Az Egészségiigyi Minisztérium maédszertani levele
A Metadon kezelésrol

Készitette: Az Orszagos Addiktologiai Intézet

1. Alapveté megfontolasok

1. A protokollok alkalmazasi / érvényességi teriilete

Jelen protokoll az opiat-fliggdség egyik kezelési lehetdségével, a metadon kezeléssel foglalkozik. E protokoll
alapgondolata az, hogy a hosszl tava helyettesité metadon kezelés olyan gydgyitd beavatkozas, amely az opiat-
addikcio, mint kronikus betegség tiineti kezelésére szolgal. A szervezet Opiat-hianyanak megsziintetésére
iranyuld gyogymod, mely az opiat fliggd paciensek tovabbi artalmainak csokkentésére iranyuld orvosi
beavatkozas. A metadon Opiat receptor agonista hatasa és kedvezo farmakologiai tulajdonsagai (hossza felezési
id6, lasst iiriilés stb.) révén alkalmas az opiat fliggdség hosszu tavi helyettesitd kezelésére. A beavatkozas része
a drog-addikci6 harmadlagos megel6zésének.

2. A protokoll bevezetésének alapfeltételei

El6z6 protokollok, illetve tervezetek
2002. Metadon protokoll a ( Eii. K6z16ny 9 sz. 2002. apr.)
2005. Metadon protokoll revizidja (tervezet)

A Metadon kezelés jogi hattere:
1993-ban a Févarosi ANTSZ hivatalosan engedélyezte a metadon tartalmi gyodgyszerek hasznélatat opiat
fiiggdségben. 2000. november az OGYI T-7691/01. szam alatt forgalomba hozatali engedélyt adott ki Metadon-
EP 5 mg és Metadon-EP 20 mg nevii tablettara, amelyek indikacidja az opiat-fliggdség.
2002. aprilis 25-én az Egészségiigyi K6zlony 9. szamaban hivatalosan megjelent a metadon kezelés modszertani
levele, majd ugyanebben az évben az Egészségiigyi Kozlony 10. szamaban kozz¢ tették a metadon kezelés OEP
finanszirozasat. Ezt kovetden a metadon ingyenessé valt a betegek szamara.

3. Definicio

Az 6piat fogyasztok egy jelents hanyada nem keriil kapcsolatba a kezelShelyekkel, esetiikben barmilyen orvosi
intervencid kizart, ugyanakkor egy masik hanyad, mely nem nyitott az absztinenciat célzo terapidkra, nem akar
vagy nem tud felhagyni az opiatok hasznalataval (van de Wijngaart, 1988). Az elmult ezek a csoportok
hazankban is egyre markansabban vannak jelen. Kovetkezésképp a helyettesité kezelések, mint alacsony
kiiszobli szolgaltatasok egyik alapvetd célkitlizése lehet, hogy a fent leirt populacido szamara is elérhetdséget
teremtsenck, megvalosuljon a kapcsolat a kezelShely és a drogfogyasztd kozott. Ez a kapcsolat amellett, hogy
lehetévé teszi az egészségligyi gondozas egyéb teriileteinek megvalositasat, alapjaul szolgalhat annak, hogy a
kliens a késGbbiek soran tovabb keriiljon absztinencia céli programba.

A fenntarté metadon kezelés gyakorlata az els6 kisérletek ota (Dole és Nyswander, 1965) az elmult évtizedek
soran vilagszerte elterjedt (Gossop és Grant, 1991; EMCDDA, 2000a). A programok azonban — felépitésiikben,
célkitlizésiikben - mind az egyes orszdgok kozott, mind az orszagokon belill jelentds eltéréseket mutatnak
(Gossop és Grant, 1991; Peachey és Franklin, 1985; van de Wijngaart, 1988. D’Aunno és Vaughn, 1992).
A kezelés megkezdését kdvetden a paciens droghasznalataban csdkkenés, pszicho-szocialis helyzetében javulas
varhatd. A kliensek kivalasztdsa, a program megtervezése nagymértékben Osszefiigg a programmal szemben
tamasztott célkitiizésekkel, amelyek a program hatékonysaganak mércéjeként szolgalnak (Hall, Ward és
Mattick, 1998a). A kozosség fobb elvarasai: - az illegalis droghasznalat csdkkenése, a beszerzési biindzés
csokkenése, a kozos tiihasznalat kdvetkeztében kialakulé HIV és hepatitis fertdzés megelézése, a droghasznalo
egészségének javulasa, a droghasznalé munkavallalasanak novekedése, a droghasznald tarsas kapcsolatainak
javulésa, a drogfiiggéség elterjedtségének altalanos csokkenése azaltal, hogy csokken az uj hasznalok toborzasa
a drogok terjesztésébdl sajat hasznalatukat finanszirozo drogfiiggdk korében, a droghasznalattal Osszefiiggd
koltségek csokkenése. A kliens elvardsaiban a prioritasok értelemszeriien mashova keriilnek: a HIV fert6zés
megelézése, az egészség javulasa, az individualis és szocialis allapot javulasa.

A fenntartd6 metadon program egyik célkitiizése, s ezzel parhuzamosan a hatékonysag egyik lényeges
mércéje, a kliens kezelésben maradasa (Dole és Nyswander, 1965). Ennek id6tartama és sikeressége kozotti
pozitiv sszefliggés tobbszordsen bizonyitott (McCrady és Epstein, 1999; Simpson, 1981; Hubbard és mtsai,
1984; D’ Aunno és Vaughn, 1992).



A random kontrollalt 6sszehasonlitd vizsgalatok igazoltak hogy a metadon program szignifikdnsan hatékonyabb
a szerhasznalat és a kriminalitas csokkentését illetden a nem kezeltekhez viszonyitva (Dole és mtsai, 1969).
Hasonlo metodologiaju kettds vak, placébo kontrollalt (Newman és Whitehill, 1979; Gunne és Gronbladh
(1981); Vanichseni és munkatarsai (1991); Yancovitz és mtsai, 1991) és kettds vak vizsgalatok (Strain és
mtsai, 1993) is megerdsitették az el6z6 eredményeket, illetve a kliensek kezelésben maradasi aranyat
hosszatavon is szignifikansan magasabbnak talaltak.

Noha az obszervacios vizsgalatok nem hasznaltak random besorolast, korrekcioval igyekeztek kisziirni
az ebbdl eredd hibalehetdségeket (Hall és mtsai, 1998b ezért ezek eredményeit is figyelembe vessziik.
Bale és mtsai (1980) a fenntarté metadon kezelést terapias kozosségi ellatassal, illetve korhazi detoxikacios
programmal hasonlitottdk 6ssze egy egyéves urankovetéses vizsgalatban. A fenntartd kezelés szignifikansan
hatékonyabb volt, mind az illegalis drogfogyasztds, mind a kriminalitds, mind a kezelésben maradas
szempontjaibol.
A legnagyobb volumenii hatékonysagvizsgalat is megerGsitette ezen eredményeket (Drug Abuse Reporting
Program, DARP). 52 kezel6hely mintegy 44 000 kliensét vizsgaltak 1969 és 1973 kodzott az USA-ban és Puerto
Rico-ban (Sells és Simpson, 1980; Simpson, 1981; Simpson és mtsai, 1982, Simpson és mtsai, 1986). A
fenntartd methadon kezelés, terapias kozosségi program, drogmentes ambulans kezelés, rovid detoxikalas és a
nem kezeltek csoportjait hasonlitottak Ossze. A vizsgalt valtozokban (illegalis droghasznalat, munkavallalas,
alkohol hasznalat, kriminalis aktivitas, életkdriillmények és a kés6bbi kezelési események), mind a fenntartd
methadon kezelésben részesiilok, mind a terapias kozosségi ellatast kapok, mind pedig a drogmentes ambulans
kezelést valasztok jobb eredményeket mutattak, mint a kezelésbdl kimaradok, illetve az egyszerti detoxikacios
kezelésen résztvevok). Mas vizsgalatok is hasonldé eredményeket szolgaltattak, ugyanakkor szdmos esetben a
kriminalis aktivitas és a heroin hasznélat forditott irdnyl kapcsolatban volt a kezelésben maradas idejével
(McLellan és mtsai, 1982,Treatment Outcome Prospective Study /TOPS/, Hubbard és mtsai. 1984,
Craddock és mtsai, 1992)..
A pre-post Osszehasonlitd vizsgalatok is azt tamogattak, hogy a metadon programban maradok aranya
viszonylag magas, né a szocialis produktivitas, csokken a kriminalis aktivitas (Fiellin és mtsai 2002) a
mortalitas (Gearing és Schweitzer, 1974) ¢és az intravénas droghasznalat (Ball és mtsai, 1988; Ball és Ross,
1991; Bell és mtsai, 1995)
Az USA hat allamaban 24 intézményt vizsgaltak meg hatékonysag vonatkozasaban, melynek kritériumaként a
20% alatti intravénas heroin hasznalatot hataroztdk meg. Ez alapjan 14 program bizonyult hatékonynak
(General Accounting Office Study, 1990). Newman és Des Jarlais (1991) az adatok masodelemzése soran
ramutatott, hogy az alkalmazott methadon do6zis valamennyi program esetében meghatarozé volt a hatékonysag
szempontjabol.

3.2 Kockazati tényezok:

A HIV és a hepatitis terjedését vilagszerte a metadon programok kiszélesitésének novekvo igénye kisérte
(Gossop és Grant, 1991; Selwyn és mtsai, 1989; Drotman, 1987; Dole, 1989). A WHO 1999-¢s allasfoglalasa
alapelvként fogalmazza meg a szubsztiticios kezelések biztositasat, mint az intravénas drogfogyasztok kozotti
HIV fertézés terjedésének hatékony eszkozét (WHO, 1999). Szamos vizsgalat igazolta a metadon fenntartd
programok ban résztvevok HIV fertdzottsége szignifikdnsan alacsonyabb, mint a nem kezelt csoportban
(Baertwell és mtsai, 1989; Serraino és Franceschi, 1989; Metzger és munkatarsai, 1993;). Moss és
munkatarsai (1994), egy 5 éves utankovetéses vizsgalat alapjan megallapitottak, hogy a fenntartd kezelésben
egy évnél kevesebb idot toltottek kozott, kozel haromszor nagyobb valdsziniiséggel fordultak el HIV pozitiv
esetek, szemben a minimum egy évig kezelésben maradokkal. A hatékonyan végzett metadon program protektiv
faktor a HIV fertézés tekintetében (Serpelloni és munkatirsai,1994; Brown és munkatarsai 1989) Ismert,
hogy az intravénas drogfogyasztoknal a HIV, illetve hepatitis B és C fert6zésben a legjelentésebb kockazati
tényez0 a kozos fecskendd hasznalat, a szexualis aktivitas mellett. A metadon programok képesek szignifikansan
csOkkenteni az intravénas droghasznalatot (Ball és munkatarsai (1988(Selwyn és mtsai, 1987; Abdul-Quader
és mtsai, 1987; Klee és mtsai, 1991; Darke és mtsai, 1990; Capelhorn és Ross 1995). Igy a metadon
programoktol a HIV fert6zés szempontjabol az egyik legjelentdsebb kockazati tényezd jelentés mértékii
redukcidja varhato.

A metadon kezelés kdzvetlen kedvezo hatasan kiviil figyelembe kell venni olyan kozvetett hatasokat is, mint a
lehetdség megteremtése - a mas modon nem elérhetd populaciok szdmara - informacids szordanyagok
terjesztésére, a HIV / AIDS fert6zéssel Osszefliggésben levd rizikdviselkedésekkel kapcsolatos felvilagositd
munkara, tandcsadésra, is. Ezeknek az additiv beavatkozasoknak kozponti jelentosége lehet a HIV és egyéb
fert6z6 betegségek megeldzésében (Friedman, Des Jarlais és Goldsmith, 1987).

Hollandidban nem sikeriilt egyértelmiien bizonyitani a metadon programok protektiv erejét a HIV terjedésének
megelézésében, az eredménytelenségért a nem megfeleld, 40 mg alatti dozis alkalmazasa tehetd feleldssé



(Hartgers és mtsai, 1992). Tobb vizsgalat timasztja ald a hatékony dozis protektiv szerepét (Brown és mtsai,
1989; Serpelloni és mtsai, 1994).

Egyéb hatékonysagi szempontok — mortalitas, pszichidtriai status, tarsas kapcsolatok
Fontos tovabbi szempont, hogy a metadon fenntartd6 kedvez6 hatasa a mortalitasra, mely szerint a kezelésben
részt vevok mutatoja e tekintetben szignifikansan alacsonyabb mint a csak detoxikalasra jelentkezok és a nem
kezeltek csoportjaban (Gearing és Schweitzer, 1974). A fenntarté metadon kezelésnek kedvezd hatasa volt az
altalanos egészségiigyi allapotra is (Senay, 1985).

A vizsgalatok szerint az opidt haszndlok kozott magas a pszichidtriai komorbiditds ardnya. Magas a
pszicholégiai terhelés ( Khantzian és Treece, 1985), masrészt gyakran allnak fenn parhuzamos depressziv
tiinetek (Prusoff és mtsai, 1977; Calsyn és mtsai, 1989; Campbell és Stark, 1990). A vizsgalatok e tiinetek
enyhiilésér6l szamolnak be a fenntartd kezelés soran (Steer és Kotzker, 1980; Craddock és mtsai, 1982. id.
Senay, 1985; Rounsaville és mtsai, 1982; Strain és munkatarsai, 1991; Magruder-Habib és mtsai, 1992;
Darke, 1998). Dorus és Senay (1980) a legjelentsebb javulast a kezelés els6é 4 honapja alatt tapasztaltak. A
pszichiatriai komorbiditas rontja a terapia hatékonysagat, fliggetleniil a kezelési modalitasoktol (Darke 1998,
McLellan és mtsai 1983, Metzger és mtsai 1991, Darke és mtsai 1994, Rousaville és mtsai 1985). Az adatok
a fenntartdé metadon kezelés egyik eredményeként a pszichiatriai status javulasat jelzik, a kedvez6 hatést a
kiegészitd pszichoterapia novellte (Rounsaville és mtsai 1982, McLellan és mtsai 1982). Woody és mtsai
(1987.

11. Diagnézis

II1. Kezelés
1. Gyodgyszeres kezelés

1.1. A megfeleld egészségiigyi ellatas szintje

Metadon kezelést végzo intézmények:
Jelenleg 8 drogambulancian, zajlik metadon szubsztitiicids/detoxikacios ambulans kezelés (lasd melléklet),
illetve egyes addiktologiai €s pszichiatriai osztdlyon metadont alkalmaznak az opiat-fiiggd betegek detoxikacios
kezelésében.
Metadon kezelést olyan egészségiigyi egységekben lehet alkalmazni, amelyek rendelkeznek ANTSZ engedéllyel
fekvo- és /vagy jard beteg addiktologiai szakellatasra és gondozasra
A hosszll tava szubsztiticios methadon kezelésrél a kezeldé helyen dolgozd kéttagi munkacsoport dont az
elézmény, a beteg szomatikus és pszichés allapota, szocialis helyzete, valamint a drogkarrier alapjan. A munka-
csoportban egyik tagja addiktolégus vagy pszichiater szakorvos, a masik szakember fels6foku végzettséggel
rendelkez6 munkatars (addiktologus szakorvos, pszichiater, haziorvos vagy egyéb szakképesitéssel rendelkezd
orvos, pszicholdgus, szocialis munkas, konzultans) legyen, sziikség esetén a dontésben kiils6 szakorvos is részt
vehet. A hossza tavi szubsztiticiés metadon kezelést pszichiater, vagy addiktologus szakorvos indikalja és
folytatja specialis tanfolyam elvégzését kdvetden (1asd melléklet).

Kezeleési programok
A metadon kezelésnek alapvetéen fajtaja van: a metadon detoxikacid és hosszu tava szubsztiticiés metadon
kezelés.

a) A metadon detoxikacio.

A metadon detoxikacio két 1épcsébal all.

Az elsé 1épcsdben a beteget a rovid hatastartami opiatokrol atallitjuk a hosszabb hatastartalmt, és oralisan
adagolhatdé metadonra. A masodik Iépcsdben, az egyénileg kialakitott metadon adagolas mértékét lehetOség
szerint egy, maximalisan hat hdnapon beliil, fokozatosan csdkkentjiik, majd elhagyjuk.

b) A hosszu tavu szubsztitucios metadon kezelés.

A metadon- terapiat folytaté intézmény vezetdje idoszakonként absztinenciat célzo kezelést ajanl fel a metadon
programban résztvevonek.

A valaszthato kezelési formak koziil a dontés az elérhetd helyi lehetdségek, a kliens korabbi élettorténete, a
jelenlegi allapot, a szocialis tamogato rendszer és a kifejezett kivansagok alapjan hatdrozhaté meg.

Figyelembe véve a kliens motivacios szintjét és a kezeld kdzpont szakmai hatterét, megkiilonbozhetd alacsony és
magas kiiszobii program (Preston, 1996):

Alacsony kiisz6bli programok




- mindenki szamara elérhetd

- artalomesokkentésre orientalt

- az els6dleges cél a megvonasi tiinetek és a szer utani vagyakozas csokkentése, - valamint az életmindség
javitasa

- a kezelési lehet6ségek széles valasztéka

Magas kiiszobii programok

- magas kritériumszint; kis esély a bekeriilésre

- absztinencia orientalt (ami magaba foglalja hosszli tdvon a metadonra vonatkoz6 absztinenciat is)

- rendszeresen alkalmazott vizelet-vizsgalat

- a terapiabol valo kizaras merev szempontok szerint torténik (az illegalis drogfogyasztas nem engedélyezett)

A szubsztitlcios kezelés kritériumai a kovetezok:

- tobb éves igazolt opiat-fliggdség (legalabb két év), valamint

- 18 éven feliili életkor

- sikertelen probalkozas absztinenciat célul kit{iz6 kezelési programban

A kezelésbevétel feltétele a klienssel kotott terapids szerzodés, mely rendelkezik a terapia kereteir6l.

Nyilvantartds:

A hosszu tava szubsztiticios metadon kezelésben részesiilo paciensek nyilvantartdsat a metadon kezelést végzo
addiktolégiai szolgaltatok biztositjak, mely a hatalyos szabalyok alapjan torténik. A kezeltek az anonimitast
biztositd kod alapjan orszagos regiszterbe keriilnek. A regisztert a Nyiré Gyula Korhaz Drogambulancia vezeti.
A Drogambulancia vezetGje az orszagos Osszesitett adatokat €s a havonta felhasznalt metadon mennyiségét
tartalmaz6 informaciot elkiildi az Orszagos Addiktologiai Intézet igazgatdjanak

1.2. Specialis teend6k

A metadon adagolasa folyadék (oldat, solutio, suspensio, feloldott tabletta, feloldott por, pezsgdtabletta)
formajaban javasolt. Az alapelv az, hogy a metadon lehetéség szerint ne keriiljon a kliens kezébe. A napi
ellendrzott bevételtdl eltérden indokolt esetben maximum 1 heti-, kiilonlegesen indokolt esetben maximum 3 heti
mennyiség adhat6 ki.

A kezelés teljes id6tartama alatt folyamatos €s rendszeres ellendrzés sziikséges.

Az adagolas biztonsdga érdekében a metadon- terdpias helyeken torténjen a metadon taroldsa. A biztonsagi
feltételeket az érvényben 1évo jogszabalyok alapjan kell kialakitani.

Az tUjonnan kezelést kezdd a szer bevételét kovetd néhany oraban maradjon a kezelShelyen és tartsuk
megfigyelés alatt. A kezd6 dozis legyen alacsony. A megfigyelés alatt 1évo kliensnek potolhatjuk gyogyszerét,
ha megvonasi tiinetek jelentkeznek, illetve, ha azok nem sziinnek meg. A fentiek miatt a gydgyszer beallitasat
kezdjiik reggel, lehet6leg a hét elején.

A kliens tajékoztatasa
A hatékony terapiakezdés abszolut feltétele a kliens pontos tajékoztatasa a kdvetkezokrol:
- a metadon szérum szint maximumat a bevételt kdvetd 2-4. 6raban éri el
- a metadon akkumulacidja miatt a leger6sebb hatast - egyenletes dozis mellett - kb. a 3-5. napon, vagy még
késébb éri el
- mas drogok hasznalatanak veszélye nd a szubsztiticios kezelés alatt, els6sorban az opiatok, a kokain, a
benzodiazepinek és az alkohol vonatkozasaban
- az aktualis metadonszint kdvetkezménye az aktivitas novekedése, vagy csokkenése.

1.3. Ajanlott gyogyszeres kezelés

A napi metadon doézis meghatarozasa egyéni megitélés targyat képezi az ajanlott hatékony
dozistartomanyon belill. Ez a dozis a kivant szubsztitucios hatas eléréséhez sziikséges minimum szint. A hazai és
nemzetkozi tapasztalatok alapjan a hatékony dozistartomany 60-120 mg/nap (.Dole és Nyswander 1965;
D’Aunno és Vaughn, 1992; Hall és mtsai, 1998b; Ward és mtsai 1998c; Dunn 2003). Ugyanakkor nem
bizonyitott a rutinszerlien alkalmazott 100mg feletti napi dozis elénye sem (Ward és mtsai 1998c Strain és tsai,
1993; Ling és tsai 1996).

A megfeleld gyogyszerszint elérése a beteg klinikai vizsgalata (pszichés statusz, vegetativ paraméterek), vizelet-
nyalvizsgalat, illetve heteroanamnézis alapjan allapithat6 meg.

. A fizikai fiiggség mértékének alapja a hasznalt mennyiség, a hasznalat idétartama, a bevitel modja. A hasznalt
opiat mennyisége nehezen becsiilhetd meg, mivel a heroin tisztasdga valtozd, illetve a hazi eldallitasu



makszarmazékok adagjanak becslése teriiletenként valtozik. Maktea esetében egyes helyeken a fogyasztott
mennyiséget literben adjak meg, mashol a maktea f6zéséhez felhasznalt makgubok szamaban. Ugyanakkor a
betegek hajlamosak télbecsiilni a bevallott adagot annak érdekében, hogy tobb gyogyszert kapjanak. Igy a
beallitas alapja a beteg megfigyelése, és fizikalis vizsgalata, a megvonasos tiinetek stlyossaga.

A Dbeteg altalanos egészségi allapotanal a kardiovaszkularis betegség, kolitisz ulcerdza, kronikus fajdalom
szindroma, tiidébetegség fokozott figyelmet igényel.

A kezdeti cél a megvonasi tiinetek megsziintetése. Az Opiat megvonas megjelenésekor, az utolsé Opiat
hasznalatot kdvetd 8-12 dran beliil, 15-20 mg metadon adagolassal javasolt a kezelést inditani, majd még az els6
nap soran, ha tijabb tiinetek jelentkeznek, tovabbi metadon adagolasa sziikséges. Az elsé napi adag ritkan haladja
meg a 40 mg-ot. Ha a tolerancia alacsony, vagy tisztazatlan, a kezdé dozis ne legyen tobb 10-20 mg-nal. Ha a
kezd6 dozist az els héten sziikséges ndvelni, a ndvelés mértéke maximum napi 5-10 mg legyen, és a heti
novelés mértéke ne haladja meg 20 mg-ot. Kezdetben a napi kétszeri adagolés elégséges, majd a tiinetmentesség
elérésekor napi egyszeri adagolasra lehet attérni (Jaffe, 1990). A stabil dozis eléréséhez kb. 6 hét, vagy ennél
tobb 1d6 sziikséges ( Buning, Verster 2003 Methadon Guideline; UK Guidelines 1999)

A vérszint meghatarozas iranyado lehet a szubsztiticios adag beallitasakor, a hatékony vérszint 150-600 ng/ml
kozotti, atlagosan 400 ng/ml fenntartasa javasolt.

Kontraindikaciok

Abszolut ellenjavallat
-A készitmény barmely 6sszetevdjével szembeni talérzékenység
-A 1égz6kozpont depresszidjaval jaro allapotok

Lehetséges jelentds interakciok

Egyiittadasa tilos
MAO-gatlokkal (ndveli a toxicitast)

Ovatosan adhaté

- Kozponti idegrendszer depresszansaival, altaldnos érzéstelenitokkel, phenotiazinokkal, major
tranquilldnsokkal, szedato-hipnotikumokkal, triciklikus antidepresszansokkal, alkohollal ( egymas hatdsat, de a
1égzésdepressziot is fokozhatjak)

A megvonasi tiinetek jelentkezésekor a kliens azonnal ezek csokkentésének lehetdségét kezdi keresni,
visszatérhet az illegalis opiatok illetve a benzodiazepinek hasznalatahoz. Ezért a tiladagolas veszélye ilyenkor
né. A gyors metadon-metabolizald kliensek az erds elvonasi tiinetek miatt szintén e csoportba tartoznak
(Humeniuk és mtsai, 2000).

Egyéb interakciok

A metadon metabolizmusat gyorsitd szerek (carbamazepin, barbituratok), és lassitdé szerek (cimetidin) adasa
modositja a hatékony dozis szintjét ( Taylor, 1999).

Ezek alapjan a kezelést kezdd kliensek az elsé honapban veszélyeztetettebbek a tuladagolas tekintetében, mint a
kezelésbe keriilést megel6zoen (Capelhorn és Drummer, 1999).

A metadon tiiladagolésra leginkabb veszélyeztetett kliensek jellemzdi:
- elsd jelentkezés, illetve ismeretlen/tisztazatlan szerhasznalati anamnézis

- magas kockazatu, politoxikoman tipust szerhasznalat

- tobbszoros tiladagolas az anamnézisben

- klinikailag jelzett 1€gzési problémak

- klinikailag jelzett maj problémak

- gatolt a CYP3 A4 enzim mikddése ( lassi metabolizmus)

Az ezen korbe tartozo klienseket az elsé napokban, a kezelés megkezdését kovetden, szigoribb megfigyelés alatt
tartsuk.

Kiegeszitd szolgaltatasok

Szamos adat jelzi a kiegészitd szolgéltatdsok fontossdgat a fenntartdé metadon kezelésben. Ily mdodon bar a
konzultacids, csoportterapids vagy egyéb pszichoszocidlis segitségnyujtds nem tekintheté a fenntarté metadon
kezelés sziikséges elemének, ezek elérhetdsége jelentdsen novelheti a terapia hatékonysagat (van de Wijngaart,
1988; Gunne és Gronbladh, 1989; Senay, 1985; McLellan 1993, Seivewright, 2000).



IV. Rehabiliticio

V. Gondozas

Az elatas megfelel6ségének indikatorai
Szakmai munka eredményességének mutatoi

A hosszu tavu szubsztiticios methadon kezelés hatékonysaganak értékeléséhez intézményi és egyéni indikatorok
monitorozasa ajanlott.

Intézményi szintli indikatorok: az Ujonnan kezelésbe keriilok és a kezelést elhagyok szama, illetve aranya,
intravénas droghasznalok szamanak monitorozasa. Egyéni indikatorok koziil javasolt az illegalis drogfogyasztas
monitorozasa, a szervezetben 1évo drogok kimutatasara a beteg idoszakos, véletlenszeri vizelet, nyal ellendrzése
atjan (1 honap utan, majd 3 havonta, minimum évi négy alkalommal). Ugyancsak ajanlott az ASI (Addiktio
Sulyossagi Index) teszt felvétele, az els6 jelentkezéskor, 3 hdnap mulva, majd minimalisan félévente.
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VII. Melléklet

1. Tanfolyam: A metadon kezelés elmélete és gyakorlata
Tematika:

A szubsztitcios kezelés torténeti attekintése

A szubsztitticios kezelés gyakorlata az USA-ban
A szubsztittcios kezelés az Eurdpai Unidban
Magyarorszagi attekintés

Pszichofarmakoldgiai kérdések

A szubsztiticios kezelés hatékonysagvizsgalata
A szubsztitcios kezelés gyakorlati szempontjai
A metadon és az alternativ szubsztiticios szerek
Jogi és etikai kérdések

Tanfolyam szerkezete

20 ora elmélet

30 ora gyakorlat

10 6ra szupervizid

A tanfolyam esettanulmany benyujtasaval és vizsgaval zarul.

Javasolt gyakorlé helyek: Févarosi Onkormanyzat Nyird Gyula Kérhdz Drogambulancia és Prevenciés Kozpont,

INDIT Kozalapitvany -Pécsi Drogambulancia,

2. Erintett tirsszakmakkal valé konszenzus

Az iranyelv a kovetkez6 szakmai tarsasdgokkal keriilt egyeztetésre:

Magyar Drogterapias Intézetek Szovetsége
Magyar Addiktologiai Téarsasag
Narkologiai Tarsasag

Drogambulancidk Szakmai Szovetsége

3. Az épiat fiiggok metadon kezelésének algoritmusa
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