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ELOSZO

A cannabis fogyasztasa vilagszerte, de leginkabb Eurdpaban terjedében van, és emiatt a beldle
szarmazé kiilonféle artalmak — leginkabb a pszichiatriai sz6védmények — mind tobb ellatasi
feladatot €s gondot okoznak, és emiatt élénk vitak targyai.

A cannabis Magyarorszagon is jelen van €s terjed, nem csoda tehat, hogy itthon is eltéroek a
vele kapcsolatos allaspontok. Mivel a cannabisszarmazékok a leggyakrabban fogyasztott ille-
galis szerek, a dekriminalizacids torekvések (és a nyilvanossag elott ritkabban vallalt liberali-
zaciods javaslatok) mind arra hivatkoznak, hogy a marihuana kevésbé artalmas, mint az addiktiv
potenciallal biré megengedett élvezeti szerek, kiilonosen az alkohol vagy a nikotin. Ujabban
viszont szaporodnak a megfigyelések és kutatdsi adatok, amelyek szerint a cannabis idegrend-
szerben gyakorolt neurokémiai hatdsai sok artalmat keltenek, tobb fontos szabalyozasi mecha-
nizmus megzavarasara képesek (pl. az endokannabinoid rendszert befolyasolva), és ezért nem
tekinthetdk annyira veszélytelennek, mint ezt korabban gondoltdk, foleg az epidemiologiai
adatok alapjan (vagyis abbol kiindulva, hogy az elterjedt fogyasztas viszonylag kevés egészsé-
gi vagy viselkedési problémaval jar egyiitt, ritka az addikcid, kénnyli a leallas a szerrol). Ma a
cannabisszal 6sszefiiggésbe hozhaté tiinetek és pszichopatoldgiai kdrallapotok egyre gyakrab-
ban keriilnek a pszichiaterek és klinikai pszichologusok latokorébe.

Az emlitett vitak két polusaban tehat egyik oldalon a veszélytelenség, artalmatlansag all, a
masikon a kiilonb6z6 szovodmények, tiineti reakciok ténye, tovabba még két momentum, a
cannabisfogyasztas hatasa a fiatalkori szkizofrénia incidenciajara (vagyis a cannabisfogyasztd
fiatalok kozott gyakoribb lenne a szkizofrénia) €s a cannabis Un. kapudrog jellege (vagyis az a
feltételezett osszefliggés, hogy a marihuana mintegy 6sztonoz, kaput nyit a veszélyesebb tiltott
drogok fogyasztasara).

Ezek a vitak nem zarultak le. Nalunk a véleménykiilonbségek csak esetlegesen nyilvanulnak
meg, és ritkan valnak valodi diszkusszidva, még kevésbé parbeszéddé. Ennek oka talan a drog-
diskurzusban részt vevok kis szama és a viszonylagos tajékozatlansag a kérdés tudomanyos
szakirodalmaban.

Ez utdébbi nehezitheti a cannabisproblémakkal segitségért jelentkezok ellatasat is. Neheziti a
megelozés torekvéseit is. A cannabis mindenképpen a prevencio célteriilete, elsésorban az
elsddleges megelozésben, de nem elhanyagolhaté a masodlagos prevencio jelentosége sem, a
szerfogyasztok és kiilondsen a problémas szerhasznalok megkozelithetok lehetnek a tanacsadas
¢s a korai ellatas feldl.

A cannabisszal kapcsolatos szakmai tisztazodas érdekében probalunk kozreadni szakmai
tajékoztatd anyagokat az Orszagos Addiktoldgiai Intézet kiadvanyozasa keretében. Kisméretd,
tematikus koteteket terveziink. Az els6 kotet célja a bevezetés a fontosabb témakorokbe. Az
elsé tanulmany a német nyelvii orszagokban elfogadott szakmai iranyelvek osszefoglalasa, a
masodik attekintés a cannabisproblémak megjelenésérol a holland drogellatasban az ezredfor-
dulé idején, mig a harmadik r6évid hivatalos ajanlas az Eurdpai Unidban a cannabiskérdés ér-
telmezéséhez és drogpolitikai kezeléséhez. Mindharom tanulmany jol ismert szakmai kontextu-
sokra utal. Az els6 tanulmany a pszichiatriai és az addiktologiai ellatas tajékoztatasara szolgal,
a masodik tendenciat mutat, amely a mi ellatasunkban is varhatoan jelentkezni fog, mig a har-
madik a téma fontossagat emeli ki.

A kovetkez6 kotetek a kiadasi lehetoségektol fiiggnek majd, tartalmilag pedig attol, hogy a
hazai szakemberek mennyire érdeklédnek majd a tudomanyos ismeretekre tamaszkod6 konst-
ruktiv vitdk irdnt, és mely témakorok kidolgozasara jelentenek be igényt és adnak segitséget.



A forditasok leginkabb hivatalos, a nemzetk6zi nyilvanossag szamara kézreadott szakanyagok
esetében johetnek szoba, igazaban Gsszefoglalo referatumok (és esetleg kommentarjaik vagy
hozzajuk készitett vitairatok) lennének célszertiek, vagy talan a hazai szakirodalomban megje-
lent irasok ujrakozlése, hozzaszolasokkal és szerzdi kiegészitésekkel. Hasznosak lennének
esettanulmanyok, klinikai (akar kvalitativ) kutatasok, kovetéses vizsgalatok is.

Bizunk benne, hogy kezdeményezésiink figyelmet kelt és kapunk hozza tamogatast és ja-
vaslatokat.

Buda Béla dr.
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Abstract

Actually, guidelines for treatment of substance-related disorders were written under the overall
control of the DG-Sucht e.V. and the DGPPN e.V. This appears within the framework of the
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft (AWMEF). The
leading objective of these guidelines is the description of the current scientifically proven and
evidence-based medicine in addiction to derive recommendations to therapy. In this context,
the guideline for treatment of cannabis-related disorders is introduced.

Osszefoglalas

A Tudomaéanyos Orvosi Szakkollégiumok Egyesiiletének (AWMEF) keretében a DG-Sucht és a
DGPPN vezetésével jelenleg is zajlik a ,,szerfliggd zavarok kezelése” iranyelveinek kidolgoza-
sa. Az iranyelvek folérendelt céljanak értelmében a tudomanyosan megalapozott és a gyakor-
lati ,,evidencia” alapjain nyugvo addiktologiai gyogykezelés aktualis allapota is rogzitésre
kertil, amelyek alapjan azutan a kezelési javallatok felallitasa torténik. Az indiai kender okozta
zavarok kezelésének iranyelvei az emlitett kontextusban kertilnek bemutatasra.

www.awmf-online.de



1. Bevezetés

A Tudomanyos Orvosi Szakkollégiumok Egyesiiletének (AWMEF) keretében 2000 szeptembere
ota a DG-Sucht és a DGPPN vezetésével jelenleg is zajlik a ,,szerfliggd zavarok kezelése”
iranyelveinek kidolgozasa. Az iranyelvek folérendelt céljanak értelmében a tudomanyosan
megalapozott és a gyakorlati ,,evidencia” alapjain nyugvo addiktoldgiai gydgykezelés aktualis
allapota is rogzitésre keriil, amelyek alapjan azutan a kezelési javallatok felallitasa torténik.

Az indiai kender okozta zavarok diagnosztikai és kezelési iranyelveinek kidolgozasat az te-
szi sziikségessé, hogy vilagszerte, igy Németorszagban is az indiai kender a leggyakrabban
fogyasztott illegalis drog [1, 2], és a korabbi becslésekkel ellentétben egyre jelentésebbnek
bizonyul, olyannyira, hogy nemcsak

o kezelést igénylo fliggdségi megbetegedés, hanem
o relevans karos kovetkezményei és
o tetemes pszichiatriai komorbiditasa is fennall.

Az ambulans drogkezel6 allomasokon egyre gyakoribb az indiai kender fogyasztasaval kap-
csolatosan jelentkezé probléma [3]. A legfrissebb reprezentativ mintavétel az indiai kender
fogyasztasanak fiatalok és fiatal felndttek korében jelentés mértékben megnovekedett
prevalenciajat mutatta ki Németorszagban [4]. A vizsgalat alapjan a 12-25 éves korcsoport
26%-a legalabb egyszer az életében fogyasztott mar indiai kendert. 1993-ban ugyanezen cso-
portnak csak 16%-a talalkozott az indiai kenderrel. Ugyanennek a csoportnak minden 8. tagja
(13%) az elmult 12 hénap soran legalabb egyszer fogyasztott indiai kendert [4]. A korcsoport-
ok tovabbi differencidlasa soran kidertilt, hogy a 16-18 évesek 21%-a, és a 18-19 évesek 18%-a
illegalis drogot, feltehetdleg indiai kendert fogyaszt. Az életkor ndvekedésével a prevalencia-
aranyok tjra csokkennek [2].

Rendszerint a fogyasztasi minta figgvényében megbecsiilhetok a drogfogyasztas egészségi
rizikoi. A legtobb fogyasztasi mintat vizsgald kutatas a drogfogyasztas gyakorisagat és inten-
zitasat tartalmazza [5-8]. A 2001-es [2] aktualis reprezentativ kutatds adatai alapjan abbol kell
kiindulnunk, hogy az indiai kender fogyasztoinak nagyobb hanyada (61%) inkébb alkalmi
fogyaszto (havi 1-5 alkalommal fogyaszt cannabist), €s csak mintegy 20%-uk fogyaszt (majd-
nem) minden nap (havi 20-30 alkalommal) indiai kendert.

Olyan epidemioldgiai vizsgalatok, amelyek az indiai kender visszaélésszer(i fogyasztasat, és
a fiiggdség mértékét mérnék fel az Gssznépességben, Németorszagban csak korlatozott szam-
ban allnak rendelkezésre. Egy Miinchen és kornyéke lakoinak reprezentativ mintdjan végzett
vizsgalat alapjan kideriilt [9], hogy a 14 és 24 év kozotti indiai kendert fogyasztok 8-9%-a
kimeriti az indiai kenderrel torténd visszaélés (lifetime) diagnosztikai kritériumait, és mintegy
4-7%-uk a DSM-IV kritériumrendszere alapjan az indiai kender okozta fiiggdségben (lifetime)
szenved.

A kovetkez6 szovegrész terminologiai szempontokbol térténd jobb elhelyezésének érdeké-
Csak a termos indiai kender (Cannabis sativa) szara, levele és viraga tartalmaz olyan mirigye-
ket, amelyek cannabisgyantat termelnek. Ez idaig a cannabisgyanta 483 §sszetevjét azonosi-
tottak, amelybdl 66 cannabinoid [10]. A cannabinoidok, nagyon lipofil 21C-terpének. Kiemel-
hetjik koziilik a A-9-tetrahydrocannabinolt (A-9-THC) és a cannabidiolt. Mig a A-9-THC
foleg a mamor 1étrejottéért felelds [11-13], addig a cannabidiol semmiféle kabité hatassal nem
rendelkezik, és antikonvulziv [14], illetve, igaz, eddig csak allatkisérletekben, de antipszichoti-
kus és anxiolitikus hatdsu szernek bizonyult [15]. Altalaban az aktualisan forgalomban 1évé
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szaritott viragzat és levél (marihuana) A-9-THC tartalma 1-5%, a cannabisgyantaé (hasis) ma-
ximum 15%, és a hasisolajé maximum 70% [16]. Aggodalomra ad okot az a tény, hogy a nyil-
vanvaldan termesztési eljarasoktol fiiggd A-9-THC-koncentracido a marihuana tekintetében az
utdbbi 20 évben megharomszorozodott [17]. Primer modon a termesztett novénybol nyert
természetes cannabinoidok mellett idok6zben megjelent a természetesen el6forduld cannabi-
noid szintetikusan eldallitott formaja is, illetve ezek olyan, teljes mértékben szintetikus
derivatjai is elérhetokké valtak, amelyek részben az orvosi alkalmazasban taldlhatok meg (pél-
daul: dronabinol, nabilon) [18].

A cannabist rendszerint inhalacids formaban (példaul hasiscigaretta, Gn. joint) vagy oralisan
(példaul hasiskekszként, vagy teaban, csokoladéban oldva) fogyasztjak. A bioldgiai rendelke-
zésre allasa a fogyasztas modjanak fiiggvényében igen valtozo, 2 és 60% kozott talalhatd. A
majban t6bb mint 20 metabolitja jon 1étre.

A A-9-THC f6 metabolitja a 11-OH-THC, ami ugyancsak pszichotrop. Az eliminacios fele-
z¢si ideje a plazmaban t6bb mint 7 nap, a metabolitok 25%-a renalisan, 65%-a a bélrendszeren
keresztiil kertil eliminalasra [19-21]. A A-9-THC abszorpcidja két-csticspontos kinetikat mutat.
Az inhalaci6 utan, néhany percen beliil a plazmaban a A-9-THC eléri a maximalis koncentraci-
ot. A kovetkezo ordban a plazma A-9-THC szintje gyorsan esik, €s eléri koriilbeliil a csticsérték
10%-at. Erdsen lipofil tulajdonsdga miatt a A-9-THC elsdsorban a zsirszovetben oszlik el, és
onnan Ujra a plazmaba kertil. A A-9-THC-koncentracio idogorbéje a vérben nem mutat parhu-
zamossagot a boditd hatas id6gorbéjével. Rendszeres hasznalat esetén elsdésorban a THC-
COOH metabolit kumulalédik, amely a fogyasztas befejezését kovetden gyakran még hetekkel
késobb is kimutathatd a vérben, és még hosszabb ideig a vizeletben. Alkalmi hasznalat esetén a
vizeletben 3-5 nap alatt kivalasztodik [20-22].

Pillanatnyi tudasunk alapjan a A-9-THC hatasat az agyban fejti ki, a cannabinoid-1-
receptorokon (CB1-R) [12,13]. Ellentétben a 2-es szamu szubtipusaval (CB2-R), amely elso-
sorban az immunrendszerben talalhatd, a CB1-R elsdsorban az idegrendszerben exprimalodik
[12, 23]. Igy a cerebellumban, a hippocampusban és a substantia nigraban kiilondsen nagy
stirtiségben talalhato. A cannabinoid-receptorokat az un. endocannabinoidok (példaul: ananda-
mid, 2-arachidonylglycerol) stimulaljak. Ezek az endocannabinoidok a plazmamembran
anyagcsere-folyamatainak szdrmazékai, és az allatvizsgalatokban azt talaltak, hogy a A-9-THC
tobb hatasat imitaljak [12, 24], azonban alacsony dézisban hatasuk gyenge [25]. A megfigyelé-
sek arra utalnak, hogy az endocannabinoidok, mint retrograd messengerek, a szinapszisok
transzmitter-kivalasztasat gatoljak, és ezaltal a neurotranszmisszié finom beallitasat végzik. E
folyamat kiilonésen j6 leirasat talaljuk a glutamaterg szinapszisokra vonatkozoan a kisagyban
[26, 27], illetve a GABAerg szinapszisokra vonatkozéan a hippocampusban és a mezolimbi-
kus-dopaminerg rendszerben [12, 28]. Nemrégiben irtak le a hippocampus sejtallomanyaban
talalhatd neuronok kozott kialakuld szinapszisok képzodésének cannabinoid okozta gatld hata-
sat [29]. Hasonldan, mint az alkohol, a heroin vagy mas pszichoaktiv szerek esetében, a A-9-
THC hatasa alatt is, a dopamin-koncentracié patkanyok nucleus accumbensének extracelluralis
terében megnovekszik [30]. Valoszintileg a pszichotrép cannabinoidok itt azokat a CBI1-re-
ceptorokat aktivaljak, amelyek a GABAerg interneuronokon talalhatéoak. Ezek GABA-elva-
lasztasa az aktivacid hatdsara csokken, aminek kovetkezményeképp a dopaminerg projekcids
neuronok t6bb dopamint tudnak kivalasztani [12, 31], és ennek kdvetkeztében valosziniileg a
viselkedést jutalmazas utjan megerdsitik [32, 33]. Kimutattak, hogy bizonyos koriilmények
kozott allatok is megtanuljak a A-9-THC-t 6nmaguknak applikalni [34]. A cannabinoid hatas
tovabbi farmakodinamikus €s farmakokinetikus tulajdonsagait illetden egyeb attekintd mun-
kakra fogunk hivatkozni, 1. példaul [12, 35].
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2. Moédszer

Az iranyelvek megalkotasaban az Orvosi Kozponti Mindségbiztositasi Hivatal (Arztliche
Zentralstelle fiir Qualitétssicherung: AZQ) és az AWMEF iranyelv-kézikonyvét vettiik alapul
[36]. Ezekre tamaszkodva a tudomanyos tanulmanyok 4 ,,evidencia”-er6sségben keriiltek érté-
kelésre:

,evidencia”-erosség: la: Metaanalizis szerepel benne, vagy legalabb 2 kontrollalt,
randomizalt vizsgalat

»evidencia”-erdsség: Ib: || Legalabb 1 kontrollalt, randomizalt vizsgalat (RCT)

»evidencia”-erdsség: Ila: || Legalabb 1 jol megtervezett, kontrollalt vizsgalat (esetkontroll-
vagy kohort-tanulmany)

,evidencia”-erdsség: IIb: || Legalabb 1 terdpias esettanulmany, kvazi tapasztalati, j6l meg-
tervezett

»evidencia”-erdsség: III: || Legalabb 1 jol megtervezett leird tanulmany (6sszehasonlitd
vagy korrelacids tanulmany)

,evidencia-erdsség: IV: || Szemlecikk, kvantitativ adatanalizis nélkiil, kazuisztika, allatki-
sérletek, vélemények.

A terapias javaslatokat az Amerikai Pszichidtriai Tarsasag (American Psychiatric
Association: APA 1995) [37] és a Skoét Interkollegialis Iranyelvhalozat (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN 1999)) [38] 3 javaslati osztalya alapjan soroltuk be:

[A] | Empirikusan jol alatdmasztott javaslat (legalabb 1 metaanalizis, szisztematikus
szemle vagy egy RCT, vagy konzisztens eredményekkel rendelkez6 tanulmanyok
az la, Ib tanulmanypopulaciobdl)

Altalanosan jo1 alatamasztott javaslat (Ila, IIb ,.evidencia”-osztalyba sorolt tanulma-

[B] nyok)

[C] | Egyes klinikai esetekben alatamasztott javaslat (III vagy IV ,,evidencia’-osztalyba so-
rolt tanulmanyok), vagy szerzécsoport gyakorlati tapasztalatbdl szarmazo véleménye

Jelen iranyelvek egyike az Gsszesen 10, egyenként kiilonbozo fiiggdséget okozd anyaggal,
vagy anyagcsoporttal foglalkozd fejezetnek. Minden fejezet tartalmaért egy-egy definialt mun-
kacsoport a felelés. A munkacsoportok tagjait a korabban megnevezett szaktarsasagok dele-
galtak, illetve hatalmaztak fel. Jelen iranyelvek a sajat evolicids folyamataban jelennek meg.
Ez idaig 5 folérendelt iranyelv-konferencian (Prof. Dr. med. L.G. Schmidt és Prof. Dr. med. M.
Gastpar vezetése alatt) keriilt a kritikai észrevételek kozéppontjaba. Minden konferencia utan
szamos telefonos és e-mailes egyeztetés mellett a munkacsoport legalabb 2 alkalommal sze-
mélyesen is talalkozott azzal a céllal, hogy a kritikai kommentarokat feldolgozza, tovabba hogy
az iranyelveket a klinikai gyakorlat kovetelményeinek megfeleléen atdolgozza. A szakirodalmi
kutatas a kovetkez6 adatbankok segitségével tortént: Pubmed, Medline, NIDA (keresett kifeje-
zések: addiction, abuse, dependence, cannabis, cannabinoide €s a német nyelvli megfelel6ik).
Mivel a cannabis okozta zavarok teriiletén kevés tudomanyos alapokon nyugvé irodalom lel-
het6 fel a diagnoézist és a kezelést illetden, néhany, a gyakorlat szempontjabdl relevans helyen,
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olyan javaslatok keriiltek felvételre, amelyeket nem a hozzaférhet6 irodalom, hanem szakértoi
vélemények alapjan fogalmaztunk meg. Emiatt jelen iranyelv nem alkothatott igényt arra, hogy
teljes mértékben ,.evidencia”-n alapuljon. Tulnyomorészt ,.evidencia”-n alapszik, és ennek
megfelelden a 2-es fokozatba soroltuk [39]. A szerzok azt remélik, hogy jelen publikacié segit-
ségével azokat a szakértoket is elérik, akiknek véleménye ez iddig nem keriilt felvételre.

3. Diagnosztika

3.1. Anamnézis

A cannabisfogyasztok altalanos anamnézisében respiratorikus szimptémakon kiviil rendszerint
semmi feltlind nem szerepel. A pszichiatriai anamnézisben, elsdsorban fiiggd fogyasztok eseté-
ben, a kovetkezok szerepelnek:

nem specifikus érzékenységi zavarok

kognitiv zavarok

pszichotikus zavarok

affektiv szimptomak

szorongasok

személyiség- és viselkedéses zavarok

visszaélés vagy fliggdség mas anyaggal kapcsolatban

O O O O O O O

Kilonosen fontos a pszichiatriai anamnézisben az elsd pszichés szimptéma €s a cannabisfo-
gyasztas megkezdésének idoi dsszefliggésére odafigyelni. [C].

Becslések szerint a cannabisfiiggd paciensek tobb mint 70%-anal mas komorbid pszichés
zavar is fennall (v6.: 3.4.10) [7,40-43].

A specialis addiktologiai anamnézisben (tobbek kozott életkor a fogyasztas megkezdésekor,
a fogyasztas ido6tartama, intenzitds/adagolds, gyakorisdg, ha lehetséges, a fogyasztott anyag
Osszetétele) rendszerint mas legalis vagy illegalis drogok fogyasztasara utalo jeleket is talalunk
(v6.: 3.4.10).

A differencialt szocialis anamnézis (tobbek kozott: a szocialis haldzat dsszetétele, csalad,
testvérek, peer-group, iskolai végzettség, képzések, korai feltiing jellegzetességek a viselkedés
terén, szabadidds tevékenységek, értékek és normak) felvételének fontossaga a cannabisfo-
gyasztok fiatal életkora miatt tobbszordsen alahtizandé [C].

3.2. Testi kivizsgalas

A cannabisfogyasztok korében specifikus testi szimptomak rendszerint nem talalhatdak. Az
akut cannabisfogyasztds nem specifikus jelei lehetnek: a hajlatok pirossaga, hyposalivatio,
tachycardia, orthostaticus hypotensio, finommotoros zavarok. Gyakran diagnosztizalhaté a
krénikusan inhalalé fogyasztoknal bronchitis [44, 45].

3.3. Kiegészité vizsgalatok

Akut és kronikus cannabisfogyasztas utan a A-9-THC és metabolitja, a THC-COOH, a vizelet-
ben rendszerint hat héten at kimutathatd. Az immuno-assay e tekintetben szemikvantitativ
kimutatasi médszernek bizonyult (szokasos cut-off a THC-COOH esetében 50 ng/ml) [22].
Rendszeres cannabisfogyasztas esetén az értékek nem ritkan az absztinencia néhany napjan
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beliil a mérési tartomany ugynevezett cut-off-értéke ala csékkennek, de azutan hosszabb idon
at egy alacsonyabb mérési tartomanyban mérhetok maradnak [személyes kozlés: M. Struppe].
Pontosabb kvantifikalast tesz lehetévé a gazkromatografikus-tomegspektrometrikus mérés
[22]. A glukuronizalt THC és a glukuronizalt 11-OH-THC jelenléte a vizeletben rendszeres
cannabisfogyasztasra utal [46]. Még a plazmaban is talalhatok a A-9-THC nyomai a fogyasz-
tast kovetd néhany napon beliil, de az eredmények semmitmonddak a fogyasztas egzakt ido-
pontjat illetden [22]. A kozlekedési torvény 24. paragrafusa alapjan rendszabalysértést kovet el
az, aki kozlekedési jarmivet vezet, és A-9-THC mutathato ki a vérében [47]. Az alkohollal
ellentétben viszont nem allnak rendelkezésre aktualis jogilag is érvényes hatarérték-megallapi-
tasok, amelyek egy cannabisfogyasztd kozlekedési képességét illetden bizonyitd erdvel hatna-
nak. Rendszerint a cannabisfogyasztok vezetdi engedélye bevonasra keriil abban az esetben, ha
a rendszeres fogyasztas kimutathato, illetve, ha feltételezhetd, hogy az alkalmi cannabisfo-
gyaszto a cannabis fogyasztasat a gépjarmil vezetésétdl nem tudja elvalasztani. Ez vizsgalhato
példaul ismételt pozitiv vizeletproba soran [48]. A fogyasztas idotartama hajanalizis segitségé-
vel pontosan behatarolhatd. Egyes esetekben a A-9-THC és a metabolitok kvantitativ analizise
a vérben ¢és a vizeletben, a nem egyértelmi pszichiatriai zavaroknal relevans lehet. A THC-
COOH kreatininértékhez normalizalt tartalmanak emelkedése a vizeletben (racié > 1,5) Gjabb
cannabisfogyasztasra hivhatja fel a figyelmet [49,50]. Meg kell azonban emliteni, hogy a fent
nevezett racid alkalmi fogyasztok esetében keriilt megallapitasra, és a kronikus cannabisfo-
gyasztokon végzett kontrollalt vizsgalatok még hianyoznak. A gyakorlat ezenkiviil azt mutatja,
hogy a kronikus fogyasztoknak sokkal hosszabb ideig kell absztinenseknek maradniuk ahhoz,
hogy a cut-off-érték alatt a kvantitativ dsszehasonlitas lehetévé valjon [51]. Feltételezhetden
hamarosan rendelkezésre allnak olyan valid gyorstesztek, amelyek alkalmasak a A-9-THC
és/vagy metabolitjainak izzadsagbol vagy nyalbol torténd kimutatasara.

A neuropszichologiai vizsgalatok soran — a teljesitményteszteket is beleértve — gyakran ta-
lalhatok az intoxikacion kiviil is olyan kognitiv deficitek (példaul a munkamemdoriaban és az
egzekutiv funkciokban), amelyek kvantifikalasa javasolt [C]. Mas laborparaméterek vizsgalata,
¢és tovabbi hasznalatban 1évo kiegészitd vizsgalatok szimptdmaorientalt moédon alkalmazanddk.
Javasolt tovabbi drogok egyidejii vizsgalata a vizeletben (elsdsorban opiatok, kokain,
benzodiazepin, barbituratok, amphetamin és ecstasy), valamint a vér vagy a kilélegzett levego
alkoholszintjének megallapitasa [C].

3.4. Klasszifikacio

Az anyagspecifikus zavarok akkor definialhatok, ha azok kozvetleniil az intoxikacioban az
anyag vagy annak egy alkotdelemének hatasaval, vagy a tartos anyagfogyasztassal kapcsolatba
hozhatok. Az aktualis Betegségek Nemzetkozi Klasszifikacioja (ICD-10) kiilonbséget tesz a
karos hasznalat és a fiigg6ség kozott.

3.4.1. Intoxikacié (F12.0, F12.03, F12.04)

Az illegalis cannabistermékeket rendszerint sajat keziileg sodort cigaretta (joint), vagy pipa
formajaban fogyasztjak (purpipa, vizipipa stb.). Extrém, és idokozben kiilonosen a fiatalok
korében vilagszerte elterjedt inhaldcidés format képvisel az Un. ,,vodorszivas” (,,A vodor arra
vonatkozik, hogy a hasis nem beinjekcidézhato” [52]). Az oralis applikacié formai (siitemény,
tea stb.) kevésbé elterjedtek. A cannabis cigaretta vagy pipa formaban torténd fogyasztasa utan
a cannabismamor néhany percen beliil fellép, oralis fogyasztas esetén akar 6t orat is varathat
magara [53, 54].
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A mamoritd hatas fiigg a dozistol, a gyakorisagtol, az applikacids formatol, a fogyasztd
egyéni diszpoziciditol, és a szituativ kontextustol. Példaul abban az esetben, ha félelemmel
szinezett kontextusban fogyasztjdk a cannabist, megnovekedik a panikrohamok fellépésének
gyakorisaga a mamor idején. A cannabis-intoxikacio kovetkezd fO hatasait jegyezték fel [55,
56]:

Euforia (,,high”) konszekutiv faradsaggal

Relaxaltsag és pszichomotorikus lelassulas

Motorikus zavarok

Kognitiv zavarok (koncentracid, figyelem, reakcioidd, emlékezet)

Formalis gondolkodasi zavarok (elsdsorban: asszociativ lazasag, felgyorsulas, bobeszé-
diség, gondolat-rohanas)

Eszlelési zavarok (az id6élmény megnyilasa, szinesztéziak, a tér és a szinek megvalto-
zott megélése, a nyugalom fokozott megélése, ritkan hallucinaciok)

Deperszonalizacios és derealizacios élmények

Etvagyndvekedés

Emelygés, hanyas

A szitudcié szempontjabol nem adekvat viccelddés, variaciok a kozonyosség és az akut
panikreakci6 intervalluméban

Ritkan akut pszichotikus reakcidk

o Nagyon magas ddzis esetén toxikus delirium (zavartsag, amnézia, hallucinaciok)

O O O O (¢] O O O O O

O

A cannabismamor rendszerint 3-5 éran beliil lecseng.

Kognitiv funkciocsokkenések, mint koncentracids zavarok, vagy a révid tava emlékezet za-
varai azonban akar 48 draval az intoxikacid utan is kimutathatok maradhatnak (v6. 3.4.9).

Magas cannabisddzisra fellépd intoxikacid soran akut pszichotikus reakciok (F 12.04) és
deliriumos allapotok is (F 12.03) felléphetnek, amelyek akar napokig is eltarthatnak (F 12.50,
v0. 3.4.5 és 3.4.6).

3.4.2. Karos hasznalat (F12.1)

Az ICD-10 alapjan karos hasznalattal allunk szemben, ha a szerhasznalat a szerfogyaszt6 fizi-
kai vagy pszichés egészségét kimutathato mddon karositotta, és ennek ellenére is folytatodik.
Az ICD-10 alapjan a karos hasznalatot tekintve nincsenek epidemioldgiai adatok. A DSM-IV
alapjan, amely a szocialis dimenziét ragadja meg, az egész életre sz416 prevalencia a cannabis-
fogyasztok korében, Németorszagban 15% [7].

A karos hasznalat fogyasztasi mintaja gyakran eltér az addig karosodast nem szenvedettek
mintajatol. A cannabis karos fogyasztoi minden esetben gyakrabban, rendszeresebben és maga-
sabb ddzisban fogyasztjak a kendert, mint az alkalmi fogyasztok [57].

3.4.3. Szerfiiggbség (F 12.25)

Az epidemioldgiai tanulmanyok alapjan megallapithat6, hogy Németorszagban az §sszes aktu-
alis cannabisfogyasztd mintegy 4-7%-a, a DSM-IV alapjan diagnosztizalva szerfiiggdségben
szenved [7, 9]. A cannabis tartds (csaknem) napi rendszerességii fogyasztasa sziikséges, am
nem kielégito feltétele a fiiggdségnek [58, 59]. Az ausztraliai és amerikai kutatasokban a
cannabisfogyasztok 15-22%-a teljesitette az ICD-10 vagy a DSM-IV fliggdségi kritériumait
[40, 42, 43]. Egy ausztraliai kutatas a cannabisfiiggdk korében a kritériumok kovetkezo elosz-
lasat talalta [43]:
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Craving (53%)

Kontrollvesztés (94%)

Elvonasi tiinetek (90%)

Tolerancia (70%)

Szocialis és szakmai korlatozottsag (44%)

Folytatodo szerfogyasztas az ismert kdrosodas ellenére is (35%)

O O O O O O

Abban az esetben, ha egy év leforgasa alatt a fenti kritériumok koziil 3 vagy t6bb egyideji-
leg teljesiil, a fogyaszto az ICD-10 vagy a DSM-IV alapjan szerfiigg6.
sok sora foglalkozott [57-63]. Egyes kutatasok eredményei alapjan bevezetett klasszifikacios
rendszerek (DSM-IV, ICD-10) jol ragadjak meg a cannabisfiiggdséget [58, 59, 61], annak
ellenére, hogy empirikusan megalapozott, a konstrukcios validitast érintd kétségek mertiltek fel
az emlitett rendszerekben [62, 63].

A férfiak magasabb genetikai rizikoval rendelkeznek a cannabisfiiggdség kialakitasara, mint
a ndk [64].

3.4.4. Elvonasi tiinetek (F 12.30)

Habar a cannabis fogyasztasaval kapcsolatos klinikailag relevans elvonasi tiinetegyiittes régota
meghaladottnak tlint [65, 66], a legtjabb kutatasok a cannabisfogyasztas elvonasi jelenségeirdl
szamolnak be [53, 54, 60, 67-72]. Ezek alapjan a tartés, rendszeres cannabisfogyasztas, mintegy
10 oraval az utolso adag elfogyasztasa utan, a kovetkezd tiineteket okozza, amelyek koriilbeliil
7-21 napos id6intervallumban 1éphetnek fel:

Craving

Etvagycsokkenés

Alvészavarok

Izzadas

Irritalhatosag (egészen az agresszivitasig)

Belsd nyugtalansag

Szorongas

Hyperalgesia (els6sorban: fej-, has- és izomfajdalmak)
Dysphoria

O O O O OO0 O 0 O0

Ez a tiinetegylittes rendszerint nem tal hangsulyos [67, 71, 72].

3.4.5. Révid ideig tarté pszichotikus epizédok (intoxikaciés pszichézis) (F12.04)

A cannabis akut, er6teljes hatasa alatt nem ritkan fordulnak el6 révid ideig tartd pszichotikus
szimptomak, amelyek rendszerint a klinikailag relevans zavarok mértékét nem érik el [71]. Az
ICD-10 alapjan azok a pszichotikus szimptomak keriiltek osztalyozasra, amelyek 48 oranal
tovabb nem tartanak. A dozis fiiggvényében kifejezett pszichotikus reakciok léphetnek fel,
amelyek kifejezésre jutasa mégsem indokolja az 6nalld betegség feltételezését, klinikai szem-
pontbol pedig jelentés mértékben variabilisak lehetnek. A klinikai szimptomatikat tekintve a
klinikai korképek széles spektruma mutatkozik ugy, hogy azokat hipomanids téveszméknek és
kérképeknek is tekinthetnénk [55, 73].

Egy uj, ausztral prospektiv epidemioldgiai vizsgalat feltarta, hogy a vizsgalt kronikus can-
nabisfogyasztok mintegy 1,2%-a pszichotikus szimptomakat mutatott a mintavétel idépontja-
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ban. Azoknal a cannabist fogyasztd egyéneknél, akik egyidejlileg fokozott mértékben alkoholt
is fogyasztottak, ez az arany még magasabb volt [74].

Ezek a vizsgalatok arra hivjak fel a figyelmet, hogy a pszichotikus jegyek kifejezésre jutasa
kontinuum jellegli, ami az akut intoxikacio keretében fellépd nagyon rovid pszichotikus
szimptomaktol, a kissé hosszabb ideig tartd transz jellegii pszichotikus jelenségeken at, a 3.4.6
alatt targyalasra keriil6 hosszabb ideig tarto, akut, vagy kronikus cannabisfogyasztas utan fel-
1épd pszichotikus epizddokig tart.

3.4.6. Hosszabb ideig fennmarado6 asszociativ pszichotikus epizédok
(cannabis-pszichoézis) (F12.50)

Akut, magas adag, vagy kronikusan magasan adagolt cannabisfogyasztas utan hosszabb ideig
tartd pszichotikus epizodok figyelhetok meg, gyakran skizofrénia jellegii szimptomatikaval. A
tiinetegyiittes ez esetben 48 dranal hosszabb ideig tart, és a cannabisfogyasztast kovetd 2 héten
beliil, illetve alatt 1ép fel [73].

Az ilyen jellegli pszichdzisok szimptomaképzését a szakirodalom messzemenden inhomo-
gén modon targyalja, olyannyira, hogy a skizofrénia jellegli, vagy skizofrén pszichozisok el-
hatarolasa szimptomatikajuk alapjan jelen tudasunk szerint nem lehetséges [73]. A skizofrénia
jellegti pszichdézisokhoz hasonléan az affektiv zavarok is fontos szerepet jatszhatnak a
cannabisszal asszocidlddott, hosszabb ideig fennalld pszichotikus zavarok terén, és a kezelés-
ben kiilonds figyelmet igényelnek [75].

A manapsag altalanosan elfogadott skizofrén pszichdzisok vulnerabilitas-stressz-modelljé-
nek értelmében abbdl kell kiindulni, hogy az akut, vagy — Iényegesen gyakrabban és valoszi-
niibb médon — a krénikus cannabisfogyasztas vulnerabilis egyéneknél stresszorként jelenik
meg, amely egy huzamosabb ideig tartd cannabisszal asszocialddott pszichotikus epizodot
okozhat (v6.: 3.4.10). Ilyen zavarok diagnosztizalasa soran a szerfogyasztas differencialt id6i
rogzitése és a skizofrén pszichozis prodromal szimptomai kozotti kapcesolat, illetve a A-9-THC
¢és metabolitjainak (vo.: 3.3.) vizsgalata relevans [C]. A fogyasztott cannabiskészitmény Osz-
szetétele is, ami legalabb megkézelitdé modon a szarmazas és termesztés feltételeinek leirasa
alapjan kikovetkeztetheto, illetve a készitmény adagolasa, és a fogyasztas id6tartama utalhat-
nak a stresszor intenzitasara [73].

3.4.7. Flashbackek (F12.70)

Egyes esetekben cannabisfogyasztok korében leirtak visszhang-pszichoézist (un. flashback-
eket), amelyek az utolso fogyasztast kovetden hetekkel, adott esetben még késdbb 1éptek fel
[76-78]. Kivalté okként kiilondsen pszicholdgiai faktorokat, mint példaul: az emocionalis
stressz, emlékek vagy kulcsingerek taglalnak. A terminus kritikus operacionalizalasa miatt a
cannabisfogyasztast kovetd flashback-jelenségek terén pervalenciaval kapcsolatos biztos kije-
lentések nem fogalmazhatok meg.

3.4.8. Amotivacios szindréma (F12.72)

Mai napig nem rendelkeziink dont6 bizonyitékkal arra, hogy ez a szindroma, amely letargiaval,
passzivitassal, ellaposodott érzelmekkel €s csokkent érdeklodéssel jar, specifikus-e a cannabis-
ra. Valoszintileg ezzel a szindromaval illetik a kronikus intoxikéacios allapotot [55]. Az is el-
képzelheto, hagy a skizofrénia koros allapotat, a depressziv betegségek szubszindromajat, vagy
sulyos személyiségzavarokkal rendelkezd betegeket, akik egytttal cannabist is fogyasztanak,
ezzel a szindromaval irnak le. Erre utalnak a leirt szimptomatikanak €s a skizofrén zavarok
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negativ szimptomatikajaval leirt tiinetegylittesének, vagy a depressziv zavarok ahedonikus
szimptomainak atfedései is [75, 79].

3.4.9. Kognitiv zavarok (F12.74)

Az akut cannabisfogyasztas karositja a kognitiv funkciokat (kiilonésen az emlékezetet, a kon-
centraciot és a figyelmet). A funkcidkdrosodds maximuma korrelal a vér A-9-THC koncentra-
cidjaval (kb. 40 perccel a cannabis elszivasa utdn). A funkcidk korlatozodasa intra- és inter-
individualisan is nagyon valtozatos [80]. A fogyasztas mennyiségétol és iddtartamatdl fiiggden
a koncentracid és a rovid tdvi memoria zavarai az utolsd cannabisfogyasztas utan 48 déraval
még kimutathatdk [80]. Egy kontrollalt laborvizsgalatban egy cannabiscigaretta (joint) elsziva-
sa utan az els6 oraban inkabb az implicit, mintsem az explicit memoriateriiletek szenvedtek
zavart, 24 draval késobb e memoriateriiletek és a munkamemoria teriiletén semmilyen zavar
nem volt kimutathaté. [81]. Komplex teljesitménytesztek eredményei kismértékben leromlottak
[82]. Reptilészimulatoron a teljesitmény még 24 oraval a cannabis elszivasa utan is szignifi-
kansan rosszabb volt [83, 84].

Kroénikus szerfogyasztok korében (pl. tobb mint 5000 alkalommal fogyasztott mar canna-
bist, tobb mint 10 éve fogyaszt csaknem minden nap cannabist) a szakirodalom korlatozott
kognitiv funkcidk (emlékezet, koncentracid és figyelem) jeleire hivja fel a figyelmet az abszti-
nens id6szak elsd harom hetében [85-89]. Hogy milyen hosszl ideig allnak fenn ezek a zava-
rok, és hogy korrelalnak-e a cannabisfogyasztas gyakorisagaval, illetve idétartamaval, ez idaig
nem tisztazott [85-89].

3.4.10. Az indiai kendert fogyasztok pszichés komorbiditasa

Egy nagy, reprezentativ mintan végzett amerikai vizsgalat eredményeképp a cannabisfiiggdk
nagy részénél komorbid pszichés zavarokat talaltak [57]. Mas munkak is azt mutatjak, hogy a
cannabisfiigg6k komorbiditasa magasra tehetd (kb. 70%). A cannabisfiiggdk tobbsége szemé-
lyiség-, illetve viselkedéses zavarban szenved. Gyakran talaltak még félelmi zavarokat, dep-
ressziot, és ritkan skizofrén pszichozist [7, 40-43, 90,91]. Egy berlini esetanalizis viszont szé-
pen illusztralta, hogy a kiilonb6z6 komorbid pszichiatriai korképek hogyan keriilnek a cannabis
hasznalataval legy6zésre [92,93]. Mindenesetre ennek kapcsan megallapithat6, hogy mas oko-
zati sszefiiggések is elképzelhetok [94]. Ugy tiinik, a pszichiatriai komorbiditas korrelal:

o Az életkorral a cannabisfogyasztas elkezdésekor
o A cannabisfogyasztas erdsségével
o A fliggéség sulyossagaval [41,95-97].

Személyiségzavarok (F60.X, F 61.X) és ADHS (F 90.X)

Klinikai megfigyelések alapjan ugy tlinik, hogy azok a paciensek, akik stlyos személyiségza-
varban szenvednek, cannabisszal jobb érzelem- és impulzusregulaciot érnek el [40, 41, 55, 98,
99]. Hasonlo ttnik érvényesnek olyan paciensek esetében is, akik figyelmi-deficit-hiperaktivi-
tas-szindromaban (ADHS) szenvednek [90, 100]. Cannabisfiiggd fiatalok €s felnéttek korében
viselkedészavarok majdnem minden esetben kimutathatdéak [60]. Olyan személyiség-kérdo-
ivekben, amelyek a skizoid jegyeket célozzak meg, a cannabisfogyasztok a nem fogyasztokhoz
képest nem érnek el szignifikansan magasabb értékeket [101].
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Skizofrénia (F20.x; F23.1)

Régota ismeretes, hogy cannabisfogyasztas prevalenciaja skizofrén betegek koérében mintegy
Otszorose az életkor-kontrollalt normal populacioéhoz képest [S5, 78], és annak a rizikdja,
hogy egy magas dézist alkalmazé cannabisfogyaszté skizofréniaban betegedjen meg, hatszoro-
sa a normal populacidénak [102, 103]. A cannabisfogyasztas €s a skizofrénia kialakulasa k6zott
fennalld kapcsolat tovabbra is vitatott [102-105]. Jelenleg abbdl indulnak ki, hogy a magas
gyakorisaggal és/vagy doézisban adagolt cannabisfogyasztds a skizofrénia vulnerabilités-
stressz-koncepcidjanak értelmében stresszorként jelenik meg [103, 105, 106-108], és igy egy
rizikofaktor profiljat mutatja. Egy nemrégiben publikalt uj-zélandi longitudinalis vizsgalat
(sziiletésto] 21 éves korig) megallapitja, hogy cannabisfiiggék korében, konfundald faktorok
Osszjatékanak hatasara, szignifikdnsan megndvekszik a pszichotikus szimptomak fellépése
[109].

Vitathatatlanul ez ellen szdl, hogy a cannabisfogyasztas egy skizofrén pszichozis lezajlasat
kedvezdtleniil befolyasolja [110, 111]. A legutdbbi idében arra is vannak utalasok, hogy a
cannabisfogyasztas a skizofrén pszichdzist differencialt modon befolyasolja. A produktiv
szimptomatikat stulyosbitja, a negativ szimptomatikaban azonban javulast okoz [112-115].
Aktualis irodalmi attekintés talalhat6 a [116]-ban.

Skizofrén pszichozis akut pszichotikus exacerbacioja figyelhetd meg akut cannabisfogyasz-
tassal osszefiiggésben [110].

Affektiv zavarok és félelmi zavarok (F 3X.X, F 40.X, F 41.X)

Elsdsorban tapsztalatlan cannabisfogyasztok korében fejlodik ki gyakran panikroham a mamor
alatt. Egyébként a mamor alatt altalaban szubeuforikus, gyakran hipoman hangulati korképek
dominalnak [55, 56].

Szamos kutatas arra utal, hogy a rendszeres cannabisfogyasztas a véletlennél gyakoribb
szamban asszocialddik depresszios szimptomakkal, illetve félelmi megbetegedésekkel. [75, 79,
90, 97, 117-122]. Habar Iéteznek olyan vizsgalatok is, amelyek az ilyen jellegli asszociaciot
nem tudtak megerdsiteni [74]. Az egyedi esetek vizsgalata soran a depresszios és félelmi meg-
betegedések javulasat és romlasat egyarant megfigyelték [119, 123, 124]. Feltehetéen pozitiv
Osszefliggés all fenn a mania €s a cannabisfogyasztas idotartama kozott. [125]. Olyan longitu-
dindlis vizsgalatok, amelyek a cannabis uni- vagy bipolaris affektiv zavarok lefolyasara gyako-
rolt hatasat vizsgaltak volna, nem léteznek.

Mas szerek fogyasztdsa (F1x.x)

Epidemiologiai kutatasok azt mutattak, hogy a cannabisfogyasztok tilnyomo tobbsége, bar
egyidejlileg fennalld nikotinfogyasztast folytat, mas illegalis szerrel nem €l [2, 4]. Ennek elle-
nére az is kimutathat6 volt, hogy a cannabisfogyasztok specialis, fiatalok alkotta csoportjaiban
az alkohol, az ecstasy ¢s egy¢b ,,partydrogok™ fogyasztasanak magasabb prevalencidja fordul
el [126-128], és hogy mas illegalis drogok fogyasztasanak prevalencidja a cannabisfogyasztas
gyakorisaganak emelkedésével egyiitt novekszik [129]. Egy Uj-zélandi longitudinalis vizsga-
latban azt talaltdk, hogy a cannabisfogyasztok tobbsége (63%) mas illegalis drogot nem fo-
gyaszt, €s hogy minden mas illegalis drogfogyasztd 99%-a viszont cannabist is fogyaszt. Ez
utdbbi esetben a magas frekvencidjii cannabisfogyasztas mas illegalis drog fogyasztisaval
asszocialodott [109].

A cannabisfogyasztas egészségi rizikoinak targyalasaban mindig kiemelésre keriil a
cannabis ,,atvezetd funkcioja” egy drogos karrier megkezdését, illetve az (egyre) ,,erésebb”
drogok kiprobalasat illetoen, pl. [130]. Ez a feltevés azonban még nem bizonyitott, bar a lon-
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gitudinalis vizsgalatok a kontextus és a biologiai faktorok befolyasat ez idaig kizarni sem tud-
tak [131]. Az opiatfiiggdk majdnem minden esetben, drogfiiggdségiik korabbi fazisaban tény-
legesen fogyasztottak cannabist (is). Ebbol a ténybdl azonban nem kovetkezik, hogy a
cannabisfogyasztas a keményebb drogok fogyasztasahoz vezetne. Ami ez esetben — az opiat-
figgdk csoportjara — retrospektiv modon érvényes, az a cannabisfogyasztokra prospektiv moé-
don mégsem érvényes [132]. A mai napig sincs dont utalds arra vonatkozdlag, hogy a
cannabis nagyobb jelentOséggel agyazna meg az un. kemény drogok hasznalatanak, mint az
alkohol, a cigaretta, vagy a koffein [55, 132]. Az egyidejli cannabisfogyasztas, ugy tlinik, nem
befolyasolja negativ modon a kokain- és heroin-absztinenciaratikat az opiat-szubsztiticios
programok keretében — habar a pszichoszocialis problémak gyakorisaganak enyhe emelkedé-
sével jar [133, 134].

3.4.11. Az indiai kendert fogyasztok szomatikus komorbiditasa

A mamor alatt gyakran fellép tachycardia, illetve vérnyomas-csokkenés, amely tlinetek azon-
ban hemodinamikailag kevésbé relevansak [135].
A krénikusan inhalald fogyasztoknal relevans a:

o kronikus bronchitis [44,45]
o karcinéma a respiratorikus rendszerben [135]
o aspermiogenezis reverzibilis karosodasa [135]

Allapotos cannabisfogyasztoknal ez idaig nem irtak le fetalis vagy embrionalis fejlddési rend-
ellenességeket [136, 137]. A cannabisfogyasztd anyak utodai szubtilis cerebralis fejlodési za-
varra utalo jeleket mutattak. Az anyak azonban a terhességiik alatt gyakran fogyasztottak alko-
holt és cigarettat is [137].

Cannabis-intoxikacié kovetkeztében fellépd halaleset ez idaig nem ismeretes [55].

3.4.12. Karos szocialis kbvetkezmények

Az alkalmi cannabisfogyasztas altalaban nem von maga utan negativ szocialis konzekvencia-
kat. A cannabisfogyasztas szocialis kovetkezményeit illetden csak kevés tudomanyosan meg-
alapozott ismeret all rendelkezésre. Egy longitudinalis vizsgalat azt mutatta, hogy a cannabis
tartds és magas fogyasztasi szintje szignifikans predikciot jelent az iskolai, és késdbb a szak-
mai, financialis ¢és csaladi problémakat illetéen [134, 138-141]. A szocialis kovetkezmények
sulyossaga ugy tiinik, elsésorban a pszichés komorbiditastol fiigg (vo. 3.4.10) [41, 42, 90],
amely pedig a fogyasztas megkezdésekor elért életkorral, és a fogyasztas erdsségével all kap-
csolatban [41, 95-97].

4. Kezelés

Primer célok egyrészr6l az intoxikacio és a karos hasznalat kezelése és elkeriilése, illetve a
szerspecifikus fliggdség megsziintetése, masrészrol pedig a gyakran fennallé komorbid pszichés
zavarok vagy karos kdvetkezmények identifikalasa és specifikus kezelése. E téren a meglévo
addiktologiai allomasok kinalata, az akut kezelés (elvondkura) és az orvosi rehabilitacio (le-
szoktato kezelés) alkalmazando [142].

A cannabisszal asszocialddott zavarokkal rendelkezd paciensek szamara nemzetkozi szinten
is csak kevés értékeld kezelési program kinalkozik [143-150]. Habar a német nyelvteriileten az
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utébbi években kiilonb6z6 regionalis szintii, specialis kezdeményezésre keriilt sor, nem rendel-
keziink ez idaig olyan kielégitd értékeld tanulmanyokkal, amelyek specialisan a cannabis
okozta zavarok kezelése terén atfogd informaciokat nyujtananak. A hianyzé empirikus bazis
pillanatnyilag megneheziti a kezelés iranyelveinek megalkotasat Németorszagban. Egyelore
nincs okunk eltérni a fliggdségben szenvedd betegek kezelésének altalanos iranyelveitol [142]
[C]. Mégis stirgetden sziikséges specidlisan a cannabisszal asszocidlddott zavarok diagnoszti-
kus és terapias ajanlatainak regionalis megalkotasa és orszagos elterjesztése [C]. Ennek fontos-
sagat az is alatamasztja, ahogyan a nagy amerikai kezelési programok értékelése is mutatta,
hogy a kezelési igénnyel rendelkez6 cannabisfogyasztok nagy része mas drogokkal kapcsolat-
ban nem érintett, hazassagban él, a kezelésre valo jelentkezés procedurajaban relative jol tajé-
kozott, és ezaltal (is) magat, a mas drogok kezelési programjaban részt vevod egyéneitdl hang-
sulyosan megkiilonbozteti [151]. Individualis kezelési programok kidolgozasa is sziikséges
elsésorban azok a gyakran fiatal, vagy felnott egyének szamara, akik a cannabisfogyasztast
koran kezdték, és gyakori pszichiatriai komorbiditast, sulyos szocialis problémakat mutatnak,
illetve gyakran tobb kezelés-megszakitast is maguk mogott tudnak [41, 149, 152].

4.1. Intoxikacié (F12.0, F12.02, F12.03, F12.04)

Mindaddig, amig a szerfogyasztd6 a mamor ideje alatt nem keriil veszélyes szitudcioba (pl.
hegymaszas, buvarkodas, autovezetés, gépkezelés), a tiszta cannabis-intoxikacié nem életve-
szélyes, és nem igényel kiilonleges kezelést vagy megfigyelést [55, 56]. Bizonyos rizikdkkal
terhelt csoportok szamara ennek ellenére a cannabisfogyasztas ellenjavallt [C]. Ide tartoznak az
allapotos nok, a szoptato anyak, az érési fazisban 1évo fiatalok [80], a szivbetegek, a tiidobete-
gek, a pszichésen labilis egyének, és a kozlekedésben aktivan résztvevok [C]. Egy komplika-
cidmentes intoxikacio esetén (F12.0) a szupportiv kisérésen kivill nem meriil fel intervencios
sziikséglet [55, IV; 73, IV] [C].

Komplikacids intoxikacios folyamatok (F12.02) adott esetben folyamatos intézkedéseket
tesznek sziikségessé. Igy példaul, ha a paciens a cannabis hatasara panikreakcioval reagal
(F12.02), a legtobb esetben ,,down-talking”-ra, vagy — ha ez nem elegendd — benzodiazepinek
adasara keriilhet sor [55, IV; 73, IV] [C]. Rovid ideig tartd pszichotikus epizodok (F12.04)
rendszerint szintén benzodiazepinre reagalnak [55, IV; 73, IV] [C]. A hosszabb ideig fennalld
pszichotikus epizoédok (F12.50), €s a cannabis magas ddzisara esetlegesen kialakuld deliriumos
szindréma (F12.03), szimptomatikdjanak megfelelden (elsdsorban atipikus) antipszichotikum-
mal és/vagy benzodiazepinnel kezelend6 [55, IV; 73, IV] [C].

4.2. Elvonasi tiinetegyiittes (F 12.30)

Az elvonasi szindroma tiinetei ritkan hangsulyosak [55, 67, 68, 70-72]. Ritka esetekben a paci-
ensek alvaszavarai hipnotikummal, hyperhidrosisaik baldrian-készitményekkel, illetve belso
nyugtalansagaik és ingerelhetdségiik alacsony potenciali neuroleptikummal, vagy szedalo
antikonvulzivumokkal (példaul: benzodiazepin, Carbamazepin, Gabapentin) torténd rovid tava
kezelésére jol reagalnak [sajat megfigyelések, IV] [C]. A clonidin is enyhitden hat [53, 54, [V]
[C]. Az akupunktura nyugtatolag €s az elvonasi tlinetekre nem specifikus modon csékkentdleg
hathat [52, IV] [C]. A farmakoterapiat illetden jelen pillanatban minddssze két kis vizsgalat all
rendelkezésre, amelyekben az antidepresszivumok alkalmazasat tesztelték: Bupropion sulyos-
bitotta az elvonasi tiineteket [153, Ila] de a Nefazodon, ami elsdsorban rossz toleralhatdsadga
miatt id6k6zben a német piacrol eltavolitasra keriilt, a félénkséget és az izomfajdalmat is csok-
kenteni tudta [154, 1Ib]. Ezenkiviil a cannabiselvonasi szindroma kezelését illetden nem ren-
delkeziink tovabbi kontrollalt vizsgalatokkal.
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4.3. Fliggoség (F 12.25)

Mostanaban a Német Szovetségi Koztarsasagban a cannabisfiiggd paciensek dsszehasonlithato
madon ritkabban, és rendszerint kevésbé specifikusan vesznek részt tradicionalis addiktologiai
intézményekben kezeléseken. Sokkal gyakrabban jelennek meg az utdbbi években az ambulans
tertileteken (pl. drogtanacsadd allomasok, intézmények ambulancidi). Az ambulans intézmé-
nyekben kezelt esetek szama az EBIS dokumentacios rendszerben rogzitett [IFT-szamlak magas
értéke alapjan 1994—-1999-ig évi 2350-r61 7800-ra emelkedett [155, 156]. Mindenesetre nem
zarhato ki annak lehetdsége sem, hogy ezt a trendet a tanacsadé allomasok megvaltozott terapi-
as kinalati struktaraja is befolyasolta. Cannabisfiiggdk szamara kinalt specifikus kezelési prog-
ramok Németorszagban egyeldre még nem allnak rendelkezésre. A cannabisfiiggdk pszichote-
rapids kezelését illetden empirikusan ellenérzott ausztral és amerikai koncepcidk érhetdk el.
Ezek koziil kiilonosen a kognitiv viselkedésterapias [A] és a motivaciot eldémozditd [A] cso-
portos intervenciok, illetve a szocialis timogatd csoportok [B] hatékonyak [143, IIb; 144, Ib;
145, IIb; 146, 1b; 147, 111; 148, Ib; 149, Ila]. Hasonld6 mdédon, mint mas addiktiv betegségek
kezelése soran is, a cannabisfiiggdk 20-40%-a marad a fent nevezett kezelések iddtartama alatt
végig absztinens, akik koziil aztan tobb mint 50% a fogyasztott cannabis mennyiségének, és a
fogyasztas kovetkeztében fellépett jelenségeknek szignifikdns redukciojat tudja elérni. [143,
1Ib; 144, Ib; 146, lb; 148, 1b]. Egy specialisan fiatalok és fiatal felndttek (< 20 életkor) koré-
ben végzett vizsgalat megerdsitette az addig csak felndttek korében végzett fenti vizsgalat
eredményeit [149, [1a]. Stephens és mtsai [143] korai lefolyas-tanulmanyéban azt talaltak, hogy
a kezelési program formajatol fiiggetleniil a kezelés végén az absztinencia-rata mindenhol 63%
volt, ami egy évvel késébb 14 %-ra esett vissza [151, IIb]. Ugy tiinik, ezt a trendet a késbbi
kutatasok is megerositik [144, Ib; 148, Ib]. A csoportos intervenciok gyakorisaga és idotarta-
ma, Ggy tiinik, nem nagyon befolyasolja az eredményt [144, Ib; 148, Ib]. Talalhatunk utalaso-
kat arra, hogy ezek a programok az absztinencidhoz kapcsolt jutalmazasok altal javithatok
lennének [146, IIb]. A cannabisfogyasztas tigy tlinik, motivacids interjuzas modszerének segit-
ségével kevésbé befolyasolhatd, mint az alkohol-, a kokain- és/vagy a heroinfogyasztas [157,
IIT]. Etablirozott farmakoterapias koncepciok a visszaesési profilaxis terén egyelore nem allnak
rendelkezésre. Ezzel kapcsolatban mindenesetre meg kell emliteniink, hogy egy nemrégiben
kifejlesztett CB1-cannabinoid-receptor-antagonista (SR141716) alkalmas arra, hogy egészsé-
ges vizsgalati személyeknél cannabis-intoxikacioban pl. az eufdria érzését redukalja [158].
Valészinlileg a jovOben kirajzolodik majd egy ilyen iranyud, farmakoterapias szempontokbdl
elfogadhat6 visszaesés-profilaxis, amely az antagonista koncepcidt tekintve az opiatfiiggok
kezeléséhez all kozel.

Az 6nmagaban jelentkez6 cannabisfiiggdséget ambulans keretek kozott kezelik [C]. A kva-
lifikalt stacioner kezelés sziikségességét az elvonasi szindroma sulyossaga, és/vagy a karos
kovetkezmények, a visszaesés veszélyének fennallasa, illetve az ambulans kezeléssel szemben
mutatott terapids rezisztencia és a gyakran el6fordulé komorbid zavarok alapjan lehet eldonte-
ni. Kiilonosen gyermekek, fiatalok és fiatal feln6ttek szdmara javasolt a stacioner kezelés [C].
A nevezett célcsoport szadmara a korai intervencio értelmében végzett, kvalifikalt, stacioner
elvondsi szindroma-kezelés az addiktoldgiai betegségek pszichés és szocidlis dimenzidja alap-
jan kifejezetten megfelelének tiinik [C]. Kontrollalt vizsgalatok ez idaig, ezen a téren még nem
torténtek.
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4.4. Flashbackek (F12.70)

A tiinet kifejezésre jutasanak fiiggvényében szupportiv, felvilagositdo beszélgetés folytatasa,
farmakoterapia benzodiazepin €s/vagy antipszichotikum adasaval, illetve tamogatd kornyezet
létrehozasa sziikséges [55, IV] [C].

4.5. Amotivacios szindroma(F12.72)

A skizofrén zavarok negativ szimptomatikdjaval, vagy a depressziv zavarok anhedonikus
szimptomajaval valo szimptomatikus egybeesése miatt (vo. 3.4.8) az absztinenciat tamogatd és
a pszichoszocidlisan aktivizald intézkedések mellett elsdsorban atipikus antipszichotikum
és/vagy nem szedald antidepresszids kezelés javasolt [C].

4.6. Kognitiv zavarok (F12.74)

Az absztinenciat tamogatd intézkedések mellett pszichoszocialisan aktivizalo és kognitiv treni-
roz6 eljarasok javasoltak [C].

4.7. Komorbiditas

A pszichés és szomatikus kisérobetegségeket a mindenkor érvényben 1évo standardok alapjan,
zavarspecifikus mdodon kell kezelni [C]. Ebbdl kiindulva abban a pillanatban, amint a pszichés
vagy szomatikus allapot megengedi, az absztinencia-képesség erdsitésének intézkedései (vo.
4.3) sziikségesek [C]. A rovid ideig tartd pszichotikus jelenségek kezelése rendszerint tAmo-
gatd és megtartd kornyezet kialakitdsara, és adott esetben benzodiazepin (példaul Lorazepam,
Clonazepam) adasara korlatozodik [55, IV; 73, IV] [C]. Erésebben kifejez6dd, vagy huzamo-
sabb ideig fennmaradé pszichotikus epizddok az asszocialddott skizofrénia jellegii, vagy skizo-
frénias zavarok értelmében a megfeleld iranyelvek Utmutatisa alapjan (elsésorban atipikus)
antipszichotikummal kezelenddk [159; IV] [C].

5. Zarszo

Jelen iranyelvekben javaslatokat fogalmaztunk meg a cannabis okozta zavarok diagnosztizala-
sa és kezelése terén, tudomanyos informacidk és szakértdi vélemények Ssszegytjtése alapjan.
Els6sorban szakértéi véleményekbdl épiilt fel, mert ez idaig kevés, illetve a német nyelvterii-
leten egyetlen értékeld vizsgalat sem sziiletett a cannabisfiiggdség kezelését vagy mas canna-
bisszal asszocialddott zavart illetden. Elsdsorban az uj-zélandi, ausztraliai és észak-amerikai
kutatasok, ahol a cannabisfogyasztas sokkal hangstlyosabb, mint nalunk, irjak le a canna-
bisszal asszocialodott zavarok létezését s kezelési relevanciait [40, 42, 43, 96]. Ez idaig az
emlitett kutatasok egyike sincs metodologiailag abban a helyzetben, hogy vilagosan elvalassza
az egyediil a cannabisfogyasztasra visszavezethetd zavarokat azokt6l, amik mas paralel fenn-
allo szerek (majdnem mindig nikotin és/vagy alkohol) fogyasztasaval kapcsolatosak. Ennek
ellenére, a fogyasztasi minta alapjan identifikalhatd a ,,cannabis-dominancia-tipus”, amelyre a
vizsgalati leletek aztan visszavezethetok. Az epidemioldgiai vizsgalatok alapjan a ,,cannabis-
dominancia-tipus” elsdsorban a fiatalok, és a fiatal felnéttek korében fordul el6. Sok tanacsadd
allomas és addiktoldgiai klinika szdmolt be a cannabisproblémaval kiiszk6dd fiatal kliensek
szamanak ndvekedésérol [3,156] olyan mértékben, hogy Németorszagban is hasonlo trend kezd
kibontakozni, amely Eszak-Amerikaban, Uj-Zélandon és Ausztralidban mar elérehaladott for-
mat mutat. Annak érdekében, hogy erre a trendre adekvatan reagaljunk, nem mondhatunk le a
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tovabbiakban a specialis kezelési és prevencids programok kidolgozasardl és értékelésérol.
Ezzel kapcsolatosan Németorszagban tomérdek kutatasi sziikséglet konstatalhatd. Addig is az
aktualis iranyelvek, a fent nevezett ,,el6futar-orszagok™ kevés kutatasai mellett, csak szakértok
véleményére tamaszkodhat, amelyekkel kapcsolatban ezennel kritikai kommentarok megfo-
galmazasara szolitjuk fel az olvasét, annak érdekében, hogy jelen iranyelvek kovetkezd verzi-
6ja még gyakorlatkozelibbé valhasson.

Koszonetnyilvanitas

Jelen iranyelvek kommentaloi voltak:

PD Dr. med. M. Banger (Bonn)

PD Dr. med. A. Batra (Tiibingen)

Prof. Dr. med. M. Gastpar (Essen)

Prof. Dr. med. A. Heinz (Berlin)

Dr. med. Th. Kuhlmann (Bergisch-Gladbach)
Dr. med. G. Reymann (Dortmund)

PD Dr. med. Scherbaum (Essen)

Prof. Dr. med. L. G. Schmidt (Mainz)
Prof. Dr. med. M. Soyka (Miinchen)

Dr. med. A. M. Stadelmann (Berlin)

Dr. med. M. Struppe (Bielefeld)

M. Stuhlinger (Tiibingen)
Therapieladen e.V. (Berlin)

Prof. Dr. med. R. Thomasius (Hamburg)

Koszonetiinket szeretnénk kifejezni a fent nevezett kollégaknak, illetve terapias tarsasagok-
nak értékes javaslataikért €s konstruktiv kritikaikért.

Az iranyelvek kidolgozasi folyamatanak anyagi terheit a DG-Sucht, a DGPPN és a Prof. Dr.
Mathias-Gottschalk-Alapitvany (utazasi és nyomtatasi koltségek), illetve az Erdekeltek Mun-
kaadoéinak Utazési Koltségtamogatasi Rendszere viselte.

2001. 09. 20-4n Prof. Dr. Schmidt 4ltal kinevezésre keriilt a parlament Altalanos Tagozata-
nak els6 Drogiigyi megbizottja, Marion Caspers-Merk.

24



Irodalom

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.

20.

21.

Baumann A, Phongsavan P. Epidemiology of substance use in adolescence: prevalence, trends and
policy implications. Drug Alcohol Depend 1999; 55: 187-207.

Kraus, L., Augustin, R. Reprisentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen in Deutschland 2000. Institut fiir Therapieforschung, Miinchen 2001.

Gantner A. Cannabis — vom jugendtypischen Konsum zum problematischen Gebrauch. In: Farke W,
Graf3 H, Hurrelmann K (Hrsg). Drogen bei Kindern und Jugendlichen. Stuttgart: Thieme 2003: 86-
93.

BzgA: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung. Die Drogenaffinitit Jugendlicher in der
Bundesrepublik Deutschland., Kéln 2001.

Braucht G, Kirby MW, Berry GJ. Psychosocial correlates of empirical types of multiple drug
abusers. Journal of Consulting and Clinical Psychology 1978; 46: 1463-1475.

Tossmann HP, Soellner R, Kleiber D. Cannabis — Konsummuster und Gefihrdungspotential. In:
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (Hrsg.) Jahrbuch Sucht 94. Neuland, Geesthacht
1993.

Perkonigg A, Lieb R, Hofler M, Schuster P, Sonntag H, Wittchen H-U. Patterns of cannabis use,
abuse and dependence over time: incidence, progression and stability in a sample of 1228
adolescents. Addiction 1999; 94: 1663-1678.

Kandel DB, Davis M. Progression to regular marijuana involvement: Phenomenology and risk
factors for near-daily use. In: Glantz M, Pickens R (eds) Vulnerability to drug abuse. Washington.
APA 1992: 211-253.

Wittchen H-U, Perkonigg A, Reed V. Comorbidity of mental disorders and substance use disorders.
Eur Addict Res 1996; 2: 36-47.

ElSohly MA. Chemische Bestandzeile von Cannabis. In: Grotenhermen F (Hrsg). Cannabis und
Cannabinoide. Bern: Huber, 2001: 45-55.

Gaoni Y, Mechoulam R. The isolation and structure of A-1-terahydrocannabinol and other neutral
cannabinoids from hashish. J] Am Chem Soc 1971; 93: 217-224.

Ameri A. The effects of cannabis on the brain. Prog Neurobiol 1999; 58: 315-348.

Di Marzo V, Bisogno T, De Petrocellis L. Anandamide: some like it hot. Trends Pharmacol Sci
2001; 22: 346-349.

Turkanis SA, Cely W, Olsen DM, Karler R. Anticonvulsant properties of cannabidiol. Res Comm
Chem Phathol Pharmacol 1974; 8: 231-236.

Zuardi AW, Guimaraes FS, Guimaraes VMC, Del Bel EA. Cannabidiol. In: Grotenhermen F (Hrsg),
Cannabis und Cannabinoide. Bern: Huber 2001: 383-393.

Becker S. Cannabiskonsum und Autofahren. Deutsches Artzteblatt 1999; 96: A-908-909.

ElSholy MA, Ross SA, Mehmedic Z, Arafat R, Bao Y, Banahan BF. Potency trends of A-9-THC
and other cannabinoids in confiscated marijuana from 1980 to 1997. J Forensic Sci 2000; 45: 24-30.

Grotenhermen F. Ubersicht iiber die therapeutischen Wirkungen. In: Grotenhermen F (Hrsg).
Cannabis und Cannabinoide. Bern: Huber 2001.

Erberich H. Neurobiologisch-pharmakologische Grundlagen. In: Kunert HJ (Hrsg). Cannabis. Das
unterschétzte Kraut. Aachen: Ariadne-Fach-Verlag 1999: 83-106.

Brenneisen R. Pharmakokinetik. In: Grotenhermen F (Hrsg), Cannabis und Cannabinoide. Bern:
Huber 2001: 87-107.

Adams IB, Martin BR. Cannabis: pharmacology and toxicology in animals and humans. Addiction
1996; 91: 1585-1614.

25



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Aderjan R. Toxikologischer Cannabisnachweis. In: Berghaus G, Kriiger H-P (Hrsg). Cannabis im
Straflenverkehr. Stuttgart: Fischer 1998: 153-178.

Howlett AC, Bidaut-Russell M, Devane WA, Melvin LS, Johnson MR, Herkenham M. The
cannabinoid receptor: biochemical, anatomical and behavioral characterization. Trends Neurosci
1990; 13: 420-423.

Fernandez-Ruiz J, Berrendero F, Hernandez ML, Ramos JA. The endogeneous cannabinoid system
and brain development. Trends Neurosci 200; 23: 14-20.

Fride E, Barg J, Levy R, Saya D, Heldman E, Mechoulam R, Vogel Z. Low doses of anandamides
inhibit pharmacological effects of D9-tetrahydrocannabinol. J Pharmacol Exp Therap 1995; 272:
699-707.

Kreitzer AC, Regehr WG. Retrograde Inhibition of presynaptic calcium influx by endogenous
cannabinoids at excitatory synapses onto Purkinje cells. Neuron 2001; 29: 717-727.

Ohno-Shosaku T, Maejima T, Kano M. Endogeneous cannabinoids mediate retrograde signals from
depolarized postsynaptic neurons to presynaptic terminals. Neuron 2001; 29: 729-738.

Wilson RI, Nicoll RA. Endogeneous cannabinoids mediate retrograde signalling at hippocampal
synapses. Nature 2001; 410: 588-592.

Kim D, Thayer SA. Cannabinoids inhibit the formation of new synapses between hippocampal
neurons in culture. J Neurosci 2001; 21:RC146.

Tanda G, Pontieri FE, Di Chiara GD. Cannabinoid and heroin activation of mesolimbic dopamine
transmission by a common m1 opioid receptor mechanism. Science 1997; 276: 2048-250.

Ashton C. Pharmacology and effects of cannabis: a brief review. British J Psychiatr 2001; 178: 101-
106.

Ambrosio E, Martin S, Garcia-Lecumberri, Crespo JA. The neurobiology of cannabinoid
dependence: sex differences and potential interactions between cannabinoid and opioid systems.
Life Sci 1999; 56: 687-694.

Chaperon F, Thiebot M-H. Behavioral effects of cannabinoid agents in animals. Crit Rev Neurobil
1999; 13: 243-281.

Tanda G, Munzar R, Goldberg SR. Self-administration behaviour is maintained by the psychoactive
ingredient of marijuana in squirrel monkeys. Nat Neurosci 2000; 3 : 1073-1074.

Mechoulam R, Parker LA, Gallity R. Cannabidiol: an overview of some pharmacological aspects. J
Clin Pharmacol 2002; 42 (suppl 11): 11S-19S.

Helou A, Lorenz W, Ollenschliger G, Reinauer H, Schwarz FW. Methodische Standards der
Entwicklung evidenz-basierter Leitlinien in Deutschland. Z Arztl Fortbild Qualititssich 2000; 94:
330-339.

American Psychiatric Association (APA). Practice guidelines for the treatment of patients with
substance abuse disorders: alcohol, cocaine, opioids. Am J Psychiatr 1995; 152:111-159.

SIGN Guidelines: An introduction to SIGN methodology for the development of evidenz-based
clinical guidelines, SIGN publication 39, Scottish Intercollegiate Network, Edinburgh 1999. Inter-
net: www.sign.ak.uk.

Miiller W, Lorenz W. Leitlinien der Wissenschsftlichen Medizinischen Fachgesellschaften in der
AWMF. In: Lasuterbach und Schrappe (Hrsg). Gesundheitsokonomie, Qalitdtsmanagement und
Evidenz-based Medicine, Schattauer 2001:472-478.

Troisi A, Pasini A, Saracco M, Spalletta G. Psychiatric symptoms in male cannabis users not using
other illicit drugs. Addiction 1998; 93: 487-492.

Kandel D, Chen K. Types of marihuana users by longitudinal course. J Stud Alcohol 2000; 61: 367-
378.

McGee R, Williams S, Poulton R, Moffitt T. A longitudinal study of cannabis use and mental health
from adolescence to early adulthood. Addiction 2000; 95: 491-503.

26



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Swift W, Hall W, Teesson M. Characteristics of DSM-IV and ICD-10 cannabis dependence among
Australian adults: results from a national survey of mental health and wellbeing. Drug Alcohol
Depend 2001; 63: 147-153.

Tashkin DP. Respiratorische Risiken des Marihuanarauchens. In: Grotenhermen F (Hrsg). Cannabis
und Cannabinoide. Bern: Huber 2001: 351-362.

Taylor DR, Fergusson DM, Milne BJ, Horwood LJ, Moffitt TE, Sears MR, Poulton R. A
longitudinal study of the effects of tobacco and cannabis exposure on lung function in young adults.
Addiction 2002; 97: 1055-1061.

Skopp G, Posch L, GanBmann B, Mauden M, Richtwer B, Aderjan R, Mattern R. Freie und
glucuronierte Cannabinoide im Urin — Untersuchungen zur Einschétzung des Konsumverhaltens.
Rechtsmedizin 1999; 10: 21-28.

Deutscher Bundestag. Gesetz zur Anderung des StraBenverkehrsgesetzes — vom 28.4.1998.
Bundesgesetzblatt 1998; 1/25: 810-811.

Brenner-Hartmann J. Fahreignungsbeurteilung bei Cannabismif3brauch. In: Berghaus G, Kriiger H-P
(Hrsg). Cannabis im Straflenverkehr. Stuttgart: Fischer Verlag 1998: 251-270.

Manno JE, Ferslew KE, Manno BR. Urine excretion patterns of cannabinoids and the clinical
application of EMIT-d.a.u. cannabinoid assay for substance abuse treatment. In: Agurell S, Dewey
WL, Willete RE (eds): The cannabinoids: clinical pharmacologic and therapeutic aspects. New
York: Academic Press 1984: 281.

Huestis MA, Cone EJ. Differentiating new marijuana use from residual drug excretion in occasional
marijuana users. J Anal Toxicol 1998; 22: 445-454.

Preston KL, Silverman K, Schuster CR, Cone EJ. Comparison of self-reported drug use with
quantitative and qualitative urinanalysis for assessment of drug use in treatment studies. In: Harrison
L, Hughes H (Eds). The validity of self-reported drug use: improving the accuracy of survey
estimates. NIDA Research Monograph 1997; 167: 130-145.

Wied K. Verdnderte Missbrauchsmuster und qualifizierte Entzugsbehandlung Jugendlicher. Euro-
TC-Konferenz, Berlin 2002.

Haney M, Ward AS, Comer SD, Foltin RW, Fischman MW. Abstinence symptoms following oral
THC administration to humans. Psychopharmacol 1999; 141: 385-394.

Haney M, Ward AS, Comer SD, Foltin RW, Fischman MW. Abstinence symptoms following
smoked marihuana in humans. Psychopharmacol 1999; 141: 395-404.

Johns A. Psychiatric effects of cannabis. British J Psychiatr 2001; 178: 116-122.

Hollister LE. Health aspects of cannabis. Pharmacol Rev 1986; 38: 1-20.

Grant BF, Pickering R. The relationship between cannabis use and DSM-IV cannabis abuse and

dependence: Results from the National Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey. J Subst Abuse,
1999; 10: 255-264.

Swift W, Copeland J, Hall W. Choosing a diagnostic cut-off for cannabis dependence. Addiction
1998; 93: 1681-1692.

Swift W, Hall W, Didcott P, Reilly D. Patterns and correlates of cannabis dependence among long-
term users in an Australian rural area. Addiction 1998; 93: 1149-1160.

Crowley TJ, Macdonald MJ, Whitmore EA, Mikulich SK. Cannabis dependence, withdrawal, and
reinforcement effects among adolescents with conduct symptoms and substance use disorders. Drug
Alcohol Depend 1998; 50: 27-37.

Winters KC, Latimer W, Stinchfield RD. The DSM-IV criteria for adolescent alcohol and cannabis
use disorders. J Stud Alcohol 1999; 60: 337-344.

Nelson CB, Rehm J, Ustun TB, Grant B, Chatterji S. Factor structures for DSM-IV substance
disorder criteria endorsed by alcohol, cannabis, cocaine and opiate users: results from the WHO
reliability and validity study. Addiction 1999; 94: 843-855.

27



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Soellner R. Abhéngig von Haschisch? Bern: Huber 2000.

Lynskey MT, Heath AC, Nelson EC, Bucholz KK, Madden PAF, Slutske WS, Statham DJ, Martin
NG. Genetic and environmental contributions to cannabis dependence in a young adult twin sample.
Psychol Med 2002; 32: 195-207.

APA: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition. Washington D.C. 1994.

Uchtenhagen A. Gegenwirtiger Stand der Haschischforschung. In: Vélger, von Welck (Hrsg.).
Rausch und Realitdt. Drogen im Kulturvergleich (Bd. 3). Reinbeck: Rowohlt 1982: 1397-1401.
Wiesbeck GA, Schuckit MA, Kalmijn JA, Tipp JE, Bucholz KK, Smith TL. An evaluation of the
history of marijuana withdrawal syndrome in a large population. Addiction 1996; 91: 1469-1478.
Budney AJ, Novy PL, Hughes JR. Marijuana withdrawal among adults seeking treatment for
marijuana dependence. Addiction 1999; 94: 1311-1321.

Heishman SJ, Singleton EG, Liguori A. Marijuana craving questionnaire: development and initial
validation of a self-report instrument. Addiction 2001; 96: 1023-1034.

Kouri EM, Pope HG, Lukas SE. Changes in aggressive behaviour during withdrawal from long-
term marijuana use. Psychopharmacol 1999; 8: 483-492.

Swift W, Hall W. Abhingigkeit. In: Grotenhermen F (Hrsg). Cannabis und Cannabinoide. Bern:
Huber 2001: 283-294.

Smith NT. A review of the published literature into cannabis withdrawal symptoms in human users.
Addiction 2002; 97: 621-632.

Leweke FM, Gerth CW, Klosterkétter J. Cannabis-associated psychosis: epidemiology, patho-
physiology and management. CNS Drugs 2003; in press.

Degenhardt L, Hall W, Lynskey M. Alcohol, cannabis and tobacco use among Australians: a
comparison of their associations with other drug use and use disorders, affective and anxiety
disorders, and psychosis. Addiction 2001; 96: 1603-1614.

Bovasso GB. Cannabis abuse as a risk factor for depressive symptoms. Am J Psychiatry 2001; 158:
2033-2037.

Keeler MH, Reifler CB, Liptzin MB. Spontaneous recurrence of marihuana effect. Am J Psychiatry
1968; 125:140-142.

Blumenfield M. Flashback phenomena in basic trainees who enter the US Air Force. Military
Medicine 1971; 136:39-41.

Taeschner K-L. Chronische Cannabiswirkungen, Abhingigkeit, Flash-back und Psychosen. In:
Berghaus G, Kriiger H-P (Hrsg). Cannabis im StrBenverkehr. Stuttgart: Fischer 1998: 243-250.

Musty RE, Kaback L. Relationship between motivation and depression in chronic marijuana users.
Life Sci 1995; 56: 2151-2158.

Kunert HJ, Ebel H. Neuropsychologische Auswirkungen der akuten und chronischen
Cannabisintoxikation. In: Kunert HJ (Hrsg). Cannabis. Das unterschitzte Kraut. Aachen: Ariadne-
Fach-Verlag 1999: 23-69.

Curran HV, Brignell C, Fletcher S. Cognitive and subjective dose-response effects of acute oral D9-
tetrahydrocannabinol (THC) in frequent cannabis users. Psychopharmacology 2002; 164: 61-70.

Hart CL, van Gorp W, Haney M, Foltin RW, Fischman MW. Effects of acute smoked marijuana on
complex cognitive performance. Neuropsychopharmacology 2001; 25: 757-765.

Leirer VO, Yesavage JA, Morrow DG. Marijuana carry-over effects on aircraft pilot performance.
Aviat Space Environ Med 1991; 62: 221-227.

Schmidt P, Scheer N, Berghaus G. Cannabiskonsum und Fahrtauglichkeit. Kriminalistik 1995; 49:
241-246.

28



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

Pope HG jr, Gruber AJ, Hudson JI, Huestis MA, Yurgelun-Todd D. Neuropsychological
performance in long-term cannabis users. Arch Gen Psychiatry 2001; 56: 909-915.

Solowji N, Roffman RA, Barbor T, Kadden R, Miller M, Christiansen K, Mc Ree B, Venedetti J.
Cognitive functioning of long-term heavy cannabis users seeking treatment. JAMA 2002; 287:
1123- 1131.

Pope HG jr. Cannabis, cognition, and residual confounding. JAMA 2002; 287: 1172-1174.

Pope HG jr, Gruber AJ, Yurgelun-Todd D. Residual neuropsychologic effects of cannabis. Curr
Psychiatry Res 2001; 3: 507-12.

Solowij N, Greyner BFS. Langzeiteffekte auf Psyche und Kognition. In: Grotenhermen F (Hrsg).
Cannabis und Cannabinoide. Bern: Huber 2001: 325-338.

Grella CE, Hser YI, Joshi V, Rouds-Bryant J. Drug treatment outcomes for adolescents with co-
morbid mental and substance use disorders. J Nerv Ment Disease 2001; 189: 384-392.

Agosti V, Nunes E, Levin F. Rates of psychiatric comorbidity among U.S. residents with lifetime
cannabis dependence. Am J Drug Alcohol Abuse 2002; 28: 643-652.

Bobbink AJ, Spohr B. Drogenkonsum und psychische Stérungen. Erfahrungen aus der ambulanten
Therapie mit Cannabis und Partydrogenmissbrauchern und Abhingigen. In: Bader T (Hrsg).
Psychiatrie und Drogensucht. Pabst Verlag 2002.

Tossmann HP, Gantner A. Differentielle Aspekte der Haschischabhingigkeit. Sucht 1993; 4: 276-
281.

Moggi F. In: Moggi F (Hrsg.). Doppeldiagnosen. Komorbiditat psychischer Stérungen und Sucht.
Bern: Huber 2002, 65-92.

Fergusson DM, Horwood J. Early onset cannabis use and psychosocial adjustment in young adults.
Addiction 1997; 92: 279-296.

Fergusson DM, Horwood LJ, Swain-Campbell N. Cannabis use and psychosocial adjustment in
adolescence and young adulthood. Addiction 2002; 97: 1123-1135.

Patton GC, Coffey C, Carlin JB, Degenhardt L, Lynskey M, Hall W. Cannabis use and mental
health in young people: cohort study. BMJ 2002; 325: 1195-1198.

Hatzitaskos P, Soldatos CR, Kokkevi A, Stefanis CN. Substance abuse patterns and their association
with psychopathology and type of hostility in male patients with borderline and antisocial
personality disorder. Compr Psychiatry 1999; 40: 278-282.

Simons JS, Carey KB. Risk and vulnerability for marijuana use problems: the role of affect
dysregulation. Psychol Addict Behav 2002; 16: 72-75.

Murphy KR, Barkley RA, Bush T. Young adults with attention deficit hyperactivity disorder:
subtype differences in comorbidity, educational and clinical history. J Nerv Ment Disord 2002; 190:
147-157.

Dumas P, Saoud M, Bouafia S, Gutknecht C, Ecochard R, Dalery J, Rochet T, d”Amato T. Cannabis
use correlates with schizotypal personality traits in healthy students. Psychiatry Res 2002; 31: 27-
35.

Andreasson S, Allebeck P, Engstrom A, Rydberg U. Cannabis and schizophrenia. A longitudinal
study of Swedish conscripts. Lancet 1987; 26: 1483-1486.

van Os J, Bak M, Hanssen M, Bijl RV, de Graaf R, Verdoux H. Cannabis use and psychosis: a
longitudinal population based study. Am J Epidemiol 2002; 156: 319-327.

Arseneault L, Cannon M, Poulton R, Murray R, Caspi A, Moffitt TE. Cannabis use in adolescence
and risk for adult psychosis: Longitudinal prospective study. BMJ 2002; 325: 1212-1213.

Zammit S, Allerbeck P, Andreasson S, Lundberg I, Lewis G. Self reported cannabis use as a risk
factor for schizophrenia in Swedish conscripts of 1969: historical cohort study. BMJ 2002; 325: 1-5.

29



106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.
124.

125.

126.

127.

128.

McGuire PK, Jones P, Harvey I, Williams M, McGuffin P, Murray RM. Morbid risk of
schizophrenia for relatives of patients with cannabis-associated psychosis. Schizophr Res 1995; 15:
277-283.

Hambrecht M, Héfner H. Substance abuse and the onset of schizophrenia. Biol Psychiatry 1996;
40:1155-1163.

Hambrecht M, Hifner H. Cannabis, vulnerability, and the onset of schizophrenia: an
epidemiological perspective. Aust NZ J Psychiatry 2000; 34:468-475.

Fergusson DM, Horwood LJ, Swain-Campbell NR. Cannabis dependence and psychotic symptoms
in young people. Psychol Med 2003; 33: 15-21.

Linszen DH, Dingemans PM, Lenior ME. Cannabis abuse and the course of recent-onset
schizophrenic disorders. Arch Gen Psychiatry 1994; 51: 273-279.

Negrete JC, Knapp WP. The effects of cannabis use on the clinical condition of schizophrenics.
NIDA Res Monogr 1996; 67: 321-327.

Peralta V, Cuesta RW. Influence of cannabis abuse on schiziphrenic psychopathology. Acta
Psychiatr Scand 1992; 85: 127-130.

Bersani G, Orlandi V, Kotzalidis GD, Pancheri P. Cannabis and schizophrenia: impact on onset,
cours, psychopathology and outcomes. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 2002; 252: 86-92.

Buhler B, Hambrecht M, Loffler W, an der Heiden W, Héafner H. Precipitation and determination of
the onset and course of schizophrenia by substance abuse — a retrospective and prospective study of
232 poulation-based first illness episodes. Schizophr Res 2002; 54: 243-251.

Lohrer F. Prognose und Verlauf endogener Psychosen unter Cannabis. In: Kunert HJ (Hrsg).
Cannabis. Das unterschitzte Kraut. Aachen: Ariadne-Fach-Verlag 1999: 71-106.

Seifert J, Schlimme J, Wedegértner F, Emrich HM, Schneider U. Cannabis und Schizophrenie.
Sucht 2002; 48: 336 — 345.

Alpert JE, Maddocks A, Rosenbaum JF, Fava M. Childhood psychopathology retrospectively
assessed among adults with early onset of major depression. J Affect Disord 1994; 31: 165-171.

Grant BF. Comorbidity between DSM-IV drug use disorders and major depression: results of a
national survey of adults. J Subst Abuse 1995; 7: 481-497.

Grinspoon L, Bakalar JB. The use of cannabis as a mood stabilizer in bipolar disorder: anecdotal
evidence and the need for clinical research. J Psychoactive Drugs 1998; 30: 171-177.

Grinspoon L, Bakalar JB. Marihuana. Die verbotene Medizin. Frankfurt a.M: Zweitausendundeins
2000.

Miller NS, Klamen D, Hoffmann NG, Flaherty JA. Prevalence of depression and alcohol and other
of drug dependence in addictions treatment populations. J Psychoactive Drugs 1996; 28: 11-124.

Rey JM, Sawyer MG, Raphael B, Patton GC, Lynskey M. Mental health teenagers who use
cannabis. Results of an Australian survey. Br J Psychiatry 2002; 180: 216-221.

Robson P. Therapeutic aspects of cannabis and cannabinoids. Br J Psychiatry 2001; 178: 107-115.

Gruber AJ, Pope HG, Brown ME. Do patients use marijuana as an antidepressant? Depression 1996;
4:77-80.

Stratkowski SM, DelBello MP, Fleck DE, Arndt S. The impact of substance abuse on the course of
bipolar disorder. Biol Psychiatry 2000; 48: 477-485.

Tossmann HP. Ecstasy — Konsummuster, Konsumkontexte und Komplikationen. Ergebnisse der
Ecstasy-Infoline. Sucht 1997; 2: 122-131.

Tossmann HP, Heckmann W. Drogenkonsum Jugendlicher in der Techno-Party-Szene.
Ergebnisbericht. BZgA, Koln 1997.

Tossmann HP, Boldt S, Tensil M. The use of drugs within the Techno party scene in European
metropolitan cities. Eur Addiction Res 2001; 7: 2-23.

30



129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

Kleiber D, Soellner R., Tossmann H.P. Determinanten unterschiedlicher Konsummuster von
Cannabis. Forschungsbericht. Bundesministerium fiir Gesundheit. Bonn 1995.

Kandel DB, Faust R. Sequences and stages in patterns of adolescent drug use. Arch Gen Psychiatry
1995; 32: 923-932.

Fergusson DM, Horwood J. Does cannabis use encourage other forms of illicit drug use? Addiction
2000; 95: 505-520.

Kleiber D, Kovar K-A. Auswirkungen des Cannabiskonsums. Eine Expertise zu pharmakologischen
und psychosozialen Konsequenzen. Stuttgart: Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 1997.

Epstein DH, Preston K. Does cannabis use predict poor outcome for heroin-dependent patients on
maintenance treatment? Past findings and more evidence against. Addiction 2003; 98: 269-279.
Budney AJ, Bickel WK, Amass L. Marijuana use and treatment outcome among opiod-dependent
patients. Addiction 1998; 93: 493-503.

Grotenhermen F. Ubersicht iiber die unerwiinschten Wirkungen von Cannabis und THC. In:
Grotenhermen F (Hrsg). Cannabis und Cannabinoide. Bern: Huber 2001: 259-274.

Fergusson DM, Horwood LJ, Northstone K . Maternal use of cannabis and pregnancy outcome.
BJOG 2000; 109: 21-27.

Fried PA, Smith AM. A literature review of the consequences of prenatal marihuana exposure: an
emerging theme of a deficiency in aspects of executive function. Neurotoxicol Teratol 2001; 23: 1-11.
Halikas JA, Weller RA, Morse C, Hoffman RG. Regular marijuana use and its effect on
psychosocial variables: a longitudinal study. Compr. Psychiatry 1983; 24: 229-35.

Kandel DB, Davies M, Karus D, Yamaguchi K. The consequences in young adulthood of adolescent
drug involvement. Archives of General Psychiatry 1986; 43: 746-754.

Hammer T, Vaglum P. Initiation, continuation or discontinuation of cannabis use in the general
population. Br J Addiction 1990; 85: 899-909.

HammerT. Unemployment and use of drug and alcohol among young people: a longitudinal study in
the general population. Br J Addiction 1992; 87: 1571-1581.

Marcea IT, Kuhlmann T. Leitlinien fiir die Erbringung medizinischer Leistungen in der Diagnostik,
Behandlung und Rehabilitation von Patienten mit Abhéngigkeit und/oder schidlichem Gebrauch
von psychotropen Substanzen fiir das Fachgebiet Psychiatrie/Psychotherapie. Suchttherapie 2001;
2:45-50.

Stephens RS, Roffman RA, Simpson EE. Treating adult marijuana dependence: a test of the relapse
prevention model. J Consult Clin Psychology 1994; 62: 92-99.

Stephens RS, Curtin L, Roffman RA. Comparison of extended versus brief treatments for marijuana
use. J Consult Clin Psychology 2000; 68: §98-908.

Lang E, Engelander M, Brooke T. Report of an integrated brief intervention with self-defined
problem cannabis users. J Subst Abuse Treatment 2000; 19: 111-116.

Budney AJ, Higgins ST, Radonovich KJ, Novy PL. Adding voucher-based incentives to coping
skills and motivational enhancement improves outcomes during treatment for marijuana
dependence. J Consult Clin Psychology 2000; 68: 1051-1061.

Hser Y1, Grella CE, Hubbard RL, Hsieh S, Fletcher BW, Brown BS, Anglin MD. An evaluation of
drug treatments for adolescents in 4 U.S. cities. Arch Gen Psychiatry 2001; 58: 689-695.

Copeland J, Swift W, Roffman RA, Stephens RS. A randomised controlled trial of brief cognitive-
behavioral interventions for cannabis use disorder. J Subst Abuse Treatment 2001; 21: 55-64.
Dennis M. Godley SH, Diamond GS, Tims FM. Babor T, Donaldson J, Liddle H, Titus JC, Kaminer
Y, Webb C, Hamilton N and the CYT steering committee. Main findings of the cannabis youth
treatment (CYT) randomized field experiment.2002; www.chestnut.org/LI/cyt/findings/index.html

Budney AJ, Moore BA. Development and consequences of cannabis dependence. J Clin Pharmacol
2002; 42: 28S-33S.

31



151.

152.

153.

154.

155.
156.

157.

158.

159.

Stephens RS, Babor TF, Kadden R, Miller M and the Marijuana Treatment Project Research Group.
The Marijuana Treatment Project: rationale, design and participant characteristics. Addiction 2002;
97 (suppl 1): 109-127.

Venedetti J, McRee B, Miller M, Christiansen K, Herrell J and the Marijuana Treatment Project

Research Group. Correlates of pre-treatment drop-outs among persons with marijuana dependence.
Addiction 2002; 97 (suppl 1): 125-134.

Haney M, Ward AS, Comer SD, Hart CL, Foltin RW, Fiscman MW. Bupropion SR worsens mood
during marijuana withdrawal in humans. Psychopharmacol 2001; 155: 171-179.

Haney M, Hart CL, Ward AS, Foltin RW. Nefazodone decreases anxiety during marijuana
withdrawal in humans. Psychopharmacol 2003; 165: 157-165.

Drogen und Suchtbericht der Bundesregierung Mai 2002

Turk D, Welsch K. EBIS-Jahresstatistik 1999 der ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen

fiir Suchtkranke in Deutschland und SEDOS-Jahresstatistik 1999 der stationiren Suchtkrankenhilfe
in Deutschland. Sucht 2000; 46: Sonderheft 1.

Baker A, Lewin T, Reichler H, Clancy R, Carr V, Garrett R, Sly K, Devir H, Terry M. Evaluation of
a motivational interview for substance use within psychiatric in-patient services. Addiction 2002;
97:1329-1337.

Huestis MA, Gorclick DA, Heishman SJ, Preston KL, Nelson RA, Moolchan ET, Frank RA.
Blockade of effects of smoked marijuana by the CBl-selective cannabinoid receptor antagonist
SR141716. Arch Gen Psychiatry 2001; 58: 322-328.

Potvin S, Stip E, Roy J-Y. Clozapine, quetiapine and olanzapine among addicted schizophrenic
patients: towards testable hypotheses. Int Clin Psychopharmacol 2003; 18: 121-132.

32



A konszenzus létrejottének folyamata

Szerzok:

U. Bonnet

Rheinische Kliniken Essen

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(Direktor: Prof. Dr. med. M. Gastpar)
Universitit Duisburg-Essen

Virchowstr. 174

D-45147 Essen

K. Harries-Heder
Therapiehilfe e.V. Hamburg
Hasselbrookstr. 94a
D-22089 Hamburg

F. M. Leweke

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(Direktor: Prof. Dr. med. J. Klosterkotter)

Universitit zu Koln

Joseph-Stelzmann-Str. 9

D-50931 Kéln

U. Schneider

Abteilung Klinische Psychiatrie und Psychotherapie
(Direktor: Prof. Dr. med. H.-M. Emrich)
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Str. 1

D-30625 Hannover

P. Tossmann

delphi-Gesellschaft fiir Forschung
Beratung und Projektentwicklung mbH
Rathenower Str. 38

D-10559 Berlin

Levelezési cim:

Priv.-Doz. Dr. med. Udo Bonnet

Rheinische Kliniken Essen

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdt Duisburg-Essen
Virchowstr. 174, D-45147 Essen

udo.bonnet@uni-essen.de

33
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1. Bevezetés

1997 ota a cannabisfogyasztds szinte mindeniitt novekedett Hollandidban. 2001-ben 17% fo-
gyasztott életében legalabb egyszer cannabist (1997-ben ez az arany még 15,6% volt), 3%
pedig az elmult honapban (1997-ben ez az arany még 2,5% volt). A 20-24 éves korcsoportban
a legmagasabb a fogyasztas szintje, és raadasul ebben a korcsoportban a legerételjesebb a fo-
gyasztas novekedése is. Ugyanakkor csokkent azoknak a 12-15 éveseknek a szazalékos aranya,
akik életiikben legalabb egyszer fogyasztottak cannabist (Abraham, 2001). 2001-ben 408 ezer
(12 évét betoltott) személy fogyasztott cannabist. Ez koriilbeliil a holland lakossag 3%-anak
felel meg.

Kevés adat all rendelkezésre a problémas cannabisfogyasztasrol Hollandidban. A 18-65
éves korcsoportnak 0,3%-0,8%-a cannabisfiiggd. A fogyasztok kis hanyada tapasztal (pénz-
tigyi, tarsadalmi és pszichologiai) jarulékos problémakat (Rigter és mtsai, 2003).

Ami a cannabisfogyasztas kezelését illeti, a cannabisprobléma f6 meghatarozdja az a vi-
szonylag kisszdmu fogyasztd, aki (intézményes) segitséget kér. A fuiggdségkezelési ambulanci-
akon beliil a cannabisproblémak hanyada alland6. 1994-ben a ,,drogkliensek” kb. 30%-anal
meriilt f6] a cannabisproblematika; 2002-ben ez az arany nem valtozott.

Nemzetkozileg nagy az érdeklddés a cannabisfogyasztas irant. Toébb EU-tagallamban, va-
lamint az Egyesiilt Allamokban féleg fiatal férfiak veszik igénybe a segélyszolgalatot
(EMCDDA, 2002; EMCDDA, 1999). Sokszor kombinalt fogyasztasrdl van sz6. A kliensek
41%-a elsddlegesen cannabis miatt kér segitséget, emellett mas szert is fogyaszt (alkoholt vagy
opiatokat: opiumtartalmu kabitoszereket).

A cannabis vonatkozasaban a holland hivatalos drogpolitika szamos eleme javult és ponto-
sabba valt (VWS, 2003). A zavar és a kereskedelem visszaszoritdsa mellett, a hangsulyt a
problematikus cannabisfogyasztok kezelési mdodszereinek korszertisitésére, a korai felismerésre
¢s az elterelés folytatasara helyezik (VWS, 2003).

A cannabisprobléma kezelésére és azoknak az embereknek a jellemzdire, akik cannabis-
problémajukkal segélyszolgalathoz fordulnak, nem iranyul kell6 figyelem. Erre lehet kovet-
keztetni Dennis szavaibol, aki azt allitja, hogy a ,,fliggdségkezelés irodalmaban a cannabis
térténelmi mellozottsége” figyelheté meg (Dennis és mtsai, 2002). 2003-ig csak néhany ameri-
kai kutatas foglalkozott a kiilonb6z6 cannabiskezelési modszerek Osszevetésével (Dennis és
mtsai, 2002). A hollandiai kezelési modszerek attekintése hianyzik.

Ebben a profilban a cannabiskliensek szamanak abszolut és relativ novekedési trendjeit,
valamint a cannabisfogyasztas trendjeinek és a segitség iranti igények kapcsolatat mutatjuk be.
A cannabiskliensek profiljai — az egyszeres és a tobbszoros kliensek megkiilonboztetésével —
néhany jellegzetesség szerint vannak felvazolva.

2. Kérdések

A vizsgalati kérdések a kovetkezok:

1. Hogyan alakul az ambulans segélyszolgalatok klienseinek abszolut és relativ létszama
1994-2002 kozotti idoszakban?
la. Mi ismert err6l a fejleményrol nemzetkozileg?

2. Milyen kliensprofilok kiilonboztethetok meg (a cannabiskliensek kozott) és mik a kiilonb-
ségek e profilok kozott?

3. Mi a jelenlegi kezelésiprogram-kinalat a fiiggdséggondozason beliil a cannabiskliensek
szamara?
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3. Moédszer

1994 6ta a LADIS (landelijk alcohol en drugs informatiesysteem = orszdgos alkohol- és drog-
informacids rendszer) keretében gytijtenek adatokat azokrél az egyedi tigyfelekrdl, akik az
ambulans fiiggdséggondozast igénybe veszik. A kliensek adatait bejelentkezéskor, az id6kozi
kapcsolatfelvétel alkalmaval, valamint kijelentkezéskor rogzitik. Itt demografiai, kezelési, a
kliens problémaival §sszefliggd adatokrdl, valamint néhany kijelentkezési adatrol van szo.

Ehhez a kutatashoz olyan klienseket valasztottak, akiknek a cannabisfogyasztas az els6dle-
ges, illetve a masodlagos problémaja. A profiloknal (az 5. fejezetben) az volt a tovabbi kiva-
lasztas szempontja, hogy az adott naptari évben egy vagy tobb kapcsolatuk volt.

Az egyszeres €s a tobbszoros kliensek megkiilonboztetését az alabbi szempontok hataroztak
meg:

o Az ,egyszeres (cannabis)problémas kliens” kizar6lag ugy van regisztralva, mint akinek
az elsddleges problémaja a cannabis. Ezt a csoportot tovabb bontottak 20 évesnél fiata-
labbakra és 20 év feletti ,,idésebbekre”.

o A , tébbszords(cannabis)problémds kliens” cannabis- és valami mas problémaval is
kiizdoként van regisztralva. Ebben az esetben a cannabis lehet a kliens elsddleges vagy
masodlagos problémaja. Ezt a csoportot tovabb bontottak olyanokra, akik alkohol mel-
lett, illetve akik opiatok mellett hasznaljak a cannabist, viszont nincs tovabb bontva fia-
talokra és iddsebbekre, mivel a fiatalok csoportjanak elemszama tul alacsony lett volna.

sy

ber lett megkeresve. Ok a kovetkezéket kaptak:

o Egy kérdbivet — azzal a céllal, hogy benyomasokat lehessen szerezni a cannabiskliensek
ellatasanak jellemzdirdl.

o Egy referenciat, amiben minden egyes intézmény 1994-es és 2001-es helyzetét vazoltak
az (egyszeres ¢s tobbszords) cannabiskliens-csoportok vonatkozasaban (lasd: 2. fiigge-
1€k). Ezek az adatok az 1994-es és 2001-es orszagos adatokkal sszehasonlitasban szere-
pelnek.

Az intézmények tajékoztatasa mellett a kérddiv masik célja az volt, hogy kideriiljon, az in-
tézmények mennyire kiilonitik el a cannabishasznalok tagabb csoportjan beliili alcsoportokat,
valamint az is, hogy a fiatal cannabisfogyasztok milyen mértékben vesznek igénybe mas, a
figg6séggondozason kiviili intézményeket. Nyolc intézmény valaszolt a kérddivre.
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4. Eredmények

4.1. A segitségigény abszolut névekedése 1994—2002

1994 ota a fiiggdségkezelési ambulancidkon beliili cannabiskliensek szdma 13%-kal noveke-
dett. Ez a novekedés, mint kideriilt, foként a drogkliensek szama 50%-o0s novekedésének a
kovetkezménye. A cannabiskliensek szamanak a névekedése (39%) 1994 6ta elmarad a drog-
kliensek szamanak novekedésétdl (51%). A drogklienseknek koriilbeliil 30%-a cannabisprob-
lémaval is kiizd; ez mar 1994-ben is igy volt.

1. tablazat: A segitségigény abszolit ndvekedése 1994-2002

Valtozas

1994 2002 Y
o

Osszes kliens szama

Osszes kliens szama a fiiggéségkezelési ambulancidkon beliill 49 158 55 783 +13

Drogkliensek szama (egyszeres + t6bbszoros) 21847 32718 +51
Cannabiskliensek szama (egyszeres + tobbsz6ros) 6806 9466 +39
Kliensek szama (ahol a cannabisprobléma az elsddleges) 1951 3701 +90

20 évesnél fiatalabb (cannabis)kliensek

20 évesnél fiatalabb kliensek 1921 1174 -39
20 évesnél fiatalabb cannabiskliensek 682 710 + 4

A drog- és cannabiskliensek aranya

Drogkliensek aranya (%) az 6sszes kliens szamabol 44% 59% =
Cannabiskliensek aranya (%) az 6sszes kliens szamabdl 14% 17% —
Cannabiskliensek aranya (%) az 6sszes drogkliens szamabol 31% 29% =
Cannabiskliensek aranya (%), ahol cannabis a {0 hasznalt szer 30% 40% —

(Forras: LADIS, 1VZ, Houten)

1994-ben a fiiggdséggondozas klienseinek 14%-a, akik (t6bbek kozott) cannabisprobléma-
val kiizdottek, az ambulans fiiggdséggondozashoz fordult segitségért. Ez az arany 2002-ig
17%-ra emelkedett.

A cannabishasznalok csoportjan beliil azoknak az aranya novekszik, akik {6 szerként a
cannabist fogyasztjak (ellentétben azokkal, akiknél a cannabis mint ,,mellékszer” jelenik meg).

A 2. tablazatban megkiilonboztetik az egyszeres és tobbszords cannabishasznalatot. Amint a
tablazat mutatja, a tobbszords hasznalat esetén kiilonféle kombinacidkrol lehet szo. Ebben a
profilban kétfajta tobbszords hasznalatot mutatnak be: a cannabis és alkohol kdzos hasznalatat,
valamint a cannabis masfajta droggal valo egylittes hasznalatat.

Az 1994-2002-es idészakban a cannabiskliensek teljes csoportjan beliil a 20 évesnél ido-
sebb egyszeres cannabishasznaldk, valamint a cannabis- és alkoholproblémaval kiizdok szama
novekedett a leger6teljesebben.
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2. tablazat: A segitségigény 1994-2002

Kliensek szama  Kliensek szama Valtozas
1994 2002 1994-2002 (%)

Egyszeres

Egyszeres fiatal (15-20 éves) 270 330 +22

Egyszeres idésebb (> 20 éves) 877 1815 +107
Tobbszoros

Cannabis + alkohol 1259 2168 +72

Cannabis + (mas) drog 3318 3834 +16

Egyéb 1082 1319 +22
Osszesen 6806 9466 +39

(Forras: LADIS, 1VZ, Houten)

Az egyszeres cannabiskliensek csoportjanak tobbségét (kb. 85%-at) foleg a 20 évesnél id6-
sebb egyszeres cannabiskliensek alkotjak.

A cannabiskliensek kb. haromnegyede (2145/9466) kiizd két vagy tobb problémaval.
A tobbszords cannabiskliensek csoportjan beliil 52% szamara valamilyen kemény drog jelenti
a ,,mellékszert”. Az egyéb csoport is novekszik, de ebben a kutatasban ezt figyelmen kiviil
hagytak.

4.2. A segitségigény relativ névekedése 1994-2002

A 3. tablazat a 15 évesnél idosebb cannabiskliensek 10 000 lakosra szamitott novekedését
mutatja. Az 1994-2002-es idészakban ez 33%-kal novekedett. Minden alcsoport esetében
novekvésrol van szo, de a legnagyobb aranyu novekedés (97%) az idosebb egyszeres cannabis-
kliensek kozott tapasztalhatd.

A fiatal (15-20 éves) egyszeres cannabiskliensek csoportja (sajat életkori kategoriajukon
beliil) a legnagyobb csoport 21%-o0s ndvekedéssel. Abszolat szamokban ez ugyanakkor egy kb.
330 fot szamlalo kis csoport.

3. tablazat: Cannabiskliensek szamdnak relativ névekedése alcsoportként
1994-ben és 2002-ben

Alcsoportok # Kliensek/10 000 # Kliensek/10 000 Relativ

lakos (vagy kor- lakos (vagy kor- novekedés

tars) 1994-ben  tars) 2002-ben 1994-2002
Egyszeres  fiatal: (15-20 éves) 2,9 3,5 21%
iddsebb: (>20 éves) 0,8 1,5 96%
Osszesen egyszeres 0,9 1,6 78%
Tobbszoros Cannabis + alkohol 1,0 1,7 65%
Cannabis + kemény drog 2,7 2,9 11%
Osszesen 5,4 7,2 33%

(Forras: LADIS, 1VZ, Houten)
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A 4. tablazat a cannabiskliensek 10 000 lakosra szamitott n6vekedését mutatja. A droghasz-
nalat jellemz6bb a varosi teriileteken, mint a varosokon kiviil. Ezt tamasztjak ala a 4. tablazat
adatai a cannabiskliensek tekintetében. Tovabba a 4. tablazatbol az is kidertil, hogy a segitség-
kérok aranya 2002-ben az eltér6é méretii telepiiléseken szinte azonos aranyban emelkedett.

4. tablazat: A cannabiskliensek szamdnak relativ névekedése telepiilésméret szerint
1994-ben és 2002-ben

Telepiilésméret # egyszeres kliens /  # tobbszoros kliens Kliens / 10 000 lakos

(lakosok 10 000 lakos /10 000 lakos novekedése %-ban
szama) (1994-2002)
1994 2002 1994 2002 egyszeres t6bbszoros
50 000-ig 0,5 0,9 2,6 3,1 F71 +20
50 000-100 000 1,2 2,2 5,8 6,9 +86 +19

> 100 000 1,4 2,4 6,7 8,2 +70 +22

(Forras: LADIS, 1VZ, Houten)

A legmarkansabb relativ novekedés az egyszeres fogyasztok csoportjaban figyelheté meg.
Ezen a csoporton beliil a legnagyobb ndvekedés a kozépméretli, S0—100 000 lakosu telepiilése-
ken tapasztalhatd. A tobbszords cannabiskliensek csoportjanak névekedése mérsékeltebb.
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5. A cannabiskliensek profilja 2002-ben’

Az 5. tdblazat a nemi és életkori besorolast mutatja az alcsoportok szerint. Ebbdl kideriil, hogy
a fogyasztdok tobbsége (bd 80%-a) férfi, valamint az egyszeres kliens atlagéletkora alacsonyabb
a tobbszoros kliens atlagéletkoranal.

2002-ben a fiiggdséggondozasban megjelend dsszes kliens atlagéletkora 39 év volt. Ossze-
hasonlitasképpen: az 01j keletli cannabisfogyasztoknak az atlagéletkora az 1997-es 27,7 évrol
2001-re 28,8 évre emelkedett.

A cannabiskliensek atlagéletkora mind 1997-ben (28,9 év), mind 2001-ben (31,2 év) vala-
mivel magasabb volt a fogyasztokénal.

Az ambulans fliggéséggondozason belill az egyéb (kliens)csoportokhoz képest a cannabis-
kliensek alkotjak a legfiatalabb korcsoportot.

5. tablazat: Egyszeres és tObbszirds cannabiskliensek neme és életkora 2002-ben

Egyszeres Tobbszoros
(20 évesnél) (20 évesnél)  Cannabis +  Cannabis +
fiatalabb iddsebb alkohol drogok

Kliensek szama (N) 260 1241 1546 3002
Neme (% férfi) 79 82 86 86
Atlag életkor 17 éves 30 éves 33 éves 32 éves
Eletkori csoportok (%)

19 évesnél fiatalabb 100 5 S5

20-29 éves 54 32 40

30-39 éves 35 37 37

40 éves vagy idosebb 11 25 18

(Forras: LADIS, IVZ, Houten)

A 6. tablazatban a legfontosabb tarsadalmi demografiai jellemzok az életkor és a droghasz-
nalat modja szerint vannak felbontva. Az idésebb egyszeres cannabiskliensek életkoriilményei
igen hasonldak a t6bszords kliensekéihez. A tobbség egyediilalld és egy kis résziik (kb. 14-
15%) él gyermek(ek)kel egyiitt. A fiatalabb kliensek ettdl eltéréen foleg (70%) sziileikkel ott-
hon élnek.
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6. tablazat: Egyszeres és tobszords cannabiskliensek demografai jellemzdi 2002-ben

(20 évesnél) (20 évesnél)  Cannabis + Cannabis +
fiatalabb iddsebb alkohol drogok

Eletkﬁriilmények (%)

partnerrel 3 14 10 12

gyermek(ek)kel 1 3 4 2

egyéb 15 6 5 7

sajat otthonaban ¢l 18 64 68 51
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felséfoku 1 8 9 2

© Kulwrdlishater (%)
holland 84 81 80 73
bevandorld 12 13 15 19
<100 000 lakos 64 50 53 50
>100000lakos 36 0 47 50
(Forras: LADIS, IVZ, Houten)

A 6. tablazatbol a kovetkezok is kideriilnek:

o Az id6ésebb egyszeres cannabiskliensek helyzete foglalkoztatottsag és képzettség szem-
pontjabdl viszonylag elénydsebb a masik csoportokhoz képest: koziiliik tébben dolgoz-
nak, valamint joval meghaladja a kozép- és felsdfoku végzettségliek hanyada a tobbszo-
ros fogyasztok csoportjainak jellemzdit.

o Az egyszeres cannabisproblémaval kiizd6k nagyobb aranyban jellemezhetdk holland
kulturalis hattérrel. Osszehasonlitasképpen a keménydrog-problémakkal kiizddk 70%-a
holland, 7%-a nyugati és 23%-a bevandorlo.
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o Végil kidertil, hogy a fiatalabb kliensek viszonylag gyakran fordulnak el6 a 100.000-nél
kisebb lakosu telepiiléseken.

A 7. tablazat az 10j kliensek problémainak jellemzoit foglalja Gssze az egyszeres, illetve
t6bbszorods cannabiskliensek bontasaban.

o Szembetling az 1) kliensek nagy aranya. Ez az ardny természetesen magasabb a (20
évesnél) fiatalabb egyszeres klienseknél az egyéb csoportba sorolhato kliensekkel 6ssze-
hasonlitva. A ,tradicionalisabb” (t6bbsz6rds) klienspopulacion beliil az 0j kliensek ara-
nya alacsonyabb.

o A tobbszords kliensekkel ellentétben, az egyszeres klienseknél a korabbi gondozas el-
sodlegesen cannabisproblémajukra iranyult. A korabban mar kezelt mai 20 évesnél id6-
sebb egyszeres fogyasztoknak csupan 30%-a vette igénybe eldzbleg a fliggdségambulan-
ciat a cannabisproblématol eltérd okbdl. A fiatalabb egyszeres klienseknél ez az arany
még alacsonyabb (7%).

7. tablazat: A problémakér jellemzéi 2002-ben

Egyszeres Tobbszoros
(20 évesnél) (20 évesnél)  Cannabis +  Cannabis +
fiatalabb iddsebb alkohol drogok
Kliensek szama (N) 330 1815 2168 3834
Uj kliensek (%) 69 54 52 40
Ebbél
Uj kliens (,,first treatment™) 210 652 612 702
Ismételt beiratkozas 19 330 516 834
Ebbél azelétt (%)
Egyszeres 71 39 8 4
Cannabis mint f6 szer 7 10 12 5
Cannabis mint mellékszer 11 13 30 31
Alkohol 0 10 24 5
Kemény drog 7 20 21 51
Fogyasztas siiriisége (%)
Naponta 68 88 79 74
Hetente tobbszor 17 7 10 13
Hetente 7 2 3 3
Probléma idétartama (%)
1 évnél révidebb 21 4 5 10
1-5 év 70 28 29 30
Tobb mint 5 év 9 68 66 60
Kombinacios szer (%)
Cannabis mint fo szer 31 13
Kemény drog mint 6 szer 87
Alkohol mint {6 szer 69

(Forras: LADIS, 1VZ, Houten)
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o A fogyasztas sulyossagat illetden az iddsebb egyszeres kliensek eltéré képet mutatnak.
Itt a legmagasabb a napi fogyasztas (88%) és azoknak az aranya, akik mar régota kiizde-
nek a problémaval. Az iddsebb egyszeres €s tobbszoros kliensek kozott tobb a hasonlo-
sag, mint a kiilonbség.

o A tobbszords fogyasztasnal kiilonbozik a ,,f6 szer” szerepe. igy a t6bbszords alkoholkli-
ensek 31%-4anal a ,,fé szer” a cannabis (ez a legfébb probléma, amivel a kliens jelentke-
zik). A masik tobbszoros cannabiskliens-csoport esetén ez a hanyad kisebb (13%).

A 8. tablazat azoknak a fiiggdséggondozasbol 2002-ben kilépett kliensek és addigi gondo-
zasuk fobb jellegzetességeit mutatja.

o Viszonylag sok fiatalabb egyszeres kliens a kozvetlen kdrnyezetén keresztiil jelenkezik.
A tobbszoros kliensek gyakrabban keriilnek a fliggéséggondozasba az igazsagszolgalta-
tason keresztiil.

o A fiatalabb egyszeres kliensekre egy viszonylag intenziv (fliggéséggondozasi) kapcso-
latminta jellemzo. Ezzel szemben a tobbszoros drogkliensek kapesolata a fliggdséggon-
dozassal az atlagos kezelés iddtartamanak tekintetében hosszabb, de kevésbé intenziv.
Ez utébbi csoport a fiiggdséggondozason beliil inkdbb a tradicionalis keménydrog-
kliensekre hasonlit.

A LADIS adatai alapjan megbecsiilték, hogy a cannabiskliensek koéziil hanyan részesiiltek
valaha is pszichiatriai intézmény keretein beliili kezelésben. A fiatalabb egyszeres kliensek
esetében ez az arany 19%, mig az idosebb csoportban 36% (ezek az adatok nem szerepelnek a
tablazatban). Az utobbi adat kozeliti a tobbszords cannabiskliensek jellemzdit.

8. tablazat: (Kijelentkezett) cannabiskliensek kezelési jellemz6i 2002-ben

Egyszeres Tobbszoros

(20 évesnél) (20 évesnél) Cannabis Cannabis
fiatalabb idésebb + alkohol  + drogok

Kliensek szama (N) 152 846 933 1.232
Bejelentkezés (%)
Kliens maga 35 42 37 51
Kozvetlen kornyezete 19 3 2 3
Fiigg6séggondozason keresztiil 5 18 18 14
Igazsagszolgaltatason keresztiil 9 14 21 19
Kezelés atlagos id6tartama (hénap) 3 5 6 9
Kapcsolat atlagos szama 7 8 11 15
Kapcsolat szama (%)
1-2 33 34 26 34
34 24 20 18 17
5-10 23 25 25 21
>10 19 21 31 29
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Egyszeres Tobbszoros
(20 évesnél) (20 évesnél) Cannabis Cannabis
fiatalabb iddsebb + alkohol  + drogok
Gondozasnyujté szakmaja (%)
Szocialis munkas 64 61 57 43
Pszichologus / pszichiater /szocialis-
pszicholdgiai szakapold 15 12 0 ?
Orvosi (orvos, szakapold) 7 9 10 22
Kapcsolat megszakitasanak oka (%)
Kolecsonds egyetértés alapjan 41 38 37 31
Egyoldalu 44 38 41 40
Kapcsolat utani tovabbutalas (%)
Nincs tovabbutalas 68 58 54 49
Egészséggondozasba utalas” 7 13 15 13

(Forras: LADIS, IVZ, Houten)

o A kapcsolat természete is kiillonb6zd. A tobbszords drogkliensek viszonylag gyakran
kaptak orvosi jellegli segitséget. Az egyszeres kliensek esetében elsdsorban a szocialis
jellegii segitség a fontos.

o A fiiggdséggondozas klienseinek kevesebb, mint a fele fejezi be a kapcsolatot kolesonos
egyetértés alapjan. A cannabiskliensek esetében ez az arany 37%. A cannabiskliensek
két csoportja kozotti kiillonbség foként a kapcsolat egyoldalu megszakitdsanak a mérté-
kében mutatkozik. A csoportok kozotti eltérés nem jelent6s.

o 2002-ben a kliensek 56%-at nem utaltak tovabb.

Az iddsebb egyszeres cannabisfogyasztok csoportja részben nagyon hasonld a t6bbszoros

cannabiskliensek csoportjahoz, részben azonban eltéré vonasokat mutat:

o A legfontosabb eltérések az idosebb egyszeres ¢s tobbszords kliensek kozott:

+ azidbsebb egyszeres fogyasztoknak magasabb az iskolai végzettsége és gyakrabban
dolgoznak. A gondozasi minta esetiikben eltér a tobbszords csoporttol abban a tekin-
tetben, hogy rovidebb kezelésekben részesiilnek, ugyanakkor havonta nagyobb a
kapcsolattartas stirisége.

A legfontosabb hasonlésagok az idésebb egyszeres €s tobbszoros kliensek kozott:

* hasonlosag leginkabb a probléma id6tartamaban, a hasznalat gyakorisdgaban és a
pszichiatriai intézményen beliili kezelések mértékében mutatkozik. A csoportok
kozott nagyobb a hasonlosag, mint a kiilonbség.

A fiatal egyszeres fogyaszté gyakrabban jelenkezik kozvetlen kornyezete nyomasara, a

fogyasztas stirlisége alacsonyabb, a probléma altalaban 0j keletl, a kezelés rovid és

szinte soha nem kertil sor tovabbutalasra.

A tobbszords kliensek inkabb hasonlitanak a fliggdséggondozasnak arra a tradicionalis

klienscsoportjara, melynek tobbsége (majdnem haromnegyede a teljes klienspopulacion

beliil) opiat- és alkoholfogyaszto.

Az iddsebb egyszeres kliensek esetében a gondozas igénybevételének tekintetében felti-

nik, hogy a multban a problémds cannabisfogyasztas miatt keriiltek kapcsolatba az am-

bulans fuggdséggondozassal.
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6. A nemzetkozi kontextus

A cannabis-problémakor kezelésének tekintetében Hollandiat kiilonleges helyzet jellemzi. Az
igazsagszolgaltatas korlatozott mértékben eltiiri a cannabiskereskedelmet. A hasznalati tenden-
ciak szerint Hollandia k6zéphelyzetben van. Az utdbbi iddben, mint megallapithatd, a hangsuly
a kezelésre keriil eurdpai szinten is.

Néhany éve az EU-ban gylijtenck adatokat a fiiggok altal igénybe vett gondozasrol. Ezekbol
az adatokbdl kideriil, hogy az Eurdpai Unid tagorszagaiban az dsszes kliens 2,5% (Portugalia-
ban), 24%-a (Németorszagban) cannabisfogyasztas miatt igényel segitséget (EMCDDA, 2002).
A holland 14%-os arany kozéppoziciot jelez. Eurdpai szinten az 6sszes kliens bd 6todét alkot-
Jjék azok a kliensek, akiknek f6 problémaéja a cannabisfogyasztas.

Néhany EU-tagorszagban a segitség-igénybevétel aranya azoknak a klienseknek a részérdl,
akiknek f0 problémaja a cannabisfogyasztas, megnétt. Ezek az orszagok Belgium, Németor-
szag, Dania és Olaszorszag. A novekedés foként az ugynevezett uj paciensek megjelenésének
koszonheté (Annual Report/Eves jelentés, 2002). Ha kizarolag az elsédleges problémaként
megjelend cannabisfogyasztast tekintjiik, akkor a n6vekedés 1994 ota kozel 90%-os.

Az EU-n beliili t6bbszoros fogyasztast tekintve feltlinik, hogy a kokain a leggyakrabban, a
cannabis pedig a masodik leggyakrabban (22,7%) hasznalt masodlagos szer. Hollandiaban is a
kokain a kliensek altal leggyakrabban hasznalt masodlagos szer.

Az EU-n kiviil féleg az Egyesiilt Allamokbol és Kanadabol allnak rendelkezésre adatok. Az
Egyesiilt Allamokban 1992 és 1998 kozott 115%-kal nétt meg a cannabiskliensek szama.
Emellett a cannabist (marihuanat) a segitséget keresok dominans masodlagos problémajaként
tartjak szamon. A 12-17 éves korosztalyban a kliensek 62% kiizd a marihuanaval mint elsddle-
ges problémaval. A kliensek tobbsége ambulans segitséget keres, és az igazsagligyi csatorna-
kon at keriil a rendszerbe (2000-ben 56,4%) (Caces, 2003). Hollandidban az igazsagligyi csa-
tornakon keresztiil torténd beutaldsoknak szerény az aranya, 2001-ben az egyszeres kliensek
10%-a, a tobbszoros klienseknek pedig 18%-a kertilt igy a rendszerbe. Mindkét esetben 1994
ota mérsékelt novekedés tapasztalhato.

Kanadaban is jelent6s az elsddleges cannabiskliensek aranya. Tobb kanadai megye adatai
szerint ez az arany 13-25%-os (Rush, 2003). Kanadaban az igazsagiigyi csatornakon at t6rténd
beutalas aranya a holland helyzethez hasonld: a cannabiskliensek 17%-a az igazsagiigyi csator-
nakon at keril a rendszerbe.

A kiilonb6z06 orszagok adatait nehéz dsszehasonlitani, mert minden orszagnak megvannak a
sajat ellatorendszerében alkalmazott kiiszobértékei.
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7. A cannabiskliensek szamara rendelkezésre allo kezelési kinalat
attekintése

Az egyszeres és tobbszords alcsoportok kdzoétti megkildnbdztetés

Egy intézmény jelzi, hogy a gyakorlatban megkiilonbozteti az egyszeres és a tobbszords hasz-
nalatot. A legtobb intézményben nem tesznek ilyen kiilonbséget; egy esetben ennek az az oka,
hogy abban az intézményben egyszeres csoport nem fordul eld, és kizardlag t6bbszoros fo-
gyasztokkal van dolguk. Egy masik intézmény a fiatal és a kréonikus fogyasztok kozott tesz
kiilonbséget.

Kezelési kinalat

Egyrészt akad olyan intézmény, ahol nincs specializalt kezelési kinalat. A jelenlegi kezelési
kinalat megfeleld, mert elég differencialt, igy vélik a szovivok.

Masrészt akad olyan intézmény is, ahol van specializalt kezelési kinalat. A kovetkezo ke-
zelési formakat emlitették:

o specialis formak, mint 6nmegtartdztatas egyszeres fogyasztok szamara, vagy az Ggyne-
vezett ,,Libermann”-modul a skizofréniaval kiizd6knek;

o csoportos kezelési mod az internet segitségével (mind a kezelési idoszakban, mind az
utégondozasban);

o a csoportos kezelést hatékonyabbnak latjak az egyéni kezelésnél.

Egy valaszado jelezte, hogy a specialis kezelési kinalat nem sziikségszeriien csak speciali-
zalodott teamek mikodése révén johet létre, hanem lehet egy altalanos mindségi program ré-
sze.

A kezelési kinalattal kapcsolatban alig emlitettek jellegzetes problémakat. Mindenesetre a
hatékony kezelésre vonatkozo tudas hianyat nem talaltak problematikusnak. Emlitették azon-
ban a kovetkezd pontokat:

o mas problémas csoportok fontossaga (féleg opiat- és kokainfogyasztok);
o a kezelés(sel szembeni ellenallasi) kiiszobot le lehetne csokkenteni az internet segitségé-
vel (e-mail, chat stb.).

A fiatalabb cannabiskliensek elérése

A fiatalabb cannabiskliensek elérésével kapcsolatban is szerepeltek kérdések.
Az intézményeknek nincs ralatasuk arra, hogy a fiatalabb cannabiskliensek hogyan hasz-
naljak az ellatorendszer egyéb kapcsolddo részeit (RIAGG, GGD, haziorvos stb.).
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8. Konkluzio

Trendek 1994-2002

o 1994 4ta a cannabiskliensek abszolut szama 39%-kal novekedett. Ez a novekedés elma-
rad a fiiggbséggondozasi ambulancidk drogkliensei szamanak novekedéséhez képest.
2002-ben 6sszesen kb. 9500 kliens kiizd6tt valamilyen cannabisproblémaval.

o 1994 6ta a cannabiskliensek relativ szama 33%-kal novekedett. E novekedést foleg az
iddsebb klienscsoportok okoztak.

o Az Osszes csoporton belill a (20 évesnél idosebb) egyszeres kliensek és a kombinalt
cannabis- és alkoholproblémaval kiizd6 kliensek jelentik a legfobb névekedési tényezot.

o Az egyszeres fogyasztok kisebbséget alkotnak; kb. 25%-uk kizardlag cannabisprobléma-
val kiizd. 2002-ben az egyszeres fogyasztok szama kb. 2100, a t6bbszoros fogyasztokeé
kb. 7300, ideértve az egyéb csoportokat is.

o A novekedés foleg a varosi (50 000-nél tobb lakost) teriileteken feltiing.

Egyszeres és tobbszoros fogyasztas

Az egyszeres kliensek a kovetkezd jellemzok tekintetében kiilonb6znek a t6bbszords klien-
sektol:

o Atlagosan fiatalabbak és (képzettség, munkahely és lakhatas tekintetében) elénydsdbb
tarsadalmi-gazdasagi hattérrel rendelkeznek.

o Eltér6 a kapcsolattartasi mintajuk (a fliggéséggondozasi intézményekkel), atlagosan ha-
vonta tobbszor felveszik a kapcsolatot szocialis munkasokkal és pszichologussal.

o A tobbszoros kliensek gyakorta ,,régi ismerdsok™; 46%-uk 2002 elétt is volt mar kap-
csolatban ambulans fiiggéséggondozassal.

o A hasznalat hosszusaga és gyakorisaga, valamint a pszichiatriai intézménybe val6 fel-
vétel tekintetében feltling, hogy az egyszeres cannabiskliensek mennyire hasonlitanak a
t6bbszords csoporthoz.

o A korabbi kezelési palya tekintetében az iddsebb egyszeres cannabiskliensek egy kiilon-
allo csoportot alkotnak. Ha korabban igénybe vettek valamilyen gondozast, akkor azt f6-
ként cannabisproblémajuk miatt tették.

A nemzetkozi kontextus

o A tekintetben, hogy az ambulans fliggéséggondozas Gsszességén beliil mekkora részt
foglal el a cannabis-problémakdr, Hollandia kozepes helyzetlinek tekinthetd.

o Az osztalyozasi adatok, melyekbdl kideriil, hogy a cannabist fo vagy mellékszerként
hasznaljak, hasonlé mas eurdpai orszagok adataihoz.

Kezelési kinalat

o A kezelési kinalat tekintetében nagy kiilonbségek vannak €s két szélsdség mutatkozik.
Egyrészt azt allitjak, hogy az altalanos kinalat megfeleld, mert elegendd teret ad a speci-
fikus mddszerek alkalmazasara. Masrészt nagyon specializalt mdodszereket és programo-
kat emlitenek, illetve alkalmaznak. Az az altalanos benyomaés, hogy a visszafogottan
fejlodo kinalat nagyon kis méretii, ugyanakkor nagyon sokféle.
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9. Megbeszélés

Bar a kizarélag cannabist fogyasztd klienscsoport kicsi (1815 kliens), ugyanakkor a vizsgalt
iddszakban erdteljesen novekedett és a probléma stlyossaga — ahogy ez a profilok 6sszehason-
litasbol kideriil — nem lényegesen kisebb a cannabis mellett mas drogproblémaval kiizd6 klien-
sekénél. 1994 6ta a gondozasban a cannabiskliensek relativ szama 33%-kal emelkedett. Ezért a
novekedésért foleg az iddsebb egyszeres kliensek a felelosek. 1994 dta ennek a csoportnak a
szama 96%-kal novekedett.

Az adatokbol kidertil, hogy a fliggdséggondozast a fogyasztoknak csak nagyon kis része ve-
szi igénybe. 10 000 lakosbol 290-en tekinthetoek 1j cannabisfogyasztonak, akiknek kb. 2%-a
majd gondozasra szorul.

Foként a (20 évesnél) fiatalabb fogyasztok tekinthetdk rizikdcsoportnak, és a holland igaz-
gatas fokozottabb figyelmet kivan forditani a fiatal fogyasztdok rizikocsoportjaira (VWS, 2003).
Kidertilt, hogy a fiatal kliensek csoportja igen kiilonb6zd, &m 1étszama alacsony (kb. 700 £6). E
fiatalok egyik része valdsziniileg az aggddo sziiloknek koszonhetden jelentkezik, illetve félre-
siklott nevelési helyzetekkel kapcsolatos. Masik résziik esetében a bejelentkezés egy fliggdség-
palya kezdetét jelenti. Nem ismert, mekkora azoknak a fiataloknak a csoportja, akik a fliggo-
séggondozasi ambulancian kiviil jelentkeznek cannabisproblémaval.

Ha szemiigyre vessziik az egyszeres 20 évesnél idosebb klienscsoportot, akkor feltiinik,
hogy a csoportnak t6bb mint a fele mar 6t évnél régebben kiizd cannabisproblémaval. T6bbsé-
giik napi fogyasztd, €s mar a multban (is) kizarolag cannabisproblémaja miatt fordult a fiiggd-
séggondozashoz. Megallapithatd, hogy ennek a csoportnak majdnem 40%-at (N.B. ez egy
extrapolalt adat) mar kezelték — fekvobetegként — pszichiatriai intézményben.Vagyis arra lehet
kovetkeztetni, hogy a probléma sulyossaga és idobeli tartama tekintetében az idosebb egysze-
res fogyasztdk a tobbszoros fogyasztokhoz hasonlitanak.

Az ambulans gondozéson belill a cannabisprobléma szdmanak novekedése elmarad a drog-
kliensek szamanak a novekedésétdl. A novekedés — ami egyébként az ambulans fiiggdséggon-
dozas egészét jellemzi — gy tlinik, azzal magyarazhatd, hogy a drogkliensek nagyobb teret
kaptak. 2002-ben a kliensek 58%-a kiizd drogproblémaval.

A fliggdséggondozasban részt vevo cannabiskliensek kezelésérdl itt bemutatott képbdl az
deriil ki, hogy sokféle megkozelités alkalmazhatd. A megfeleld kezelési programokra forditott
figyelem novekedése ellenére, nagyon korlatozott szamban allnak rendelkezésre ,,evidence
based” (eredmény alapt) programok az (egyszeres) cannabisprobléma kezelésének a tekinteté-
ben. Ez azzal magyarazhato, hogy a kezelési kinalat foként a keménydrog-hasznalé klienseket
célozza és a potszerekre koncentral.

Az id6sebb egyszeres kliensek csoportja, ugy tlinik, nem kapott elég figyelmet mostanaig,
és ugyanez igaz a cannabis szerepére a tobbszords hasznalat soran. Az utdbbi tlinik inkabb
elfogadott jelenségnek. Tovabba szinte alig kutatott teriilet a cannabis szerepe a tobbszordsen
fogyaszté drogkliensek kezelésében (Best és mtsai, 1999). Ebben a jelentésben feltiing a
cannabis- és alkoholfogyasztok csoportjanak novekedése a t6bbszords kliensek csoportjan
beliil.

Fontos, hogy a problematikus fogyasztok szamara hatékony kezelési modok megtalalasa ki-
emelt figyelmet kapjon.

Jollehet szamuk még alacsony (bé 2100 iigyfél), am folyamatosan novekszik, mellesleg az
uj kliensek szamanak a novekedése sem jelentéktelen.
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1. FUGGELEK
Kérddiv a cannabisprobléma miatt az ambulans
fligg6séggondozason beliil segitséget kérokrol

Intézmény neve:
A kit6lté személy neve:

Az IVZ Alapitvany a GGZ-Nederland kézremikodésével és a VWS (Népegészségiigyi, Joléti
és Sport Minisztérium) megbizasabdl elemzést végez a LADIS adatai alapjan a problémas
fogyasztasrdl. E kutatas része az intézmények megkérdezése a cannabisproblémaval kapcsola-
tos segitségnyujtasra vonatkozo igényrdl. Emellett ez a dokumentum tartalmazza az orszagos
adatok valogatasat, valamint a kitoltd intézmény megfeleld adatait. Osszehasonlithatja az or-
szagos trendek adatait és a profilokat a sajat intézménye adataival. Ebben a kérdéivben ezzel
kapcsolatos kérdések szerepelnek. A zardjelentésben egy fejezet sz6l majd e kérd6iv eredmé-
nyeirol.

Kérddiv intézményeknek (a cannabisproblémaval kapcsolatos segitségnyujtasi
igény attekintésérol 1998-2001)

1. Felismeri az intézményét az intézményi adatok alapjan a kovetkezd szempontok szerint:
o Mindkét attekintést Osszehasonlitva 6n szerint melyek a legfeltiinobb kiilonbségek?

o A hasznalt 3 alcsoportot megkiilonboztetd kategorizacid (ezek: egyszeres cannabis-
kliens: (1) fiatal és (2) idds, (3) tobbszords cannabiskliens. Az 6n intézménye is hasonld
osztalyozast alkalmaz?

+ Igen, egy ehhez hasonlot.
o Nem, egy masikat — MEGPEAIG:.....ceerverrieiiiriieiieierii ettt sre e e e e e
* Nem vonatkozik intézménylinkre ez a kérdés.

2. Az on intézményében van-e specialis kezelési kinalat cannabiskliensek szamara?
Ha igen:
o Milyen részek alkotjak e kinalatot, és mely célcsoportokat/alcsoportokat célozzak meg?

Ha nem:

Mi az oka annak, hogy nincs ilyen specializalt kindlatuk? (T6bb valasz lehetséges.)

o Tul kevés a cannabiskliens.

o A cannabiskliensek kezelésének kinalata ugyanazokat az elemeket tartalmazza, mint mas
klienseket célzé kinalat.

o A cannabiskliensek kezelésének kinalata ugyanazokat az elemeket tartalmazza, mint mas
klienseket célzo kinalat, mert az altalanos kinalat megfelel6 a kliensek ezen csoportja-
nak.

o Nem vonatkozik az intézményiinkre ez a kérdes.
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3. Ha van specializalt kezelési kinalat: ezen beliil megkiilonboztetik a kiilonféle célcsoportokat
(lasd: az 1. kérdésnél)?
o Igen, van specialis kezelési kinalatunk, melynek keretében az 1. kérdésnél emlitett cso-
portok megkiilonboztetésére kertil sor.
o Igen, van specialis kezelési kinalatunk, melyben a kovetkez6 alcsoportokat kiilonboz-

4. Mi a legfontosabb probléma, amivel az 6n intézménye a cannabiskliensek kezelése soran
szembeslt? (Tobb valasz is lehetséges.)
o Nincsenek problémak.
o Tudéashiany a hatékony kezelési mdodszerekrol.
o Tul kevés a jelenlegi kezelések eredményeivel foglalkozé attekintés.
o Nincs elegend6 emberi és anyagi erdforras a hatékony kezelési modszerek bevezetésé-
hez.
Nagyobb fontossagli a tobbi problematikus csoport, nevezetesen az opiat- és kokainfo-
gyasztok.
ORI BTy 01T .o TSRS

O

5. Elképzelhetd, hogy a (20 évesnél) fiatalabb cannabisfogyasztok mas intézményekhez kertil-
nek, mint példaul fiatalgondozas, RIAGG, vagy fiatalok egészséggondozasa, GGD.
o Eléfordul, de azok szama, akik mashova kertilnek, kisebb, mint a mi intézményeinkhez
keriiloké.
Koriilbeliil ugyanolyan gyakorisaggal keriilnek mashova, mint a mi intézménytinkbe.
Gyakrabban keriilnek mas intézményekbe.
Nincs ralatasom erre a kérdésre.

O O O O
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2. FUGGELEK
Cannabiskliensek az ambulans fiiggéséggondozasban elnevezésii
munkabizottsag tagjai

Prof. Dr. G.M. Schippers (elnok) — AIAR Amsterdam

A.W. Ouwehand —1VZ Alapitvany, Houten
W.M. de Zwart — VWS minisztérium, Haga
A.L.C. de Vos — GGZ Hollandia

53



Jegyzetek

1 Az 5. bekezdésben kizarolag olyan kliensek adatait hasznaltak, akik 2002-ben legalabb
egyszer kapcsolatba kertiltek a fiiggéséggondozasi ambulanciaval.
2 Ebben az értelemben: GGZ, fiiggdséggondozas, és altalanos egészséggondozas.

AIAR Amsterdam Institute for Addiction Amszterdami Addiktolégiai Kutatoin-

Amsterdam Research tézet

EMCDDA European Monitoring Centre for Eurdpai Drog és Drogfliggdségi
Drugs and Drug Addiction Figyelokozpont

GGD Gemeentelijke Gezondheidsdienst Ko6zosségi Egészséggondozas

GGZ Geestelijke Gezondheidszorg Pszichiatriai Egészséggondozas

GGZN Branche Organisatie Geestelijke Pszichiatriai, Egészséggondozasi és
Gezondheidszorg en Verslaving-  Fliggdséggondozasi Szakkollégium,
szorg Nederland Hollandia

LADIS Landelijk Alcohol en Drugs Orszagos Alkohol- és Droginformacids
Informatie Systeem Rendszer

NDM Nationale Drugsmonitor Orszagos Drogfigyeld

RIAGG Regionaal Instituut voor Ambu- Korzeti Ambulans Pszichidtriai

Stichting IVZ

VWS

lante Geestelijke Gezondheidszorg

Stichting Informatievoorziening
Zorg

Ministerie Van Volksgezondheid,
Welzijn En Sport

Egészséggondozas

Gondozast Ellatd Informacios Alapit-
vany

Népegészségiigyi, Joléti és Sport
Minisztérium

© 2004 majus, Stichting Informatievoorziening Zorg, Houten (Gondozast Ellaté Informacios
Alapitvany, Houten, Hollandia) Minden jog fenntartva. Ebbo6l a kiadvanybdl a jogtulajdo-
nos(ok) eldzetes irasbeli engedélye nélkiil semmit sem szabad masolni, automatizalt adattarban
tarolni vagy kozétenni barmilyen formaban, se elektronikus, se mechanikus, se fénymasolt, se
felvétel formajaban, vagy mas modon.

Forditotta: Christiaan Swart
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Az Eurépai Unié Tanacskozo Testiilete Briisszel, 2004. julius 7.
11267/04
CORDROGUE 59

I./A CIKKELY FELJEGYZES

Kiildi:  Altalanos Titkarsag

Kapja: COREPER/Testiilet

Targy: Testiileti hatarozat a cannabisfogyasztasrol

1. A Fuggelékben csatoljuk a cannabisfogyasztasra vonatkozd azon testiileti hatarozat vazlatat,
amely a Horizontalis Kébitdszer-Munkacsoport 2004. julius 6-i iilésén fogalmazddott meg
az 0sszes résztvevo egyetértésével.

2. A fentiek alapjan felkérjik a COREPER-t, hogy a testiilettel biraltassa el a Fiiggelékben
kozolt, a cannabisfogyasztassal kapcsolatos testiileti hatarozat vazlatat.

AZ EUROPAI UNIO TANACSA
TESTULETI HATAROZATA
A CANNABIS FOGYASZTASAROL

AZ EUROPAI UNIO TANACSA

1. Az Eurdpai Unié Kabitdszer Stratégiajat és a Kabitoszer Akcidtervet (2000-2004) alapul
véve allitotta 6ssze az EU Kabitdszer-ellenes Akciotervét és kiemelten annak 14.1. pontjat.

2. Tudataban van annak, hogy a Kébitdszer Stratégia és az Akcidterv megvalodsitasa soran
milyen haladés tortént ezen a teriileten, de ugyanakkor azzal is tisztdban van, hogy a kitii-
z6tt célok eléréséhez még sok munkara van sziikség.

3. Tényként kezeli, hogy az Eurdpai Unidn beliil a kabitészerek koziil a cannabis all az els6
helyen a hasznalat, a lefoglalt anyag mennyisége és a kabitoszerre vonatkozd térvények
megszegése szempontjabol.

4. Aggodalmanak ad hangot amiatt, hogy a szervezett biin6zés szerepet jatszik az Unio felé
¢és azon beliil torténd nagymértékii cannabiscsempészetben.

5. Tényként kezeli, hogy a cannabis tovabbra is a legaltalanosabban hasznalt tiltott szer az
Eurdpai Unid egész teriiletén, sot a fogyasztas a legtobb tagallamban névekedést mutat,
kiilénosen a fiatalok korében.

6. Aggodalmanak ad hangot a fogyasztoi magatartas-valtozas, az egyre gyakoribba és altala-
nosabba vald kabitészerhasznalat €s a terapids gydgykezelések irant megndvekedett igény
miatt.

7. Aggodalmanak ad hangot, mivel az Eurdpaban lefoglalt cannabis THC (tetrahydro-
cannabiol) tartalma nagyon magas, és ramutat a tovabbi vizsgalatok sziikségességére ezen
emelkedés egészségre gyakorolt hatasainak megallapitasara.

8. Tudataban van az elmult évtized tudomanyos fejlodésének a cannabiskutatas terén, ugyan-
akkor sziikségesek a tovabbi kutatasok a cannabisnak az agy miikodésére ¢s a fiatalokra
gyakorolt hatasait illetden. Feltételezhetd, hogy a fiatalok koérében megndvekedett szer-
hasznalat élettani hatast gyakorol a szocialis és kognitiv funkcidkra, mint a koncentracio, a

55



tanulas és az informaciok osztalyozasanak képességei, és szerepe van olyan mentalhigiénés
problémak kialakulasaban, mint a szorongas és a depresszio.

Aggodalmanak ad hangot amiatt, hogy a fiatalok egyre kevésbé fogjak fel, hogy milyen
artalmakat okozhat a cannabis fogyasztasa.

AZ EUROPAI UNIO TANACSA

10.

11.

12.

Arra 0sztonzi a tagallamokat, hogy az eurdpai unids jogalkotas keretében a nemzeti
Europol szervezetek vezetdinek megbizasaval és a lehetséges targyi feltételek kihasznala-
saval dolgozzak ki egy, a nemzetk$zi szervezett cannabiscsempészet visszaszoritasara al-
kalmas szamitdgépes ellen6rzo rendszer tervét.

Ezért arra 6szt6nzi a tagallamokat és az Europolt, hogy fontoljak meg Egyesiilt Nyomozd
Csoportok folallitasat a nemzetkozi csempészeés elosztd haldzatok folszamolasanak érde-
kében, és teremtsék meg az ehhez sziikséges jogi feltételeket.

Tamogatasarol biztositja és 0sztonzi az EMCDDA-t, hogy a sajat munkatervén beliil foly-
tassa a cannabisfogyasztassal kapcsolatos helyzet allandé megfigyelését és a fogyasztoi
szokasok epidemioldgiai és mas fontos szempontu elemzését, beleértve azt is, hogy a
cannabist intenziven és/vagy nagy doézisban hasznaloknal tapasztalt valtozasok hogyan
tikrozédnek a problémas és/vagy fiiggd emberek szamanak alakulasaban. Fontos annak a
megallapitsa is, hogy melyek a hatékony prevencio és gydgykezelés feltételei. A szakem-
berekkel meg kell ismertetni az e teriilettel kapcsolatos legeredményesebb modszereket és
gyakorlati alkalmazast. A politikai kozvélemény megfeleld informalasa céljabdl fontolora
kell venni egy ilyen témaji tudomanyos monografia §sszeallitasat.

AZ EUROPAI UNIO TANACSA

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Felhivja az Eur6pai Bizottsagot €s a tagallamokat, hogy kompetenciahataraikon beliil n6-
veljék az Unid és a cannabistermeld régiok kozotti dialogust és egytittmiikodést azzal a
céllal, hogy az Unié mind nagyobb er6feszitéssel tudja tamogatni az alternativ fejlodést, és
hogy megvalosuljon a minél teljesebb kooperacid a cannabisnak az Unid teriiletére torténd
csempészete lekiizdésére.

Felhivja az Eurdpai Bizottsagot, hogy a lehetd legteljesebb mértékben foglalja bele a
cannabisvizsgalatokat a Kutatasi, technoldgiai fejlesztési €s demonstracios tevékenység
keretprogramjaba. Ugyancsak felkéri a tagallamokat, hogy tdmogassak a cannabisteriileten
jelenleg folyo és uj kutatdi tevékenységet, kiilonosképpen a dependencia és az egészségi
artalmak vonatkozasaban.

Felhivja a tagallamokat, hogy tokéletesitsék igénycsokkentd stratégiajukat, és ismerjék fel
a helyi kozosségek alapvetden fontos szerepét ebben a munkaban, hogy a fiatalokat képessé
kell tenni a cannabishasznalattal jar6 egészségiigyi és szocialis kockazatok felismerésére.
Sziikséges a tagallamokban a kutatasok és a prevencié soran egyarant nagyobb hangsulyt
fektetni a drogfogyasztokkal torténd parbeszédre, kiilonos tekintettel a legfiatalabb drogfo-
gyasztokra. A cél a fogyasztas hatterében all6 okok megismerése és a prevencid soran a
célcsoportra hato prevencids tizenetek megfogalmazasa.

Felhivja a tagallamokat, hogy vegyék fontoléra a sziilok, tanarok, médiaszakemberek,
bortonben dolgozdk és rendortisztek tajékoztatasat és képzését a cannabis fogyasztasahoz
kapcsolddo egészségiigyi és szocialis kockazatokra vonatkozdan.

Felhivja a tagallamokat, hogy tamogassak az egészségiigyben és oktatasban dolgozé szak-
emberek cannabisteriileten vald egylittmiikodését. Kiilonosképpen vonatkozik ez a meg-
elozésre, korai felismerésre, intervencidos munkara csakiigy, mint a gyogykezelésre és az
informaciok, valamint a legeredményesebb gyakorlati tapasztalatok cseréjére.
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19. Felhivja a tagallamokat, hogy tegyenek intézkedéseket a cannabisnak a fogvatartottak
korében torténo elterjedése megakadalyozasara.

20. Felhivja a tagallamokat, hogy tegy¢k meg a sziikséges Iépéseket a cannabis Unidn beliili
termesztésének ¢és csempészetének visszaszoritasara.

21. Felhivja a tagallamokat, hogy a nemzeti térvényhozassal 6sszhangban tegyenek intézkedé-
seket az olyan internetes weboldalak ellen, amelyek a cannabis termelésével s fogyaszta-
séval foglalkoznak.

A TANACSKOZO TESTULET HATAROZATOT HOZ, HOGY
22. A fentieket figyelembe veszi az uj Eurdpai Drogstratégia és az 0j Kabitoszer Akcidterv

kidolgozasa soran.

Forditotta: dr. Varga Ldszloné
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