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Bevezetés: A betegek haldloki adatainak feldolgozasa az ellitas szempontjabdl fontos.

Célkitiizés: A jozsetvarosi Addiktologiai Gondozéban kezelt és 2001 és 2018 kozott elhunyt betegek adatainak vizs-
gilata.

Modszer: A betegadatok a gondozdé nyilvintartisibol, az orszigos, illetve a budapesti adatok a Kézponti Statisztikai
Hivatal hivatalos kiadvinyaib6l szarmaznak.

Evedmények: Az elhunyt betegek életkora nék esetében 52,85 + 11,81 év, mig férfiak esetében 51,99 + 12,47 év.
Kétharmaduk, nemtdl fiiggetleniil, alkoholfiiggé volt. Kiilondsen sok erészakos halaleset tortént. Uj jelenség a drog-
hoz ,,kapcsolt” halalesetek és a gyilkossig dldozatava valtak magas szima. Az el6bbiben férfi-, az utobbiban néi tal-
suly volt. Az 6ngyilkossig miatt elhunytak ardnya 14,6%. Ongyilkossigi kisérlet a betegek 22,4%-4anal fordult el8.
Az elhunyt betegek tobbsége szakmunkas volt.

Kovetkeztetések: Az adatok alidtimasztjik azt az ismert tényt, hogy az addiktoldgiai betegek kordbban meghalnak.
A korabbi vizsgilatokkal ellentétben vezetd haldlok az erGszakos haldl. Az ongyilkossigot elkovetSk ardnya megha-
ladja az orszagos 6ngyilkossagi ardnyt, 4m a kordbban kozolt aranyszaimokkal megegyezik, ami ezen populicié magas
veszélyeztetettségére utal. Az erészakos haldl vonatkozdsiban tovabbi vizsgdlatokat igényl6 nemi eltérések észlel-
hetdk.
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Examination of the mortality data of patients, treated by the “TAMASZ”
Addictological Out-patient Clinic in Jozsefvaros (in Budapest, Hungary),
who deceased in 2001-2018

Introduction: The analysis of the mortality data of patients is important.

Aim: Examination of data from patients treated in the Addictological Out-patient Clinic in Jézsefvaros and deceased
between 2001 and 2018.

Method: Patients’ data originated from medical records. The national and Budapest data were from the publications
of the Hungarian Central Statistical Office.

Results: The age of patients was 52.85 + 11.81 years for women and 51.99 = 12.47 years for men. Two-thirds,
regardless of gender, were alcoholic. There were many violent deaths. A new phenomenon was the high number of
drug- and murder-associated deaths. The former group was dominated by men. The latter group showed female
dominance. The completed suicide rate was 14.6%. Suicide attempts occurred in 22.4% of patients. The majority of
patients were skilled workers.

Conclusion: Data support the view that addict patients die earlier. Leading deaths, unlike previous investigations,
were violent deaths. The rate of suicide was higher than the national rate, but it was the same as previously reported,
indicating a high risk of this population. Gender differences were observed with regard to violent death, requiring
further elucidation.
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Roviditések

BNO = Betegségek Nemzetkozi Osztilyozasa; DSM = (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders) Mentilis
rendellenességek kérmeghatirozé és statisztikai kézikonyve;
GDP = (gross domestic product) brutté hazai termék; GNP =
(gross national product) brutté nemzeti 6ssztermék; DALY =
(disability adjusted life years) egészségkirosodassal korrigilt
életévek; KSH = Kozponti Statisztikai Hivatal; SD = standard
deviacié

Az addiktolégiai betegségben szenvedSk szama vildg-
szerte, ezen belill Magyarorszagon is, jelentés [1]. Mi-
kozben ez a betegpopulacié mind anyagi, mind pszicho-
szocidlis értelemben egyre nagyobb terhet r6 a tirsada-
lomra, a jelenség maga egyszersmind éles, gyakran ideo-
l6giailag talfitott vitdkat is provokal.

Az anyagi terhek ardnyait szemléltetend$ néhany adat.
A millenniumot kovets években az ausztral koltségvetés
a GDP 2%-at koltotte ilyen természetd betegségek gyod-
gyitisira, mig a fejl6d6 orszigok a GNP 3—4%-at fordi-
tottak lakosaik pszichiatriai és addiktoldgiai problémai-
nak kezelésére [ 2, 3]. Vilagviszonylatban a DALY 13%-at
a neuropszichiatriai betegségek teszik ki, amelyeken be-
lill meghatarozé stllyal esnek latba az addikcids betegsé-
gek (alkohol, kibitészer, dohanyzas), és az emlitett ha-
rom szenvedélybetegséggel Osszefliggs haldlozdsi arany
12,4% [1, 3, 4]. Becslések szerint az e szenvedélyekhez
kapcsol6dé életévveszteség vildgviszonylatban 8,9% [1,
3]. A kozép-eurdpai régidban a teljes betegségteher
19,9-31,6%-at teszik ki a neuropszichidtriai megbetege-
dések, ezen belil is kiemelten az addikciés betegségek
[5]. Magyarorszigon a mentdlhigiénés problémik koz-
gazdasigi terheinek kétharmada a nagy szenvedélybeteg-
ségek — alkohol- és drogfogyasztis, valamint dohany-
zas — kivéltotta neuropszichidtriai zavarok koltségeibdl
adodik [1].

Emellett, vagy talin éppen emiatt, az ezen korbe tar-
toz6 betegek tirsadalmi elutasitottsiga jelentSs, még
szakmai korokben is [6-9]. Mindezek kiilonosen igazak
a mar megbetegedett szerhasznilok, az addiktologiai be-
tegek, elsGsorban az alkohol- és drogbetegek esetében.

Az addiktiv szerhasznalat a tirsadalmi koltségek mel-
lett jelentds anyagi terhet ré a szerhaszndléra is. Am
ugyanakkor tirsadalmi szinten a kémiaiszer-hasznilok
kezelése koltséghatékony [10, 11]. A kezelési formak
egyike az addiktologiai gondozds, amely csak akkor lehet
hatékony, ha térben és id6ben konnyen elérhetd, és a
kezelés maga szakszerd [12].

Az egészségligyi elliték korében altalinosan elfoga-
dott, hogy a kérbonctani vizsgélat egyfajta visszajelzés a

klinikus részére, és ezdltal egyszersmind egy minéségbiz-
tositasi elem is. Konnyd belatni, hogy a jaré betegként
gondozott, elhunyt addiktolégiai betegek haldlozasi
adatainak, a haldlozds okanak és koriilményeinek megis-
merése a beteggondozis mindségének javitdsa tekinteté-
ben hasznos.

Jézsetvirosban az elmult negyven évben tobb felmé-
rés késziilt az addiktologiai betegségek gyakorisaga, azok
lefolydsa, a betegek pszichoszocidlis kortilményei tekin-
tetében és halalozasi adatai vonatkozasaban [9, 13-17].
Egy vizsgalat kivételével azonban mindegyik kutatds az
alkoholproblémas betegre koncentralt.

A jelen dolgozatban a Budapest VIII. keriileti
,TAMASZ” Addiktolégiai Gondozéban kezelt és 2001
¢és 2018 kozotti id6szakban elhunyt betegek haldlozasi és
demogrifiai adatainak 6sszehasonlitd vizsgalatit tiiztiik
ki célul.

Betegek és modszer

A dolgozatban kozolt abrak és tablizatok a 2001. januar
1. ¢s2018. december 31. kozott elhunyt, a gondozdban
kezelt betegek adatait foglaljak 6ssze. A gondozdban
nem addiktolégiai problémaval kezelt, de a jelzett id6-
szakban elhunyt betegeket (n = 8) ebben a vizsgilatban
nem vettiik figyelembe. A betegadatok a gondozé nyil-
vantartasibol szarmaznak. Az adatgydjtés altal felolelt
periddus alatt a gondozdban 5 orvos dolgozott, és két
gondozovezets f6orvos valtotta egymast (2001-2008,
illetve 2008-2019; az utdbbi f6orvos 2002-t8l mar a
gondozodban dolgozott).

A BNO-10 szerinti diagnézisokat a kezel6orvosok ad-
tak. Erdemes megjegyezni, hogy a jelent8s szerhasznala-
ti dtfedések miatt, mivel e szerek j6l tudjik helyettesiteni
egymast [18], gyakori az alkoholproblémais, kiilonosen
az F10.20 diagnézist betegek esetében a nyugtatd sze-
dése és az attdl valo fiiggés, illetve a tobbi szer hasznala-
ta mellett a nyugtatok szedése, esetenként abuzaldsa. Igy
az F13.20 diagnézist csak azok a betegek kaptik, akiknél
mis fliggGség nem fordult elS (1. tablizat). Minden mas
esetben, a fent leirtak észben tartdsa mellett, a kezelGor-
vosok altal adott kezelési f6diagnézisok (3-as csoport a
kédolaskor) szolgiltak az adatfeldolgozas alapjaul.

A dolgozatban kozolt orszagos, illetve budapesti ada-
tok a Kozponti Statisztikai Hivatal hivatalos kiadvanyai-
bol — STADAT 1.1. és 6.1.7. — szarmaznak.

Az eredmények, ahol ez helyénvalé, atlag + SD érték-
ként keriilnek bemutatasra. Tekintettel a csoportonkénti
szdzndl alacsonyabb betegszdmra, a dolgozatban a bete-
gek vonatkozasaban %-os adatkozlésre csak ott kertil sor,
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1. tablazat Az clhunyt betegek altal elsédlegesen hasznélt abuziv szerek

mintdzata

A f6diagnézis alapjdul szolgdlé abhzusszer Férfi N6

Alkohol 63 25
abazus F10.10 3 2
fiiggbség F10.20 60 23

Opiatok 3 2
fiiggbség F11.20

Cannabis és szirmazékai 2 0
fiiggGség F12.20

Nyugtatok és altatok 2 3
fiigglség F13.20

Egyéb stimuldnsok® 2 0
abtzus F15.10 1 0
fiiggbség F15.20 1 0

Illékony olddszer (spray/szipdzis) 2 0

fiiggbség F18.20
Tobbféle drog 9 3
fliggbség F19.20

Osszes elhunyt beteg 83 33

Az (1j pszichoaktiv szerek (UPSZ, designer drogok) besoroldsa ide tor-
tént.

ahol az 6sszes beteg korén beliili alcsoportok nagysigat
adjuk meg. A szignifikanciaszamitds sordn a Student-féle
t-préobat (kétmintas) alkalmaztuk, az elvart szignifikan-
ciaszint p<0,05 volt. (A proba alkalmazhat6siganak el-
dontésére az F-préba keriilt alkalmazdsra.)

Eredmények

Koribban a gondozéban kezelt, elhunyt addiktoldgiai
betegek atlagos életkora a haldl bekovetkeztekor ndk
esetében 52,85 + 11,81 év (n = 33, terjedelem 31-84 év,
medidn érték 53 év), férfiak esetében 51,99 + 12,47 év
(n = 83, terjedelem 19-84 év, medidn érték 51 év) volt.
A betegcsoport korosztaly szerinti megoszlasit nem sze-
rinti bontdsban az 1. 4bra mutatja be.

A BNO-10 szerinti, a DSM-1V diagnosztikai kritériu-
main alapul6 besorolas szerint az elhunyt betegek tobb
mint kétharmada, nemtdl figgetleniil, alkoholfiiggs volt
(1. tablazat). Felmerilt a kérdés, hogy a halalozaskori
életkor tekintetében az alkoholfiiggdk eltérnek-e a tobbi
szerfiigg6tdl (2. abra). N6k esetében az alkoholfiiggdk,
illetve az egyéb kémiaiszer-fliggGségekben szenvedSk
életkora a haldl idején 54,64 = 9,83 ¢év (n = 25), illetve
475 + 16,40 év (n = 8) volt. A hasonl6 adatok férfiak
esetében 54,51 + 10,60 év (n = 63), illetve 44,30 =
14,33 év (n = 20) voltak. Bar az egyéb kémiaiszer-fliggs-
ségben szenvedd elhunytak életkora 7-10 évvel alacso-
nyabb volt, mint az alkoholfiigglké, szignifikians eltérés
a két csoport kozott egyik nem esetében sem volt kimu-
tathato.

A kémiai anyagok abuziv hasznalata és a mentalis zava-
rok gyakran egytitt fordulnak el6 [19].
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2. dbra Az elhunyt betegek életkor szerinti hisztogramja a hasznalt abad-

zusszer fliggvényében

A halalakor 65 éves, szakmunkds végzettségli bete-
get a gondozdéban 13 éve ugyanaz az orvos kezelte.
A gondozdi kezelést megel6zGen tobb alkalommal
kezelték korhazi osztilyon. Kiirdsi diagnozisai: szki-
zoaftektiv betegség, alkoholdependencia. Utébb
leszazalékoltak, mar leszdzalékoltan kertilt a gondo-
z6ba, miutdn a kérhdz, amely kordbban jir6 beteg-
ként is kezelte, kezelését nem villalta tovabb.
Anamnézisében két alkalommal megkisérelt suicidi-
um szerepelt. Pater etilizilt, egyebekben a csalddi
anamnézis negativ. Nejével élt eleinte egytitt, majd
kiilon koltozott. Egy fidgyermekiik volt.

Kezelése soran riszperidon 3 x 1 mg és klonazepim
3 x 1 mg alkotta a baziskezelést, ami esctenként an-
tidepresszdnssal (tianeptin) egésziilt ki. Rendszere-
sen jart a gondozdba, évekig havonta, majd az utol-
s6 négy évben kéthavonta. Olykor-olykor sorozott,
de lerészegedés nem volt. Gyanakvdsa mindvégig
megmaradt, de a kezelSorvossal kooperalt. Az ala-
csonyabb fekvésii hangulat és kéros jelentSségtulaj-
donitds, enyhe grimaszolds mindvégig jelen voltak.
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2. tablazat A haldlozas oka a VIII. keriileti gondozéban kezelt betegek

esetén
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3. tablazat Az ongyilkossag stlya az sszes haldleseten beliil a teljes popula-
ci0, illetve a vizsgalt betegkor esetén

A haldl oka Férfi
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“Véletlen szertladagolds (ismeretlen szer és/vagy ismeretlen helyen),
illetve szandékolt (dgynevezett aranylovés).

E helyen csak akkor szerepel a cirrhosis, ha a beteg haldlaban kézvet-
leniil szerepet jatsz6 szovédményrdl volt sz6. Az elhunytak dontd ré-
szének volt méjbetegsége.

‘Myocardialis infarctus és cardialis elégtelenség.

A férfi betegek koziil 21, a nébetegek koziil 3 volt hajléktalan.

Diagnoézisai: F2590,/1 Nem meghatirozott szki-
zoaftektiv zavar, F1020/3 Alkohol okozta depen-
dencia (szindréma), F4110/4 Generalizilt szoron-
gis, G2560,/4 Gybgyszer indukalta és egyéb szervi
eredetd ticek, K7090/4 Alkoholos mdjbetegség,
k.m.n., E1490/4 Cukorbetegség k.m.n., N4000/5
Prosztatattltengés.
Az exitust megelézGen 8 nappal jirt a gondozdban,
panasza nem volt. A kezel6orvossal beszélt, receptet
kapott, és két honapra visszarendelték kontrollra.
Az exitusr6l. Otthondban talaltik fel (a feleség tele-
fondlt a gondozdba). Az idegenkeziséget kizartak.
Sectio (a dokumenticiot a csalidtag bemutatta) a
halal okaként szivelégtelenséget allapitott meg,
emellett dltalinos érelmeszesedést irt le. A toxikolo-
giai vizsgalat eredményei: véralkohol 0,228 (g/1) %,
810,9 mg/ml koffein, 58,6 mg/ml 7-aminoklona-
zepam, 23 mg/ml riszperidon.
Az esetleirasbol lathato, hogy az tgynevezett kettés di-
agnozis — pszichiatriai betegség diagnodzisa az addiktolo-
giai diagnézis mellett — betegeink korében is eléfordult.

Vizsgalt A periédusra A vizsgilt id6szakban 6ngyilkos-
id&szak szamitott orszagos, sdg miatt elhunyt gondozott
atlagos évi ongyilkos-  addiktoldgiai betegek dolgoza-
sdgi arany (%) tokban kozolt ardnya (%)
1961-1970° 2,81 = 0,21%° 23,9%
1971-1975¢ 3,17 + 0,14%¢ 8,1%
1976-1980¢ 3,32 + 0,09%¢ 9,24%
2001-2018 1,81 + 0,28%" 9,48% (drogosok nélkiil)

14,6% (drogosokkal )&

1[13] alapjan

*Enyhe emelkedés az adott peribdusban.
<[14] alapjin

YJelentSsebb emelkedés az adott periédusban.
¢[15] alapjan

‘Markéns csokkenés az adott periédusban.
tAranylovés, taladagolds is itt szerepel.

4. tablazat | Az elhunyt betegek iskolai végzettség szerinti megoszlisa

Iskolai végzettség Férfi Né
<8 dltalanos iskola 2 12
8 dltaldnos iskola 10 8
Szakmunkasképzd 30 7
Erettségi/technikum 15 5
Féiskola 4 2
Egyetem 8 3
Nincs adat 14 7
Osszesen 83 33

*Ez az id8sebb beteg iristudatlan volt.

Az elhaldlozdsok okat illetGen meglehetésen hidnyo-
sak az adatok, mert az ok az esetek jelentds részében
nem volt felderithet§ (2. tablizat). A tablizatban bemu-
tatott adatokbdl is kivildglik azonban az erészakos halal-
esetek kiilonosen magas arinya. A 2001-2018-as id6-
szakban ongyilkossag miatt elhunyt, gondozott addikto-
l6giai betegek ardnya a teljes mintdt tekintve 14,6%, mig
csak az alkoholftiggd betegekre szoritkozva ez az érték
9.48% (3. tablazat). E tekintetben érdemes kiemelni,
hogy az anamnesztikus adatok szerint o6ngyilkossigi
kisérlet 17 férfi beteg, illetve 9 nébeteg esetében fordult
el, ami a teljes mintara vetitve a betegek 22,4%-at je-
lenti.

Az iskolai végzettség tekintetében az elhunyt betegek
tobbsége maximum szakmunkdsvégzettséggel rendelke-
zett (4. tablazat).

Megbesz¢lés

Budapest VIII. kertilete, Jozsefvaros, lakossiganak ad-
diktol6giai — dontSen alkoholfogyasztisi — szempontbdl
torténd vizsgilata mintegy otvenéves multra tekint visz-
sza. A betegséggyakorisig és -lefolyds, a betegek pszi-
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choszociilis koriilményei és haldlozési adatai alltak a vizs-
galatok kozéppontjaban [12-17]. Bar a keriilet lakos-
sdganak Osszetétele nem reprezentdlja a budapesti lakos-
sag Osszetételét, és Jozsetvarost a kozbeszédben, valamint
a szakmai diskurzusokban is az addiktolégiai szempont-
bél fert6zottebb keriiletek kozé soroljik, ez az egyetlen
budapesti kertilet, ahol a teriileti addiktolégiai elldtok
miikodésérsl tobb évtizedre visszatekintGen tudoma-
nyosan dokumentilt adatok dllnak rendelkezésre. A koz-
lemények e sora alkalmat nyujt 6sszehasonlité vizsgila-
tokra is. A jelen dolgozatban a szerzd a kertileti addikto-
logiai gondozéban kezelt és 2001-2018-as idGszakban
elhunyt betegek halalozasi és demografiai adatainak Osz-
szehasonlité vizsgilatat tiizte ki célul.

Az elhunyt, kordabban a gondozdban kezelt addiktolé-
giai betegek atlagos életkora a halal bekovetkeztekor nSk
esetében 52,85 + 11,81 ¢év, mig férfiak esetében 51,99 +
12,47 év volt. A jelzett id6szakban Budapesten a varhaté
élettartam nék esetében 76,52 évrdl 80,06 évre, mig fér-
fiak esetében 69,28 évrdl 74,27 évre nétt. (Az orszagos
adatok 76,46-r6l 78,99 évre, illetve 68,15-r8l 72,40
évre torténé novekedést mutatnak.) A hetvenéves kort
mindosszesen hét beteg (6,03%) élte meg (1. dbra).
A teljes népességre vonatkozé KSH-adatok szerint 2018-
ban a magyar lakossiag 12,78%-a volt hetvenéves vagy
annal id&sebb. Mindezen adatok egyiittesen alitimaszt-
jak azt a szakirodalombdl is ismert tényt, hogy az addik-
tolbgiai betegek kordbban meghalnak, mint nem addik-
tologiai kortarsaik [20, 21].

Bér a dolgozatban k6zolt adatok egybeesnek Kollerits
és misa korabbi eredményeivel, mindazonaltal az 1ényegi
eltérést jelent a korabbi kozlésektdl, hogy a jelen dolgo-
zatban drog- és gyogyszerfiiggs betegek adatai is szere-
pelnek (1. tablizat), mig a korabbi munkak csupan alko-
holproblémas betegek adatait tartalmaztdk [13-15]. Az
egyes addiktologiai kérképek — drog- és alkoholftiggés,
dohdnyzds — gyakran tarsulnak egymassal, és ehhez gya-
korta tarsul a nyugtat6fiigglség is. Ennek egyik oka,
hogy e szerek jol tudjik egymast helyettesiteni [18].

Az alkoholfiggSkre vonatkoz6 adatok mind a ndk,
mind a férfiak esetében magasabb haldlozasi életkort mu-
tattak, szemben a nem alkohol-, hanem mas kémiaiszer-
fiiggbk (dontSen kabitészerfiiggdk) hasonld adataival.
Jollehet az eltérés nem bizonyult szignifikinsnak, felte-
hetd, hogy ezen utdbbi csoport kérében a halal fiatalabb
életkorban kovetkezik be, mint az alkoholfiiggd betegek
esetében (2. dbra). Erre utalnak a nemzetkozi vizsgila-
tok eredményei is [22].

Korabbi adatok szerint a jozsefvirosi alkoholgondo-
zoban kezelt betegek haldlozasaért kozel egyharmad
aranyban a cardiovascularis betegségek, kozel o6todik-
hatoduk esetében a majcirrhosis, illetve hatoduknal a da-
ganatos betegségek voltak felel6sek [13-15]. Ugyanak-
kor kozel tizediik halala 6ngyilkossig miatt kovetkezett
be [13-15].

A jelen dolgozat adatai a fentieket csupén részben erd-
sitik meg. Jollehet mind a cardiovascularis betegségek,
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mind pedig a mdjcirrhosis, illetve a daganatos betegségek
szerepelnek haldlokként, a vezet$ haldlok mégis az erd-
szakos okbol bekovetkezett haldl (2. tablizat). A vizsgi-
latokban észlelt adatok kozotti killonbségek okai az alib-
biakban foglalhatok Gssze.

Koriabban, miként munkdikban a szerzdk is utaltak ra
[13-15], létezett a kotelezd kezelés intézménye. Ez
alapvetGen az 1978. évi IV. torvény 76. §-an alapult,
amelyet a hozzd kapcsol6dé rendeletekkel egyiitt az
1990. évi XIV. térvény ,,Az alkoholistik birésig dltal el-
rendelt intézeti gydgykezelésének megsziintetésérdl”
4. § (2) bekezdése hatilyon kiviil helyezett. S6t a gondo-
z6 maga a Patolégiai Osztillyal rendelkezé Févarosi Ba-
lassa Kérhaz jarébeteg-ellitd intézménye volt, és e két
tényezs egyrészt magasabb betegszamot (igy magasabb
volt az elhunytak szdma is), mdsrészt egyfajta szorosabb
kontrollt és egyszersmind informaciéaramlast is jelen-
tett. E kapcsolat hidnya visszatiikr6z6dhet abban is, hogy
2 2001-2018-as id&szakban elhunyt betegek esetében —
kiilonosen a férfiak csoportjaban — a halal oka tekinteté-
ben az esetek jelentés hanyadiban nem allt rendelke-
zésre informécié (2. tabldznt). Ha a kérdést tovabb
szélazzuk, akkor figyelembe kell venni, hogy a hajléktala-
nok szdma a férfi és a nébetegek kozott jelentSsen eltért,
ami a visszajelzések tekintetében mindenképp meghatd-
rozé, kiilonosen, ha figyelembe vessziik, hogy a visszajel-
zések dont6 hdnyada a csaladtdl és nem hivatalos csator-
nakon érkezett (2. tablizat, esetleiras).

A haldlesetek kozott az ongyilkossiagot elkovetSk ard-
nya kozel 10%, ami joval meghaladja a periédusra szami-
tott évi atlagos, orszagos ongyilkossigi ardnyt, és aranya-
ban megegyezik a koribbi dolgozatokban kozolt
aranyszamokkal, illetve ami, tekintettel a nem ismert ha-
lidlokok magas szdmdra, bizonyosan a valés szam alul-
becslése (2. és 3. tdblazat). Mindezek a szamok kiilono-
sen annak fényében tragikusak, hogy mindekozben a
befejezett ongyilkossigok szama Magyarorszagon a ha-
tékony terdpianak koszonhetSen csokkent [23].

Ujdonsagot jelent a droghoz ,,kapcsolt” hallesetek és
a gyilkossdg dldozatdva valtak magas szdma (2. tdblizat).
Am mig az el6bbiben férfitalstly észlelhetd, a gyilkossd-
gok aldozatai mind nék (2. tabldzat). Mindezek a nemi
eltérésekre hivjak fel a figyelmet, és tovabbi vizsgalatokat
igényelnek.

Az ongyilkossagi esetek magas szima mellett jelentGs
volt az 6ngyilkossigot megkisérlk szama is, a teljes min-
ta esetében 22.4%. Az ongyilkossag (kisérlet, befejezett)
és a kémiaiszer-hasznalat, -fiiggéség kapcsolata szoros;
italozas a csalddban vagy a beteg anamnézisében riziké-
faktor [24]. Epidemiolégiai vizsgalatok szerint a befeje-
zett ongyilkossagot elkovetSk — az elkovetés moddjitdl
fiiggGen — 10-60%-a alkoholfiiggd vagy abuzdr, tovibba
az ilyen egyének nem elhanyagolhat6 hanyada, hozzéve-
t6leg 40%-a, alkoholfogyasztast kovetSen vagy alkoholo-
san intoxikalt dllapotban kovette el tettét [1, 25]. Emel-
lett gy tlnik, hogy a suicidiumot elkovet6k 40-70%-an4l
pozitiv a toxikoldgiai vizsgilat eredménye; a legjelents-
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sebb az alkohol, de mas abuziv szerek (cannabis, benzo-
diazepin, opidtok, amfetamin) szerepe sem elhanyagol-
haté [26]. Ha azonban csak a szertiladagolds miatt
meghaltak adatait vessziik tekintetbe, akkor a vezet§ sze-
rek az opidtok és a benzodiazepinek [26]. Miésik oldal-
rol, a jelen dolgozathoz jobban illeszked6 médon meg-
kozelitve a kérdést, élete soran az alkoholfiiggSk
negyede—fele kisérel meg ongyilkossigot, és 2—7%-a emi-
att exital [27]. A jozsetvirosi adatok némileg magasabb
ratit mutatnak a befejezett ongyilkossig vonatkozdisa-
ban, mint a nemzetkozi adatok. Ez a kiilonbség adédhat
a kisebb betegszambdl, illetve abbdl, hogy magyar bete-
gekrdl van sz, és minden csokkenés dacara, a suicidium-
rita Magyarorszigon sajnos még mindig magas.

Az esetleiras meger@siti ugyan azt a szakirodalombol
jolismert jelenséget, hogy a kémiai anyagok abuziv hasz-
ndlata és a pszichiatriai betegségek gyakran egyiitt for-
dulnak el6, a dolgozatban azonban pszichiatriai diagnoé-
zis szerinti alcsoportképzés nem tortént. Bir Gsszesen
116 beteg adatait dolgoztuk fel, ami elvileg egy ilyen al-
csoport szerinti beosztast lehet6vé tehetett volna, a 88
alkoholproblémas beteg mellett a kisebbik csoportba
—F11.20-F19.20 (1. tdblizat) — csupan 28 beteg kertilt
volna, ami csoportként néhiny beteget jelentett volna.
Tovabba a betegek jelents hanyaddnal a gondozéba ke-
riilés el6tti idGszakrol nem allt rendelkezésre, illetve nem
volt megszerezheté megbizhaté dokumenticié. Igy a
jelentGs tlinettani atfedés — példaul vonatkoztatas mind
pszichidtriai betegség, mind kémiaiszer-hasznalat miatt
kialakult dllapot esetén el6fordulhat — az anamnesztikus
adatok bizonytalansiga miatt a korrekt alcsoportokba
sorolas gatjat képezte.

Az alkohol- és drogfiiggd betegek tobbségének ko-
morbid testi és/vagy pszichidtriai betegsége is van,
amelyre egyrészt csak kis résziik kap adekvat kezelést
— kiilénosen, ha hajléktalan a beteg; ennek rendszerszin-
td és egyéni okai egyarant vannak —, masrészt a komor-
bid allapotok koérjoslata rosszabb, kezelésitk nehezebb
[1]. Ez részben magyarizata lehet az addikt betegek ko-
rében észlelt magas ongyilkossagi (kisérlet, befejezett)
ratinak (3. tdblizat).

Iskolai végzettség tekintetében a koribbi kozlemé-
nyck adatai és a 4. tdblizar adatai j6 egyezést mutatnak
[13-15]. Bar a skala az alig iskolazottsagtdl (beleértve az
irastudatlansagot is) az egyetemi végzettségig terjed, a
legnagyobb csoportot a szakmunkas végzettségliek cso-
portja adja (4. tidblizat). Ebben az elmilt évtizedekben
nem tortént valtozas, aminek okai nem kellGen feltartak.

Nemzetkozi vizsgilatok szerint az orvosok nehezen
allitjak fel az alkohol-drog betegség diagnoézisit, és ese-
tenként kiilonb6z6 fed6diagnézisokat adnak, nem is rit-
kan a csaldd vagy a beteg nyomdsdira, ugyanakkor hajla-
mosabbak szerfiigglséget diagnosztizalni, ha a beteg
alacsonyabb tarsadalmi rétegbe tartozik [1, 28-30].
A gyogyszerfiiggbség kialakulasaban pedig jelentds a iat-
rogénia [1].
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Bér a tekintetben vita van, hogy a tarsadalmi stitusz
milyen mértékben hatirozza meg a diagnézist, addikto-
l6giai/pszichidtriai betegségek esetében az elGitéletre
épils stigmatizdcié mindenképp torzité tényezSként
hathat [31-33]. A stlyos mentilis egészségi problémak
és a gyakran kérhdzi dpolasra szoruld betegségek preva-
lencidja magasabb a szegények és a hajléktalanok ko-
rében [34-37]. A hajléktalanok gyakrabban szenvednek
kronikus pszichidtriai zavaroktdl és/vagy kémiaiszer-
fiigg6ségtdl, mint a normalnépesség tagjai, ami felveti a
tyak-tojas dilemmat [34, 38]. Mintinkban is jelentSs a
hajléktalanok reprezentacioja, kiilonosen a férfiak eseté-
ben. Kordbbi tanulmdnyok hajléktalansagrél még nem
tettek emlitést [13-15]. Osszességében joggal feltételez-
hetjiik, hogy a tarsadalmi t6ke befolyassal bir a mentali-
san betegek, igy az addiktolégiai betegek sorsara is.

Tengerentutli vizsgilatok szerint a haziorvosok leg-
tobbje a rutinvizsgilatok sorin betege alkohol- vagy
drogfiiggbségére ra sem kérdez, mert elvesztegetett id6-
nek tartja azt az id6t, amit a kémiaiszer-fogyasztas felde-
ritésére szanna [28, 29]. Egy koribbi, Jézsefvirosban
praktizilé haziorvosok és szakorvosok korében végzett,
addiktolégiai beteget ellaté attitidjiiket és tuddsukat is
vizsgil6 onbevalldsos kérd6ives adatgydjtés eredményei-
bdl kideriilt, hogy az orvosok tilnyomé tobbsége, ha
felmeriil, nem csupdn rakérdez betege kémiaiszer-fo-
gyasztisra (a hiziorvosok mindegyikére, mig a szakor-
vosok tobbségére igaz volt ez a megdllapitis), hanem
szakorvoshoz is irdnyitja a beteget [9]. Ezt a vilaszok
alapjan kirajzol6do, az egyesiilt dllamokbeli helyzettél
pozitiv irdnyban eltérd viselkedést a mindennapi addik-
tolégiai gyakorlat nem igazolja vissza [9]. A diszkrepan-
cia a valaszok és a gyakorlat kozott tobb kérdést is felvet,
az aftektiv/kognitiv torzitistdl az egyes orvosi szakagak
mveldi kozotti kommunikicié zavaraig.

Korlatok, kovetkeztetések és javaslat
a jovobeli iranyokra

Egy betegség/karos szokds népesség korében vald elter-
jedtségének ismerete nélkiill nem lehetséges megfelels
programokat kidolgozni a betegség/kiros szokas egész-
ségiigyi hatasainak kivédésére, illetve a mar kialakult ki-
rosodas kezelésére. Hasonldan fontos egy adott beavat-
kozis eredményének/eredménytelenségének visszajel-
zése. Az elhunyt betegek haldloki adatainak elemzése a
minta szintjén nyajtana lehetdséget a helyi szintd ellatis
korrekcidjara. Ami a korlitja, az egyben az erGssége is a
tanulmdnynak, egy adott keriiletre vonatkozé adatokat
mutat be. Am igy lchet8ség nyilik tobb mint fél évszazad
tendencidinak dttekintésére. A dolgozatban bemutattuk,
a korabbiakkal 6sszehasonlitva 16tyogésebben mikodik
a rendszer, ami a megalapozott kovetkeztetések levoni-
sanak egyik korlitja. Pedig a mortalitdsi adatgydjtés a
gondozasi munka minéségének javitisa tekintetében is
fontos lenne! Ezért célszerd lenne a hazai lehetGségek
mérlegelésével egy addiktoldgiai morbiditasi adatgy(j-
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tési programot megvaldsitani és egy addiktologiai beteg-
regisztert létrehozni.

A fent leirtak dacdra megerdsitést nyert, hogy a kémi-
aiszer-fiiggd betegek varhat6 élettartama lényegesen ala-
csonyabb mind az orszagos, mind a budapesti atlagnal,
és az elhunyt addiktolégiai betegek tobbsége 30-70 éves
kora kozott halt meg. Bér iskolai végzettség tekintetében
a skala az alig iskolazottsagtol az egyetemi végzettségig
terjed, tobbségben a szakmunkas végzettségliek csoport-
ja van. Vagyis, legalabbis a Jézsefvirosban, az elmult
30—40 ¢évben a haldlozasi mutatok javitdsa tekintetében
el6remozdulds nem tortént. Ennek oka szamos lehet, dm
ha a szikar statisztikai adatokat nézziik, akkor azokbol
kivilaglik, hogy egyrészt az addikciés problémdktol szen-
vedsk szama Magyarorszagon tobb szazezres populaciot
jelent, masrészt az is lathat6, hogy a gondozdkban nyil-
vantartott alkoholproblémds betegek szima az elmult
masfél évtizedben jelentGsen csokkent, és e csokkenés
kiillonosen markans a férfiak esetében [1, 12]. Emellett
az egy naptari évben regisztralt drogproblémasok 40-
50%-a eltiinik a rendszerbdl [12].

De ha a gondozast igénylé addiktolégiai betegek el-
tinnek az addiktolégiai ellatérendszerbdl, akkor felme-
ril a kérdés: végiil is hol, ha egydltaldn (!), keriilnek be az
egészségiigyi ellatérendszerbe, és milyen eséllyel gyo-
gyulnak?

Az addiktologiai betegek sikeres kezelése és ellatasa
multidiszciplindris gyogyito stab egytittmiikodését, a te-
rileti ellaték és alacsonykiiszobi szolgéltatok kooperaci-
ojat igényelné! Jelenleg a rendszer a fragmentilt ellatds
irinyidba mozog, a betegutak esetlegessé valtak, ami nem
csupdn a betegbiztonsagot és a hozzaférést veszélyezteti,
de rontja az adherenciat is. {gy egy circulus vitiosus alakul
ki, ami vagy az addiktolégiai betegek ellitatlansigihoz,
vagy magasabb szintll egységek talterheléséhez vezet.
Ezért elkeriilhetetlen a kertileti ellaitok 6sszevondasa, ami
a humdnerdforras egyfajta centralizacidjaval a betegbiz-
tonsagot is noveli.

Anyagi tamogatds: A szerz§ anyagi timogatisban nem
részestlt.

A szerz6 a cikk végleges valtozatat elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.

Koszonetnyilvanitas

A szerz6 koszonetet mond Mazurné Borbély Margit és Nemes Anna
adminisztritoroknak az adatgyjtésben nyujtott segitségiikért.
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MEGHIVO

A Szent Janos Kérhaz és Eszak-budai Egyesitett Kérhazak Tudomanyos Bizottsaga
tisztelettel meghivja az érdekléddket a kdvetkezd tudomanyos Ulésére, amelyet
az |. Belgyogyaszati és Gasztroenteroldgiai Osztaly és a Magyar Gasztroenterolégiai Tarsasag rendez.

I[dépont: 2019. december 5. (csUtortok) 15 éra
Helyszin: Szent Janos Korhaz Auditériuma — 1125 Budapest, Dids arok 1-3.
Téma: ,,A Helicobacter pylori: aktualitasok, érdekességek”
Uléselnk: Dr. Székely Gyorgy és dr. Katona Mérta

Program:

Dr. Pogany Péter: Helicobacter pylori asszocialt gastritisek a patolégus szemszégébdl

Dr. Téth Gabor Tamas: Furcsa 6sszefliggések: A Helicobacter pylori fertézés és a gyulladasos bélbetegségek
Dr. Sike Rébert: A Helicobacter pylori carcinogenitasanak aktualis kérdései

Dr. Katona Marta: A Helicobacter pylori eradikacié Uj szemlélete

Dr. Székely Gy6rgy: A Helicobacter pylori, a microbiom és dysbiosis — tények és feltételezések

15 perc
10 perc
10 perc
10 perc
10 perc

VITA - BUFE

Minden érdekl6ddt szeretettel varunk.
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