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I. Alapvető megfontolások 
 
1. A protokollok alkalmazási / érvényességi területe 
 
Jelen protokoll az ópiát-függőség egyik kezelési lehetőségével, a metadon kezeléssel foglalkozik. E protokoll 
alapgondolata az, hogy a hosszú távú helyettesítő metadon kezelés olyan gyógyító beavatkozás, amely az ópiát-
addikció, mint krónikus betegség tüneti kezelésére szolgál. A szervezet ópiát-hiányának megszüntetésére 
irányuló gyógymód, mely az ópiát függő páciensek további ártalmainak csökkentésére irányuló orvosi 
beavatkozás. A metadon ópiát receptor agonista hatása és kedvező farmakológiai tulajdonságai (hosszú felezési 
idő, lassú ürülés stb.) révén alkalmas az ópiát függőség hosszú távú helyettesítő kezelésére. A beavatkozás része 
a drog-addikció harmadlagos megelőzésének.  
 
2. A protokoll bevezetésének alapfeltételei  

 
 Előző protokollok, illetve tervezetek 

2002. Metadon protokoll a ( Eü. Közlöny 9 sz. 2002. ápr.)  
2005. Metadon protokoll revíziója (tervezet) 

A Metadon kezelés jogi háttere:  
1993-ban a Fővárosi ÁNTSZ hivatalosan engedélyezte a metadon tartalmú gyógyszerek használatát ópiát 
függőségben. 2000. november az OGYI T-7691/01. szám alatt forgalomba hozatali engedélyt adott ki Metadon-
EP 5 mg és Metadon-EP 20 mg nevű tablettára, amelyek indikációja az ópiát-függőség. 
2002. április 25-én az Egészségügyi Közlöny 9. számában hivatalosan megjelent a metadon kezelés módszertani 
levele, majd ugyanebben az évben az Egészségügyi Közlöny 10. számában közzé tették a metadon kezelés OEP 
finanszírozását. Ezt követően a metadon ingyenessé vált a betegek számára.  
 
3. Definíció 
 
 Az ópiát fogyasztók egy jelentős hányada nem kerül kapcsolatba a kezelőhelyekkel, esetükben bármilyen orvosi 
intervenció kizárt, ugyanakkor egy másik hányad, mely nem nyitott az absztinenciát célzó terápiákra, nem akar 
vagy nem tud felhagyni az opiátok használatával (van de Wijngaart, 1988). Az elmúlt ezek a csoportok 
hazánkban is egyre markánsabban vannak jelen. Következésképp a helyettesítő kezelések, mint alacsony 
küszöbű szolgáltatások egyik alapvető célkitűzése lehet, hogy a fent leírt populáció számára is elérhetőséget 
teremtsenek, megvalósuljon a kapcsolat a kezelőhely és a drogfogyasztó között. Ez a kapcsolat amellett, hogy 
lehetővé teszi az egészségügyi gondozás egyéb területeinek megvalósítását, alapjául szolgálhat annak, hogy a 
kliens a későbbiek során tovább kerüljön absztinencia célú programba.  
A fenntartó metadon kezelés gyakorlata az első kísérletek óta (Dole és Nyswander, 1965) az elmúlt évtizedek 
során világszerte elterjedt (Gossop és Grant, 1991; EMCDDA, 2000a). A programok azonban – felépítésükben, 
célkitűzésükben - mind az egyes országok között, mind az országokon belül jelentős eltéréseket mutatnak 
(Gossop és Grant, 1991; Peachey és Franklin, 1985; van de Wijngaart, 1988. D’Aunno és Vaughn, 1992). 
A kezelés megkezdését követően a páciens droghasználatában csökkenés, pszicho-szociális helyzetében javulás 
várható. A kliensek kiválasztása, a program megtervezése nagymértékben összefügg a programmal szemben 
támasztott célkitűzésekkel, amelyek a program hatékonyságának mércéjeként szolgálnak (Hall, Ward és 
Mattick, 1998a). A közösség főbb elvárásai: - az illegális droghasználat csökkenése, a beszerzési bűnözés 
csökkenése, a közös tűhasználat következtében kialakuló HIV és hepatitis fertőzés megelőzése, a droghasználó 
egészségének javulása, a droghasználó munkavállalásának növekedése, a droghasználó társas kapcsolatainak 
javulása, a drogfüggőség elterjedtségének általános csökkenése azáltal, hogy csökken az új használók toborzása 
a drogok terjesztéséből saját használatukat finanszírozó drogfüggők körében, a droghasználattal összefüggő 
költségek csökkenése. A kliens elvárásaiban a prioritások értelemszerűen máshova kerülnek: a HIV fertőzés 
megelőzése, az egészség javulása, az individuális és szociális állapot javulása. 

A fenntartó metadon program egyik célkitűzése, s ezzel párhuzamosan a hatékonyság egyik lényeges 
mércéje, a kliens kezelésben maradása (Dole és Nyswander, 1965). Ennek időtartama és sikeressége közötti 
pozitív összefüggés többszörösen bizonyított (McCrady és Epstein, 1999; Simpson, 1981; Hubbard és mtsai, 
1984; D’Aunno és Vaughn, 1992).  
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A random kontrollált összehasonlító vizsgálatok igazolták hogy a metadon program szignifikánsan hatékonyabb 
a szerhasználat és a kriminalitás csökkentését illetően a nem kezeltekhez viszonyítva (Dole és mtsai, 1969).  
Hasonló metodológiájú kettős vak, placébó kontrollált (Newman és Whitehill, 1979; Gunne és Grönbladh 
(1981); Vanichseni és munkatársai (1991); Yancovitz és mtsai, 1991) és kettős vak vizsgálatok (Strain és 
mtsai, 1993) is megerősítették az előző eredményeket, illetve a kliensek kezelésben maradási arányát 
hosszútávon is szignifikánsan magasabbnak találták.  

Noha az obszervációs vizsgálatok nem használtak random besorolást, korrekcióval igyekeztek kiszűrni 
az ebből eredő hibalehetőségeket (Hall és mtsai, 1998b ezért ezek eredményeit is figyelembe vesszük. 
Bale és mtsai (1980) a fenntartó metadon kezelést terápiás közösségi ellátással, illetve kórházi detoxikációs 
programmal hasonlították össze egy egyéves uránkövetéses vizsgálatban. A fenntartó kezelés szignifikánsan 
hatékonyabb volt, mind az illegális drogfogyasztás, mind a kriminalitás, mind a kezelésben maradás 
szempontjaiból.  
A legnagyobb volumenű hatékonyságvizsgálat is megerősítette ezen eredményeket (Drug Abuse Reporting 
Program, DARP). 52 kezelőhely mintegy 44 000 kliensét vizsgálták 1969 és 1973 között az USA-ban és Puerto 
Rico-ban (Sells és Simpson, 1980; Simpson, 1981; Simpson és mtsai, 1982, Simpson és mtsai, 1986). A 
fenntartó methadon kezelés, terápiás közösségi program, drogmentes ambuláns kezelés, rövid detoxikálás és a 
nem kezeltek csoportjait hasonlították össze. A vizsgált változókban (illegális droghasználat, munkavállalás, 
alkohol használat, kriminális aktivitás, életkörülmények és a későbbi kezelési események), mind a fenntartó 
methadon kezelésben részesülők, mind a terápiás közösségi ellátást kapók, mind pedig a drogmentes ambuláns 
kezelést választók jobb eredményeket mutattak, mint a kezelésből kimaradók, illetve az egyszerű detoxikációs 
kezelésen résztvevők). Más vizsgálatok is hasonló eredményeket szolgáltattak, ugyanakkor számos esetben a 
kriminális aktivitás és a heroin használat fordított irányú kapcsolatban volt a kezelésben maradás idejével 
(McLellan és mtsai, 1982,Treatment Outcome Prospective Study /TOPS/, Hubbard és mtsai. 1984, 
Craddock és mtsai, 1992)..  
 A pre-post összehasonlító vizsgálatok is azt támogatták, hogy a metadon programban maradók aránya 
viszonylag magas, nő a szociális produktivitás, csökken a kriminális aktivitás (Fiellin és mtsai 2002) a 
mortalitás (Gearing és Schweitzer, 1974) és az intravénás droghasználat (Ball és mtsai, 1988; Ball és Ross, 
1991; Bell és mtsai, 1995) 
Az USA hat államában 24 intézményt vizsgáltak meg hatékonyság vonatkozásában, melynek kritériumaként a 
20% alatti intravénás heroin használatot határozták meg. Ez alapján 14 program bizonyult hatékonynak 
(General Accounting Office Study, 1990). Newman és Des Jarlais (1991) az adatok másodelemzése során 
rámutatott, hogy az alkalmazott methadon dózis valamennyi program esetében meghatározó volt a hatékonyság 
szempontjából.  
 
3.2 Kockázati tényezők: 
 
A HIV és a hepatitis terjedését világszerte a metadon programok kiszélesítésének növekvő igénye kísérte 
(Gossop és Grant, 1991; Selwyn és mtsai, 1989; Drotman, 1987; Dole, 1989). A WHO 1999-es állásfoglalása 
alapelvként fogalmazza meg a szubsztitúciós kezelések biztosítását, mint az intravénás drogfogyasztók közötti 
HIV fertőzés terjedésének hatékony eszközét (WHO, 1999). Számos vizsgálat igazolta a metadon fenntartó 
programok ban résztvevők HIV fertőzöttsége szignifikánsan alacsonyabb, mint a nem kezelt csoportban 
(Baertwell és mtsai, 1989; Serraino és Franceschi, 1989; Metzger és munkatársai, 1993;). Moss és 
munkatársai (1994), egy 5 éves utánkövetéses vizsgálat alapján megállapították, hogy a fenntartó kezelésben 
egy évnél kevesebb időt töltöttek között, közel háromszor nagyobb valószínűséggel fordultak elő HIV pozitív 
esetek, szemben a minimum egy évig kezelésben maradókkal. A hatékonyan végzett metadon program protektív 
faktor a HIV fertőzés tekintetében (Serpelloni és munkatársai,1994; Brown és munkatársai 1989) Ismert, 
hogy az intravénás drogfogyasztóknál a HIV, illetve hepatitis B és C fertőzésben a legjelentősebb kockázati 
tényező a közös fecskendő használat, a szexuális aktivitás mellett. A metadon programok képesek szignifikánsan 
csökkenteni az intravénás droghasználatot (Ball és munkatársai (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 
programoktól a HIV fertőzés szempontjából az egyik legjelentősebb kockázati tényező jelentős mértékű 
redukciója várható.  
A metadon kezelés közvetlen kedvező hatásán kívül figyelembe kell venni olyan közvetett hatásokat is, mint a 
lehetőség megteremtése - a más módon nem elérhető populációk számára - információs szóróanyagok 
terjesztésére, a HIV / AIDS fertőzéssel összefüggésben levő rizikóviselkedésekkel kapcsolatos felvilágosító 
munkára, tanácsadásra, is. Ezeknek az additív beavatkozásoknak központi jelentősége lehet a HIV és egyéb 
fertőző betegségek megelőzésében (Friedman, Des Jarlais és Goldsmith, 1987).  
Hollandiában nem sikerült egyértelműen bizonyítani a metadon programok protektív erejét a HIV terjedésének 
megelőzésében, az eredménytelenségért a nem megfelelő, 40 mg alatti dózis alkalmazása tehető felelőssé 
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(Hartgers és mtsai, 1992). Több vizsgálat támasztja alá a hatékony dózis protektív szerepét (Brown és mtsai, 
1989; Serpelloni és mtsai, 1994). 

Egyéb hatékonysági szempontok – mortalitás, pszichiátriai status, társas kapcsolatok  
Fontos további szempont, hogy a metadon fenntartó kedvező hatása a mortalitásra, mely szerint a kezelésben 
részt vevők mutatója e tekintetben szignifikánsan alacsonyabb mint a csak detoxikálásra jelentkezők és a nem 
kezeltek csoportjában (Gearing és Schweitzer, 1974). A fenntartó metadon kezelésnek kedvező hatása volt az 
általános egészségügyi állapotra is (Senay, 1985).  

A vizsgálatok szerint az opiát használók között magas a pszichiátriai komorbiditás aránya. Magas a 
pszichológiai terhelés ( Khantzian és Treece, 1985), másrészt gyakran állnak fenn párhuzamos depresszív 
tünetek (Prusoff és mtsai, 1977; Calsyn és mtsai, 1989; Campbell és Stark, 1990). A vizsgálatok e tünetek 
enyhüléséről számolnak be a fenntartó kezelés során (Steer és Kotzker, 1980; Craddock és mtsai, 1982. id. 
Senay, 1985; Rounsaville és mtsai, 1982; Strain és munkatársai, 1991; Magruder-Habib és mtsai, 1992; 
Darke, 1998). Dorus és Senay (1980) a legjelentősebb javulást a kezelés első 4 hónapja alatt tapasztalták. A 
pszichiátriai komorbiditás rontja a terápia hatékonyságát, függetlenül a kezelési modalitásoktól (Darke 1998, 
McLellan és mtsai 1983, Metzger és mtsai 1991, Darke és mtsai 1994, Rousaville és mtsai 1985). Az adatok 
a fenntartó metadon kezelés egyik eredményeként a pszichiátriai státus javulását jelzik, a kedvező hatást a 
kiegészítő pszichoterápia növellte (Rounsaville és mtsai 1982, McLellan és mtsai 1982). Woody és mtsai 
(1987.  
 
 
II. Diagnózis 
 
 
III. Kezelés 
 
1. Gyógyszeres kezelés 
 
1.1. A megfelelő egészségügyi ellátás szintje  

Metadon kezelést végző intézmények: 
Jelenleg 8 drogambulancián, zajlik metadon szubsztitúciós/detoxikációs ambuláns kezelés (lásd melléklet), 
illetve egyes addiktológiai és pszichiátriai osztályon metadont alkalmaznak az ópiát-függő betegek detoxikációs 
kezelésében. 
Metadon kezelést olyan egészségügyi egységekben lehet alkalmazni, amelyek rendelkeznek ÁNTSZ engedéllyel 
fekvő- és /vagy járó beteg addiktológiai szakellátásra és gondozásra 
A hosszú távú szubsztitúciós methadon kezelésről a kezelő helyen dolgozó kéttagú munkacsoport dönt az 
előzmény, a beteg szomatikus és pszichés állapota, szociális helyzete, valamint a drogkarrier alapján. A munka-
csoportban egyik tagja addiktológus vagy pszichiáter szakorvos, a másik szakember felsőfokú végzettséggel 
rendelkező munkatárs (addiktológus szakorvos, pszichiáter, háziorvos vagy egyéb szakképesítéssel rendelkező 
orvos, pszichológus, szociális munkás, konzultáns) legyen, szükség esetén a döntésben külső szakorvos is részt 
vehet. A hosszú távú szubsztitúciós metadon kezelést pszichiáter, vagy addiktológus szakorvos indikálja és 
folytatja speciális tanfolyam elvégzését követően (lásd melléklet).  
 

Kezelési programok 
A metadon kezelésnek alapvetően fajtája van: a metadon detoxikáció és hosszú távú szubsztitúciós metadon 
kezelés. 
 
a) A metadon detoxikáció.  
A metadon detoxikáció két lépcsőből áll.  
Az első lépcsőben a beteget a rövid hatástartamú opiátokról átállítjuk a hosszabb hatástartalmú, és orálisan 
adagolható metadonra. A második lépcsőben, az egyénileg kialakított metadon adagolás mértékét lehetőség 
szerint egy, maximálisan hat hónapon belül, fokozatosan csökkentjük, majd elhagyjuk. 
 
 b) A hosszú távú szubsztitúciós metadon kezelés.  
A metadon- terápiát folytató intézmény vezetője időszakonként absztinenciát célzó kezelést ajánl fel a metadon 
programban résztvevőnek. 
A választható kezelési formák közül a döntés az elérhető helyi lehetőségek, a kliens korábbi élettörténete, a 
jelenlegi állapot, a szociális támogató rendszer és a kifejezett kívánságok alapján határozható meg. 
Figyelembe véve a kliens motivációs szintjét és a kezelő központ szakmai hátterét, megkülönbözhető alacsony és 
magas küszöbű program (Preston, 1996): 
Alacsony küszöbű programok 
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- mindenki számára elérhető 
- ártalomcsökkentésre orientált 
- az elsődleges cél a megvonási tünetek és a szer utáni vágyakozás csökkentése, - valamint az életminőség 
javítása 
- a kezelési lehetőségek széles választéka 
 
Magas küszöbű programok 
- magas kritériumszint; kis esély a bekerülésre 
- absztinencia orientált (ami magába foglalja hosszú távon a metadonra vonatkozó absztinenciát is) 
- rendszeresen alkalmazott vizelet-vizsgálat 
- a terápiából való kizárás merev szempontok szerint történik (az illegális drogfogyasztás nem engedélyezett) 
 
A szubsztitúciós kezelés kritériumai a követezők:  
- több éves igazolt ópiát-függőség (legalább két év), valamint 
- 18 éven felüli életkor 
- sikertelen próbálkozás absztinenciát célul kitűző kezelési programban  
A kezelésbevétel feltétele a klienssel kötött terápiás szerződés, mely rendelkezik a terápia kereteiről. 
 
Nyilvántartás: 
A hosszú távú szubsztitúciós metadon kezelésben részesülő páciensek nyilvántartását a metadon kezelést végző 
addiktológiai szolgáltatók biztosítják, mely a hatályos szabályok alapján történik. A kezeltek az anonimitást 
biztosító kód alapján országos regiszterbe kerülnek. A regisztert a Nyírő Gyula Kórház Drogambulancia vezeti. 
A Drogambulancia vezetője az országos összesített adatokat és a havonta felhasznált metadon mennyiségét 
tartalmazó információt elküldi az Országos Addiktológiai Intézet igazgatójának  
. 
1.2. Speciális teendők 
 
A metadon adagolása folyadék (oldat, solutio, suspensio, feloldott tabletta, feloldott por, pezsgőtabletta) 
formájában javasolt. Az alapelv az, hogy a metadon lehetőség szerint ne kerüljön a kliens kezébe. A napi 
ellenőrzött bevételtől eltérően indokolt esetben maximum 1 heti-, különlegesen indokolt esetben maximum 3 heti 
mennyiség adható ki.  
A kezelés teljes időtartama alatt folyamatos és rendszeres ellenőrzés szükséges. 
Az adagolás biztonsága érdekében a metadon- terápiás helyeken történjen a metadon tárolása. A biztonsági 
feltételeket az érvényben lévő jogszabályok alapján kell kialakítani. 
Az újonnan kezelést kezdő a szer bevételét követő néhány órában maradjon a kezelőhelyen és tartsuk 
megfigyelés alatt. A kezdő dózis legyen alacsony. A megfigyelés alatt lévő kliensnek pótolhatjuk gyógyszerét, 
ha megvonási tünetek jelentkeznek, illetve, ha azok nem szűnnek meg. A fentiek miatt a gyógyszer beállítását 
kezdjük reggel, lehetőleg a hét elején. 
 

A kliens tájékoztatása 
A hatékony terápiakezdés abszolút feltétele a kliens pontos tájékoztatása a következőkről: 
- a metadon szérum szint maximumát a bevételt követő 2-4. órában éri el 
- a metadon akkumulációja miatt a legerősebb hatást - egyenletes dózis mellett - kb. a 3-5. napon, vagy még 
később éri el 
- más drogok használatának veszélye nő a szubsztitúciós kezelés alatt, elsősorban az ópiátok, a kokain, a 
benzodiazepinek és az alkohol vonatkozásában  
- az aktuális metadonszint következménye az aktivitás növekedése, vagy csökkenése. 
 
1.3. Ajánlott gyógyszeres kezelés 

 
A napi metadon dózis meghatározása egyéni megítélés tárgyát képezi az ajánlott hatékony 

dózistartományon belül. Ez a dózis a kívánt szubsztitúciós hatás eléréséhez szükséges minimum szint. A hazai és 
nemzetközi tapasztalatok alapján a hatékony dózistartomány 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 
bizonyított a rutinszerűen alkalmazott 100mg feletti napi dózis előnye sem (Ward és mtsai 1998c Strain és tsai, 
1993; Ling és tsai 1996). 
A megfelelő gyógyszerszint elérése a beteg klinikai vizsgálata (pszichés státusz, vegetatív paraméterek), vizelet- 
nyálvizsgálat, illetve heteroanamnézis alapján állapítható meg. 
. A fizikai függőség mértékének alapja a használt mennyiség, a használat időtartama, a bevitel módja. A használt 
ópiát mennyisége nehezen becsülhető meg, mivel a heroin tisztasága változó, illetve a házi előállítású 
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mákszármazékok adagjának becslése területenként változik. Máktea esetében egyes helyeken a fogyasztott 
mennyiséget literben adják meg, máshol a máktea főzéséhez felhasznált mákgubók számában. Ugyanakkor a 
betegek hajlamosak túlbecsülni a bevallott adagot annak érdekében, hogy több gyógyszert kapjanak. Így a 
beállítás alapja a beteg megfigyelése, és fizikális vizsgálata, a megvonásos tünetek súlyossága. 
 A beteg általános egészségi állapotánál a kardiovaszkuláris betegség, kolitisz ulceróza, krónikus fájdalom 
szindróma, tüdőbetegség fokozott figyelmet igényel. 
 A kezdeti cél a megvonási tünetek megszűntetése. Az ópiát megvonás megjelenésekor, az utolsó ópiát 
használatot követő 8-12 órán belül, 15-20 mg metadon adagolással javasolt a kezelést indítani, majd még az első 
nap során, ha újabb tünetek jelentkeznek, további metadon adagolása szükséges. Az első napi adag ritkán haladja 
meg a 40 mg-ot. Ha a tolerancia alacsony, vagy tisztázatlan, a kezdő dózis ne legyen több 10-20 mg-nál. Ha a 
kezdő dózist az első héten szükséges növelni, a növelés mértéke maximum napi 5-10 mg legyen, és a heti 
növelés mértéke ne haladja meg 20 mg-ot. Kezdetben a napi kétszeri adagolás elégséges, majd a tünetmentesség 
elérésekor napi egyszeri adagolásra lehet áttérni (Jaffe, 1990). A stabil dózis eléréséhez kb. 6 hét, vagy ennél 
több idő szükséges ( Buning, Verster 2003 Methadon Guideline; UK Guidelines 1999) 
 A vérszint meghatározás irányadó lehet a szubsztitúciós adag beállításakor, a hatékony vérszint 150-600 ng/ml 
közötti, átlagosan 400 ng/ml fenntartása javasolt. 
 
Kontraindikációk 
 
Abszolút ellenjavallat 
-A készítmény bármely összetevőjével szembeni túlérzékenység 
-A légzőközpont depressziójával járó állapotok 
 
Lehetséges jelentős interakciók 
 
Együttadása tilos 
 MAO-gátlókkal (növeli a toxicitást) 
 
Óvatosan adható 
- Központi idegrendszer depresszánsaival, általános érzéstelenítőkkel, phenotiazinokkal, major 
tranquillánsokkal, szedato-hipnotikumokkal, triciklikus antidepresszánsokkal, alkohollal ( egymás hatását, de a 
légzésdepressziót is fokozhatják) 
 A megvonási tünetek jelentkezésekor a kliens azonnal ezek csökkentésének lehetőségét kezdi keresni, 
visszatérhet az illegális ópiátok illetve a benzodiazepinek használatához. Ezért a túladagolás veszélye ilyenkor 
nő. A gyors metadon-metabolizáló kliensek az erős elvonási tünetek miatt szintén e csoportba tartoznak 
(Humeniuk és mtsai, 2000). 
Egyéb interakciók 
 A metadon metabolizmusát gyorsító szerek (carbamazepin, barbiturátok), és lassító szerek (cimetidin) adása 
módosítja a hatékony dózis szintjét ( Taylor, 1999). 
Ezek alapján a kezelést kezdő kliensek az első hónapban veszélyeztetettebbek a túladagolás tekintetében, mint a 
kezelésbe kerülést megelőzően (Capelhorn és Drummer, 1999). 
 
A metadon túladagolásra leginkább veszélyeztetett kliensek jellemzői: 
- első jelentkezés, illetve ismeretlen/tisztázatlan szerhasználati anamnézis 
- magas kockázatú, politoxikomán típusú szerhasználat 
- többszörös túladagolás az anamnézisben 
- klinikailag jelzett légzési problémák 
- klinikailag jelzett máj problémák 
- gátolt a CYP3A4 enzim működése ( lassú metabolizmus) 
Az ezen körbe tartozó klienseket az első napokban, a kezelés megkezdését követően, szigorúbb megfigyelés alatt 
tartsuk.  
 
Kiegészítő szolgáltatások 
 
Számos adat jelzi a kiegészítő szolgáltatások fontosságát a fenntartó metadon kezelésben. Ily módon bár a 
konzultációs, csoportterápiás vagy egyéb pszichoszociális segítségnyújtás nem tekinthető a fenntartó metadon 
kezelés szükséges elemének, ezek elérhetősége jelentősen növelheti a terápia hatékonyságát (van de Wijngaart, 
1988; Gunne és Grönbladh, 1989; Senay, 1985; McLellan 1993, Seivewright, 2000). 
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IV. Rehabilitáció 
 
 
V. Gondozás 
 
Az elátás megfelelőségének indikátorai 
Szakmai munka eredményességének mutatói 
 
A hosszú távú szubsztitúciós methadon kezelés hatékonyságának értékeléséhez intézményi és egyéni indikátorok 
monitorozása ajánlott.  
Intézményi szintű indikátorok: az újonnan kezelésbe kerülők és a kezelést elhagyók száma, illetve aránya, 
intravénás droghasználók számának monitorozása. Egyéni indikátorok közül javasolt az illegális drogfogyasztás 
monitorozása, a szervezetben lévő drogok kimutatására a beteg időszakos, véletlenszerű vizelet, nyál ellenőrzése 
útján (1 hónap után, majd 3 havonta, minimum évi négy alkalommal). Ugyancsak ajánlott az ASI (Addiktió 
Súlyossági Index) teszt felvétele, az első jelentkezéskor, 3 hónap múlva, majd minimálisan félévente.  
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VII. Melléklet 
 
1. Tanfolyam: A metadon kezelés elmélete és gyakorlata  
Tematika: 
A szubsztitúciós kezelés történeti áttekintése 
A szubsztitúciós kezelés gyakorlata az USA-ban 
A szubsztitúciós kezelés az Európai Unióban 
Magyarországi áttekintés 
Pszichofarmakológiai kérdések 
A szubsztitúciós kezelés hatékonyságvizsgálata 
A szubsztitúciós kezelés gyakorlati szempontjai 
A metadon és az alternatív szubsztitúciós szerek 
Jogi és etikai kérdések 
 
Tanfolyam szerkezete 
20 óra elmélet 
30 óra gyakorlat 
10 óra szupervízió 
A tanfolyam esettanulmány benyújtásával és vizsgával zárul. 
Javasolt gyakorló helyek: Fővárosi Önkormányzat Nyírő Gyula Kórház Drogambulancia és Prevenciós Központ,  
INDIT Közalapítvány -Pécsi Drogambulancia,  
 
 

 

2. Érintett társszakmákkal való konszenzus 
 
Az irányelv a következő szakmai társaságokkal került egyeztetésre: 
 
Magyar Drogterápiás Intézetek Szövetsége 
Magyar Addiktológiai Társaság 
Narkológiai Társaság 
Drogambulanciák Szakmai Szövetsége 
 
 
 
3. Az ópiát függők metadon kezelésének algoritmusa 
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ÓPIÁTFÜGGŐK 
(BNO-10 diagnosztikai 

kritériumok alapján) 
 

 
 
 
 
METADON FENNTARTÓ               METADON DETOXIKÁCIÓS 

PROGRAM        KEZELÉS 
 
 
 
 
 
 
                        ABSZTINENCIA ORIENTÁLT 
                      ADDIKTOLÓGIAI KEZELÉSEK 
 
 
 
 
 
 
 
 

KONTROLLÁLT METADON                                           TARTÓSAN  
ELLÁTÁSBAN RÉSZESÜLŐ                           ABSZTINENS 
ÓPIÁTFÜGGŐ 
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