Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
Kannabisz hasznalattal kapcsolatos zavarokrol

Készitette: Az Orszdgos Addiktologiai Intézet

I. Alapveté megfontolasok

A kannabisz vildgszerte, igy Magyarorszagon is a leggyakrabban hasznalt tiltott kabitdszer. Az orszagos
statisztikai program (OSAP) alapjan 2005-ben az illegalis szerhasznalat kovetkeztében kezeltek korében a
leggyakrabban a kannabisz vonatkozasi problémak szerepeltek. Ebben a kategoériaban kiugréoan magas értéket
képviselt a fiatal férfiak csoportja, 15 és 29 éves kor kozottiek a teljes érték tobb mint 90 szazalékat lefedik.
Ennek ellenére hatésait altalaban sokkal kevésbé tekintik veszélyesnek, mint az alkohol vagy mas, tiltott szerekét
(példaul kokain és az amfetaminok), kiilonds tekintettel az intravénas kabitoszerekre (pl. heroin). A megitélésben
fontos szerepet jatszik, hogy az onként segitséget keresok kozott a kannabisz-problémaval jelentkezOk aranya
rendkiviil alacsony, a vilagon mindenhol.

Emiatt kevesebb figyelmet forditanak az ezen a teriileten torténd intervenciok fejlesztésére és
értékelésére, pedig a leglijabb kutatdsok is alatdmasztjak, hogy a kannabisz ténylegesen komoly egészségi
kockazatot jelent az egyénre nézve (fiiggdség, szomatikus szovédmények, pszichiatriai komorbiditas), és jelentds
tarsadalmi-gazdasagi kovetkezményei vannak (6sszefoglalasként 1d. Raphael és mtsai, 2005).

Ennek alapjan indokolt, hogy a beteg szakszerli atvizsgalasa, a korisme megallapitasa, a korszeri
gyogykezelés, a beteg vezetése addiktologus, illetdleg addiktologiai jartassaggal rendelkezd pszichiater szakember
kezében legyen, s pontos modszertani eldirasok és a gyakorlatban is altalanosithatd algoritmus szerint torténjék (de
fontos kiemelni, hogy az addiktoldgiai teriileten dolgozd szocialis munkasok, addiktologiai konzultansok szintén

Az iranyelv megfogalmazasa soran a szerzOk az altaluk ismert és elérhetd elektronikus szakirodalmi
adatbazisokra (Medline, Cochrane kollaboracio, stb.) tamaszkodtak, a 1étez6 irodalom teljességét nem probaltak
attekinteni. A szakmai véleményez€s soran a biralok altal javasolt irodalmi forrasokat is beleépitették.

1. A protokollok alkalmazasi/érvényességi teriilete

Ez a protokoll a kannabisz hasznalattal kapcsolatos zavarok kezelésében résztvevd orvosok és mas segito-
foglalkozasuak részére késziilt, s a rendelkezésre allo klinikai tapasztalatokon, bizonyitékokon alapul. A protokoll
a betegség diagnozisahoz és kezeléséhez nyujt iranyelvet, de nem feltétel nélkiil alkalmazando stratégiat, ugyanis
egyes betegek esetében szamos egyedi szempont befolyasolhatja a kezelés menetét.

2. Az iranyelv bevezetésének alapfeltétele
A kutatasi eredményekbdl és a klinikai tapasztalatokbdl ered6é — konszenzuson alapuld — 6sszefoglalés, amelyet a
Pszichiatriai Szakmai Kollégium a szakmai nyilvanossag csatorndin keresztiil juttat el az érintetteknek.

3. Definicio

Kivalté és kockazati tényezok

A kannabisz hasznalattal kapcsolatos zavarok multifaktorialis eredetiiek. Kialakulasukban genetikai, biologiai
(neuroanatomiai + neurokémiai) és pszichologiai tényezOknek egyarant szerepiik van. A szociokulturdlis
adottsagok, hatasok, a gazdasagi és tarsadalmi valtozasok — a betegség kialakulasa szempontjabol — jelentések.

A marihuana f6 pszichoaktiv alkotéja a delta-9-tetrahidrokannabinol (delta-9-THC), melynek
legjelentdsebb metabolitja a 11-OH-THC szintén pszichotrop. A THC az agyban fejti ki hatasat a cannabionoid-1-
receptorokon keresztiil (CB1-R). Két olyan human kannabinoid (CB) receptort azonositottak — CB1 és CB2 -
melyek valaszolnak az exogén és endogén kannabinoidokra (anandamid). A CB-2-receptorok elsdsorban az
immunsejtekben talalhatok, ahol — a jelek szerint — egyfajta immunelnyomo hatast fejtenek ki.

A CBjy-receptorok a hippocampusban, a cerebellumban és a substantia nigraban kiilondsen nagy szamban
fordulnak el6 (27). E receptoroknak szerepiik van a kozponti idegrendszerben a kognici6 ¢és emlékezés, a motoros
funkciok, az étvagy és a fajdalom iranyitasaban.

4. Panaszok/Tiinetek/Altalinos jellemzék

A kannabisz hasznalat motivacidja tobbféle és egyénenként eltéré lehet (pl. mddosult tudatallapot, euforia,
fesziiltségoldas, kortars csoportba valo illeszkedés, stb.). A szer kellemes hatasai mellett nem ritkak az adverz



jelenségek, melyek gyakran atmenetiek, de vissza is térhetnek, vagy tartésan fennallhatnak, f6ként, ha a
szerhasznalat tovabb folytatodik. Szorongas, halalfélelem, kontrollvesztés érzése, az ideiglenes kontingencia
megvaltozott észlelése, deperszonalizacio, aluszékonysag, kimeriiltségérzés, memoriazavarok, a motivacid
altalanos csokkenése, paranoid tartalmak jelenhetnek meg. Jellemzo lehet még fajdalomcsillapitod és izomrelaxans
hatas, atmeneti testhémérséklet csokkenés (0,4-0,6°C), ami fazasban, izomremegésben is megnyilvanulhat. A
kannabisz emeli a szivritmust, a pulzusszam 20-100%-kal is megndvekedhet, néhany perccel, negyed oraval a
fogyasztas utan, ami megkozelit6leg 2-3 oraig tart (Hollister 1986a). Nagyobb dozis fogyasztasat kdvetden
poszturalis hipotenzid alakulhat ki. A cardiovascularis hatasokra viszonylag hamar kialakul a tolerancia. A fiatal,
egészséges egyéneknél ezek tobbnyire nem okoznak problémat, de iddsebbeknél, foként koronaria, vagy
cerebrovaszkularis problémak esetén ezek romlasat illetve szovodmények kockazatanak emelkedését okozhatja,
tekintettel a fokozott szivterhelésre, megnovekedett katekolamin és karboxyhemoglobin szintre, és a poszturalis
hipotenziora (Hollister 188a).

A kannabisz-hasznalokra jellemz6 a conjunctivak beldvelltsége, fogyasztast kovetd atmenti horgék tagulat,
ismétl6dé hasznalatot kdvetden bronchitis, pharingitis és kovetkezményként gyakoribb tiidobetegségek.

Akut mérgezés igen ritka, ill. ez leginkabb pszichés kdvetkezmények formajaban jelentkezik (panik, szorongas,
pszichozis).

A kannabisz-hasznalat az emlékezés €s a figyelem zavarahoz vezet, ami gépkocsivezetéskor, vagy egyéb bonyolult
feladatok elvégzésekor problémakhoz vezethet (Wenger, 2002)

A kannabisz hasznalattal dsszefligg6 fobb pszichiatriai szindromak és viselkedészavarok az intoxikacio, a
dependencia szindroma, a depresszid és/vagy szorongas, hipomania, maniform tiinetek, a kannabisz indukélta
pszichozisok és a szkizofrénia jelentkezése, illetve sulyosbodasa. Ezeknek a jellemzdit a II. fejezetben és az 1. sz.
mellékletben foglaltuk 6ssze.

5. A szerhasznalat kovetkezményeinek leirasa

5.1. Erintett szervrendszerek:

Tiid6: A marihuana fiistjének kémiai Osszetétele nagyon hasonlit a dohany fiistjére. Ezért nem meglepd,
hogy a marihuana-hasznalat megndveli a kronikus 1égzészervi gyulladas és a kronikus obstruktiv 1éguti betegség
eléfordulasat. A marihuana fiistjében koriilbeliil egyharmaddal magasabb két, széles korben ismert, rakot okozo
anyag (benzantracén és benziprén) koncentracidja a dohanyfiisthdz képest, valamint mar igen jol dokumentaltak a
kannabisz-hasznalattal 6sszefiiggd sejtszerkezeti elvaltozasok is. Szamos vizsgalat figyelt meg gyakoribb léguti-,
fej- és nyakkarcindmat a kannabisz-hasznalokban (Zhang ¢és mtsai, 1999). Azonban egy friss, kontrollalt vizsgalat
— igaz, egy viszonylag fiatal kohortot elemezve (kezdeti 33 éves atlagéletkor; 8,6 éves utankovetés) — nem talalt
bizonyitékot a fokozott rak-kockazatra. A hosszabb tava hatas nagy kohortokban fontos kutatasi prioritds marad
(0sszefoglalasként 1d. Raphael és mtsai, 2005).

Kozponti idegrendszer: A kannabisz-hasznalat neurotoxikus hatasa egy ujabb keletll vizsgalati teriilet. A
kognitiv funkci6 deficitjét (féleg a memoridban €s a figyelemben), valamint tanulmanyi és munkahelyi
nehézségeket dokumentaltak kronikus kannabisz hasznalok egy részében. E karosodas hatterében hiizodd pontos
neurobiologiai mechanizmusok még nem teljesen tisztazottak. Azt mar kimutattak, hogy a delta-9-THC-fogyasztas
eléidézhet sejthalalt neuronzsugorodassal €s DNS fragmentacioval a hippocampusban. Az erds kannabisz-
hasznalokon végzett képalkotd vizsgalatok szerkezeti elvaltozasokat azonositottak receptor-szinten, melyek —
csokkent agyi vératfolyast és anyagcserét eredményezve — befolyasoljak a kulcsfontossdgu neurotranszmitter
rendszereket (mint példaul a dopamint) (lasd Loeber & Yurgelun-Todd, [1999] tanulmanyat). Egy kozelmultban
végzett funkciondlis MRI vizsgéalatban a kannabisz-hasznalok a kontrollhoz képest megnovekedett agyi aktivitast
mutattak memoria-feladatban, melyet hipotetikusan a neurofiziologiai deficitek miatti tulkompenzaciéval
magyaraztak. Szoros 0Osszefliggést is kimutattak a kronikus kannabisz-fogyasztds és a frontalis kéregben
megfigyelt elvaltozast mutatd EEG-aktivitas kozott. Az, hogy ezek a neurologiai elvaltozasok hossza tava
karosodast eredményeznek-e, egyelre nem eldonthetd.

Neuropszicholdgiai kutatasbol szarmazo bizonyitékok szerint a 24 6ras kannabisz-absztinenciat kovetéen
a figyelemben és a kivitelezd funkcioban deficitek mutathatok ki, de ezek a lehetséges neurotoxikus hatasok
Osszefiiggésbe hozhatok mind a kabitoszer szervezetben megmaradt nyomaival, mind a kabitdszer-megvonassal.
Egy késobbi vizsgalatban Pope és munkatarsai (2001) megfigyelték, hogy az erds kannabisz-hasznalok kognitiv
karosodasa nagyobb mértékii volt, mint akar a korabban hasznaloké, akar a soha/kevésbé hasznaloké 0, 1 és 7
napos absztinencia utdn. Azonban a 28 napos absztinencia utan kiértékelve az adatokat, mar nem volt kimutathato
eltérés a kognitiv funkciokban egyik csoport kozott sem, mely megdonti az un. ,,maradvany kabitoészer-hatas”
elképzelést. Ugyanakkor tobb vizsgdlat hosszabb tdvon igenis kimutatott kognitiv deficiteket absztinens
kannabisz-hasznalokban. Solowij (1995) tartds deficitet taldlt a figyelemben egy korabban kannabiszt
haszndlokbol 4llé6 csoportban (>5 éves haszndlat), amelynek tagjai atlagban mar 2 éve absztinensek voltak
(6sszefoglalasként 1d. Raphael és mtsai, 2005).




Nemi_funkciok: altalanossagban elmondhatd, hogy a kannabinoidok a szaporodasbiologiai folyamatok
szabalyozasara gatlolag hatnak. N6knél csokkentik a prolactiny FSH, LH, és GH szinteket (valdszini, hogy a
hipotalamus kozvetitésével ).

Tartésan kannabiszt fogyasztd férfiaknal csokken a spermiumok szama, s6t a csokkenés sterilitast is
okozhat. Lassul a spermiumok mozgasa. Csdkken a szérum tesztoszteron szintje, és csokken a libido is.

Noknél a kannabisz a libidora nincs hatassal. Ugyanakkor az ovulacios ciklus kronikus kannabisz-
hasznaloknal nem szabalyos. A pubertas elotti és pubertas koriili fogyasztas gyakran a ciklus késéi zavardhoz
vezet. A ciklus zavara okozhat medddséget is.

Ontogenezis: A terhesség alatti kannabisz-fogyasztas kihat a magzatra is, mivel atjut a placentan. Az ilyen
anyak Ujsziilottei kisebb sullyal sziiletnek, nehezebben tanulnak, még 6-8 éves korukra sem érik el korosztalyuk
atlagszintjét és igen nehezen illeszkednek be kornyezetiikbe. Ebben természetesen szerepet jatszhat az is, hogy az
ilyen csaladokban a nevelés, a gyerekekkel valo foglalkozas nem feltétleniil megfeleld.

Immunrendszer: a kannabinoidok mind a sejtes, mind a humoralis immunvalaszt gatoljak, melynek
eredményeként csdkken a szervezet ellenallasa a bakterialis €s virusos fertdzésekkel szemben.

5.2. Genetikai hattér

Ikervizsgalatok (monozigdta > dizigdta) a genetikai tényezok szerepet alatamasztottak, valamint hangsulyozzak a
genetikai tényezok és kdrnyezet interakciojanak jelentdéségét (Lyons és mtsai, 1997, Kaprio és mtsai, 2002)).

A kannabisz-fliggdség kialakuldsara vonatkozodan a férfiak magasabb genetikai rizikoval rendekeznek (Lynskey és
mtsai, 2002).

5.3. Epidemioldgia (incidencia, prevalencia, morbiditas, életkor és nemi megoszlas)

A kannabisz az egyike a leggyakrabban fogyasztott tiltott kabitészereknek. A marihuana hasznalat egy éves
prevalenciaja Magyarorszagon 2000-ben a 18-54 éves korosztalyban 5,4 % volt. (Az Eurdpai Unid tagorszagaiban
5-20 % kozott mozog). OSAP adatok szerint a kannabisz fogyasztok szama 2002 6ta folyamatosan és meredeken
emelkedett ( 2004-ben 21 %-kal, 2005-ben tovabbi 16%-kal (2006-os éves jelentés). Kiugréoan magas értéket
képvisel a fiatal férfiak csoportja, a 15-29 éves kor kozotti korosztaly a teljes érték tobb mint 90 szazalékat lefedi
(2005 OSAP). Az 1990-es évek soran az EU szinte minden tagorszagaban markansan nétt a kannabisz hasznalata,
kiilonosen a fiatalok korében. Néhany orszagban az elmult években ez az aranyszam stabilizalodni latszik
(Hollandia, Svédorszag, Norvégia, Finnorszag) (Kabitoszer és Kabitoszer-fliggdség eurdpai megfigyeld kdzpontja,
2004).

A felmérések alapjan az Egyesiilt Allamokban a 18 évesek 5 %-a sziv naponta kannabiszt. A legfrissebb
brit biindzéssel foglalkozé vizsgalat (2002/2003), amely az angliai és a walesi haztartdsokban késziilt nemzeti
felmérés alapjan késziilt, kimutatta, hogy a kannabisz a leggyakrabban hasznalt illegalis kabitoszer, a lakossag (16-
59 év) 11 szazaléka szamolt be el6z6 évi haszndlatrol. A kannabisz fogyasztas volt a legmagasabb a legfiatalabb
csoportban (16-24 ¢év), koziilikk 26 szazalék szamolt be el6z6 évi hasznalatrol. A kannabisz volt az egyik abbdl a
harom kébitészerbdl — a kokain és a crack mellett, — melyek hasznalata nétt az el6z6, 1996-os adatgytijtés Ota.
Nagy-Britannidban a kabitoszer-visszaélések kezelésére 1étrejott ellatasok igénybevételének — a heroin utdn — a
masodik leggyakoribb oka a kannabisz.

Ausztraliaban is a legszélesebb korben hasznalt tiltott kabitdoszer a kannabisz, ahol egyre tobb fiatal
hasznalja. A kozelmultban végzett ausztral vizsgalatok szerint a 14-19 évesek koriilbeliil egyharmada (34,3 %) és
a 20-29 évesek fele (58,9 %) hasznalt valaha kannabiszt (6sszefoglalasként 1d. Raphael és mtsai, 2005).

A kiprobalok aranya meghatarozott ideig dinamikusan né minden orszagban, majd altaldban egy bizonyos
szinten tet6zik. Az USA-ban 1965-ben a fiatal felndtt korosztaly (18-25 éves kor kozdtt) 5,1 %-a fogyasztott
marihuanat életében legalabb egyszer, addig 1982-re ez a szam 54 %-on tet6zott. Azota is 50 % koriili értéken
»stabilizalodott” ez az arany (NIDA, 2004).

1999-ben hazai felmérés késziilt tdncos-zenés szorakozohelyeket 1atogatd fiatalok korében, akik kozott a
valaha drogot hasznalok aranya 52.6% volt, s koziilik kdzel mindenki hasznalt marihuanat vagy hasist (49,8%)
(Demetrovics, 2001).

2000 nyaran a Pepsi-Szigeten végzett vizsgalatban a megkérdezettek életprevalencia-értéke 52,7%,
ugyanez kannabiszra vonatkoztatva 49,7% volt.

5.4. Eletkor és nemi megoszlas

A felmérések szerint a kannabisz hasznalata kiilondsen a fiatal felnéttek (15-34 éves kor) korében fordul elo, és a
férfiaknal gyakoribb (2:1)



A KANNABISZ MINT KOZVETITO DROG

Az opiat, kokain, amphetamin, stb. hasznalok jelentds részének a kannabisz volt az elsé illegitim szere, de egyes
kutatok szerint a ,keményebb” szerekhez fordulas inkabb koszonheté az altalanos devians magatartas
kialakulasanak, valamint egyéb, nem mért fejlddési tényezoknek Ezért — a késdbbi tiltott szerhasznalatot illetden —
a kannabiszt csak egyik lehetséges tényezonek tekinthetjiik. Ezt tdmasztja ala Kandel ,,kdzvetitddrog-elmélete” is
(Kandel 1975, 1978).

A kannabisz-hasznalat elkezdésérdl €s folytatasarol a fiatalok korében végzett kutatas azt talalta, hogy a
haszndlat leggyakrabban az iskolaban kezdddik el, és még az alkalomszerli haszndlat is kés6bbi dependencidhoz
vezethet. A rendszeres kannabisz-hasznalatra valo attérés inkabb férfiaknal fordul eld, akiknél a hozzaférhetdség
és a tarsakkal egyiitt torténd hasznalat tlinik a meghatarozo elemnek. A dohanyzas fontos eldrejelzdje mind a
kannabisz-hasznalat elkezdésének, mind a tartds kannabisz fogyasztasnak, és a fiatalok korében a dohanyzas és a
kannabisz-hasznalat egyarant kapcsolatban all a pszichiatriai morbiditassal (6sszefoglalasként 1d. Raphael és mtsai,
2005).

I1. Diagnézis

A szerspecifikus zavarok akkor allapithatok meg, ha a kialakult tiinetegyiittes kozvetleniil a szer — vagy annak
egyik alkotéelemének — kozvetlen hatdsdval magyarazhaté (pl. intoxikacid), vagy a tartés szerhasznalattal
kapcsolatba hozhaté.

Ugyanakkor fontos megallapitani, hogy a kezelésre jelentkezé kannabisz-hasznalé dontd tobbsége nem
beteg, nem dependens. Gyakran jelentkezik kiilsd kényszerit6 erd hatasara (ez is motivacio!) pl. csalad, baratok,
blniildozési szervek dsztonzésére, vagy akar panaszokat okozo6 enyhébb tiinetek miatt.

Kiemelend6 tovabba, hogy a problémas szerhasznalokkal foglalkozo klinikusok tapasztalata szerint, f6leg
az utdbbi idében egyre tobb negativ hatasokat, kovetkezményeket tapasztalé kannabisz-hasznalo jelentkezik az
ellatasban (panik, szorongas, pszichodzis, flashback, deperszonalizacio, iiresség-érzés, diszkomfort), melynek egyik
oka az utobbi iddben egyre szélesebb kdrben elterjedt magasabb THC-tartalmi kannabisz lehet.

Diagnosztikus kritériumok: Részletesen ld. az I. sz. mellékletben. Az aldbbiakban a klinikailag relevans
szempontokat tekintjiik at.

Intoxikacio (F 12.0)

Az euforizalo hatas fligg a dozistol, a gyakorisagtol, az applikacios formatol, a fogyaszté egyéni
diszpozicioitdl és a szituativ kontextustol: példaul ha félelemmel fogyasztjak a kannabiszt, akkor megnovekszik a
panikrohamok kialakulasanak kockézata. A kannabisz intoxikacio 6 tiinetei:

e  Euforia (,,high”) kovetkezményes faradtsaggal,
e Relaxaltsag, meglassultsag
e Kognitiv zavarok (koncentracio, figyelem, reakcioidd, emlékezet - elsdsorban rovid tdvu memoria-
zavarok)
e A gondolkodas alaki zavarai (fellazult asszociaciok, logorrhea)
e Percepcids zavarok (az idéélmény megnyulasa, a tér és a szinek megvaltozott megélése, ritkabban
hallucinaciok)
Depreszonalizacios és derealizacios élmények
Etvagynovekedés
Emelygés, hanyas
Magatartasvaltozas: pl. inadekvat viccelddés, illetve széles spektrum a teljes apatia és a panikroham
kozott.
Ritkan akut pszichotikus reakciok (F 12.04)
Nagyon magas dozis esetén toxikus delirium (zavartsag, amnézia, hallucinaciok) (F 12.03)
Pszichomotoros zavarok
Tachycardia
Conjunctivitis
Hypothermia
e Analgaesia

A hatés altalaban 3-5 oran beliil lecseng (27).



Karos hasznalat (F 12.1.)

A BNO-10 alapjan karos szerhasznalattal allunk szemben, ha a szerhasznalat a szerfogyaszto fizikai vagy pszichés
egészségét kimutathatdo modon karositotta, és ennek ellenére is folytatodik. A DSM-IV a szocidlis dimenziot emeli
ki, és ennek alapjan a kannabisz fogyasztok kozott a karos szerhasznalat élettartam-prevalencidja 15 % egy
németorszagi vizsgalat szerint (27).

A karos hasznalat fogyasztasi mintdja altalaban eltér az addig karosodast nem szenvedettek mintajatol. A
kannabiszt karos modon fogyasztok minden esetben gyakrabban, rendszeresebben és magasabb ddzisban
fogyasztjak a marihuanat, mint az alkalmi fogyasztok.

*Kannabisz-abuzus, dependencia (fiiggdség):

A kannabisz tartos, (csaknem) napi rendszeres fogyasztasa sziikséges, de nem elégséges feltétele a fiiggdségnek! A
DSM-IV-TR és a BNO-10 egyarant meghatarozza a kannabisz dependencia szindromat. A meghatarozasok igen
hasonléak, a k6zos kritériumok a kdvetkezOk: 1) hasznalat jelentOs egészségi problémak ellenére, 2) képtelenség a
fogyasztas kontrollalasara és az absztinenciara, 3) a szer megszerzésével és hasznalataval vald foglalatoskodas, és
4) a szocialis és munkahelyi szerepek jelentds zavara. Mindkét diagnosztikai rendszer magaban foglalja a 5)
tolerancia és a 6) megvonas kritériumait is; ennek ellenére a dependencia diagnoézisa felallithatd e két jellemzd
hianyaban is. A kannabisz specifikus farmakokinetikai tulajdonsagai (hosszii felezési idd, aktiv metabolit,
kumulacid) okozhatja a megvonasi tiinetekkel €s a tolerancidval kapcsolatos bizonytalansagokat.

Nehézségek meriilhetnek fel a ,kannabisz dependencia szindroma” diagnézis felallitdsaban, mert mig néhany
kritérium gyakran teljesiil, a teljes szindromat esetleg nehéz mennyiségileg verifikalni. Klinikailag a dependenciat
a tolerancia és a megvonas jellemz6i nélkiil nehéz megkiilonboztetni az ablzustol. Az abuzus f6 jellemzoi a
kovetkezok: a szerepfunkcio karosodasa és a szerhasznalat miatti szocialis/interperszonalis diszfunkcid. Az ablzus
abnormalis és potencialisan karos hasznalati mintakra vonatkozik, mig a dependencia arra, hogy az illetd
,képtelen” a korabbi szinten miikddni a szer hasznalata nélkiil, illetve ,,képtelen” a hasznalatat abbahagyni, igy a
fliggd egyén életterét egyre inkabb a kenderfogyasztas, illetve annak beszerzése uralja. Mind az abuzus, mind a
dependencia karos lehet, de a dependencia karos hatdsa valosziniibb és a kezelés sziikségességéhez vezet.
Dependencianal a megfigyelés szerint fizikai fliggéségnek is jelen kell lennie, amit a fizikai megvonas és a
tolerancia bizonyit, ugyanakkor — ahogy fentebb megjegyeztiik — a kannabisz-dependencia kritériumai nem teszik
sziikségesse a tolerancia és megvonas jelenlétét a diagnozis felallitasahoz.

A Nemzeti Komorbiditasi Vizsgalat (NCS) — melyet az Egyesiilt Allamokban végeztek — arrél szamolt be,
hogy a felnéttek 4,2 %-a felelt meg a DSM-III-R kannabisz-dependencia kritériumainak (élettartam prevalencia).
Hasonld dependencia-ardnyokrol szamoltak be Kanadaban és Uj-Zélandon. Az Ausztral Nemzeti Felmérés a
Mentalis Egészségrol és Jolétrdl azt talalta, hogy az ausztral felndttek 1,7 %-a felelt meg a BNO-10 kannabisz-
dependencia diagndzis kritériumainak. A leggyakoribb dependencia-tiinetek kozott voltak a megvonasi tiinetek (90
%), a kontrollvesztés (94 %) és a sovargas (53 %). A kannabisz fogyasztassal kapcsolatos szer-hasznalati zavarok
szama nagyobb volt, mint barmelyik mas kabitdszer vonatkozasu zavar, az alkohol és nikotin utan.

Az Egyesiilt Allamokban a kannabisz-dependencia kezelése kapcsan az ellatisban megjelendk szama
szinte megduplazodott az elmult 10 évben. Bizonyiték van arra, hogy a kannabisz-dependencia szindroma Iétezik a
kannabiszt tartésan, nagy mennyiségben hasznalok kozott, akik arr6l szamolnak be, hogy problémaik vannak
kannabisz-hasznalatuk kontrollalasaval, és a hasznalat karos kovetkezményei ellenére folytatjak a kabitoszer
fogyasztasat. Nagyméretli lakossagi vizsgalatok szamoltak be a kannabisz-dependencia jelentds ardnyairdl
kiilonosen bortonokben és a hajléktalanok kozott.

Arrél is beszamoltak mar, hogy Osszefiiggés van a kannabisz-dependencia és a mentdlis betegségek
kozott. Egy 21 éves longitudinalis vizsgalatban Fergusson és munkatarsai (2003) azt talaltak, hogy a fiatalokban a
kannabisz-dependencia kialakuldsa Osszefiigg a pszichotikus tiinetek nagyobb aranyaval, még akkor is, ha
leszamitjuk a mar el6zdleg 1étezd tiineteket €s mas, hattérben hiizodo tényezdket.

*Noha az abuzus fogalmaval kapcsolatban vitdk vannak, egyes biralok javasoltak ennek a kategorianak az
elhagyasat. A szerzok nem lattak ésszerlinek kihagyni, miutan az érvényben 1évo diagnosztikai rendszer része.



Kannabisz-megvonas (F 12.30)

Habar a marihudna a leggyakrabban hasznalt tiltott kabitoszer az Egyesiilt Allamokban, és hasznalata igen gyakori
mas orszagokban is, még nem keriilt megallapitasra, hogy a kronikus hasznalattdl valé megvonas klinikailag
jelentds absztinencia-szindromat eredményez-e. A kannabisz megvonas szindroma fogalom maig heves vitak
targya; ugyanis ha ilyen szindroma létezik is, a kannabisz-megvonasi tiinetek idébeli lefolyasa és sulyossaga
tisztazatlan, ennek hatterében a kannabisz mar emlitett farmakokinetikai jellemz6i valoszinisithetok. A kognitiv
karosodasok — beleértve a figyelem és a memoria deficitjeit — tarthatnak tobb napig is az erds kannabisz-hasznalat
abbahagyasa utan, ezek a hatdsok tipikusan 3-7 napos absztinencia utan tetdznek. A kannabisz-megvondst a DSM-
IV-TR nem definidlja. Ezzel ellentétben a BNO-10-ben szerepel a kannabisz-megvonas diagnézis, de nem ad a
tiinetekrol leirdst. Szamos kutaté leirta a kannabisz-megvonadsi tiinetcsoportot, mely dsszevethetd a nikotin és mas
szerek megvonasi tlineteivel. A kannabisz megvonasi szindroma magaban foglalja az agresszivitast, diihot,
ingerlékenységet, szorongast, csokkent étvagyat és testsulyt, nyugtalansagot, labilitast — beleértve a szuicidalitast —
és alvaszavarokat.

Az elvonasi szindroma létezését a leglijabb kutatasok is alatamasztjak (6sszefoglalasként 1d. 27). A tartos,
rendszeres kannabisz fogyasztas hirtelen abbahagyasa (minimum 10 6raval az utols6é adag elfogyasztasa utan) az
alabbi tlineteket okozza, melyek 7-21 napig allhatnak fenn:

e Sovargas

e Etvagycsokkenés

e Alvaszavar
Izzadés
Irritabilitas, agresszivitas
Belso fesziiltség
Szorongas
Hiperalgézia (elsdsorban fej-, has- és izomfajdalmak)

e Diszforia
Ez a tiinet-egyiittes altalaban nem jelent tul stlyos allapotot (Smith, 2002).
Nemrégiben végzett kontrollalt vizsgalatok tovabbi bizonyitékot szolgaltattak a megvonas szindromara. Kouri és
Pope (2000) egy a megvonasi tlinetekrdl szol6, kontrollalt, prospektiv vizsgalatban kaptak kronikus kannabisz-
hasznalokat (bennfekvoket) értékeltek naponta egy feliigyelt, 28 napos absztinens id6szakban, és az eredményeket
Osszehasonlitottadk egy csoport absztinens, de korabban erds kannabisz-hasznald, valamint egy csoport nem
hasznal6 eredményeivel. A marihuana-megvonas alatt a vizsgalati személyek koziil a kronikus és jelen hasznalok
kozott tapasztaltak jelentdsen megnovekedett szorongast, ingerlékenységet, fesziiltséget és mas fizikai tlineteket
csakugy, mint negativ hangulatot és csokkent étvagyat. Ezek a tiinetek a legkifejezettebbek az absztinencia elsé 10
napja soran voltak, de némelyik az egész 28 napos megvondsi idészakban fennmaradt. Tovabba a kronikus
marihuana-hasznalok ebben a vizsgalatban sokkal agresszivebben viselkedtek a marihuana-absztinencia 3. és 7.
napjan 0sszehasonlitva a masik két csoport tagjaival. Az agressziv valaszok megndvekedett szintje 28 nap utan
visszatért a megvonas elbttire. A szerzok szerint ezek az eredmények megerdsitették a korabbi véleményeket a
kronikus marihudna hasznalattal &sszefliggd absztinencia szindromardl, és azt javasoltak, hogy az agressziv
viselkedés egy tovabbi eleme legyen ennek a szindromanak.

A modszertani problémak — mint példaul a minta kicsiny mérete €s az a nehézség, mely e tiinetek mas
hangulati tlinetekt6l valé megkiilonboztetése — jelzik a tovabbi kutatdsok sziikségességét. Kiilondsen olyan
személyek esetében, akiknek mar kordbban is volt pszichiatriai betegségiik, amely a megvonasi idészakban
hozzajarul a tiineti képhez, és ennek ismerete fontos a kezelés tervezésekor (kettds diagndzis). Példaul egy
vizsgalatban, melyben kannabisz-dependencia miatt az ambulans ellatast felkeresd személyek (N=54) vettek részt,
Budney ¢és munkatarsai (2004) azt taldltdk, hogy a megvonds stlyosabb volt azokban, akiknek volt mar
pszichiatriai tlinetiik. Azt is megfigyelték, hogy a pszichiatriai statusztol fiiggetleniil a kannabisz adagolasa
(hanyszor szivott egy nap) egyenes aranyban allt a megvonas sulyossagaval. Ez egybevag mas kabitoszer-
csoportokkal, és még inkabb alatamasztja azt a véleményt, hogy 1étezik kannabisz megvonasi szindroma.

Amotivacios tiinetcsoport (F 12.72)

Mind a mai napig nem rendelkeziink elegendd bizonyitékkal arra vonatkozdan, hogy a letargiaval, passzivitassal,
csokkent érdeklédéssel, emocionalis ellaposodassal jaro szindréma specifikus-e a kannabiszra. Onallé
diagnosztikus entitdsként csak Ovatosan lehet alkalmazni, mert ehhez hasonld allapotot észlelhetiink kronikus
intoxikacioban, negativ tiineti dominanciaval jellemezhet6 szkizofrénidban vagy anhedonias depresszios
allapotokban, és ha torténetesen a beteg kannabiszt fogyaszt, akkor nem konnyii az oki tényezdk megallapitasa
27).

Kannabisz, depresszié és szorongas (F 3X.X, F 40.X, F 41.X)



A kannabisz karos hatasai koziil gyakran beszamolnak szorongdsos érzésekrdl, depressziorol, kronikus
faradtsagrol és motivaciohianyrol.

Johns (2001) adatai szerint a depresszios személyek nagyobb valoszinliséggel hasznalnak kannabiszt, és a
kannabisz fogyasztasa Osszefiigg a szorongas, a depresszio és az ongyilkossagi kisérletek novekedésével. Egy nagy
létszamu, serdiilokbol allo (13-17 év) csoportban (N=1261) azok, akik hasznaltak kannabiszt, tobb internalizacios
(érzelmi) és externalizacios (viselkedésbeli) problémajuk volt, mint azoknak, akik nem hasznaltak (Rey és
munkatarsai, 2002). Tovabba Osszefiiggést talaltak az egyre novekvd kannabisz-hasznalat és az egyre novekvd
(szubjektiven érzékelt) depresszio-szintek kozott (férfiak: 2=46,9, df=3, p<0,001; nék: 2=52,1, df=3, p<0,001).
Azon lanyoknal, akiknek depresszid-pontja a minta fels6 10 %-aban volt, 6tszor valoszinlibb volt a kannabisz-
hasznalat, mint azokndl, akik az als6 50 %-a estek. A depressziv zavar diagndzis kritériumait a kannabiszt
hasznalo fitk 14 %-a, mig a nem hasznalok 6 %-a meritette ki. A lanyok esetében ezek a szamok 18 szazalék,
illetve 6 szazalék voltak. A kannabiszt haszndl6 serdiilék nagyobb aranyu alkoholfogyasztasrol, dohdnyzasrol és
mas kabitoszerek kiprobalasardl szamoltak be, és ennek ellenére nem kerestek meg nagyobb aranyban
egészségiigyi szolgaltatast (mentalhigiéniai ellatas, haziorvos vagy iskolai tanacsado).

Vizsgalatok az Egyesiilt Allamokban, Ausztraliaban és Uj-Zélandon egyarant arrol szamoltak be, hogy
bizonyiték van a kannabisz-hasznalat és a major depresszido kockazata kozotti kapcsolatra. Az Egyesiilt
Allamokban 15 éves longitudinalis vizsgalat sordn az utankovetéskor azt talltik, hogy a kannabisz-hasznalat
négyszeresére novelte a major depresszid kockazatat (Bovasso és munkatarsai, 2001). Ebben a tanulmanyban a
kannabisz jelentds Osszefliggést mutatott az dngyilkossagi gondolatok és az anheddnia novekedésével.

Az ausztral vizsgalatban, Patton és munkatarsai (2005) egy nagy, 14-15 éves vizsgalati személyekbdl allo
kohortot kovettek (N=1601) 7 éven keresztiil. A kutatok ismételt méréseket hasznalva adagolés-hatas kapcsolatot
talaltak a kannabisz-hasznalat, valamint a szorongas €s depresszid kozott. Ez a kapcsolat erGsebb volt a fiatal
nékben, mint a férfiakban, bar tovabbi kutatas sziikséges még e teriileten. Az ebben a vizsgalatban résztvevok 60
szazaléka hasznalt kannabiszt 20 éves koraig és 7 szazaléka volt napi fogyasztd. A heti vagy gyakoribb kannabisz-
hasznalat a tinédzserek kozott koriilbeliil kétszeres novekedést jelzett elére a késobbi depresszid és szorongas
kockazataban (1,9-3,3), a lehetséges, a vizsgalat kezdetekor mar meglévd zavarok miatti kiigazitast kdvetden
(Patton és mtsai, 2002). A fiatal ndk esetében a napi hasznalat dsszefliggésben volt a depresszids és szorongd
allapotrol valo beszamolok esélyének 6tszords novekedésével, a mas szerek idokdzbeni hasznalata miatti kiigazitas
utan (esély-arany 5.6, 95% konfidencia intervallum 2.6-12).

A fentebb ismertetett két tanulmanyban a vizsgalat kezdetekor meglévo depresszio, illetve szorongas nem
jelezte elore a késébbi kannabisz hasznalatot. Ezért ezek a vizsgalatok nem tamasztjak ald az ongyogykezelés-
hipotézist a szorongast és a depressziot illetéen.

Az 0j-zélandi vizsgalatban azoknal a fiataloknal, akik 18 éves korukig mar harom vagy tobb alkalommal
hasznaltak kannabiszt, sokkal valosziniibben alakult ki depressziv zavar 26 éves korban, még azt kdvetden is, ha a
masfajta kabitoszerek hasznalata miatt, korrigalni kellett az adatokat.

Szorongasos rohamok (panik rohamok) elsésorban kezdé vagy alkalmi fogyasztoknal fordulnak els. Ezt
befolyasolhatja, hogy a fiives cigaretta THC tartalma napjainkban mar tag hatarok kdzott valtozhat.

Kannabisz és mania (hipomania)

A bipolaris zavarban szenvedd egyéneknél a szerhasznalat, ezen beliil a kannabiszfogyasztas is gyakoribb
(Strakowski & DelBello, 2000, Sherwood Brown ¢és tsai, 2001). Ezeknél a betegeknél gyengébb a terapids valasz
és a varhatd prognézis rosszabb (Sonne és tsai. 1994). A mania és a kannabiszfogyasztds kozti oki kapcsolat
vonatkozasdban Henquet és csoportja magas evidencia szintil vizsgalatot végzett (Henquet, Krabbendam, van Os
és tsai., 2006). Ez a populéacids alapu, prospektiv esetkontrollalt vizsgalat azt bizonyitja, hogy a kannabisz
hasznalat emeli a maniform tiinetek kialakuldsdnak kockéazatat. Pozitiv kapcsolat volt kimutathaté a kannabisz
fogyasztas frekvencidja és a maniform tiinetek kialakuldsanak valdsziniisége kozott (dozis-valasz relacid). A
szerzOk szerint a jelenség nem a kannabisz akut hatdsanak tulajdonithato, hanem inkabb a kronikus expozicionak.
A vizsgalat nem igazolta az onmedikalizacios hipotézist, miutan indulaskor (baseline) a manids tiinetek sem
direkcionalisan sem statisztikailag nem jelezték a kannabisz hasznalatot a kovetés soran.

A relacio és kockazat pontos meghatarozasara még tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

Kannabisz és pszichozis
A ,kannabisz pszichozisok” jelensége még nincs egyértelmilen definidlva, s6t ezek a zavarok még nem lettek

elkiilénitve a szkizofréniatol, illetve mas olyan pszichotikus zavaroktol, melyek kannabisz-hasznalok kozott
fordulnak eld. Bonyolitja a képet az, hogy szamos esetben a pszichotikus tiinetek nem érik el a pszichiatriai zavar



szintjét. Gyakran izolaltan jelentkezhetnek paranoid tartalmak, deperszonalizacid, derealizacid, percepcios
zavarok, melyek tobbnyire atmenetiek, de id6szakosan tartossa is valhatnak.
A vizsgalatok azt mutatjak, hogy a kannabiszhasznalat ndvelheti a pszichotikus zavarok kockazatat, és rossz eldjel
lehet azoknal, akiknek veszélyeztetettsége van a pszichdzisra. Arsenault és munkatarsai (2004) azt a kovetkeztetést
vontak le, hogy lehetséges néhany esetben a pszichotikus zavar megel6zése azzal, hogy gatoljak a kannabisz
hasznalatat a veszélyeztetett fiatalok kozott. Epidemiologiai vizsgalatok beszamoltak arrol, hogy a kannabisz-
hasznalat serdiilok kozott 2.4-szeresével, és erds hasznalok kozott akar 6-szorosaval noveli a szkizofrénia
kialakulasanak relativ kockazatat (Andreasson és mtsai. 1988; Zammit ésmtsai. 2002; van Os és mtsai. 2002;
Fergusson ¢és mtsai. 2003; Arsencault ¢s mtsai 2002). A kannabisz-hasznalat és a pszichozis kozotti 0sszefiiggés
magyarazatara tobb hipotézist allitottak fel:
e a kannabisz-hasznalat kivaltja a pszichdzist azok kozott, akik veszélyeztetettek e betegség kialakulasa
szempontjabol
e akannabisz-hasznalat stlyosbitja a tiineteket, vagy megnyujtja a betegséget
e akik szkizofréniaban szenvednek vagy hajlamosak ra, kannabiszt hasznalnak, hogy sajat maguk
gyogykezeljék a pszichiatriai tiineteket vagy a gyogyszer mellékhatasait
e az Osszefiiggés vagy kozos kockdzati tényezOkbdl (mint példaul a személyiség vagy a csaladi
anamnézisben eléforduld szkizofrénia), vagy egyéb valtozokbol (mint példaul a kabitoszer-hasznalat vagy

a csekély kitartas az antipszichotikumok mellett) kdvetkezik.

A kannabisz tehat lehet a pszichdzisra vald genetikai hajlamot fokozo, a tiineteket sulyosbitd, illetleg a
betegségbdl eredd koros ongyogyitd tevékenységet eldidézo tényezdnek tekinteni.

Ezeket a hipotéziseket csak néhany longitudinalis prospektiv tanulmany vizsgalta, de ezekben a tanulmanyokban
modszertani problémak is el6fordultak. A vizsgalatok koziil sok talalt jelentds Gsszefiiggést a kannabisz-hasznalat
és a szkizofrénia kialakuldsanak vagy a pszichotikus tiinetek relapszusanak magasabb kockazata kozott.
Andreasson €s munkatarsai altal végzett vizsgalatban a kohort hosszabb tavii utankovetésével megerdsitettek a
korabbi eredményeket, hogy ,csakis a kannabisz van és mas kabitdszer nincs Osszefiiggésben a késdbbi
szkizofréniaval, és hogy ez nem magyarazhatdé prodromalis tiinetekkel”. Van Os és munkatarsai (2002) arrol
szamoltak be, hogy a kannabisz-hasznalat megndvelte a pszichdzis kockazatat a pszichozis nélkiili egyénekben, és
sulyosbitotta a rossz eldjelet (prodromalis tiineteket ) azoknal, akik megallapitottan veszélyeztetettek a
pszichotikus zavarokra. Ebben a vizsgalatban a kannabisz-hasznalat idejébdl meg lehetett josolni a pszichozis
sulyossagat, melyet mas kabitoszer nem magyarazott. Azok a résztvevok, akik a vizsgalat indulasakor pszichotikus
tiineteket mutattak és kannabiszt hasznaltak, rosszabb prognodzissal szamolhattak, mely eredmény a hatasok
Osszeadodasara utal.

Egy torténelmi kohort-vizsgalatban, melyben 50000 svéd besorozottat értékeltek, Zammit és munkatarsai
(2002) arrdl szamoltak be, hogy ,,a kannabisz-hasznalat Osszefiiggésben allt a szkizofrénia kialakuldsanak
megnovekedett kockazataval, ok-okozati kapcsolatnak megfeleléen”. Ebben a vizsgalatban a kannabisz
hasznalatrol azt allapitottdk meg, hogy Osszefliggésben van a szkizofrénia kialakulasanak megnovekedett
kockazataval, méghozza ,,adag-fliggd” modon, mindazon személyeknél, akik valamikor hasznaltak kannabiszt, és
azoknal is, akik kannabiszon kiviil semmi mas kabitészert nem hasznaltak. A ’csak m’ csoportban az igazitott
eshetdség aranya a kannabisz, tobb mint 50 alkalommal valé hasznalatara 6,7 volt (2,1 a 21,7-hez).

A fent ismertetett bizonyiték szoros Osszefiiggést tar fel, melyben a kannabiszrol Gigy gondoljak, hogy
kivaltja és/vagy sulyosbitja a pszichozist. Ezt a kapcsolatot tovabb bonyolitja az a bizonyiték, hogy az egyének
éppen azért hasznalnak kannabiszt, hogy pozitiv és negativ tiineteiket és az antipszichotikumok mellékhatasait,
foleg az anhedoniat kezeljék. Ahogy korabban targyaltuk, a THC megnoveli a dopaminerg aktivitist a nucleus
accumbensben, és igy a pszichdzis vagy a relapszus lehetséges okanak tekintik. Ennek ellenére a megnovekedett
dopaminnak ezen a teriileten van egy izgatd, anti-anhedonikus hatasa is, melyet a szkizofrénidban szenveddk akar
direkt modon is kereshetnek. Ezek a késobbi eredmények illusztraljak a komorbiditds e formajaval 6sszefliggd
tényezok Osszetett kdlcsonhatasat.

Egy nagyméretii longitudindlis vizsgalat (Arseneault és munkatarsai 2002) Uj-Zélandon egy kontroll-
csoportot — elhanyagolhato kannabisz-hasznalattal — hasonlitott két masik csoporthoz, olyan személyekhez, akik 1)
15 éves korukig, illetve 2) 18 éves korukig harom vagy tobb alkalommal hasznaltak mar kannabiszt. Az
eredmények arra mutattak ra, hogy a két utobbi csoportban megndvekedett a ,,szkizofrénia-tiinetek™ kialakulasanak
kockazata, még az eredményeknek a kannabisz-hasznalat kezdetét megel6z6 pszichotikus tlinetekkel valo igazitasa
utan is. Szignifikansan a korai kannabisz-hasznalokban (15 éves korig) ugy talaltak, hogy nagyobb a kockazata
egy késébbi szkizofrénianak, mint a kés6bbi kannabisz-hasznalokban (18 éves korig).

Arsenault és munkatarsai (2004) atfogo elemzést adtak azokrdl a kutatdsokrdl, melyek a kannabisz és a
pszichozis kozotti okozati Osszefliggéseket vizsgaltak. Azonositottak tobb vizsgélatot, mely lakossagi alapt
nyilvantartasokbol vett nagy mintat értékelt, és amelyben a kannabisz-hasznélat és a felndtt pszichozis kozotti
kapcsolatot prospektiv. . modszerekkel mérték. Az ezekb6l a jol meghatarozott vizsgalatokbdl szarmazo,
hozzaférhetd bizonyitékok alapjan a szerzok levontdk a kovetkeztetést, hogy a kannabisz ,,valosziniilleg okozati
szerepet jatszik” a szkizofrénia kialakulasaban. Habar megfigyelték, hogy a kannabisz ,,sem nem elegendd, sem



nem sziikséges oka a pszichozisnak,” az elemzés felfedte, hogy egyéni szinten a kannabisz-hasznalat két-
haromszorosara noveli a kés6bbi szkizofrénia relativ kockazatat. Ugy szamitottdk — okozati kapcsolatot
feltételezve — hogy a kannabisz-hasznalat kizarasa 8 szazalékos csokkenést eredményezne a szkizofrénia
eléfordulasaban.

Semple €s munkatarsai (2005) a kannabisz hasznalat és pszichozis kapcsolatat elemz6 vizsgalatok meta-
analizise soran, melyek korében a fenti kutatdsok tobbsége is szerepel (11 + 6 esetkontroll tanulmany)
megallapitotta, hogy a vizsgalatok meglepéen konzisztensek voltak a nem korrigalt valdszinliségi arany
vonatkozasaban (OR). Az analizis alapjan a kannabisz olyan kockdzati tényezének tekinthets, mely
haromszorosara emeli a szkizofrénia €s a szkizofrénia szert tiinetek kialakulasanak esélyét. Megjegyzi, hogy tobb
vizsgalat dozis-valasz Osszefiiggést jelez, mely az un. ,,biologiai gradiens” jelenségét tdmasztjak ala.

Az 6roklédési hajlam és a kornyezeti tényezok interakcidjanak ékes bizonyitéka a dopamin lebontasaban
részt vevé katekol-O-metil-transzferaz (COMT) enzim polimorfizmusaval kapcsolatos vizsgalatok. Caspi és
munkatarsai (2005) 803 fiatal személy (15-18 év) prospektiv vizsgalatat végezték el: a marihuanafogyasztas
nyomon kovetése mellett meghataroztadk a COMT enzim genetikai polimorfizmusat, amely szignifikdns hatast
gyakorol a frontalis kéreg miikodésére. Huszonhat éves korra a szkizofreniform zavar eléfordulasa a teljes
mintdban 2-5% kozott valtozott. A vall58val COMT genotipusi személyek kozel 15%-anal volt a betegség
megallapithatd abban az esetben, ha adolescenskori marihuanahasznalat is jelen volt. E nélkiil a betegség
eléfordulasa 2% koriilinek bizonyult. Az &nbeszamolon alapulé hallucinaciok és téveszmék gyakorisaga a
vall58val COMT genotipusban marihuanafogyasztas esetében 30-40% kozott valtozott, amely kb. négy-
hatszorosa a marihudnat nem fogyasztok értékének. Az adolescenskori marihudnafogyasztas tehat genetikai
sériilékenység esetében jelentdsen fokozza a késobbi pszichozis kialakuldsanak kockazatat.

Szamos prospektiv és retrospektiv vizsgalat igazolta azt a hipotézist, hogy a kannabisz-hasznalat
stlyosbitja a szkizofrénia tiineteit. Ez a feltevés biologiailag elfogadhato: a pszichotikus zavarok magukban
foglaljak a dopamin neurotranszmitter-rendszerek zavarait, mig a kannabinoidok — mint amilyen példaul a THC —
a dopamin-kibocsatas novelésével vannak Osszefiiggésben. Jellegzetes bizonyiték van arra, hogy az exogén és
endogén kannabinoidok aktivaljak a mezoprefrontalis dopamin neuronok tiizelését és dopamint bocsatanak ki a
prefrontalis kéregbe. Szélesebb korben elfogadott bizonyiték, hogy a prefrontalis kéreg dopamin-beidegzésének
rendellenes fejlddése dsszefiiggésben van a kognitiv karosodasokkal és a szkizofrénia negativ tlineteivel, €s hogy
az idegfejlédési rendellenességek a mezoprefrontalis régidban egy ilyen folyamatnak kiilondsen részei.

Kettds diagnozis

Kett6s diagndzisrol akkor beszéliink, ha a pszichoaktiv szerrel kapcsolatos zavar mellett mas pszichiatriai zavar is
fennall. A DSM-IV. a kettés diagndzis két formajat kiiloniti el. Az els6 tipusba, amikor az abuzus, vagy fliggdség
mellett olyan idszakos elvonasi vagy intoxikacios tiinetek allnak fenn, melyek pszichiatriai zavarra jellemzdek.
Ezek az absztinenciat kdvetéen hosszabb-révidebb id6 utan megsziinnek.

A masik tipusu kettos diagndzis esetén a pszichoaktiv szer hasznalati zavar mellett, attol fliiggetleniil
masik pszichiatriai zavar is fennall (pl. Kannabisz fligg6ség és depresszid). Ez utobbi csoport problematikusabb
prognosztikai és diagnosztikai szempontbol is.

Ugyanakkor a fenti vizsgalatokbol az is kideriil, hogy a kannabisz hasznalat a pszichiatriai zavar stilyosbodasat, és
rosszabb prognozist eredményezhet. Ugyanakkor e csoportnal fontos figyelembe venni, hogy az egyik zavar
megszintetését nem koveti feltétleniil a masik gydgyulasa.

I1./2. Anamnézis

Igen fontos feladat, hogy a beteggel jo kontaktuson alapuld segité kapcsolat alakuljon ki. Ennek
fliggvényében nyerhetiink értékelhetd és mindenre kitérd koreldzményi adatokat, amelyek révén nemcsak a
kozvetlen kivalto koriilményekre, hanem egész életvezetésére, élet és szocialis helyzetére vonatkozo adatokat is
kapunk. Ugyanakkor sziikség lehet a kdzvetlen csaladtagok, vagy referencia-személyek beszamoloira is.

A kannabiszfogyasztok szomatikus anamnézisében legfeljebb 1égzdszervi panaszok szerepelnek, de a
részletes pszichiatriai anamnézis felvétele soran — elsdsorban fiiggdk esetében — az alabbiakra deriilhet fény (Lions
és mtsai, 1997):

e Nem specifikus érzékenységi zavarok
e Kognitiv zavarok
Pszichotikus zavarok
Affektiv szimptomak
Szorongasok
Személyiség és viselkedési zavarok
Visszaélés vagy fliggdség mas anyaggal kapcsolatban.
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Nagyon fontos a kannabiszfogyasztas és a pszichopatologiai jelenségek id6beli kapcsolatat tisztazni.
A felmérések szerint a kannabiszfiiggd betegek kb. 70 %-nal mas komorbid pszichiatriai zavar is fennall (Lions és
mtsai, 1997). A részletes addiktologiai anamnézissel (kezdet, id6tartam, gyakorisag stb.) feltarhatjuk az egyéb
legalis vagy illegalis droghasznalatot.

A részletes szocialis anamnézis — a fogyasztok fiatal életkora miatt — rendkiviil fontos, mert e nélkiil igen
nehéz hatékony kezelési stratégiat kidolgozni.

I1./ 3. Fizikalis vizsgalatok

Specifikus testi tiinetek kannabisz fogyasztoknal altalaban nincsenek, de a pszichidtriai vizsgalat mellett
belgyogyaszati és neurologiai vizsgalatot is el kell végezni. Altalaban negativ a szomatikus statusz. Az akut
kannabisz fogyasztas nem specifikus jelei: conjunctivak beldvelltsége, tachikardia, hajlatok pirossaga,
hyposalivatio, ortosztatikus hipotonia, finom koordinacids zavarok. A kronikus kannabisz fogyasztoknal gyakran
észlelhetdk a bronchitis jelei.

11./4.Diagnosztikai vizsgalatok
4.1. Laborvizsgalatok

Akut és kronikus kannabisz fogyasztas utan a delta-9-THC és metabolitja, a THC-COOH, a vizeletben
altalaban 6 hétig kimutathat6. Az immuno-assay ebbdl a szempontbol szemikvantitativ modszernek bizonyult ( a
szokasos cut-off érték a THC-COOH esetében 50 ng/ml). Pontosabb kvantifikdlast tesz lehetévé a
gazkromatografias-tomegspektrométeres mérés. A vizeletben a glukoronizalt THC és a glukoronizalt 11-OH-THC
jelenléte a vizeletben rendszeres kannabiszfogyasztasra utal. A fogyasztast kovetd néhany napon beliil még a
plazmaban is kimutathatok a delta-9-THC nyomai, de ebbdl nem lehet megéllapitani a fogyasztds idOpontjat
(6sszefogl. 27).

Javasolt tovabbi drogok egyidejli vizsgalata a vizeletben (elsdsorban opiatok, kokain, benzodiazepin,
barbituratok, amfetamin és ecstasy), valamint a vér vagy a kilélegzett leveg6 alkoholszintjének megallapitasa.

IL.5. Kiegészité diagnosztikus vizsgalatok
Neuropszichologiai vizsgalatokkal — az intoxikacion kiviil — gyakran kimutathatok kognitiv deficitek, a
munkamemoriat vagy a kivitelez6 funkciokat illetden.

I1./6. Differencialdiagnosztika

Differencialdiagnosztikai nehézséget jelenthet a kannabisz abiizus és dependencia elkiilonitése. Az ezzel
kapcsolatos megfontolasokat a kannabisz dependencia résznél keriilt leirasra.

A kettds diagnozis differencialdiagnosztikai problematikaja a vonatkozo résznél keriilt kifejtésre.
Bizonytalan esetekben a hosszitdvii monitorozas segithet.

IIL. Terapia

Elsédleges célok egyrészrol az intoxikacio €s a karos hasznalat megelézése vagy kezelése, illetve a szerfiiggdség
megsziintetése, masrészrdl a gyakran fennallo komorbid pszichés zavarok identifikéalasa és specifikus kezelése. Ez
az ellatas az akut kezeléstdl az orvosi rehabilitacioig terjed. Jelen ismereteink szerint a kannabiszfogyasztassal
kapcsolatos pszichiatriai zavarok ellatasa Iényegében nem tér el egyéb szerfliggdségben szenvedd betegek
kezelésének altalanos iranyelveitdl (McRae és mtsai. 2003).

II1./1. Nem gyégyszeres kezelés

A hangsuly a megfeleld terapias millién, 6szinte és teherbir6 kapcsolat kialakitasan és a motivacié erdsitésén van.
Fontos az adatvédelmi szempontok betartasa.

Pszichoedukaci6
A megfeleld tajékoztatds mind a megel6zésben, mind a kezelésben nagyon fontos. A mentalhigiénés

programoknak 1ényeges része a drogmegel6zési stratégia. Az egészségiigyi ellatd rendszeren kiviil ebben jelentds
szerepe lehet a médianak is.

Pszichoterapia
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A viselkedés- és kognitiv terapia (CBT) hatasat két amerikai vizsgalat 6sszehasonlitotta mas intervenciok
hatasaival kannabiszt hasznald betegeknél. Az els6 vizsgalatban Marlatt és Gordon (1985) a vizsgalati személyeket
random modon szétosztottdk kognitiv-viselkedési relapszus-prevencidba vagy Un. csoportszocidlis terapiaba.
Jelentds csokkenést figyeltek meg a hasznalat és a hasznalathoz kapcsolodd problémak gyakorisagaban az
utankovetéskor, de nem volt kiilonbség a két terapias kezelés eredményei kozott. Egy masik randomizalt vizsgalat,
melyet ugyanaz a kutatocsoport végzett (N=291), harom csoportot hasonlitott &ssze: 1) intenzivebb CBT
kezelésben részesiildé személyek, akik esetében a terapias iiléseket kiegészitettek csaladterapias iilésekkel, 2) akik
esetében a terapids iiléseket kiegészitették két egyéni iilésen a motivacios interjuval, és 3) egy késleltetetten kezelt
kontroll-csoporttal (DTC). Négy honapos utankovetés kimutatta, hogy a két kezelt csoport esetében jelentdsen
magasabbak voltak az absztinencia-aranyok a DTC csoporthoz képest (37 % a 9 % szemben), tovabba naluk volt
megfigyelhetd jelentdsen kevesebb napig tartd kannabisz-hasznalat, ,,haszndlattal jar6” probléma és dependencia-
tiinet. Bar mindkét kezelt csoport javulasrol szamolt be, egyaltalan nem kiilonboztek az eredmények a 4, 7, 13, és
16 honapos utankovetéskor.

Az Egyesiilt Allamokban egy nagy, tobb helyszinii vizsgalat, melyben 450 kannabisz-fiiggé felndtt vett
részt (Marihuana Kezelési Project, Stephen és masok, 2000) 6sszehasonlitott 1) kilenc {iléses CBT-t kiegészitve
motivacio-noveld terapiaval (MET) 2) ketté MET {iléssel és 3) egy késleltetetten kezelt kontroll (DTC) csoporttal.
A vizsgalat azt talalta, hogy a két kezelt csoportban jelentésen nagyobb volt a kannabisz-hasznalat csokkenésének
¢és a tarsuldo mutatészamok javulasanak valoszinisége 4 honapos utankovetéskor, mint azok esetében, akik nem
részesiiltek kezelésben. Tovabba azok, akik kilenc iilésen vettek részt, jelentésen kevesebb kannabiszt hasznaltak,
mint azok, akik a két iiléses csoportban voltak. A szerzok megjegyzik, hogy a kezelt csoportok kozotti legtobb
eltérés a 15 honapos utankovetéses iddszak utan is megmaradt.

Igéretes eredményeket kaptak a kontingencia-menedzsment megkozelités hasznalatdval. Budney és
munkatarsai (2000) véletlenszeriien elosztottak 60 marihuana-fliggd egyént a kdvetkezé harom kezelés egyikébe:
1) motivaciondveld terapia (MET), 2) MET kiegészitve viselkedési-megkiizdési készségeket alakitd terapiaval
(METBT), és 3) METBT plusz utalvany-alapt 6sztonzés (METBTV). A harmadik csoportba keriilék boltban
bevalthato utalvanyokat kaptak, ha THC-negativ volt a vizelet-tesztjiik. Jelentdsen hosszabb absztinencia-idoket
figyeltek meg az utalvany-6sztonzés csoportban a két masik kezelt csoporttal 6sszehasonlitva, a két masik csoport
kozott pedig nem volt megfigyelhetd eltérés. A szerzok azt javasoltak, hogy az 0sztonzés értékes kiegészitd eleme
lehet a viselkedés-menedzsment intervencioknak.

Egy kozelmultbeli ausztral kannabisz-fiiggd felndtteket célzé vizsgalat (Copeland és mtsai, 2001a;
Copeland és mtsai, 2001b) véletlenszertien elosztott 229 résztvevot harom csoportba: 1) hat iilésbdl allo CBT (6
CBT), 2) egy iilésbdl allo CBT (1 CBT), illetve 3) késleltetetten kezelt kontroll-csoportba (DTC). A résztvevoknek
segitettek olyan készségeket megszerezni, melyek a kannabisz-hasznalat megsziintetésének és az absztinencia
fenntartasanak elGsegitésére iranyultak, majd az utols6 megjelenés utan 237 napig a résztvevoket utankovették.
Mindkét kezelt csoport nagyobb absztinenciardl és kevesebb kannabiszhoz tarsuld problémardl szamolt be a DTC
csoporthoz képest, de egyértelmii bizonyitékot egyik vagy masik kezelés elonydsebb voltara nem talaltak.

Egy attekintésben, mely kiterjedt az Osszes 1étez6 kannabisz-abuzusrdl vagy dependenciarol végzett
kontrollalt vizsgalatra, McRae és munkatarsai (2003) azt a kovetkeztetést vontak le, hogy ezek az allapotok
csakugy, mint mas szer-dependenciak igenis reagalonak tiinnek az azonos tipust kezelésekre. A szerzok azt is
megjegyezték, hogy ezen atfogd eredmények ellenére sok beteg nem mutatott pozitiv kezelési reakcidkat,
alatamasztva, hogy a kannabisz-dependenciat nem konnyi kezelni. Szerintiik a kannabisz-kezelésre adott reakciok
jelentds része alapvetden hasonlo lehet a mas kabitoszer-dependencia kezelése soran megfigyeltekhez.

Els6sorban serdiilékoru kannabisz-hasznaloknal hatékony, és ezért fokozottan ajanlott, a csalédterapia
alkalmazasa, mivel e fiatalok problémas szerhasznalatanak hatterében gyakran csaladi konfliktusok allnak és a
drog inkabb jelzi a maladaptiv megoldasi probalkozasokat, mint jelenti magat a problémat.

Csaladterapia kapcsan — gyakran — a legnehezebb feladat az un. tiinetmentes csaladtagok bevonésa lehet.

IIL./2. Gyégyszeres kezelés
Egyeldre nem all rendelkezésre elegendd kettds-vak, kontrollalt vizsgalat

Intoxikacio

A tiszta kannabisz intoxikacio nem életveszélyes, altaldban nem igényel beavatkozast. Szovodményes intoxikaciod
— panikroham, rovid ideig tartd pszichotikus allapotok, delirium — esetén benzodiazepinek alkalmazésa javasolt.
Pszichotikus tiinetek fennallasakor masodik generacids antipszichotikumok alkalmazasa megfontoland6 (Hart,
2005).

Megvonasi szindroma
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Altalaban nem siilyos allapot. Gyogyszeresen benzodiazepin, karbamazepin és clonidin j6 hatast. Egy vizsgalat a
bupropion kedvez6 hatasat mutatta ki (6sszefoglalasként Hart, 2005).

Fiiggdség
Egyértelmiien hatékony gyogyszeres vizsgalatot eddig még nem publikaltak. Allatkisérletekben igéretesnek tiinik a
CB-1 kannabinoid antagonista, a rimonabant (Hart, 2005).

A pszichiatriai zavarokkal jard esetekben a megjelend pszichiatriai problémara érvényben 1évo kezelési protokoll
jelentésen ronthatja a terapias hatast. Ezért a kliens progndzisa szempontjabdl 1ényeges az absztinencia, vagy
legalabb a szerhasznalat csdkkentésének motivalasa.

I11./4. Egyéb terapia
A szocioterapia és ezenkiviil minden olyan foglalkoztatas, amely segiti a betegek gyogyulasat.

Lehet6ség szerint kiildjiik kliensiinket Onsegité csoportba, vagy a fejlodését, jozansigat segitd mas
kozosségbe.

Jo eredményt érhetiink el probléma-megoldd, konfliktus-kezeld, életvezetési-készségek elsajatitasat
elésegitd tréningekkel is (Demetrovits — szobeli kozlés).

IV. Gondozas — (fiiggok és silyos kovetkezményekkel jaro allapotok esetében)

1. Rendszeres ellenérzés: A gyogykezelése hosszi ideig — gyakran évekig, évtizedekig — tart, ezért rendszeres
kovetésiik, gondozasuk indokolt.

2. Megelozés: Lakossag-alapu preventiv megkozelitések

A kozosség felvilagositasa a dohanyzas, az alkohol és/vagy a tiltott kabitdszer-hasznalat veszélyeir6l mar bevalt.
Az ilyen programok kiilonosen talaloak az olyan problémak esetében, melyek a kannabisz-hasznalathoz
kapcsolddnak, adva 1évén a jelentOs eldrejelzé kapcsolat a dohanyzas és a kannabisz-szivas kozott, valamint a
kannabisz-hasznalat kombinacioban mas tiltott kabitoszerekkel. Sok kozosségi alapll intervencids vizsgalat
hangstlyozza az értékét a szerabuzus prevencidjahoz vald interaktiv megkozelitésnek a hagyomanyosabb,
didaktikus mddszerek ellenében. Tobler és munkatarsai (1999) szerint egy interaktiv/szocialis kompetencia-modell
csokkentheti a kannabisz, az alkohol, a dohany és mas tiltott kabitészer hasznalatat és statisztikailag a nem
interaktiv programok folott all. Példaul a DARE (Kabitdszer-abuzus rezisztencia oktatds [Drug Abuse Resistance
Education]) program Nagy-Britanniaban sikeres volt néhany teriileten, azonban kevésbé volt hatékony, mint azok
a programok, melyek szocidlis és altalainos kompetenciakat hasznaltak (Dukes €s tarsai, 1997).

Iskolai alapt oktatasi intervenciokat alkalmaztak az Egyesiilt Allamokban, hogy megelézzék a
kannabisszal vald visszaélést a serdiilok kozott, de hasonléan nem értek el, illetve nem tudtak fenntartani jelentds
csokkenést a haszndlatban. Ezek a programok altalanosan az egyetemes prevenciot céloztak meg ¢és nem
specifikusan azokat, akik nagyobb kockazatnak voltak kitéve a kannabisz-ablzust illetéen (azaz a ,,javallott”
csoportokat).

A ,,Gatehouse Project” egy iskolai alapu egyetemes program, melyet Ausztralidban fejlesztettek ki.
Eltérden a specifikus oktatasi megkozelitésektdl, elsdédleges célja megeldzni vagy késleltetni a depresszios tiinetek
jelentkezését azzal, hogy elésegit és tamogat egy pozitivabb tarsadalmi kornyezetet és egy szorosabb tarsadalmi
kohéziot az iskolakban. A program olyan stratégiat alkalmaz, melynek célja, hogy az egész iskolara kiterjedjen,
hogy valtozasokat inditson el az iskola tarsadalmi és oktatasi, tanulasi kdrnyezetében, hogy megtanitson megfeleld
¢és fontos készségeket a tananyagon keresztiil, és hogy megerdsitse a strukturdkat az iskolan beliil, melyek
elésegitik a kapcsolatokat a nagyobb kozosséggel. Egy ,,iskola-profil” késziil kérdéivek feldolgozasabol, azutan
egy serdillokbol allo egészségiigyi csapat rangsorolja a megvaltoztatandd dolgokat. A program tulajdonképpen
tananyagba agyazott egészségligyi oktatas olyan anyagokkal, melyek megfeleldek a tinédzserek normalis fejlédési
tapasztalataihoz. Ezek a témak bekeriilnek a kozponti tananyagba, és fontossa teszik a tanari szakmai fejlédést is.
Kapcsolatok 1étesiilnek a szélesebb kdzdsséggel, hogy az iskolabdl vald kimaradas kockazatanak kitett fiatalok
sziikségleteire fokuszaljanak.

Hazankban is szdmos szervezet és intézmény foglalkozik prevencidval, szabadidds programok
szervezésével, muikodtetésével. A legkozelebbi program elérhetdségérél az interneten, a teriiletileg illetékes
Drogambulancian, vagy a Nemzeti Drogmegelézési Intézetnél lehet tdjékozddni.

3. Lehetséges szovodmények
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3.1. Ongyilkossag: Jelenlegi vagy korabbi pszichitriai betegek esetében az Ongyilkossagi kockéazat 10-szer
akkora, mint a lakossagban. Azoknal az embereknél, akik szerekkel visszaélnek (alkohol és mas kabitoszerek), 20-
szoros az Ongyilkossagi kockazat az atlag lakossaghoz képest. Beautrois és munkatarsai (1999) 6sszehasonlitottak
302 olyan egyént, akiket komoly ongyilkossagi kisérlet miatt mar korabban felvettek altalanos koérhazba 1028
random modon kivalasztott kontroll-személlyel, és azt talaltak, hogy az 6ngyilkossagot megkisérlok 16,2 szazaléka
felelt meg a kannabisz-abuzus/dependencia kritériumainak, Osszehasonlitva az 1,9 szazalékkal a kontroll-
csoportban. Mig a vizsgalok szerint ez az igen jelentds dsszefiiggés olyan valtozoknak volt betudhato, mint példaul
a komorbiditas, azt is kifejtették, hogy a kannabisz-hasznalat kozvetleniil hozzajarulhat a komoly Onsértés
kockazatahoz, akar kdzvetleniil, akar mas pszichiatriai betegségek sulyosbitasaval.

3.2. Daganatos megbetegedések: Fokozott kockazat a 1égzdszervi daganatokra

3.3. Terhességi kockazat: A THC atjut a méhlepényen, és igy hatdsa van a magzatra. A prenatalis
kannabiszhatasnak kitett (jsziilottek longitudinalis vizsgalata sordn évek mulva motoros, szocialis és kognitiv
karosodasokat észleltek (Fried 2002, Goldschmidt és mtsai 2000, osszefoglalasként Wang és mtsai 2004). Az
USA-ban vilagra jott ujsziilottek 3-41 %-at éri méhen beliili marihuana expozicié (Fried és Smith 2001). Mar az
emberi magzatokban is ki tudtak mutatni a prenatéalis kannabiszhatas altal okozott neurobiologiai elvaltozasokat.
Az amygdalaban a D2 receptorok mRNS expresszios szintjének szignifikans csokkenését észleltek — kiilondsen fit
magzatok esetében — az anyai marihuana fogyasztassal 0sszefliggésben. A csokkenés mértéke korrelalt a terhesség
ideje alatt elfogyasztott marihudna mennyiségével (Wang és mtsai, 2004).

4. A kezelés varhaté idétartama / Prognézis

Az ellatas id6tartamara fiiggdk esetében altalaban 1 évet szamolhatunk, de ett6] lehetnek eltérések is, foként
pszichiatriai komorbiditas esetén . A progndzis fiigg a probléma stlyossagatol, de altalaban jo, nagy a spontan
leszokas aranya is. A pszichiatriai zavar és a szerhasznalat a progndzist jelentsen ronthatja.

5. Az ellatas megfeleldsségének indikatorai

Az kliensek illegdlis ¢és legalis addiktiv szerhasznalatanak alakuldsa az egyik indikatora a kezelés
hatékonysaganak. Ennek objektivizalasahoz javasolt idészakos (vizelet, nyal) drogteszt elvégzése (1 honap utan,
majd 2-3 havonta ). Ugyancsak a hatékonysag ellendrzése soran ajanlatos az ASI (Addikcié Sulyossagi Index)
tesztet felvenni az els6 vizsgalatkor, 3 honap mulva, majd félévente.

Tovabbi szempontok az értékelésben:

= Kezelésben maradas aranya

n

= Letartoztatasok, blincselekmények, illegalis pénzkereseti cselekmények szamanak csékkenése;
=  Foglalkoztatas, beiskolazas megjelenése;

= Nem orvosi indikéciora hasznalt pszichoaktiv szerek redukcioja;

6. Dokumentacio, bizonylat
Megfelelden vezetett korlap, illetve ambulans lap, javasolt ASI teszt, illetve drogteszt elvégzése.
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VII. Melléklet
1. A BNO-10 és a DSM-IV a témat érint6 diagnosztikai kritérium rendszerei
BNO-10
Pszichoaktiv szer hasznalataval 6sszefiiggé mentalis zavarok

F10.0 Akut intoxikacio
Pszichoaktiv szer adasat kovetoen kialakuld tudat- és percepcidzavar, kognitiv, affektiv vagy viselkedési zavar,
illetve mas pszichofizioldgiai funkcid és valasz zavara. A zavar kozvetleniil kapcsolatba hozhato a kapott szer akut
farmakologiai hatasaval, és idovel oldodik, teljes tiinetmentességgel, kivéve, ha szdvetkarosodas vagy mas
szovédmény nem lépett fel.

F10.03 — deliriummal

Pszichoaktiv szer intoxikaciés delirium

A. Tudatzavar (azaz: a kornyezet felismerésének csokkenése) a figyelem terelésének,
megtartasanak vagy fokuszalasanak csokkent képességével.

B. A kognicié valtozasa (mint memoriadeficit, dezorientacio, beszédzavar) vagy perceptiv zavar
kialakulasa, amelyek nem magyarazhatok jobban el6zéleg meglévd, fennallo vagy kifejlédo
demenciaval.

C. A zavar rovid id6 alatt fejlodik ki (rendszerint 6raktol napokig) és fluktualé mértékben fennall a
nap folyaman.

D. Az anamnézis, fizikalis vizsgalat vagy labor leletek alapjan adat van az alabbiak valamelyikére:

(1) az A és B alatti tiinetek pszichoaktiv szer intoxikaci6 alatt fejlédtek ki

(2) amedikaci6 etiologiailag kapcsolodik a zavarhoz*

Figyelem! Ezt a diagnozist csak akkor adjuk a pszichoaktiv szer intoxikacio diagnozis helyett, ha a

kognitiv tiinetek meghaladjak azokat, amelyek rendszeresen tarsulnak az intoxikacios szindromaval,

és amikor ezen tiinetek elég sulyosak ahhoz, hogy onallo klinikai figyelmet érdemelnek.

Idetartozik: ,,bad trips” (kabitoszerek esetében); patologias intoxikacio; transz- és kontrollzavarok pszichoaktiv
szer intoxikacidja esetén

F10.1 Karos hasznalat (abusus)

A pszichoaktiv szer hasznalatanak olyan modja, mely egészségkarosodast okoz. A diagnozishoz sziikséges, hogy
aktualis mentalis vagy testi karosodast okozott a pszichoaktiv szer hasznalata.

F10.2 Dependencia (szindroma)

Viselkedési, kognitiv és fiziologiai jelenségek meghatarozott egylittese, amely ismételt hasznalatot kovetden
alakulhat ki. A kovetkezok jellemzik: erds vagy a szer bevételére, a hasznalat kontrollalasi nehézsége, a karos
kovetkezmények ellenére a szedés folytatasa, a drog szedésének eldonybe részesitése mas aktivitasokkal szemben,
¢és hianyérzet, megnodvekedett tolerancia, valamint néha fizikai megvonasi tiinetek.

F10.2 Megvonasi szindroma

A szer alland6 hasznalatat kdvetden relativ vagy teljes megvonas utan kialakulo kiilonb6z6, valtozatos csoportjai a
tiineteknek. Kezdete és lefolyasa idoben behatarolt, és a pszichoaktiv szer tipusatol, valamint az abbahagyas vagy
a jelent6s mérséklés elotti, legutoljara hasznalt dozis nagysagatol fiigg.

F10.4 Megvonasi szindréma deliriummal

Az az allapot, amikor a megvonasi szindroma szovodik deliriummal, az FO5.- pontban leirt kritériumok szerint.
Convulsiok szintén eléfodulhatnak.

Pszichoaktiv szer megvonasos delirium

A. Tudatzavar (azaz: a kornyezet felismerésének csokkenése) a figyelem terelésének, megtartasanak
vagy fokuszalasanak csokkent képességével.

B. A kognici6 valtozasa (mint memoriadeficit, dezorientacid, beszédzavar) vagy perceptiv zavar
kialakulasa, amelyek nem magyarazhatok jobban elézéleg meglévd, fennallo vagy kifejlodo
demenciaval.

C. A zavar rovid id6 alatt fejlodik ki (rendszerint 6raktol napokig) €s fluktualé mértékben fennall a nap
folyaman.
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D. D. Az anamnézis, fizikalis vizsgalat vagy labor leletek alapjan adat van arra, hogy az A és B alatti
tiinetek egy megvonasos szindroma keretében vagy roviddel azutan fejlodtek.

Figyelem! Ezt a diagnozist a pszichoaktiv szer megvonas diagnozis helyett csak akkor adjuk, ha a kognitiv

tiinetek meghaladjak azokat, amelyek rendszeresen tarsulnak a megvondasos szindromaval, és elég

sulyosak ahhoz, hogy onallo klinikai figyelmet érdemelnek.

Kivéve: ha organikus okok is szamitasba jonnek a delirium kialakulasaban, akkor az F05.8 pontnal kell
besorolni.

F10.5 Pszichotikus zavar

Pszichotikus tiinetek egy csoportja észlelhetd pszichoaktiv szer hasznalata alatt vagy azt kdvetGen, és a
tinetek nem magyarazhatok akut intoxikacidoval vagy megvonassal. Jellemzik a hallucinaciok (tipikusan
akusztikusak, de gyakran t6bb mint egy sensoros modalitas), percepcid zavarai, téveszmék (gyakran paranoid
vagy uldoztetéses tartalmakkal), pszichomotorium zavara (nyugtalansag vagy stupor), és abnormalis
affektusok, az intenziv félelemtdl az eksztazisig. A sensorium tiszta, de enyhe tudatzavar, nem sulyos
zavartsag lehetséges.

.50 szkizofréniformis, de ez inkabb egyéb pszichoaktiv szereknél.
.51 elsdésorban téveszmékkel (paranoid tiinetekkel)

.52 elsdsorban hallucinaciokkal

.53 els6sorban polimorf

Pszichoaktiv szer okozta pszichotikus zavar

A. Hallucinaciok vagy téveszmék vannak elétérben. Megjegyzés: Nem tekintendd hallucinacionak az a
jelenség, amelyrdl a személy belatja, hogy a szer idézte eld.

B. Az anamnézis, a fizikalis vizsgalat vagy a laboratoriumi leletek alapjan adat van (1) vagy (2)
meglétére:

(1) Az A-kritérium tiinetei a szer altal okozott mérgezés vagy megvonas alatt, illetve azt kdveto egy
hoénapon beliil fejlédtek ki

(2) A gyodgyszer hasznalata etiologiailag Osszefiigg a zavarral
A zavar nem magyarazhato jobban nem pszichoaktiv szer altal okozott pszichotikus zavarral.

Ebben az esetben az aldbbiaknak kell teljesiilnie: a tiinetek megeldzik a (gyogy)szerhaszndlatot, az akut

megvonas vagy sulyos intoxikacié megsziinése utan is tartésan (legaldbb egy honapig) fennallnak, vagy

az adott szer fajtijatdl vagy mennyiségétol varhatd mértéket 1ényegesen meghaladjak, vagy egyéb adat

van fliggetlen, nem pszichoaktiv szer okozta pszichotikus zavar meglétére (pl. az anamnézisben

szerepelnek visszatérd, nem pszichoaktiv szer okozta epizodok).

D. Nem kizardlag delirium folyaman észlelhetd.

Megjegyzés: ezt a diagnozis csak akkor szabad a pszichoaktiv szer mérgezés vagy pszichoaktiv szer

megvonas helyett hasznalni, ha a tiinetek tullépnek a mérgezési vagy megvonasi szindromaknal

megszokottakon, és elég sulyosak ahhoz, hogy kiilon klinikai figyelmet indokoljanak.

.54 els6sorban depresszios tiinetekkel
.55 els6sorban maniform tiinetekkel
.56 kevert tiinetekkel

Pszichoaktiv szer okozta hangulatzavar

A. Feltiind és tartos hangulatzavar uralja a klinikai képet, és jellemz6 a kdvetkezok egyike:

(1) nyomott hangulat vagy jelentdsen csokkent érdeklédés és 6rom minden vagy majdnem minden
tevékenységben

(2) emelkedett, expanziv vagy irritalt hangulat
Az anamnézis, a fizikalis vizsgalatok vagy a laboratoriumi leletek alapjan vagy (1) vagy (2) all fenn:

(1) Az A-kritérium tiinetei a szer altal okozott mérgezés vagy megvonas alatt, ill. azt kdvetéen 1
hoénapon beliil fejlodtek ki

(2) a gyogyszer hasznalata etioldgiailag dsszefiigg a zavarral
A zavar nem magyardzhatd jobban nem pszichoaktiv szer eredetli hangulatzavarral. (Ebben az
esetben az aldbbiaknak kell teljesiilnie: a tiinetek megel6zik a (gyogy)szerhasznalatot, az akut
megvonas vagy sulyos intoxikacié megsziinése utan is tartésan (legalabb egy honapig) fennallnak,
vagy az adott szer fajtajatol vagy mennyiségétdl varhatd mértéket 1ényegesen meghaladjak, vagy
egyéb adat van fiiggetlen, nem pszichoaktiv szer okozta hangulatzavar meglétére (pl. az
anamnézisben szerepelnek visszatérd, nem pszichoaktiv szer okozta epizodok).
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Nem kizarolag delirium lefolyasa soran észlelhetd.
A tiinetek klinikailag jelentds szenvedést vagy a szocialis, foglalkozasi vagy egyéb fontos miikdések
romlasat okozzak.

Idetartozik: alkoholos hallucinézis, alkoholos féltékenység, alkoholos paranoia, alkoholos pszichozis
kmn.

Kivéve: alkohol vagy mas pszichoaktiv szer indukaltak rezidualis vagy késoi kezdetli pszichozis (F10-19,
a kozos negyedik jegy a 7-es).

F10.8 Egyéb

mentalis és viselkedészavarok

Pszichoaktiv szer okozta szorongaszavar

A.
B.

Feltiing szorongas, panikrohamok, kényszerek uraljak a klinikai képet.
Az anamnézis, fizikalis vizsgalat vagy labor leletek alapjan adat van (1) vagy (2) teljesiilésére:

(1) az A-kritériumban leirt tiinetek pszichoaktiv szer intoxikacidé vagy megvonas alatt, vagy azt kovetéen
egy honapon beliil alakultak ki.

(2) a zavarral etiologiai kapcsolatban 4ll6 medikacié mutathato ki

C. A zavar nem magyarazhato jobban mas, nem pszichoaktiv szer okozta szorongasos zavarral.

Pszichoaktiv szer okozta szexualis diszfunkcio

A.
B.
(M

@)
C.

Klinikailag jelent6s szexualis funkciézavar, amely észrevehetd szenvedést vagy interperszonalis
nehézségeket eredményez.

B. Az anamnézis, fizikalis vizsgalat vagy labor leletek alapjan adat van arra, hogy a szexualis
funkciézavar valamilyen pszichoaktiv szer hasznalat kovetkezménye, vagy (1) vagy (2) szerint:

az A-kritériumban leirt tiinetek pszichoaktiv szer intoxikacio alatt, vagy azt kdvetden egy honapon
beliil alakultak ki

a zavarral etiolgodiai kapcsolatban 4ll6 gydgyszerelés mutathato ki.

A zavar nem magyarazhat6 jobban nem pszichoaktiv szer okozta szexualis diszfunkcioval. (Ebben
az esetben az alabbiaknak kell teljesiilnie: a tlinetek megeldzik a (gyogy)szerhasznalatot, az akut
megvonas vagy sulyos intoxikacié megsziinés utan is tartoésan (legalabb egy honapig) fennallnak,
vagy az adott szer fajtajatol vagy mennyiségétdl varhaté mértéket 1ényegesen meghaladjak, vagy
egyéb adat van fiiggetlen, nem pszichoaktiv szer okozta szexudlis zavar meglétére (pl. az
anamnézisben szerepelnek visszatérd, nem pszichoaktiv szer okozta epizddok).

Pszichoaktiv szer okozta alvasi zavar

A.
B

()

@)
C.

Az alvas soran felting zavar elég stlyos ahhoz, hogy 6nallo klinikai figyelmet indokoljon.

Az anamnézis, fizikalis vizsgalat vagy labor-leletek alapjan adat van vagy (1), vagy (2) meglétére:

az A-kritériumban leirt tiinetek pszichoaktiv szer intoxikacio alatt, vagy azt kovetden egy honapon
beliil alakultak ki

a zavarral etiologiai kapcsolatban all6 gyogyszerelés mutathato ki

A zavar nem magyarazhatd jobban nem pszichoaktiv szer okozta alvasi zavarral. (Ebben az esetben
az alabbiaknak kell teljesiilnie: a tiinetek megel6zik a (gydgy)szerhasznalatot, az akut megvonas vagy
sulyos intoxikacidé megsziinése utan is tartosan (legalabb egy honapig) fennallnak, vagy az adott szer
fejtajatol vagy mennyiségétdl varhato mértéket 1ényegesen meghaladjak, vagy egyéb adat van
fiiggetlen, nem pszichoaktiv szer okozta alvaszavar meglétére (pl. az anamnézisben szerepelnek
visszatérd, nem pszichoaktiv szer okozta epizodok).

A zavar nem kizarélag delirium folyaman fordul eld.

Az alvasi zavar klinikailag jelentds szenvedést vagy a szocialis, foglalkozasi vagy mas fontos
funkciok romlasat okozza.

F10.9 K.m.n. mentalis vagy viselkedészavarok

DSM-IV-TR

Kannabisz hasznalataval kapcsolatos pszichiatriai zavarok

304.30. Kann

abisz dependencia
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305.20. Kannabisz abuzus

292.89. Kannabisz intoxikaciod
e Eszrevevési zavarral vagy anélkiil

292.81. Kannabisz intoxikacio deliriummal

292.11. Kannabisz indukalt pszichotikus zavar téveszmékkel
292.12. Kannabisz indukalt pszichotikus zavar hallucinaciokkal
292.89. Kannabisz indukalt szorongésos zavar

292.9. Kannabisz hasznalattal kapcsolatos egyéb zavar

1. Gyakori tarsbetegségek
Szorongas, panikzavar, pszichoézis, kronikus bronchitis, karosodott immunitas.
2. Erintett tarsszakmakkal val6 konszenzus

Az alapellatasban dolgozok feladata a betegség felismerése, és a szakemberhez t6rténd iranyitasa.
Az iranyelv a kovetkezd szakmai tarsasagokkal keriilt egyeztetésre:

Magyar Drogterapias Intézetek Szdvetsége

Magyar Addiktologiai Téarsasag

Narkologiai Tarsasag

Drogambulancidk Szakmai Szovetsége

3. Egyéb megjegyzések

Téarsadalmi és gazdasagi hatds: A szer-abuzussal kombinalodé — beleértve a kabitoszerek széles skalajat —
pszichiatriai betegségek progndzisa rosszabb. A relapszus rata, a hospitalizacié id6étartama és gyakorisaga, a
hajléktalansag vagy lakasbizonytalansag, a compliance, az interperszonalis kapcsolati zavarok (féleg
csaladtagokkal, a szenvedd személy csaladjara nehezedé megndvekedett terhek) és a magasabb kezelési koltségek
tekintetében szignifikans kiilonbséget talaltak a két csoport kozott. Ezek koziil sok vizsgalat a kabitoszerek széles
skalajanak hasznalatara utal, nemcsak a kannabisz éra. Hall és munkatarsai (1985) egy specifikusabb vizsgalatban
azt figyelték meg, hogy a pszichdzisban szenvedd kannabisz-hasznalat ndveli a szkizofrénidnak tulajdonithatd
jelentés gazdasagi terheket. Egy, az Egyesiilt Allamokban végzett vizsgalatban (Kivlahan és tarsai, 1991) azt
talaltak, hogy a szkizofrénidban szenveddk és szert hasznalok egészségiigyi koltségei 19 szazalékkal magasabbak
voltak a vizsgalat évében, mint a csak szkizofréniaban szenveddkre eso koltségek.

Zarsz6

Jelen iranyelvekben javaslatokat fogalmaztunk meg a kannabisz okozta zavarok diagnosztizalasa és kezelése terén
a rendelkezésre all6 tudomanyos informaciok Osszegyiijtése alapjan. Egyetlen értékelhetd hazai vizsgalat sem
sziiletett a kannabisz-fliggdség kezelését vagy mas kannabisszal tarsuld zavart illetden, ezért els6sorban az észak-
amerikai, az ausztral és az 0j-zélandi kutatasokra alapoztunk, amely orszagokban a kannabisz fogyasztas sokkal
gyakoribb, mint (még) nalunk. A jelen iranyelv érvényességét legalabb harom év mulva Gjra kell értékelni.



	I. Alapvető megfontolások 
	 
	A kannabisz világszerte, így Magyarországon is a leggyakrabban használt tiltott kábítószer. Az országos statisztikai program (OSAP) alapján 2005-ben az illegális szerhasználat következtében kezeltek körében a leggyakrabban a kannabisz vonatkozású problémák szerepeltek. Ebben a kategóriában kiugróan magas értéket képviselt a fiatal férfiak csoportja, 15 és 29 éves kor közöttiek a teljes érték több mint 90 százalékát lefedik.  Ennek ellenére hatásait általában sokkal kevésbé tekintik veszélyesnek, mint az alkohol vagy más, tiltott szerekét (például kokain és az amfetaminok), különös tekintettel az intravénás kábítószerekre (pl. heroin). A megítélésben fontos szerepet játszik, hogy az önként segítséget keresők között a kannabisz-problémával jelentkezők aránya rendkívül alacsony, a világon mindenhol. 
	Emiatt kevesebb figyelmet fordítanak az ezen a területen történő intervenciók fejlesztésére és értékelésére, pedig a legújabb kutatások is alátámasztják, hogy a kannabisz ténylegesen komoly egészségi kockázatot jelent az egyénre nézve (függőség, szomatikus szövődmények, pszichiátriai komorbiditás), és jelentős társadalmi-gazdasági következményei vannak (összefoglalásként ld. Raphael és mtsai, 2005).  
	 
	1. A protokollok alkalmazási/érvényességi területe 
	2. Az irányelv bevezetésének alapfeltétele 
	3. Definíció 
	4. Panaszok/Tünetek/Általános jellemzők 
	5. A szerhasználat következményeinek leírása 
	II. Diagnózis 
	Kettős diagnózis 
	III. Terápia 
	III./1. Nem gyógyszeres kezelés 
	Pszichoedukáció 
	III./2. Gyógyszeres kezelés 
	 
	III./4. Egyéb terápia 
	IV. Gondozás – (függők és súlyos következményekkel járó állapotok esetében) 
	F10.0 Akut intoxikáció 


