsadalmi elfogadottsagat segitik. Ezek ismerete 6nmagaban elGsegitheti a
korai kezelésbevétel kilonb6z6 eszkdzei alkalmazasanak megfontoldsat a haziorvosi
praxisokban, a szocidlis elldtasban és a gyermekvédelemben. Az eszkdzok ismertetése
hozzaférhet6 szakirodalommal a segédlet 2. Részében talalhatd, melyekben szerzett jartassag
segitheti a legcélszer(ibb eszkoz kivalasztasat a kozos munkdhoz.

A szlirés jelent6sége nem csak a hdzorvosi praxisban, hanem a szocidlis terlleten is
kiemelkedd. Mint a 2. Részben lathatd, szamos eszkoz all rendelkezésre, melyekkel a
szenvedélybetegség szintje megallapithatd, és mely eligazoddst tud nyujtani a tovabbi
beavatkozds tervezésében.

Szocialis terileten a szocidlis diagndzis felmérés rendszere is tartalmaz egy egészségligyi
felmérésre vonatkozd részt, mely amellett, hogy tartdés betegségre, belgydgydszati-,
mozgasszervi problémakra kérdez ra, a kontroll tartasaval kapcsolatos problémakat jarja kordl,
melybe — szélesen értelmezve — a szenvedélyproblémakkal kapcsolatos kérdések is
bekerilhetnek. Szenvedélybetegségre vonatkozd egyéb kérdés a csaladi kornyezetre
vonatkozik (alkohol, gydgyszer, drogfliggéség, jatékszenvedély, pszichiatriai problémak és
ongyilkossag). A gyerekekre vonatkozé kérdGivben csak kozvetve jelenik meg a
szenvedélybetegség. Ez f6ként az iskolai lemorzsolddas, illetve intézményi konfliktusok okaira
rakérdezve ad lehetGséget a szenvedélyproblémak kibontasara. A kommunikacié
kezdeményezésére tovabbi elindulast jelenthetnek a szocidlis diagndzis azon kérdései — melyek
a haziorvosok szamdra is hasznosak lehetnek —, melyek arra vonatkoznak, hogy a kliens észlelt-
e olyan jelzést a kornyezetétSl, hogy neki valamilyen problémdi vannak.
A kornyezet altal észlelt problémak a szenvedélybetegségeknél tipikusak, és gyakran megel6zi
a sajat felismerést. Az erre vald radkérdezés segitheti a kommunikacio folytatdsat, és egyéb
motivacios technikdk alkalmazasat is.



Az intervencid tervezésénél segithet a szocialis diagndzis kérdGivében szintén szerepld, a
sziikségletfelmérés soran felmeril6 igények és a valaszt jelent6 szolgdltatasok 6sszekotése.
A szolgaltatasok kére nemcsak kizardlag a szocialis szolgdltatdsokra, hanem az oda nem
tartozé, egyéb szolgaltatdsokra is kiterjed. Hasonldéan fontos lehet a korai kezelésbevétel
szempontjabdl a szocialis diagndzis kiértékel6 eleme, ahol a felvétel soran megfogalmazott
problémadkra vdlaszold szocialis és nem szocidlis szolgdltatds megnevezésére, valamint a
szolgdltatas hozzaférhetGségének atgondoldsara és konkretizalasara van lehet6ség. Tehat a
szocialis diagndzis alkalmazdsa kiinduldsi pontot jelenthet a szenvedélybetegség
beazonositasara ugy, hogy ez a szlir6eszkd6z a szocialis és gyermekvédelmi teriilet sajat
kifejlesztett eszkoze. A probléma detektaldsa utdn a tovabbi szenvedélyproblémak sulyossagat
vizsgalod egyéb szlir6eszkdzok alkalmazasa is szlikséges lehet.

A csaldd bevonasa, illetve egyfajta ’csaladi anamnézis’ felvétele az érintettel, vagy a csaldd mas
tagjaival torténd kapcsolatfelvétel —a titoktartas keretei k6zott —a haziorvos szamara is tovabb
arnyalhatja az addiktolégiai problémardl kialakitott képet. Koztudott, hogy egy komoly
drogfogyasztdsi probléma a teljes csaladra kihatdssal lehet, melynek kdvetkeztében a kialakult
stressz, a nagymértékil aggodalom, esetleges egyéb, rarakddott szocialis problémak, s6t, akar
csaladon beliili er6szak is velejaréi lehetnek a drogproblémanak.

Kilon kiemelnénk az eszkoztarbdl a 'Motivdacids interjut’ mint alapvets eszkozt, melyet
megfelel6 ismeretek birtokdban az egészségligyi és szocialis ellatasban tevékenykedd
szakemberek biztonsdggal, j6l tudnak alkalmazni. A ’Motivacids interju’ inkabb szemlélet, mint
technika, mely azért is |ényeges, mert ennek, illetve idGszlike esetén bizonyos elemeinek az
alkalmazasa a tapasztalatok alapjan kifejezetten hasznos lehet az alapellatasban. Kutatdsok
bizonyitjdk, hogy szdmos egészségligyi probléma és az azokkal kapcsolatos elvart
viselkedésvaltozds esetén hatékony. fgy nem csak a felnSttek és serdilék drog- és
alkoholfogyasztasanak csokkentésében, de példaul dohdnyzds leszokds tdmogatasaban,
kockazatos szexudlis viselkedés csokkentésében, gydgyszeres és egyéb kezelések kovetésének
javitasaban vagy specialisan diabétesz menedzsmentjében is hasznalhaté (Hall, Gibbie, &
Lubman, 2012).

A szocialis alapellatasban dolgozé szakemberek azok, akik talan a leginkabb kitettek annak,
hogy a szerhaszndlat okozta jarulékos artalmakkal, annak karos kovetkezményeivel is
taldlkozzanak, mely a  szerfogyaszté  kozvetlen  kdrnyezetében  jelentkezhet.
A gyermekvédelemben dolgozé szakemberek is halmozottan szembesilhetnek fiatalok
szerfogyasztdsdval a kockazati csoport okdn. Ennek ellenére a szocidlis szakemberek gyakran
hataskorikon és szakmai kompetenciaikon kiviilinek érzik egy kliens kifejezetten addiktolégiai
jellegl problémajaval vald tor6dést, melybdél kdvetkez6en az addiktoldgiai segitségnyujtas a
nyilvanvald szikséglet ellenére nem torténik meg.

A korai kezelésbevétellel kapcsolatos ismeretek bévitése alapvetd fontossagu ahhoz, hogy a
célcsoport szempontjabdl leginkabb érintettebb szocidlis szolgaltatasok szakemberei be
tudjanak kapcsolddni az ellatasi lancba az altal, hogy a latdkorikbe keriilt kliens esetén a korai
kezelésbevétel moddszerét alkalmazzdk. Ehhez informacidkat igényelnek a szerekkel,
intézményrendszerrel, beavatkozasi modszerekkel kapcsolatban. Emellett az érzékenyités, a
segit6i kommunikacié fejlesztése is kulcsfontossagl, melyeknek elsajatitasa rovidebb,
gyakorlatorientalt, lépcsGzetes képzésekben valdsulhat meg hatékonyan, tarsszakmak
bevonasaval.



Ajdnlds 6 — Hosszu tavu egyiittmiikodés kialakitdsa a szakelldtdsba iranyitott klienssel

Az egészséqligyi és szocidlis alapelldtdsban, valamint a gyermekvédelemben dolgozé szakember
alakitson ki hosszu tdvu egyiittmiikédést a sulyosabb szerhaszndlati probléma gyanuja miatt
szakirdnyu ellatdsba tovdbbirdnyitott betegeivel, klienseivel.

Amennyiben valamilyen kezelés sziikségességérdl, illetve annak elinditasardl dont az orvos
akar a sajat hatdskorében, akdr tovabbutaldssal, helyezze a hangsulyt a hosszd tavu
egyuttmikodés fontossdgara a beteg és az ellatérendszer kozott, mely az addiktoldgiai
problémak kezelésének fontos sajatossaga. Ebben a folyamatban a haziorvosi ellatds és maga
az orvos személye a legbiztosabb, igy a jov6ben is barmikor elérheté kapcsolédasi pont,
amihez, illetve akihez barmilyen egészségligyi problémaval fordulni lehet.

Ugyanez érvényes a szocidlis terilleten is. A segit§ szakember kliense kezelésbe juttatasa
esetén ugyanugy kindlja fel lehetdségként a hosszu tavu egylttmikodést, azt, hogy a kliens
bizalommal fordulhat a jov6ben is barmilyen problémdval a szocidlis szakemberekhez.
Tovabbutalas esetén hivjuk fel a beteg, kliens figyelmét arra, hogy a kezelési folyamat barmely
pontjan megkeresheti haziorvosat, vagy a szocidlis teriilet szakembereit (pl. csalddgondozo,
gyam), mely soran kérdéseket tehet fel, beszamolhat az el6rehaladasardl és sziikség esetén
tanacsokat kérhet.

Az addiktoldgiai probléma kezelésének vallaldasahoz sziikséges motivacid kialakitasaban és
erdsitésében segitik az orvost és a szocialis szakembert a kordbban mar emlitett és bévebben
ismertetett eszk6zok, technikak. Emellett kulcsfontossdgu annak a szemléletnek az erGsitése a
betegben, hogy az addiktoldgiai problémdra ugy kell tekinteni — flggetlentl attdl, hogy egy
viselkedéses addikciérél van-e szé —, mint barmely mas betegségre, amit kezelni sziikséges a
rendelkezésre 3all6 egészségligyi és pszicholdgiai eszkozokkel, félretéve a tdrsadalomban
uralkodd, az alkohol- és drogfligg6k hibaztatasara irdnyuld negativ elGitéleteket.

3.2 Specifikus ajdnldsok

A kovetkez6 specifikus ajanlasok a fébb intézménytipusok szamara fogalmaznak meg konkrét
|épéseket. Ezek az ajanlasok a szakmai tartalomra, tovabba szakmai-etikai iranyelvekre vonatkoznak,
el6segitve és/vagy megerdsitve az egészségligyi és szocidlis intézményeken beliil dolgoz6 szakemberek
korai kezelésbevétel terlletén végzett munkdjat és maganak a korai kezelésbevételnek a fontossagat.

3.2.1 Szakmai ajinlasok a nem addiktologiai fokuszi egészségiigyi ellatist nydjté intézmények
szamara

Az egészségligyi intézmények szamdra megfogalmazott ajanlasok az orvos-beteg kapcsolat, valamint a
csaladdal vald egylttm(kodés szintjein, tovabbd a haziorvosok tagabb kozosségeikben vald
részvételére vonatkozdan hatdrozzdk meg a kovetendd szemléletet, a legfontosabb teenddket,
kiterjesztve a hagyomanyos orvos-beteg kapcsolatot oly mddon, hogy az segitse az addiktoldgiai
problémak felismerését, az arrdl valé kommunikaciot.

Ajanlas 1 — Teljes korii kivizsgalas addiktologiai probléma gyanuja esetén

Addiktoldgiai probléma gyanujanak felmeriilésekor a hdziorvos a lehetéségekhez mérten végezzen
teljes korii kivizsgdldst, sziikség esetén specidlis kivizsgdldst. Ehhez ismerje és alkalmazza a
rendelkezésre dllo sziirévizsgdlatokat is, melyek alkalmasak mind az alkohol, mind az illegdlis szerek
okozta akut és kronikus fizikai elvdltozdsok mérésére.

Minthogy nem elérhetd olyan laboratdriumi vizsgalat, mely egyértelm(en, kétséget kizardan
kimutatna azt, hogy a kliensiink drogbeteg és fligg6, a beteggel folytatott beszélgetések,
konzultaciok, célzott szlir6kérddives vizsgalatok, mint példaul az AUDIT, CAGE (Iasd részletesen
2. Rész ’Eszkoztar’) révén nyert informaciok, a fizikdlis vizsgalat (pl. egyensuly, beszéd,



tdjékozottsdg, kommunikacid stb.), a toébbféle laboratériumi vizsgalat, valamint kilonb6z6
képalkoto eljardsok egyittes eredményeire tdmaszkodva kaphatunk csak képet arrdl, hogy az
adott kliens vajon fogyaszt-e valamilyen illegalis drogot, fogyaszt-e alkoholt, szenved-e
fligg6ségben vagy problémas haszndlé-e, és ha igen, milyen mértékd szervi, pszichés
elvaltozasok, karosoddsok vagy szociélis probléméak alakulhattak ki nala.*’

Szem el6tt kell tartani azonban, hogy bar a kilénb6z6 szomatikus vizsgalatok nagyon
lényegesek, a testi tlinetek sok esetben csak elérehaladott allapotban jelentkeznek, igy nem
biztos, hogy pontos képet kapunk a beteg valddi dllapotardl, helyzetérdl, esetleg csak
becsléseket tudunk tenni. Ezért az allapotfelmérés 6sszegzése, igy a megosztott informaciok,
valamint azok latszélagos hidnydnak az értékelése, a lathatd és feltart lelki és szomatikus
tinetek, illetve tlnetegylttesek Osszegzése, a laboreredmények kiértékelése gyakorlott
szemmel is nehéz lehet, az esetleges ellentmonddsok, bizonytalansagok természetesek.

Ezért is kulondsen fontos a kordbban mar emlitett orvos-beteg kommunikacié bizalmi
jellegének erGsitése, amelyben a beteg biztonsdgban érezheti magat, ahol segitséget kap
addiktoldgiai jellegli problémajara is, amennyiben 6nmaga kéri. Ugyanakkor — megszégyeniilés
érzése nélkili — empatikus hozzdallast tapasztal abban az esetben is, hogyha a fizikdlis
vizsgalatok felfedik a valdszinlsithetd kdaros ivasi-, vagy drogfogyasztasi szokdsokat annak
ellenére, hogy a beteg err6l nem beszélt soha, illetve eltitkolta, vagy kozvetlen el6zetes
rakérdezés esetén is visszautasitotta vagy tagadta. (Egyébirant kifejezetten alkohol- és
drogfogyasztdsra vonatkozdé kommunikacids nehézségek kezdeti athidalasaként a rendszeres,
kotelez6 — feln6ttek kdrében 4 évente, gyerekek korében évente — szlir6vizsgdlat részeként
beiktatott addiktoldgiai kérdéssor alkalmazasa egy alkalmas médszer lehet.)

Ki kell azonban emelni a késGbbi esetleges addiktoldgiai kezelés lehetséges sajnalatos
stigmatizdlé ,hatdsat” is. Alkoholproblémdban szenved6 betegek néha jelzik addiktologus
szakembernek, hogy el6fordul a gyakorlatban, hogy példaul jogositvany meghosszabbitasnal
nem kapnak hosszabbitast, ha addiktolégiai kezelés fordult elS, tovabba sok beteg tart az
esetleges munkahelyi negativ kovetkezményektdl is.

Nagyon 6sszetett kérdéskor, de emlitést érdemel, hogy el6fordulhat, hogy valamilyen mentalis
zavart fed el a drogfogyasztasi probléma és komorbiditas all fenn, melyek kozil leggyakoribbak
a kalénb6z6 hangulati és szorongdsos korképek, melyek hatterérGl csalddtagtél is
megtudhatunk informacidkat.

A szlk csalad egyéb tagjdval végzett célzott konzultacid révén a problémadkra érzékenyen
reagdld egészségligyi szakember lehet6séget teremthet csalddtag szamdra is arra, hogy
segitséget kérjen, ha sziiksége van ra. Emellett az orvos szamdra a megszerzett
hattérinformdacidk tovabbi segitségiil szolgdlhatnak a korai kezelésbevétel folyamata soran.

17 Fontosabb tiinetek, kérképek, melyekkel a haziorvos talalkozhat alkohol és egyéb pszichoaktiv szerek haszndlatdandl: a maj
mikodésével kapcsolatos zavarok (alkoholos hepatitis, cirrhosis hepatis); normaltdl eltéré laboreredmények (pl. GOT, GPT
emelkedése (ha a GOT 2x magasabb, mint a GPT, alkoholos majkarosodasra kell gondolni), GGT emelkedés (akut alkohol-
hasznalat jele), anaemia (altaldban macrocytaer), a leukocytosis balra tolddésa, leukopenia, thrombocytopenia, alkalikus
phosphatase magas, magas se bilirubin, gamma GT és vorosvértestek (MCV) térfogatanak emelkedése, prothrombin idd
megnyuldsa, csokkent se albumin, emelkedett gamma-globulin, higysav, triglicerid-szint); ascites, collateralis keringés,
vérzések; gastrointestinalis problémak: krdnikus gastritis, fekély, Mallory-Weis szindréma, pancreatitis; endokrin problémak:
gynecomastia, pajzsmirigy diszfunkcio; cardiovascularis zavarok: dilatativ cardiomyopathia, arrythmia, hipertonia, ischemias
szivbetegség, stroke; vazizomzat: myopathia; immunrendszer altalanos gyengesége: gyakori, nehezen gydgyulé fert6zések,
sebek; kozponti-idegrendszer: depressziv tlinetek, memdriazavarok, Wernicke-Korsakoff encephalopathia; periférids
polyneuropathia: paresis (bénulds), paresthesia (érzészavar); egyéb pszichés tlnetek: delirium, dementia, hallucinosis,
paranoia, Korsakoff-kdr; acut intoxikacié, megvonasi tiinetek, alkoholos (organicus) hallucinosis, krénikus alkoholos
(organikus) psycho-syndroma; problémas alkohol hasznalat kilsé és egyéb jelei: alkoholszagu lehelet, alkoholista arckifejezés,
voroses arc, sclera belovelltsége, tremor, véralafutdsok, periférias neuropathia, zugivas, indokolatlan munkahelyi hianyzasok,
gyakori balesetek, elesések, sérilések.



Nem utolsé sorban, példaul szocidlis jellegli problémdk esetleges feltarasa esetén,

jelz6rendszerként is mikodve, egyeztetve az érintettekkel, mds intézményrendszer tagjat is
tdjékoztathatja beavatkozas sziikségességérél, amennyiben Ugy itéli meg a helyzetet.

Osszefoglalasképpen a kovetkez6 &bra 4&ttekinti a fébb lépéseket és beavatkozasi

lehetdségeket a haziorvos szamdra a szerhaszndlatra vonatkozd szlirés eredményeinek
fliggvényében.

6. dbra: Kéros szerhaszndlat menedzsmentjének algoritmusa az alapelldtdsban
(Family, Shapiro, Coffa, & Mccance-Katz, 2013)
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Ajanlas 2 — Népegészségiigyi szemlélet alkalmazasa

P

A hdziorvos és hdzi gyerekorvos erételjes k6z6sségi szerepvdllaldssal erésitse a  korszerl
népegészségligyi szemlélet alkalmazdsdt a praxisdban.

Az iskolaorvoslds eleve népegészségligyi szemléletl alapellatd szakma, mely a megel6zést
allitja kozéppontba, és amely a gyermekek és fiatalok korében alkalmas az addiktoldgiai korai
kezelésbevétel |épéseinek, a szlirésnek és esetlegesen a rovid intervencionak az oktatdsi
intézményekben valé megvalésitdsdra. A felnGttekkel foglalkozd haziorvosok a kapacitdsaik
legnagyobb részét jellemzéen az egészségligyi alapellatas nyujtasaba fektetik, és kevesebb
figyelmet forditanak altaldanos népegészségligyi kérdésekre az elldtasi korzetikben.
Mindamellett, hogy ennek gyakorlati oka van, mégis szemléletvaltas sziikséges e tekintetben.
Az egyéni esetkezelések mellett fontos része a modern hdzorvosi praxisnak egy ‘populdcios
perspektiva’ elsajatitasa.

A dohanyzds, az alkoholfogyasztds és az egyéb drogfogyasztas minden korosztalyban, de
kilonosen a feln6tt lakossdg korében jelentfs egészségveszteséget okozd kockazati
tényez6nek szamit, melynek hatterében szdmos tarsadalmi tényezé all. Természetesen nem
varhatd el, hogy a hdziorvos 6nmagaban el6idézzen pozitiv tdgabb tarsas-tarsadalmi
valtozasokat, melyek kedvezd hatassal lennének a lakossag egészségmagatartdsara, azonban
erGteljesebb kozosségi szerepvallaldsaval hozzdjarulhat a népegészségligyi szakemberek altal
végzett megel6zési tevékenység kezdeményezéséhez és megvalésitdsahoz.

Az egyénre fokuszdlds és a kozvetlen tlinetek mellett az orvos figyeljen a kliens és a
kornyezete/csalddja 4ltal adott informacidkra, tovabba Osszpontositson a tagabb
lakékornyezetben élGk életminGségére is. Ismerve a kiilonb6z6 rizikdmagatartasok hatterében
meghuzdédd tarsadalmi tényezbket, fogalmazzon meg célzott Uzeneteket a megfeleld
érintetteknek a korzetében él6 emberek életmingségének javitasa érdekében. Az addikcidk
terliletén nagy ellenallasba tkdzhetlink a tarsadalomban mélyen gydkerezs intolerancia és
el6itéletek miatt. Az orvos, felhasznalva szakmai tudasat, megfelel6 Uzenetek, objektiv,
kiegyensulyozott informdacidk révén segitheti novelni a lakossag tolerans magatartasat is.

Legyen szamara fontos a nyitottsag, a kreativitas, a tuddsmegosztas. Ismereteit folyamatosan
bdvitve aktiv tdrsadalmi szerepvallaldssal keresse azokat a kommunikacids csatornakat és
alkalmakat, ahol Uzeneteit célba juttathatja, ahol a klientdrdjdban szerzett hasznos
tapasztalatait és kapcsolddd tandcsait megfogalmazhatja a lakossag részére, és ahol az altala
észlelt, a helyi kozosség egészségével Osszefliggs problémakat artikuldlhatja, ezaltal tdmogatva
egyben mas szektorok munkajat is.

Az egészség tematikdjat elStérbe helyezve a helyi szakpolitikdkban megvaldsulhat az
egészségbarat helyi kormanyzads, melyben a haziorvosok komoly szakmai tanacsaddként
tudndnak fellépni. A helyi kerekasztal megbeszélések, konferencidk, kiilonb6z6 szakmai,
egyeztet6 forumok, mint példaul a helyi Kabitdszerligyi Egyeztet6 Férum a nagyobb
varosokban, Egészségfejlesztési Iroda a jarasokban, vagy a helyi médiumok mint Ujsag,
televizid, radié egészség rovatai, a kozosségi média fellletei mind alkalmasak arra, hogy a
szakmai reputaciéval rendelkezé haziorvosok felhivjdk nemcsak a lakossag, de mas érintett
szakemberek figyelmét is a praxisukban tapasztalt legfontosabb egészségi allapotbeli
problémakra, valamint azok kockazati és protektiv tényezGire, el6segitve ezaltal a problémak
megoldasanak komplex megkozelitését, a szakmai haldzatokban valé gondolkodast.

Egy él6 kapcsolat a tagabb, helyi kozosséggel, az aktiv szerepvallalds, ahol az orvos nem csak
professziondlis gyogyitoként lép fel, hanem a megel&zésre helyezi a hangsulyt és felszélal a
helyi emberek egészsége érdekében, egyfajta pozitiv szerep-modellként pozitiv mddon
befolyasolhatja a korzetben laké emberek alapellatassal valo kapcsolatat is, és hosszu tavon
0sztonzbleg hathat az orvos-beteg kapcsolatra.



3.2.2 Szakmai ajanlasok a szocialis alap- és szakellatast nyujto intézmények szamara

Az itt kovetkez6 specifikus ajanlasok a szocialis és gyermekvédelmi intézmények szakemberei szdmara
fogalmaznak meg javaslatokat abbdl a célbdl, hogy ezen intézménytipusok szerepe er6sodjon az
addiktoldgiai problémaval kiizd6 kliensek korai kezelésbevételében. Az ajanldsok az érintett
intézmények kozotti egylttmikodésekre és kapcsolddd szocidlis szolgdltatdsok fejlesztésére
vonatkoznak.

7 _ 7,

Ajanlas 1 — Egyiittm(ikodések kialakitasa és erdsitése az oktatas és egészségiigy teriiletén

A szocidlis intézmények alakitsanak ki és erdsitsék meg a specidlis egylittmiikddéseket az egészségligyi
alapellatds, valamint az oktatds teriiletével a még hatékonyabb esetvitel céljabdl.

A szocialis szakemberek egyetértenek abban, hogy a korai kezelésbevétel mint mddszer
alkalmazasahoz tuddsuk és kompetencidik er@sitésére van sziikség, melynek része a
kapcsolddo intézményhaldzattal és azok szakembereivel vald szorosabb egylttmikddés.

Alapfeltételek a kolcsonds tanuldsi lehetéség, egymas munkajanak jobb megismerése az
egészségligyi alap- és szakelldtdsdban, az oktatdsban dolgozé szakemberekkel torténd
egyluttmikodés  szorosabba tétele, a  jelz6rendszer  fejlesztése, kdlcsonos
intézményldtogatdsok szervezése és esetmegbeszélé alkalmak formdjadban zajlé szakmai
eszmecsere.

A szocidlis és gyermekvédelmi intézmények az egylttm(ikodés kezdeményezdi, motorjai
lehetnek. Kezdeményezni tudjak a kapcsolatfelvételt, a kapcsolatok mélyitését az egyes
tarsszervezetekkel, mas tudomanyteriletek képviselGivel. Segiteniiik kell 6ket abban, hogy a
jogszabalyban is lefektetett egylittm(ikodési és jelzési kotelezettségeiknek batrabban tegyenek
eleget, és az ezzel kapcsolatos dilemmaik csokkenjenek, feloldédjanak. Ennek a munkanak
fontos része, hogy az egylttm(ikodés sordn a szocidlis és gyermekvédelmi szakemberek is
legyenek nyitottak a kozds munkdra, ami azt is jelenti, hogy a kozos esetvitel sordn
tdjékoztatast, visszajelzést is adjanak a jelz félnek. A partneri munka elésegitése érdekében
fontos az egyes szakteriiletek kompetenciahatdrainak konkrét esetek mentén torténd
részletezése is.

Ajanlas 2 - Uj tipust szolgaltatasok fejlesztése

A szocidlis szféra a nem addiktoldgiai fokuszu szocidlis elldtdsokon beliil fejlesszen uj tipusu
szolgdltatdsokat addiktolégiai szakemberek bevondsdval, melyek célzott segitséget tudnak nyujtani az
addiktoldgiai problémdk indukdlta sziikségletekre.

A szocidlis szakemberek altalanos addiktolégiai tovabbképzése mellett sziikséges lenne
addiktoldgiai szakember jelenléte jarasi szinten a csaldd- és gyermekjoléti kozpontokban, akia
szenvedélyproblémakkal kizddé klienseknek kozvetleniil tudna segiteni, valamint a szocidlis
munkdasoknak, esetmenedzsereknek az esetvitelben szakszer(i tAmogatast nyujtani.

Ugyanigy indokolt lenne a hajléktalan ellatasban ment6orvos, a gyermekvédelmi szakellatas
specialis intézményeiben 4pold alkalmazasa is.

Emellett a szocidlis szakemberek kapacitasbévitése, tovabba leterheltségének csékkentése
lenne sziikséges, melynek kévetkeztében a szocidlis szakemberek a prevencid az utégondozas
és csoport mikodtetés feladatait is vallalni tudnak.

A szocialis és gyermekvédelmi szakemberek munkajuk soran kiemelten a kliensekkel végzett
egyéni segité munkdara fokuszalnak, legtobbszor a felmeriilt problémakra reagalva. Fontos
lenne azonban, hogy a szakemberek a megelGzésben is aktiv szerepet vallaljanak, illetve a
szenvedélybetegeket illeté stigmatizaciés hatasokat a kornyezetiikben is megprébaljak
csokkenteni, a kézgondolkoddst befolydsolni. Az egyéni esetkezelés mellett tehat a kdzosségi
programok m(ikodtetése is fontos lenne.



3.2.3 Szakmai ajanlasok az addiktoldgiai ellatast nyujto intézmények, szervezetek szamara

Az addiktolégiai ellatast nydjtd intézmények részére megfogalmazott ajanladsok az addiktoldgiai
szakemberek és az altaluk képviselt intézmények kulcsszerepére hivja fel a figyelmet a hazai
addiktoldgiai problémak hatékony képviseletében és kezelésében. Az addiktoldgiai kérdésekre
iranyuld szakpolitikai tervezésben vald részvétel, a szakmai kozéletben vald aktiv szerepvallalds, az
addiktoldgiai teriilethez kapcsolddo érdekérvényesité munka akdr nemzeti, akar helyi szinten a tertlet
minden szakemberének a felelGssége és feladata.

Az addiktoldgiai teriilet folyamatos kapacitashianyokkal kiizd, mikdzben az ellatdsi sziikséglet
kimagasldan nagy. A terilet érdekképviselete, érdekérvényesitése ebbél addddan is kulcsfontossagu.
A korai kezelésbevétel egy jov6be mutatd szemlélet és egyben mddszer, kiterjesztve az ellatasi lancot,
mely a teriilet fejl6dését és igy a kliens érdekeit szolgdlja. Azonban a korai kezelésbevétel elterjesztése
és megerdsitése, parhuzamosan Uj szerepl6k bevonasaval, nagymértékben fligg az addiktoldgiai
szakemberek altali elfogadottsagatdl, az Uj partnerek felé torténdé nyitasatdl, szakmai tamogatasatol
és egyben proaktiv fellépésétél.

Ajdnlds 1 - Integrdlt addiktolégiai ellatérendszer fejlesztése

Az addiktoldgiai elldtdst nyujté intézmények tdmogassdk a korai kezelésbevétel szempontjabdl is
kulcsfontossdgu integrdlt addiktoldgiai elldtérendszer fejlesztését és megerdsitését.

Az integralt terapias rendszer komplex megkdzelitést alkalmaz, és tobbféle kezelési forma
dinamikus egylttm(kodésén alapul, mely magdba foglal ambuldns és fekvSbeteg
intézményeket, félutas-hazakat, elérs- és prevencids tevékenységeket, 6nsegitd csoportokat,
magaba foglalja a terapiak valtozatos Osszességét. Célja egy dinamikus rendszer kialakitasa
egymasra-hato egylittm(kodés révén. A kiilonbozé professzidju teamek egylttmunkalkoddsa
a leghatékonyabb szolgdltatdasi mddot tudja nyujtani, tovabba a kiilonb6z6 ellatasi szintek
kozotti folyamatos kapcsolatnak kdszonhet6en a kliensek szamara atjarhatdsagot biztosit, a
visszaesések konnyebben alakulnak botldssa. Ezeket a folyamatokat kdnnyithetik a kozos
szupervizidk, esetmegbeszélések, valamint esetmenedzserek tamogatasdval a folyamatosan
épllé haldzatok, melyek révén az egylttmikodés és konszenzus kialakitds adott szakmai
kérdésekben konnyebb. E "Haldzatok’ részévé vdalhatnak, Uj partnerekként, az egészséglgyi
alapellatas és szocialis ellatas intézményi képviseldi is.

Ajdnlas 2 — Aktiv részvétel a szakmai kézéletben

Az addiktoldgiai elldtdst nydjto intézmények szakembereik révén vegyenek részt aktivan az orszdgos

szakmai kézéletben, és vdljanak az addiktoldgiai kérdések és problémdk hatékony megolddsdnak

520sz0/0ivd.
Az addiktoldgiai problémakkal kiizd6 embereket érinté hatranyos megkiilonboztetések, a
feléjuk irdnyuld negativ elGitéletek a szakterilet szdmara is kedvezGtlen hatdssal birnak, mely
taldn még erételjesebb érdekképviseletet kivan meg a szakma részérél, mint mas terileteken.
A szakterlletet érint6 kozéleti kérdésekben torténd véleménynyilvanitas, az
érdekérvényesités céljabol torténd rendszeres megszolalas, a tarsszakmakkal folytatott
parbeszédek, konferencidkon, képzéseken vald részvétel, a tapasztalatcserék, valamint adott
kérdésekben egyltttm(ikodések és konszenzusteremtés elGsegitése mind-mind a szakma
ismertségét és elismertségét novelik.

Az egészségligyi és a szocidlis alapellatas, valamint a gyermekvédelem képviselGinek a
meghivasa, bevondsa a kilonféle addiktoldgiai szakmai diskurzusokba kilonb6zé
kommunikdcids csatornakon keresztiil novelheti ezen Uj belépé szakemberek érdeklédését a
terlilet irdnt, er6sdodhet tuddsuk, kompetenciaik, el&segithetve ezzel a hosszabb tavu
elkotelezettség kialakuldsat a korai kezelésbevétel gyakorlati alkalmazdsara a napi munkdaban.

Ajdnlds 3 — Részvétel a drogpolitika kialakitdsdaban



Az addiktoldgiai elldtdst nyujté intézmények vegyenek részt aktivan a helyi és orszdgos drogpolitika
kialakitdsaban és megvaldsitdsaban.

A drogpolitikai tervezés egyik alappillére az addiktolégiai problémadval kiizd6k kezel6-ellaté
rendszerének a fejlesztése. Mind a nemzeti drogpolitika, mind a helyi szintl drogpolitikak
stratégiai célrendszerének kulcseleme az ellatasfejlesztés, mind szakmai szemléletében, mind
infrastrukturalisan, mind a human er&forrds vonatkozasaban. A stratégiakhoz kapcsolédd
akciétervek és azok megvaldsitasa konkrét feladatokat is ad mind a kormanyzatnak, mind a
helyi 6nkormanyzatoknak, valamint nem kormanyzati szervezeteknek.

Az addiktoldgiai intézmények képviselSi tapasztalataik révén egyfajta tanacsaddi feladatkort is
elldathatnak, amennyiben képviselet révén részt vesznek a helyi Kdbitdszerligyi Egyeztetd
Féorumok munkajdban, valamint a nemzeti szint drogligyi konzultacidkban. A korai
kezelésbevétel szemléletének promdcidja, fontossdgdnak hangsulyozasa segitheti a terilet
megjelenését mind a nemzeti, mind a helyi drogpolitikai dokumentumokban, valamint
akcidtervekben.

4. OSSZEFOGLALAS

A korai kezelésbevétel sziikségességének szakmai szempontjai mellett ki kell emelniink, hogy a
kezelésbe vétel alkotmanyos jog is egyben, amelynek elmaradasa éppen ezt a jogot sérti, és az élet- és
egészségesélyeket pedig sulyos sérelemként csokkenti. Elegendé célzott kutatds hijdn azonban kérdés
marad, hogy a kezelésbe keriilés esélyeitsl jellemzéen kik esnek el, és ennek a helyzetnek az
orvoslasara milyen szakmai- és szakmapolitikai valaszokra lenne sziikség.

Visszautalva a bevezetGben emlitett rendszerszint( tervezés és fejlesztések sziikségességére, valamint
az addiktoldgiai szakellatasok teriletén tapasztalhaté kapacitas- és forrashianyokra, egyértelm(, hogy
a megfogalmazott ajanlasok jé része — a kdzvetlen szolgaltatasi fejlesztések vonatkozdsdban (kozvetlen
fejlesztések, befogadott szolgdltatas-finanszirozasok, képzések, diagnosztikus kapacitdsok, a javasolt
Ujfajta szaktuddsok biztositdsa rendszerszinten stb.) — dnmagukban nagyobb mértéki pénziigyi
allokacidkat tennének sziikségessé. Jelenleg az ellatdsra szoruldknak csak egy kis toredéke kerl
kezelésbe. Rendszerszinten a korai kezelésbe vétel nem csak ,fine tuning”-ja a kezelési spektrumnak,
hanem kezelésbe irdnyitasként annak generaldja is. A jelen sz(ikdsség helyzeteiben ezért is nagy
sziikség lenne hidny-elemzésekre, amelyek feltarjdk a tényleges sziikségleteket és az ezekre adott
ellatdsi vdlaszok eltéréseit. Csak ennek alapjan valdsulhat meg a szakemberek bevondsdval és a
szakmapolitikai és dontéshozd centrumok részvételével egy olyan tervezés, mely a legkisebb eséllyel
és hozzaférési lehetGséggel birdk, az eddig az ellatasokbdl kimaraddk szempontjabdl tervezi Gjra és
valdsitja meg a sziikséges fejlesztéseket.

Az els6 részben felsorolasra keriiltek a nemzetkozi szakirodalomban megjelené kiilondsen
veszélyeztetett populdcidk, mint példaul hajléktalanok és utcan él6 fiatalok, komorbid mentalis
zavarral é16 fiatalok, blin6zéssel kapcsolatba keril6 fiatalok, inhalans haszndldk, rekredciés heroin
haszndldk, rendszeres nagyivok, ittasan vezet személyek és varanddssag alatti szerhasznaldk. Ez egy
eléggé vegyes karakter felsorolds, melyben vannak szerhaszndléi mintazatok, tarsadalmi helyzethez
tapadé elkllonitések vagy aktivitasokhoz kotott szempontok. Mint lathatd, a csoportokban a teljes
ellatas-szervezés kérdését alapvetben befolydsold mddon jelenik meg a szerhaszndlatnak egy olyan
tarsadalmi mintazédasa, mely még jellemzéen feltaratlan, ezért kevéssé lehetett rad specifikusan
reflektdlni az ajanldsokban. Kilén kiemelend6 a mar szintén emlitett, kifejezetten hazai jelenség, a
telepi droghasznalat, mely egy specidlis setting, a tobbségi tarsadalomban alig észlelt drogfogyasztdi
mintazattal. Annak ellenére, hogy a korai kezelésbe vétel szempontjabdl is meghatarozo célcsoportrol
van sz0, melyre a korai kezelésbe vétel eszkozeivel is reagalni lenne sziikséges, a dokumentumban



targyaltndl nagysagrendileg szélesebb hattér okokra reagald és atfogdbb célzdsu tarsadalompolitika
lenne a leginkdbb adekvat szakmapolitikai valasz.

Osszességében azonban azt kell hangsulyoznunk, hogy a kockazati csoportok sokfélesége miatt a
szolgdltatasokat is ugy szlikséges tervezni és méretezni, hogy a megalapozott ellatasokat ténylegesen
igénybe vehet6vé és a célzott kockazati csoportok sajatos igényeire szabottd lehessen tenni. Ennek
révén a korai kezelésbe vétel gyakorlata is eredményesebb lehet, hiszen az ellatdsba utalds is
kénnyebb, célzottabb, az egyén sziikségletének leginkdbb megfelel6 lehetne. Ujabb kutatdsok és
helyzetfeltarasok nyomdn alapvetGen ujra lehetne gondolni a kezelésiranyitas teljes spektrumat is,
beleértve a korai kezelésbe vétel szolgaltatdsi modalitdsait is.
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1. PSZICHOAKTIV SZERHASZNALAT MAGYARORSZAGON

1.1 Tiltott és legdlis szerfogyasztds a fiatalok kérében!
1.1.1 Hattér, el6zmények

A fiatalok szerfogyasztdsa a hatvanas évektdl kezd6d6en kitlintetett figyelmet kapott a kutatok, a
szakpolitikusok és a kozvélemény részér6l egyarant. Magyardzhaté ez azzal, hogy a tiltott szerek
fogyasztasa els6sorban a fiatal életkorhoz koéthetd, az alkoholfogyasztds pedig mas, gyakran
problémdsabb, szélséségesebb, mdasok altal [athatébb formakat 6lt, mint id6sebb korban. A fiatalkori
szerfogyasztds gyakran szimbolizal bizonyos csoportokhoz, szubkultirakhoz vald tartozast, masoktoél
valo elkiilonllést, életszakaszok atlépését, a felnGttvildghoz vald viszonyt. Nem hagyhaté figyelmen
kivil a feln6tt tdrsadalmak az irdnyu torekvése sem, hogy a fiatalokat dvjak, védjék az egészségre
artalmas viselkedési formaktél, szokdsoktél. (Room 2001, Room és Sato 2002, Beccaria és Guidoni
2002, Jarvinen és Room 2007, Elekes 2009)

Bar szamos orszagban (elsésorban Eszak-Eurépaban és Eszak-Amerikaban) mar a hatvanas és hetvenes
években késziiltek rendszeres vizsgdlatok a fiatalok tiltott és legdlis drogfogyasztdsardl, rendszeresebb,
tobb orszagra kiterjedd, nemzetkozileg is Gsszehasonlithatd kutatdsok irdnti igény a nyolcvanas
években fogalmazddik meg, és 6lt format el6szor a Health Behaviour of School Aged Children (HBSC)
(Iskolaskoru gyerekek egészségmagatartdsa) program keretében. A program célja a fiatalok
egészségmagatartdsdnak a vizsgalata nemzetkozileg 6sszehasonlithaté mdédon, az id6beli valtozasokat
nyomon kévetve?,

A kilencvenes évek kutatdsai a fiatalkori szerfogyasztas jelent6s mérték( terjedésérél szamolnak be
szamos eurdpai orszagaban. NG az alkoholfogyasztds, terjed a kabitészer-fogyasztds és a dohanyzas. A
fogyasztas nem csak elterjedté valik, hanem egyre elfogadottabba is, a szerek pedig egyre kénnyebben
hozzaférhet6k (Masham 2004, Plant és Plant 2006., EMCDDA 2007). Részben ezzel is magyardzhaté
annak az igénynek a megerdstdése, hogy szilkséges a fiatalok szerfogyasztdsanak id6ben és
nemzetkozileg is 6sszehasonlithatd mdédon térténd rendszeres vizsgalata. Ez az igény fejezédik ki a
European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) (Eurdpai iskolavizsgalat a fiatalok
alkohol- és egyéb drogfogyasztdsi szokdsairdl) létrehozasaban és elinduldsaban®. Mig a HBSC a
szélesebb értelemben vett egészségmagatartasra koncentrdl, és ennek részeként vizsgalja az alkohol
és egyéb drogok fogyasztasat, az ESPAD elsdsorban a tiltott és legalis szerek fogyasztasara fokuszal, az
utdbbi idében kiegésziilve néhany mas, addikciét okoz6 viselkedés kutatdsaval.*

A két fenti kutatdssorozat mellett érdemes megemliteni az Ifjusagkutatdst, amely Magyarorszagra,
illetve 2016-ban a Karpat-medencére terjed ki, de szintén immar hosszabb tavra visszanyuldan vizsgalja
atfogd maddon a fiatalok helyzetét, ezen bellil néhany egészség- és rizikbmagatartast (Székely 2018).

A tovabbiakban elsGsorban az ESPAD kutatas alapjan mutatjuk be, mi jellemzi ma a magyar fiatalok
tiltott és legdlis szerfogyasztasat, milyen valtozasok térténtek az elmult években, mennyiben hasonlit

1Szerz6: Elekes Zsuzsa

2 Az utolsé HBSC adatfelvételre 2014-ben keriilt sor, és az iskoldk 5., 7., 9., 11. évfolyamain tanuld didkokat vizsgalta.
A programrdl részletes informaciét lasd: www.hbsc.org

3 Az ESPAD-r6l részletes informaciot lasd: www.espad.org

4 Az utols6 ESPAD kutatasra 2015-ben kertdilt sor, és az iskolaban tanuld 9., 10. évfolyamosokra vonatkozik. A trendek és a
nemzetkozi 6sszehasonlitasok csak a 16 évesek adatait tartalmazzak.
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és mennyiben tér el Magyarorszag a nemzetkézi trendektSl®. Kitériink a tobbi kutatds vonatkozd
adataira is.

1.1.2 Dohanyzas

Az ESPAD 2015. évi eredményei szerint a 9-10. évfolyamos didkok 62%-a kiprébalta mar legalabb
egyszer az élete soran a dohanyzast, és 24,4% napi rendszerességgel dohanyzik. A dohdnyzas a legtobb
vizsgalt mutatd alapjan elterjedtebb a fidknal, mint a lanyoknal, de a lanyoknak is tobb mint egy6tode
(21,7%) napi rendszerességgel dohanyzik.

Az elsG cigaretta elszivasa viszonylag koran, atlagosan 13,3 éves korban torténik meg, a rendszeres
dohdnyzds kezdete pedig egy évvel késGbbre, 14,4 éves korra tevédik. A filk valamivel korabban kezdik
el a dohdnyzast, mint a lanyok.

A dohanyzas, a kordbbi kutatdsi eredményeknek megfelelGen, egyértelmd tarsadalmi kiilonbségeket
mutat: az alacsonyabb presztizsii szakiskoldkba jdrd, a k6zségekben és dtlag alatti anyagi kériilmények
kézétt élé didkok, akiknek a sziilei alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkeznek, és akiknek nincs
jelen mindkét édes sziil6 a mindennapi nevelésben, egyértelmiien veszélyeztetettebbek a dohdnyzds
szempontjabdl. Nagyobb foku veszélyeztetettséget jelez a gyakori iskolai l6gas, a gyakori bulizas, a
baratokkal valé ,16gas”, valamint a sz(il6i kontrol hianya (Elekes 2016b).

A 16 évesekre vonatkozd Osszehasonlitdé adatok alapjan a trendek hatarozottan kedvezdék.
A dohdnyzas f6bb mutatdi 1995 és 2003 kozott ndvekedtek, 2003 utdn viszont egyértelmiien javuld
tendencia figyelheté meg. (1. dbra)

1. dbra: A dohdnyzds fébb prevalencia értékeinek vdltozdsa
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(Elekes 2016b.:24)

A csokkenés egyarant megfigyelhet6 a fiuknal és a lanyokndl és minden tarsadalmi csoportban.
Csokkent a dohanyzast koran elkezd6k ardnya, és csokkent a cigarettdt konnyen beszerezhetének
tartdk aranya is. KedvezGtlen valtozas ugyanakkor, hogy a cigarettahoz kapcsolédd veszélytudat is

5 A kutatds 2015. évi részletes eredményeirdl ldsd: ESPAD (2015) és Elekes Zs. szerk. (2016a)

104



csokkent: nemcsak az alkalmi dohdnyzdst, hanem a rendszeres cigarettdzdst is kevesebben tartjdk
veszélyesnek 2015-ben, mint 2011-ben.

Eurdpa egészét tekintve a dohdnyzas f6bb mutatdinak a csokkenését mar a 2003. évi kutatds jelezte.
Magyarorszagon a dohdnyzas terjedése tovdbb tartott, és a csokkenés késébb kezd6dott és kisebb
mértékd volt, mit szdmos mds eurdpai orszagban. Nemzetkézi 6sszehasonlitdsban a dohdnyzds az
europai dtlagot meghalado elterjedtségii a magyar fiatalok kérében (ESPAD 2015). (2. dbra)

2. dbra: Az el6z6 30 napban legaldbb egyszer dohdnyzok ardnya a 16 évesek k6zétt Magyarorszdgon
és az eurdpai dtlag (valamennyi adatfelvételben résztvevd orszdgok adatai)
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A dohdnyzds visszaszoruldsat aldtamasztjdk a HBSC kutatds adatai is. A 2010. és 2014. évi
adatfelvételek eredményeit Osszehasonlitva Arnold (2016a) arra a kovetkeztetésre jut, hogy a
cigarettat kiprébaldk aranya 4 év alatt 30%-kal csokkent, és hasonlé mértékl volt a csokkenés a
havonta vagy hetente legalabb egyszer dohanyzé diakok aranyaban is.

Az ELEF (Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés) 2003 és 2014 kozott szintén egyértelmien javuld
tendencidkat mutat minden korcsoportban, igy a fiatalok kdzott is (Vitrai és Toth 2018). A teljes képhez
azonban hozzatartozik az, hogy a 15-29 éves korosztalyt vizsgald Ifjusagkutatds az ESPAD és HBSC altal
jelzettnél kedvezdtlenebb eredményeket mutat. Eszerint a dohdnyzdk ardnya (szokott-e akarcsak
alkalmanként dohanyozni kérdésre igen vélaszt addk aranya) 2010 és 2016 kozott hatarozott
novekedést mutat. A novekedést a kutatas minden korosztdlyban kimutatja, a jelent6s névekedést
azonban a 19-20 éves korcsoportban detektélja (Addam, Susanszky, Székely 2018).

A dohdnyzas hatrdnyosabb tarsadalmi csoportokban valé intenzivebb jelenlétét mindegyik kutatds
aldtamasztja.

1.1.3 Alkoholfogyasztas
Az ESPAD kutatasok alapjan a 9-10. évfolyamos fiatalok tulnyomoé tobbsége (94%) fogyasztott mar

életében alkoholt. (3. abra) A kérdezést megel6z6 hdnapban legalabb egyszer ivott a didkok 55,3%-a,
hat vagy tébb alkalommal 12% fogyasztott alkoholt. A rendszeresebb fogyasztds inkdbb a fiukra
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jellemz6. Bar a kiprobaldk és alkalmi fogyaszték aranya nemek szerint nem kiilonbozik jelent6sen, a
rendszeresebb fogyasztds a filk korében elterjedtebb.

3. dbra: Az alkoholfogyasztds f6bb prevalencia értékeinek valtozdsa
a 16 éveseknél
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Az utolsd fogyasztdsi alkalomra vonatkozé adatok alapjan az egy alkalommal elfogyasztott mennyiség
kifejezetten magas, tiszta szeszben szdmolva 79 ml/f6. A nagyobb gyakorisdggal és nagyobb
mennyiségben fogyasztott ital fajtdja szerint egyértelmiien a témény ital domindlja a fiatalok
alkoholfogyasztdsdt.

A fogyasztds széls6ségesebb formait a kutatds a lerészegedéssel, a nagyivassal® és az ivashoz
kapcsolodd problémakkal vizsgalta. A fiatalok kézel felével (45,6%) fordult elé legaldbb egyszer
nagyivds, és 22,2% volt legaldbb egyszer részeg a kérdezést megel6z6 egy hdnapban. Sajat
alkoholfogyasztds miatt a didkok 38,6%-a tapasztalt meg valamilyen problémat a kérdezést megel6z6
évben. Legnagyobb aranyban (21,7%) valaminek az elveszitését, vagy valamilyen személyes targynak a
sérilését emlitették a fiatalok. Szintén magas azok ardnya, akik alkohol hatdsa alatt komoly
vitatkozdsban vettek részt (20,2%). Valamivel alacsonyabb aranyban (12-13%) emlitenek sérlést,
balesetet, dulakoddst, verekedést, illetve dvszer nélkiili szexudlis kapcsolatot a megkérdezettek.
A didkok meglehetésen nagy ardnya (53,9%) tapasztalt mdr valamilyen problémdt mdsok
alkoholfogyasztdsa miatt, legnagyobb aranyban (32,2%) a privat helyen tértént zaklatdst, bosszantdast
emlitették. Magas azoknak az aranya is (30,9%), akik utcan, kozterileten talalkoztak ilyen problémaval.
Bar az emlitések szamat tekintve nem emelkedik ki, a veszélyessége miatt kifejezetten soknak tartjuk,
hogy a didkok 11,8%-a legaldbb egyszer (ilt olyan ember kocsijaban az elmult évben, aki a vezetés el6tt
tul sokat ivott (Elekes 2016b).

Az alkoholfogyasztds legf6bb szintere a sajdat vagy a bardtok lakdsa. A didkok kisebb aranyban isznak
szdrakozdéhelyeken és koztereken.

6 Nagyivdsnak a kutatas a legalabb 6t ital egymds utdn térténd elfogyasztdsdt tekintette, amikor egy ital 5 dl sort, vagy 1,5 dl
bort, vagy fél dl toményt jelentett, azaz a tisztaszesz tartalom alapjan kozelitett a 20 milliliter (16 gramm) standard italhoz.
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Nemek szerint vizsgalva az adatokat a fiuk egyértelmiien veszélyeztetettebbek, mint a ldnyok. A fiuk
korében elterjedtebb a nagyobb gyakorisdgl és nagyobb mennyiségl fogyasztas, a nagyivas és a
lerészegedés. A fiuk nagyobb aranyban szamolnak be sajat alkoholfogyasztdsuk miatti problémdkrdl, a
lanyok pedig nagyobb aranyban emlitenek masok alkoholfogyasztdsa miatt 6ket ért problémakat.

Tdarsadalmi hattérvaltozdk szerint a gimnaziumban tanuldkra, a magasabb iskolai végzettségl sziil6k
gyerekeire, a teljes csaladban él6kre mérsékeltebb, kevésbé problémas alkoholfogyasztds jellemzd. Az
iskola székhelye (Budapest — vidék) és a csaldd lakdhelye nem mutat egyértelmd kapcsolatot az
alkoholfogyasztasi szokasokkal. Egyértelmlen névelik a problémdsabb alkoholfogyasztds
kialakuldsénak a veszélyét a sziiléi kontrol hidgnya, a kiilénbé6z4 iskolai/csaldadi problémdkra utald iskolai
I6gds és a gyakoribb, ,,elmends” szabadidd eltéltési formdk.

A trendeket tekintve a hosszu id6n keresztiil tarté novekedés utdan 2011 és 2015 kozott egyértelmen
csékkentek az alkoholfogyasztds f6bb mutatdi. Novekedést csupan az utolsé alkalommal elfogyasztott
alkohol egy fére juté mennyiségében tapasztaltunk, azaz a didkok ritkdbban fogyasztanak alkoholt,
mint kordbban, de amikor isznak, akkor nagy mennyiségben teszik.
Az alkoholfogyasztas mérsékl6dése minden tdrsadalmi csoportban kimutathatd, de nagyobb mérték
volt a févarosban él6, fels6foku végzettségli szil6k gimnaziumban tanulé gyermekeinél (Elekes 2016b)

Az alkoholfogyasztds mutatdiban bekévetkezett csékkenés Eurdpa legtébb orszdgdban megfigyelhetd
volt az elmult években. 2011 és 2015 kozott az alkoholfogyasztds el6z6 havi prevalencidja az ESPAD-
kutatdsban részt vevé valamennyi eurdpai orszagban csokkent. A résztvev6 orszagok atlagat tekintve
a csokkenés mar 2007-ben elkezd6dott, és azdta is folyamatos. Magyarorszagon tobb mads
rendszervaltd orszaghoz hasonldan alacsonyabb szintrél kezd6dott a novekedés, tovabb tartott, és a
csokkenést csak 2015-ben regisztraltuk elészor. Ennek eredményeként 2011-ben és 2015-ben is a
magyar fiatalok alkoholfogyasztdsdnak el6z6 havi prevalencia értéke meghaladta az eurdpai dtlagot
(ESPAD 2015). (4. dbra)

4. dbra: Az el6z6 hdnapban alkoholt fogyasztok ardnydnak vdltozdsa Magyarorszdgon és az eurdpai
dtlag 1995-2015 (valamennyi adatfelvételben résztvevd orszdgok adatai)
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Az utolsé alkalommal elfogyasztott alkohol egy fére jutd mennyisége tisztaszeszben szamolva
nemzetkdzi 6sszehasonlitasban is magasnak tekinthet6 a magyar fiatalok korében (ESPAD 2015).

A nagyivds el6z6 havi prevalencia értéke szintén csékkent 2011 és 2015 kézott az ESPAD-ban résztvevd
legtébb eurdpai orszdgban. (5. dbra) A csokkenés 2011-ben kezdddott és 2015-ben folytatddott.
Magyarorszagon a nagyivok aranya a 16 évesek kdzott szintén alacsony szintrél indult a 90-es években,
majd Nyugat-Eurdpahoz képest némi késéssel, 2015-ben kezdett csokkenni. Ennek ellenére a nagyivok
aranya Magyarorszagon 2015-ben 4 szazalékponttal magasabb volt, mint az eurdpai atlag.

5. dbra: Az el6z6 havi nagyivds ardnydnak vdltozdsa 1995-2015
(valamennyi adatfelvételben résztvevd orszdgok adatai)
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A 2015. évi eredmények a korai életkorban (13 évesen vagy kordbban) alkoholt fogyasztéknak és a
korai életkorban lerészegedéknek az ardnydban is csékkenést jeleznek, azaz az elsé fogyasztds és az
elsé lerészegedés életkora valamelyest kés6bbre tevédott.

A 2014. évi HBSC kutatas alkoholra vonatkozé eredményei szintén csokkenést regisztraltak az alkoholt
kiprobaldk és a lerészegedbk aranydban is. A csokkenés kevésbé volt egyértelmd, mint az ESPAD
kutatds esetében: nem minden évfolyamot érintett, és a kutatok mddszertani okokkal is magyaraztak
a trendek megvaltozasat’ (Arnold 2016b).

A 2014. évi HBSC kutatas Eurdpara vonatkozd nemzetkozi jelentése az el6z6 heti alkoholfogyasztas
trendjét elemezte részletesebben. Ennek alapjan a magyar fiatalok Eurdpa élvonaldba tartoznak a heti
rendszerességgel alkoholt fogyasztok ardnyadt tekintve. Az alkoholfogyasztas csokkenését a fiatalok
korében a HBSC nemzetkdzi adatai is alatdmasztjak: valamennyi eurdpai régidban, fiiknal és lanyoknal
egyarant  jelent6sen  mérséklédott az el6z6 héten alkoholt fogyasztok  aranya.
A lerészegedés mutatdja® szintén csékkent a legtébb eurdpai orszagban 2002 és 2014 kézdtt. A HBSC
eredményei alapjan a kutatasban résztvevé orszagok kozott a lerészegedés el6forduldsa a magyar fiuk
kézétt a legelterjedtebb, és a Idnyokat is csupdn Ddnia el6zi meg. Az ESPAD-hoz hasonldéan a HBSC

72010 és 2014 kozoétt valtozott az eddigi élet alkoholfogyasztdsra vonatkozd kérdés megfogalmazésa
8 Az eddigi életben legaldbb kétszer lerészegeddk ardnya
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kutatds is a korai (13 éves kor el6tt) alkoholfogyasztok és lerészeged6k aranyanak a mérséklédését
jelzik. (WHO, 2018)

Az Ifjusdgkutatds adatai a 15-29 éves népességre vonatkozdéan szintén aldtamasztjdk az
alkoholfogyasztds csokkenését. A legaldbb heti rendszerességgel fogyasztok aranya 12%-rél 11%-ra, a
napi rendszerességgel fogyaszték aranya 0,9%-rdél 0,2%-ra valtozott 2012 és 2016 kozott. A javuld
tendencia a fiuknal és a lanyoknal is megfigyelhet6. A kutatas életkorra vonatkozé adatai azt mutatjak,
hogy az absztinensek aranya 15-19 éves kor k6zott csokken (egyre tébben vélnak alkoholt fogyasztéva),
a huszas évek kdzepétsl pedig az absztinensek ardnya enyhén névekvs tendenciat jelez (Adam,
Susanszky, Székely 2018). Ez feltehet6en a csaladalapitas, gyermekvallalas mas kutatasokban is
kimutatott, alkoholfogyasztast mérsékl6 hatasaval magyarazhaté (Elekes 2004).

Az ESPAD-dal és a HBSC-vel ellentétben, az Ifjusagkutatas az ittassag novekedését mutatja 2012 és
2016 kozott. Eszerint 2016-ban a férfiak 56%-a és a n6k 29%-a volt legaldbb egyszer ittas a kérdezést
megel6z6 évben. Az el6z6 évben legalabb egyszer ittasok ardnya 15 éves kortdl novekszik, és a huszas
évek elsé felében tet6z6dik (Adam, Susanszky, Székely 2018).

1.1.4 Kabitdészer-fogyasztas

A 2015. évi ESPAD kutatds adatai alapjan a megkérdezett 9-10. évfolyamos didkok 19,5%-a fogyasztott
mar valamilyen tiltott szert® életében legalabb egyszer. Droghaszndlati célu szert’® a didkok 21,8%-a
fogyasztott mar az élete sordn. A vdlaszadd tanulék 14,5%-a vett mar be altatdt, nyugtatot vagy
fajdalomcsillapitdt orvosi javaslat nélkiil. Dizajner drogot?! a didkok 10,7%-a prébalt mar az élete sordn.
A legelterjedtebben haszndlt drog a marihudna/hasis: a 9-10. évfolyamosok 18,6%-a legalabb egyszer
kiprébdlta az élete soran, 12,5% haszndlta a kérdezést megel6z6 12 hdénapban, és 5,7% hasznalt
marihudnat a kérdezést megel6z6 30 napban. A fiatalok altal hasznalt szerek sorrendjében mdsodik
helyen a dizdjner drogok egyik f6 csoportja, a szintetikus kannabinoidok taldlhatok. A kévetkezd 4
legelterjedtebb szer az életprevalencia értékek alapjan, a korabbi adatfelvételekhez hasonldan legalis
szer: nyugtatok/altatok orvosi javaslat nélkil, alkohol gydgyszerrel, fajdalomcsillapitd orvosi javaslat
nélkil és a szipuzas (Nyirady 2016). (6. dbra)

9 Tiltott szerek kdzé az ESPAD-ban kezdetekt8l megkérdezett és valamennyi ESPAD beszamoldban a tiltott szerek
kozott szerepld drogokat soroltuk: marihuana/hasis, ecstasy, amfetaminok, LSD vagy mas hallucinogének, crack,
kokain, heroin.

10 Droghaszndlati célu szerfogyasztdsnak tekintjik az ,ESPAD tiltott szereken” kiviil a magikus gomba, GHB,
egyéb opiatok (pl. maktea), szerves olddszerek, patron/lufi és a mefedron hasznélatat.

11 A dizdjner drogok elnevezés a szintetikus kannabinoidok és a szintetikus katinonok hasznélatat foglalja
magaban.
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6. dbra: Szerenkénti életprevalencia értékek a 9-10. évfolyamon tanuld
didkok kérében 2015-ben (%)
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(Nyirady 2016:60)

A tiltott szerek, droghasznalati célu szerek és dizdjner drogok haszndlata elterjedtebb a filk kozott, a
kiilonboz6 gydgyszerek orvosi recept nélkili hasznalata pedig inkabb a lanyokra jellemzé.

A korabbi évek eredményeihez hasonldan a sziil6k iskolai végzettsége és vélt anyagi helyzete nem
befolyasolja a tiltott szerek, droghasznalati szerek és dizajner drogok kiprébalasanak a valdszinliségét.
Az iskola tipusa egyértelmlien meghatdrozd: a szakiskoldkban mindegyik szertipus kiprébalasa
nagyobb ardnyd, a gimnaziumokban pedig ritkabban fordul el6 a droghasznalat.
A f6varosban és a Dél-Dunantulon tanuldk érintettsége nagyobb. Az atlagnal valamivel hatranyosabb
helyzetliek a gyogyszereket orvosi javaslat nélkil hasznaldk: a sziil6k iskolai végzettsége és a csalad
anyagi helyzete is elmarad az atlagtél. Az egysziilGs csalad, illetve a mindkét édesszild jelenlétének a
hidnya minden szertipus kiprébalasanak a valészin(iségét noveli (Nyirady 2016).

Az elmends (bulizés) szabadidé, a sziiléi kapcsolattal (els6sorban az apdhoz fiiz6d6 viszonnyal) valo
elégedetlenség és a sziil6i kontrol hidnya egyértelmiien néveli a kiilbnbéz6 egyéb drogok
kiprobdldsdnak a valdszinliségét.

A 16 évesekre vonatkozo trendeket tekintve a legtdbb vizsgdlt szer életprevalencia értéke (marihudna
esetében a havi prevalencia érték is) csékkent 2011 és 2015 k6zétt. A marihuana életprevalencia értéke
1995 és 2011 kodzott (némi visszaeséssel 2007-ben) folyamatosan emelkedett, a kezdeti 4%-rél 19,4%-
ra nétt  2011-ben, majd 2015-ben 6,3 szazalékponttal csokkent az  érték.
A nyugtatdk/altatdok orvosi javaslat nélkul és az alkohol gydgyszerrel valé fogyasztasa, valamint a
szipuzds a marihudnat kovetS legelterjedtebben haszndlt szerek voltak 1995 és 2015 kozott.
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Az Osszes tobbi szer életprevalencia értéke viszonylag alacsony szinten volt a vizsgdlt id6szakban. 2011
és 2015 kézott minden szer esetében csékkenés volt megfigyelheté. (7. dbra)

7. dbra: Tiltott és legdlis szerek életprevalencia értéke 1995 és 2015 kézott
a 16 éves didkok kérében

1995 1999 2003 2007 2011 2015
—MB— amfetaminok --4--- ecstasy —— marihudna, hasis
LSD és mas hallucinogének heroin —8— kokain
—A — inhalansok --#-- nyugtato —A— alkohol/gydgyszer
—&— magikus gomba ghb —&— egyéb 6pidtok
—— patron/lufi mefedron szint. kannabinoid

szint. katinon

(Nyirady 2016:71)

A szerfogyasztas gyakorisaga is a ritkabb hasznalat irdnyaba tolddott el, az els6 hasznalat életkora
pedig nem csokkent a korabbi adatokhoz képest. Az egyéb drogok fogyasztdsdnak a csokkenése
hasonlé aranyban kovetkezett be a fitk és a lanyok korében, valamivel nagyobb aranyban vidéken,
mint Budapesten.

A dohdnyzas és alkoholfogyasztas mutatdihoz hasonldan a tiltott szerek esetében is azt l1athatjuk, hogy
a kiprébalék aranyanak csdkkenése nem sajatosan magyar jelenség. 2011 és 2015 kéz6tt a legtébb
europai orszdgban csékkent, vagy nem vdltozott a marihudna fogyasztds életprevalencia értéke, a
marihudndn kiviili tiltott szerfogyasztds pedig egyetlen orszagban sem nétt, a legtébb orszdgban pedig
csbkkent. A barmilyen tiltott szert kiprobaldk aranya eurdpai atlagban 2003-ban érte el a tetépontjat,
azota csokkent, illetve stabilizalédott. Magyarorszagon 1995 és 2011 kozott 6tszorosére nétt a tiltott
szereket valaha hasznaldk aranya, 2015-re pedig 4 szazalékpontos csokkenés kévetkezett be. Tehat a
magyar trendek némi késéssel kbvették az eurdpai valtozdsokat (ESPAD 2015). (8. dbra)
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8. dbra: A tiltott szereket valaha kiprobdldk ardnydnak vdltozdsa 1995-2015
(valamennyi adatfelvételben résztvevé orszdgok adatai)
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(sajat szerkesztés ESPAD 2015 alapjdn)
Avizsgdlt iddszak legtébb évében a magyarorszdgi tiltott szerfogyasztds az eurdpai dtlag alatt maradt.

A 2014. évi HBSC kutatas szintén a tiltott szerek és a visszaélésszer( gydgyszerek fogyasztasanak
jelent6s mértékd csokkenését allapitotta meg az utolso két adatfelvétel kozott eltelt id6ben. A tiltott
szerek életprevalencidja 20%-os, a tiltott szerek és visszaélésszer(i gydgyszerhasznadlat egyiittes
prevalencia értéke pedig 25%-0s csokkenést mutatott a két vizsgalat kozotti id6szakban (Arnold
2016c).

1.1.5 Megbeszélés

Az ESPAD és a HBSC nemzetkozi adatai alapjan megdllapithaté, hogy a magyar fiatalok kozott
nemzetkozi 6sszehasonlitasban is elterjedt a dohdnyzds, az alkoholfogyasztds és az alkoholfogyasztds
széls6ségesebb mddjait jelzé lerészegedés és nagyivds. A HBSC kilénb6z6 életkorokra vonatkozé
adatai szerint a dohanyzas eurdpai 6sszehasonlitdsban is magas elterjedtsége 15 éves korban kezddédik,
a kordbbi korcsoportokban a dohanyzdék ardnya a magyar fiatalok kozott elmarad a nemzetkozi
atlagtol. A tiltott szerek haszndlata kevésbé elterjedt, és nemzetkézi ésszehasonlitdsban is dtlag alatti
(ESPAD 2015, Inchley at al. 2016).

A kiilénbo6zé tiltott és legdlis szerek fogyasztdsa gyakran egyiitt jdr. Az ESPAD-adatokon végzett
elemzés szerint a 16 éves fiatalok 8,7%-a tekinthetS egyértelmien olyan problémas fogyasztonak,
akiknél a rendszeres dohanyzas, a problémdasabb mértékl, gyakran lerészegedéssel jaro
alkoholfogyasztas és a kiilonboz6 egyéb drogok hasznalata egyarant megfigyelhetS. Tovabbi 22%-ra
becsiilhet6 azoknak az aranya, akik els6sorban gyakoribb, nagyobb mennyiségi és problémasabb
alkoholfogyasztasuk alapjan emelkednek ki az atlagbdl (Elekes 2016c).
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A tarsadalmi hattér hatasa egyértelmien csak a dohdnyzds esetében mutathatd ki: az alacsonyabb
végzettségl, rosszabb anyagi koriilmények kdzott él6 sziil6k szakiskoldban tanuld gyermekei érintettek
inkabb. Az alkoholfogyasztas esetében kevésbé egyértelml, de a kordbbi évekhez képest
hatdrozottabb tarsadalmi kilonbségek rajzolddnak ki. Elsésorban a magasabb iskolai végzettségl
szil6k gimndziumban tanuld gyermekei korében tlnik mérsékeltebbnek az alkoholfogyasztas.
A tiltott szerek esetében valtozatlanul nem mutathatdok ki hatdrozott tdrsadalmi kilonbségek a
drogokat fogyaszték és nem fogyasztok kozott. Ugyanakkor a tiltott és legalis szerhasznalat
kialakuldsdban is meghatdrozénak Idtszanak a csalddon beliili és a bardtokhoz fliz6d6 kapcsolatok,
valamint a szabadidé eltéltésének a mddja.

Az ESPAD és a HBSC eredményei is a tiltott és legdlis szerek fogyasztdsdnak a csékkenését jelzik a
fiatalok kérében. Az alkoholfogyasztas mérsékl6dését az Ifjusdgkutatds adatai is alatdmasztjak.
A javulas 6sszhangban van a nemzetkdzi adatokkal: az ESPAD és a HBSC is szamos orszagban hasonld
tendencidkat regisztralt.

A hazai koztudatban a tiltott és legalis drogfogyasztds — sokszor makrd statisztikai adatokkal is
aldtdmasztott — mérséklédésének egyik magyarazata a dizdjner drogok terjedése. A hazai kutatdsok
tobbsége azonban azt valdszindsiti, hogy a dizdjner drogokat ugyanazok hasznaljak, mint akik mas
tiltott szereket is fogyasztanak, sokat isznak és dohanyoznak (Paksi 2017, Csak et al. 2017, Elekes 2017).

A nemzetkozi szakirodalomban a valtozd trendek egy lehetséges magyardzataként megjelenik a
generdciods hatas is. Room (2015) szerint a pszichoaktiv szerek fogyasztasaban megfigyelhet6 egyfajta
ciklikussag: a torténelem sordn az igen nagymérték(i fogyasztds korszakait mindig valamilyen
mértékletesebb idGszak kovette. Ennek egyik magyarazata lehet az egymdast kovetd generdcidk
reagalasa az el6ttik jard generdcidk fogyasztasi szokdsaira. (Freyssinet et al. 2004, Room 2010, Room
és Livingston 2016). Részben alatamasztjak ezt a hipotézist az ELEF magyarorszagi eredményei is,
amelyek azt mutatjdk, hogy az igazdn nagy mennyiségl alkoholfogyasztds az egyre id&sebb
korosztalyokra jellemzé (a legtobb alkoholt a 60-70 évesek fogyasztjak), azaz egyre dregebb lesz az
igazan nagyfogyaszto kohorsz, és az utanuk jové korosztalyok fogyasztasa mar kisebb mértékd (Elekes
2018).

A kilencvenes években a pszichoaktiv szerek fogyasztasa rohamosan terjedt a fiatalok korében, és
azota is szdmos kutatds bizonyitotta, hogy a szerfogyasztas szorosan kapcsolddik a szabadidé
eltoltésének mddjahoz (Id. tobbek kozott Parker és tarsai 1998, Parker 2005, Beccaria és Guidoni
2002). A pszichoaktiv szerek fogyasztdsdnak jelenkori mérsékl6désének magyarazatdban szintén
jelent8s szerepet tulajdonitanak annak, hogy a fiatalok kdrében drasztikusan megvaltozott a szabadidé
eltoltésének mddja és a tarsas kapcsolatok jellege. A kutatdk ezt az infokommunikacios technikak és
elsGsorban az okostelefonok elterjedésével hozzak Gsszefliggésbe. Az USA-ban végzett kutatdsok
szerint példaul az okostelefonok elterjedése 6ta a fiatalok sokkal ritkdbban taldlkoznak barataikkal
személyesen, sokkal tobb id6t toltenek otthon, szabadidejiik jelentds részét az internet tolti ki, tarsas
kapcsolataikat pedig elsGsorban online, a koz6sségi média kiilonb6z6 csatorndin élik (Twenge 2017). A
hazai kutatasok alapjan azt feltételezhetjik, hogy hasonlé folyamatok nalunk is végbemennek. A 2016.
évi Ifjusagkutatas eredményei szerint a 15-29 éves fiatalok szabadidé eltéltésének meghatarozd
maodjava szintén , képernyds” tevékenységek (tévé, szamitogép, laptop) valtak (Magyar Ifjusagkutatas
2016). Mas hazai kutatdsok a fiatalok korében egyre novekvd térsas izolaciot, elmaganyosodast jelzik
(David és Lukacs 2015, Albert és David 2016).

A 2015. évi ESPAD adatai szerint a kilenc és tizedikes kozépiskolasok kozel egyotode tekinthetd
problémas internethasznalénak (Kirdly et al. 2016). A problémas internethasznalék korében
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kimutathatdan ritkdbban fordul el6 alkoholfogyasztds, dohanyzas és kabitészer-hasznalat (Elekes
2016¢).

Osszességében tehat a tiltott és legdlis szerek fogyasztasanak a mérséklédését tapasztaljuk a fiatalok
korében. A javuld tendenciadk ellenére a magyar fiatalok dohanyzasa és alkoholfogyasztasa még mindig
magas szinten van nemzetkozi Osszehasonlitdsban. A kedvezd valtozdsok mogott pedig
meghuzdédhatnak Uj és mas kedvez6tlen jelenségek is.

1.2 Alkoholfogyasztds a felnétt népesség korébeni?

A feln6tt népesség pszichoaktiv szerhasznalatat a 2015-ben késziilt Orszagos Lakossagi Adatfelvétel az
Addiktoldgiai Problémakrdl (OLAAP 2015) cim(i vizsgalat®® (Paksi, Demetrovics, Magi, Felvinczi, 2017)
eredményei alapjan mutatjuk be.

1.2.1 Az alkoholfogyasztas fébb adatai

A kutatasi adatok alapjan a magyarorszagi 18-64 éves népesség mintegy hdromnegyede fogyasztott
alkoholt a kutatdst megel6z6 évben, azaz az el6z6 évre vonatkozd absztinencia ardny a feln6ttek
koérében 25% koril van. Aktualisan, az el6z6 hénapban a feln6tt népesség korilbeliil fele fogyasztott
alkoholt, legalabb heti rendszerességgel pedig minden 6t6dik-hatodik feln6tt ivott. A napi ivék aranya
2,8%. (1. tablazat)

1. tablazat: Az alkoholfogyasztds f6bb mutatdi nemenként a 18-64 éves népesség kérében

% standard hiba

Eves prevalencia 74,2 +2,3

Havi prevalencia 51,5 12,6

Az elmult hénapban legaldbb heti rendszerességti fogyasztds 16,9 +1,9
Az elmult hénapban napi rendszerességti fogyasztds 2,8 +0,9

1.2.2 Az alkoholfogyasztas szerkezete

Az elmult évi alkoholfogyasztas italfajtankénti prevalenciaértékei alapjan a témény és a soér azonos
szerepet kap a feln6tt lakossag fogyasztasaban, a borfogyasztas éves prevalencia értéke azonban —a
mérés hibahatarat!® figyelembe véve — kétharmados biztonsaggal kisebb. A legaldbb heti
rendszerességli fogyasztas tekintetében azonban egyértelmlen a sor emelkedik ki (14,3%), és
kétharmados biztonsaggal azt mondhatjuk, hogy borfogyasztas tendencidjaban megel6zi a toémény
italokat®. A napi italfogyasztdsban egyértelmiien a témény italok jutnak a legkisebb szerephez
(9. abra).

A szokdsos alkalommal elfogyasztott italfajtankénti alkoholmennyiség alapjan — a napi ivas
tekintetében kirajzolddd preferencidkhoz hasonléan — a bor és a sor fogyasztasa kiegyenlitett, s a
legkisebb mennyiséget — 100%-0s alkoholban szamitva — tomény italokbdl fogyaszt a feln6tt lakossag
(10. abra).

12 Szerz6: Paksi Borbéla

13 A feln6tt népesség orszagos reprezentativ mintdjan rendelkezésre allo legfrissebb kutatasi adatok

14 68%-0s megbizhatdsagi szinten a szerenkénti prevalencia értékek standard hibdja +1,3%.

15 A feln6tt népesség 8,9%-a fogyaszt legaldbb heti rendszerességgel bort (standard hiba 65%-0s megbizhatdsagi szinten
+0,6%), tomény italt pedig 6,7% (+0,5)
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9. dbra: A kiilénbo6z46 italfajtdk elmult évi fogyasztdsi gyakorisdga (18-64 éves vdlaszolok %-dban)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
bor sor tomény
O nem ivott 46,4 50,8 50,8
[ ritkabban mint havonta 30 19,3 27,2
M havonta 1-szer 7,5 6,1 7,6
W havonta 2-3-szor 7,2 10,7 7,7
M hetente 1-2-szer 51 7,7 4,6
M hetente 3-6-szor 2,6 4,3 1,7
W naponta 1,2 1,3 0,4

10. dbra: A kiilénbo6zé italfajtdbdl egy alkalommal dtlagosan elfogyasztott mennyiség az elmult évben
(18-64 éves vdlaszolok kérében mi-ben, 100%-os alkoholban)

témény

sor

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

1.2.3 Elsé alkoholfogyasztas és bertigas

Az els6 droghasznalat atlagos életkora a 18-64 éves populdcidban a 16 éves kor (mddusz és a medidn
szintén 16), azonban a valaha alkoholt fogyasztdk koziil minden negyedik-6todik (23%) mar 14 évesen
tul volt az els6 alkoholfogyasztason. Az els6 berugas egy évvel kés6bb, atlagosan 17 évesen tortént
(median szintén 17, mddusz 18).

Az els§ alkoholfogyasztas életkora alapjan szamitott kumulélt prevalencia gérbe® (11. dbra) alapjan a
mai feln6tt népességben az elsé alkoholfogyasztas dont6en 14-18 éves kor kdzott tortént. Ebben az
id6szakban az alkohol kiprébalasanak kockazata évente hasonlé volt (dltaldban 11,5%, 16 éves korban
15,5%). Az ezt a periddust megel6z6, illetve kdvets 2-2 év hordoz még kockazatot: ekkor évente a mai
feln6tt lakossag 2-4%-a probalta ki az alkoholt. Husz éves kor utan a kockazat minimalizalédik, aki addig
nem fogyasztott még alkoholt, nagy eséllyel mar nem prébadlja ki.

16 Amennyiben valamely populdcidban az elsé alkoholfogyasztas évére vonatkozd gyakorisagi adatok kumuldlt értékeit
abrazoljuk, a gorbe meredeksége azt mutatja, hogy mekkora a kockazata annak, hogy az, aki még soha nem fogyasztott
alkoholt, az adott korévben kiprébdlja.
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Az els6 berugds kockazatdnak id&i lefutdsa nagyon hasonld. Erdemben 14 éves korban jelenik meg a
kockazat, kezdetben még 4-5%, azonban 17-18 éves kor kozott 9-10%-os értékével az elsé berigds
valdszinlsége megkozeliti az elsd alkoholfogyasztasét. 18 éves kor utan az elsé berugas kockazata is
csokken, azonban kicsit kés6bb, 22 éves kortél minimalizalédik.

11. dbra: Az elsé alkoholfogyasztds (N=1173) és az elsé lerészegedés (N=1196) kockdzata a kiilbnbézé
korévekben (kumuldlt prevalencia-gérbe) a 18-64 éves vdlaszoldk kérében
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1.2.4 Az alkoholfogyasztas problémassagara utalé adatok

Excessziv ivasi magatartds — egy alkalommal hat vagy tobb ital elfogyasztasa (12. abra) vagy
lerészegedés (13. abra) — a felngtt népesség kortlbelil egydtodénél fordult el a vizsgalatot megel6z6
évben. Mindkét intenzifikalt ivasi magatartds a havi gyakorisagnal jellemz&en ritkabban fordul el6. A
megkérdezettek 6,8%-a szamolt be az elmult évre vonatkozdan legaldbb havi rendszerességli
nagyivasrol, a lerészegedés havi prevalencia értéke pedig 8,1%. A nagyivas legaldbb heti gyakorisaggal
a feln6tt lakossdg 2%-ara jellemz6, s a kutatdst megel6z6 hdnapban legalabb 3 alkalommal
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lerészegeddk aranya pedig 1,4% (4. 4dbra). Az AUDIT skala'’ alapjan a megkérdezettek 6,1%-a (a
kérdésre valaszoldk 10,4%-a N=873) tekinthetd kockazatos, vagy problémas alkoholhasznaldnak.

12. ébra: A nagyivds gyakorisdga®® az elmult évben (18-64 éves vdlaszolok %-dban

Elmult évben

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Elmult évben
Onem ivott ennyit 78,6
ritkdbban mint havonta 14,6
@ havonta 1-3-szor 4,8
M hetente 1-4-szer 1,6
M naponta vagy majdnem naponta 0,4

13. dbra: A lerészegedés éves és havi gyakorisdga (18-64 éves vdlaszolok %-dban

El6z6 honapban

El6z6 évben .
1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

El6z6 évben El6z6 honapban
0-szor 79,1 91,9
O 1-2-szer 12,6 5,7
M 3-5-s26r 3,5 0,8
W 6-9-szer 2,6 0,5
M Legaldbb 10-szer 2,4 1,1

1.2.5 Az alkoholfogyasztas szocio-demografiai mintazédasa

1.2.5.1 Az alkoholfogyasztds nemi mintazédasa

Az alkoholfogyasztds elterjedtségének minden mutatdja rendre szignifikans nemi mintdzédast mutat
(2. tablazat). A n6k korében az elmult évre vonatkozo absztinencia arany (33,4%) kétszer olyan magas,
mint a férfiak korében (16,7%). Aktualisan (az el6z6 honapban) a férfiak tobb mind kétharmada, a nék
kozl pedig valamivel tobb mint minden harmadik fogyasztott alkoholt.
Az excessziv ivas prevalencia értékei szintén haromszor-négyszer nagyobbak a férfiak korében.
Az alkoholfogyasztds rendszeressége tekintetében pedig még inkdabb jelent6s a nemek kozotti
kiilonbség: a n6khoz képest a férfiak 6tszor nagyobb aranyban fogyasztanak legaldbb hetente alkoholt,
a napi rendszeresség( alkoholfogyasztas pedig kozel tizenotszor nagyobb aranyban fordul el6 a férfiak
korében. Egy szokdsos alkalom soran a férfiak atlagosan szignifikdnsan tobb alkohol fogyasztanak, mint

7Alcohol Use Disorders Identification Test (Allen, Litten, Fertig és Babor, 1997; Gerevich, Bacskai és Rdzsa, 2006; Saunders,
Aasland, Babor, De La Funete és Grant, 1993)

18 Hat vagy tObb ital. Egy ital = 2dl bor, vagy egy korso (5dl) sor, vagy fél dl tomény, vagy egy koktél vagy két tGveg (5dl) elére
Osszedllitott alkoholtartalmu Gditdital. Egy ital kb. 10 ml tiszta szeszt tartalmaz.
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a nék. A férfiak minden dimenzidban nagyobb kockdzata az AUDIT skala alapjan is megmutatkozik: a
férfiak korében kozel 6tszords a kockazatos, vagy problémas fogyasztdk aranya.

2. tabldzat: Az alkoholfogyasztds f6bb mutatdi nemenként a 18-64 éves népesség kérében

férfiak nék 0ssz.
Eves prevalencia* 83,3 66,6 74,2
Havi prevalencia* 68,8 37,1 51,5
Az elmult hénapban legaldbb heti rendszerességl fogyasztas*™ 29,8 6,0 16,9
Az elmult hénapban napi rendszerességi fogyasztas™ 5,7 0,4 2,8
6 vagy tobb ital éves prevalencia * 33,3 11,6 21,4
Lerészegedés éves prevalencia* 34,3 9,6 21,0
Lerészegedés havi prevalencia* 13,9 3,0 8,0
Egy szokasos alkalommal elfogyasztott italok atlagos szama* 2,51 1,95 2,24
Az AUDIT alapjan problémas/kockazatos fogyasztok aranya* 16,8 3,6 10,4

*p<0,001; nsz p>0,1
1.1.5.2 Az alkoholfogyasztds egyéb szocio-demografiai mintazédasai

Eletkor mentén —az AUDIT alapjan problémas vagy kockazatos fogyasztdk aranya kivételével — szintén
szignifikdns mintdzédast mutatnak az alkoholfogyasztas vizsgalt mutatdi, azonban a mintdzédas a
kilonb6z6 mutatdk mentén eltér6. Az éves és a havi prevalencia alapjan a legfiatalabb felnétt
korosztalyban (18-24 évesek), valamint a kozépkoruak (45-54 évesek) korében mutatkoznak a
populdcids atlagnal magasabb értékek. Azonban mig a fiatal korosztaly inkabb a nagyobb mennyiség(
fogyasztas (nagyivas, lerészegedés, illetve az egy alkalommal elfogyasztott italok atlagos szama)
tekintetében hordoz kockazatokat, addig a kozépkoru és az id6sebb (45+) korosztalyra — az atlagosnal
kisebb fogyasztasi gyakorisdgok mellett —a heti rendszerességl fogyasztas jellemzd nagyobb aranyban.
(3. tablazat)

Az iskolai végzettség mentén kevésbé figyelhet6k meg szignifikans kiilonbségek az ivasi
magatartasban, de ahol igen (legaldabb heti rendszeresség(i fogyasztas; 6 vagy tobb ital éves
prevalencia; lerészegedés havi prevalencia, valamint az AUDIT alapjan problémas vagy kockazatos
fogyasztok aranya), ott tobbnyire a 8 dltalanos, vagy annal alacsonyabb iskolai végzettségliek esetében
rajzolédik ki az atlagosnal nagyobb kockazat. (3. tablazat)
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3. tabldzat: Az alkoholfogyasztds f6bb mutatdi iskolai végzettség és életkori csoportok szerint a 18-64 éves népesség kérében

Eves prevalencia

Havi prevalencia

Az elmult hénapban legaldbb heti
rendszerességl fogyasztas

6 vagy tobb ital éves prevalencia
Lerészegedés éves prevalencia

Lerészegedés havi prevalencia

Egy szokasos alkalommal
elfogyasztott italok atlagos
szama®

Az AUDIT alapjan problémads vagy
kockazatos fogyasztok ardnya

<8
altalanos

68,8
48,9

21,8

26,3
23,5
13,1

2,52

22,3

szakmun
kds

72,2
53,0
22,7
14,3
25,3

9,5

2,34

17,0

iskolai végzettség

érettségi
77,8
50,5
13,3

19,0
18,5
51

2,17

5,0

f6iskola
74,4
54,3
12,1

18,1
18,3
7,7

2,09

3,7

egyetem
75,7
52,9
11,3

19,1
19,4
7,4

2,11

10,4

sig
nsz
nsz
p<0,001

p<0,001
nsz

0,007

nsz

p<0,001

18-24
78,5
56,7
13,3

32,8
37,5%
13,8%

2,71

10,5

9,0

életkor
35-44 | 45-54

75,8 78,0
52,5 58,3
13,8 18,3
20,6 19,7
21,0 16,2

7,0 6,7
2,21 2,10

8,7 10,7

55-64 sig
66,0 0,004
44,1 0,004
22,4 |p<0,001
15,3 0,001
11,4 0,012
5,4 |p<0,001
2,11 0,043
12,9 nsz

nsz p>0,05

A tablazatban az atlagosnal jelentGsen nagyobb értékeket vastagitassal, valamelyest nagyobbakat aldhuzassal jel6ltik.

36 Egy ital = 2dl bor, vagy egy korsé (5dl) sor, vagy fél dl tdmény, vagy egy koktél vagy két tiveg (5dl) el6re 6sszedllitott alkoholtartalmu tdit8ital. Egy ital kb. 10 ml tiszta

szeszt tartalmaz.
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1.2.6 Az alkoholfogyasztas f6bb mutatdinak valtozasa

Amennyiben az alkoholfogyasztas 2001 és 2015 kozotti tendencidit vizsgaljuk, akkor — az egyes
mérések konfidencia intervallumat figyelembe véve — azt mondhatjuk, hogy a magyarorszagi 18-53
éves felndtt népességben 2001 és 2007 kozott nehéz megfogalmazni egyértelmd tendencidkat: a
kilonb6z6 mutatdkban eltér6 iranyd valtozdsok mutatkoztak. 2001 és 2003 kozott az
alkoholfogyasztas éves prevalencia értéke 95%-os biztonsaggal, a fogyasztas havi és a nagyivds éves
prevalencidja pedig tendencidjdban csokkent, az el6z6 havi lerészegedés el6fordulasa azonban
szignifikdnsan novekedett. 2003 és 2007 kozott a legtobb mutaté valtozatlan volt, kivéve a heti
rendszeresség(i fogyasztast, ami 95%-0s megbizhatdsaggal csokkent, és a nagyivas éves prevalenciajat,
ami azonban novekedett. A legutolsd, 2007 és 2015 kozotti id6szakban viszont valamilyen szinten
minden mutatd kedvezd irdnyba mozdult el: 95%-os megbizhatdsaggal csdkkent a legaldbb heti
rendszerességli fogyasztds, a nagyivas éves- és a lerészegedés havi prevalencidja, a tobbi mutatd pedig
tendencidjaban javult (a valtozasokat az 14. dbra szemlélteti, a részletez6 adatok és a hibahatarok
pedig megtaldlhatdk a 4. tablazatban)

14. dabra: Az alkoholfogyasztds f6bb mutatdinak alakuldsa 2001 és 2015 kézott
(a 18-53 éves népességben)
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e | egalabb heti rendszeres fogyasztas Hat vagy tobb ital az el6z6 évben
= e = | crészegedés az el6z6 évben e | orészegedés az el6z6 honapban

Az dbran a 95%-o0s megbizhatdsagi szinten a hibahataron tuli véltozasokat vastag folyamatos vonallal, a 68%-os
megbizhatdsagi szintlieket pedig folyamatos vékony vonallal jel6ltiik. A szaggatott vonal esetében nem tortént
hibahatdron tuli elmozdulas.
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4. tabldzat: Az alkoholfogyasztds f6bb mutatdinak vdltozdsa 2001 és 2015 k6zétt (18-53 éves népességben)

F6bb mutatok 2001 2003 2007 2015
% stz;l ?l;:i;rd % stahri\g: rd % stahrilgz rd % stahri\gzrd

Eves prevalencia 84,5 1,7 80,0** 1,6 80,9 1,7 76,9* 2,5
Havi prevalencia 58,5 2,3 56,1* 2,0 57,7 2,1 53,9* 2,9
Legalabb heti rendszeres fogyasztds 26,9 2,1 27,7 1,8 23,9%* 1,9 15,6** 2,1
Hat vagy tobb ital az el6z6 évben 23,3 1,9 21,0* 1,6 29,7%* 2,0 23 4%* 2,5
Lerészegedés az el6z6 évben 26,4 2,4 26,0 1,7 27,3 1,9 24,0* 2,5
Lerészegedés az el6z6 hdonapban 7,3 1,2 10,3** 1,2 10,6 1,3 9,0** 1,7

Korabbi adatok forrasai: Elekes és Paksi, 2003; Elekes, 2007; Paksi és mtsai 2009
*95%-0s megbizhatdsagi szinthez tartozé hibahatar

*A 68%-0s megbizhatdsagi szinten hibahataron tuli valtozas

**A 95%-0s megbizhatdsagi szinten hibahatdron tuli valtozas

121



1.3 Illegdlis drogfogyasztds a felnétt és fiatal felndtt népesség kérében37 38
1.3.1 Az illegalis drogfogyasztas fGbb prevalencia adatai

A legutébbi, azaz a 2015-6s kutatasi adatok alapjan a magyarorszagi 18-64 éves népességben minden
tizedik valaszolé fogyasztott mar valamilyen tiltott drogot®® az élete soran. Az éves prevalencia értéke
2,3%. A valaha hasznaldk kozel egynegyede hasznalt az elmdlt évben (is) valamilyen tiltott szert, s
tobbséglik (kozel haromnegyediik) tényleges folyamatos hasznald. A tiltott drogok havi prevalencia
értéke alapjan a valaha fogyasztdokon beliil kb. minden nyolcadik hasznalé aktualisan (is) hasznal
valamilyen tiltott szert.

A 18-64 éves népességben kapott értékekhez képest a fiatal feln6tt (18-34 éves) népességben a
drogfogyasztads kiilonboz6 id6szakra szamitott prevalencia értékei rendre 95%-os megbizhatdsaggal
magasabbak: a tiltott drogok életprevalencia értéke 17,7%, az éves prevalencia értéke 5,3%, a havi
prevalencia pedig 2,8%. A valaha hasznalo fiatal felnéttek megkozelitéleg egyharmada az elmult évben
(is) fogyasztott valamilyen tiltott szert, kb. egy hatoduk pedig aktualisan (is) hasznal.
(5. tablazat)

5. tdblazat: A tiltott drogok elterjedtségének f6bb mutatdi
(18-34 és 18-64 éves vdlaszolok %-dban, a 95%-os megbizhatdsdgi szinten érvényes
standard hiba (SE) feltiintetésével)

Fébb mutatok 18-64 évesek 18-34 évesek

% standard % standard

hiba hiba
Eletprevalencia 9,9 +1,6 17,7 +2.0
Eves prevalencia 2,3 +0,8 5,3 +1,2
Havi prevalencia 1,2 +0,6 2,8 +0,9
Folyamatos fogyasztasi rata 24,0 17,4 30,7 15,9
Uj belépék aranya 6,4 4,2 9,2 3,7
Kilépési arany 76,0 7,4 69,3 5,9
Folyamatos fogyasztdsi rata incidencia nélkiil 17,6 16,6 21,5 15,2

1.3.2 Az illegalis drogfogyasztas szerkezete

A feln6tt népességben a legtébben marihuanat/hasist fogyasztottak eddig életiik soran, kozel fele
ekkora, de a tobbi szerhez képest kimagaslé az ecstasy (4%) életprevalencia értéke. E két
legnépszer(ibb szert — azoktdl jelentésen elmaradva, hibahataron beliil megegyez6 életprevalencia
értékekkel — kovetik a szintetikus-kannabinoidok (hibahatar:+0,7), az amfetamin (hibahatar:+0,7), és
az Uj stimulansok (hibahatar:+0,6). A fiatal felnGtt népességben — a legnépszeriibb szerek esetében —

37 Szerz6: Paksi Borbala

38 Az OLAAP 2015 kutatas drogfogyasztasi eredményei részletesen megtaladlhatok a kovetkez6 tanulmanyban: Paksi,
Demetrovics, Magi, Felvinczi (2018)

Tekintettel a tiltott drogfogyasztdas markans életkori mintazdéddasara, az illegalis drogfogyasztas minden jellemzgjét kulon
bemutatjuk a 18-34 éves populacidra is

39 A kutatds az alabbi tiltott drogokat vizsgélta: marihudna/hasis, szintetikus kannabisz, ecstasy, amfetamin, kokain, crack, Uj
stimulansok, heroin, egyéb opiatok, LSD, magikus gomba, GHB, mefedron, intravénas drog, mds drog
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a szerenkénti életprevalencia mintegy kétszer nagyobbak, mint a feln6tt lakossagban, azonban a
kirajzolddé szerpreferenciak a felngtt lakossagban tapasztalt sorrenddel megegyezéek. (15. abra)

15. dbra: A szerenkénti életprevalencia (LTP) értékek (18-64 éves és 18-34 éves vdlaszolék %-aban)*
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1.3.3 Els6 droghasznalat

Az els6 droghaszndlat atlagos életkora a 18-64 éves populaciéban a 20 éves kor (mddusz szintén 20),
azonban a valaha fogyaszték fele mar 19 évesen, egynegyediik (25,5%) 17 évesen, egytizediik (10,8%)
pedig 16 éves korban tul volt az elsé haszndlaton. Az els6é droghasznalat életkoranak csokkend
tarsadalmi tendencidjat jelzi, hogy a fiatal feln6tt valaszolok korében a tiltott droggal vald elsé
talalkozas korabban, atlagosan 18-19 éves kor kozott (18,6 évesen), leggyakrabban (mddusz) pedig 17
évesen tortént. A valaha hasznal¢é fiatal felnGttek fele 18 évesen, tobb mint egyharmaduk (36%) 17
évesen, minden hatodik hasznalé (15,7%) pedig 16 éves korban volt tul az elsé hasznalaton.

40 A dummy drog esetében az LTP a 18-64 éves valaszoldk korében 0,3%, a 18-34 éves valaszoldk kérében pedig 0,7%.
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A 18-64 éves és a 18-34 éves népességre — az els6 drogfogyasztds életkora alapjan szamitott — kumulalt
prevalencia gérbék* egymashoz viszonyitott helyzete pedig azt is jelzi (16. dbra), hogy a fiatal felnétt
populacidban — az els6 haszndlat életkoranak alacsonyabb atlagértéke mellett — nem jelent meg
kordbban a drogokkal vald ismerkedés, azonban az egyes korévekben jéval nagyobb volt a kockazata a
drogokkal valod kapcsolatba keriilésnek. A vizsgdlat idején a 18-34 éves korosztaly tagjai a legnagyobb
kockdazatnak 16-18 éves koruk kozott voltak kitéve: ekkor évente a korosztaly mintegy 3%-a probalt ki
valamilyen tiltott drogot. Majd 18-20 éves kor k6zott ez a kockdzat 2%-ra, 20-27 éves kor kozott pedig
atlagosan kevesebb, mint fél szdzalékra csokkent, s aki 27 éves koraig nem kerilt kapcsolatba a
drogokkal, az kés6bb mar nem prdébalta ki. A 18-64 éves korosztalyban is a 16-20 éves kor kozotti
periddus volt a legnagyobb kitettségli életszakasz, azonban egyik korévben sem haladta meg a
kockazat az 1,5%-ot.

16. dbra: Az elsé tiltott drogfogyasztds kockdzata az egyes korévekben (kumuldlt prevalencia-gérbe)
a 18-64 éves (N=1349) és a 18-34 éves (N=1399) vdlaszolok kérében
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A kumuldlt prevalencia gorbe nem csak a drogokkal valé kapcsolatba kerilés kockazatanak
korosztalyos jellegét mutatja meg, hanem a kiilénb6z6 korosztalyokra vonatkozd goérbék egymashoz
viszonyitott helyzete lehet6séget ad a keresztmetszeti adatok alapjan a droghaszndlat tarsadalmi
tendencidinak becslésére is: a 18-64 éves népességhez képest a fiatal feln6ttek kumulalt gorbéjének
nagyobb meredeksége a drogfogyasztas hosszutavon névekvd tendencidjat is jelezi.

1.3.4 A droghasznadlat problémassagdara utalé adatok

A 18-64 éves népességben az elmult évben hasznaldk kétharmada a kutatds soran vizsgalt 14 féle drog
kézil minddssze egy vagy kétféle drogot hasznélt a kutatast megel6z6 év soran.*? A masik egyharmad
(34,6) fogyasztasi mintazata valtozatosabb: 6k legalabb haromféle, ezen beliil 10,5% 6t- vagy tobbféle

41 Amennyiben valamely populdcidban az els6 droghasznalat évére vonatkozd gyakorisagi adatok kumuldlt értékeit
abrazoljuk, a gorbék meredeksége a populdcié drogokkal vald kapcsolatba kerilésének, azaz az életprevalencia érték
névekedésének kockazatat mutatja a kiilonb6z6 életkorokban.

42 Ha csak az EMQ standard 6 féle drogra (cannabis, XTC, amfetamin, kokain, heroin, LSD) (EMCDDA, 2002) vizsgaljuk a
polidrog-hasznalat el6forduldsat, akkor a kétharmad (65,2%) mind&ssze 1-féle drogot hasznalt, és 2-féle drogot hasznaldk
aranya pedig 18,6% a 18-64 éves népességben.
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drogot fogyasztott. A fiatal feln6ttek fogyasztasi mintdzatanak valtozatossaga — a mérés hibahatarat
figyelembe véve — nem kiilonbozik a felnétt népességben altalaban tapasztalttol. (17. abra)

17. abra: Polidrog-haszndlat (a vizsgadlt14 féle drogra), az elmult évben haszndlé 18-64 évesek (N=31)
és 18-34 évesek (N=73) %-dban

18-64 évesek 32,0 33,5
18-34 évesek 36,7 28,7
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%
01 féle 2 féle W3 féle W4 féle W5 vagy tobb féle

Az elmult évben valamilyen tiltott drogot fogyasztd felnGttek (18-64 évesek) tobb mint kétharmada
(67,7%) kannabiszt is fogyasztott legalabb egyszer. DOnt6 tobbségiik a Kannabisz Hasznalat
Sz(ir6kérdGiv (CAST)* alapjan kockazatmentes fogyasztd, 4,8%-uk esetében azonban észlelhetd
valamilyen szintl kockazat a kannabisz fogyasztassal Osszefliggésben, és 2,7%-uknal kifejezetten
magas kockazat azonosithatd. (18. dbra)

A fiatal feln6tt droghasznaldk korében a kannabisz jelenléte az el6z6 évi fogyasztasban
nagysagrendileg a feln6tt népességgel azonos (68,1%), azonban a kannabisz hasznalattal 6sszefliggd
problémak el6fordulasa valamelyest gyakoribb. A CAST alapjan az elmult évben kannabiszt fogyaszté
fiatal feln6ttek kozdl minden tizenharmadik kannabisz hasznalata valamilyen szinten kockazatos,
azonban az esetek felében alacsony szintl a kockazat. (18. abra)

18. dbra: CAST alapjdn képzett kockdzati csoportok ardnya az elmult évben haszndlo
18-64 évesek (N=31) és 18-34 évesek (N=73) %-dban

18-64 évesek

80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 100

18-34 évesek

18-34 évesek 18-64 évesek
O nincs kockazat 92,5 95,2
alacsony kockazat 3,7 1,9
B mérsékelt kockazat 0,7 0,2
M magas kockazat 3,0 2,7

1.3.5 A droghasznalat szocio-demografiai mintazodasa

A tiltottdrog-hasznalatban valé érintettség* tarsadalmi-demografiai mintdzédasat vizsgalva leginkabb
markdns kiilénbségek az életkor vonatkozdsdban tapasztalhatok: a legfiatalabb (18-24 éves) felnétt

43 Cannabis Abuse Screening Test (CAST) (Gyepesi és mtsai., 2013; Legleye, Karila, Beck és Reynaud, 2007)
4 A problémas droghasznaldk mintdzatanak vizsgédlatara a kockazatos hasznaldk alacsony elemszama miatt
nem ad lehet@séget a vizsgalat.
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népesség korében a tiltottdrog-hasznalat életprevalencia értéke tébb mint hétszerese a legid6sebb
(55-64 éves) korosztalyban mért értéknek, s a valaha tiltott drogokkal kapcsolatba kerilt népesség
atlagosan mintegy 9 évvel fiatalabb azoknal, akik soha nem hasznaltak semmilyen tiltott szert
(p<0,001). A tiltottdrog-hasznalat urbanizdciés mintdzata szintén markansan megmutatkozik: az 50
ezer f3s, vagy nagyobb telepllésen élGk érintettsége tobb mint kétszerese a kisebb telepliléseken
él6kének (p<0,001)*. Kevésbé markans, de szignifikans (p<0,05) kiilénbségek figyelheték meg nem, és
iskolai végzettség szerint is. A n6khoz képest férfiak életében masfélszer gyakoribb a droghasznalat
el6fordulasa, s az érettségivel nem rendelkez6khoz képest szignifikdnsan nagyobb a magasabb iskolai
végzettségliek érintettsége. (19. dbra)

19. dbra: A tiltottdrog-haszndlat életprevalencia értéke a kiilbnb6z6 szocio-demogrdfiai jellemzék
mentén a 18-64 éves népességben (a vdlaszolok %-dban)
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Amennyiben a tiltott drogfogyasztds kockazati tényezéit a kiilonb6z6 tarsadalmi-demografiai jellemzék
egylttesével prdobaljuk becsilni, akkor azt mondhatjuk, hogy — a tobbi tarsadalmi-demografiai valtozo
kontroll alatt tartasa mellett —a nem 6nallé hatassal nem bir. Ugyanakkor a kulturélis/gazdaségi statusz
kiilénb6z6 mutatdi mentén a kedvez6bb statustak atlagosnal nagyobb kitettsége tapasztalhatd (Paksi,
Demetrovics, Magi, Felvinczi, 2018).

45 Hasonl6 kiildnbség mutatkozik févaros-vidék viszonylatban is.
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1.2.5.1 Az UPSZ hasznalok szocio-demografiai mintazodasai

Az &ltaldnos populdcidban végzett elemzések azt mutatjdk, hogy a felnétt lakossagban az UPSZ-
hasznalék nem képeznek egy Uj szerhasznaldi csoportot. Az UPSZ-hasznélat a polidrog-hasznélat
részeként jelenik meg, s demografiai sajatossagaik a hagyomdnyos szereket hasznalékéhoz hasonldak,
urbanizacids, gazdasagi és kulturdlis statusuk tekintetében pedig az altaldnos népesség jellemzéit
hordozzak (Paksi, 2017).

1.3.6 A tiltott drogfogyasztas valtozasa

Amennyiben a tiltott drogfogyasztds 2001 és 2015 kozotti tendencidit vizsgaljuk, akkor — az egyes
mérések konfidencia intervallumat figyelembe véve — azt mondhatjuk, hogy a mért értékek alapjan a
magyarorszagi 18-53 éves feln6tt népességben a drogfogyasztas 2001 és 2003 kozott tortént
szignifikdns novekedését kovetGen 2003 Ata a stagnadlas jellemz6. (13. dbra, vildgossziirke oszlopok)

Azonban a 2015-0s OLAAP kutatds modszertani jellemzGi (Paksi és mtsai, 2017) — a 2007-es
vizsgalathoz képest — a mintavételen kivili hibak fokozott jelenlét jelezték, igy az adatok kordbbi
vizsgalatok kontextusaban vald értelmezése az atlagosndl nagyobb koriiltekintést igényel. Amennyiben
a 2015-6s és a 2007-es OLAAP vizsgélat azonos idGszakban (1950 és 1989 kozott) sziletettekre
vonatkozd adatait egy kohorsz-vizsgalat egymdst kovet6 hullamaiként kezeljik, becslést
fogalmazhatunk meg arra vonatkozdan, hogy a hibak szinten tartdsa mellett mekkora a tiltott drogok
dsszesitett életprevalencia értékének minimalisan elvarhatd értéke 2015-ben. *® (4. tablazat) A mért
értékek alapjan mutatkozé stagnalastol eltérGen a korrigdlt értékek az utdbbi 8 évben a tiltott
drogfogyasztas elterjedtségének hibahataron tuli novekedésére engednek kdvetkeztetni. (20. dbra)

20. dbra: A tiltott drogfogyasztds f6bb mutatdinak alakuldsa 2001 és 2015 kézott
a 18-53 éves népességben®” (%)
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(Korabbi adatok forrasai: Paksi, 2003; Elekes & Paksi, 2003; Paksi, 2009)

A 2007 és 2015 kozotti id6szakot vizsgalva a szerhasznalat strukturajaban és a polidog-hasznalat
el6fordulasaban tortént valtozdsokat kell még megemliteniink. A szerstruktiraban tértént valtozasok

46 A becslés soran abbdl indultunk ki, hogy egy sziiletési kohorszot kovetve, az id6 elérehaladtaval a kohorszban nem
csokkenhet azok aranya, akik mar kiprébaltak valamilyen magatartast. Ez a megallapitas nem csak az egyéni szintl kdvetéses
vizsgalatokra érvényes, hanem a kilonb6z6 idGpontokban a lakossdg reprezentativ mintajan készilt keresztmetszeti
vizsgalatok adataira is. Kovetkezésképpen a 2007-es OLAAP vizsgalat 18-56 éves, valamint a 2015-0s kutatas 26-64 éves
korcsoportjaira vonatkozé adatokat egy kohorsz-vizsgalat egymast kdvet6 hulldmaiként kezelhetjik.

A tiltott drogok kohorsz-elemzéssel korrigdlt életprevalencia értékére vonatkozd eljarast és a szamitasok részletes leirdsat
bemutatjuk egy, az dnbevallasos addiktoldgiai vizsgalatok valtozé mddszertani jellemzGinek utdlagos kezelésével foglalkozd
irdsunkban (Paksi, Demetrovics, Griffiths, Magi, Felvinczi, 2018).

47Magyarorszagon a 2015-6s vizsgédlatot megel6z6en 2001-ben, 2003-ban és 2007-ben késziiltek orszagos reprezentativ

éves népesség jelenti, igy a vizsgalatok altal lefedett 14 év adatait ebben az életkori csoportban tudjuk vizsgalni.

127



tekintetében az ecstasy elterjedtségének szignifikdns novekedése (OLAAP2007: életprevalencia:2,4%
hibahatar: +0,6) és az U] pszichoaktiv szerek megjelenése, illetve meghatarozova valasa emelhetd ki. A
kiilonboz6 tiltott szerek parhuzamos haszndlata vonatkozasaban pedig kétharmados biztonsaggal azt
mondhatjuk, hogy a feln6tt népességben névekedett a polidrog-hasznalat.

2. ADDIKTOLOGIAI KLIENSEK ELLATORENDSZERBE KERULESE ES A
KLIENSEK JELLEMZO0148

A kovetkez6kben az addiktoldgiai ellatasba keriil6k jellemz8it mutatjuk be a Magyarorszagon 2005-
ben bevezetett kezelési igény indikdtor alapjan. A kezelési igény indikatorhoz az adatokat azok a
szocidlis vagy egészségligyi intézmények adjak, amelyek szerhasznaléknak nydjtanak valamilyen
elldtasi format. Mivel a korai kezelésbevétel célja, hogy a szerhaszndlat szempontjabdl magas
kockdzatu csoportokat elérje, és még a kezelést, ellatdst igényl6 problémak kialakuldsa el6tt
beavatkozasba vonja 6ket, igy az indikator adatai fontos informacidkkal szolgdlhatnak arrél, hogy
milyen tipusu csoportok azok, akik az ellatérendszerben megjelennek. Az adatok elemzésével egyrészt
feltérképezzik, hogy jelenleg milyen szolgaltatdk fel6l érkeznek a szerhasznaldk az ellatérendszerbe,
masrészt megmutatjuk azokat a jellemzGket, amelyek segithetnek kijeldIni a lehetséges célcsoportokat
a korai kezelésbevétel tervezése soran.

2.1 A kezelési igény indikdtor célja és az adatok vizsgdlata

A kezelési lgény indikator adatok informacidval szolgalhatnak az addiktoldgiai problémdval azonositott
szolgdlé kezelési igény indikator célja az, hogy 0Osszehasonlithaté, megbizhatd, illetve anonim
informdcidt biztositson az EU tagdllamokban kabitdszer-haszndlat miatt kezelésbe kerilt személyek
szamardl és jellemzGirSl.” (A kezelési igény indikator - Egységes protokoll 2.0, 2000, 5. o.). A TDI
adatokat kotelez6en gylijtik és tovabbitjak a mindenkori felel6s szerv felé mindazon intézmények,
amelyek kezelést® nyujtanak szerhasznéldknak. Ilyen intézmények lehetnek szerhasznéldk ellatasara
szakosodott ellatasok akar a szocialis, akar az egészségligyi elldtérendszeren belil. Az adatok alapjat a
, 1Dl kérddiv” adja, mely egy sztenderdizalt kérdéssor, amelyet a kezelésbe 1ép6k szocio-demografiai
jellemz@irdl, illetve szerhasznalati jellemz8ikrél toltenek ki*l. Az elemzett adatbazisban a
kezel6helyeket tobb tipusdba soroljak: fekvGbeteg és jardbeteg ellatéhelyek, alacsonykiiszébu
szolgdltatasok, illetve biintetés-végrehajtason beliili kezel6 egységek. Ezeken tul még szerepelnek a
haziorvosok is a rendszerben, de az adatbazis tobb mint 31000 kezelési eseményébdl minddssze 10
esetben volt a kezel6hely a haziorvos.

48 Szerz6: Csdk Rébert

43 European Monitoring Centre for Drug and Drug Addictions

50 A ,kezelés” barmely olyan tevékenység, amely kozvetlenll célozza meg a kabitdszer-hasznalatbdl eredd problémakkal
kiizd6 személyeket, és amely javitani kivan a kdbitdszer problémaik miatt segitséget keres6k lelki, egészségi vagy szocialis
allapotéan. Ez a tevékenység gyakran a kabitdszer-hasznaldk kezelésére szakosodott létesitményekben zajlik, de
megvaldsulhat dltalanos ellatasi formdakban is, ahol a kabitdszer problémaval kiiszk6dé emberek szamara orvosi/ pszicholdgiai
segitséget kinalnak. (A kezelési igény indikator - Egységes protokoll 2.0, 2000, 12. 0.)

51 Az adatlap a Nemzeti Drog Fokuszpont honlapjan elérheté:

http://drogfokuszpont.hu/wp-content/uploads/tdi kerdoiv_uj.pdf
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A kliens-tovdbbirdnyitdsi utak vizsgalata céljabdl a 2012-2016 kozott elérhet6 magyarorszagi TDI
adatokat elemeztiik. Az elemzés kdzpontjaban az allt, hogy milyen tovabbiranyitasi utak lathatdak a
szerhaszndlathoz kapcsolédé kezelésekben, és az milyen jellegzetességek mentén alakul.>?

2.2 A TDI adatbdzisban szerepld kliensek jellemz0i

Osszesen tobb mint 31 ezer eset keriilt regisztrélasra a TDI rendszerében az 5 év alatt. (6. tablazat)

6. tabldzat: Egyes évek elemszdma és ardnya az adatbdzisban

Ev Esetszam %
2012 8464 27,3
2013 5654 18,2
2014 5925 19,1
2015 5525 17,8
2016 5461 17,6
Osszesen 31029 100,0

Az elemzett Ot év tekintetében 11,9% volt azoknak az aranya, akik 11 vagy anndl tébb alkalommal
szerepeltek az adatbazisban. A legjellemz8bben egy alkalommal keriiltek kezelésbe az adatbazisban
szereplGk, ez a legnagyobb csoport, ardnyuk 40%.

A nemek aranyat tekintve a TDI adatbdzisban szereplSk donté részben férfiak, és az aranyuk nagyjabdl
hasonlé mind az 6t évben, kdzel 90%.

Az életkor tekintetében a vizsgalt 6t év soran idésodést lathatunk: a 18 évesek vagy annal fiatalabbak
aranya csokkent, mig a 35 éves és annal id6sebbek aranya nétt.

Iskolai végzettség vonatkozasaban az alapfokd, illetve kozépfoku végzettséggel rendelkezék teszik ki a
két legjelentGsebb csoportot (megkdzelitéleg 46% mindkét csoport), a felséfoku és az alapfokunal
alacsonyabb végzettséggel rendelkez6k mindossze 3 és 5 %-a a regisztralt klienseknek.

A szerhaszndlati mintdzatot>® érdemes kettébontva vizsgélni aszerint, hogy az elterelés keretében,
vagy nem elterelés keretében keresi valaki a kezelést, mert a kezeléssel kapcsolatos motivacidk alapjan
alapvet6en eltérnek a két csoport jellemzsi. Az elterelés miatt kezelésbe kerll6k a bintetGeljaras
elkerilése végett kezdenek kezelésbe jarni. Ezekben az esetekben nem tudhatjuk, hogy okozott-e
barmilyen egészségi allapotbeli vagy szocidlis problémat a szerhasznalat az egyénnek, tehat hogy
kapcsolatba kerilt volna-e egyébként az ellatérendszerrel, ha nem kezdédik ellene biintetGeljaras
szerhaszndlat vétsége miatt. Az elterelés intézményétdl fliggetlenll kezelésbe keril6knél viszont
feltételezhetjik, hogy jellemzé6ik jobban kdzelitik azokat, akiknél igény jelentkezhet az ellatérendszer
szolgaltatasaival kapcsolatban, igy 6k a korai kezelésbevétel szempontjabdl relevansabb csoportot
alkotnak.

52 Az elemzés egysége a kezelési esemény volt, igy a felhasznalt adatbazis nem volt duplikacio sz(rt, azaz egy-egy személy
tobbszor is szerepelhet az adatok kozott. A TDI szandéka szerint, ha egy személy egy évben tobb kezelést kezd ugyanabban
az intézményben, akkor csak az utolsé kezelés szamit érvényes adatnak. Itt azonban ezt sem sz(rtlk ki az adatbazisbdl, hiszen
a cél a beutalasok jellemz&inek feltérképezése volt, igy minden rogzitett esemény szerepelt az elemzett adatbazisban.

53Az G pszichoaktiv szerek (UPSZ) nem szerepelnek kiilon kategériaként a TDI adatbézisban. A Nemzeti Drog Fékuszpont
gyakorlatats: kovetve az itt létrehozott UPSZ néven szerepld kategdriat az "egyéb hallucinogének”, "egyéb stimulansok" és
"egyéb, be nem sorolhatd" kategdridak 6sszevonasdval hoztuk létre, mert a szolgdltatdk a TDI kérddiv kitoltésekor ezekbe a
kategdriakba soroljak az UPSZ hasznaldkat.
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Az elterelésben |év6k valamivel tobb, mint kétharmada kannabisz hasznalat miatt kerilt
blintet6eljarasba. Ez nagyjabdl allandd jellemzéje az elmult évek elterelés miatt megkezdett kezelési
eseményeinek. A masodik legnagyobb aranyu csoport az amfetamin-hasznaldk; 6k megkdzelitéleg a
hatodat teszik ki az elterelés miatt bekeriil6knek. Az UPSZ-ek egyre nagyobb ardnyt képviselnek az
eltereltek korében, igy mig 2012-ben 5,5% volt ennek a kategérianak az aranya, 2016-ban ennek
kériilbelll a dupldja volt az ardnya az UPSZ hasznaldknak. (21. dbra)

21. dbra: Elterelésben lévék elsédleges szer szerinti ardnyai (Esetszam=20770)
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A jellemzd szerek eloszlasa teljesen mas képet mutat azok korében, akik nem elterelés miatt kerilnek
kezelésbe. (22. dbra) Bar a kannabisz ebben a csoportban is jelent6s részét teszi ki a klienseknek, itt az
UPSZ-t hasznaldk sokkal nagyobb csoportot képviselnek. Ez jobban tiikrozi az UPSZ-ek valds
kockazatait, hiszen ezek a szerek a tapasztalatok alapjan sokkal hamarabb és sokkal sulyosabb
problémakat okoznak, mint a hagyomanyos szerek.>* A tdbbi szer koziil az opiatot illetve az altatdkat
és nyugtatdkat, valamint az amfetamint haszndlékat emelnénk ki, amelyek még jelentés aranyt
képviselnek a kezelési eseményeken belil.

Az egyes szerek és az iskolai végzettség nem fliggetlenek egymastél. Az opidtok, az amfetamin, illetve
a nyugtatdék és altaték haszndlata inkdbb a magasabb végzettségliekre jellemz8, korikben
fellreprezentaltak a kozép- és fels6foku végzettségliek. Az UPSZ hasznéldk csoportja ezzel szemben
inkabb alacsony iskolazottsagu, koérikben az alapfoku vagy annal alacsonyabb végzettségliek nagyobb
aranyban taldlhatoak meg.

Az egyes szerek eltér6 jellegzetességeket mutatnak életkor szerint is a kezelési események kozott.
Az opidtok és az altatdk, nyugtatdk hasznaléi dontGen a legidGsebb korcsoportba, a 35 éves és annal
id6sebbek kozé tartoznak. Az amfetamin haszndldi korben a 19-34 év kozottiek fellilreprezentaltak; a
legfiatalabbakra nem jellemz8, hogy emiatt kezelésbe keriilnének. A kannabisz és az UPSZ hasznaléi
kozott vannak a legfiatalabbak; ennél a két szernél a legmagasabb a 18 éves, vagy annal fiatalabbak
aranya. A kannabisz esetében a legidGsebb, 35 éves korcsoport alulreprezentalt, azaz a kezelésbe
keril6 kannabisz hasznaldk jellemz&en 35 évnél fiatalabbak, és ennél a szernél a legnagyobb a 19-24
év kozottiek aranya. Az UPSZ hasznalék kére mutatja taldn a legkiegyenlitettebb eloszlast kor alapjan.
Eletkor alapjan feldllithatd egy sorrend a szerek kozott, a legfiatalabbaktdl kezdve: kannabisz, UPSZ,
amfetamin, opiat, majd az altatok és nyugtatdk a sorrend. Az egyes szerek és az életkor 6sszefliggése

¢ Az UPSZ hasznaldk 2012-2013-hoz képest megndvekedett aranyat valdsziniileg az elsédlegesen UPSZ-t hasznaldk
kategorizalasanak egységesuld gyakorlata adhatja (ezeknek a szereknek a kabitdszerpiacon valé megjelenése és elterjedése
valamivel kordbban tortént).
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allandé jellemzdének tlnik, az atlagéletkor ezt a sorrendet koveti az 6t évre vonatkozé teljes
adatbazisban is.

22. dbra: A nem elterelésben lévék elsédleges szer szerinti ardnyai (N=10259)
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2.3 A beutaldsok jellemzdi - Beutald intézmények

Ha a beutald intézmények tipusat vizsgdljuk, akkor az attekintett 6t év soran jelents atrendezddés
nem tortént: a kezelési események diént6 részét, kétharmaddt az elterelés (azaz a biintetéeljdrds
alternativdjaként kezelésben valo részvétel) miatt bekeriilék (amely eseményeknél a beutald intézmény
a birésdg, vagy a rendérség) adjdk. Ebben 2013-ban volt egy visszaesés, amely valdszin(ileg az ekkor
(2013. julius 1.) hatalyba Iép6 Uj Btk. kovetkezménye lehet. Az Uj térvényi szabalyozas kdvetkeztében
az elterelés valasztasanak lehet6ségei csokkentek (az Uj Btk. az elterelést kétévente egy alkalommal
teszi lehet6vé, mig korabban ilyen feltétel nem volt). A 2013 6ta eltelt években azonban az elterelés
miatt kezelésbe keriil6k aranya fokozatosan emelkedett, de 2016-ra nagyjabdl visszaallt a kordbbi,
2012-t jellemz6 ardany.

A tobbi beutald intézmény aranyaban a vizsgdlt id6északban trend-szer( valtozasok nem lathatdak —
azonban az eltereltek ardnydnak 2013-as csokkenésével a sajdt maga kezelést keresék, illetve a csalad
dltal kezelésbe keriil6k aranya megnovekedett. A 2013 utani években az eltereltek aranyanak
novekedésével ezen utdbbi két csoport aranya visszaallt megkozelitéleg azokra az ardnyokra, ami
2012-ben volt jellemzé.

Az eltereltek utdn a legnagyobb csoport a kezelésbe sajat maga jelentkez6k csoportja, akik nagyjabdl
a hatodat jelentik a kezelési eseményeknek. Kériilbeliil 4%-ban kerliilnek kezelésbe csaldd, bardti kér
dltal, és 3%-ban korhdzbdl, ill. egyéb egészségligyi intézménybdl, valamint mdsik kabitdszer-kezel6hely
dltal. Erdemes kiemelni még a szocidlis elldtorendszert, ahonnan megkézelitéleg 2%-a érkezik a
kezelteknek, valamint a hdziorvosokat, ahonnan valamivel té6bb, mint 1% ardnyban érkeznek kliensek.
(23. abra)
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23. dbra: Beutald intézmények tipusainak ardnya az egyes években 2012-2016 k6zétt
(Esetszam=31029)
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A beutald intézmények aranyaiban jelent6s eltérés van az egyes kezelGhely tipusok szerint. Ahogy a
Nemzeti Drog Fokuszpont 2016. évrél szold jelentésében leirjak, "A blintetGeljdrds elkeriilése
(elterelés) a legjellemz6bb oka a kezelésbe keriilésnek a kabitoszer-haszndlok kérében. Az 6sszes klienst
tekintve 2016-ban 64,7% (2646 f6) volt az igy kezelésbe jutok ardnya. Fontos azonban megjegyezni,
hogy a kezel6hely tipusokat vizsgdlva komoly kiilénbségek figyelheték meg az eltereltek ardnydban.
Mig az alacsonykiiszobl (szocidlis) és jarobeteg szolgdltatdk klienseinek jelentls része kerdiilt igy
kezelésbe (73,1%,; 542 f6 és 68,6%; 1968 f6), addig a fekvibeteg elldtdsba keriil6knek minddssze
toredéke (2,2%; 8 f6) kezdett kezelési programot a biinteteljdrds elkeriilése érdekében.
A biintetés-végrehajtds kezelGegységei kizardlag elterelés keretében elldtott eseteket jelentettek a TDI
adatgydijtésbe 2016-ban." (Jelentés 2017, 78.0.).

Az altalunk elemzett, minden kezelési eseményt tartalmazo adatbazisbdl is ugyanez a kép rajzolédik ki,
azaz a jarobeteg-ellatds (drogambulanciak) és az alacsonykiiszobl szolgaltatasok kezelési
eseményeinek dontd részét az elterelésben résztvevék teszik ki.

Ha az elterelésben lév6k nélkiil vizsgaljuk, hogy milyen ardanyban keriilnek kliensek az egyes beutal3si
maddokon keresztil a kiilonféle ellatasi formakba, akkor azt [athatjuk, hogy 2016-ban a jardbeteg
ellatéhelyeken a kezelési események kozel kétharmadat tette ki az, amikor a kezelésben |évé sajat
maga keresi fel az intézményt. Azaz, csupdn a kezelési események egyharmada érkezett valamilyen
mas intézménybdl ezekre a kezelGhelyekre. A kezelés miatt sajat maga jelentkez6k adtdk a legnagyobb
csoportot az alacsonykiiszobli és a fekvébeteg elldtohelyeken is (a kezelési események kériilbeliil négy
tizedét). Ez utobbi két tipus eltér viszont abban, hogy a fekvébeteg elldtohelyekre jellemzéen mds
egészségiigyi intézményekbdl érkeznek kezeltek, mig az alacsonykiisz6bii szolgdltatokhoz a szocidlis
ellatérendszer felél érkeznek nagy ardnyban kliensek. (7. tablazat)
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7. tdbldzat: A beutald intézmények ardnya a kezelGhely tipusa szerint az elterelésben résztvevék

nélkiil (2016)

Alacsony Fekv6beteg  Jardbeteg Osszesen

kiiszob(i /drop- ellatohelyek  ellatéhelyek

in/ utcai

szolgdltatasok
Sajat maga N (%) 78(36,3%) 175 (40,0%) 698 (63,9%) 951 (54,5%)
Csaladi- / N (%) 34(15,8%) 38 (8,7%) 108 (9,9%) 180 (10,3%)
barati kor
Haziorvos N (%) 0 (0,0%) 40 (9,1%) 21 (1,9%) 61 (3,5%)
Kérhaz / N (%) 10(4,7%) 116 (26,5%) 58 (5,3%) 184 (10,5%)
egyéb
egészséglgyi
intézmény
Masik N (%) 2(0,9%) 25 (5,7%) 143 (13,1%) 170 (9,7%)
kabitdszer-
kezel6hely
Szocidlis N (%) 54 (25,1%) 37 (8,4%) 30 (2,7%) 121 (6,9%)
ellatas
Egyéb N (%) 37(17,2%) 7 (1,6%) 35 (3,2%) 79 (4,5%)
Osszesen N (%) 215 (100%) 438 (100%) 1093 (100%) 1746 (100%)

A korai kezelésbevétel szempontjdbdl viszont érdemes a beutald intézmények feldl is vizsgalni, hogy
az egyes kezel6helyek kozil mely beutaldsi intézmény jellemz6en mely intézménytipushoz utalja
tovabb kezelési igény esetén a klienseket.

A legutolsé év (2016) jellemzGit vizsgdlva két eltéré beutaldsi mintat koévetS csoportot lehet
elklloniteni: az elterelés miatt kezelésbe 1ép6k, valamint a csaldd miatt kezelést keres6k. A sajdt
motivdcioval a rendszerbe |épbk, illetve a mdsik kdbitoszer-kezelGhelyrél érkezék jellemzéen a
jarébeteg elldtohelyeket részesitik elbnyben, mig az egészségiigyi intézményrendszerbdl (hdziorvostol,
korhdzbol)  jellemzéen  fekvébeteg  ellatohelyekre  irdnyitigk  tovdbb a  klienseiket.
A szocidlis ellatérendszerbél érkez6k valahol a két nagy tipus kézétt vannak, innen a hdrom kezelGhely
tipus mindegyikébe irdnyitanak tovdbb embereket.

Az alacsonykiiszébli szolgdltatdsokkal kapcsolatban azt érdemes kiemelni, hogy az egészségiigyi
ellatérendszer felél szinte egydltaldn nem utalnak tovdbb senkit ilyen tipusu szolgdltatdsba, mig a
szocidlis ellatérendszerbél irdnyitanak tovdabb legnagyobb ardnyban klienseket az alacsonykiiszéb(i
szolgdltatok felé. A hdziorvosok az 6t év alatt egyetlen esetben sem irdnyitottak senkit alacsonykiiszéb(i
szolgdltatohoz, a korhdzakbdl pedig az 6t év sordn 6sszesen 39 esetben kiildtek valakit ebbe az
intézménytipusba (az adatbazisban Osszesen 994 kezelési esemény szerepel, amelyiknél korhazbal
utaltak tovabb az esetet). (24. abra)
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24. dbra: A beutald intézmények tovdbbutaldsai a kezel6 intézmény tipusa szerinti bontdsban — 2016
(N=5461)
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A kezelésbe keriilés mddja eltérd a kiilonbdz8 végzettségliek kdrében. Osszességében minél magasabb
végzettségli valaki, anndl nagyobb ardnyban keres kezelést sajat maga. Emellett a kézépfokundl
alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkez6k kérében magasabb a csaldd vagy bardti kér dltal
kezelésbe keriilék ardnya. Ez részben az életkor és az iskolai végzettség dsszefliggésének is kdszonhetd
(18 év alattiak nem tudnak kozépfoku végzettséggel rendelkezni), de a 18 év alattiakat kiszlrve is
ugyanugy felllreprezentaltak a csaladi-, barati kor utjan kezelésbe keriil6k a kozépfokunal alacsonyabb
végzettségliek korében.

Az intézményen keresztiil kezelésbe jutas az alapfoku vagy alacsonyabb végzettséggel rendelkez6k
korében jellemz6bb, mind a szocialis, mind az egészségligyi ellatdrendszer (korhaz, haziorvos) feldl.
A masik kabitdszer-kezel6hely esetében ez pont forditott: a kbzépfoku és fels6foku végzettséggel
rendelkez6k korében magasabb ennek az intézmény-tipusnak az ardnya. Ez valdszinlleg abbdl
adddhat, hogy eleve nagyobb aranyban keresnek kezelést sajat maguk ezekben a csoportokban, igy
nagyobb aranyban kerilnek kapcsolatba specializalt kezel6helyekkel. (25. abra)

Nemek szerint vizsgalva a beutald intézmények eloszlasat azt latjuk, hogy nincs nagyon jelentds
kiilénbség a két nem kézétt, a tébbség sajat maga keresi fel a kezel6helyet mindkét nem esetében. Az
ugyanakkor elmondhatd, hogy a nék nagyobb ardnyban keriilnek kezelésbe kérhdzbdl, és nagyobb
ardnyban keresnek kezelést sajat maguk, mint a férfiak, mig a férfiak kérében nagyobb ardnyban
vannak az "egyéb" intézménybdl bekeriilék.
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25. dbra: Beutald intézmények az egyes iskolai végzettségliek kérében
az elterelést végzbk nélkiil — 2012-2016 (N=9582)
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Az egyes szerek kozott jelentds kilonbségeket lathatunk, ha megvizsgaljuk, hogy az egyes szereket
fogyasztok milyen intézményekbdl keriiltek kezelésbe. Az altaték és nyugtatok esetében van a
legnagyobb ardnyban a beutald intézmények kézott a korhdz/egészségiigyi intézmény, de ez
valdszinlileg 6sszefligg azzal, hogy ez a szertipus felllreprezentalt a n6k korében, akik — ahogy az
el6z6ekben leirtuk — nagyobb ardnyban keriilnek kezelésbe ebbdl az intézménytipusbdl. Amit még
érdemes kiemelni, az a szocidlis elldtds: az altatdk és nyugtatdk haszndlatdhoz kapcsolodo kezelési
események tizede érkezik ebb6l az intézménytipusbdl. Ez az ardny csak az UPSZ-ek esetében magasabb.
(26. abra)

26. dbra: Beutald intézmények az egyes szereket haszndlok kérében
a nem elterelésben lévék kbzétt — 2016 (N=1668)
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Azon esetekben, ahol az opidt az elsédleges szer, ott sokkal nagyobb ardnyban jellemzd, hogy a kliens
maga jelentkezik az elldtdsba, illetve egy mdsik kabitdszer-kezelGhely kiildi. Ez leginkabb abbdl eredhet,
hogy régdta m(ikodd, specidlis szolgaltatdsok érhetbk el az opidt hasznaldk szamara, igy 6k azok, akik
legvaldszinlibben eleve kapcsolatban vannak/voltak az ellatéhelyekkel, igy sajat maguk is konnyebben
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jelentkeznek, ismerik a lehet&ségeket. Ezt erdsiti az is, hogy az opiat hasznaldk kérében vannak a
legidésebbek. Azonban kozrejatszhat az is, hogy az UPSZ felbukkanasaval a heroin hasznaldk aranya
nagyon lecsokkent az elmult években, igy akik opidt hasznaléként a rendszerben maradtak, azok
valészinlileg mar régdta opiatot haszndlnak, illetve szubsztiticios kezelésben is részt vesznek (az
adatbadzis alapjan 2016-ban az opidt hasznaldk kezelési eseményeinek 30,3%-aban jelezték, hogy vesz
részt metadon programban — a korabbi években ennél magasabb volt az arany, a legmagasabb 2013-
ban volt, 57,5%).

Az elsédlegesen amfetamint haszndlokndl a legalacsonyabb azoknak az ardnya, aki sajdt maga
keresett kezelést, bar itt is ez adja a legnagyobb csoportot (48,4%). Ennél a szernél a masik kabitdszer-
kezel6hely felllreprezentalt a beutaldsok tekintetében, illetve az "egyéb" aton bekeril6k is az atlagnal
magasabb ardnyban vannak kozottik. Azzal egyltt, hogy a haziorvos utjan bekeril6k 6sszességében
nagyon kisszamu csoport, az amfetamin esetében az egyik legkisebb azoknak az ardnya, akik a
hdziorvoson keresztiil keriilnek kezelésbe. Valdsziniileg az amfetamin haszndlat lehet az egyik olyan
szer, ami csak nagyon kevéssé észlelheté a hdziorvosok perspektivajabdl (6sszesen 3 ilyen eset volt
2016-ban). A kannabiszt hasznaldknal a sajat maguk jelentkez6k aranya a teljes 2016-0os mintaval
megegyezik, ugyanakkor a korhaz és a haziorvos, valamint a szocialis elldtas aranya kisebb, a masik
kezelGhelyen keresztiil, illetve a csalad/barati kor miatt kezelésbe 1épSk aranya nagyobb.

Az UPSZ haszndldk kérében a legnagyobb a szocidlis elldtds, valamint a hdziorvosok fel6l érkezék
ardnya, ugyanakkor ennél a szernél a legalacsonyabb a mdsik kabitdszer-kezelbhelyrél tovdbbutaltak
ardnya. Ez utébbi kategdria csak az altatdk, nyugtatdk esetében ilyen alacsony (2,8% mig az UPSZ
esetében 2,7%), ami arra utalhat, hogy az UPSZ haszndlok vannak a legkevésbé kapcsolatban a
kabitdszerrel foglalkozo szolgdltatdokkal, vagy ebben a korben a legnagyobb az adott szer kapcsan
els6ként kezelésbe keriil6k ardnya. A szocidlis elldtds magas aranya parhuzamos azzal, hogy az UPSZ
haszndlodk iskolai végzettsége a legalacsonyabb, igy valdszinlleg korikben a legnagyobb a rossz
tarsadalmi statuszuak ardnya. A haziorvos altal bekeril6k magas aranya is részben ezt erGsiti meg,
mert a haziorvos kiemelt kapcsolddasi pont az elldtérendszerhez az alacsonyabb tarsadalmi statusziak
kérében. Masik magyarazat lehet e tekintetben, hogy az UPSZ hasznalat nagyon hamar tud fizikai vagy
mentalis problémakat okozni, igy hamar lathatéva tud valni a haziorvosok szamara is.

2.4 Osszegzés
24.1 Nem

A 2012-2016 kozotti TDI adatokat elemezve dltaldnossdagban elmondhatd, hogy dontéen férfiak
kerllnek kezelésbe szerhasznalat kapcsan, igy a férfiak veszélyeztetettebbnek tlinnek, mint a nék.
Ugyanakkor a korai kezelésbevétel szempontjdbdl érdemes lehet hangsulyt helyezni a néi
szerhaszndldkra, hiszen a férfiak és nék kozott a szerhaszndlat prevalencidja nem tér el olyan
mértékben, mint amennyire tulstlyban vannak a férfiak a kezelési eseményekben. igy lehet, hogy
strukturdlis okai vannak a két nem eltéré aranyanak, azaz nem a férfiak vannak nagyobb kockazatnak
kitéve, hanem a nék jutnak kevésbé kezelésbe. A legutdbbi ESPAD vizsgalat adatai példaul azt mutatjak,
hogy az iskoldskoru filk kérében a kannabisz életprevalencidja 21%, a lanyok koérében pedig 16%
(Jelentés 2017, 26. old.), a kezelési eseményekben viszont négyszer annyi férfi van, mint né (a nem
elterelésben IévSk kdrében 81% a férfiak, és 19% a nék aranya).
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2.4.2 Hasznalt szerek

A hasznalt szerekkel kapcsolatban az latszik, hogy a bilintet6eljaras alternativajaként kezelésbe keriilék
kétharmada kannabisz hasznalé, hatoduk els6dlegesen amfetamint hasznal, és 2016-ban korilbelll
tizediik valamilyen UPSZ-t hasznalt — ez utébbi csoport aranya folyamatosan nétt az elmult évek sordn.

A kezelésbe kerilés szempontjabdl relevansabbak lehetnek a nem elterelésben lévék szerhasznalati
jellemzdi, hiszen 6k nem egy rendérségi ligy miatt kertilnek kezelésbe. Az els6dlegesen hasznalt szerre
vonatkozd adatok alapjan ugy tlinik, hogy koriikben a két legnagyobb aranyu csoport a kannabisz,
illetve az UPSZ hasznéldk. Az ilyen szereket hasznaldk tették ki a kezelési események egy-egy harmadat
2016-ban. Kiemelnénk még az opiat (10,7%), az altatok és nyugtatok (10,1%) és az amfetamint

«ses

A hasznalt szerek szempontjabdl a korai kezelésbevétel tekintetében tehat az UPSZ, az opidt, az
amfetamin, valamint az altatd és nyugtatd hasznaldok csoportjara érdemes koncentralni. A kezelési
események alapjan ugy tlnik, hogy ezek a szerek azok, amelyek olyan mérték{ problémat tudnak
jelenteni, amely kapcsan kezelési igény jelentkezik. Bar a kannabisz is jelentGs csoportot képvisel, mely
semmiképp sem elhanyagolhatd, ugyanakkor a lakossagra jellemz6 prevalencia adatokhoz képest a
kezelési események kdzott alulreprezentalt ez a szer.

2.4.3 Nem, életkor, iskolazottsag Osszefiiggései

A nemek vonatkozdsaban az latszik, hogy a n6k esetében az altatdok és nyugtatdk haszndlata kiemelt
kockazatot jelent. A 2016-ban kezelésbe keriilt nék kozel harmada (30,1%) esetében ez volt az
elsédlegesen hasznalt szer. UPSZ és kannabisz kapcsan inkabb férfiak keriilnek kezelésbe, igy a korai
kezelésbevétel szempontjabdl a férfiaknal ezekre a szerekre érdemes kiemelten figyelni.

Az életkor és hasznalt szer dsszefiiggései alapjan érdemes az UPSZ-re és a kannabiszra fokuszalni a
kezelésbe keriilés szempontjabdl, mert ezek a szerek azok, amelyeket a kezelésben |év6k kozott a
legfiatalabbak hasznalnak. Az amfetamin esetében a kapcsolddd kockazatoknak kiilonésen a 19-34 év
kozotti korosztaly latszik kitettnek. Az opidtok, valamint az altatd és nyugtatd hasznalatnal a 24 év
felettiekre érdemes fokozottan odafigyelni.

Az iskolai végzettség szerinti mintdzdédas azt mutatja, hogy az opidtok, az amfetamin, illetve a
nyugtatok és altaték hasznalata inkdbb a magasabb végzettségliekre jellemz8, korikben
felulreprezentaltak a kdzép- és fels6foku végzettségliek. Az UPSZ hasznaldk csoportjara viszont az
alacsony iskolazottsag jellemzd, korikben felililreprezentdltak az alapfokd vagy anndl alacsonyabb
végzettségliek.

2.4.4 Beutalas médja

Nagyjabdél allandd jellemz6je a kezelési események beutalds szerinti megoszldsdnak, hogy a
legnagyobb csoport az eltereltek utdn a kezelésbe sajat maga jelentkezék csoportja. Ok nagyjabdl a
hatodat jelentik a kezelési eseményeknek. A nem elterelés miatti kezelési események tébb mint
felében (54%) a kezelt sajat maga jelentkezett. Iskolai végzettség szerint bontva a kezelésbe keriilés
madjat az latszik, hogy minél magasabb végzettséggel rendelkezik valaki, annal nagyobb a
valdszinlsége annak, hogy sajat maga jelentkezik kezelésbe. Ez a korai kezelésbevétel kapcsan annak
a fontossagat emeli ki, hogy az ellatérendszer szerepe az abba vald bekeriilés szempontjabdl annal
nagyobb, minél alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkezik valaki.
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2.4.5 Beutal6 intézmény

Azt vizsgalva, hogy egyes kezelShelyek kozil mely beutaldsi intézmény jellemz8en mely
intézménytipushoz utalja tovdbb kezelési igény esetén az alanyokat, alapvet6en két eltéré beutaldsi
mintat kovetd csoportot lehet elkiiloniteni: az elterelés miatt kezelésbe 1épdk, valamint a csalad miatt
kezelést keres6k.

A sajat motivacidval rendszerbe 1épdk, illetve a masik kabitoszer-kezelShelyrél érkezék jellemz&en a
jardbeteg ellatohelyeket részesitik elényben, mig az egészségligyi intézményrendszerbdl (haziorvos,
kérhdz) jellemzéen fekvGbeteg ellatdhelyekre iranyitjdk tovabb a klienseiket. A szocidlis
ellatérendszerbdl a harom kezel6hely tipus (alacsonykiiszob( szolgaltatas, jarébeteg és fekvGbeteg
ellatéhely) mindegyikébe irdanyitanak tovabb embereket.

Az alacsonykiliszob(l szolgdltatasokkal kapcsolatban érdemes kiemelni, hogy az egészségligyi
ellatérendszer fel6l szinte egyaltaldn nem utalnak tovabb senkit ilyen tipusud szolgaltatasba.
A haziorvosok az 6t év alatt egyetlen esetben sem irdnyitottak senkit alacsonykiiszob( szolgéltatéhoz.

Az UPSZ hasznaldk vannak a legkevésbé kapcsolatban a kabitdszerrel foglalkozé szolgaltatokkal,
esetlikben a legalacsonyabb a mas kabitdszer kezelShelyrél érkezék aranya.
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1. Bevezetés

A hazai addiktoldgiai ellatorendszert a feléplilés kozpontu megkozelités jellemzi. Feladata a
szerhaszndlat mérséklése, megsziintetése, tovabbd a szerhaszndlathoz - el6zményként,
tarsjelenségként vagy kovetkezményként — kapcsolédd egészségligyi és szocidlis problémak
megel6zése, mérséklése vagy megsziintetése, valamint az egyén tarsadalomba valé
visszailleszkedésének elGsegitése.

A kabitdszer problémdval kiizd6k ellatdsa egészségligyi, szocidlis és vegyes profilu ellatdhelyeken
valosul meg. A terileti lefedettség egyenl6tlenségeib6l addddan, egyes terileteken a pszichiatriai
ellatdk is részt vesznek az addiktoldgiai problémaval kiizd6 betegek kezelésében.

A hazai ellatdsi palettdn jellemz6en nincsenek specializalt kezelési programok®®, melyek egy-egy
szertipus hasznaldit céloznak, hanem a programok daltalanossagban az Osszes szertipus fogyasztdjat
vagy altaldban a szenvedélybetegségeket, pszichiatriai problémakkal kiizd6ket célozzak. Ez aldl kivétel
az opiat-helyettesits kezelés. (Nemzeti Drog Fokuszpont 2017)

2. Addiktoldgiai intézménytipusok és ellatasi formak

2.1 Kozosségi, jarébeteg addiktoldgiai elldtdsi formdk gyermekek és serdiilék
részére

A 18 év alattiak addiktolégiai ellatasara elérhetSek specializalt beavatkozasok egészségiigyi, szocidlis
és vegyes profilu intézményekben egyarant. A szakellatasok az addiktoldgiai probléma tipusanak és
sulyossaganak megfelel6 gydgyszeres vagy egyéb pszichoszocialis kezelést biztositanak. A fiatalokat
célzo ellatdsok és kezelési beavatkozasok mindig nagy hangsulyt fektetnek a csalddra, igy e
beavatkozasok jellemzé eleme a csalad terdpiaba torténd bevondsa.

Gyermek- és ifjusdg addiktoldgiai ellatas korlatozottan érhet6 el hazankban, igy a kabitészer-
problémaval kizd6 fiatalok elldtdsa sok esetben az alapellatdsra, a pszichidtriai profild
ellatéegységekre vagy a feln6tt addiktologiai ellatast nyujté intézményekre harul.

Azok a kiskoru személyek, akik magyar allampolgdrsaggal, menekiilt vagy oltalmazott jogdlldssal és
Magyarorszag teriletén lakdhellyel vagy tartézkodasi hellyel rendelkeznek, vagy nem magyar
allampolgarok, de magyarorszagi lakdhellyel rendelkeznek, jogosultak az egészségiigyi ellatas
igénybevételére (NEAK, 2018). Mind az egészségligyi, mind a szocidlis beavatkozasok esetében
szilkséges a szul6/gydm beleegyezése az ellatdsba. A cselekv6képtelen vagy korlatozottan
cselekvGképes személyek (a gyermekeket, kiskoruakat ezekbe a kategdridba soroljdk) jogait a
gondvisel6k gyakoroljak. A gyermekeknek joguk van az életkoruknak megfelel6 tajékoztatashoz (1997.
évi CLIV. torvény).

A koz0Osségi vagy jarobeteg szakellatasokat ambulans keretek kdzott biztositjak, optimalis esetben az
érintett lakdhelye kozelében. Az aldbbiakban olyan ellatékat sorolunk fel, akik specializaltan e
korcsoport szamara nyujtanak ellatast, vagy szolgdltatdsaikat ez a korcsoport is igénybe veheti.

55 Ez aldl kivétel a RIM Reformatus Iszdkos Ment&misszio (Kékkereszt Egyestilet) tevékenysége, ahol elsédlegesen, szinte
kizardlag alkoholbetegeket fogadnak.
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2.1.1 Gyermek- és ifjusagi addiktolégiai gondozdk és szakrendel6k

A gyermek- és ifjusagi addiktoldgiai gondozdk és szakrendel8k jardbeteg szakelldatast nyujtanak,
altaldban a kliensek 18 éves koraig. A legtobb helyen egyluttmikoédik a gyermek- és
ifjusagpszichiatriaval (Vetrd et al. 2015). A gondozdk célja a gyermek- és ifjusagi addiktoldgiai betegek
kezelése, a visszaesés megel&zése és az artalmak csokkentése.>®

2.1.2 Kozosségi ellatas szenvedélybetegek részére

Korlatozott szamban, de elérhet6ek olyan szenvedélybetegek szdmara szocidlis ellatdst biztositod
intézmények, amelyek kifejezetten a gyermekek, serdiil6k ellatasat célozzak meg. A feln6tteknek szant
kozosségi ellatas 16 éves kortdl gondviselGi engedéllyel vehets igénybe. (Tovabbi részletekért ezen
ellatasi formarél lasd a 2.3. pontot.)

2.1.3 Drogambulanciak, addiktolégiai ambulancidk

Ezek jellemzéen keverten egészségligyi és szocidlis jardbeteg ellatdst biztositd intézmények.
Magyarorszagon egy intézmény van, mely gyermek és ifjusdg addiktolégiai részlegén®’ serdiil6koru
szenvedélybetegek addiktolégiai gondozdsdt is végzi orszdgos elldtasi kérrel, de mas drogambulancidk,
addiktoldgiai ambulancidk szolgdltatasai kozott is sok esetben vannak e populdcié szamdra is
hozzaférhet6 programelemek. A drogambulancidk jellemz6en er6s kapcsolattal rendelkeznek a
drogbeteg-elldtds mas intézményeivel is, igy a megfelel6 ellatéegység azonositasdban és
tovabbutaldsban is segitséget nyujthatnak.

2.2 Fekviobeteg addiktolégiai elldtdsi formdk gyermekek és serdiilék részére

A fekv6beteg ellatdsi formdkat a beteg kornyezetbdl vald kiemelésével, bentlakasos keretek kozott
biztositjak az erre specializdlédott egészségligyi vagy kevert profild intézmények.

2.2.1 Gyermek- és ifjusag addiktoldgia rehabilitacios ellatas

A gyermek- és ifjusdgaddiktolégia rehabilitacios osztdlyok fekv8beteg szakelldtast biztositd
intézmények. Azon gyermek vagy serdil6k esetében javasolt az addiktolégiai rehabilitacios
osztalyokon torténé elhelyezés, akiknek a kozosségi ellatds keretein belil nem megoldott a
rehabilitacidja, és ezért indokolt kiemelni 6ket a kdrnyezetiikbdl (Vetrd et al. 2015). A kevert profild
gyermek- és ifjusagaddiktoldgiai rehabilitacidora szakosodott intézmények szamos, e korcsoport
szempontjabdl fontos kiegészitd szolgdltatast nyldjtanak az addiktoldgiai ellatds mellett, melyek célja a
fiatalok képessé tétele a tarsadalomba vald be-/visszailleszkedésre. A rehabilitaciés folyamatban
fontos szerepe van a koz6sségnek és a kortarsaknak, az egymasnak nyujtott segitségnek (pl.: a sdvargas
id6szakaban) (Berényi et al 2016.). A rehabilitacio része a fiatal korabbi gondozasi helyére, vagy
csaladba torténd visszagondozasa. Ennek érdekében e programok nagy hangsulyt fektetnek a
csaladdal valé kapcsolattartdsra, a csalad terapias folyamatba valé bevonasara. A terapia hossza az
egyéni sziikségletek mentén keriil meghatarozasra; az eddigi tapasztalatok szerint jellemz6en 6 és 18

56 pozitiv fejlemény, hogy jelenleg fut egy Eurdpai Unids tamogatasu projekt, mely fejlesztéseket tesz lehet6vé a tertleten:
Gyermek és ifjisagpszichiatriai, addiktoldgiai és mentalhigiénés ellatérendszer infrastrukturalis feltételeinek fejlesztése

(EFOP-Z.2.0-16-2016-00002) https://www.aeek.hu/szechenyi 2020?p p id=szechenyiprojects WAR aeekportlet&p p lifecycle=0&p p col id=column-
5&p p col count=2&p p state=NORMAL& szechenyiprojects WAR aeekportlet webcontentld=187595& szechenyiprojects WAR aeekportlet categoryld=1876488& szechenyiproject
s WAR aeekportlet mvcPath=%2FhtmI%2Fportlet%2Faeek%2Fszechenyi%2Fdetailed.jsp

57 https://egeszsegdokk.hu/ebben-segitunk/gyermek-es-ifjusagi-addiktologia/
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https://egeszsegdokk.hu/ebben-segitunk/gyermek-es-ifjusagi-addiktologia/

honap kozé tehet6 (Berényi et al 2016.). A szolgdltatds igénybevételének feltételei intézményenként
eltérnek.

2.3 K6zo0sségi, jarobeteg addiktoldogiai elldtdsi formdk felndttek részére

Az egészségligyi elldtasok biztositott feln6ttek részére téritésmentesen vehetdek igénybe (1997. évi
LXXXIII. torvény). Az igénybevételhez szilkséges a TAJ kdrtya és érvényes jogosultsag. A szocidlis
ellatasok igénybevételének feltételei az egyes ellatasi formak esetében eltéréek.

A tarsadalombiztositassal rendelkezé személyek orvosi beutalas nélkiil igénybe vehetik a pszichiatriai
és addiktologiai egészséglgyi ellatasokat (217/1997. [XII. 1.] Korm. rendelet).

2.3.1 Addiktoldgiai szakambulancia

Az addiktoldgiai szakambulancidk a jarébeteg szakellatas keretein belil, de altalaban a fekvGbeteg
részlegekhez hozzarendelten mikodnek. Jellemz6en az osztalyrdl elbocsatott betegek kezelését
folytatjak ambuldns keretek kozott.

2.3.2 Addiktolégiai gondozé, TAMASZ gondozé

Az addiktoldgiai gondozdkban, jarobeteg szakellatds keretein beliil az alkohol- vagy drogproblémaval
kiizd6k részesiilnek gydgykezelésben. Egy szakorvos altal vezetett team biztositja az adott teriilethez
tartozé addiktolégiai betegek gondozasat, folyamatos monitorozdsat, gydgyitdsat, és segiti a
rehabilitacidjukat, reintegracidjukat. Az intézmények feladatkorébe tartozik a rehabilitacids osztalyos
kezelést igényl6 betegek el6gondozasa. Az addiktolégiai gondozdk kettds diagndzisu betegek
fogadasara is alkalmasak. A gondozasi feladatokat az intézményen kiviil, a beteg lakékérnyezetében is
ellathatjak.

2.3.3 Opiat-helyettesit6 kezelés

Sulyos és hosszu ideje opiatfliigg6séggel kizd6k szamdra specidlis beavatkozasi forma az opiat-
helyettesit6 kezelés. Ez Magyarorszagon csak meghatdrozott addiktoldgiai jardbeteg ellatdknal érheté
el, fekv6beteg ellatds keretében térténd alkalmazdsa kevésbé jellemzG6. A hosszu tava opiat fenntartd
kezelés alternativat jelenthet az absztinencia elérésére nem vallalkozo, problémas opiathasznaldok
szamara is. A kezelés célja az artalomcsokkentés (tobbek kozott a HIV, HCV fert6zés kockazatanak
csokkentése), a blincselekmények elkdvetésének megel6zése és a magasabb tarsadalmi funkcionalitas
elérése. A hazai kezel6helyeken metadon, illetve buprenorfin/naloxon (suboxone) az elérhetd
helyettesité gyogyszerek. Az opiat-helyettesit6 kezelés soran a gyogyszeres terapiat pszicho-szocidlis
beavatkozasokkal egészitik ki.

A helyettesit6 kezelés kritériuma a tobb éve fenndlld opiatfiggbség, betoltott 18 év és sikertelen
probalkozas absztinenciat célul kit(izé kezelési programban. A kezelésbevételhez a klienssel terapias
szerz6dést kot az ellatd intézmény, mely rendelkezik a terdpia kereteir6l (Orszagos Addiktoldgiai
Intézet, 2008).

2.3.4 Kozosségi ellatas szenvedélybetegek részére

A kozosségi ellatas a beteget a lakokornyezetében tamogatja, segiti az 6nallod életvitel fenntartasaban,
tovabbi gydgyulasban, rehabilitacioban. A meglévé képességeket fejlesztik, pszicho-szocialis
rehabilitaciot, tovabba szocialis és mentalis gondozast nydjtanak (1993. évi lll. térvény). Megszervezik
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a kliensek szamara a konnyebb hozzdjutast az egészségligyi ellatdsokhoz, segitenek a munkahoz
jutasban (Berényi et al., 2018). A koz0sségi ellatas soran feltérképezik a kliens természetes segitd
kapcsolatait és a csalddjat. Erre épitve igyekeznek el6segiteni a gydgyuldst. Segitenek Ujjaépiteni a
megromlott vagy elvesztett kapcsolatokat, és Uj csoportokhoz, kozosségekhez terelik az egyéneket
(Berényi et al., 2018). A kozosségi ellatas konnyen elérhetd, ezért olyan ellatotti kor is konkrét, egyénre
szabott kezelést kap, aki mds mddon nem juthatna célzott ellatashoz (pl.: mélyszegénységben,
biintetés-végrehajtasi intézményekben, falvakban él6k) (Berényi et al., 2018).

A kozosségi ellatas onkéntesen és téritésmentesen vehet6 igénybe. Az szolgdltatdsrél és az ellatas
madjardl az igényld és a szolgdltatast nyujtd megallapodast kot (Berényi et al., 2018).

2.3.5 Nappali ellatas szenvedélybetegek részére

A nappali ellatds célja, hogy a sajat otthonukban él6 szenvedélybetegek és hozzdtartozdik részére
egészségligyi és szocidlis alapszolgaltatdsokat nyujtson. A szolgaltatas preventiv, artalomcsokkenté
hatdssal is bir. Segit megel6zni a szenvedélybeteg allapotanak sulyosboddasat és az izolaciét (Kovacs et
al.,, 2018). A biztositott szolgaltatasok: a napkodzbeni intézményi tartdzkodas, higiéniai sziikségletek
kielégitése, igény szerinti étkeztetés, tarsas kapcsolatok épitése, fenntartasa, szocidlis és mentdlis
tdmogatas, helyszin biztositdsa kozosségi programoknak, 6nsegité csoportoknak. A patoldgidsan
mUikodd csalad egészét probaljak kezelni, nem csak a szenvedélybetegséggel él6 egyént (Kovécs et al.,
2018).

A nappali elldtast 6nkéntesen vehetiigénybe minden 16. életévét betoltott személy, attdl fliggetlendl,
hogy rendelkezik vagy nem a szolgaltatas teriletén bejelentett lakcimmel. A szolgaltatast igényld, vagy
a torvényes képviselGje irasbeli, vagy szdbeli kérelme utdn veheté igénybe az ellatas.
A 16. életév betdltése utan mar nem szikséges a torvényes képvisel6 engedélye. A kérelemhez
mellékelni kell a kezelGorvos vagy szakorvos véleményét. Amennyiben az igényl6 nem rendelkezik
szakorvosi véleménnyel, a szolgaltatdst a kérelem benyujtasa utdni harom hdnapig, atmeneti jelleggel,
szakorvosi vélemény hidnydban is biztositjdk. A nem téritésmentesen biztositott szolgaltatasok
igénybevétele esetén a kérelemmel egyltt be kell nydjtani jovedelemnyilatkozatot és
jovedelemigazolast. Az intézmény a szolgaltatdsrdl adott tdjékoztatds utdn megallapoddst kot az
igényl6vel. A megallapodasban szerepel az ellatas id6tartama, a nyujtott szolgaltatasok, a személyi
téritési dij megallapitdsa és a fizetésre vonatkozo szabalyok amennyiben az ellatas téritési dijfizetéssel
jar. Az igénybevevének meg kell adnia a személyes adatait (Kovacs et al., 2018).

2.3.6 Alacsonykiiszobdi ellatas szenvedélybetegek részére

Az alacsonykiiszobU ellatas célja, hogy elérje az addiktoldgiai problémadkkal kiizd6ket és kozvetlen
kornyezetiiket. Kezelést biztosit az aktudlis problémara, toérekszik az artalmak csokkentésére, a
sulyosabb karok megel6zésére, tovdbba a pdacienst dsztdonzi a valtozasra és tovabbi szolgaltatdsok
igénybevételére. (Arany et al. 2018)

Az alacsonykiliszobUl ellatasok esetén az igénybevételnek nem kritériuma az absztinencia. Az
igénybevétel formdaja onkéntes. Ingyenesen és téritésmentesen lehet hozzajutni. Nem kotott
életkorhoz vagy lakdhelyhez. Nem tagadnak meg ellatast a szerhasznald klienstél az allapota miatt.

A kovetkezGkben az alacsonykiiszob( szolgdltatasok két legjellemzébb tipusat mutatjuk be.
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Drop in

A Drop in (megpihend klub vagy kontaktklub) szerhaszndlé klienseknek biztosit jozanodasi és pihenési
lehet6séget. A szolgaltatas keretein belll lehet6ség van els6segélynyujtdsra, informacié atadasra,
életviteli tanacsaddsra és egyszerlbb pszicho-szocidlis intervencidkra. A szolgaltatas kiegésziilhet
ingyenes hideg élelem biztositasaval, telefon és internet hasznalattal, flirdési, tisztalkodasi
lehetGségekkel és a személyes ruhazat tisztitasi lehetfségeivel (Szemelyacz et al., 2006).

Tlicsere programok

A tlicsere programok segitséget nyljtanak az intravénds szerhaszndlattal 6sszefliggd betegségek (HIV,
HCV) megel6zésében. Steril injektdlé eszkozoket biztositanak az oda érkez6 klienseknek. Biztositjak az
intravénas szerhasznaldk konnyebb elérését, és segitik a magasabb kiiszobU ellatasokba keriilésiiket.
Tovabba HIV, HCV szlirést és tandcsadast nyujtanak a szerhaszndldknak. A szolgaltatas
igénybevételének nincsenek egészségligyi biztositashoz vagy szermentességhez, leszokashoz kotott
feltételei a kliensekre nézve (Csak et al., 2010).

2.3.7 Programok szerhasznalo sziil6knek

Egyre tobb program fokuszal a szlilség és szerhaszndlat metszetében felmeriil§ specidlis problémakra.
Ezek jellemzGen 6nsegit6 csoportok és azokat kiegészit6 szocialis, tamogatd szolgaltatasok formajaban
valosulnak meg. E szolgaltatasok szenvedélybetegeket célzo szocidlis (pl.: a J6zan Babak Klub alternativ
terhes gondozasi programja és onsegits csoportja) vagy egészséglgyi szolgaltatasok keretében vagy
kiegészitéseként jelennek meg (pl.: a Drogprevencios Alapitvany MEPA/MENYA tanacsadasa metadon
programban lévé szilGk szamara).

2.3.8 Onsegitd csoportok

Az Onsegit6 csoportok tobbsége olyan 12 |épéses program, melyben azonos problémaval kiizdd
személyek vesznek részt. Ide tartoznak az Anonim Alkoholistakat (AA) vagy Névtelen Drogfliggéket
(NA) Osszefogd csoportok. A csoportok Uléseirél, foglalkozdsairdl nem készil semmilyen irdsos
dokumentum. Egyedil azt kell vallalnia a résztvev6knek, hogy valamit tesznek a fligg6ségiik ellen.
Amikor az adott résztvevé elég érettnek és jozansag mellett elkdtelezettnek érzi magat, elkezdheti az
Onsegit6 csoportok 12 lépéses terapids programjat. A csoportok célja egy teljes szemlélet-, életforma-
, életstilus valtas (Racz, 2011).

2.2.9 Hozzatartozoi csoportok

Az Onsegité csoportok egy specidlis tipusa a hozzatartozdi csoport. Jellemz&en szerhaszndlék
ellatasaval foglalkozé intézmények nyujtjak e szolgdltatast szerhaszndldk kozeli hozzatartozoi részére.
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2.4 Fekviobeteg addiktoldgiai és szocidlis elldtdsi formdk felnéttek részére
2.4.1 Addiktoldgiai osztaly

A fekvGbeteg ellatas keretein belll m(ikod6 addiktoldgiai osztdlyra abban az esetben keriil a beteg, ha
betegségének sulyossdga azt indokolja, vagy a jarobeteg szakellatas keretein bellil nyudjtott gondozas
nem bizonyult elég hatékonynak. A fekvébeteg ellaté intézményekben folyamatos benntartdzkodas
mellett diagnosztikus, gyégykezelési, apolasi vagy rehabilitacids kezeléseket kap a paciens (Borda és
Vojtek, 2016). Allapotanak javuldsa utdn ismét kikeriilhet az ambuldns elldtérendszerbe. Az
addiktoldgiai osztalyok tipusai:

- Az addiktoldgiai aktiv fekvébeteg osztdlyok akut betegeket is fogadnak. Diagnosztikai feladataik
vannak. Megtervezik a felépilést, kezelik a megvonasi tliineteket, komorbid allapotokat. Elldtnak
specialis szaktudast igényl6 betegcsoportokat is (pl.: fliggd varanddsok).

— Az addiktoldgiai rehabilitdcids osztdlyokon felépiilés-kozpontl szemlélet uralkodik. Gydgyszeres,
pszicholdgiai és szocioterapiat is alkalmaznak ezeken az osztalyokon. Jellemz6en a Minnesota
modell alapjan épiil fel a terdpia. A cél az absztinencia elérése és fenntartasa.

— Az addiktoldgiai krénikus osztdlyokon a betegek hosszan tartd ellatasa zajlik.

2.4.2 Fekvébeteg/bentlakasos szakositott szocialis ellatasok felnéttek részére

Amennyiben a szocialis alapellatas keretein beliil a kliensekrél koruk, egészségi allapotuk vagy szocidlis
helyzetik miatt nem lehet gondoskodni, szakositott ellatasi formaban kell 6ket kezelni. Ezek hosszan
tartd bentlakdsos ellatasként, rehabilitacios vagy reintegracios céllal érhetdk el.

Az ellatdsok onkéntesen vehetGek igénybe, az igényl6 vagy a torvényes képviselGje kérelmére. Az
ellatasokért téritési dijat kell fizetnie az igénylének vagy gondvisel6jének. Ingyenes ellatasban
részesllhetnek, akik jovedelemmel nem rendelkeznek. A tartds bentlakdst biztositd intézményeknél
egyéb kritériumok is felmeriilnek az ingyenességgel kapcsolatban (az ellatottnak nincs jelzélog alapjaul
szolgdld vagyona és olyan nagykoru, vérszerinti vagy orokbefogadott gyermeke, aki jogerGsen téritési
dij fizetésére kotelezett).

Szenvedélybetegek otthona

Olyan személyek fogadhatdak az otthonban, akik kotelez6 intézeti gydgykezelésre nem szorulnak, de
id6legesen 6nallé életvitelre nem képesek és allapot javitd kezelést igényelnek. Az ellatds keretében
gondoskodnak a napi legaldbb haromszori étkezésrél, mentalis gondozasrél, meghatarozott szintd
egészségligyi ellatasrdl, valamint az ellatott lakhatdsardl, sziikség esetén ruhazat és egyéb textilia
biztositasardl (EMMI, 2016).

Szenvedélybetegek rehabilitdcids intézménye

Olyan személyeket latnak el itt, akik mar betoltotték a 16. életéviiket és nem szorulnak kotelezé
gyogyintézeti kezelésre, de utégondozasukra nincs mas mdd. Az intézmény célja, hogy helyredllitsa
vagy kialakitsa az 6nallé életvitelt (EMMI, 2016).

Szenvedélybetegek dtmeneti otthona

Atmeneti elhelyezést nyUjtéd intézményben az a személy helyezhet el, legfelijebb egy évnyi
id6tartamra, akinél szakorvosi szakvéleményben szenvedélybetegséget allapitottak meg és az ellatasa
a csaladjaban vagy kornyezetében atmeneti jelleggel nem oldhaté meg (EMMI, 2016).
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Lakootthon

A lakdotthonok célja lehet rehabilitaciés vagy apold-gondozd. A lakdotthonokban olyan 16 évet
betoltott, de az 6regségi nyugdijkorhatar alatt 1év6 személyek kerilhetnek, akiket a lakdotthoni
elhelyezésre alkalmasnak nyilvanitottak. Az elldatas soran alapvizsgdlat, alkalmassagi vizsgdlat,
felllvizsgalat rendszere mlkodik. Ez segiti el6 az egyénre szabott dpolasi és gondozasi terv kialakitasat
és megvaldsitasat. A lakéotthonok 8-14 f6t fogadhatnak (EMMI, 2016).

Tamogatott lakhatds

A tartés bentlakasos intézményekben elhelyezett szenvedélybetegek szamara biztosit intézményen
kiviuli lakhatasi format (EMMI, 2016).

2.5 Rehabilitdciés otthonok, drogterdpids intézetek

Jellemz6en az addiktoldgiai rehabilitacidos osztdlyos ellatast és kilonb6z6 szakositott szocialis
ellatasokat 6tvozd intézmények. A rehabilitacidos otthonok nem hagyomanyos kdrhazi-egészségiigyi
intézményrendszeri keretek kozott mikodd, pszichoaktiv szerhaszndldk és viselkedési fliggbségekben
szenveddk tobbszords kezelési igényére kialakitott hosszU tavu, kozosségi-egyittéléses maddon
terapias valaszt ado, jellemzéen egyhazi, civil, illetve 6nkormanyzati fenntartdsu szervezeti egységek
(Nemzeti Drog Fokuszpont 2017). A szolgaltatds igénybevételének feltételei intézményenként
eltérnek.

2.6 Elterelés

Bizonyos kdabitdszerekkel kapcsolatos blincselekmények esetében az elkovetének lehetdsége van
kezelési/megel6z6 beavatkozasokban vald részvétellel a blntetSeljarast elkertlni, amennyiben
megfelel az alabbi feltételeknek: 1. csekély mennyiségli kabitdszert sajat hasznalatra termeszt, el6allit,
megszerez, tart vagy fogyaszt; 2. a blncselekmény elkovetését beismeri; 3. nem Aallapitottak meg
blintet6jogi felel6sségét kabitdszer birtoklads vagy -kereskedelem kapcsan a megel6z6 két évben; 4.
nem vett részt elterelésben a megel6z4 két évben. (Btk. 180. §)

Az elterelést valasztdkat egy pszichidter szakorvos vagy klinikai szakpszicholdgus altal végzett el6zetes
allapotfelmérés alapjan utaljdk megel6z6-felvilagositd szolgaltatdsba (tovabbiakban MFSZ) — mely
inkabb javallott prevencids beavatkozasnak tekintheté —, vagy kezelésbe. A kezelési beavatkozdsok
tartalma nem meghatarozott, azokat a klasszikus jard- vagy fekvébeteg kabitdszer-kezelé programok
keretében biztositjdk az egészséglgyi szolgaltatdk. A megel6z6 vagy kezelési programban 6 hénapon
at legaldbb kéthetente 1,5 déraban sziikséges részt vennie az elkdvetének a teljesitési igazolas
kiallitdsdhoz (Nemzeti Drog FAkuszpont 2017).

Az elterelés megkezdéséhez sziikséges okmanyok: személyes okmanyok (személyi igazolvany,
lakcimkartya), TAJ kartya, renddrségi tanusitvany.

ELLATASKERESO PORTAL

A kabitdszer-hasznalok ellatasat végzo kezelGhelyek foldrajzi elhelyezkedés és ellatasi forma alapjan
kereshetd adatbazisai: www.ellataskereso.hu, valamint madrisz.hu.
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1. Az egészségiigyi ellatorendszer korai kezelésbevétel szempontjabol
kiemelt intézményi szerepldi és ellatasi formai

1.1 Egészségiigyi alapelldtads

A 2015. évi CXXIII. térvény az egészségligyi alapelldtdsrél hatdrozza meg a telepilési dnkormdanyzatok
szamadra, hogy az egészségligyi alapellatas korében gondoskodjon az aldbbi teriletekrdl:

a) a haziorvosi, hazi gyermekorvosi ellatasrdl,

b) a fogorvosi alapellatasrdl,

c) azalapellatashoz kapcsolédé haziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi lgyeleti ellatasrdl,
d) avéddndi ellatasrdl, és

e) aziskola-egészségligyi ellatasrol

A 2015. évi CXXIl. torvényben meghatdrozott feladatok lefedik a korai megel&zésben vald
szerepvallalas kotelezettségét, mely kimondja, hogy ,az elldtott lakossdgra vonatkozd, a betegségek
megelbzését és korai felismerését szolgdlo elldtds” keretében meg kell torténnie az egyén egészségiigyi
felvildgositasanak, az egészségtervezés tdmogatasanak és szikségesnek itélt esetben a szakorvoshoz
torténd iranyitdsanak.

A hdziorvosi, hdzi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrél sz6l6 4/2000. (. 25.) EUM rendelet
hatdrozza meg a hdaziorvos feladatat. Hatdskorikbe sorolja az ismert és kivizsgdlt, kompenzalt
allapotban levé addiktolégiai betegek gondozdsa mellett az egészségmagatartds fejlesztését, és
fliggbségrél leszoktatd intervencids technikak alkalmazasat.

A “26/1997. (IX. 3.) NM rendelet az ,iskola-egészségligyi elldtdsrél”’értelmében: “A tanuldk egészségligyi
ellatdsan kivili egyéb iskola-egészségligyi feladatokat (kornyezet-egészségiigy, élelmezés-
egészségligy, balesetvédelem, egészségnevelés, palyavélasztasi tanacsadas) az iskolaorvos és a védéné
az oktatasi intézmény vezetdjével, illet6leg a szakmai szervezetekkel egytttm(ikbdve végzi.” “A 3-18
éves korosztaly, valamint a 18 év feletti, kozépfoku nappali rendszer( iskolai oktatdsban résztvevék
megel6z6 jellegli, az egészségligyi alapellatds keretében szervezett iskola-egészségiigyi ellatasban valo
rendszeres részvételérdl [a kotelez6 egészségbiztositas ellatasairdl sz6l6 1997. évi LXXXIII. torvény 10.
§ (1) bekezdés b)-c) pont] az 6vodak és iskolak (a tovabbiakban egylitt: nevelési-oktatdsi intézmények)
e rendeletben foglaltak szerint gondoskodnak.

Foglalkozds-egészségligyi szolgdltatdsrol szol6 27/1995. (VII. 25.) NM rendelet szerint ,,a szolgalat az
Egészségbiztositasi Alap terhére igénybe veheti a ment@szolgalatot, a szolgdlat orvosa jardbeteg-
szakellatast nydjté szakrendelésekre, illetve haziorvosi ellatasra utalhatja a tarsadalombiztositdsi
jogviszonnyal rendelkez6 munkavallalét, specidlis korhazi ellatast igényl6 foglalkozasi megbetegedés
vagy annak gyanuja esetén pedig — slirg6sséggel vagy elGzetes helybiztositas utjan —a munkahigiénés
és foglalkozas-egészségligyi szerv fekvGbeteg osztalyara utalhatja a beteget.”

1.2 Egészségligyi szakellatas

Siirgdsségi-betegelldté osztdlyok (SBO): Sirg6sségi-betegelldtd osztalyra torténé felvételre sor
kerllhet mind az addiktoldgiai problémaval direkt, mind indirekt 6sszefliggésben kialakuld allapotok
miatt. A magyarorszagi kérhazak jelentds részében az Un. egykapus beteglt megvaldsitdsara
torekednek, mely soradn az elsé kdrhazi szintér az SBO. 2013 6ta Budapesten egyértelm(ien, de az
orszag jelent6s részén ugyszintén, az Un. detoxikalas is a Strg6sségi Osztalyokon torténik (szemben a
korabbi gyakorlattal, melyben Detoxikalé Allomasokon, vagy a Pszichiatriai Osztalyokon tortént a
kij6zanitas).
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Szakorvosi elldtds jarébeteq és kérhazi ellatdsban (nem pszichidtriai és/vagy addiktolégiai szakiranyu):
A szakorvosok altaldban rovid id6re keriilnek kapcsolatba a betegekkel, szemben a pszichidterekkel
és/vagy addiktologus szakorvosokkal.

Pszichidtriai szakelldtds: A korai kezelésbevétel elemei leginkabb az Un. kettés-diagndzisu betegeknél
merilnek fel, abban a stadiumban, ahol a pszichiatriai betegség (szorongasos zavar, hangulati zavar
stb.) elfedheti a szakellatasba keriilést megel6z6en az addiktoldgiai probléma kialakulasat.

Egészségpszicholdgiai szakpszicholdgusi elldtds: A Szegedi Tudomanyegyetem AOK és BTK
,Alkalmazott  egészségpszicholégiai  szakpszicholdogus”  képzése nyujt lehetOséget az
interdiszciplinaritds jegyében a korai kezelésbevétel elemeinek a szomatikus betegségeket kezeld
fekvé és/ vagy jarébeteg szakellatasokba vald bejutasara.

2. A szociadlis ellatorendszer Kkorai Kkezelésbevétel szempontjabol
kiemelt intézményi szerepldi és ellatasi formai

2.1 Szocidlis szolgdltatdsok

A szocidlis szolgaltatasok rendszerét a szocidlis igazgatasrodl és szocidlis ellatasokrol sz6lé 1993. évi lll.
torvény foglalja egységes keretbe. E jogszabdly tartalmazza a szocidlis ellatérendszer strukturdjara,
mUkodési szabdlyaira vonatkozé f6bb szabalyokat. Ehhez kapcsolddik az 1/2000. (1. 7.) SzCsM rendelet.
A torvény a szolgaltatdsokat két alapvetd kategdriaba sorolja: (1) szocialis alapszolgaltatasok és (2)
szakositott ellatdsok. A személyes gondoskoddst nydjtd szocidlis ellatasok igénybevétele dnkéntes, az
ellatast igényl6, illetve torvényes képviselGje szébeli vagy irdsbeli kérelmére, inditvanydra torténik.

2.1.1 Szocialis alapszolgaltatasok

Az alapszolgaltatdsok megszervezésével az allam és a telepilési dnkormanyzat segitséget nyujt a
szocialisan raszoruldk részére sajat otthonukban és lakékornyezetiikben 6nalld életvitelik
fenntartasaban, valamint egészségi allapotukbodl, mentalis allapotukbdl vagy mds okbdl szarmazé
problémaik megolddsaban.

Falu- és tanyagondnoki szolgdltatds: Célja hozzajarulni a telepllési hatranyok enyhitéséhez, lehetévé
tenni az alapvet6 szikségletek kielégitését, a segitd szolgaltatdsokhoz, a kdzszolgdltatasokhoz vald
hozzajutast, segiteni az egyéni, kozosségi szintl sziikségletek teljesitését.

Csalddsegités: A csalddsegités a szocidlis vagy mentalhigiénés problémak, illetve egyéb krizishelyzet
miatt segitségre szoruld személyek, csalddok szdmara az ilyen helyzethez vezet6 okok megel6zése, a
krizishelyzet megsziintetése, valamint az életvezetési képesség meglbrzése céljabdl nyujtott
szolgdltatds. A raszoruldk elérése érdekében a csaladsegitést végz6 intézmény jelzérendszert miikodtet
(tagjai: jegyz0, a jarasi hivatal, a szocialis, egészségligyi szolgaltatd, intézmény, a partfogdi felligyeld,
civilszervezetek és maganszemélyek). A csaladsegitést nyljté szolgdltatd a jelzés utan személyesen
felkeresve tajékoztatja az egyént a csaladsegités céljardl, tartalmardl.

A csaladsegités keretében biztositani kell: a szocialis, életvezetési és mentalhigiénés tanacsadast, az
anyagi nehézségekkel kiizd6k szamara a pénzbeli, természetbeni elldtasokhoz, tovdbba a szocidlis
szolgdltatdsokhoz vald hozzajutds megszervezését, a szocidlis segitémunkat, a csalddban jelentkezé
m(ikodési zavarok, illetve konfliktusok megoldasanak elGsegitését, a kozosségfejleszté programok
szervezését, egyéni és csoportos készségfejlesztést, a tartds munkanélkiliek, a fiatal munkanélkdliek,
az addssagterhekkel és lakhatasi problémakkal kiizd6k, a fogyatékossaggal él6k, a kronikus betegek, a
szenvedélybetegek, a pszichidtriai betegek, a kdbitészer-problémdval kiizdék, illetve egyéb szocidlisan
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raszorult személyek és csalddtagjaik részére tanacsadds nyujtasat, a kriziskezelést, valamint a nehéz
élethelyzetben él6 csaladokat segit6 szolgdltatasokat, a nagy létszamu intézmények atalakitasat
kovetSen tdmogatott lakhatdst igénybe vevék utan kévetését biztositdé esetmenedzseri feladatokat.

A csaladsegités a gyermekjéléti szolgaltatassal egy szolgaltatd — a csaldd- és gyermekjoléti szolgdlat -
intézményi keretében mikodtethet6 (teleplilési szint). A csaldd- és gyermekjoléti kézpont (jarasi szint)
a csalad szocidlis helyzetének atfogd vizsgdlata alapjan elkésziti a szocidlis diagnézist, mely
meghatdrozza az igénybe venni javasolt szocidlis szolgdltatasokat, és amely koételezi a szocidlis
szolgdltatdkat és a szocialis intézményeket.

Utcai szocidlis munka: Az utcai szocidlis munka feladata az utcakon, kozterileteken él6 hajléktalan
emberek segitése: felderiteni, hol tartézkodnak hajléktalan emberek és milyen segitségre van
szlikséglik; elharitani a krizishelyzeteket (kiszaradas, kih(ilés, éhezés vagy alultaplaltsag, betegségek)
és csokkenteni az utcai [étbdl fakadd artalmakat. Az utcai szocidlis munka célja, hogy segitségével az
utcan, kozteriileten él6 hajléktalan emberek képessé valhassanak az utcai életmdd feladdsara, igénybe
vegyék a nappali elldtdsokat, az éjjeli menedékhelyeket, vagy hajléktalan szdlléra, illetve 6nalld
lakhatdsba tudjanak koltozni.

Nappali elldtds: A nappali ellatast biztositani kell azon raszoruld személyek részére, akik segitséget
igényelnek ©6nalld életviteliik fenntartdsdhoz. A klienscsoport 18. életéviket betdltott, a sajat
lakdsukban él6, egészségi allapotuk vagy idds koruk miatt szocidlis és mentdlis tdmogatasra szoruld,
onmaguk ellatasara részben képes személyek, illetve fekvébeteg-gydgyintézeti kezelést nem igénylé
pszichiatriai betegek, illetve szenvedélybetegek. A nappali ellatds elkilonilt célcsoportjai: idések,
fogyatékkal élSk, pszichidtriai betegek, szenvedélybetegek, hajléktalanok. A szolgdltatas keretében
biztositani kell a célcsoport igényeinek megfelel6 szolgdltatasokat, melyek a kdvetkez6k lehetnek:
napkozbeni intézményi tartézkodas, higiéniai sziikségletek kielégitése, igény szerinti étkeztetés, tarsas
kapcsolatok épitése, fenntartasa, szocidlis és mentalis tdmogatas.

Kb6zdsségi elldtdsok: A kozosségi ellatds a pszichiatriai, illetve a szenvedélybetegek részére nyujtott
kozosségi alapellatast, valamint a szenvedélybetegek részére nyujtott alacsonykiiszobd ellatast jelenti.
A koz0Osségi alapellatas a pszichiatriai vagy szenvedélybetegek lakokornyezetben torténé tdmogatasa
az 6nallo életvitel fenntartdsaban, a tovabbi gydgyulds és rehabilitacid el6segitése érdekében. Ennek
érdekében a kozosségi programok megkeresS tevékenységet szervezhetnek az elldtdsra szoruld
személyek elérése érdekében. A kozosségi ellatasok keretében biztositani kell: a meglévé képességek
megtartdsat és fejlesztését, pszicho-szocidlis rehabilitaciét, szocidlis és mentalis gondozast. Tovabbi
feladat a hazi- és kezel6orvossal vald kapcsolattartds révén az tigyfél allapotanak figyelemmel kisérése,
illetve egészségligyi, terdpias szolgaltatasokon, szlirGvizsgalaton valé részvételének Osztonzése. Az
alacsonykiiszob( ellatds a szervezett megkeresd programokon feliil biztositja az artalomcsdkkenté
szolgdltatasokat és a kriziskezelést.

A kovetkez6kben felsorolt szocidlis alapszolgdltatasoknal is felmerilhet addiktoldgiai probléma, a
szakember latéterébe keriilhetnek ilyen problémaval kizd6 kliensek, azonban az esetek szama
valdszinlileg kevesebb, mint a fentebb ismertetett szolgdltatasok esetén.

Etkeztetés: Az étkeztetést — napi egyszeri meleg étkezés — mint szocidlis alapszolgaltatdst minden
telepiilési 6nkormanyzatnak biztositania kell azon rdszorulé személyek részére, akik azt mas formaban
megoldani nem tudjak.

Hdzi segitségnydujtds: A szolgaltatds gondozasi sziikséglet vizsgalata utan vehet6 igénybe. Elsésorban
az ellatott és lakdkornyezete higiénés korilményeinek megtartasdban valo kézremikodést, haztartasi,
gondozdsi és apoldsi feladatok elvégzését és veszélyhelyzetek kialakuldasanak megel6zésében,
elharitasaban valé segitségnyujtast biztosit.
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Jelz6rendszeres hdzi segitségnyujtds: Olyan szociadlisan raszorulé személyek részére nyujtott
szolgaltatds, akik onalléd életvitelik fenntartasa mellett felmeril6é krizishelyzetek elhdritasahoz
igényelnek segitséget. A szolgaltatds az év minden napjan, 24 6rdn keresztil miikodik.

Tdmogatd szolgdltatds: A tdmogatd szolgaltatas a fogyatékossaggal él6 személyek lakdkornyezetben
torténd ellatdsara iranyuld szocialis szolgdltatas. Ennek keretében biztositani kell a személyi segitést,
mint specidlis segitségnyujtasi format az igénybevevé lakdsan és lakdkornyezetében és a szallité
szolgaltatast a kozszolgdltatasok elérésének segitése érdekében. A tdmogaté szolgaltatas feladata az
egyén alapvetd szikségleteinek kielégitése; a fogyatékossag jellegének megfelel6 egészségligyi-
szocialis ellatdsokhoz, valamint a fejleszt6 tevékenységhez vald hozzajutds tamogatdsa; a fogyatékkal
él6 ember tdrsadalmi integraciéjahoz, munkavégzéséhez, munkavallaldsahoz torténd hozzdjarulds
elGsegitése.

2.1.2 Szakositott szocialis ellatasok

Abban az esetben, ha életkoruk, egészségi allapotuk, szocialis helyzetiik miatt a raszorult személyekrél
az alapellatas keretében nem lehet gondoskodni, a raszorultakat allapotuknak és helyzetiknek
megfelel6en szakositott ellatasi formaban kell gondozni, melynek tipusai a kbvetkezdk: (1) dpolast,
gondozast nyujté intézmények, (2) rehabilitacidos intézmények, (3) atmeneti elhelyezést nyujtd
intézmények, (5) lakéotthonok.

Az dpoldst, gondozdst nyujté intézmények: az onmaguk ellatdsara nem, vagy csak folyamatos
segitséggel képes személyek elhelyezésére és ellatasara szolgdl. Ezekben az intézményekben
gondoskodni kell a napi legaldbb haromszori étkezésrél, mentalis gondozasrdl, meghatarozott szintd
egészséglgyi ellatasrdl, valamint az elldtott lakhatdsardl, sziikség esetén ruhazat és egyéb textilia
biztositasardl. Apolast, gondozast nyujté intézménytipusok:

Id8sek otthona: a nyugdijkorhatart betoltott személyek apoldsat, gondozasat végzik gondozasi
szlikséglet vizsgalatat kdvetben. Az otthonba 18. életévét betoltott személy is felvehetd, ha
betegsége miatt nem tud 6nmagardél gondoskodni.

Pszichidtriai betegek otthona: kronikus pszichiatriai beteget 13t el, aki az ellatas
igénybevételének id6pontjdban nem veszélyeztets allapotu, akut gyégykezelést nem igényel,
de egészségi dllapota, valamint szocialis helyzete miatt 6nmaga ellatdsdra segitséggel sem
képes.

Fogyatékos személyek otthona: a fogyatékos személy gondozhaté itt, akinek oktatasara,
képzésére, gondozdsdra csak intézményi keretek kdzott van lehet8ség.

Szenvedélybetegek otthona: annak a személynek az dpoladsat, gondozdsat végzik, aki szomatikus
és mentalis allapotat stabilizald, illetve javitd kezelést igényel, 6nalld életvitelre id6legesen
nem képes, de kotelezd intézeti gydgykezelésre nem szorul.

Hajléktalanok otthona: olyan hajléktalan személy gondozdsat biztositja, akinek az ellatasa
atmeneti elhelyezésben, vagy rehabilitaciés intézményben nem biztosithatd, és kora,
egészségi allapota miatt tartds apolast, gondozast igényel.

Rehabilitdcios intézmény: célja, hogy az intézményben lakok 6nalld életvezetési képességeit kialakitsa,
vagy helyredllitsa. Rehabilitacids intézménytipusok:
Pszichidtriai betegek rehabilitdcios intézménye: azt a 18. életévét betoltott pszichiatriai

beteget latja el, aki rendszeres vagy akut gydgyintézeti kezelésre nem szorul, de
utdégondozasara nincs mds mdd. Az intézményben él6k részére képzési, munka jellegl vagy
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terdpids foglalkoztatast szerveznek, és el6készitik a csalddi és lakdhelyi kérnyezetiikbe torténé
visszatérésiiket.

Fogyatékos személyek rehabilitdcids intézménye: el6késziti az ott él6k csaladi és lakdhelyi
kornyezetbe torténd visszatérését, valamint megszervezi az intézményi ellatds megszlinését
kovet6 utégondozast.

Szenvedélybetegek rehabilitdcids intézménye: azt a 16. életévét betoltott szenvedélybeteget
latja el, aki rendszeres vagy akut gydgyintézeti kezelésre nem szorul, és utégondozasara nincs
mas maod.

Hajléktalanok rehabilitdcidos intézménye: annak az aktiv kord, munkaképes, de egészségi,
pszichés és szocialis allapotaban visszafordithaté médon karosodott hajléktalan személynek az
elhelyezését szolgalja, akinek szocialis elldtdsa ily mdédon indokolt, és onként vallalja a
rehabilitacios céli segitéprogramokban valé részvételt. A bentlakdk ©6ndllé életvezetési
képességének kialakitasat, illetve helyreallitasat szolgalja.

Atmeneti elhelyezést nyijté intézmények: ideiglenes jelleggel, legfeljebb egy évi idétartamra teljes
kor ellatast biztositanak. Ebbe az intézményi korbe tartozik:

Idéskoruak gondozdhdza: azoknak az id6skoruaknak, valamint a 18. életéviiket betoltott beteg
személyeknek biztositanak ellatast, akik onmagukrdl betegségiik miatt vagy mas okbdl
otthonukban id6legesen nem képesek gondoskodni.

Fogyatékos személyek gondozohdza: azoknak a fogyatékos személyeknek biztosit ellatast,
akiknek ellatdsa csalddjukban nem megoldott, vagy az dtmeneti elhelyezést a csaldd
tehermentesitése teszi indokoltta.

Pszichidtriai betegek dtmeneti otthona: az a pszichiatriai beteg helyezhet6 el itt, akinek ellatasa
atmenetileg mds intézményben, vagy a csaladban nem oldhatd meg, viszont tartds bentlakdsos
intézményi elhelyezése, vagy fekv6beteg gydgyintézeti kezelése nem indokolt.

Szenvedélybetegek dtmeneti otthona: az a személy helyezhet6 el itt, akinél szakorvosi
(addiktoldgus, pszichiater) szakvélemény alapjan szenvedélybetegség kertlt megallapitasra, és
ellatdsa atmeneti jelleggel csaladjaban vagy lakdkornyezetében nem oldhaté meg.

Hajléktalanok dtmeneti szdlldsa: azoknak a hajléktalan személyeknek az elhelyezését
biztositja, akik az életvitelszer( szalldshasznalat és a szocidlis munka segitségével képesek az
Onellatasra. Az atmeneti szdllds az igénybevevbknek éjszakai pihenést, tisztalkodasi,
ételmelegitési, szlikség szerint étkezési lehetdség megszervezését biztositja.

Ejjeli menedékhely: az dnelldtasra és a kdozosségi egylittélés szabdlyainak betartdsara képes
hajléktalan személyek éjszakai pihenését, valamint krizishelyzetben éjszakai szallas biztositasat
lehet6vé tevd szolgaltatas. A menedékhely célcsoportjat azok a hajléktalan férfiak/nék jelentik,
akiknek elsGsorban arra van igényik, hogy éjszakara fedél legyen a fejik felett.

Lakdotthon: olyan 8-12, kivételes esetben 14 {6 pszichidtriai beteget, szenvedélybeteget vagy
fogyatékos személyt befogadd intézmény, amely az ellatast igénybe vev6 részére életkoranak,
egészségi dllapotanak és oOnellatdsa mértékének megfelel§ ellatast biztosit. A lakdotthon lehet
rehabilitacios célu vagy dpold-gondozd. Pszichiatriai, illetve szenvedélybetegek lakdotthona esetében
csak rehabilitacids célu a lakéotthon.

Rehabilitdcios célu lakdotthon: az a 16. életévét betdltott, de a read iranyadd Oregségi
nyugdijkorhatdrt még el nem érg, dnellatasra legaldbb részben képes személy helyezhetd el
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itt, aki bentlakasos intézményi elhelyezése sordn felllvizsgalatban részt vett, és megfelel6nek
talaltatott a rehabilitacios célu lakdotthoni életvitelre.

Apolé-gondozé célu lakdotthon: az elldtottnak teljes kord ellatast biztosit. A fogyatékos
személyek apold-gondozé célu lakdotthondba a fogyatékossag jellegétél és sulyossagatdl
flggetlenll helyezhet6 el fogyatékos személy.

Fontos hangsulyozni, hogy a fogyatékos személyek, pszichiatriai betegek, szenvedélybetegek
apolé-gondozd elldtasa, illetve a rehabilitacios intézményi ellatds soran alapvizsgdlat,
alkalmassagi vizsgalat, felllvizsgdlat rendszere m(ikodik. A vizsgdlati rendszer célja — az
egyénre szabott ellatds biztositasa érdekében —annak megallapitasa, hogy az ellatott szamara
mely ellatdsi tipus és forma megfelels, valamint az egyéni gondozasi, illetve fejlesztési terv
elkészitésének segitése. A vizsgalatokat a Nemzeti Rehabilitacids és Szocidlis Hivatal teriletileg
illetékes m(ikodési helyei végzik.

Tdmogatott lakhatds: Ez a szocialis szolgaltatdsi forma 2013-tdl keriilt be a jogi szabalyozasba. Az addig
tartés bentlakdsos szocidlis intézményben él6 fogyatékos személyek, pszichiatriai és
szenvedélybetegek részére biztosit intézményen kivili lakhatdsi szolgdltatdst az életkornak, egészségi
allapotnak és dnellatasi képességnek megfelelGen. Az egyén 6nadllod életvitelének segitése érdekében —
a lakhatas mellett — biztositja a mentalhigiénés, szocialis munka korébe tartozé és egyéb tdmogatd
technikdk alkalmazdsaval végzett esetvitelt, és az ellatott életkorilményeinek figyelemmel kisérését
biztosité tdmogatast ad. Mindezek mellett a kdzszolgdltatasok és a tarsadalmi életben vald részvételt
segit6 mds szolgaltatdsok igénybevételéhez is segitséget nyujt. A szolgdltatds komplex
sziikségletfelmérés alapjan biztosithatd. Ennek alapjan kiegészit6 szolgaltatasok: fellgyelet,
étkeztetés, gondozas, készségfejlesztés, tanacsadas, pedagdgiai, gydgypedagogiai segitségnyujtas,
haztartdsi segitségnyujtas. A lakhatasi szolgdltatas legfeljebb 6 f6 szdmadra kialakitott lakasban vagy
hazban, 7-12 f6 szamara kialakitott lakasban vagy hazban, legfeljebb 50 f6 elhelyezésére szolgald
lakasok, épiletek egyittesében miikodhet azzal a kitétellel, hogy az 6ndll6 életvitelt tamogatd
szolgaltatasok helyszineinek el kell kiilonilni a lakhatasi szolgaltatasok helyszineitél.

1. Tablazat: A szocidlis térvény szerinti szocidlis alapszolgdltatdsok és szakositott ellatdsok
Osszefoglaldja
(a korai kezelésbevétel szempontjabdl jelent6s szolgaltatasok vastagon szedve)

Szolgaltatas megnevezése Célcsoport
Alapellatasok Falu — és tanyagondnoki szolgaltatas
Csaladsegités Intézmény: Csalad- és
Gyermekjoléti Szolgalatok
Utcai munka Hajléktalanok
Nappali ellatas IdGsek, fogyatékkal élék,

szenvedélybetegek, pszichiatriai
betegek, hajléktalanok

K6z0sségi ellatas Célcsoport: szenvedélybetegek,
pszichiatriai betegek
Etkeztetés Szocidlisan raszoruldk szdmara
Hazi segitségnyujtas Id6sek
Jelz6rendszeres hazi segitségnyujtas Id6sek
Tamogato szolgdltatas Fogyatékkal él6k
Szakositott
ellatasok
Atmeneti Ejjeli menedékhely Hajléktalanok

elhelyezést
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Szolgaltatas megnevezése

Célcsoport

nyujté
intézmények
Atmeneti otthonok: Id&sek,
Id&skoruak gondozdhaza Fogyatékosok
Fogyatékos személyek gondozdhaza Hajléktalanok,
Hajléktalanok atmeneti otthona Pszichiatriai betegek
Pszichiatriai betegek atmeneti otthona Szenvedélybetegek
Szenvedélybetegek dtmenti otthona
Apolast, Id8sek Otthona IdSsek, pszichiatriai betegek,
gondozast nydjté  Pszichidtriai betegek otthona fogyatékos személyek,
intézmények Fogyatékos személyek otthona szenvedélybetegek, hajléktalanok

Rehabilitacios

Szenvedélybetegek otthona
Hajléktalanok otthona
Pszichiatriai betegek rehabilitacids

Pszichiatriai betegek, fogyatékos

otthonok intézménye személyek, szenvedélybetegek,
Fogyatékos személyek rehabilitacids hajléktalanok
intézménye
Szenvedélybetegek rehabilitacios
intézménye
Hajléktalanok rehabilitacios intézménye
Lakootthonok Rehabilitacids célu lakéotthonok Pszichiatriai betegek,
Apold, gondozé céld lakdotthonok szenvedélybetegek, fogyatékos
személyek
Tamogatott Fogyatékos személyek, pszichidtria
lakhatas betegek, szenvedélybetegek

2.2 Gyermekvédelmi rendszer

A gyermekvédelem tartalmazza a gyermekek érdekeit szem el6tt tartd és védé jogszabalyok, ellatasok
és szolgaltatasok rendszerét, melynek célja a gyermekek csaldadban torténd nevelkedésének
elGsegitése, veszélyeztetettségilk megelGzése és megsziintetése, valamint a csaldadbodl kikeriild
gyerekek nevelése, gondozasa.

A gyermekvédelmirendszert a, Gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrdl sz6l6 1997. évi XXXI.
torvény” szabalyozza. Alapelvei kozott a gyermek érdekeit és jogainak érvényesitését helyezi el6térbe,
ennek megfelel6en els6dleges a gyermek csaladban torténé nevelkedésének biztositdsa. Ennek
érdekében a kiilonboz6 tamogatdsok és szolgaltatasok széles korét biztositja a csalad és a gyermek
szamadra, és csak utolso eszkozként teszi lehetévé a csaladbodl valé kiemelést, azonban ebben az
esetben is kiemelt feladatként hatarozza meg a csalddba torténd visszakerulését. Mivel a gyerekek
legfontosabb kdrnyezeti tényezbje a csalad és annak helyzete, a szlil6k, gondozdk allapota, ezért a
gyermekvédelmi rendszer a gyerekek érdekének maximalis érvényestilése miatt a sziil6kkel is dolgozik,
segitésik szintén cél és feladat.

A gyermekvédelmi torvény elkiloniti a hatdsagi intézkedéseket és a segit6 szolgdltatasok rendszerét,
ennek helyét mas-mds intézménybe rendeli. A gyermek és a csaldd sorsat érint6 hatdsagi dontéseket
— pl. csaladbdl vald kiemelés és visszahelyezés; gyam kijelolése, dontés az 6rokbefogadasrél — a
gyamhatdsag (jegyz6, gyamhivatal) végzi. A kiilonb6z6 tipusu szolgaltatasokat, amelyeket a raszoruld
csaladok, gyerekek vehetnek igénybe, az alapellatds intézményei, f6ként a csalad-és gyermekjoléti
szolgalatok és kdzpontok nyujtjak.

A jogszabalynak négy alappillére van: (1) alap- és (2) szakelldtdsok, a (3) hatdsdgi intézkedések,
valamint a (4) pénzbeli és természetbeni ellatdsok. A gyermekvédelmi rendszer m(ikodtetése
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alapvet6en dllami és 6nkormanyzati feladat, a szolgdltatasok biztositasaban azonban részt vesznek civil
és egyhazi szervezetek vagy egyéni vallalkozdk is.

2.2.1 Gyermekjoléti alapellatas

A gyermekjoléti alapellatas célja, hogy a szocidlis munka eszkdzeivel hozzajaruljon a gyermek testi,
értelmi, érzelmi és erkolcsi fejl6édésének, jolétének, a csalddban torténé nevelésének elGsegitéséhez,
a veszélyeztetettség megel6zéséhez, a kialakult veszélyeztetettség megsziintetéséhez.

Gyermekjoléti szolgdltatds: feladata a szocidlis munka eszkozeivel (1) a gyermeki jogokrél és a
tdmogatasokrdl vald tdjékoztatds, a tdmogatasokhoz valé hozzajutds segitése, (2) a csalddtervezési, a
pszicholdgiai, a nevelési, az egészségligyi, a mentdlhigiénés és a kdros szenvedélyek megelbzését célzo
tandcsadds vagy az ezekhez valo hozzajutds megszervezése, (3) a valsaghelyzetben 1évé varandds anya
tdmogatasa, segitése, tandcsokkal vald ellatasa, valamint kiilonb6z6 szolgaltatdsokhoz, a csaladok
atmeneti otthoni ellatashoz torténd hozzajutdsanak szervezése,
(4) tajékoztatas az inkubator programokrol, illetve az 6rokbeadas lehetGségeirdl, (5) szabadidds
programok szervezése, (6) hivatalos lgyek intézésének segitése, (6) jelz6rendszer miikédtetése, a
tagokkal valé kapcsolattartas, tevékenységilk 6sszehangoldsa, (7) a veszélyeztetettséget el6idéz6 okok
feltdrdsa és ezek megoldasara javaslat készitése, (8) iskolai szocidlis munka végzése, (9) szocidlis
munka, esetkezelés biztositdsa, a gyermek problémdinak rendezése, a csalddban jelentkezé miik6dési
zavarok ellensulyozdsdnak segitése, (10) a csaladi konfliktusok megoldasanak elGsegitése, kilondsen a
valas, a gyermekelhelyezés és a kapcsolattartas esetében, (11) kiil6nbéz6 szocidlis alapszolgdltatdsok,
egészséqligyi ellatdsok, pedagdgiai szakszolgdltatdsok igénybevételének kezdeményezése.

A gyermekjoléti alapelldtds biztositdsdnak meghatdrozd szervezetei a telepllési csalad- és
gyermekjoléti szolgdlatok, valamint a jardsi szinten (Budapesten keriletenként) mikods csalad- és
gyermekjoléti kozpontok.

Csaldd- és gyermekjoléti szolgdlat: A gyermekjoléti szolgaltatdst a csalddsegitéssel egyitt, egy
szolgdltatd — a csalad- és gyermekjoléti szolgdlat — keretében mikddtetik. A gyermekjdléti szolgalat —
Osszehangolva a gyermekeket ellatéd egészségligyi és nevelési-oktatdsi intézményekkel, illetve
szolgdlatokkal — szervezési, szolgaltatasi és gondozasi feladatokat végez. A fent nevesitett
gyermekjoléti szolgaltatasokat, valamint a szocidlis torvény szerinti csalddsegités (64. par. 4. bek.)
feladatait a gyermekjoléti szolgdlat latja el. Ezeken a feladatokon tul: (1) folyamatosan figyelemmel
kiséri a teleplilésen él6 gyermekek szocidlis helyzetét, veszélyeztetettségét, (2) meghallgatja a gyermek
panaszat, és annak orvoslasa érdekében megteszi a sziikséges intézkedést, (3) jelz6rendszert miikédtet.

A jelzérendszer tagjai (ezek az egészségligyi szolgdltatdst nyujtok, igy kiilbnésen a védéndi
szolgadlat, a hdziorvos, a hazi gyermekorvos, a személyes gondoskoddst nytijto szolgdltatok,
a kéznevelési intézmények, a renddrség, az ligyészség, a birésdg, a pdrtfogo feliigyeldi
szolgdlat, az dldozatsegités és a kdrenyhités feladatait elldto szervezetek, a menekiilteket
befogadd dllomds, a menekiiltek dtmeneti szdlldsa, az egyesiiletek, az alapitvdnyok és az
egyhadzi jogi személyek, a munkaligyi hatdsdg, a javitdintézet, a gyermekjogi képviselé, a
gyermekvédelmi és gydamiigyi feladatkérében eljaré févdrosi és megyei kormdnyhivatal,
valamint az dllam fenntartéi feladatainak elldtdsdra a Kormdny rendeletében kijelélt szerv)
kotelesek jelzéssel élni, ha kérnyezetiikben egy gyermek veszélyeztetettségét tapasztaljak,
vagy tudomdst szereznek réla. Tovdbbd kételesek hatdsdgi eljdrdst kezdeményezni a gyermek
bdntalmazdsa, illetve sulyos elhanyagoldsa vagy egyéb mds, sulyos veszélyezteté ok
fenndlldsa, tovabbd a gyermek 6nmaga dltal eldidézett sulyos veszélyeztet6 magatartdsa
esetén. llyen jelzéssel és kezdeményezéssel barmely dllampolgdr és a gyermekek érdekeit
képvisel6 tarsadalmi szervezet is élhet. A jelzGrendszeri tagok a gyermek csalddban térténé
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nevelkedésének elbsegitése, a veszélyeztetettség megel6zése és megsziintetése érdekében
kételesek egymdssal egylittmiikédni és egymdst kélcsénésen tdjékoztatni.

Tovabba (4) részt vesz az ellatdsi terlletén eseti vagy rendszeres juttatds célzott és ellen6rzott
elosztasaban, (5) szervezi a—legalabb harom helyettes szlil6t foglalkoztatd — helyettes sziili haldzatot,
illetve mlkodtetheti azt, vagy 6nallo helyettes sziil6ket foglalkoztathat, (6) segiti a nevelési-oktatasi
intézmény gyermekvédelmi feladatanak ellatasat, (7) felkérésre kornyezettanulmanyt készit, (8)
kezdeményezi a telepiilési 6nkormanyzatnal Uj ellatdsok bevezetését, (9) biztositja a gyermekjogi
képviseld munkavégzéséhez szlikséges helyiségeket,
(10) részt vesz a kiilén jogszabdlyban meghatdrozott Kabitdszerligyi Egyezteté Forum munkdjdban,
(112) nyilvantartast vezet a helyettes sz(ilGi fér6helyekrél.

Csaldd- és gyermekjoléti kozpont: Csalad- és gyermekjoléti kozpontnak (a tovabbiakban: gyermekjoléti
kozpont) a jarasszékhely telepiilésen m(ikédé gyermekjéléti szolgalat mindsil. Ellatja a telepllésre
vonatkozo illetékesség keretében a fent felsorolt feladatokat mint a teleptilés gyermekjoléti szolgalata.
K6zpontként tovabbi feladata kilonbozé plusz szolgdltatasok biztositasa a teljes jaras teriletére,
példaul az (1) utcai és lakételepi szocidlis munka, (2) kapcsolattartasi tgyelet és a hozza kapcsolddd
kozvetitdi eljaras, (3) kérhazi szocidlis munka, (4) készenléti szolgalat (0-24 6ras telefonos lgyelet), (5)
jogi- és pszicholdgiai tanacsadas, (6) csaladterapia, csaladkonzultacid, csaladi dontéshozé konferencia.

A hatdsagi intézkedésekhez kapcsoldddan, a gyerek védelme érdekében: (7) kezdeményezheti a
gyerek védelembe vételét vagy ideiglenes hatalyu elhelyezését, (8) egyuttmkodik a partfogd
felligyelGi szolgalattal és a megel6z6 partfogd felligyelSvel a blinismétlés megelGzése érdekében,
(9) a csaladjabdl kiemelt gyermek visszahelyezése érdekében szocidlis segitémunkat koordinal és
végez, (10) utdégondozast végez a gyermek csaladjaba torténd visszakerilése utan. Mindezek mellett
harmadik feladataként kapcsolatot tart és szakmai tdmogatdst nyudjt az elldtasi tertletén mdkodé
gyermekjoléti szolgalatok szamara.

Gyermekek napkézbeni elldtdsa: A gyermekek napkdzbeni elldtasaként a csalddban él6 gyermekek
életkoranak megfelelé nappali felligyeletét, gondozasat, nevelését, foglalkoztatasat és étkeztetését
kell megszervezni azon gyermekek szamara, akiknek szilei, neveli, munkavégzésiik, betegségiik vagy
egyéb ok miatt napkozbeni elldtasukrél nem tudnak gondoskodni. A napkdzbeni ellatdsokat a
kiilonbozé teleplilések nem egyforma mértékben tudjak biztositani. Ide tartozik a (1) bélcséde,
(2) napkézbeni gyermekfeliigyelet, (3) alternativ napkézbeni elldtds.

Gyermekek dtmeneti gondozdsa: Ennek keretében a gyermek testi, értelmi, érzelmi és erkdlcsi
fejl6dését elGsegitd ellatasarol, gondozasardl, nevelésérél, lakhatasardl kell gondoskodni, ha a szilé
ezt egészséglgyi korilményei, életvezetési problémaja, indokolt tavolléte vagy mas akaddlyoztatasa
miatt nem tudja megoldani, de a gyermekvédelmi gondoskoddsba vétel nem indokolt.
A gyermekek atmeneti gondozasat biztositd szolgdltatasok azt a célt szolgaljdk, hogy a gyermek
lakéhelyén sikeriiljon megoldast taldlni a felmerilt problémadra, krizishelyzetre, igy a gyermek ne
szakadjon ki a megszokott kornyezetébdél. A gyermekek atmeneti gondozasat biztositd ellatasok
(helyettes sziilG, gyermekek atmeneti otthona, csalddok atmeneti otthona) igénybevételére kizarélag
a szil6 kérelmére vagy beleegyezésével keriilhet sor, tehat az nem érinti a szUl6 felligyeleti jogait. Az
atmeneti gondozds maximadlis idGtartama: 12 hénap + 6 hénap. A gyermekek atmeneti gondozdsanak
harom formdja van: (1) helyettes sziil6, (2) gyermekek dtmeneti otthona, (3) csalddok dtmeneti
otthona.

161



2.2.2 Gyermekvédelmi szakellatas

A gyermekvédelmi szakellatas a csaladjukban valamilyen ok miatt nem nevelheté gyermekek szdmara
biztosit olyan csalddpoétlé, a csalddi modellhez kozelit6 ellatast, amely garanciat nyujt a gyermek
gondoskodast nyujto szakellatds keretébe az otthont nyujté ellatas, az utégondozdi ellatas, valamint a
teriileti gyermekvédelmi szakszolgaltatds tartozik.

Otthont nyujté elldtds: Az ellatds biztositja (1) a nevelésbe vett gyermek teljes korl ellatasat
(étkeztetés, ruhazattal valod ellatds, egészségligyi ellatds, gondozas-nevelés, oktatas, lakhatds); (2) a
csaladi kornyezetbe torténé visszahelyezésének el6készitését, (3) a csalddgondozast, (4) a csaladi
kapcsolatok apolasat. Az utégondozas keretében lakhatast és sziikség esetén tovabbi ellatast kell
biztositani a nevelésbdl kikerult fiatal felnéttnek.

Kilonleges ellatast kell biztositani a 0-3 év kozotti, a tartdésan beteg, illetve fogyatékos gyermek
szamadra. Specidlis ellatasra jogosult a sulyos személyiségfejlédési, érzelmi élet- és impulzuskontroll-
zavarokkal kiizdg, illetve sulyos pszichotikus vagy neurotikus tiineteket mutatd gyermek, a sulyos
magatartdsi és beilleszkedési zavarokat vagy sulyos antiszocidlis viselkedésformdkat tanusitd gyermek
(sulyos disszocialis tlineteket mutaté gyermek), az alkohol, drog és egyéb pszichoaktiv szert hasznald
gyermek. Kilonleges és specidlis ellatast egyittesen kell biztositani a kiilonleges és specidlis
sziikségletet egyidejlileg mutatd gyermek (a tovabbiakban: kettds sziikségletl gyermek) szamara. Az
otthont nyujtoé ellatasok intézményei kiterjedt kapcsolathalézatot mikodtetnek a gyermekjdlétben és
gyermekvédelemben dolgozd szakemberekkel, egyuttmlkodnek oktatdsi intézményekkel,
munkahelyekkel, a gondozasba bevont egyéb szervezetekkel. Az otthont nyujtd ellatasok két formdja
(1) a neveldsziil6i gondoskodds és (2) a gyermekotthoni elhelyezés kiilonbéz4 tipusu otthonokban.

Teriileti gyermekvédelmi szakszolgdltatds: Ebbe a korbe tartozik a Mddszertani Gyermekvédelmi
Szakszolgdlat (korabbi nevén Terileti Gyermekvédelmi Szakszolgalat, TEGYESZ), mely komplex
feladatrendszerével a gyermekvédelmi hdlézat meghatdrozé szerepldje.

2.2.3 Gyermekvédelmi gondoskodas keretébe tartozé hatosagi intézkedések

Ennek keretében torténik a hatranyos helyzet, halmozottan hatrdnyos helyzet megallapitdsa adott
kritériumok mentén. A hatdsagi intézkedések kozé tartozik (1) a hdtranyos és halmozottan hdtrényos
helyzet megdllapitdsa, (2) a védelembe vétel, (3) a csaldadba fogadds, (4) az ideiglenes hatdlyu
elhelyezés, (5) a nevelésbe vétel, (6) a nevelési feliigyelet elrendelése, (7) az utégondozds elrendelése,
(8) az utégondozdi elldtds elrendelése, (9) a megel6z6 pdrtfogds.

A gyermekvédelmi rendszer atfogd abrdjat lasd a 166. oldalon (1. abra).

162



1. dbra: A gyermekvédelmi rendszer felépitése a 2018-ban érvényes térvényi szabdlyozds alapjan
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Addiktoldgiai konzultacid: Legrovidebb Ut a terapids segitség biztositasara.

Alacsony kiisz6bli programok: mindenki szadmara elérhet6, artalomcsokkentésre orientdlt, az
els6dleges cél a megvonadsi tiinetek és a szer utani vagyakozas csokkentése, - valamint az életmingség
javitdsa, a kezelési lehet6ségek széles valasztéka,

Csaladi szocialis munka: a csalad segitése abban, hogy er6forrasait hasznalni tudja, tagjai képesek
legyenek megel&zni vagy kezelni szocialis jellegl gondjaikat.

Csaladdterapia: A csaladterapia, a csalddot egységként kezel§ segit6, gydgyitd beavatkozas, amely
emberi kélcsénhatas, azaz interakcié, kommunikacié révén prébal valtozast létrehozni az élmények
atélésének és feldolgozdsanak modjaban, valamint a magatartasban, lehetGséget teremtve a csaladi
rendszer atrendez6désére. A terdpidnak része a csalddi kommunikdcié javitdsa és a stressz
csokkentése, a gyogyszereléssel kapcsolatos informdcidk biztositdsa. A beteg és hozzatartozoi
tervezett és didaktikus mddon oktatdst kapnak a betegséggel kapcsolatos minden fontos kérdésrél.
Kilén hangsulyt kap a tréning soran a korai figyelmeztet§ tlinetek megismerése.

Egyéni esetkezelés: egyéni életfeltételek javitdsa a csaladban és a tarsas kapcsolatban.

Egyéni terapia: a szocidlis, mentalis gondok kialakuldsanak, az egyéni életut 6sszefliggéseinek feltarasa
és az egyén motivacidjanak felmérése a cél.

Esetmenedzselés: Célja, hogy a paciens ne vesszen el a kilonb6z6 ellatasi formak, kozosségi
szervezetek, programok kozott. Egy ugynevezett esetmenedzser segiti a beteget, hogy a kilonféle
elldté szervezetek dltal nydjtott tevékenységeket koordinalja, folyamatossa és atfogdéva tegye a
paciens szamara. Segit példaul a szocidlis tdmogatasok megszerzésében, munkahelykeresésben,
meglatogatja a pacienst, ha nem jelentkezik gondozason.

Esetmunka: a szocidlis munka moddszere, amelyek egyének vagy csalddok intrapszichés,
interperszonalis, szocio-Okondmiai, kornyezeti problémait kozvetlen kapcsolatban segitenek
megoldani.

Feléplilési modell: azt vizsgdlja, hogy pszichoaktivanyag-hasznalé (vagy valamilyen viselkedéses
addikcidban szenvedd) egyén mennyire kész megvaltoztatni hasznaldi viselkedését. A valtozas
folyamataban kiilonb6z8 stadiumok kilonithet6ek el, amelyekben az egyénnek kiilonb6z6 célokat kell
elérnie. A stadiumok hossza egyénenként és az egyén motivacids allapotatdl fliggben nagyon
kiilonboz6 lehet, egy-egy stddiumban akar éveket is el lehet télteni.”

Farmakoterdapia: gyogyszeres kezelés, az addiktologiaban elsGdlegesen a dependencia pszichés és
fizikai tiineteit csokkenti, a relapszus kivédését segiti el6 és vagycsokkentd (anticraving) hatasu.

Gyodgyfoglalkoztatds: A munkaképesség helyreallitdsanak eszkdze a gydgyfoglalkoztatas segitségével
teljesitmény-centrikus termelé tevékenység célzott alkalmazdsa, amely a beteg szomatikus és pszichés
allapotdnak javulasat, személyiségének integralddasat és gazdagoddsat, munkaképességének
tdrsadalmilag elfogadott szintre emelését szolgdlja a miel6bbi rehabilitacid érdekében. Nem tekinthetd
munkaterdpidnak a beteg terdpidas cél nélkiili dolgoztatdsa, megmaradt munkaerejének kihasznalasa.
A munka lehet6leg kiscsoportos keretek kozott folyik, hogy érvényesiilienek a csoportdinamikai
hatasok.

Klubszer( szolgaltatas: az intézmény célkitizéseinek megfelel6en kliensforgalma, valamint a
felmeriil6 igények alakithatjak. Rendszeres, rogzitett id6pontban, id6tartamban nyilt, keretben
m(ikodik. Az intézmény elsésorban a kereteket és a feltételeket biztositja.
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Konzultacié: olyan kapcsolat, amelyben a segité arra torekszik, hogy segitse kliensét eldontendé
problémdinak megértésében és megolddsdban. A konzultdcid soran a kliens megtanulhatja, hogy
hogyan hozzon dontéseket, hogyan alakitsa viselkedését, hogyan kezelje érzelmeit, indulatait. A segit6
a kliensek fejlédési és szituativ problémainak megoldasaban nyujt segitséget.

Magas kiiszob(i programok: magas kritériumszint; kis esély a bekeriilésre, absztinencia orientalt (ami
magaba foglalja hosszu tdvon a metadonra vonatkozé absztinenciat is), rendszeresen alkalmazott
vizelet-vizsgdlat, a terdpiabdl valé kizardas merev szempontok szerint torténik (az illegdlis
drogfogyasztds nem engedélyezett)

Megkeres6 munka: olyan segité tevékenység, amelynek célja az ellatasi terlileten él5, vagy ott
életvitelszerlien tartézkodo, vagy az ellatdsi teriileten meghatdrozott céllal megjelend, , rejt6zkod6” —
segité intézménnyel kapcsolatot nem tarté droghaszndlé egyénekkel, csoportokkal, kbzosségekkel
torténd — kapcsolatfelvétel

Maddszerspecifikus pszichoterdpia: szupportiv Iégkdrben a paciens és a terapeuta kdozosen hatdrozzak
meg a maédositani kivant céltiineteket, melyeket aztan specifikus technikakkal vélekedésmddositas,
gondolat stop, a természetes megkiizd6 mechanizmusok segitségével igyekeznek kontroll ald vonni.

Motivacios interju: motivald technika, mddszer, példaul a szenvedélybetegségbdl vald felépiilésben,
de minden nemkivdnatos viselkedés megvaltoztatasaban is.

Onsegité csoportok: Az Onsegité csoportokkal kapcsolatban kevés kontrollalt vizsgalat all
rendelkezésre. Egyes adatok szerint javitja a tiineteket, az életmin6séget és a szocidlis halot, jobb
mindennapi funkcionalitdssal és betegségvezetéssel jar egylitt, csokkenti a hospitalizacidk szamat és
hosszat

Partiszerviz: olyan segité tevékenység, amelynek célja a biztonsdgos szérakozas és a biztonsagos
tdncolds elbsegitése az elektronikus zenei partikon. A partiszerviz szolgdltatasai a szermentes, a
szereket kiprobalo, alkalmi és rekredciés hasznald egyéneket és csoportokat egyarant célozzak. A
szolgdltatasok elsésorban a droghasznalatbdl adddo fizikai és pszicho-szocialis drtalmak csokkentésére
irdnyulnak.

Par- és csaladterapia: a par és csaladi konfliktusok kialakuldsdban, fennmaradasaban az esetek
tobbségében kommunikaciods zavar all. Ezért a csaladot, mint egységet, mint rendszert kell tdmogatni,
ahhoz, hogy a nehézségek tartés megoldast nyerjenek.

Prevencio - Megel6zés

Univerzdlis prevencid — Altaldnos prevencié: a csaladok vagy a fiatalok altalanos populacidjara iranyul.
Pl. ilyen az iskolai programok java része, a média-programok tobbsége.

Szelektiv prevencid — Célzott prevencio: nagy kockazatu egyéneket vagy csalddokat céloz meg azon az
alapon, hogy magas kockazatu csoportok tagjai. A prevencid célcsoportjai azok a csoportok, melyek
epidemioldgiai vagy mas gyakorlati szempontbdl kockazati faktorokkal rendelkeznek. Ezek a kockazati
faktorok lehetnek demografiaiak, a pszichoszocidlis kornyezettel Gsszefliggbk és genetikai vagy
biolégiai tényez6k. Ezek a prevencids programok hosszabbak, inkdbb ,belenydlnak” a csalad életébe,
és kisebb |étszamu csoportokkal dolgoznak, ha csoportmddszereket is alkalmaznak.

Indikdlt prevencid — Javallott prevencio: tébbszoros kockazati tényezéket céloz meg diszfunkcionalisan
m(ikédé csalddok esetében. Ezeket a csalddokat altalaban jelzik vagy beutaljdk specialis
intézményekbe valamilyen konkrét, diagnosztizalt problémaval. Ezeknél a prevencids programoknal a
prevencio és a terdpia kozotti hatar meghuizasa néha nehéz: pl. a gyerek magatartaszavarara irdnyuld
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kezelés terapianak minGsil, de ugyanez a droghasznalat kialakuldsa szempontjdbdl prevencios
beavatkozasként kategorizalhato (ha a gyerek még nem drogozik).

Problémamegoldd esetmunka: a szocidlis esetmunka egyik formdja. A modell 3ltal hangsulyozott
legfontosabb gyakorlati mddszerek: az esetmunka beavatkozasi céljanak tisztdzasa, a koncentralt és
id6korlatos intervencié és azon kornyezeti tarsadalmi erék figyelembe vétele, amelyek az ligyet
befolyasoljak, illetve amelyet 6 befolyasol.

Pszichoanalitikusan orientalt pszichoterapia: A pszichoanalizis dinamikus szemléletére épit6, nem
id6hataros egyéni terapia, amely tobb paraméterében eltérhet a standard analizist6l a beteg terapias
terhelhetGségének fliggvényében. Feltaré mddszer, amely a személyiség atdolgozasan keresztil éri el
a tlinetek javuldsat és a személyiség valtozasat.

Pszicho-szocidlis tandcsadds: haszndlja a konzultacid eszkozeit, de a segités soran a szocialis kontextus
figyelembevétele kiemelt hangsulyt kap. A pszicho-szocialis segité intervencid rendszerszemlélet(
megkozelitésben foglalkozik a segitségkérbvel. A segitségkér6é nem feltétlenil a szenvedélybeteg vagy
az addiktoldgiai problémaval kiizd6, hanem lehet hozzatartozé (barat, csaladtag, munkatars, stb.) is. A
pszicho-szocialis tandcsadas célja ismeretek datadasa, az Onértékelés er@sitése, az életvitel, a
magatartas, a kapcsolatok, kapcsolatrendszerek megvaltoztatasa, az er6forrasok feltarasa.

Specifikus pszichoszocialis intervenciok: Az ellatdst a komplex pszichiatriai (addiktolégiai, bioldgiai,
szocialpszichiatria és pszichoterapias) kezelési stratégia hatarozza meg. A pszichoszocidlis intervencidk
a pszichofarmakoldgiai kezeléssel kblcséndsen javitjak az opioid dependencia lefolyasat.

Szupportiv terapia, pszichoterapias betegvezetés: Pszichoterapidas szemlélettel vezetett célzott
beszélgetések, melyek a beteg problémdinak felismerését, életvezetési nehézségeinek megoldasat,
egyéb kezeléseinek segitését és kiegészitését szolgdljak. Csatlakozhat osztdlyos vagy ambulans
pszichoterdpidahoz is, kovetési jelleggel. A farmakoterapia kiegészitéseként johet széba. Osztdlyos
kezeléseknél pszichoterapias betegvezetés, ambulans kezelésnél kdvetés.

Tl és fecskendGcsere szolgaltatasok: olyan artalomcsdkkentS segité tevékenységek, amelyek
lehet8séget adnak az intravénas, injekcids droghasznaldk szamara, hogy az injekcidzas soran hasznalt
eszkozeiket (td, fecskendd, injektor, szlrd, kupak, kandl stb.) steril eszk6zokre cseréljék.
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Forrasok és egyéb kapcsolddo6 szakmai anyagok

Nemzeti Drog Fokuszpont Fogalomtar http://drogfokuszpont.hu/fogalomtar/fogalomtar-i/

Alacsonykiiszob( szolgaltatasok a szenvedélybetegek szocidlis alapellatdsban— Szakmai ajanlas,
EMMI, 2018
http://szocialisportal.hu/documents/10181/154042/005 SZAKMAI+AJANLAS szenvedelybet
egek alacsonykuszobu ellatasa reszere.pdf/f997c0fa-e28c-1ec2-f887-bf0051854f19

Nappali ellatds szenvedélybetegek részére — Szakmai ajanlas, EMMI, 2018
http://kozossegiellatasok.hu/doc/SzenvedelybetegNappaliAjanlas.pdf

Szenvedélybetegek kdzosségi elldtdsa — Szakmai ajanlas, EMMI, 2018
http://kozossegiellatasok.hu/doc/KozSzenvedelybetegAjanlas.pdf

ALKOHOLBETEGSEG. Pszichiatriai Szakmai Kollégium Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai
protokollja, 2009 https://docplayer.hu/724066-Alkoholbetegseg-pszichiatriai-szakmai-
kollegium-az-egeszsegugyi-miniszterium-szakmai-protokollja-1-az-orvosszakmai-

iranyelv.html

Az Egészségligyi Minisztérium maddszertani levele a Metadon kezelésrél, Orszagos Addiktoldgiai
Intézet, 2008 http://drogfokuszpont.hu/wp-content/uploads/tdi_metadon protokoll.pdf

Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja Amfetamin-hasznélattal 6sszefliggd korképek
kezelésérél, Orszagos Addiktoldgiai Intézet, 2008 http://drogfokuszpont.hu/wp-
content/uploads/tdi_amfetamin protokoll.pdf

Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja Kannabisz hasznalattal kapcsolatos zavarokrdl, ,
Orszagos Addiktoldgiai Intézet, 2008 http://drogfokuszpont.hu/wp-
content/uploads/tdi_kannabisz protokoll.pdf

Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja Opiat hasznalattal kapcsolatos betegségek
kezelésérél, Orszagos Addiktoldgiai Intézet, 2008 http://drogfokuszpont.hu/wp-
content/uploads/tdi opiat protokoll.pdf
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