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1. Adatbol indikator

Horvath Gergely
Nemzeti Drog Fokuszpont

Az 1950-es évektol egyre tobb kezdeményezés indult a tarsadalmi-gazdasagi jelenségek leirasara. Az elso 1épés egy 1954-es
ENSZ munkacsoport megalakulasa volt, mely az ¢életszinvonal mérését célozta, a lakossag jolétének és életkoriilményeinek
kiilonbozé teriileteket atfogo statisztikai vizsgalataval. Az 1960-as évek gazdasagi fejlodésének eredménye az a felismerés,
hogy a gazdasdgi mutatok, nemzeti szamlak (pl. GDP, GNI) 6nmagukban nem elégségesek egy orszag gazdasagi-
tarsadalmi jellemzésére. Bar a 1970-es évek gazdasagi nehézségei az atfogobb indikatorok helyett Gjra a gazdasagi
jelzészamokra iranyitottak a figyelmet, megindult a modszertani fejleszté munka. A kiilonb6z6 gazdasagi (pl. EGK), majd
politikai és tarsadalmi (pl. EU) integracios torekvések azonban Ujra igényt tdmasztottak az orszagok feletti, egységes
modszertanon alapuld, 6sszehasonlithatd adatszolgaltatasok €s a kozos adatbankok irant (Bukodi 2001 ). A hetvenes
években Magyarorszagon is megkezdddott a tarsadalmi indikatorok modszertani kidolgozasa, Andorka Rudolf vezetésével.
Az 1986-0s elsé tanulményokat kovetden 1990-tl rendszeresen, kétévente megjelent a Tarsadalmi riport a TARKI
gondozasaban, és érdemes megemliteni a KSH Tarsadalmi helyzetkép kiadvanyait is.

Az indikatorokat gyakran alkalmazzak a kiilonb6z0 tarsadalmi jelenségek leirasa soran.
o 144 [J L4 j 4
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A ,statisztikak olyan szamokban kifejezett tények, amelyeket valamilyen mddszertani eljaras segitségével, szisztematikus
adatgytljtés eredményeként allitanak eld, ebbdl kovetkezben ,.értékmentesek”, feladatuk csupan az informacionyujtas,
tajékoztatas” (Bukodi 2001 ), azaz valamely jelenség leirdsa. A statisztikak egy pontos, egzakt definicid alapjan sziiletnek,
de a gyakorlatban szdmos esetben sziikség van magyardzatra és értelmezésre: gondoljunk csak a labjegyzetekre, a
modszertani magyarazatokra és az értelmezési korlatokra.

Az indikatorok ezzel szemben a pontos ,,tizenetre” helyezik a hangstlyt, gy, hogy azt mar ne kelljen tovabb magyarazni.
Az indikétorok gyakran szdrmaztatott adatok, €s sok esetben utalnak valamilyen referencia mennyiségre is (pl. széndioxid
kibocsatas per fo, HIV fertézottek szama per millio f6). A két mutatd kozotti kiilonbség szemléltethetd példaul a
munkanélkiiliségi adatok segitségével: a munkanélkiiliségi statisztika ez esetben lehet a regisztralt munkanélkiiliek
szama. Ilyenkor fontos tudni, hogy milyen idészakra vonatkoznak az adatok, kit tekintenek munkanélkiilinek stb.
A munkanélkiiliségi indikator egy tovabbszamitott mutato, eldallitasa soran ,ko6zds nevezére hozzak a statisztikak
eltéréseit” (munkanélkiiliség esetében pl. a szezonalitast). A munkanélkiiliség példajanal maradva: ha a munkanélkiiliség
husz éves alakulasat kivanjuk megérteni, fontosabb az egy-egy évre vonatkozd atlagos szazalékérték a regisztralt
munkanélkiiliek és az aktiv korti népesség aranyarol, mint pl. a regisztralt munkanélkiiliek szamanak alakuldsa, amely
esetben tovabbi erdfeszitéseket igényelne az aktiv kortiak demografiai adatainak vagy a ,,munkanélkiili” és az ,,inaktiv”

crcr

Az indikatorokkal szembeni egyik legfontosabb elvaras az idébeli vagy a csoportok (pl. orszagok) kozotti
osszehasonlithatosag. A tarsadalmi indikatorok magukban hordozzék a tervezés, az elorejelzés és az értékelés igényét is. Az
indikatorok elemzésének eredménye az Osszetett, statisztikakkal csak nehezen leirhato jelenség megismerése és a tarsadalmi
valtozéasok elorejelzése. Az indikatorokkal szemben elvarasként fogalmazodik meg, hogy az adott jelenséget a lehetd
legkevesebb, de a legjellemzobb mutatoval irja le; tovabba, hogy a jelzdszdmok elég érzékenyek legyenek ahhoz, hogy a
jelenségben bekovetkezo kis valtozasokat is jol mutassak (Bukodi 2001 ). Az indikatorok koziil érdemes azokat elonyben
részesiteni, melyeknek Aosszu idésorra tekintenek vissza, jo és részletes a teriileti lefedettségiik, és az adatgyijtés szintjén
nem aggregaltak, azaz lehetOség szerint egyénre vagy kisebb csoportokra vonatkoznak, nem pedig egy egész orszagra. Az
indikatorok feladata nem ér véget a jelenség egységes leirdsanal, ide tartozik az prioritasok, alternativak meghatarozasa is.
A politikai-stratégiai dontések kdvetkezményei a monitorozas eredményeként azonosithatok és értékelhetok.



1. Adatbdl indikator

Indikatorok a drogepidemiologiaban

A Dbetegségek elterjedtségének leirdsa egy adott populdcidban fontos informaciéval szolgal a népegészségiigyi
beavatkozasok és stratégidk kidolgozasa és végrehajtisa érdekében. Az epidemioldgusok a betegségek elterjedtségének
leirasara hasznaljak a prevalencia és az incidencia fogalmakat. A prevalencia az adott idében fennall6 6sszes esetet (0sszes
beteget), mig az incidencia az adott id6szak alatt keletkezett dsszes 0 esetet (1j megbetegedést) jelenti. Annak érdekében,
hogy a betegség kialakulasahoz vezetd oksagi viszonyokat megallapithassak, a veszélyeztetd tényezdket is megvizsgaljak,
vagyis Osszehasonlitjak azokat, akik végiil megbetegedtek azokkal, akik nem. A drogepidemioldgidban a jelenség rejtett
természete miatt nehéz meghatarozni a prevalenciat és az incidenciat. Az egészségiigyi nyilvantartasok rendszerint
nem teljes kortiek, a lakossagi felmérések pedig erdsen torzitott eredményt adnak a problémas kabitoszer-fogyasztas
elterjedtségére, részben a stigmatizacio, részben pedig a problémakkal kiizdé szerhasznélok alacsony integraltsaga miatt.
Tovabb neheziti a megbizhatd forrasbdl szarmazo, nagy elemszamu, Osszehasonlithatd adatok gyijtését az eltérd eset-
definiciok és a kulturalis kiilonbségek is. A prevalencia, az incidencia ¢és a trendek meghatérozasahoz tehat tovabbi eszk6zok
bevonasa sziikséges.

A kozgazdasagban és a népegészségiligyben kifejlesztett indikatorok olyan jelenségekrol gytijtenek nagy mennyiségii adatot,
melyet nehéz pontosan meghatarozni. A pontos prevalencia €s incidencia aranyok helyett az indikatorok rendszeresen,
a mindennapi munka soran vezetett rutin nyilvantartasokbol szarmaznak (pl. betegségekrdl, veszélyeztetd tényezokrol
vagy karos kovetkezményekrdl), melyek a jelenség elterjedtségérdl indirekt, kozvetett informacioval szolgalnak. A
népegeészségiigyi indikatorok jellemzden haldlozasi adatokon, népszamlalasi adatokon, egészségiigyi nyilvantartasokon
vagy valdszinliségi mintavételen alapuld felméréseken alapulnak. Olyan valtozokat valasztanak ki ezekbdl a forrasokbol,
melyek a mindségi kritériumoknak (érvényesség és megbizhatosag) megfelelnek, az egészségi allapot és annak valtozasa
leirasa érdekében. Az adatok 0sszehasonlithatosaga és megbizhatdsaga érdekében sziikséges az alkalmazott adatgytijtéseket
standardizalni és 0sszehangolni.

Ezeknek az indikatoroknak az interpretalasa, értelmezése nem mindig egyértelmii. Néha azt gondoljak, hogy a kiilonb6zo
indirekt indikatorok alapjan valtozas latszik a problémas drogfogyasztas elterjedtségében, holott csupan mas teriiletek pl.
a heroin hozzaférhetésége vagy a veszélyeztetd magatartasok valtoznak. Eppen ezért fontos tobb kapcsolodo indikétort
— kabitoszer-fogyasztassal 0sszefiiggd kezelési adatok, halalozasi adatok, fert6zo betegségek terjedése stb. — egyiittesen
tekintve levonni a kovetkeztetéseket. Fontos tovabba a megfeleld alcsoportok pontos meghatarozasa is, hisz ugyanannak a
beavatkozasnak eltér6 hatésai is lehetnek a kiilonb6z6 csoportok kozott.

Az indikétorok néha alacsony mindségiiek, mert tul széles korti adathalmazt foglalnak magukba, és a rutin adatgytijtésbol
szarmaznak, ezért veszélyes csak az indikatorokban ,,bizni”. A legtobb rutin adat nem alkalmas arra, hogy a problémas
szerhasznalat gyors valtozasait megmutassa. Az elsé heroin-fogyasztds és az egészségiigyi ellatorendszerben valod
megjelenés kozott példaul atlagosan 5-8 év telik el, igy a kezelési adatok nem alkalmasak arra, hogy megmutassak a
rejtézkodd populacidban aktualisan zajlé folyamatokat. Ehhez hasonléan az alkohol-fogyasztas okozta megbetegedések
is idében eltolva, személyenként nagy szorast mutatva jelentenek kezelési igényt az elldtorendszerben. A kovetkeztetések
nagyobb (pl. nemzeti, eurdpai) szinten torténd levonasdhoz példaul a haldlozas teriiletén sziikségesek a mélyrehato,
alapos, de kisebb 1éptékii kutatasok, vizsgalatok. Az ilyen kvalitativ informdacioval szolgalo vizsgalatok, féként, ha idében
ismétlddnek, segitenek feltarni az oksagi viszonyokat, a felszinen lathat6 trendek mogottes okait, az egylittjarasokat és
a veszélyeztetd tényezoket. A rutin adatgyljtések és az egyszeri vagy az ismétlodo vizsgalatok egylittesen arnyaltabb
képet adnak egy-egy jelenségrol, kiilondsen a kabitdszer-problémarol. Az indikatorok alacsonyabb mindségli adatokkal
szolgalnak tehat, de olcsdbbak és szélesebb foldrajzi lefedettségiik, szemben a lokalis vizsgalatok magas mindségi, adott
— féleg a magas kockazati — csoportra vagy teriiletre érvényes adataival.

Az indikatorok a fentiekkel dsszhangban tehat nem konkrét, megragadhato szamok. Egy tarsadalmi jelenség leirasakor
szamos statisztikai adatra kell egylittesen tdmaszkodni. Az olyan tarsadalmi jelenségek esetén, melyeket a tobbség inkabb
elutasit, elitél, deviansnak tart — pl. szenvedélybetegségek, blindzés — még nehezebb a helyzet a rejtézkddé magatartas
miatt. A hivatalos regiszterekben szereplé adatok ezért csak attételesen, tobb valtozot egyiitt vizsgalva értelmezhetok. Az
eurdpai drogmonitorozasi kozpont (EMCDDA) 6t epidemiologiai kulesindikatort alkalmaz a szerhasznalat elterjedtségének
mérésére. A kovetkezO tablazat 6sszefoglalja az ezekhez kapcsolodo fontosabb statisztikéakat, valtozokat. Egy statisztika
tobb indikatorhoz is kapcsolodik, és sziikséges a statisztikai adatokat tovabbi, kvalitativ informaciokkal is kiegésziteni.
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1. tablazat - Drogepidemiologiai kulcsindikdtorok az EMCDDA klasszifikdcidja szerint és néhany
fontosabb statisztikai mutatéi ‘

EMCDDA indikator Fontosabb statisztikak
Droghasznalat elterjedtsége a normal népességben * ¢letprevalencia, el6z06 évi- és havi prevalencia a feln6tt
(lakossagi vizsgalatok) korua lakossag korében

* ¢letprevalencia, el6z6 évi- és havi prevalencia az iskolas
kort lakossag korében

* ¢letprevalencia, el6z6 évi- €s havi prevalencia specialis
csoportokban (hajléktalanok, intézetben lakoé fiatalok,
katonak stb.) korében stb.

Kébitdszer-fogyasztassal Osszefiiggd haladlozas * kozvetlen halalesetek (tiladagolasok) szdma
» kozvetett halalesetek szdma

 opiatok tisztasaga stb.

Problémas kabitoszer-fogyasztas  azun. problémas kabitoszereket (heroin, kokain,
amfetamin) hasznald csoportok nagysaga b

* a csoportok teriileti eloszlasa
» a kezeléshez vald hozzaférés mértéke

+ az injektald szerhasznalat elterjedtsége stb.

Kabitdszer-fogyasztassal osszefiiggd fert6zo betegségek » HIV virus prevalenciaja és incidencidja

» Hepatitis C virus prevalenciaja és incidenciaja
* Hepatitis B virus prevalencidja és incidenciaja
* Injektald szerhasznalat elterjedtsége

* Fecskendd-megosztas gyakorisaga stb.

Kezelési igény indikator * akezelést megkezddk szama szertipus szerint

* akezelésben 1évok szama szertipus szerint

* a kezelést megkezddk szociodemografiai adatai

+ aszervezetbe juttatds modja a kezelésbe 1épok korében

+ aszerhaszndlat gyakorisaga a kezelés megkezdése elott
stb.

¢ Hartnoll (2003:60) kiegészitése nyoman.
bAz eurdpai drogmonitorozas kdzpont, az EMCDDA definicidja alapjan a heroint és/vagy kokaint és/vagy amfetamint (speed) hasznalokat vagy a hasznalt
szer tipusatol fiiggetleniil az injektalo szerhasznalokat tekintjiik problémads szerhasznaloknak.

A fentiek soran els6sorban objektiv indikdtorokrol esett sz9, 1éteznek ugyanakkor szubjektiv indikdtorok is. A kiillonbség
talan leginkabb abban ragadhatd meg, hogy az objektiv mérészam a partatlan kiils6 értékeld itéletén alapul, mig a szubjektiv
mérdszam esetében az ,,itélet kritériumai személyrdl személyre valtozhatnak™ (Veerhovent idézi Hegedis 2001 ). A
virusfert6zések eléforduldsa vagy a letartoztatottak szama nyilvanvaldan objektiv mutatd. A drogepidemioldgia gyakran
alkalmaz ,,0nbevallason” alapuld eredményeket (pl. fogyasztott-e¢ valamilyen szert a megkérdezés elétti egy honapban?
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kérdésre adott valasz), azokat is objektiv eredményeknek tekintjiik. Bar a szubjektiv mutatok részletes értelmezésétol itt
eltekintiink, azoknak is fontos helye van az epidemiologiai és addiktologiai kutatasban. Néhany példa: az egészségiigyi
kezeléshez vald hozzaférés (pl. varolistak, bekeriilési feltételek, szolgaltatasi dijak) megitélése bar szubjektiv, a valaszadéra
egyénileg jellemz6 mutatod, mégis, az ellatasszervezeés fontos kérdése. Ide sorolhatdk a legélis és illegalis szerhasznaldkkal
szembeni attitlid skalak is. Az igénybe vett szolgéltatassal valo elégedettség szubjektiv itélete a kezelés-ellatas evaluécioja,
értékelése sordn ugyanugy teret kap, mint barmely mas szolgaltatas értékelése az élet minden teriiletén. A szubjektiv
indikatorok esetében is fontos az idérél idére ismétlodo adatfelvétel. Bar az egyéni vélemények eltérnek, az iddsoros
elemzések megmutatjak példaul egy szolgaltatashoz kapcsolodod észlelt varakozasi id6 csokkenését.

Az indikatorok szerepe a stratégia-alkotasban

Az indikator fogalmi értelmezése soran emlitettiik azt, hogy az indikatorok nem csupan valamely tarsadalmi jelenség
leirasara hasznalhatok, hanem valamilyen beavatkozas eredményességenek vagy hatékonysaganak értékelésére is. Az
alapos tervezéshez elengedhetetlen az aktualis helyzet minél pontosabb megismerése. Az indikdatorok mégétti elgondolas
ugyanakkor nem all meg a jelenségek puszta leirasanal, hanem megjelenik a tervezés soran is. Az elemzés eredményeként az
indikatorok alkalmasak a valtozasok elorejelzésére és a dontési alternativak bemutatasara. Az indikatorok segitségével a
dontéshozok képesek megadni a prioritasokat a tarsadalmi tervezéshez. Az ennek eredményeként megsziiletd beavatkozasok
torekednek a kdzérthetdségre, az dsszehasonlithatosagra, az informaciok szintézisére és a valtozasok szemléltethetoségére
—nem csak a szakemberek szamara késziilnek, hanem a dontéshozok pl. politikusok vagy igazgatasi szakemberek szamara
is informativak. Eppen ezért egy agazati szakpolitikai célkijelold deklaracio, mint példéul az eurdpai szintii vagy a nemzeti
alkohol vagy drogstratégia egyrészt nagyban tamaszkodik az indikatorok nyujtotta helyzetértékelésre, masrészt meg is
fogalmazza a kiilonbdz6 teriiletek monitorozasanak sziikségességét. A stratégidk megvalositasat részletezd akciotervek
konkrét megfogalmazasokat is tesznek, hozzarendelve az egyes célokhoz a konkrét indikatorokat és a valtozas kivant
mértékét. Az indikatorok ilyen modon hozza is jarulnak az akciodtervek végrehajtasanak ellenérzéséhez.

Drogepidemiologia Europaban: a gyokerek !

Az europai drogepidemiologianak kiilonbozé tudomanyteriiletekre nyulnak vissza a gyokerei. Nem csak a klasszikus
epidemiolodgia és a népegészségiigyi adatgyiijtés, hanem a szociologia, a pszichologia, a demografia, a kriminologia
¢s a koOzgazdasagtan is hatott a fejlodésére. A kiilonbozo teriiletek fejlodési iiteme sem volt azonos, ezért a mai
,drogepidemiologia” kifejezés sokszor valtozatos jelentést takar. A drogepidemioldgia fogalma, jelentése reflektalt a
drogfogyasztas egyes aspektusaira, annak valtozasara is, elsésorban nemzeti, de az 1970-es évektdl eurdpai szinten is. A
jelen fejezetrész elsdsorban azt tekinti at, hogy az epidemiologia és kiilonosen a drogepidemiologiai indikatorok hogyan
fejlodtek ki a kabitdszer-problémara valaszként adott eurdpai politikai és szervezeti fejlodés részeként.

Hasonlo folyamat jatszodott le az alkohol-fogyasztas elterjedtségének és hatasainak monitorozasara is. Az alkoholprobléma
ugyanakkor Osszetettebb — gondoljunk csak a kulturalis kiilonbségekre, a torténelmére, a nagyobb elterjedtségére —, a
valaszlépések is eltérdek, igy e fejezetben a kabitoszer-problémara koncentralunk 2,

Korai példak

A kabitoszer-fogyasztds nemzeti ligy maradt az 1960-as évekig, jollehet mar sokkal kordbban is felmeriilt a probléma
— kokain-fogyasztas, opiat-fliggéség — néhany orszagban. Korai specializalt addiktologiai adatgytijté rendszerek (Home
Office Index of Notified Addicts) mar az 1930-as évek kdzepén 1étrejéttek Nagy-Britanniaban és Eszak-frorszagban.

Altalanossagban elmondhato, hogy az epidemiolégiai vizsgalatok irant az 1960-as és 1970-es évek elején ndvekedett meg az
igény a fiatal szerhasznaldi szcénak megjelenésével, elsésorban, de nem kizardlagosan Eszak-Eurdpaban, igy a Skandinav
allamokban, Nagy-Britanniaban, Franciaorszagban, Hollandiaban és Németorszagban. Ezek a vizsgalatok a korhazi és mas

! A torténeti attekintés Richard Hartnoll (Hartnoll 2001 ) és Lucas Wiessing és munkatarsai (Wiessing és tarsai 2003 ) publikacioi alapjan késziilt.
2 Részletesebben lasd: WHO (2010).
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egészségiigyi statisztikakat, valamint a renddérségi és igazsagiigyi adatokat tekintették at, de torténtek a szerhasznalok egyes
csoportjaira iranyuld helyi vagy akéar orszagos szintli felmérések is. Ebben az idoben a felmérések elsésorban a kannabisz-
hasznalat elterjedtségének mérésére koncentraltak, de mar megjelentek az amfetaminokra vagy az LSD-re vonatkozé
kérdések is. Az ilyen jellegli vizsgalatoknak nagy hagyomanya van példaul Norvégidban és Svédorszagban. Az Egyesiilt
Kiralysagban mar az 1950-es években is végeztek felmérést az amfetaminokra vonatkozoan, még mieldtt a kanabisz-
hasznalat elterjedt probléma lett volna.

A vizsgalatok alapvetden két eltérd szerhasznaldi csoportot azonositottak. Az elsd id6sebb, els6sorban noék alkotta
csoportban, medicindban hasznalt szerek — barbituratok, morfin stb. — okoztak fliggdséget. A masik kisebb, de egyre novekvo
csoportot fiatalok — foként férfiak — alkottak, akik tobbféle szert fogyasztottak; a hasznalatra jellemz6 volt a nem-orvosi
kontextus €s a csoportos fogyasztas a kortarsak korében.

Az 1960-es évek végén, az 1970-es évek elején az Egyesiilt Kiralysagban tobb, a heroin-fogyasztas felmérését célzo
vizsgalat tortént, mint példaul a de Alarcon nevéhez kothetd vizsgalat, melynek soran holabda modszert alkalmaztak a
droghasznalat terjedésének modellezéséhez. A vizsgalatok soran becsléseket végeztek a heroin-fogyasztas el6fordulasara,
prevalencidjara is. Ezek a vizsgalatok tekinthet6k a mai un. problémas kabitoszer-fogyasztas indikator elédjének,
az Egyesiilt Kirdlysagban az un. multiplikdtor modszer, Svédorszagban a fogas-visszafogas modszer alkalmazasanak
eredményeként. Az epidemioldgiai vizsgalatok mellett szocioldgiai kutatasok is sziilettek a szerhasznal6 populacio leirasara,
a szerhasznalati mintazat valtozasanak megértésére vagy a kozosség attitiidjeinek és valaszainak mérésére.

Az europai egyuttmukodés kezdetei

A szerhasznalati mintazatok valtozasa az 1960-as években nemzetkdzi figyelmet kapott, elsdsorban az ENSZ ¢és az
Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) részérdl. Eurdpai szinten az akkori francia elndk Georges Pompidou tett javaslatot
1971 augusztusaban az egyiittmiikodés és a koordinacid erdsitésére, melyben a kozds epidemiologiai vizsgalatok
végrehajtasa is szerepelt. Az Eurdpai Gazdasagi Kozosség ¢€s az Egyesiilt Kiralysag miniszteri szinti talalkozdjan 1972
oktoberében, Romaban fogadtak el egy kozos, atfogd egylittmiikddési programot, mely az egészségiigy, az oktatas, a
torvényhozas €s a biintet0 igazsagszolgaltatas teriiletét egyarant érintette. Ez az egyiittmiikodés, melyhez késébb tovabbi
allamok csatlakoztak (pl. Svédorszag) a Pompidou Csoport néven valt ismerté. Az Eurdpa Tanécs (Council of Europe, mely
nem azonos az EU politikai dontéshozo szervével az Europai Tanaccsal (European Council)) népegészségligyi részlege 19
orszag részvételével jelentést készitett az epidemiologiai vizsgalatok sziikségességeérol, melyet a Tanacs 1973-ban hozott
hatarozata kovetett. A hatarozat szorosabb egyiittmiikddésre és informaciocserére szolitott fel a kabitoszer-fogyasztassal
Osszefiiggo szocialis és népegészségiigyi kérdések teriiletén.

Az 1970-es évek latvanyos modszertani fejlddést hoztak az Egyesiilt Allamokban és Kanadéban, ami nagy hatassal volt
az eurdpai drogepidemioldgiara is. Ennek eredményeként az 1980-as évek felmérései és indikatorai a korabban emlitettek
mellett mar a siirgdsségi betegellatas és a halalozasi adatokat, a kabitoszerpiac indikatorait és atfogobb rendérségi adatokat
is tartalmaztak. Megjelentek a survey modszerrel késziilt vizsgalatok az altalanos népesség és az iskolaskoruak korében,
az egyedi, kliens alapt egészségiigyi nyilvantartasok, a szerhasznaldi populacié nagysagat célzo prevalencia becslések, az
etnografiai vizsgalatok ¢€s a kiilonb6zo kvalitativ modszerek; valamint olyan statikus vagy dinamikus modellek, melyek
integraltak a kiilonb6z6 indikatorokat.

Az eurdpai indikatorrendszerre nagy hatassal volt az a nemzetk6zi szakmai munka, mely szamos — féként amerikai
— nagyvaros rendszeres adatgylijtésén alapult. A nemzeti szintli jelentések kiegészitéseként e program (Community
Epidemiological Working Group) keretei kozott az indikatorok és egyéb informacids rendszerek mddszertani fejlesztése
is megvaldsulhatott. Az eredményeket a WHO1980-ban és 1981-ben kézikdnyv-sorozatdban meg is jelentette. 14
nyugat-eurépai OECD tagorszag részvételével 1981-ben tovabbi kutatds indult a lehetséges epidemioldgiai indikatorok
azonositasara, melynek eredményeként ajanlas sziiletett standardizalt adatgyiijtési eszkdzok kidolgozasara.

Europai eredmények az 1980-as években

Az 1980-as években alakult ki és keriilt alkalmazasra a ,,kabitoszeriigyi indikatorok™ koncepcioja, europai szinten és az
egyes tagallamokban egyarant. Szemléletes nemzeti példa a londoni Drug Indicators Project, melynek keretében kidolgoztak
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¢s kiprobaltak egy sok indikatorbol alld eszkoztarat a lokalis kabitészer-probléma természetének és kiterjedtségének
vizsgélatara. E projektben szamos kozvetett indikator kombinaldsara keriilt sor, mint példaul: kezelési igény, halalozas,
kabitdszerpiaci adatok, a szerhasznalok 1étszamara irdnyulod becslések, ,,holabdas” mddszerek eredményei €s az etnografiai
kutatasok adatai. Hasonl6 kezdeményezések indultak Franciaorszagban, Németorszagban, Olaszorszagban, Svédorszdgban
és Hollandiaban. Néhany orszag a fentieknél is szélesebb korben gyiijtott adatokat, példaul Gorogorszag, frorszag és Dania.
A korabbi rendszeres felmérések az iskolaskoruak korében tovabb folytatodtak Norvégiaban és Svédorszagban, melyekhez
csatlakozott Németorszag is. Spanyolorszag 1987-t61 muikodteti nemzeti adatgyiijtd rendszerét, mely kezdetben harom
jelzészam, a (kokain és heroin miatti) kezelési igények, a mérgezéses esetek és a haldlozasi adatok monitorozasan alapult.

Ezekkel a fejlesztésekkel egyidében egyre nagyobb érdeklédés mutatkozott az olyan rejtézkodé droghasznaldi populacio
szerhasznalati mintazatainak megismerése irant, melynek jellemzo6i nem tiikkroz6dnek sem az egészségiigyi ellatas, sem
az igazsagiigyi statisztikaiban; és melynek tagjait nem érik el a populacios kérddives felmérések sem. Ilyen vizsgalatokra
példa a kokain-fogyasztok korében, vagy a kezelést6l tavol marado intravénas szerhasznalok korében végzett, holabdas
mintavételt alkalmazo vizsgalatok. Ezek a vizsgalatok néhany esetben helyi, més esetekben orszagos felmérések voltak;
jellemzéen egy kisebb kutatoi kor lelkesedésén alapultak. A helyi és a nemzeti hatosagok érdeklédése a jelenség irant
a megvaltozd szerhasznalat, elsésorban a heroin-hasznalat novekedését kiséré HIV-AIDS fert6zések gyakoribba valasa
kapcsan jelent meg.

Pompidou Csoport

Eurdpai szinten a legnagyobb elérelépést az Eurdpa Tanacs Pompidou Csoportjadnak megalakulasa jelentette. Ahogyan
azt korabban mar lathattuk, a Pompidou Csoport elsdként egy kormanyok kozotti szervezetként jott 1étre az Eurodpai
Gazdasagi K6zosség orszagainak korében, majd 1980-t61 ,,atkeriilt” az Europa Tanacs keretei kozé. 1982-ben a Pompidou
Csoport talalkozot szervezett Strasbourgba a kabitoszer-fogyasztassal 6sszefliggd népegészségiigyi €s szocialis problémak
adminisztrativ monitorozasanak fejlodésérol. A talalkozo egy epidemiologiai szakértdi csoport felallitasdhoz vezetett, és
két teriiletre koncentralt. Egyik teriilet az iskolai felmérések bevezetése volt. Egységes eszkoz, kérdodiv keriilt kidolgozasra,
melyet hat orszag részvételével probaltak ki. Az iskolai felmérések eurdpai szintii alkalmazasa 1995-t61 rendszeresen
megvalosul. A masik teriilet a kabitészer-probléma leirasa soran alkalmazhat6é kiilonb6z6 indikatorok kivalasztasara,
kidolgozasara koncentralt. Osszeallitottak egy indikatorkészletet, melyet alkalmasnak gondoltak arra, hogy a drogprobléma
kiilonb6z6 aspektusait megfeleld Osszetettséggel és Gsszehasonlithatd modon leirjak egy-egy varosban (az un. multi-
city study). Nagy hangsulyt fektettek arra, hogy a kiilonb6z6 indikatorokat egy egységes készletben, a helyi, varosi
hattérinformaciokkal kiegészitve, kontextusba helyezve, 5sszehasonlithato modon értelmezzék. Ugy vélték, hogy a jelenség
Osszetettségét nemzeti szinten sokkal nehezebb visszaadni, nemcsak amiatt, hogy a probléma szamos tekintetben eltér a
kiilonb6z6 teriileteken, hanem azért is, mert a kiillonb6z6 indikatorok szerepét, fontossagat a kiilonb6zé tagallamok eltéréen
értékelik. Bar ez a feltevés alapvetOen igaz, gyakran tulértékelt. Barmi legyen ugyanis a leirasra keriilt foldrajzi egység
— varos, régid, orszag vagy akar Europa — és barmennyire is egységesek, standardizaltak a jelenség leirasara alkalmazott
indikatorok, a kdvetkeztetések levonasadhoz elengedhetetleniil sziikséges a kontextus — ide értve a tarsadalmi attitlidoket és a
problémara adott valaszokat is — alapos, akar kvalitativ kutatasokon alapul6 ismerete. Az indikatorok alkalmazhatdsaganak
vizsgalataban kezdetben 7 varos, késobb tobb mint 20 varos vett részt (Hartnoll 2003:58 ).

Eltekintve a rendszeres adatgytiijtés és elemzés hasznatol az 1980-as évektdl napjainkig, a Pompidou Csoport
szakmai munkéja eredményeként létrejott egy modell a kiilonb6z6é indikatorok integralt alkalmazasdval. Ezek az
indikatorok, modszertani eszkdzok a kovetkezOk voltak: a kezelési igény indikator, az iskolai felmérések eszkdzei, a
problémas kabitoszer-fogyasztas becslésének modszertana és hdlabdas mintavétel eszkozei. Kiilonb6zé megvaldsithatosagi
tanulmanyok sziilettek a kovetkez6 indikatorok alkalmazaséra: kabitészer-fogyasztassal 0sszefiiggd halalozas, slirgdsségi
esetek, rendorségi letartoztatdsok, heroin lefoglalasok, az illegdlis szerek utcai arai és tisztasaga valamint a populacids
vizsgélatok modszertana. A Pompidou Csoport szakértdi kiilonféle tréningeket tartottak az 1990-es évek elejétél Kozép- és
Kelet-Eurépaban, melynek eredményeként az indikatorok alkalmazhatdsagat vizsgéald projekt tovabbi varosokkal boviilt,
Oroszorszag bevonasa mellett.

A szakértOk munkajat segitette az amerikai droghelyzetet monitorozo intézmény, a NIDA (National Institute on Drug Abuse)
is. A Pompidou Csoport munkaja mar elGrevetitette az amerikaihoz hasonlo egységes intézmény, az eurdpai kabitoszer-



1. Adatbdl indikator

helyzetet monitorozé intézet 1étrejottét, mely végiil 1993-ban alakult meg Kabitdszerek és Kabitdszer-fiiggdség Eurdpai
Megfigyel6kozpontja (European Monitoring Center of Drugs and Drug Addiction (EMCDDA)) néven.

A Kozpont feladatait és tevékenységét részletesebben az 5. fejezetben targyaljuk.

Modszertani korlatok

Az eltérd definiciok, kiillondsen makroszinten, gyakran felvetnek bizonyos modszertani vagy tudomanyos problémakat. A
szerhasznald pontos eset-definicidja, a szerhasznalat terjedésének alapveté mechanizmusa és a jelenség mogottes, rejtett
folyamatai nehezen meghatarozhatok és egységesithetok.

Elsoként, a drogfiiggdséeg orvosi, klinikai meghatdarozasa egyéni szinten lehetséges, 1éteznek diagnosztikus (pszichologiai,
pszichiatriai) eszkdzok és nemzetkozileg elfogadott klasszifikaciok (pl. DSM 4 - Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Diseases). A rutin adatgyijtések ugyanakkor valamely ellatoval (pl. egészségiigyi, szocialis) vald kapcsolatfelvételt
jelzik inkabb. Makroszinten a rejtett szerhasznaloi csoportok nagysaganak meghatirozasara tett becslések ezekre a
regiszterekre épitenek, és keveset drulnak el a droghaszndlat egyéni modjarol, mintazatarol. Nehéz tehat a valtozatos
egyéni karos kdvetkezményeket tarsadalmi szinten 6sszegezni. A legtobb orszagban igyekeznek ezért szlikiteni a vizsgalt
csoportokat a magasabb kockazatli szerhasznalokra pl. a heroin-hasznalok csoportjara, és igy a droghasznalat altalanos
tarsadalmi problémaja helyett az egyes szerekre koncentralni (pl. heroinnal kapcsolatos tarsadalmi problémak, szerves
oldoészer-hasznalat, alkohol-fogyasztas, dohanyzas tarsadalmi karai stb.). Az ilyen indikatorok nagyon hasznosak az ellatas-
tervezés szamara.

Masodsorban, a droghasznalat terjedése vagy a fiiggdség kialakuldasanak modellezése megosztja a kutatokat is. A kockazati
tényezok kozott megjelennek biologiai, pszichoszocialis és tarsadalmi tényezdk is. Az epidemiologiai megkozelités
kézenfekvonek tiinik abban az értelemben, hogy ebben az esetben is beszélhetiink halozatokrol és azon beliil kiillonb6zo
terjedési sebességrol és modokrol. A bioldgiai ,,fertézéssel” szemben azonban ezek nem annyira allandok, mas tényezok
(média, divat, kinalat stb.) is megjelennek. A gazdasdagi megkozelités megemliti a hozzaférést, az arakat, a kereslet és
a kinalat kapcsolatat, de ezeknek a tényezOknek a hatasa attételes, és a rejtettség miatt sok esetben nehezen mérhetd
tudomanyos modszerekkel. Fontos tehat kiemelni az indikatorok egyiittes értelmezésének sziikségességét.

Harmadrészt, a szerhasznadlat és annak problémassa valasa sem egyértelmii. A szakértok egyetértenek abban, hogy fiatal
¢letkorban az illegalis szerek vagy az alkohol kiprobalasa mogott meghtizodod motivaciok nem kiilonbdznek. Mégis, egyes
esetekben a szerhasznalat — legyen az bar legalis vagy illegalis — megall néhany kisérletnél, mas esetekben problémas
hasznalatta fejlédik. A pszichoaktiv szerhasznalathoz sok esetben mentalis problémak tarsulnak, ezt hivjuk pszichiatriai
komorbiditasnak, mas esetekben nem jelentkeznek ilyen tiinetek. Kutatok felvetik a mentalis problémak és a szerhasznalat
ok-okozati viszonyanak kérdését is, pl. az 6nmedikalizacids elméletek szerint az egyén a szerhasznalattal egy kezdodo,
fel nem ismert mentalis problémat (pl. hangulati zavart, anhedoniat) kezel nem megfeleld mdédon. Az ilyen eltérések
Osszefiiggése korantsem egyértelmii. Egyes szerhasznaloi csoportokban bar vannak jellemz6 problémak (pl. pszichiatriai
komorbiditas, fertézés stb.) az egyéni problémak nehezen altalanosithatok a csoport egészére. Még ha a problémak
hasonléak is egy-egy szerhasznaldi csoporton beliil, az eltéré szocialis koriilmények (pl. hozzaférés az ellatorendszerhez,
kriminalizacio stb.) és a kulturalis tényezok (pl. attitidok, média stb.) hatasai eltérnek az egyes orszagok kozott, igy
ugyanazon indikator adta hasonld helyzetleiras mas értelmezést és beavatkozasi iranyt adhat kiilonb6z6 orszagok szamara.

Az indikatorok mogott meghtizodo ,,szervezderd”, értelmezési keret eltér, hisz a dontéshozok ¢€s a kiilonféle teriiletek,
tudomanyagak szakemberei mas-maés célok mentén kiilonféle aspektusbol vizsgalnak egy jelenséget. Az indikatorok célja,
fokusza is eltérhet. Ugyanazon szamszerlien kifejezett statisztikak felhasznalasa mellett mashova keriilnek a hangstlyok
példaul az ellatas-szervezés, a stratégiai tervezés, a gazdasagi értékelés stb. szamara. Az indikatorok felosztasa gyakran
torténik a kémiai anyag legdlis statusza (alkohol, dohanyzas, legalis szerek/gydgyszerek (elsdsorban altatok, nyugtatok)
visszaélésszer(i hasznalata, illegalis szerek) alapjan. Mas esetekben kiilonféle indikatorok az egészségmagatartas, az
dltalanos egészségiigyi dallapot vagy a pszichoaktiv szerhaszndlat szélesebb kérdéseit vizsgaljak bizonyos életkori
csoportokban, mely torténhet az dltalanos populacioban (felnétt kord normal népességben (pl. OLAAP és ADE
vizsgalatok); iskolaskortiak korében (pl. HBSC, ESPAD vizsgalatok), vagy torténhet specidlis csoportok korében (pl.
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hajléktalanok, lakéotthonban nevelkedd fiatalok, fegyveres testiiletek dolgozoéi, bortonpopulacio stb.). Ezekben az esetekben
a hangsuly egy csoport leirasan, jellemzésén van, és altalaban egyiitt vizsgaljak a dohanyzas, az alkohol, a gyogyszer-
fogyasztas és a kabitoszer-fogyasztas elterjedtségét és a karos kovetkezmények el6fordulasat. Emlitettiik, hogy a foldrajzi
és idSbeli szemponti Gsszehasonlithatosag kiemelkedéen fontos cél az indikatorok esetében. Eppen ezért ezeket az
indikatorokat aszerint is megkiilonbdztethetjiik, hogy mely teriiletre érvényesek (1asd pl. UNODC World Drug Report vs. az
EMCDDA europai kabitoszerjelentése) és milyen idétartamra vonatkoznak (pl. éves jelentés az adott év 1j eredményeirdl
vs. torténeti attekintés egy jelenség tendenciairol).

Az indikator jelentéstartalmanak altalanos attekintése utan a kovetkezokben az egyes teriiletekre vonatkozo kiilonb6zo
indikatorok keriilnek részletesebb bemutatasra.
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World Health Organisation (2000): Estimating Per Capital Alcohol Consumption in: International Guide for Monitoring
Alcohol Consumption and Related Harm,

Geneva, WHO, p. 21-35

Az alkoholfogyasztashoz kapcsolodd problémak megeldzéséhez fontos tisztan latni e problémak nagysagat. Az egyes
problémakhoz kapcsolodo 6nallo adatgytijtés hianyaban, az egy fore jutd alkoholfogyasztas becslése segithet érzékeltetni a
dontéshozokkal az alkohollal 6sszefiiggd problémak nagysagat és varhatd trendjeit. Foként a fejlett orszagokban készitett
tanulmanyok alapjan elmondhato, hogy az egy fore jutd becsiilt alkoholfogyasztds megbizhat6 kiindulépont a nagyivok
népességen beliili aranyanak becsléséhez, kifejezetten az erre vonatkozo orszagos adatgyiijtések hidnyaban (Edwards és
tarsai, 1994 ). Foleg a kronikus nagyivashoz kothetd problémak esetében, mint amilyen az alkohol okozta majcirrdzis,
de néhany orszagban az alkoholfogyasztassal 0sszefiiggésbe hozhato kozlekedési balesetek és dngyilkossag esetében is,
az egy fore jutd fogyasztasi adatok alapjan kovetkeztetni lehet az adott probléma prevalencidjara, bar az ivasi mintazatok
kiilonbozdségei miatt az orszdgok kdzott idobeni eltolodasok és kultarankénti eltérések lesznek. Az egy fore jutd fogyasztas
az adott orszagban hozzaférhet6 italfajtak nagyobb csoportjainak mindegyikére kiszamitando. A legtdobb nemzetkozi
forras csak sor, bor és tomény szesz kategoridkat hasznal. Ezt minimumnak kell tekinteni, kiilon kategoriat létrehozva
a hazai fogyasztasnak jelent0s részét kitevd, de alkoholtartalmuk alapjan egyik nagyobb italfajtdhoz sem sorolhatd
helyi italfajtdknak (pl. cider, gylimdlcsborok, shochu, arrack, aguardiente, samsu stb.). A kiilonbdz06 italfajtak mas-mas
kapcsolatban allnak az egyes alkoholfogyasztashoz kapcsolodd artalmakkal. Példaul, sok orszagban az alkoholfiiggd
személyek a tomény szeszeket preferaljak, mig a fiatal mértéktelen ivok a legolcsobb italokat részesitik elonyben. Az ilyen
¢s ehhez hasonl6 mintazatok beazonosithatoak és monitorozhatoak, orszagokon belill és orszagok kozott is. Kombinalva az
adott artalomra vonatkoz6 informaciokkal, az egy fore juto alkoholfogyasztas fontos informaciot nytijthat a magas kockazata
italok azonositasaban, amelyekre a dontéshozoknak kiemelt figyelmet kell forditani.

Definiciok

Az Osszes becsiilt alkoholfogyasztas egy orszagban, adott évben

egyenld az Osszes (adott évben) eldallitott alkohol mennyiség és az importalt alkohol mennyiség Gsszegével, ebbdl
kivonva az exportalt alkohol mennyiségét. Ennek alapjan, a kovetkezo képletet hasznaljak leginkabb az egy fore juto
alkoholfogyasztas kiszamitasara (Smart, 1991 ).

Az egy felndttre jutd éves alkoholfogyasztas kiszamitasa:

|El6allitott alkohol + importalt alkohol -exportalt alkohol)
15 éves és iddsebb népesséq szama

(1

A tarsadalmak eltéré korszerkezete miatt az egy felndttre jutd fogyasztds becslése elonydsebb az egy fore jutd
fogyasztasénal. Az egy fore vonatkozd adatok rendszerint alabecslik a fogyasztast azokban az orszagokban, ahol a 15 év
alattiak aranya magas a népességen beliil, amely igaz sok fejlédo orszag esetében.

A tényleges ivasi mintazatok pontosabb kozelitését kaphatjuk, ha kombinaljuk az egy felnéttre jutd alkoholfogyasztas
becstilt értékét orszdgos reprezentativ felmérések alapjan becsiilt prevalencia értékekkel, amennyiben ez utdbbi
rendelkezésre all.

Az egy ivo altal egy nap alatt atlagosan elfogyasztott alkoholmennyiség fogyasztason alapulo becsiilt értéke egyenld:

Egy fore juto éves alkoholfogyasztas 100
15 éves vagy idosebb ivok aranya a népessegen belul (%) 365
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Az alkoholfogyasztas Kiszamitasahoz hasznalt
adatforrasok

Legpontosabban altalaban kiskereskedelmi adatok alapjan becsiilhetd meg a lakossag altal adott évben elfogyasztott
alkohol mennyisége. Sok orszagban az adobehajtdshoz kapcsolddoan a kormany alaposan monitorozza a szeszes italok
kereskedelmével kapcsolatos adatokat, amelyek kormanyzati szervektdl vagy kiadvanyokbol hozzaférhetok. Ugyanakkor,
az ilyen kimutatasok sem sziikségszeriien tiikkrozik a tényleges alkoholfogyasztast, mivel az adott évben vasarolt szeszes
italokat nem feltétleniil fogyasztjak el még ugyanabban az évben. Ez kiilondsen igaz a jobb mindségli termékek esetében,
mint példaul a mindségi borok vagy az érlelt szeszes italok (bar ezek a termékek a teljes fogyasztasnak rendszerint csak
kis hanyadat adjak). Alkoholt arusité raktararuhdzak is felhalmozhatnak nagyobb készleteket, jovobeni adoemelkedésre
szamitva, ami szintén torzithatja az adatokat (Kling, 1991 ). A kereskedoktdl kapott adatok nem tartalmaznak informaciot
a hazilag eldallitott, illetve a csempészett italok fogyasztasara vonatkozoan sem.

Az értékesitési statisztikak szarmazhatnak az alkoholpiacon miik6do piackutatd cégektdl is. Az USA-ban példaul az M.
Shanken Communications nevii cég fenntart egy Un. Impact Databank-ot, melynek kutatoi az adott évben kereskedelmi
forgalomba keriild 9 literes tomény szeszes - és boros tartdlyok, illetve sordshordok szamat becsiilik. Kormanyzati
vagy kozegészségiigyi szakemberek szamdara az ilyen adatok megfizethetetleniil dragak lehetnek, de esetenként kevésbé
naprakész, kereskedelmi szempontb6l mar nem annyira értékes adatokhoz olcsobban is hozza lehet jutni, amennyiben
megoOrzik azokat. Eléfordul, hogy a forgalmi adatokat a nagykereskedelem szintjén gytijtik, ami ndveli az esélyét annak,
hogy a szamok nem a targyévi fogyasztast tiikrozik, mivel az italokat tovabb is szallithatjak.

Megbizhato értékesitési statisztikak hijan, az alkoholfogyasztas a szeszes italok gyartasara és kereskedelmére vonatkozo
adatok alapjan becsiilhetd, a fentebb bemutatott képletet hasznalva. Ilyen adatokkal globalisan szdmos statisztikai forras
rendelkezik, bar ezek mindsége valtozo. (...)

Az egy fore juto alkoholfogyasztas becslése és a
kérdoives adatgyujtés

Az egy fore juto alkoholfogyasztasra vonatkozd becslésekhez az orszagos felméréseket nem ajanlatos hasznalni. Az
orszagos felmérések, melyek azt elemzik, hogy a népességen beliil ki iszik, mennyit, és milyen gyakran, nagyon fontosak
a hatékony alkohol iranyelvek létrehozasahoz. Azonban az ilyen felmérések alapjan becsiilt, illetdleg az értékesitési
adatok alapjan szamitott egy fore jutd alkoholfogyasztids kozott tobb kutatas jelentds eltéréseket talalt. Az Onkitoltds
kérdéivek valaszai alapjan becsiilt egy fore jutd alkoholfogyasztas jellemzéen csak a 40-60%-a volt az értékesitési
adatok alapjan becsiiltnek (Pernanan, 1974 ). Az atipikus alkoholfogyasztasi formak bevonasa, vagy a lekérdezésben valo
részvételhez tul fiatalok alkoholfogyasztasanak valamilyen modon torténd reprezentalasa alig csdkkentette az adatok kdzotti
ellentmondasokat. (Fitzgerald & Mulford, 1987 ). Az eltérések egyéb lehetséges okai kozott szerepelt az alkoholfogyasztasi
szokasok szezondlis valtozasa és ennek hatasa az egy éven beliil lekérdezett kérdbivek esetében (Lemmens & Knibbe,
1993 ); a nagyivok haztartaspanel vizsgalaton keresztiili elérésének nehézségei; az italmennyiségek pontatlan becslése;
az ivok feledékenysége; a nagyivok szelektiv valaszaddi hajlanddsaga vagy a valodinal szandékosan kevesebb fogyasztas
bevallasa jolneveltségbdl, vagy az interjiztatod ivashoz vélt hozzaallasanak érzékelése miatt (Pernanen, 1974 ); és végiil
az Onbevallason alapulé adatgytijtés modjat illetd egyéb kiilonbségek. Az USA-ban kimutattak, hogy a kérddivekre adott
valaszok alapjan becsiilt sorfogyasztas és az eladasi statisztikak szerint ténylegesen megvasarolt sor mennyisége kdzott nem
volt akkora az eltérés, mint mas italfajtak esetében (Rogers&Greenfield, megjelenés alatt).

Az eltérések egy része megmagyarazhat6 az eladasi statisztikak alapjan késziilt becslések hianyossagaival. Mint azt késébb
részletesen kifejtjiik, a nagy - és kiskeresked6knél, vagy esetenként a fogyasztoknal felhalmozott készletek, valamint a
turistak és a nem hazai allampolgarok belfoldi alkoholfogyasztasa a helyi lakossag alkoholfogyasztasanak feliilbecslését
eredményezheti. Ugyanakkor, az 6nbevallason alapulé adatok és az eladasi adatok alapjan becsiilt alkoholfogyasztas
Osszehasonlitasakor az is lathato, hogy a két indikator trendjei szorosan korrelalnak egymassal. Az értékesitési adatok
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alapjan becsiilt egy fore jutoé alkoholfogyasztas €s az onkéntesen bevallott nagyivas, alkalomszerii nagyivas és az ittas
vezetés prevalenciai kozott szoros korrelacié mutathatd ki (Smith és tarsai., 1990 ). Ez meger0siti az ilyen becslések
hasznossagat, amennyiben a populacié ivasi szokasairdl részletesebb informacié nem all rendelkezésre.

Az egy fore szamitott adatok hasznalataban rejlo
problémak

Az egy fore juto fogyasztasi becslések hasznalata dvatossagot igényel. A mutatdval kapcsolatos problémak harom csoportba
sorolhatok: mi az, amit a mutatd nem mér, mi az aminek mérésére nem alkalmas, és végiil, mennyire megbizhato adatokon
alapul a szamitasa. Ezeket a problémakat, valamint a lehetséges megoldasi stratégiakat foglaltuk 6ssze a lenti tablazatban.

2. tablazat - Az egy fore juto alkoholfogyasztisra vonatkozo becslések pontossdagdatgyengito tényezok

Tényezo Hatas Kikiiszobolése
,Feketén” Figyelmen kiviil hagyasa az egy felnéttre jutod Rendszeres 1d6kozonként kérdbives felmérés
eloallitas fogyasztas alulbecslését okozhatja a nem hivatalosan eléallitott alkohol
fogyasztasanak becslésére. Az ,,egy felnéttre jutd
alkoholfogyasztas” képletének szamlalojahoz
kell hozzéadni
Turistak altal Kihagyasa a hazai fogyasztas tulbecsléséhez, a  |1. A képlet nevezdjének korrigalasa a turistak
belfoldon turistak orszagaban a fogyasztas alulbecsléséhez |adott évi becsiilt szamanak hozzaadasaval, vagy
fogyasztott alkohol |vezethet II. A képlet szamlalojanak korrigalasa a
turistak altal belf6ldon fogyasztott alkohol
mennyiségének (ez pl. a turistaknak szant
italok megjelolésével vagy megaddztatasaval
becsiilhetd) levonasaval
Hazaiak altal Kihagyasa a hazai fogyasztas alulbecsléséhez Orszagos kérdoéivekben rakérdezni a kiilfoldon
kiilf61don vezethet. fogyasztott alkohol mennyiségére és a
fogyasztott alkohol fogyasztas gyakorisagara. Ezt a szamot a képlet
szamlal6jahoz kell hozzaadni.
Készletfelhalmozas| A hazai fogyasztas negativ el6jelivé valhat, ha | A képlet szamlalojahoz kell hozzaadni az év
adott évben az export mennyisége meghaladja az |elején, illetve az év végén rendelkezésre allo
import és a hazai termelés 0sszegét. készletek kiilonbségét.
Hulladék és A hazai fogyasztas tilbecslését okozhatja. Ezek becslésére iranyul6 kérdés beiktatdsa a
kiomlés kérddives vizsgalatokba.
Csempészet Figyelmen kiviil hagyasa a hazai fogyasztas Rendészeti szervek és az adohatosag adatai
alulbecsléséhez vezethet. alapjan becsiilhet6 az orszagba csempészett
alkohol mennyisége, amit a képlet szamlalojahoz
kell hozzéaadni.
Véammentes Kihagyasa a hazai fogyasztas alulbecslését A vammentesen vasarolt alkoholok
kereskedelem okozhatja. fogyasztasanak mennyiségére €s gyakorisagara
vonatkoz6 kérdések alapjan becsiilhetd; a képlet
szamlalojat noveli.
Kiilonbségek az | A tiszta szeszben kifejezett fogyasztas pontatlan |A hazai alkoholpiac részesedési adatai
italok erdsségében |becslését okozhatja alapjan az egyes italfajtak, illetve a fontosabb
alkategoriak alkohol erdsségének kozépértékét
kell megbecsiilni.
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Amit az egy fore juto alkoholfogyasztas mutatoja
nem mér

Mivel az egy fore jutd alkoholfogyasztast altalaban a szeszes italok értékesitésével, gyartasaval, kereskedelmével és
addztatasaval kapcsolatos adatok alapjan becslik, igy a becslések a feketén eldallitott italok mennyiségét és fogyasztasat
ritkan tartalmazzak. Parry és Bennetts (1998) megbecsiilte, hogy a hazilag f6zo6tt ,,sorghum” sor a dél-afrikai alkoholpiac
22%-at tette ki. Haggblade (1992 ) Botswanaban vizsgalta a hazilag eldallitott szeszes italokat, és a teljes sorfogyasztason
beliil 68%-ra becsiilte a hazilag f6z6tt sorok fogyasztdsanak aranyat. A vdmmentesen vasarolt és a csempészett italok
fogyasztasaval kapcsolatban szintén hidnyoznak az adatok, ahogy a hazai lakossag altal kiilfoldon fogyasztott alkohol
mennyiségérol is. Az orszagos felmérések fontos szerepet jatszhatnak e hianyossagok potldsaban, amennyiben rakérdeznek
a vammentes alkoholvasarlasok (vagyis a kiilfoldi iizletekben vagy a hataratlépd helyek duty-free boltjaiban vasarolt,
belfoldi fogyasztasra szant alkoholok) mennyiségére, valamint a kiilfo1di alkoholfogyasztads mennyiségére €s gyakorisagara.
Néhany orszagban (pl. Mexiko) az is el6fordulhat, hogy a fogyasztok nincsenek tudatdban annak, hogy illegalisan eldallitott
alkoholt fogyasztanak, mivel az italok csomagolasa és cimkéje jol ismert, legalis markakét utanozza. A helyi gazdasagi
jellemzok szintén befolyasoljak az illegalis alkoholpiac nagysagat. Nigériaban példaul, az 1980-as évek folyamén a
tradicionalis helyi italok (palmabor, burukutu, ogogoro) veszitettek népszertiségiikbol, mert a gazdasag er6sodésével a
sOr olcsobba valt. A naira elértéktelenedésekor a sor ara jelentosen emelkedett, és a helyi italok ujra visszaszerezték
valamennyire a népszertiségiiket. Néhany orszag a nemzetkozi szeszes ital kereskedelemben legalis szallitasi tranzitpontként
funkcional. Ilyenkor fontos az importalt alkohol mennyiségének kiigazitdsa a reexportalt alkohol mennyiségével az egy
fore jutd fogyasztas szamitdsakor. Az illegalis tranzit szallitmanyozas és a csempészet egyéb formainak volumenére
vonatkozdan nincsenek megbizhaté adatok. A FAO adatai szerint 1996-ban az eldallitott alkoholok 2, 2 %-a ,tint el”
a nemzetkdzi kereskedelemben (sor 0,81%, tomény szesz 3,10%, bor 2,17%) - ennyi volt a vildg alkoholexportjanak
importhoz viszonyitott tobblete. Alkoholipari forrasok a vilagon barhol beszerezhet6 tomény szeszek (melyek becstilt aranya
vilag Osszes tomény szeszes itala kozott 46%) értékesitésén beliil 4%-ra becsiilik a vammentesen értékesitett italok aranyat.
Tehat a vammentes kereskedelem a tomény szeszek ,,eltlinését” nem magyarazza.

Az alkoholcsempészet mértéke régionként eltérd lehet. A csempészett szeszes italok mennyisége sok esetben a rendérségtol
vagy adohatosagtol kapott informaciok alapjan becsiilhetd. A csempészet visszaszoritasat célzo torvényi kezdeményezések,
mint példaul specialis jelzések hasznalatanak eldirasa vagy magasabb biintetések kiszabdsa, a csempészet felderitését és
mérését is segithetik (Dohdny vagy Egészség Program, 1995).

Az egy fore jutd alkoholfogyasztasi mutatok figyelmen kiviil hagyhatjak a turizmus hatasat is, amelyet a hazai lakosok és a
turistak alkoholfogyasztasara vonatkozo adatgytjtés kiillonvalasztasaval lehet korrigalni. Ilyen adatok tigy allithatoak eld, ha
a potencialisan turistak altal fogyasztott alkoholok arusitasat specialis cimkék hasznalatdhoz, engedélyeztetéshez vagy adod
fizetéséhez kotik. Amennyiben nincs ilyen adatgytijtés, de a turizmus volumenére vonatkozoé becslés a rendelkezésiinkre all,
a turizmus hatdsa megkdzelitéleg korrigalhato ugy is, ha megbecsiiljiik a teljes adott évi turistapopulaciot (példaul tigy, hogy
a 14 évesnél idOsebb turistak altal az orszagban toltott napok szamat elosztjuk 365-tel) és ezt hozzaadjuk az egy felndttre
juto alkoholfogyasztas becslésére hasznalt képlet nevezdjéhez.

Végiil, a fentebb megadott alapképlet nem szamol a hazi készletfelhalmozassal sem, ami igen gyakori az érlelést igényld
termékeknél (példaul a whisky és a konyak). Az ilyen terméket nagy mennyiségben eléallitok esetében eléfordulhat, hogy
egyes években az exportalt alkohol mennyisége meghaladja a termelés és az import 0sszegét, ha a korabbi években eldallitott
italok koziil beérik és exportforgalmazasra keriil egy nagyobb tétel. Ennek kikiiszobolése ugy lehetséges, hogy szamba
vessziik az év elején és az év végén rendelkezésre allo készleteket, majd ezek kiilonbségét hozzaadjuk az egy felndttre
jutd fogyasztas becslésére hasznalt képlet szamlaldjahoz, hogy ellenstulyozzuk az export novekedését. Mindemellett, a
készletfelhalmozas hatasa a teljes népesség korében becsiilt alkoholfogyasztasra a legtobb orszagban valdsziniileg kicsi,
mert foként a piac jobb mindségii termékeit, és csak a tomény italokat és a borokat érinti.

Idedlis esetben, amennyiben a vdmmentesen vasarolt szeszes italok mennyiségét, a hazilag vagy illegalisan eléallitott
alkohol mennyiségét, a hazaiak kiilfoldi alkoholfogyasztasat, a turizmus nagysagat, az importalt majd reexportalt alkohol
mennyiségét, valamint a felhalmozott raktarkészletekbol adott évben forgalomba hozott alkohol mennyiségét is becsiilni
tudjuk, az egy fore jutd alkoholfogyasztas becslésének képlete a kovetkezo lesz:
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eloallitott alkohol + importadlt alkohol + illegalisan eldallitott alkohol + hazaiak dltal kiilféldon fogyasztott alkohol +
vammentesen vasarolt alkoholok - turistak dltal belféldon fogyasztott alkohol — exportalt alkohol — re-exportalt alkohol +
maradek raktarkészletek) / 15 évesnél idésebb népesség szama.

Egy fore juto alkoholfogyasztas, ivasi mintazatok és
a magas kockazatokkal jaro ivas

Az egy fore juto alkoholfogyasztas mutatdja a népességen belill az ivasi szokasok kiillonbozoségeinek mérésére csak kevéssé
alkalmas. Az egyes nemzetekre vagy kultirakra jellemz0 ivas mintazatok ugyanakkor nagyon fontosak: minél tobbet tudunk
az ivas mintazatokrol és az egy fore jutd fogyasztasrol, annal pontosabban tervezhetdk az alkoholfogyasztashoz kapcsolodo
artalmak csokkentését célzo intézkedések.

Az egy fore jutd fogyasztasi adatok barmilyen nemzetkdzi 6sszehasonlitdsakor fontos figyelembe venni az absztinensek
aranyat a népesség korében. Afrikai varosokban végzett felmérések alapjan Partanaen (1990 ) az absztinensek aranyat a
kovetkezoképpen becsli a férfiak, illetve a ndk kdrében: Harare (36% és 80%), Bulaway (47% és 82%) és Lusaka (29%
¢s 40%). Ez azt sugallja, hogy az afrikai varosok egy fére jutd alkoholfogyasztasi adatainak sszehasonlitasakor (még ha
azok megbizhato orszagos adatokon is alapulnak) figyelembe kell venni az absztinencia aranyai kdzotti kiilonbségeket. Még
fontosabb figyelembe venni az ivok népességen beliili aranyat, ha a fogyasztasi adatokat olyan fejlett orszagok adataival
hasonlitjuk 6ssze, ahol az absztinensek aranya 20% koriili mindkét nem esetében (pl. Ausztralia).

Az értékesitési adatok segitségiinkre lehetnek a kiilonbozé fogyasztasi mintazatok, mint a nagyobb, illetve kisebb
fontossaggal bir6d alkoholfajtak fogyasztasi mértékének azonositdsaban, példaul a gyenge és atlagos erdsségli sorok
fogyasztasa esetében. Ausztralidban az olcsoé folydborok €s a jobb mindségii palackozott borok, illetve a kiilonb6z6 erdsségii
sorok eladasra vonatkoz6 adatokat valasztottak szét e célbol. (Stockwell és tarsai, 1998 ). Nem szeretnénk azt a benyomast
kelteni, hogy bizonyos italok Iényegesen artalmasabbak lennének, csupan ugy véljiik, hogy bizonyos alkoholfajtak
(jellemzden az olcsobb valtozatok) a ,,veszélyeztetett” ivok korében kedveltebbek, és ezek eladasi adatai jelezhetik a
magas kockazatokkal jaré fogyasztas mértékét. Altalanossigban a sor fogyasztasa hozhaté leginkabb osszefiiggésbe a
sulyos artalmakkal (lasd még Stevenson és tdrsai ), az alacsony alkoholtartalmu sor fogyasztasa pedig a legkevésbé. Az
»atlagos” erdsségii sor (kb. 3,5%-os alkoholtartalom folott) egy fore jutd fogyasztasa tehat fontos kiegészitd indikatora a
magas kockazatokkal jaro alkoholfogyasztasnak és az ehhez kapcsolodo artalmaknak. Amennyiben egyes orszagokban mas
magas kockazatunak tekintett italok fogyasztasarol is rendelkezésre allnak ilyen egy fore jutd becslések, ott azokat célszert
beemelni a nemzeti monitorozo rendszerbe.

Az egy fore jutd alkoholfogyasztasi adatok nemzetkozi dsszehasonlitasakor nem szabad megfeledkezni az egyes orszagok
eltéré tarsadalmi és demografiai jellemzoirdl sem. Az alkoholfogyasztas mértéke és mintazatai nagy valtozatossagot
mutatnak egy orszagon beliil is, kiilonosképp az ivok életkoranak fliggvényében. Rendszerint az idGsebbek isznak a
legkevesebbet, a fiatalabbak, foképp a 20-as éveikben jaro férfiak pedig a legtobbet, 6sszességében is, és az olyan napok
szamat tekintve is, amikor fogyasztott alkoholt a személy. Az egy fore jutd alkoholfogyasztas életkorral torténd kiigazitasa
ajanlott példaul annak eldontéséhez, hogy az egy fore jutd fogyasztas valtozasa vagy eltérései mennyiben kdszonhetdk
a vizsgalt populaciok eltérd korszerkezetének. Ahhoz, hogy ilyen korstandardizalt 6sszehasonlitasokat végezhessiink,
olyan orszagos reprezentativ kérddivekre van sziikség, melyek modszertana Osszehasonlithato, és lehetové teszi az
alkoholfogyasztas jellemz6 mértékének korcsoportokénti becslését, mind a férfiak, mind a n6k kdrében. Az ivasi mintazatok
egyéb jellemzo6i leginkabb a lakossag korében végzett populacios vizsgalatok és etnografiai terepmunka segitségével
mérhetdek fel.

Adatokkal és feltevésekkel kapcsolatos problémak

Végezetiil, az egy fore jutd fogyasztas becsléséhez hasznalt informaciok tobb kiillonb6z6, kiilonféle adatgyijtési modszerrel
dolgozo forrasbol szarmazhatnak. Nehéz lehet megitélni ezek megbizhatosagat, és az is el6fordulhat, hogy az egyes orszagok
adatai nem teljes mértékben Osszehasonlithatoak. Gyanus lehet, ha tobb egymast kovetd évben ugyanazokat az értékeket
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jelentik; ilyenkor mas adatforrdsok tanulmanyozasaval gy6z6djiink meg arrdl, hogy adatgytijtési anomaliarél van-e szo,
vagy valoban stagnal a fogyasztas mértéke. Hasonld ovatossaggal kezelendd, ha az egymast kovetd évek adatai kozott
nagyok az ingadozasok, kivéve habort vagy nemzeti katasztrofa esetén.

Az egy fore jutd fogyasztas becsléséhez hasznalt fenti képlet alkalmazasa megkivanja a gyartasi és kereskedelemi
statisztikdkbol szarmazo adatmennyiségek tiszta vagy abszolut szeszre vald atszamitasat, ami a kiillonbozo italfajtak alkohol
tartalmanak becslését teszi sziikségessé. Idedlis esetben, az alkoholpiac részesedési adatai alapjan minden orszagnak
rendszeres erdfeszitéseket kellene tennie annak érdekében, hogy az egyes italfajtak alkoholtartalmanak kozépértékét
megbecsiilje, hiszen az orszagok kozott e tekintetben nagy kiilonbségek lehetnek. Amikor az italok alkoholerdssége
egy italkategorian belill is jelentOs eltéréseket mutat (pl. magas alkoholtartalmti és alacsony alkoholtartalmu sorok),
olyankor optimalis a fontosabb alkategdriara nézve az alkoholtartalom és a fogyasztas becslése. Amennyiben a szeszes
italokat stjto adok mértékét az adott ital erdssége, illetve alkoholtartalma alapjan hatarozzak meg (ami kdzegészségiigyi
szempontbdl helytalld megkdzelités), akkor az adozassal kapcsolatos statisztikak hasznalhatok az egyes italfajtak atlagos
alkoholtartalmanak becslésére is.

Nemzeti szintli becslés hidnyéaban, tovabbra is kérdés marad, hogy milyen becsléseket hasznaljunk az egyes alkoholfajtak
erdsségére. A sor alkoholtartalmat a Finnish Foundation (1977) 5%-ra becsiilte, az USA-ban a NIAAA (1977) 4,5%-
ra. Egyes orszagokban a sorok alkoholtartalma egészen széles skalan, 0,9 és 12% kozott mozog. Az orszadgok kozotti
ilyen mértéki kiilonbségek, hektoliterek millidinak esetében, az egy fore jutd fogyasztasi értékek alakuldsat jelentdsen
befolyasolhatjak. Altalanosan alkalmazhato nemzetkdzi standard bevezetésére nincs til sok esély, a hirom nagy szeszes
italfajta alkoholtartalméban tapasztalhatdé fentebb emlitett oOridsi kiilonbségek miatt. Kiilonosen nagyok lehetnek az
eltérések a feketegazdasagban gyakran alkalmazott, alacsony szinti technoloégiadk hasznalataval eléallitott italok esetében.
Tovébba, a sor/bor/tomény szesz kategorizalas nem fedi le a vilagszerte fogyasztott italok mindegyikét, sem az egyes
kategoridkon beliil is meglévd alkoholtartalombeli kiilonbségeket. Ebbdl a szempontbdl, a fébb italfajtak alkohol erdsségére
vonatkozd nemzetkodzi egyezmény nem is feltétleniil kivanatos, mivel csak gyenge alternativa az egyes szeszes italok
alkoholtartalmanak 4tlathat6 és jol megalapozott nemzeti szintii becslése mellett. (...)
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World Health Organisation (2000): How to develop indicators of alcohol-related harm from health, police and other official
statistics in: International Guide for Monitoring Alcohol Consumption and Related Harm, Geneva, WHO, p. 77-95

Az esetazonositas problematikaja

Elsore konnyen elcsiigged az ember, amikor azzal a kihivéssal talalkozik, hogy hivatalos adatforrasok felhasznalasaval
képezzen indikatorokat alkohol okozta artalmak mérésére. Latszolag lekiizdhetetlen problémanak tlinik a tény, hogy
mikozben fiiggetlen kutatasok erds kapcsolatot mutatnak bizonyos problémas események €s az alkohol kozott, ezt a tényt
ritkan jelzik hivatalos renddrségi jegyzokonyvek vagy korhazi kartonok. Gyakori reakci6 erre a problémara, - eltekintve a
probalkozassal valo felhagyastol -, olyan rutin rendszerek 1étrehozasa, amelyek megprobaljak régziteni az alkohol szerepét
a buntényekben, sériiléseknél és a korhazi felvétel soran. Olyan koriilmények kozott, amelyek eldfordulasa valdszintitlen
(foleg a fejlodd orszagokban), mint példaul a szigorti protokollt kovetd, jol képzett alkalmazottak, akik éjjel-nappal
rendelkezésre allnak, talan lehetséges lenne egy megbizhatobb nyilvantartas kialakitasa. Gyakori tapasztalat azonban, hogy
még ha a nyilvantartasi rendszerben egy kiilon rovatban jel6lhetd is, ha a n6vér vagy renddr véleménye szerint az alkohol
szerepet jatszott az eseményben, ezek az informacidk akkor is hidnyosan és inkonzisztensen vannak rogzitve (pl. Brinkman
¢s tarsai, 2000). A valdsadgban nehéz annak megitélése, hogy az alkohol okozta-e a sériilést vagy a biintényt, azok a
személyek pedig, akiknek ezt meg kellene itélnie, lehet, hogy kiilonbozo kritériumokat alkalmaznak, és rendszerint a siirgds
problémaval vannak elfoglalva.

Kreativ megoldasok

(i) Koncentraljunk kizarélag az alkohol-specifikus esetekre

Elészor is, a legtobb orszag nyilvantart korlatozott szdmu alkohol-specifikus esetet és korlilményt. Az egészségiigyi
statisztikak szolgaltatjak a legjobb példakat. Az English és tarsai (1995 ) altal készitett attekintés 12 olyan BNO-9
diagnosztikai kategoriat azonosit, amelyek alkohol-specifikusak, pl. alkoholos méjcirroozis, vagy gastritis. Ezek koziil az
egyiket, a félrenyelést, nem mindig tulajdonitjék az alkoholnak, példaul Shulz és tarsai (1991) az ilyen esetek 25%-at itélte
ugy, hogy alkohol okozta. (...)

A mérés szempontjabol kiilonb6z6 koriilmények jelenthetnek problémat, pl. hianyos diagndzis a csalad stigmatizaciotol
vald védelme érdekében, az igazsagszolgaltatas valtozé gyakorlata. A tovabbiakban targyaljuk, hogy ezek részét képezik
az artalmak mérésére szolgalo indikatorok Osszességének.

(ii) Alkoholfogyasztassal nagymértékben osszefiiggonek tekintett regisztralt esetek és koriilmények alcsoportjainak
azonositasa

A problémas esetek trendjének vizsgalatara, ellentétben a pontos prevalencia értékkel (ami a hagyomanyos epidemiologia
kulcskérdése), elegendé az olyan esetek tipusainak rutinszer(i azonositasa, amelyr6l a helyi kutatdsok megallapitottak,
hogy az alkoholfogyasztassal nagymértékben Osszefiiggnek. A klasszikus példa erre, hogy az utbiztonsagi kutatasokban
proxy valtozoként hasznaljak az egyjarmiives, €jszakai, kozuti baleseteket az alkohollal sszefiiggd balesetek mérésére. (pl.
Holder és Wagenaar, 1993 ). Fiiggetlen kutatasok tobbszor kimutattak, hogy sok alkoholfogyasztd orszagban ezek gyakran
Osszefiiggnek az alkoholfogyasztassal (pl. Hingson és tarsai, 1993). Mikdzben az alkohol szerepének jeldlése ritka, ha
egyaltalan rogzitésre keriil, az esemény idépontjat gyakran rogzitik. Az akut alkoholfogyasztas okozta artalmak mérésére
proxy valtozoként szolgalnak az éjszaka elkdvetett testi sértések és a slirgdsségi osztalyokon ellatott sériilések. Figyelembe
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kell venni a fontosabb valtozasokat az ellatasban, a rendérség eljarasi gyakorlataban és a nyilvantartdsi rendszerekben, de
egyébként az ilyen ,,proxyk” vagy ,.helyettesitok™ helyet érdemelnek az alkohol okozta artalmak indikatorainak sordban.

(iii) Olyan események kontrollindikatorként valé alkalmazasa ugyanazoknal a hivatalos statisztikaknal, amelyek
nem vagy csak ritkan kapcsolédnak alkoholfogyasztashoz

A helyettesitd mérések esetében egyértelmiien megvan az esélye annak, hogy az alkoholfogyasztason kiviili szamos
egyéb faktor is torzitja. Ezen torzitod tényezok legalabb részben kontrollalhatok, ha kialakithatok olyan kontrollvaltozok,
amelyeknél ismert, hogy nem, vagy csak ritkan kapcsolodnak alkoholfogyasztashoz. Ezt a megkdzelitést alkalmaztak
Ausztralia északi részén, tavoli, tobbnyire falusi korzetekben, ahol magas az dslakosok aranya. Rendelkezésre alltak
alkoholfogyasztassal 6sszefiiggd és ahhoz nem kapcsolodd morbiditasi és mortalitasi adatok. (Chikritzhs és tarsai, 1999 ).
A négyéves kutatasi id6szakban eltérd trendeket figyeltek az alkohollal 6sszefiiggd és az azzal nem Osszefliggd esetekben,
amelyek arra utaltak, hogy az alkohollal Osszefiiggd esetek szamanak megfigyelt csokkenése valos volt és nem mas
alternativ magyarazatok okoztak. Kontrollfeltételeket alkalmaztak ahhoz is, hogy 6sszehasonlitsak az alkoholfogyasztashoz
kis, illetve nagymértékben kapcsolodo kozuti baleseteket, igymint balesetek napkozben, munkanapon, szemben az éjszaka,
hétvégén (és fizetésnapon) tortént esetekkel.

(iv) Kutatasi adatok hasznalata annak becslésére, hogy mekkora az alkohol egyedi hozzajaruliasa a problémas
eseményekhez, és az indikatorok ennek megfelel6 korrigalasa

A megkozelités szemléletes példaja az egészségiigyi statisztikdknal alkalmazhato orszag vagy régid specifikus ‘oksagi
aranyszamok’ (Aetiologic Fractions — AFs) képzése ismerten alkoholfogyasztassal 0sszefiiggd halalesetek alapjan (English
¢s tarsai, 1995 ). Az elgondolés szerint vegylik az Osszes olyan megfigyelt morbiditasi és mortalitasi esetet, amelyeknél
tudjuk, hogy legalabb részben Osszefiiggnek az alkoholfogyasztassal, és becsiiljiik a valoban alkohollal 6sszefliggd esetek
szamat az oksagi ardnyszdmok segitségével, minden korcsoportra és nemre kiilon kalkuldlva. A hasznalt modszerek
kissé komplexek, a fejezet késébb tartalmaz részletesebb utmutatast arra vonatkozoan, hogy ez a megkdzelités hogyan
alkalmazhato a rendelkezésre allo6 nemzeti morbiditasi/mortalitasi statisztikak esetén. English és tarsai (1995 ) munkajanak
modszertani részei szintén ajanlhatok az olvasonak, valamint célszerli megismerni a tanulmany eredményeket ismertetd
fejezetét is.

(v) Osszetett indikatorok képzése

Barmely, részben alkohol okozta esemény prevalencia értékét egyértelmiien befolydsoljak mas rizikofaktorok valtozasai.
Tobb ilyen eseménybdl, az oksagi aranyszdmmal torténd korrigalds utan, tovabbi aranyokat szdmolva Osszevont
mérdeszkozt hozhatunk létre, amely novelni fogja ugyan a torzitasi lehetdségeket, de szinte biztosan tompitja az atfogod
hatasukat az indikatorra, mivel elég valoszintitlen, hogy mind ugyanabba az irdnyba torzitsanak, igy a kiillénb6z6 torzitasok
inkabb kiegyenlitik egymast. Ezért az alkoholfogyasztassal 0sszefliggd események Osszetett mérdszamainak valtozéasa
nagyobb valdszintiséggel tiikrdzi annak mértékét, hogy az alkohol fogyasztasa mennyiben jarul hozzé az ilyen artalmakhoz.

18



3. Hogyan képezhetdk indikatorok az alkohol okozta artalmak
mérésére egészségiigyi, rendorségi és mas hivatalos statisztikakbol

Halalozasi statisztikak, valamint sériilések és
betegségek adatainak hasznalata alkohol okozta
artalmak indikatorainak képzéséhez

Mikozben az egészségiigyi kdvetkezmények csak egy részét képezik azoknak a terheknek, amelyeket az alkoholfogyasztd
orszagok viselnek, ezek mégis a legjelentdsebbek ¢€s a legkoltségesebbek kozott vannak. Nemzeti vagy akar nemzetkozi
szintli monitorozas céljabol az egészségiigyi statisztikak hasznalta alkohol okozta artalmak indikatorainak képzéséhez tobb
okbol is megfelelo:

1. A vilag legtobb orszaganak van valamilyen formaban hal4dlozasi okokra vonatkozo6 adata, amely hasznalja a betegségek
nemzetkozi, 6sszehasonlitd osztalyozasa szerinti diagnosztikai kategoridkat. (BNO-9, BNO-10, DSM-IVR).

ii. A fejlett orszagokban és néhany masikban is lehetséges a korhazak betegfelvételi adatainak és zardjelentéseinek
hasznalata, amelyek ismételten, szinte univerzalisan hasznaljak a betegségek és sériilések okainak standard nemzetkdzi
osztalyozasi rendszereit.

iii. English és tarsainak (1995 ) 6sszefoglald tanulmanya is rendelkezésre all, amelyben szisztematikusan dsszefoglaltak
¢és feldolgoztak az alkohol és az egészség kapcsolatardl szolo teljes, aktualis, nemzetkdzi tudomanyos szakirodalmat.
Ez az informacioforras modszertant és kiindulasi pontot ad az aranyok becsléséhez 38 halalok, sériilés vagy betegség
esetén, amelyeket bizonyithatoan legalabb részben alkohol okozott. Nincs hasonld tanulmany vagy modszertan, amely
az alkoholfogyasztassal 6sszefliggd artalmak mas nagyobb tipusait, mint példaul tarsadalmi vagy személyes problémak,
targyalna.

Az oksagi arany modszere az alkohol okozta
morbiditas és mortalitas szamszerusitéséhez

Az oksagi aranyszam azon feltételnek megfeleld nyilvantartott esetek aranya egy populacidban, melyrdl valdsziniisitheto,
hogy kizardlagos oka egy sajatos kockazati tényez0, - esetiinkben az alkoholfogyasztas -, miutan kontrollaltuk a demografiai
valtozok zavar6 hatédsait vagy egyéb kockazati tényezok, mint példaul a dohanyzas, hatasat. Ez az aranyszam orszagrol
orszagra valtozik szamos olyan tényez6 kovetkeztében, mint példaul az alkoholfogyasztas mértékében és mintazataiban
megmutatkozo kiilonbségek.

A Dbetegségek, sériilések és haldlozas alkoholos oksagi aranyszamanak becsléséhez elméletileg harom f6 adatforras
sziikséges:

1. olyan meta-analizisb6l szarmazé relativ kockazati értékek, amely meghatarozott szintli alkoholbevitelt targyalo
epidemiologiai vizsgalatok széles skalajat dolgozta fel,

2. ugyanilyen szintli alkoholfogyasztds prevalencia értékei az érintett populacidoban
3. az aktualis halalesetekr6l és a korhazi betegfelvételrol késziilt egészségligyi statisztikak

Az oksagi aranyszamok becsléséhez az akut alkohol intoxikacioval dsszefiiggd eseményeknél (a sériilések legtobb formaja)
a gyakorlatban egyszeriibb ’direkt modszer’ hasznalatos, ami nem igényel helyi kutatdsi adatokat a kiilonb6zd szintii
alkoholfogyasztas prevalenciajara vonatkozoan. Helyette English és tarsai (1995 ), valamint Single és tarsai (1999 ) ugy
becsiilik az oksagi aranyszamot autobaleset és fulladas esetén, hogy azon esettanulmanyok sorozatanak adatait hasznaljak,
amelyekben szisztematikusan vizsgaltak, milyen aranyban volt szerepe az alkoholnak a sériilés bekovetkezésében.

(..)

19



3. Hogyan képezhetdk indikatorok az alkohol okozta artalmak
mérésére egészségiigyi, rendorségi és mas hivatalos statisztikakbol

Alkohol okozta artalmak népességen beliili
aranyainak szamitasa

Monitorozasi és epidemiologiai célbdl fontos az adott probléma népességen beliili aranyanak becslése, hogy lehetdvé valjon
a kozvetlen 6sszehasonlitas idében és térben, figyelembe véve a populacio kisebb valtozasait. Ezeket az aranyokat tanacsos
a ,,veszélyeztetett populacioban” (azaz alkoholfogyasztok) szamolni a teljes populacio helyett. A legtdbb orszagban, ahol az
alkohol tilnyomo tobbségét felnodttek fogyasztjak, legjobb az alkohol okozta artalmak aranyat a 15 évnél idésebb népességre
vonatkozdan szamolni (pl. 10,000 feln6tt lakosra jutd esetek szama). Alkoholhoz kapcsoldodo egészségiigyi problémak
alacsony szamban el6fordulnak gyerekeknél is, gyakrabban mas emberek fogyasztasabol fakadoan. A legtobb egészségligyi
probléma magukat az alkoholfogyasztokat érinti, meglehetdsen alacsony aranyban fordulnak el6 problémak a nem érintettek
korében, kiilondsen a fejlédd orszagokban. Mindezeken feliil, ha 6sszehasonlitjuk az aranyokat akar idében, akar térben,
hatarozottan ajanlott az életkor standardizalasa, hogy a vizsgalt népesség kormegoszlasanak kiilonbségeit korrigaljuk.
Példaul azokban az orszagokban, ahol a népesség nagy része 65 év feletti, a teljes népességre vetitett alkohollal kapcsolatos
problémak szama alacsonyabb, mivel ebben a korosztalyban a fogyasztas altalaban alacsony. Az életkor standardizalasanak
modjat a legtdbb epidemioldgiai tankdnyv leirja (pl. Hennekens, Mayrent, 1987 ).

Absztinencia vagy alacsony kockazata fogyasztas,
mint a relativ kockazat becslésének alapja

Single ¢€s tarsai (1999 ) tanulmanyaban a relativ kockazat becslések zér6 fogyasztassal (absztinencidval) szamolnak, mint
viszonyitasi alappal, ugyanis az volt a cél, hogy megbecsiiljék az alkohol és mas drogok altal okozott teljes gazdasagi
koltség nagysagat Kanadaban. English és tarsai (1995 ) az alacsony kockazatl fogyasztast hasznaltak viszonyitasi alapként
a relativ kockazat becsléséhez. Az elébbit az utdbbira egyszert atalakitani: a kdzepes és magas fogyasztas relativ kockazata
az absztinencia helyett az alacsony kockazatli alkoholfogyasztas relativ kockazataval van elosztva.

Mindkét viszonyitasi alap hasznalata mellett és ellen is szolnak érvek. Az alacsony kockézatt alkoholfogyasztas valoban
emeli a haldlozas vagy megbetegedés kockazatat bizonyos koriilmények, pl. mellrdk esetén. Ugyanakkor az alacsony
kockazatu alkoholfogyasztast védo faktornak tekintik az ischaemias szivbetegségek esetén. Mivel az utobbi a halalozasok
egyik f6 oka a fejlett orszagokban, ezért bizonyos szamitasok azt mutatjak, hogy tobb életet ment meg, mint amennyit
kovetel. Tovabbi érv az absztinencia, mint mérce hasznalata ellen a morbiditas és mortalitas kockazatanak 6sszehasonlitasa
soran, hogy az alacsony kockézatli ivds néhany orszagban normativ jellegli (legalabbis a mértéke, ha a mintazata nem
is), és a kisebbségben 1év absztinensek mas kockazati faktorokkal rendelkezhetnek. Ezen kiviil azzal is lehet érvelni,
hogy az alkohol okozta artalmak megeldzésében éppen az alacsony kockazati fogyasztas a legfobb kozegészségiigyi cél,
amelynek olyan mércének kell lennie, amihez viszonyithatd a megbetegedés és halalozas kockazata. Az alacsony kockazati
alkoholfogyasztas altal megmentett életek becslését néha félreértelmezik, sugallva, hogy az alkoholfogyasztds minden
forméaja egészséges.

Mindezek jol szemléltetik, hogy az elvesztett életévek (Person Years of Life Lost -PYLLs) és az egészségkarosodassal
korrigalt életévek (Disability Adjusted Life Years - DALYs) szdmitasa tilmutat a halalesetek egyszeri szambavételén.
Ezek a mérészamok egyértelmiivé teszik, hogy a kozepes és a magas kockazatu alkoholfogyasztas teljes emberi vesztesége
messze meghaladja annak elényeit.

Végiil két javaslat:

i. Mindig legyen egyértelmii, hogy melyik modszert alkalmaztak, hogy megkonnyitsék az 6sszehasonlitast és elkeriiljék
a zavart.

ii. Ahol az absztinenciat hasznaljak viszonyitasi alapként, ott kiilon kell valasztani a megmentett és az elvesztett életek
becslését. A megmentett vagy elvesztett életek netto értéke hianyzik az egyenlet mindkét oldalarol, ugyanakkor tény,
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hogy rendszerint a meglehetdsen kiilonb6z6 alkoholfogyasztasi mintazatok szolgalnak mind a latszélagos egészségiigyi
hasznok, mind a nagyon is valdsagos egészségiigyi koltségek alapjaul.

iii. Ahol lehetséges, becsiiljék a PYLLs vagy a DALY's értékét

Az alkohol okozta artalmak mérésére szolgalo
osszetett indikatorok hasznalatanak értéke

Tovabbi kérdés ezeknek az epidemioldgiai modszereknek iddbeli trendek monitorozdsahoz vald hasznalatakor, hogy egy
bizonyos koriilmény szintjeinek variancidja milyen mértékben tudhatd be az alkoholon kiviili okoknak. Péld4aul Single
¢és tarsai (1999 ) becslései szerint a mellrdkos eseteknek csak 4%-a volt az alkoholfogyasztashoz kothetd, azaz 0,04
oksagi aranyszamu. Ez azt jelenti, hogy a teljes variancia 96%-at mas okok magyarazzak, igy a mellrdk prevalencia
értékének trendjeit, az oksagi aranyszam moddszerét haszndlva, nem lehet megbizhatéan a kdzepes €s magas kockazata
ivas valtozdsanak tulajdonitani — még ha a kozepes és a magas kockazata alkoholfogyasztas prevalencidjanak valtozasa
figyelembe is lett véve. Ezen mérési kérdés megoldasara két megkozelités ajanlott.

El6szor is az alkoholhoz kothetdé morbiditasi és mortalitasi adatokat célszerli kategorizalni a becsiilt oksagi arany (AFs)
nagysaga alapjan. Minden esetet be lehet sorolni vagy alkohol specifikus eseményként (AFs = 1,0), vagy magas (AFs>0,49
¢s <1,0), kozepes (AFs >0,24 és <0,5) és alacsony (AFs >0 és <0,25) alkohol oksagi viszonnyal rendelkezoként. Ez a sajatos
mérési probléma egyértelmiien kevésbé komoly, amikor az oksagi aranyszamok magasabbak, és az adatokban megjelend
trendek interpretalasaban nagyobb hangstly esik olyan koriilményekre, amelyek jobban k&thetdk az alkoholfogyasztashoz.
Az alkohol-specifikus események egyik hatranya, hogy egy résziik nagy valoszintiséggel nem keriil be a nyilvantartasokba,
mivel a legtobb tarsadalomban stigma kotédik az alkoholproblémakhoz. Ennek kovetkeztében fontos a kézepes és magas
alkohol-oksag eseteit is vizsgalni, amelyeket kevésbé valoszinii, hogy befolyasolnak ilyen torzitasok.

Maésodszor, az 0sszetett mérészamokat célszerti tobb, kiilonbdzo, alkoholhoz kapcsolodd koriilménybdl 1étrehozni, azon
oknal fogva, hogy ezeknek az adatoknak a variancidja kiilonbozik az alkoholadatokétol, valdsziniileg nem konstans, és igy
az Osszetett mérdszam nagyobb valoszintiséggel tiikkrozi a valds alaptendencidkat az alkohol okozta artalmakra vonatkozdan.

Ilyen Gsszetett mérdszamok képezhetdk alacsony, kozepes, magas és teljes alkohol-oksagot mutatd események, illetve azok
megfigyelt és 6sszehasonlitott trendjeinek dsszegyiijtésével. Ismételten nagyobb hangsulyt kell fektetni a magasabb alkohol-
oksaggal magyarazhato trendekre. A kiilonbo6z0 kategoridk kozotti konzisztens trendek lennének a legerdsebb bizonyitékai
az alkohollal 6sszefliggd morbiditéas és a mortalités valos trendjére.

(..)

Korai halalozas miatt elvesztett életévek becslése
(Person Years of Life Lost - PYLL)

Miutan minden egyes alkohol-oksagi kategoriaban azonositottuk az alkohol okozta halalesetek szamat (a koriilmény-
specifikus oksagi aranyszamok alkalmazasaval), lehetséges az elvesztett id6 mennyiségének becslése (években) olyan
emberek esetén, akiknek korai halalat magas kockazata alkoholfogyasztas okozta. Ez egy meglehetdsen hatékony modszer,
ajanlott annak becslésére, hogy az alkohol mennyiben jarul hozza a korai haldlozashoz. Nagy el6énye, hogy 0sszekacsolja
a tényt, miszerint néhany alkohol okozta esemény fiatalok halaldhoz vezet, pl. a balesetek f6 oka, mas események pedig
csokkentik a varhato élettartamot a késébbi években.

Tobbféle statisztikai modszert dolgoztak ki, amelyek megkisérlik megbecsiilni a korai halalozas miatt elvesztett életévek
szamat, ugyanakkor a legtobbnek megvan a maga hianyossaga is. A legegyszeriibb és a legkdnnyebben konceptualizalhato
csupan annyit tesz, hogy az életkort, amikor az egyén meghalt, kivonja a vizsgalt populacidra jellemz6, varhato élettartam
becsiilt atlagabol.
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Murray €és Lopez (1996 ) a Global Burden of Disease cimii munkajaban a kovetkezd egyszert képletet ajanlja a korai
halalozas miatt elvesztett életévek kiszamitdsara:

L
APYIL= TdylL-x) (1)
x=0

ahol

APYLL = korai halalozas miatt elvesztett ¢letévek megkozelit szama
L= egy tetszdleges maximalis életkor

dx= halalesetek szama egy azonos koru populacioban

Forras: Murray és Lopez (1996 )

Sajnos ez az egyszerli modszer végiil feliilbecsiili az elvesztett életévek szamat, mivel nem veszi figyelembe a tényt,
miszerint az egyén barmilyen korban ki van téve a halalozas bizonyos kockazatanak, és ez a kockazat az évek szamaval
valtozik. Lényegében, ha azok nem haltak volna meg, akik az alkohol miatt egyébként nem érték meg az Sregkort, akkor
is szamolni kell més okbol bekovetkezé haldlozas lehetdségével. Valtozo annak valoszinlisége, hogy az egyén megéri a
vérhato élettartamot és fiigg az egyén sziiletésének iddszakatol és a nemétdl. Mindebbdl kovetkezden, annak érdekében,
hogy realis becslést kapjunk az elvesztett életévek szamardl, olyan szamitasi modszert kell alkalmazni, ami hasznalja
az aktualis halandosagi tablakat. Az egyik ilyen moddszert, aminek a megkdzelitése eredetileg Chiangtol (1961, 1968)
szarmazik, Hakulinn és Teppo (1976 ) irta le. Ezt a modszert hasznaltak Holman és tarsai (1990), valamint English és tarsai
(1995 ) is a PYLL szamitasahoz, és jelen esetben is ennek kifejtésére esett a valasztasunk.

A halalozasi tabla alkalmazasdhoz a PYLL kiszdmitasaban a halal okaval kapcsolatban tobb elofeltevés is
megfogalmazodott:

1. az egyének ki vannak téve szdmos olyan egymast kolcsondsen kizaro, egymassal versengd halalokoknak, amelyek
fiiggetlen kockazatot jelentenek

2. az az atlagos iddintervallum (t), amit egy adott életkorban elhunyt egyén megélhet, az egy halalok kiiktatdsdval sem
valtozik, vagyis feltételezziik, hogy a korral jar6 haldlozasi rata valtozasanak mértéke konstans

3. atel6tti halalozas valosziniisége egyenld a t utani halalozas valoszintiségével a relevans életkori intervallumban

4. at atlagos intervallumban ,,megmenekiilt” €s az adott intervallumban elhunyt egyén rendszerint a hatralévo intervallum
kdzepén hal meg (Holman és tarsai 1990)

Annak érdekében, hogy ki tudjuk szamolni a PYLL-t, az alkohol okozta halalozasokat (azaz alkohol okozta halalozasok
nyers szamat szorozva az alkohol oksagi aranyszammal) el6szor 6téves életkori csoportokba kell rendezni, kezdve a 0-4
éves korcsoporttal, kiilon férfiakra és nokre. A legfelsd életkori csoport, amit bevonnak a PYLL szadmitasaba valtozhat,
de altalaban tiikrozi a vizsgalt régio varhato atlagos élettartamat. Példaul a legutobbi vizsgalat, ami Ausztraliaban becsiilte
az elveszett életévek szamat az alkohol okozta halaleseteknél, bevont minden halalesetet 70 éves korig, azaz a maximalis
¢letkori csoport a PYLL szamitasakor a 65-69 kdzotti volt (Holman és tarsai 1990, English és tarsai 1995 ). Mivel akkoriban
a legtobb fejlett orszagban a varhat6 élettartam atlaga 70-74 év kozott mozgott, ez megfelelonek tekinthet. Ahogy a varhato
¢lettartam atlaga novekszik, Gigy célszer(i az id0sebbek bevonasa is. Tovabbi megfontolas targya, amikor meghatarozzuk,
hogy melyik korosztalyok relevansak a korai halalozas becsléséhez, hogy vajon a 0 és 15 éves kor kdzottiek ide tartoznak-e.
A visszaélésszerl alkoholfogyasztasbol eredd csecsemdé- vagy gyermekhalalozas nagyon kis aranyban fordul el az alkohol
okozta halalesetek kozott, de abbol adodoan, hogy ilyen halalesetek el6fordulnak nagyon fiatal korban is, a kapott PYLL az
Osszehasonlitaskor nagy értéket vehet fel. Mig 6nmagaban nem probléma, ha a PYLL-t arra hasznaljak, hogy a halalokokat
besoroljak a kdzosségre nehezedd terhek alapjan, a tobbnyire csak csecsemoket és gyerekeket érintd okok (pl. alacsony
sziiletési suly) aranytalanul nagy stlyt kaphatnak azokhoz képest, amelyek a kozépkoruakat vagy a fiatal felnétteket érintik.
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Ezen oknal fogva néhany kutat6 a 15 éves kor el6tti halaleseteket, azaz a 0-4 éves, 5-9 éves és a 10-14 éves korkategoriakat
inkabb kihagyja az elemzésbdl, igy a PYLL-t csak a 15-69 éves kor kozotti haldlozasokra szamolja ki (vagy ami a fels6
hatér) (Holman, Shean 1986 ).

A korai haldlozés becslése rugalmas abbol a szempontbdl, hogy szamithatd egyéni feltételek szerint, ,,minden halalokra”
vonatkozoan, vagy a feltételek kombinaldsdval. Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy ha a PYLL-t egyszer egyéni
feltételek szerint vezették le, nem 6sszegezheté mas szamitasokkal. Példaul amikor a PYLL-t az alkohol okozta halalozasok
minden tipusara szeretnék becsiilni, akkor a kor- és nem-specifikus haldlozasok teljes szamat (korrigalva az alkohol
oksagi arannyal) eldszor Ossze kell adni, és aztan lehet a relevans képletet alkalmazni. Ennek oka, hogy a két vagy
harom eseményre csoportosan kiszamitott PYLL mindig meghaladja a minden feltételre kiilon kiszamitott egyéni PYLL-ek
Osszegét. Ez azért meriil fel, mert minél tobb halalokot tavolitunk el, annal alacsonyabb a fennmaradé mortalitas — vagy a mas
okbol bekdvetkezo halalozas kockazata. Ahogy a rezidualis mortalitas csokken, a feltételek kombinacidjanak tulajdonitott
PYLL novekszik. English és tarsai az 1995-6s publikacidjukban a PYLL becsléséhez kiilon erre a célra Dr. Jim Codde
(Western Australian Health Department) altal kifejlesztett szamitogépes szoftvert hasznaltak, a halanddsagi tablan alapuld
modszerhez. Codde azota kidolgozta a programot, és megalkotta a Rates Calculator szoftvert (1999). A PYLL szamitasahoz
jelenleg az ausztral népességére vonatkozo legutobbi halandosagi tablakat hasznaljak, ugyanakkor ezek helyettesithetok
alternativ halandosagi tablakkal, ha sziikséges.
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4. Az alkoholfogyasztas vizsgalati modszertananak
attekintése egy europai szintu standardizalt
méroeszkoz rendszer kialakitasanak érdekében

Kim Bloomfield, Ann Hope ¢és Ludwig Kraus: A review of alcohol survey methodology: towards a standardised
measurement instrument for Europe. Drugs: Education, Prevention, Policy 2011. megjelenés alatt)

Hattér

Az alkoholfogyasztas az egyik legfontosabb, egészségi allapotot befolyasold tényezé az Eurdpai Unidban. A becslések
szerint 53 milli6 eurdpai felnétt (15%) egyaltalan nem fogyaszt alkoholt, mig koriilbeliil 58 millidan (16%) nagyivok,
akik koziil 23 millidan (6,5%) alkohol-fiiggék (Anderson, Baumberg 2006 ). A legutobbi Eurobarometer felmérés
soran 133 milli6 EU polgar szamolt be legalabb havi egy kockazatos alkohol-fogyasztasrol (>50 gramm alkohol
alkalmanként), amely a feln6tt populacio egyharmadat jelenti (TNS Opinion 2010). Azonban a kockazatos alkohol-
fogyasztasi mintazatok prevalencidja nagymértékben fiigg a felmérésekben hasznalt kérdésektdl, definicioktol, illetve
modszertanoktdl (Anderson, Baumberg 2006 ). Jelenleg az EU-ban nem létezik standardizalt, 6sszehasonlithatd vizsgalati
modszertan, amely alkalmazhatd lenne a nagyivas, az alkalomszer(i nagyivas, a lerészegedés, az alkohol abuzus,
¢s az alkohol-fiiggdség mérésére. A Monitorozando Kozegészségiligyi Indikatorok Eurdpaban (European Community
Health Indicators for Monitoring — ECHIM) projekt keretében mar megkezdték az Gsszehasonlithatosag értékelését
az Eurdpai Bizottsag altal jovahagyott Osszes egészségligyi indikator esetében. Az ECHIM a mai napig a kockazati
tényezok indikatorai kdz¢ sorolja az alkohol-fogyasztas, illetve a kockazatos alkoholfogyasztas minden mérdeszkozét. Az
Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés (EHIS) soran is torekszenek arra, hogy alkohol-fogyasztasra vonatkozo standardizalt
kérdéseket dolgozzanak ki és alkalmazzak azokat a nagyszabasu egészségfelmérésben. Az alkoholfogyasztasi adatokért,
indikatorokért és definiciokért felelés EU Bizottsag az alkohol fogyasztasa és artalmai kapcsan 3 kulcsindikatort javasol:
a fogyasztas mennyiségét; a fogyasztds mintazatait; és az alkohol-fogyasztasbol eredeztethetd egészségiigyi artalmakat.
Az alkoholfogyasztds mennyiségét az egy fore (=15 év) jutd Osszes fogyasztas mennyiségeként hatarozzak meg, az
alkoholfogyasztds mintazatait az artalmas ivas (>60 gramm alkalmanként) legalabb havi el6fordulasa méri, illetve a
harmadik az alkoholfogyasztasnak betudhato elvesztett életévek szama (id6 el6tti halalozas) (Comm. on Alcohol Data 2009).

Az Eur6pai Bizottsag 2007-es munkatervében szerepel az ivasi szokasokra vonatkoz¢ standardizalt, 6sszehasonlithato
vizsgalatok kidolgozasa. A SMART projekt (Standardized Measurement of Alcohol-Related Troubles — Az alkohollal
Osszefliggd problémak standardizalt mérése) legfobb célja, hogy kifejlesszen egy atfogod és Osszehasonlithatd vizsgalati
modszertant az alkoholfogyasztasra, az ivas mintazataira, az alkohollal Osszefliggd problémakra vonatkozoan, illetve
tamogatast szerezzen az alkoholpolitikaval kapcsolatos vizsgalatokhoz az EU-ban.

A SMART projektet 2008-ban inditottak 10 tagallam alkoholfogyasztasi vizsgalatok modszertanaban jartas szakértdinek
részvételével. Ez a cikk attekintést ad kiilonb6z0, jelenleg alkalmazott alkoholfogyasztasi vizsgalatok modszertanairdl, azért
hogy alapot adjon az eurdpai szintii standardizalt, 6sszehasonlithat6 vizsgalati modszertan kidolgozasahoz. Az dsszefoglalo
bemutatja az alkoholfogyasztas, azon beliil is a kockazatos ivas vizsgalatdhoz hasznalt kiilonféle mérdeszkozoket, tovabba
kitér az adatfelvételi modszerekre is. A cikk ezt kdvetden az alkohol okozta artalmak 3 {0 teriiletére koncentral: az abuzusra/
fliggOségre, a negativ szocialis kovetkezményekre, és a masoknak okozott karokra.

Az alkoholfogyasztas meérése

Gmel & Rehm (2004 ) és Dawson (2003 ) munkdéssaga kitlind eligazodast nytjt ahhoz, hogy a kiilonb6z6 mérdeszkozok
koziil valasszunk. Gmel & Rehm (2004 ) el6szor azt a kérdést teszi fel, hogy miért akarunk mérni. Az alkoholfogyasztasra
vonatkoz6 informacidt arra hasznaljuk, hogy:

a. leirjuk a jelenséget (pl. becsiiljiikk a pontos fogyasztas mértékét),
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b. vizsgaljuk a kiilonbségeket (pl. 6sszehasonlitjuk kiillénb6z6 populaciok, alcsoportok fogyasztasat),
c. megallapitsuk az Osszefiiggéseket (pl. a fogyasztas mértékét 6sszekapcesoljuk bizonyos kovetkezményekkel).

A SMART projekt célja egy standardizalt méréeszkdz készlet kidolgozasa az alkoholfogyasztast vizsgalo eurdpai kutatasok
szamara. Ez azt is jelenti, hogy a kivalasztott mérdeszkozoket fogjak hasznalni Eurdépa minden orszagaban. Ezért az
alkoholfogyasztas mértékének becslése és a kiilonbségek vizsgalata a SMART legfébb prioritasa a megfeleld mérdeszkozok
kivalasztasa soran.

A kérdbives kutatasokban az alkoholfogyasztds mérésére alkalmazott fobb megkdzelitések a kovetkezdképpen
kategorizalhatok: mennyiségi-gyakorisagi mérés; gyakorisagi fokozat vizsgalat; rovid idészakra visszaemlékezd
vizsgalatok. Az alkoholfogyasztas legegyszeriibb vizsgalati modszere a gyakorisag mérése. Ezt alkalmaztak az orvosi
epidemiologiai vizsgalatok soran (Rehm 1998 ) és a populacids egészségfelmérésekben is. Azonban ezzel a modszerrel
nem lehet kiszamitani az elfogyasztott alkohol mennyiségét. A mennyiségi-gyakorisagi vizsgalat ( quantity-frequency - QF)
lehet6veé teszi a mennyiség kiszamitasat, mivel az elfogyasztott mennyiség a fogyasztas gyakorisagaval egylitt rogzitésre
keriil. Bar ennek a vizsgélatnak hosszl torténete van (pl.: Straus, Bacon 1953 ), az egyik legaltalanosabb és legpraktikusabb
eszkdz az alkoholfogyasztast vizsgdld kutatasoknal. Az elmult iddszakban modositottdk és fejlesztették is a modszert,
példaul létrejott egy italfajta-specifikus verzio is, amely elkiilonitve kérdez ra a harom f0 italfajtara. Illetve hozzdadtak egy
kérdést, amely a nagyivésra vagy alkalomszerli nagyivasra vonatkozik, igy az ivasi mintadzatok még tobb valtozata derithetd
fel.

A QF vizsgalat soran kiilonboz6 idészakokra lehet rakérdezni: jellemzoen 1 héttdl 1 évig terjedhet, azonban ez fiigg a
kutatési kérdés természetétol, illetve a vizsgalt populacio jellemzd ivasi mintazataitol.

A masodik f6 vizsgalati modszer, a gyakorisagi fokozat vizsgalat ( graduated frequency - GF), egy masik megkdzelitést
alkalmaz, amelynek értelemszeriien szandéka a mennyiség mérése. Az egy alkalommal elfogyasztott italok szamat fokozatos
kategoriakba soroljak. A GF leglijabb verzidja azt kérdezi, hogy mennyi volt az a legnagyobb szamu ital, amelyet a
valaszado egy adott idoperidodus soran elfogyasztott. Miutan meghatarozasra keriilt, hogy melyik kategoria a legmagasabb
egy adott valaszado esetében, utana megkérdezik, hogy milyen gyakran tortént ez meg. Azutan fokozatosan haladva a
kisebb mennyiséget jelol6 kategoriak felé megkérdezik, hogy hanyszor fogyasztotta egy alkalommal a kategoriaba tartozo
mennyiséget. I[ly modon a kutatas megprobalja lefedni az egyén altal fogyasztott teljes mennyiséget tigy, hogy a kérdezés
soran a legnagyobb elfogyasztott mennyiségtol halad fokozatosan a kisebb tételek felé. Ezt a modszert az 1960-as évek
eleje 6ta hasznaljak, foként Eszak-Amerikdban. A GF modern verzija altalidban nem italfajta-specifikus és nem lehet
szamitasokat végezni kiilon gyakorisagi dimenzidkra. A lekérdezés altalaban az elmult 1 évre vonatkozik. Azonban a
modszer egyik elénye, hogy altala kdnnyben lehet azonositani a nagyivas alkalmait.

Az utols6 fontos modszertani megkdzelités az alkoholkutatasok teriiletén a rovid idGszakra visszaemlékez6 vizsgalatok,
mint példaul az elmult egy hétre visszaemlékezd vizsgalatok. Ezen modszertani eljaras soran, a valaszadokat az elmult
rovid idészakban - példaul az elmult héten - elfogyasztott 6sszes alkohol mennyiségérél kérdezik. A rovid idétav miatt
feltételezhetd, hogy a valaszadok pontosan fognak emlékezni a mennyiségre, amelyet az adott id6szakaszban fogyasztottak.
A modszertani eljaras elénye, hogy meglehetdsen egyszerii felvenni az adatokat, és a valaszadok is konnyen megértik a
kérdéseket. Nagy hatranya az, hogy mivel rovid iddintervallumra kérdez ra, nehéz komplex képet kapni a nem gyakori ivok
fogyasztasi mintazatairdl, akik példaul, lehet, hogy az elmult héten nem ittak semmit vagy épp a megszokottol eltéréen
nagyon sokat ittak. Az ezen az idGintervallum vizsgalaton alapulé mennyiségi és mintazati meghatarozasok ezeket az ivokat
tévesen tipizalnak.

A modszertani eljarasok osszehasonlitasa

Széleskorii szakirodalom 4ll rendelkezésre a fent emlitett mérOeszkozok Osszehasonlitdo értékelésérél. Azok a
kulcsfontossagu tanulmanyok, amelyek relevansak és informativak e tanulmany szempontjabol, az alabbi tablazatban
keriilnek bemutatasra. E16szor a mennyiségi-gyakorisagi vizsgalat (QF) altalanos, illetve kibovitett verzidjat hasonlitjuk
0ssze. Kiithlhorn & Leifman (1993 ) és Williams és tarsai (1994 ) tanulmanyainak alapvetd kovetkeztetése az, hogy
amikor tobb kérdést tesznek fel, nagyobb 6sszfogyasztas jon ki a végén. Kiithlhorn & Leifman (1993 ) tanulmanya szerint,
amikor a QF mérés soran felosztottak a hetet hétfé-csiitortdk, péntek, szombat és vasarnap idészakokra, akkor nagyobb
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fogyasztasi mennyiség jott ki, mint ha egy ,,normalis hét” fogyasztasara kérdeztek volna ra. A Williams és tarsai (1994 )
tanulmany 6sszehasonlitotta az altalanos QF mddszert egy italfajta-specifikus QF-vel (beverage-specific QF - BSQF), illetve
a BSQF-t specifikus italnagysagokkal. Ez egy joval nagyobb 6sszmennyiséget eredményezett, az altaldnos QF bonyolultabb
kidolgozasanak koszonhetden. Tovabbi tanulmanyok is igazoljak azt az alapelvet, miszerint minél tobb kérdést tesziink fel a
fogyasztasra vonatkozdan, annal nagyobb lesz a bevallott alkohol 6sszmennyisége is (Rehm 1998 , Dawson 1998 , Knibbe,

Bloomfield 2001 ).

3. tablazat - A fontosabb tanulmdnyok dttekintése az alkoholfogyasztas méroeszkozeirol

Osszehasonlitas

Tanulmany

Orszag

Eredmények/Konkliziok

Altalanos QF vs. bévitett
QF

Kiihlhorn & Leifman, 1993

Svédorszag

Osszehasonlitottak a nap-
specifikus QF kérdéseket az
altalanos QF kérdésekkel.
A nap-specifikus nagyobb
fogyasztott mennyiséget
mutatott.

Williams és tarsai, 1994

Amerikai Egyesiilt Allamok

Osszehasonlitottdk a QF
kérdéseket az ital-specifikus
QF kérdésekkel. Ez utobbi
magasabb fogyasztott
mennyiséget becsiilt.

GF vs. QF

Hilton, 1989

Amerikai Egyesiilt Allamok

Nincs szignifikans kiilonbség
a GF és a BSQF kozott.

Midanik, 1994

Amerikai Egyesiilt Allamok

A GF magasabb fogyasztott
mennyiséget mutat, mint az
altalanos QF.

Poikilainen és tarsai, 2002

Finnorszag

A GF magasabb fogyasztott
mennyiséget mutat, mint

az altalanos QF, de az éves
gyakorisag esetén felfele
torzit.

Graham és tarsai, 2004

Kanada

A GF nagyobb elfogyasztott
mennyiség mutat, de az éves
gyakorisag esetén felfele
torzit.

Gmel és tarsai, 2006

Nemzetkozi

A BSQF nemzetkozi
Osszehasonlitasban jobban
alkalmazhato. A GF nagyobb
gyakorisagokat mutat.
alkalmazasi problémak
el6fordulnak.

QF vs. retrospektiv
naplézas

Redman és tarsai, 1987

Ausztralia

A napl6zas jobban mutatja a
kis mennyiségii fogyasztast.

Werch, 1989

Amerikai Egyesiilt Allamok

A naplozas nagyobb
gyakorisagot ¢és elfogyasztott
mennyiséget mutat az elmult
7 napra vonatkozoéan.
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Osszehasonlitas Tanulmany Orszag Eredmények/Konklaziok

Webb és tarsai, 1990 Ausztralia A naplo6zés jobban

mutatja a kis mennyiségii
fogyasztast az elmult 7 napra
vonatkozdan..

Shakeshaft és tarsai, 1999 Ausztralia A napl6zas nagyobb
mennyiségl fogyasztast
mutat az elmult 7 napra
vonatkozdan.

Attekintések Rehm, 1998 Kanada “Minél specifikusabbak

az alkoholfogyasztasra
vonatkozo6 kérdések, annal
nagyobb elfogyasztott
mennyiséget mérnek.” Nem
preferalja a GF vagy a QF
kérdeseket.

Feunekes és tarsai, 1999 Hollandia A BSQF kérdéseket részesiti
elényben, ha a napldzas nem
lehetséges.

Dawson, 2003 Amerikai Egyesiilt Allamok |A GF és a QF kérdéseket
tekinti fontosabb
mutatoknak.

Gmel & Rehm, 2004 Svajc Részletes attekintés, mely
megallapitja, hogy ,,a
megfeleld méréeszkoz a
vizsgalat céljaitol fligg”.
Greenfield & Kerr, 2008 Amerikai Egyesiilt Allamok |Nem tett ajanlast a
mérdeszkdz tipusara
vonatkozoan, de
megallapitotta, hogy ,,a
GF kérdések megfeleldek
azokban az orszagokban,
ahol a személyek
alkalmanként kisebb
mennyiséget fogyasztanak.”

Sok tanulmany hasonlitja 6ssze a QF és GF vizsgalatokat. Egy korai tanulmany nem talalt nagy eltéréseket a két mérési
modszer kozott (Hilton 1989 ), ahol egy italfajta-specifikus QF-t és egy altalanos GF-t hasonlitottak egy 10 hetes prospektiv
naplohoz. Midanik (1994 ) azt talalta, hogy a GF 38%-kal nagyobb mennyiséget mutat, mint az altalanos QF. A kés6bbi
tanulményok, amelyeket az Egyesiilt Allamokon kiviil végeztek, szintén komplikaciokba iitkoztek a GF hasznalataval.
Bar ez a mérés magasabb mennyiséget eredményez, mint az altalanos QF, alkalmazasa sokszor az ivasi gyakorisagok
tobblet-szamolasat eredményezi, a valaszadok jelentOs aranya esetében a becsiilt éves gyakorisag meghaladta a 365 napot
(Gmel és tarsai 2006 , Graham és tarsai 2004 , Poikolainen és tarsai 2002 ). Ezért nem egyértelmd, hogy a nagyobb
Osszmennyiség érvényes, avagy torz az érték. Egy 10 orszagra kiterjedé nemzetkdzi 6sszehasonlitas soran Gmel és tarsai
(2006 ) problémaékat talalt a GF alkalmazasaval kapcsolatban, azonban a BSQF jol miikodétt. Osszefoglalva, a GF jobban
hasznalhato mérsékelt ivok esetében, illetve olyanok korében, akik jobb kognitiv képességekkel rendelkeznek, mivel az
ivas kozépértékét (median) is kérdezik, illetve az 0sszes napot, amikor alkoholfogyasztas tortént, fel kell tudni osztani a
mennyiségi szintek szerint. Ha sokféle tarsadalom keriil 6sszehasonlitasra egy méréeszkdz szerint, Gmel és tarsai (2006 )
szerint a BSQF miikodik jobban. Végezetiil, szamos tanulmany hasonlitotta 6ssze a QF modszert retrospektiv naplokkal
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vagy rovid idészakra visszaemlékezo vizsgalatokkal. Az 6sszehasonlitasok koziil az eredmények itt a legkonzisztensebbek,
¢s a naplok hoznak ki nagyobb mennyiséget, foleg a mérsékelt ivok esetében (Redman és tarsai 1987 , Shakeshaft és tarsai
1999 , Webb és tarsai 1990 , Werch 1989 ). Azonban meg kell jegyezni, hogy a mérdeszkoz korlatja az, hogy csak rovidebb
visszaemlékezési id6szakaszra lehet alkalmazni, hosszabb idéintervallumok esetében nem hasznéalhato, mig a QF 6sszesitd
mérése igen.

Referencia idoszak

A referencia idészak kivalasztasa szorosan Osszefligg azzal, hogy az alkoholfogyasztas mértékének méréséhez mely
mérdeszkozt valasztjuk (Dawson 2003 ). Ahogy lathato, sok mérdeszkdzbe mar eleve bele van épitve egy meghatarozott
id6éperiodus. Példaul a retrospektiv napld sziikségszerlien inkabb révid idészakra vonatkozik, ahol még lehetséges az
ivasalkalmak pontos felidézése. Igy ezeknél a mérdeszkozoknél kompromisszum kottetik a visszaemlékezés nagymértékii
pontossaga és a rovid referencia id6szak kdzott. A rovid referencia idészak hatranya, hogy nem tudja pontosan feltérképezni
az ivasi mintazatokat és a mennyiséget, kiilonosen a mérsékelt vagy nem gyakori ivok esetében (Dawson 2003 ). Masrészt
a hosszabb idészakok esetén a valaszadoknak Osszesiteniiik vagy atlagolniuk kell alkoholfogyasztasuk mennyiségét és
gyakorisagat. Kiillonosképp a QF modszernél valodsziniisithetd mindkét mérés alulbecslése, emellett a nagymennyiségii
fogyasztas mar definicio szerint ki van zarva. Bizonyos mértékig mindez igaz a GF-re is, azonban a valaszadoknak fel kell
idézniiik azokat az alkalmakat is, amikor egy adott idéperidédus soran a legtobb alkoholt ittak. Az 1 honapostdl 1 évig terjedd
periddus ugyanolyan hasznalatos a GF-nél. Egy masik megfontolandd dolog, hogy ha a kutatd az alkoholfogyasztassal
Osszefiiggd problémakat is fel akarja tarni, mindenképp hosszabb idOperiddus sziikséges. Elég idonek kell eltelnie ahhoz,
hogy bizonyithato legyen, az alkohol okozta kockazatoknak valo kitettség Osszefiigg a problémas kovetkezményekkel
(Dawson 2003 ).

Adatfelvételi modszerek

Bar az alkoholfogyasztast vizsgalo kutatasok adatfelvételi modszerei tekintetében a kozelmultbéli tanulmanyok emlitették
az internet alapi megkdzelitést (pl.: Link, Mokdad 2005 ) az adatfelvétel (és adatgyiijtés) legfobb modszerei tovabbra
is a ,,face-to-face* interjuk, a telefonos interjuk és az onkitoltds kérddivek (amelyeket altalaban postan kiildenek ki). Az
adatfelvétel orszagonkénti kiilonbozé modja egy nemzetkozi tanulmany szerint problémas lehet, a kutatas szerint eltérés
volt a modszerek kdzott a mintabeli és a valtozok szerinti valaszmegtagadasban, és a valaszadoi torzitasban. Ezért javasolt
egy nemzetkozi vizsgalat soran egységes adatfelvételi modszert alkalmazni minden orszagban.

Greenfield és tarsai (2000 ) kihangstlyozza, hogy két Gton befolyasolhatja az adatgyiijtési modszer az alkoholfogyasztas
¢s az alkohollal 6sszefiiggd problémak mérését. Az els6 a valaszmegtagadok aranyaval fligg 6ssze, a masodik a kiilonb6zo
valaszadoi torzitasokkal (beleértve a kérdésenkénti valaszhianyokat). A valaszmegtagadok aranya a legalacsonyabb a face-
to-face technika soran volt, magasabb a telefonos kérddivfelvétel és a legmagasabb a postai Uton kikiildott kérddivek
esetében (Hox, De Leeuw 1994 ). Azonban korabbi kutatasok ota egészen a 2000-es évek kozepéig jelentds csokkenés
figyelheté meg a telefonos kérddivfelvétel valaszadoi hajlandosaganal (Curtin és tarsai 2005 , Keeter és tarsai 2006 ).
Korabban a telefonos vizsgalatok soran megfigyelt valaszhiany annak volt betudhat6, hogy sokaknak nem volt telefonja, ami
az alacsonyabb iskolai végzettséggel, illetve alacsony jovedelemmel rendelkez6k korében volt gyakori (Aquilinio, LoSciuto
1990). De az utobbi idében a csokkenés inkabb annak kszonhetd, hogy az emberek nem akarnak részt venni felmérésekben,
tovabba a fejlodo technologia altal a hivasok szlirése miatt egyre nehezebb megtalalni és elérni a potencialis valaszadokat
(Keeter ¢és tarsai 2006 ). A legnagyobb probléma az alkohol- és kabitdszer-fogyasztast vizsgald kutatasokban tapasztalhatod
valaszhiannyal pedig az, hogy emiatt alulbecsiilik a fogyasztas mértékét és a problémakat, mivel a legtobb valaszmegtagado
nagyivo vagy kabitoszer-fogyasztd. Azonban néhany kozelmultbeli kutatas kimutatta, hogy ez nem sziikségszeriien igaz
minden esetben (Caspar 1992 , Gmel 2000 , Lemmens ¢€s tarsai 1988 ), néha az absztinensek feliilreprezentaltak a valaszt
megtagadok korében (Lahaut 2002 ). Az adatgy(ijtési modszerek kiilonbozéségeirdl szold legtobb kutatas a torzitasok
kérddivfelvétel optimalis modszerének, mivel nemcsak a valaszadoi hajlandosag nagyobb, de magasabb a kérdésenkénti
valaszadoi hajlandosag is. Azonban probléma adodhat az interju bizalmas mivoltaval, illetve a kérdezd és a valaszado
kozotti feltételezett tarsadalmi kiilonbség miatt, igy az adatok érvényessége nem mindig a lehetd legjobb. Ez foleg az
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érzékeny, zavarba ejt6 kérdések esetében igaz (Bradburn 1983 ). A telefonos interjik népszertick és hasznalatosak lettek, ami
olyan elényoknek koszonhetd, mint a mindségellendrzés az interju alatt, a koltséghatékonysag, az adatgytijtés gyorsasaga
(Lavrakas 1993 ). A legtobb, adatfelvételi mddszereket 6sszehasonlito szakirodalom a telefonos és a face-to-face interjukat
veti 0ssze. Szamos tanulmény f6 kovetkeztetése szerint, ha az adatfelvételt jol kivitelezik, akkor ez a két modszer hasonld
eredményt ad, habar a valaszadoi hajlandésag alacsonyabb a telefonos felmérések esetében (Greenfield és tarsai 2000 , De
Leeuw 1992 , De Leeuw, Collins 1997 , Groves 1989 , Johnson ¢s tarsai 1989 , Mangione ¢és tarsai 1982 , Sykes, Collins
1988 ). Tovabba a kérdések tipusat is szamitasba kell venni. Midanik és tarsai (2001 ) kimondottan az alkoholfogyasztassal
Osszefliggd artalmakat vizsgalta és azt talalta, hogy a telefonos interjik nagyobb mértékben tartak fel a problémakat, mint
a face-to-face interjuk. Ezt a telefonos interju kevésbé szembesito jellegének tudjak be.

A postai uton kikiildott vagy onkitoltds kérdéivek masik két adatgyiijtési modszerrel vald Osszehasonlitasa mar vegyes
eredményeket hozott. Altalanossagban, korabbi tanulméanyok azt mutattak, hogy a postai Gton kikiildott vagy onkitoltds
kérddivek jobb mindségli adatokat eredményeznek, foleg akkor, amikor érzékeny, példaul alkohol- vagy kabitoszer-
fogyasztasra vonatkozo kérdések is szerepelnek benne (De Leeuw 1992 , De Leeuw 1996, Schwartz és tarsai 1991 , Sudman,
Bradburn 1974 ). Ez koszonhet6 az anonim modon térténd kérdoiv kitoltésnek, tovabba a tarsadalmi elvarasok miatti torzitas
hatasa lecsokken (e.g.pl. Torangeau 1996 ). Azonban az utobbi idében kimutattak, hogy az alkohol kutatas soran nem mindig
err6l van sz6. Rehm & Arminger (1996 ) 6sszehasonlitotta a személyes interjukat a postai kérdéivekkel, és azt talalta, hogy
nagyobb mértékii az alkoholfogyasztas bevallasa a személyes interjukban. Azonban Bongers és Van Oers (1998 ) nem talalt
emlitésre mélto kiilonbséget sem az alkoholfogyasztasra, sem az alkohollal 6sszefiiggd problémakra vonatkozéan, amikor
ugyanezeket a modszereket hasonlitotta 0ssze. Azonban a telefonos interjukhoz viszonyitva, a postai kérdéivek valoban
nagyobb mértéki alkoholfogyasztast és ezzel 6sszefliggd problémakat tartak fel (Gmel 2000 , Kraus, Augustin 2001 ). Rehm
& Arminger (1996 ) kutatasat kivéve, ugy foglalhatjuk 6ssze, hogy altalanossagban a postai kérdéivek ugyanolyan, ha nem
jobb mindségili adatokat eredményeznek az alkoholfogyasztasrol és az ezzel 6sszefliggd problémakrol, mint a személyes
vagy a telefonos interjuk.

A postai kérdéivek hatranya, a mar emlitett valosziniisitheten magasabb aranyu valaszmegtagadas mellett, a hidanyosan
kitoltott kérdbivek magasabb aranya. Ez annak koszonhetd, hogy nincs jelen a kérdezd, aki feliigyelné a kérd6iv kitoltési
folyamatot. Ugyanakkor a magasabb aranyu hianyos kérd6iv ellenére, mind Bongers & Van Oers (1998 ) mind Kraus &
Augustin (2001 ) magasabb mértékii alkoholfogyasztast €s ezzel Gsszefliggd problémakat talalt a postai kérdéivekben, mint
a face-to-face vagy a telefonos interjuknal. Egy altalanos korlatja mind a postai kérdéivnek, mind a telefonos felmérésnek
az, hogy a kutatd nem tudja kontrollalni, hogy tényleg a mintaba valasztott személy valaszolja-e meg a kérdéseket vagy
valaki mas.

A telefonos felmérések ugy tiinik, egyre népszeriibb vizsgalati modszert képviselnek. Azonban a moédszer hasznalata soran
kihivasokkal kell szembenézni. E16szor is, egyre komplikaltabb kidolgozni a mintavételi keretet a mobiltelefon piacra torése
miatt (Kempf, Remington 2007 ). Ennek oka, hogy a mintavételi keretek nem elhatarolhatok a vonalas és a mobiltelefonok
esetében, atfedésben vannak, amely a valoszintiségi mintavétel feltételeinek megvalosulasat akadalyozza (azok, akinek
tobb telefonjuk van, nagyobb eséllyel keriilnek bele a mintaba). Tovabba a mobiltelefon nincs foldrajzi helyhez kotve,
mivel hordozhat6, igy nehezen lehet 1étrehozni mintavételi egységeket egy région beliil. Emellett nehéz beazonositani, és
a mintabol kihagyni a céges mobiltelefonokat. igy a mintavétel egyre tobb problémat jelent. Tovabba a megnovekedett
hivasszlrés megneheziti a kutatok szamara a potencialis valaszadokkal torténd kapcsolatfelvételt. A kutatok uj modszereket
dolgoznak ki ezeknek a probléméknak a kezelésére, példaul eldzetes postai értesités, a kérdezd képzése, tobbszori hivasi
kisérlet, a hivas idépontjanak célzott megvalasztasa, illetve a kutatdintézet megbizolevelének kikiildése (Kempf, Remington
2007 , O’Toole és tarsai 2008 ).
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4. tablazat - A kiilonbozo kérdoiv-rogzitési technikak eldnyei és hatranyai

Rogzités Elényok Hatranyok Megjegyzések
moddja
Face-to-face |+ Magas valaszadasi arany » Szocialis megfelelési torzitas |* Még mindig a legjobb modszer,
interju de koltséges és iddigényes
» Kevesebb meg nem valaszolt |+ Koltséges
kérdés
Telefonos » Kevesebb meg nem valaszolt |+ Alacsony valaszadasi arany » Alkalmas lehet, de a megfeleld
interju kérdés mintavételi keret kialakitasa
* Nehéz a mintavételi keret sok munkat igényel
* A szocialis megfelelési torzitas | meghatarozasa
alacsony
* Olcsobb
Onkitdltés » Kozepes valaszadési arany * Magas a meg nem valaszolt « Ugy tiinik, hogy megfelelden
kitoltés kérdések szdma miukodik
postai vagy » A szocialis megfelelési torzitas
személyes alacsony
kézbesitéssel
* Olcsobb

A kockazatos ivas mérése

A kockézatos ivasba beletartozik az alkalomszerli sulyos ivas (episodic heavy drinking), a nagyivas (binge drinking), az
egyszeri alkalommal torténd kockazatos (risky single occasion drinking) ivas és a szélsOséges ivas (extreme drinking).
Mivel az atlagos napi alkoholfogyasztas és kovetkezésképpen az atlagos alkoholfogyasztds nem pontosan tiikroz bizonyos
kockazatos kovetkezményeket, ezért a rovid idoszakon belill tortént intenziv €s koncentralt fogyasztas az alkoholfogyasztasi
mintazatok vizsgalatakor kritikus mértéket képvisel (Dawson 2008 ). Ez a mérték altaldnossagban gy lett meghatarozva,
hogy a vér alkohol-szintje (BAC — blood alcohol concentration) eléri a részegség allapotat egyetlen alkalom folyaman. Ez a
szint koriilbeliil 60 gramm etanolnak felel meg. Az Egyesiilt Allamokban, ahol egy atlagos ital 13,6 gramm etanolt tartalmaz,
ez koriilbeliil 4-5 italnak felel meg. Néhany orszagban nemenkénti szinteket kiilonitenek el, példaul néhany amerikai kutato
5 vagy tobb italt tekint hatarnak a férfiak, és 4 vagy annal tobb italt a ndk esetében. Az alabbi tabldzat bemutatja azokat a
kockazatos ivas definidlasdhoz hasznalt mennyiségeket, amelyeket Gender, Alcohol and Culture: An International Study —
GENACIS (Nem, Alkohol és Kultira: Nemzetkdzi Tanulmany) projekt soran dsszegytijtott felmérésekben alkalmaztak.
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5. tablazat - A GENACIS projekt dltal alkalmazott kockdzatos ivds definiciok dttekintése (egy

alkohol-fogyasztasi alkalomra juté mennyiség)

Orszag Kockazatos ivas mennyiségi meghatirozasa a standard
(egységnyi) italok szama szerint (etanol grammban)
standard (egységnyi) ital / pohar Gramm (kériilbeliil)
Svéjc 8+ 80 g férfiaknak és ndknek
Németorszag 5+ 70 g férfiaknak és ndknek
Izrael 5+ 60 g
Mexiko 5+ 65¢g
Svédorszag 6+ 72 g
Finnorszag 6+ / 5+ GF kérdések alapjan 60 g
Hollandia 6+ 60 g
Cseh Koztarsasag 5+ g
Magyarorszag 3-5 vagy 6-nal tobb ital elfogyasztasa |60 g
gyakorisaganak Gsszege
Brazilia 5+ 60 g
Izland 5+ 65¢g
Dénia 6+ 72 g
Sri Lanka 5+ 60 g
Nigéria 5+ 60 g
Kazahsztan 5+ 60 g
Argentina 5+ 60 g
Kanada 5+ 68 g
Amerikai Egyesiilt Allamok 5+ 60 - 70g
Uganda 5+ 60 g
Japan 6-9 vagy 10-nél tobb egység 72 g
elfogyasztdsa gyakorisaganak 0sszege
Costa Rica 5+ 60 g
India 5+ 50g
Ausztralia 6+ 60 g
frorszag 6+ 60 g
Uruguay 5+ 60¢g
Belize 5+ 50g
Peru 5+ 60 g
Ausztréalia 6+ 60 g
Uj-Zéland 6+ 60 g

Forras: GENACIS Recommendations for the use of drinking indicators

31




4. Az alkoholfogyasztas vizsgalati mddszertananak attekintése egy eurdpai
szintli standardizalt méréeszkoz rendszer kialakitasanak érdekében

Az elfogadhatonak tartott mennyiség hatara

Az orszagonként vagy nemzetkozileg elfogadhatonak tekinthetd fogyasztasi mennyiségekrol nem késziilt még
szisztematikus attekintés. Valdjaban altalanossagban a témaval kapcsolatban kevés szakirodalom érhetd el, amely azt a
tényt tiikrozi, hogy ezek az iranyelvek politikai dontéshozatal soran keriilnek bevezetésre és nem a kutatok altal. Ugy
tlinik, hogy a korabbi ajanlasok a fogyasztasi hatarértékekre vonatkozodan, példaul az 1960-as években inkabb a szervi
karosodas veszélyét (példaul majcirrozis) felmérd, mint a fiiggdség vagy szocialis artalmak kockazatat vizsgald tudomanyos
kutatasokon alapultak (Biihringer 2002 ). Ezért a hatarértékek meglehetdsen magasak voltak, amelyek napi 120 gramm
¢s 160 gramm tiszta alkohol k6zott mozogtak (Biihringer 2002 ). Az 1970-es évekre ezeket a hatarokat meglehetdsen
lecsokkentették és belevették az egészségnevelési kampanyokba, ahol inkabb az alkohol-fiigg6ség kockazatat helyezték
elotérbe és nem a szervi karosodast. Dawson (2000 ) idézi, hogy 2000-re legalabb egy tucat orszag meghatarozta a sajat
ajanlott hatarértékeit. Ezek leginkabb angol anyanyelvii orszagok voltak, mint Kanada, az Egyesiilt Allamok, Ausztralia, Uj-
Z¢land és az Egyesiilt Kiralysag (Dawson 2000 ). Bar az ajanlott hatarértékek csokkentek az 1960-as évek ota, sok variacio
létezik orszagonként €s nemenként, illetve a vizsgalt fogyasztasi id6szak tekintetében, amely lehet egy nap vagy egy hét is.

Nemrég az Egyesiilt Kirdlysag Egészségiigyi Minisztériuma végezte el ezt a feladatot, akik belevontdk az Eurdpai
Bizottsagbol a témaért felelds orszdgonkénti képviseldket (kormanyzati képviselok) és 6sszegylijtottek az érvényben 1€vo
fogyasztasi hatarértékeket. Az Eurdpan kiviili orszagok ivasi szokasokkal kapcsolatos iranyelveit az alkohol iranyelvek
nemzetkozi kozpontjanak (International Centre for Alcohol Policies - ICAP) honlapjardl érték el. Az ICAP egy nemzetkozi
szervezet, amelyet a globalis alkohol iparag timogat.

A kovetkezo tablazat adatainak forrasa:

Eurdpai orszagok: Az Egyesiilt Kiralysag Egészségiigyi Hivatala munkaja nyoman késziilt 6sszeallitas (Anderson 2009 ). Az
informéaciok az Eurdpai Bizottsdg nemzeti kormanyainak képviselditél szarmaznak, melyet a Nemzeti Alkohol Stratégia és
Akcidtervhez bocsatottak rendelkezésre; Europan kiviili orszagok (International Center for Alcohol Policies. International
drinking guidelines 2010).
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6. tablazat - Az ivds hatarértékeinek dttekintése az eurdpai és az Eurdpan kiviili orszagokban

Orszag Férfi No6 Standard
ital/egység
gramm/ gramm/hét | gramm/ gramm/hét | gramm
nap nap
Eurépa
Ausztria 24 16 10-20
Bulgaria 16-48 224 8-32 112 8-10
Cseh Koztarsasag 20 20 n.a.
Dania 60/alkalom (252 (21 60/alkalom |168 (14 12
egyseg) egység)
Esztorszag 20 10 10
Finnorszag 84/alkalom |288 60/alkalom. | 192 12
Franciaorszag 30 20 10
Németorszag 24 12 14
frorszag 210 140 10
(21 (14
standard standard
ital) ital)
Olaszorszag 40 20 12
Lettorszag 220 120 10
Malta 168-210 112-140 8-10
Hollandia 20-30 10-20 10
Lengyelorszag 40 20 10
Szlovéakia 20 20 na
Szlovénia 20 140 10 70 10
Spanyolorszag 40/nap 280 20-25/map |170 10
60/alkalom 40/alkalom
Svédorszag 168 108 12
Svéjc 20 20 10-13
Egyesiilt Kiralysag 24-32 16-24 8
Ausztralazsia
Ausztralia 20 20 10
Japéan 1-2 egység 19,75
Uj-Zéland 30 210 20 140 10
Eszak-Amerika
Kanada 27,2 190 27.2 121,5 13,6
Egyesiilt Allamok (DHHS) 14,28 196 14 98 14
Egyesiilt Allamok (NIAAA) 56 196 42 98 14
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Orszag Férfi No6 Standard
ital/egység

Egyesiilt Allamok (AHA) 28 14 14

Afrika

Dél-Afrika 252 168

Eurépaban a 25 adatszolgaltatd orszag koziil 20 orszag rendelkezik utmutatoval a ,biztonsagos” (safe), a
»felelds” (responsible), és az ,,alacsony-kockazati” (low risk) alkoholfogyasztasrol, amelyet egy kormanyzati/ hivatalos
kozegészségiigyi testiilet adott ki. 14 orszag hataroz meg napi fogyasztasi hatarértéket, 3 orszag egy alkalomra vonatkozot,
mig 10 orszag 1 hétre vonatkoztatva definidlja azt. Ahogy a fenti tablazat mutatja, az orszagok nagy tobbsége nemenként
elkiiloniti a hatarértékeket. Régionként is eltér a fogyasztasi hatarérték egyes eurdpai orszagokban, f6leg a heti hatarértékek
esetében. Ez egyértelmiien mutatja a tarsadalmi és kulturalis kiilonbségeket atekintetben, hogy az egyes orszagok mit
észlelnek alkoholfogyasztassal dsszefiiggd veszélyként/ kockazatként. Az Eurépan kiviili orszagokban, kiilondsen Eszak-
Amerikaban vagy Ausztralidban, nem ennyire valtozok a fogyasztasi hatarértékek.

Azonban, hogy empirikusan is al4 tudjék timasztani ezeket a szinteket, kutatas késziilt legalabbis az Egyesiilt Allamokban,
amely megkisérelte értékelni az alkoholfogyasztas hatarértékei és a kockazatok mértéke kozotti 6sszefiiggéseket (Dawson
2008 , Biihringer és tarsai 2002 , Dawson 2000 ). Dawson (2000 ) négy kiilonb6z6 amerikai fogyasztasi hatarértéket
vizsgalt. Ketté ezek koziil az Egyesiilt Allamok Mezégazdasigi Minisztériumatél szarmazott, a masik kettd pedig
a Nemzeti Alkohol-abuzus és Alkohol-fiiggbség Intézetétdl (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism -
NIAAA). Megvizsgalta oket a specifikussaguk és szenzitivitdsuk szerint, illetve, hogy mennyi a pozitiv prediktiv
erdsségiik az olyan kovetkezményeket illetden, mint alkohol-fiiggdség; csokkent jarmiivezetési képesség; majbetegség;
emésztérendszeri fekély, magas vérnyomas. Az eredmények azt mutattdk, hogy a NIAAA ajanlasok tartalmaztdk az
érvényesség indikatorainak optimalis kombinacigjat mind a napi, mind a heti hatarértékek tekintetében. Ezek a hatarértékek
a kovetkezdek voltak: ,,férfiak esetében 14 atlagos ital hetente, ES a napi fogyasztis nem lehet tobb, mint 4 ital, a nék
esetében heti 7 atlagos ital, ES a napi fogyasztds nem lehet tobb, mint 3 ital” (Dawson 2000, p. 1821 ). Egy atlagos ital
14 g etanolt tartalmaz. Tovabba Dawson ¢és tarsai (2005 ) felallitott kockazati gorbéket is, amelyek az amerikai ajanlott
hatarértéket meghalad6 fogyasztas (= 5 ital a férfiak esetében, és >4 ital a ndk esetében) és az alkohol-fiiggdség és/vagy
abuzus incidencidja kozotti Osszefiiggéseket abrazolja. Egyértelm, szinte linearis kapcsolat figyelheté meg az abran a
fogyasztasi hatarértéket meghaladé napok szama és az abuzussal parosulé fiiggdség incidencidja kozott. Igy, legalabbis az
amerikai kutatasok szerint, igazolhat6 a fogyasztasi hatarértékek empirikus bizonyitékon alapuld érvényessége.

Alkohollal 6sszefiiggé problémak: Abuzus/ fiiggoség;
szocialis kovetkezmények; masoknak okozott karok

Az alkohollal Gsszefiiggd problémak és kovetkezmények egy igen széles spektrumon helyezkednek el és a teljesség
igényével még nem igen lettek feltérképezve. Ez az attekintés 3 teriiletre fokuszal: abuzus / fiiggdség, szocidlis
kovetkezmények, masoknak okozott karok, ahogy azok a populacids vizsgalatokban megjelennek. Itt nem keriilnek
bemutatasra a halalozasi és megbetegedési statisztikak, mint alkohollal Osszefiiggd artalmak, illetve a renddrségi
feljelentések és a gazdasagi modellek sem (WHO 2000, Rehm és tarsai 2009 , WHO 2009).

Alkohol-fiiggoseg és abuzus

Az alkohol-fliggdség és abuzus mérése f6leg pszichiatriai, epidemioldgiai és kozegészségiigyi kutatasokban gyokerezik.
Néha szocioldgiai kutatasok is késziiltek, de az utdobbi 20 évben ezt a teriiletet nagyobb egészségligyi szervezetek vették a
keziikbe (pl.: WHO, NIAAA), hogy szisztematikusan kifejlesszenek érvényes és valamennyire univerzalis mérdeszkdzoket.
A diagnoézis kritériumainak, tovabba a mérdeszkozoknek - amelyek operacionalizaljak ezeket a kritériumokat — a
kidolgozasa egy bonyolult és egybefon6do torténet, amely tul hosszl ahhoz, hogy itt targyaljuk. Tovabbi bévebb informacid
err6l Hasin (2003 ) munkajaban talalhato.
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3 f6 mérdeszkdzt hasznalnak leginkabb manapsag a populacids alkohol vizsgéalatokban: a kompozit nemzetkozi
diagnosztikus interju szer-abuzus modult ( Composite International Diagnostic Interview Substance Abuse Module
- CIDI-SAM, Ustiin és tarsai 1997 ), az alkoholfogyasztasi zavar és ezzel Osszefiiggd csokkent képességek interjui
tablazatot ( Alcohol Use Disorder and Associated Disabilities Interview Schedule — AUDADIS, Grant és tarsai 1995 ),
¢s az alkoholfogyasztasi zavarokat azonositod tesztet ( Alcohol Use Disorders Identification Test — AUDIT, Saunders
1993 ). Mindegyiket nagyjabol egy idében fejlesztették ki, habar a CIDI-t és az AUDIT-ot nemzetkozi 6sszehasonlitd
vizsgalatokhoz tervezték. Valamilyen oknél fogva egyediil az AUDADIS-t hasznaljak leginkabb az Egyesiilt Allamokban.
Rovidebb verzidk is léteznek, mint példaul a CAGE, amely az alkohol-fliggdséget méri (Ewing 1984 ), a Michigan
alkoholizmus sztir6teszt ( Michigan Alcoholism Screening Test - B-MAST, Pokorny és tarsai 1972) és a TWEAK, amely
az alkoholizmust/ nagyivast vizsgalja (Russel és tarsai 1994 ). Bar rovidek, ezek a tesztek inkabb az altalanos népesség
valamely alcsoportjara fokuszalnak. Példaul a B-MAST a krénikus alkoholistakat fedi fel, a TWEAK a varandos ndket
vizsgalja. Tovabba, ezeket a teszteket tovabbra is leginkabb Eszak-Amerikaban hasznaljék, igy azt a kulturélis sajatossagot
tiikkrozik. Egy masik rovid szlirdeszkoz a Rapid alkohol probléma sziir6 ( Rapid Alcohol Problem Screen - RAPS4, Cherpitel
2000 ), amelyet bar el6szor arra fejlesztettek ki, hogy a siirgdsségi ellatasban levd pacienseknél azonositsa a problémas
ivokat, késobb populacios vizsgalatokban is alkalmaztak (Cherpitel 2002 ). Ezt az eszk6zt nemzetkozi kutatdsokban is
hasznaltak, és igéretes eredmények sziilettek.

Ez az attekintés a CIDI és az AUDIT eszkozokre, mint az alkohol abuzus és dependencia mérésére irdnyuld potencialis
survey eszk0zok bemutatisara iranyul, eurdpai kontextusban. Megvizsgalja a RAPS rovid szlir6eszkdzt is, mely Europaban
széles korben alkalmazhat6. Fontos megemliteni azonban az elején, hogy e harom eszkoz a mérési képességeiket tekintve
eltér egymastol. A CIDI megismétli a DSM-IV és az BNO-10 (ICD-10) alkohol abuzus és dependencia kritériumait,
operacionalizalja azokat. Az AUDIT egy olyan rovid eszkdz, mely a ,,kockazatos vagy karos alkoholfogyasztas™ kiszlirésére
késziilt, mieldtt a ,,fliggdség kialakul, vagy a fogyasztas egyéb sulyos kovetkezményekkel jarna” (Saunders 1993, p.
791 ). A RAPS még egy ennél is rovidebb eszkoznek indult, mely a fiiggdség azonositidsara szolgalt siirgdsségi ellatas
keretei kozott. Az eltérd célok ellenére mindharom eszkozt alkalmaztak survey tipusu és jarobeteg-ellatasban részt vevokre
iranyul6 vizsgalatok soran is, a problémas és/vagy fliggd alkoholfogyasztok azonositasara. A kovetkezo tablazat (Hasin
2003 alapjan ) attekintést nyujt az egyes eszkdzok altal vizsgalt dimenzidkrol.
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7. tablazat - A diagnosztikus kritériumok dttekintése CIDI, AUDIT és RAPS4 eszkozok esetén

DSM-IV fiiggoség kritériumai (APA 1994) |BNO-10 (ICD-10) fiiggoség kritériumai CIDI |AUDITRAPS4
(WHO 1992)
Megvonas Megvonas \
Tolerancia Tolerancia \ \
Tobbet vagy hosszabban ivott, mint tervezte | Nagyobb mennyiséget vagy hosszabb ideig \
ivott, mint tervezte /Allando késztetést érzett
arra, hogy csokkentse, vagy kontrollalja
alkohol-fogyasztasat.
Allando késztetést érzett, vagy sikertelen \ \
kisérletet tett arra, hogy csokkentse
fogyasztasat
Fontos tevékenységeket nem végzett el, vagy |Egyéb fontos 6romforrasok vagy érdeklédési |V
kevesebbet végzett. teriiletek elhanyagolasa vagy feladéasa /
Jelent6s 1d6t fordit az alkohol megszerzésére,
fogyasztdsara vagy annak hatasaibol valo
felépiilésre.
Jelent6s 1d6t fordit az alkoholfogyasztasra \
vagy annak hatasaibol valo felépiilésre.
Az ivas folytatasa annak ellenére, hogy Folyamatos fogyasztas a karos \
felismeri az azzal jaré stlyos problémakat. kovetkezményekre utald bizonyitékok ellenére.
Erds vagy/késztetés a fogyasztasra. \
DSM-1V szerabuzus kritériumai
Alkalmatlansag a szerepek betdltésére \ \ V
Kockazatos / veszélyes fogyasztas \ \
Ismétl6dé jogi problémak \
Folytatdlagos haszndlat a szocidlis interperszonalis problémak ellenére \
BNO-10 karos hasznalat kritériumai
Egészségre karos szerhasznalati mintazat. A karosodas lehet fizikai (pl. majcirrdzis) vagy
mentalis (pl.: depresszios epizédok nagyivast kovetden).
Egyéb kritériumok
Megbanéas (CAGE) \ V
Eszméletvesztés v v
Reggeli ivas (CAGE) \
Jelezték, hogy csokkentse fogyasztasat (kvazi-CAGE, TWEAK) \

Az eszkozok altal vizsgalt kérdések (itemek) attekintése soran kideriil, hogy a CIDI teljes kortien lefedi az abiizus/karos
hasznalat és a fiiggdség tiineteit egyarant a DSM-IV és a BNO-10 kritériumai alapjan, mig az AUDIT ink&bb a probléma
kezdeti tlineteire koncentral. Az eszkoz rovid multjara valo tekintettel a RAPS4 (és korabban az eredeti RAPS) tigy keriilt
kifejlesztésre, hogy erds dsszefliggést mutasson a fiiggéség DSM-1V és a BNO-10 szerinti kritériumaival egyarant (Cherpitel
2000 , Cherpitel 1995 ). A RAPS4 kérdései nagyon hasonldak a korabbi CAGE sziir6eszkdz kérdéseihez és az AUDIT

néhany kérdéséhez.

A CIDI célja (hasonldéan a kapcsolodo, de teljesebb eszkdzokhoz, mint példaul a SCAN) az volt, hogy 1étrejojjon egy
olyan eszkdz, mely megfeleléen igazodik az alkohol abuzus és a dependencia kritériumaihoz, hogy az epidemiologusok
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nemzetkozileg meghatarozott alapokra helyezve azonosithassak az eseteket a mentalis egészség felmérésére iranyulod
nagymintas populaciés vizsgalatok soran (Ustiin és tarsai 1997 ). Az AUDIT célja hasonld, de a kérdései hat orszag
részvételével, az alapellatasban résztvevo kliensek korében zajlott 150 kiilonb6zd kérdés tesztelésébol szarmaznak
(Saunders 1993 ). Inkabb korabbi szlir6eszkdzokon alapul, nem dnmagéban a DSM ¢s a BNO kritériumokon. A CIDI
egy terjedelmesebb eszkoz, mely a pszichiatriai diagnozisok hosszu listajat lefedi, beleértve a kiilonboz6 kabitdszerekre
vonatkozo fiiggdséget is (Ustiin 1997 ). Egy 1997-ben publikalt fontosabb vizsgalat (Ustiin 1997 ) tiz orszagban vizsgalta
a CIDI (valamint a SCAN ¢és az AUDADIS) kérd6iv érvényességét és megbizhatosagat. Kappa statisztikak segitségével
vizsgaltdk az idobeli stabilitast és az 0sszehasonlitod érvényességet. A CIDI alkoholra vonatkozo részének érvényessége
elfogadhatonak bizonyult a DSM-IV és a BNO-10 kritériumaival szemben, és az dsszehasonlitd érvényesség tekintetében
a SCAN ¢s az AUDADIS eszkozokkel szemben. Hasin (2003 ) tanulmanya szerint a késébbi vizsgalatok eredményei
is megfeleloek. A CIDI alkalmazisanak legnagyobb akadélya ugyanakkor a terjedelme. Egy németorszagi csoport
kifejlesztette a Miinchen Osszetett Nemzetkdzi Diagnosztikus Interj (M-CIDI, Lachner és tarsai 1998 ) elnevezésii eszkozt.
A diagnosztikus kritériumokra vonatkozé kérdések megegyeznek az eredeti CIDI-ben 1évékkel, de mas részeknél az M-
CIDI fejlodést mutat a CIDI-hez képest. A sziir6 szekcidban példaul a mennyiségi és a gyakorisagi kérdések kiegészitésre
keriiltek az elsé hasznalat koriilményeire, hatdsaira és a droghasznalat elkezdéséhez kapcsolodd problémékra vonatkozo
kérdésekkel. A szerhasznalat kezdetére és az aktualis szerhasznalatra kiilon kérdéssor vonatkozik. Ezen feliil tobb ujitas
tortént a vizualis megjelenésében, mely segiti a szerek azonositasat és a komplex kérdések megértését. Ez az eszkoz is
elfogadhato kappa értékeket mutatott az érvényességre és a megbizhatésagra vonatkozoan. Uj fejlemény, hogy az eszkoz
ellenérzése nem csak klinikai mintdn, hanem a normal népesség korében is megtortént. Az elmult évtizedben a CIDI-t a
vilag szdmos orszagaban alkalmaztik altalanos populacios mintakon.

Kifejlesztése és 1993-as publikalasa (Saunders 1993 ) 6ta az AUDIT alapos tesztelésen és értékelésen esett at (pl.: Allen és
tarsai 1997 , Berner és tarsai 2007 , Reinert, Allen 2002 ). Erdekes modon, az évek soran az AUDIT vagy egyes részeinek
felhasznalasa kiterjedt az egészségiigy teriiletérdl az altalanos populacios vizsgalatokra is (pl.: Bloomfield és tarsai 2010 ,
Fleming és tarsai 1991 , Gmel és tarsai 2001 , Homila 1995 , Ivis és tarsai 2000 , Knibbe és tarsai 2006 , Medina-Mora és
tarsai 1998, Selin 2006 , Wicki és tarsai 2009 ). Ahogy mar emlitettiik, az AUDIT kifejlesztése egy olyan eszkoz iranti igény
eredménye, melynek segitségével a kockazatos alkoholfogyasztas kisziirhetd, célja tehat nem az ablizus vagy a fliggdség
szigoru kritériumainak azonositasa. Az AUDIT egy rovid, 6nmagaban is alkalmazhato, 10 kérdésbdl allo kérddiv.

Allen és munkatarsai (1997 ) és Reinert és Allen (2002 , 2007 ) rendszeresen attekintették az AUDIT teljesitményére
vonatkoz6 szakirodalmat. Ezek az attekintések azt mutatjak, hogy az eszkdz pszichometriai tulajdonsagai megfeleloek,
megbizhatosaga és érvényessége elfogadhatd, konnyli hasznalni, viszonylag mentes a kulturalis kiilonbségek okozta
torzitasoktol, és szerzoi jogdij kifizetése nélkiil hozzaférhetd. Amint azt Reinert és Allen 2007-es tanulménya ismerteti,
nagyobb szamu bizonyiték all rendelkezésre az angol nyelvii eszkdzrdl, tovabbi pszichometriai munka lenne indokolt
mas nyelvll verzidk esetében, valamint megfontolandd nem-specifikus hatarértékek megallapitasara. Egy tovabbi meta-
analizis késziilt 19 vizsgalat eredményei alapjan. Berner és munkatarsai (2007 ) szerint az eredmények aszerint valtoztak,
milyen kdrnyezetben végezték az adatfelvételt a betegekkel. Habar a szenzitivitas és a specificitas értékei a megengedett
tartomanyon beliil maradtak, a szerzok figyelmeztetnek arra, hogy az eszk6z alkalmazasat az alapellatasra, a fekvébeteg-
ellatasra és az idosebb betegek ellatasara kellene korlatozni.

Selin (2006 ) atfogd elemzést végzett az eszkoz érvényességérdl a problémas alkoholfogyasztas valtozatos Gsszetevdinek
mérésével kapcsolatban, ugy mint: nagy mérték{i fogyasztas, szocialis problémak, egészségiigyi problémak és fliggdség
(a BNO-10 kritériumai alapjan). Az 6 véleménye szerint a korabbi kutatasi eredmények alapjan nem egyértelmi a
meghatarozoé tényezok struktiraja ennél az eszk6znél. Néhany kutatd egy kéttényezds strukturat allitott fel a fogyasztasra
¢s a problémakra (Kelly, Donovan 2001 ), mig masok egy haromtényezds szerkezetet emlitenck, mely a fogyasztast, a
karos hasznalatot és a fliggdséget foglalja magaban (Rist és tarsai 2009 ). Egy tovabbi csoport négy tényezdt allapitott meg:
egyet-egyet minden fogyasztashoz kapcsolodo kérdéshez, egyet pedig a problémakhoz kapcsolodoan. Elgondolkodtato,
hogy sem Selin korabbi munkaja, sem mas szerzok nem emlitenek egyetlen, 6nmagaban a fliiggdségre vonatkozo tényezdt.
Selin munkaja nem célozza a tényezok feltarasat, csak az eszkoz tesztelését a négy emlitett komponenssel szemben.
Osszességében Selin megallapitotta, hogy az AUDIT megfelelden azonositotta a négy kritériumot, 8+ eredménnyel a teljes
eszkozre vonatkozoan (azaz AUDIT-10). Az egyik, az AUDIT-ot a normal népesség korében alkalmazd vizsgalat koziil
Knibbe és tarsai (2006 ) elemezte az egyes kérdések megbizhatdsagat nemek szerint, kilenc eurdpai orszag eredményei
alapjan. A kovetkeztetések szerint a fogyasztasra vonatkozo kérdések koziil az italfogyasztas gyakorisaga csokkentette a
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crcr

(kiilonosen a sériilésekre €s a masok visszajelzéseire vonatkozok) ugyancsak csokkentette a bels6 konzisztenciat, ami arra
a kovetkeztetésre juttatta a szerzoket, hogy ezeknek a jelentése eltér a vizsgalatban részt vevo orszagokban.

Ahogy azt korabban emlitettik, a RAPS4 (és elddje a RAPS) eszkozt tgy fejlesztették ki, hogy nagyon rovid
szlirdeszkozként szolgaljon az alkoholfliggdség azonositasara siirgdsségi ellatas keretében (Cherpitel 2000 , Cherpitel
1995 ). Ez az eszkoz jo pszichometriai tulajdonsagokat mutatott (Cherpitel és tarsai 2005 ), és sikeresen alkalmaztik egy
sor altalanos népesség korében, siirgdsségi ellatas keretében készitett vizsgalatnal, példaul Lengyelorszagban (Cherpitel és
tarsai 2009 ), Argentinaban (Cremonte, Cherpitel 2008 ) és Mexikoban (Cherpitel, Borges 2000 ). Az Egyesiilt Allamokban
az alkoholfiiggdségre irdnyuld lakossagi vizsgalat soran is jol teljesitett az eszkdz, de az alkohol ablizusra vonatkozéan mar
kevésbé (Cherpitel 2002 ). A mennyiségre és a gyakorisagra (QF) vonatkozo kérdések (t6bb mint 6t ital elfogyasztasa egy
alkalommal az elmult év soran, vagy havonta egy alkalommal torténd italfogyasztas az elmult év soran) hozzaadasaval a
RAPS4 alkohol abtizusra iranyul6 érzékenysége is javult. Az eszk6z mérési alapul szolgalt nagy nemzetkdzi vizsgalatokban
Eszak- és Dél-Amerikaban, Europaban, Azsiaban és Afrikaban (pl.: Cherpitel és tarsai 2005 ). Nemzetkozi felhasznélasa
soran a RAPS4 nagyobb szenzitivitast és specificitdst mutatott a toleranciara vonatkozdan (mint a fiiggdség kozvetitd
valtozojara) olyan orszdgokban, melyekben kulturdlisan érzékenyebbek a problémas alkoholfogyasztassal szemben (azaz
ahol az alkohol nem integralt része a kultiranak) (Cherpitel és tarsai 2005 ). A fejezetrész konkluzidjaként elmondhato, hogy
az abuzus/fliggdség mérésére szolgaldo megfeleld eszkoz kivalasztasa soran észben kell tartani, hogy a kivalasztasra keriil6
eszkoz sziirési vagy diagnosztikai célokat szolgal-e. Sziirés esetén az AUDIT vagy a RAPS4 eszk6zok megfelelobbnek
tinnek. Ha valaki diagnosztikus eredményekhez kivan kozeliteni, gy a CIDI vagy az AUDADIS eszkozok, illetve a
BNO-10 kritériumok egy operacionalizalt valtozata jobb valasztds lehet. Ebben az esetben azonban hosszabb mérési
eszkozokkel kell szamolnunk.

Szocialis kovetkezmeények

Hagyomanyosan elkiilonitve kezelik az alkohol-fogyasztassal Osszefiiggd problémakat, melyek az ablizust és a
fiiggbséget (korabban alkoholizmust) fedik, és a szocidlis problémakat, melyeket az alkohol-fogyasztok észlelnek a
fogyasztas kdvetkezményeként (pl. hdzastarssal/rokonokkal/baratokkal vald problémak, munkahelyi gondok, problémak a
renddrséggel, pénziigyi nehézségek, agresszio). Ezeket szamos modon osztalyozzédk, példaul ,beliilrdl fakado és kiviilrol
jovo” problémdk (Bloomfield és tarsai 2010 ), ,,belsd és kiils6¢” problémak (Plant és tarsai 2000 ), ,,problémak az ivas
kovetkezményeként” vagy ,,megrogzott ivas” (Mulford, Miller 1960 ), ,,fliggdség és kovetkezmények” (Hilton 1991 ),
»személyes kovetkezmények” és ,,szocialis kovetkezmények” (Rootman, Moser 1985 ). Minden dichotémia a probléma
személyes és a tarsas dimenzidjara reflektal. Legalabb két kutatas azt mutatta ugyanakkor, hogy a pszichometriai elemzés
soran, mikor a kérdések dimenzidkra bonthatdsaganak bizonyitékat keresték, a kutatok egy fokomponenst taldltak minden
kérdéshez (Wicki és tarsai 2009 , Gmel és tarsai 2000 ). Statisztikai szempontbdl ezért minden alkoholfogyasztassal
Osszefiiggd probléma latszolag egyetlen dimenzidba tartozik, még akkor is, ha a kutatok szeretnék azokat elméleti vagy
konceptualis alapon szétvalasztani.

Ebben az attekintésben a korabbi kategorizald megkdzelités keriilt alkalmazasra, ezért ez a rész most azzal foglalkozik,
amit kiilsének vagy extrinzik problémaknak neveznek, azaz melyek a tarsas kapcsolatokban nyilvanulnak meg. Ahogy
Room (2000 ) megjegyezte, nincs igazi egyetértés vagy standard eszkoz az alkoholfogyasztas szocialis kdvetkezményeinek
mérése terén, melyeket ma Osszefoglaldan ,,tarsadalmi karoknak” neveziink. Room definicidja szerint a tarsadalmi kar
»eszlelt teljesitmény-romlés vagy sikertelenség a fobb szocialis szerepek teljesitésében, gy mint: csaladtag, dolgozo, barat
vagy szomszéd, vagy a nyilvanos viselkedés tekintetében” (Room 2000 p. 94 ). Megjegyzi tovabba, hogy az elmult fél
¢évszazadban az ezen teriiletekre vonatkozo kérdések szama valtozott, mig a problémateriiletek szdma allandé maradt.
Altalanossagban az elmilt négy évtizedben feltett kérdések a kovetkezd teriiletekre vonatkoztak: problémak a hazastarssal,
rokonokkal, szomszédokkal és baratokkal, munkahelyen vagy a renddrséggel, valamint agresszio, ellenséges magatartas ¢és
pénziigyi gondok. Ugyanakkor, a problémak csak egy bizonyos ,,intenzitdson” til mérheték. Room (Room 2000, p.106 ) a
kovetkezo szinteket kiilonbozteti meg, a legstlyosabbtol indulva:

1. masok altal jelentett konkrét cselekedetek, valaszként a valaszado alkoholfogyasztasara

2. utalas arra, hogy szova tették, vagy kontrollalni probaltak alkoholfogyasztasat
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3. egy adott teriileten észlelt problémat a valaszadé az alkoholfogyasztasanak tulajdonitja
4. avalaszado viselkedése alkoholfogyasztasa soran problémas
Room kategoriainak megfelelden, a kdvetkezd tablazat példakon keresztiil mutatja be, hogy az élet kiilonb6z6 teriileteire

vonatkozé kérdések — az intenzitas kiilonboz6 fokain — hogyan manifesztalodnak. Megjegyzendo, hogy a kérdések egy
része hipotetikus, nem olyan kérdéivben szerepld kérdés, amely empirikus vagy pszichometriai szempontbo6l ellendrzésre

kerilt volna.

8. tablazat - A szocidlis kovetkezmények teriileteinek dttekintése

1. szint 2. szint 3. szint 4. szint
Teriiletek Konkrét cselekedetek |Szovaltas, Eletvezetési A valaszadé
kontrollalasi problémak altalaban |problémas
kisérletek viselkedése
alkoholfogyasztas
soran
Hazastars A feleségem elhagyott, | A feleségem Az Majdnem lefekiidtem
mert ittam. megfenyegetett, hogy |alkoholfogyasztasom |egy masik ndvel a
elhagy, mert iszom. artott a feleségem sziiletésnapi
hazassagomnak. bulijan.
Rokonok A rokonok nem 4llnak |Egy rokonom azt Az Néhany ital utan
szoba velem tobbe, mondta, hogy igyak  |alkoholfogyasztasom |ratdmadtam az

ittam.

kérdore vont vagy
figyelmeztetett az ivas
miatt.

keveredtem a
torvénnyel az ivas
miatt.

mert iszom. kevesebbet. karosan befolyasolta |any6somra.
a kapcsolatomat a
rokonaimmal.

Baratok és Egy baratsag véget ért |Egy baratom azt Az Erdszakos, durva

szomszédok amiatt, hogy ittam. tanacsolta, hogy igyak |alkoholfogyasztasom |dolgokat mondtam

kevesebbet. karosan befolyasolta |valakinek/egy baratnak
egy barati mikor ittam.
kapcsolatomat.

Munka Az ivéas miatt Munkatarsaim azt Az alkohol- Ki kellett vennem egy
elveszitettem a tanacsoltak, hogy fogyasztasom nap betegszabadsagot
munkémat. igyak kevesebbet. karosan befolyasolta |az ivas utan.

munkahelyi
elémenetelemet vagy
akadalyozta egy jobb
allas megszerzését.
Rendorség Letartoztattak, mert Egy rendér Osszeiitkdzésbe Szerencsémre nem

allitottak meg a
rend6rok mikor
részegen vezettem,
mert el voltak foglalva
egy masik soférrel.

Agresszio /ellenséges
viselkedés

Verekedésbe
keveredtem, mikor
ittam. Agressziv vagy
mogorva voltam,
amikor ittam.

Egy pultos azzal
fenyegetett, hogy

hivja a rend6roket, ha
legkdzelebb nem tudok
viselkedni.

Erészakosan
viselkedtem, amikor
ittam.

Néhany ital utan
majdnem megiitottem
a kisgyermekemet.
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1. szint 2. szint 3. szint 4. szint

Anyagiak El kellett adnom Uzlettarsam azt Az alkohol- Elittam az 4j TV-re
az ékszereimet, tanacsolta, hogy igyak |fogyasztdsom karosan |félretett pénzt.
hogy kifizessem az kevesebbet. befolyasolta a
adossagaimat, amit pénziigyeimet.
az ital miatt szedtem
0ssze.

Alkoholnak tulajdonitott probléemak

A szocidlis kovetkezményekkel foglalkozo kérdések kapcsan felmeriil a problémak és az alkoholfogyasztas kozotti
Osszefliggések koriili vita, melyet érdemes roviden megemliteni. Egyesek szerint, csak az alkohol-epidemioldgidban
feltételeznek eleve kozvetlen 6sszefliggést a mérni kivant veszélyeztetd tényezok (alkoholfogyasztas) és a kovetkezmények
kozott (Room 2000 , Rehm, Gmel 1999 ). Ez azt jelenti, hogy a legtobb, a szocialis kovetkezményekre vonatkozo kérdés
felteszi, hogy a kar az alkoholfogyasztas miatt kdvetkezett-e be. Ez az epidemioldgiai kutatasok szamara problematikus,
mert ott a veszélyeztetd tényezoket és a kimeneteket két kiilonallo egységként kellene kezelni. A kozelmultban Gmel és
munkatarsai (2010 ) azt talaltak, hogy kevesebb sajat fogyasztashoz kot6do problémat jelentenek, mintha csak altalaban
az alkoholhoz kdthetd problémat (AAF) kérdeznek. Bar a vita évek ota tart, nem sikeriilt megegyezni arrél, hogy toroljék-
¢ a problémak alkoholnak tulajdonitasat (alkohol attribticiot) az alkohol-fogyasztas karos kdvetkezményeire vonatkozo
kérdésekbol. Ezt a témat nem részletezziik a tovabbiakban, de az olvasonak tekintetbe kell vennie a tulajdonitas és az
Osszefliggés elemzése koriili kérdéseket. Tovabbi megfontolas targyat képezik az alkoholfogyasztas id6tartamara (mint
veszélyeztetd tényezore) és az alkohol-fogyasztassal sszefliggd problémak (mint kdvetkezmények) (Gmel és tarsai 2000 )
megjelenésére vonatkozo kérdések. Az alkoholfogyasztasnak természetesen meg kell eléznie a problémak kialakulésat.
A legtobb vizsgalat azonban ugyanazt az idGintervallumot alkalmazza mindkét valtozo esetében — altalaban az egy éves
id6tartamot (Dawson 2003 ). Ennél rovidebb iddintervallum valdsziniileg tal révid a problémak jelenlétének vizsgalata
szempontjabol.

Karokozas masoknak

Az alkoholfogyasztassal 6sszefliggd problémak vizsgalatanak relative 11j teriilete a masoknak okozott karok mérése survey
modszerekkel (Room 2000 , Rossow, Hauge 2004 ). A problémak ezen teriiletér6l, melyeket egyéni szinten mérnek,
rendkiviil kevés a szisztematikus irodalmi attekintés vagy egyéb dokumentum. A legels6, a masoknak okozott karokat
mérd kérdéssor alkoholfogyasztasra iranyuld kérddives kutatasban egy 1989-es kanadai tanulmanybol szarmazik (Eliany
1992 ). Ezzel nagyjabol egyidében sziiletett egy észak-europai kérddiv, mely a masok altal okozott szocialis karokra
vonatkoz6 kérdéseket tartalmazott (Makela és tarsai 1999 ). Az ebbdl a két kutatasbol szarmazoé kérdéseket az alabbi tablazat
tartalmazza. Rossow és Hauge (2004 ) az észak-eurdpai kérddiv kérdéseit elemezte Norvégia esetében, hogy megvizsgalja a
masok altal okozott karok mértékét. A beszamolo szerint sulyosabb karokat kevesen tapasztalnak (kb. 3-5%), de a kevésbé
sulyos karok (pl.: éjszaka nem tudott aludni) gyakoriak — a megkérdezettek 20%-a szamolt be arro6l, hogy az el6z6 12
honapban legalabb egyszer nem hagytak aludni. Azt is megallapitottak, hogy a sulyosabb karok elszenveddi maguk is
problémas ivok, valamint, hogy ilyen karokat gyakrabban szenvednek el nék, mint férfiak (Rossow, Hauge 2004 ).

A probléméssagra vonatkozo targyalt kérdések szerepelhetnek egy alkohol-fogyasztast vizsgald populacios vizsgalat
altalanos kérdései kozott is. Kiterjedtebb, a masoknak okozott karok specialis dimenzidjara vonatkozé kérdéssorok — gy
mint a csaladtagok altal elszenvedett problémak (pl.: Orford és tarsai 2005 ), vagy partner er0szakossaga (Bergmark és
tarsai 2005 ) okozta problémak — szama alacsony a szakirodalomban.
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9. tablazat - Mdasoknak okozott karokra vonatkozo kérdések listaja alkoholfogyasztisra iranyulo

populdcios vizsgalatokbol

alkoholfogyasztasa miatt?

Kanadai kérdoiv (Eliany és tarsai 1992 ) Problémateriilet
El6fordult-e valaha,

hogy megszégyenitette vagy inzultalta olyan, aki ivott? Inzultus

hogy ultimatumott adott vagy vitatkozott valakivel Agresszio
alkoholfogyasztasa miatt?

hogy véget ért egy barati kapcsolata mas személy Baratsag
alkoholfogyasztasa miatt?

hogy csaladi vagy hazassagbeli problémai voltak mas Csalad/hazassag
személy alkoholfogyasztasa miatt?

hogy utazott olyan sofér mellett, aki tal sokat ivott? Autovezetés
hogy részese volt egy autobalesetnek mas személy Autdvezetés
alkoholfogyasztasa miatt?

hogy megrongalta tulajdonat olyan személy, aki ivott? Vandalizmus
hogy fellokte, meglitdtte vagy megtamadta olyan személy, |Erdszak

aki ivott?

hogy nyugalmat megzavartak a hangos bulik vagy olyan Héborgatas
személyek, akik ittak?

hogy pénziigyi gondjai tamadtak mas személy Anyagi

Eszak-euroépai kérdéiv (Makela és tarsai 1999 )

El6fordult-e valaha,

hogy zaklattak, vagy zavartak ittas személyek az utcan
vagy mas nyilvanos teriileten?

Nyilvéanos inzultus

hogy zaklattak, vagy zavarték ittas személyek egy bulin
vagy mas privat teriileten?

Privat inzultus

miatt?

hogy egy ittas személy fizikai sériilést okozott Onnek? Erdszak
hogy egy ittas személy tonkretette ruhait vagy egyéb Vandalizmus
tulajdonat?

hogy gunyoltak, vagy mas modon inzultaltak ittas Inzultus
személyek?

hogy félt ittas személyektdl, akikkel az utcan talalkozott?  |Félelem
hogy ¢éjszaka nem tudott elaludni részegek tivornyazasa Haborgatas

Kovetkeztetések

A tanulmany betekintést nytjt a mérés kérdéseibe, a kérdoiv kitoltés és az adatelemzés modozataiban. Az egyik alapvetd
megallapitas az alkoholfogyasztds mérésére vonatkozdan, hogy minél tobb a kérdés, annal nagyobb a kérdezett altal
vallott fogyasztas mértéke. Az italtipusok szerinti mennyiségi és gyakorisagi kérdések (BSQF) alkalmazasa ajanlott, ha
kiilonféle csoportok keriilnek dsszehasonlitasra, és rendelkezésre allnak eurdpai tapasztalatok. Egyéves referencia idészak
alkalmazasa ajanlott, amennyiben az alkoholfogyasztas és a kapcsolddd problémak Gsszefiiggései képezik a vizsgalat
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targyat. Az attekintés az alkoholfogyasztassal 6sszefiiggd problémak kapcsan a kovetkez6 harom teriiletre fokuszal: abuzus/
dependencia, a szocialis kovetkezmények és karokozas masoknak. A szocidlis kdvetkezményeket olykor kiilsé €s belsd
problémakra osztjak, bar az elemzés tobbnyire egyetlen dimenzidt tekint. A megfeleld eszkoz kivalasztasat illetéen az
attekintés legfobb megallapitdsa, hogy azt kell eldonteni, hogy az eszkozt szlirdeszkdzként vagy diagnosztikus eszkdzként
szeretnénk alkalmazni. A fliggéség szlirésére az AUDIT vagy a RAPS4 mutatkozik a megfeleld eszkoznek. Ha valaki
diagnosztikus eredményekhez kivan kozeliteni, ugy a CIDI, vagy AUDADIS eszk6zok, illetve a BNO-10 kritériumok egy
operacionalizalt valtozata jobb valasztas lehet. A masoknak okozott karok mérése egy relative 11j teriilet, €s jelenleg ugy
tudjuk, hogy inkabb a kisebb mértékii karok a gyakoribbak, mint a nagyobb mértékiiek. A face-to-face interju az adatfelvétel
elonydsebb modja, mint a telefonos vagy a levélben torténd lekérdezés, mert a mobiltelefonok elterjedése hatassal van a
mintavételi keretre, csokkenti a valaszadok aranyat ¢s a meg nem valaszolt kérdések szdmat. A face-to-face technikanak is
megvan ugyanakkor a hatranya, els6sorban a magas koltsége.
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5. A kabitoszer-fogyasztas kulcsindikatorai

Horvath Gergely
Nemzeti Drog Fokuszpont

A Kabitoszerek és Kabitoszer-fliggdség Europai Megfigyelokozpontja (EMCDDA) hivatalosan 1993 februarjaban alakult
az Europai K6zosség Eurdpai Tanacsanak 302/93 szamt hatarozataval. A hatarozat értelmében Lisszabonban miikodik,
feladatat teljes kortien 1995-t6l latja el.

Az eurdpai kozpont annak a felismerésnek az eredménye, hogy a kabitoszer-probléma globalis kihivasok el¢ allitja Europat,
¢és igy nemcsak a tagallamok kozotti egylittmtkddést kell dsszehangolni, hanem az eurdpai szintli valaszlépéseket is.
Bér a Pompidou Csoport mar miikddott, mint egy allamok kozotti egytittmiikddési szervezet, a Romai Szerzodés keretei
kozott politikai kompetenciakkal nem ruhaztak fel. Az 1980-as évektdl egyre nagyobb politikai figyelmet kapott a kérdés.
Megindult az epidemiologiai és a kezelési adatok standardizalasa €s 0sszehasonlithatosaguk javitdsa. Kezdetben azonban
a tagallamok eszkozeinek Osszehangolasarol volt szo, egységes eurdpai rendszer felallitasardl, az eurdpai intézkedések
integralasarol azonban nem. Egészen az 1990-es évek elejéig hianyoztak az egységes cselekvési tervek. Az els6 cselekvési
terv része volt a kdzpont felallitdsarol szolo dontés is 1991-ben. Az els6 egységes, eurdpai szintli valaszlépések a kinalat-
csokkentésre, azaz a csempészet €s a rendori intézkedések Osszehangolasara és a népegészségiigyi (pl. fert6zo betegségekre
adott) valaszlépések 6sszehangolasara iranyultak. Ezekben az években sziilettek az els6 hivatalos jelentések is. A maastrichti
szerzOdés 1993-ban rogzitette eldszor az eurdpai intézményesitett jogosultsagokat, amit azutdn 1999-ben az amszterdami
szerz6dés erositett meg.

Az EMCDDA tevékenysége jol mutatja torténetének kettdsségét: egyrészt az eurdpai politikai és intézményi fejlédést,
masrészt a kutatoéi halézatok és a modszertani fejlesztés feladatat integralja, kiillondsen az epidemioldgia teriiletén. Az
EMCDDA kiildetése az alapszabalya szerint igy szol:

,Biztositja az objektiv, megbizhato és Gsszehasonlithatd adatokat az eurdpai kébitdszer-probléméahoz kapcsolododan: a
kabitoszerek, a kabitoszer-fliggdség és annak kovetkezményei teriiletén. [annak érdekében, hogy] a kabitoszerekrol és
a kabitoszer-helyzetrdl adott atfogd elemzéssel segitse az eurdpai Kozdsséget és a tagallamokat a sajat hatdskdriikben
végrehajtott dontések és intézkedések meghozatalaban.”

A Kozpont elsddleges feladata éppen ezért az adatgyiijtés Osszehangolasa és az elemzés végrehajtdsa, mely az
évente megjelend un. Eves jelentés a kabitoszer-problémardl Eurdpaban cimet viseld kiadvanyban érhetd tetten. Az
Osszehasonlithatod, objektiv és megbizhatd adatok érdekében javaslatokat tesz indikatorok felallitasara, és egységes
definiciokkal és kritériumokkal tamogatja a tagallamok munkajat az adatgyljtésben. A Kozpont javaslatai, ajanlasai
a tagallamok szamara nem koételezO érvényliek. Az adatgy(ijtés az Osszehasonlithatosag érdekében torténd fejlesztése,
Osszehangolasa idéigényes és nehéz feladat, a tagallamok eltéré mértékben teljesitik azt. Az dsszehasonlithatd adatok és
a tendenciak elemzése azonban komoly segitség a valaszlépések és a cselekvési stratégiak megalkotasahoz. A Kdzpont
tamogatja az informacidaramlast, biztositja az elemzések publikacidjat, és a szakemberek kdzotti tapasztalatcserét.

Az epidemiologiai kulesindikatorok

Amikor a Kozpont 1995-ben létrejott, Osszegyujtotte az elérhetd adatokat a tagallamokbol, az egészségiigyi ellatas,
az igazsagszolgaltatas és a kabitdszerpiac indikatorait standardizalt statisztikai tablak formajaban. Minden orszagban
valasztott kiemelt egylittmiikdo partnert, a nemzeti drog fokuszpontokat, melyek dsszegytijtottek és megkiildték az elérhetd
legjobb adatokat. Ezek a fokuszpontok lettek a feleldsek az adatok mindségének biztositasaért és az Unid standardjainak
megfeleld jelentésért. Ezek a nemzeti irodak feladatul kaptak az egységes modszertanok megismertetését €s terjesztését a
tagallamokban.

Az adatok europai Gsszegzése kapcsan vilagossa valt, hogy nemcsak az adatok hozzaférhetdsége volt jelentésen eltérd a
tagallamokban, hanem kiilonbdztek az alkalmazott definiciok, modszerek, forrasok, a lefedettség és az adatok minésége
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is, ami megnehezitette az elemzést és az Osszehasonlitast. Mivel nem volt praktikus az indikatorok széles korét
lefedni, kezdetben 6t indikatort alkalmaztak, mint az 6sszehangolas és a mindségfejlesztés kiemelt prioritasait. Ezeket a
drogprobléma elterjedtségére és az egészségligyi valaszlépésekre koncentrald indikatorokat kulcsindikatoroknak nevezziik.

1. A szerhasznalat elterjedtsége és a szerhasznalati mintazatok a normal népesség korében (lakossagi felmérések adatai a
15-64 évesek korében).

2. A problémas kabitoszer-fogyasztas elterjedtsége €s a szerhasznalati mintazatok (statisztikai prevalencia és incidencia
becslések a 15-64 éves népesség korében).

3. A kabitoszer-fogyasztassal 0sszefliggd kezelési igények (eset-alaptl egészségiigyi nyilvantartasi adatok a kezelést kezd6
kabitoszer-fogyasztok szamarol és profiljarol).

4. Kabitoszer-fogyasztassal dsszefiiggd fert6z6 betegségek (a HIV, a hepatitis B ¢és a hepatitis C virus prevalenciaja és
incidencija az intravénas szerhasznalok korében).

5. Kabitoszer-fogyasztassal Osszefiiggd halalozas (kabitdszer-fogyasztassal kozvetleniil sszefiiggd halalozas a haldlozasi
nyilvantartasokban, specialis haladlozési regiszterekben; és a barmilyen haldlok monitorozasa a szerhasznaloi
kohorszokban).

Az iskoléaskoruak korében végzett vizsgalatok modszertana nem szerepel a felsorolasban, mert a Pompidou Csoport standard
eszkozét az ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) vizsgalatok keretei kozott alkalmaztak,
1995 6ta rendszeresen. A siirgdsségi esetek adatgytlijtését kihagytak, mert a tagallamok eltéré regisztracidja miatt nem
volt mindenhol egyforman megvalésithatd. A felsoroltak koziil két indikator — a kezelési igény indikator és a problémas
kabitdszer-fogyasztas 1étszambecslési adatai — alapvetéen a Pompidou Csoport munkajanak eredményei.

1995 és 2001 kozott a modszertani fejlesztés és a terepmunka kapta a fészerepet, a kulcsindikatorok utmutatoinak és
technikai leirasainak kidolgozasa mellett. A szakértOk attekintették a tagallamok és a hasonlé teriileten tevékenykedd
intézetek (WHO, NIDA, Eurostat) bevalt gyakorlatait. A nemzeti drog fokuszpontok szakértéinek bevondsaval éves
talalkozokat szerveztek minden kulcsindikatorhoz kapcsoldodoan, mely talalkozok azota is megrendezésre keriilnek. Ezzel
parhuzamosan a nemzeti irodak is megalakitottak sajat munkacsoportjaikat az adatgyiijtés harmonizacidja és az egységes
europai modszertan megismertetése céljabol.

Az indikatorok szerepe az Europai Unio
drogstratégiajaban

Kiilonbozo kisérleti vizsgélatok és szakértdi egyeztetések eredményeként 2000-ben befejez0dott a munka, melynek
eredményeként minden indikéatorhoz Gtmutato és technikai leiras jelent meg. A kulcsindikatorokhoz vezet6 szakért6i munka
szamara az EU 1999-ben elfogadott, 2000-2004-re sz0l6 Kabitoszer-ellenes Cselekvési Terve biztositotta a kereteket.
Eszerint az EMCDDA meghatarozta az indikatorokat, 6sszegyUjtotte és elemezte az adatokat eurdpai szinten. Az értékelést
minden évben a Kabitoszeriligyi Horizontalis Munkacsoport elé tarja az eredményekrodl, a folyamatokrol és a problémakrol.
A tagallamok szerepe az, hogy a technikai leirdsoknak és az utmutatoknak megfeleléen megbizhatd informéacioval
szolgaljanak a Kozpont szdmara az altala javasolt formatumban. A Tanacs 2001-ben hozott dontése értelmében javaslatot
tett a tagallamok szamdara drog fokuszpontok létrehozasara nemzeti szinten. A nemzeti iroddk halézata (Reitox Halozat)
keretei k6zott minden tagallamban 1étrejott egy iroda, mely segiti a nemzeti adatgytjtés 6sszehangolasat és/vagy kialakitasat
az EMCDDA standardizalt formatumainak megfeleléen. Magyarorszagon a Nemzeti Drog Fokuszpont 2004-ben, az orszag
EU csatlakozasanak idején alakult. A nemzeti irodaknak nincsenek jogi vagy adminisztrativ kompetenciai a feladatok
veégrehajtasa érdekében, ezért az eurdpai drogstratégiak és cselekvési tervek is felszolitjak a tagallamokat az irodak
céljainak timogatasara. Az EMCDDA adatgyiijtése az Eurdpai Statisztikai Hivatallal (Eurostat), és az EU népegészségligyi
programjaval (Sanco) egytiittmitkodésben torténik. A Kozpont adatai, a felvazolt trendek és a valaszlépések monitorozasanak
eredményei szerves részét alkotjak a kabitoszer-ellenes cselekvési terveknek, és mutatjadk az eurdpai drogstratégidban
megfogalmazottak teljesiilését is. A kozpont adatokkal, koordinacioval tamogatja a tudomanyos kutatomunkat is.
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European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2009): An overview of the general populations survey (GPS)
key indicator, Lisbon, EMCDDA

Az indikator célja, hogy hiteles, megbizhato és 6sszehasonlithato informaciokat adjon az atlagnépesség (felnétt, fiatal felnott
¢s iskolaskoru populacié) drogfogyasztasanak mértékérdl, mintazatairol, a drogfogyasztok jellemzairdl és vélekedéseirdl.
A kulcsindikator az alabbiakrol szolgaltat adatokat:

* a kiilonbozé drogok fogyasztasanak elterjedtségerol, elofordulasanak gyakorisagarol (prevalencia érték) az
atlagnépességben és a relevans tarsadalmi csoportokban (pl.: fiatalok, varosi népesség);

» azok szociodemografiai jellemzdirdl és drogfogyasztasi mintazatairdl, akik jelenleg is hasznalnak kabitoszert vagy
hasznaltak korabban, beleértve a kiprobalast, a szerhasznalat abbahagyasat, a fogyasztas intenzitasat, stb.

* a drogfogyasztas jarulékos koriilményeirdl, gy mint életstilus, mas egészségiigyi tényezok, egészségi allapot, lelki
egészség, szocialis készségek;

* kiilonboz6 tarsadalmi csoportok attitidjérdl és vélekedéseirdl a drogfogyasztassal kapcsolatosan (veszélyészlelés,
hozzaférhetdség megitélése);

 végiil, de nem utolso sorban, ezen paraméterek valtozasairol idében és az egyes orszagok kozott.

Orszagos ¢s helyi szinten a megbizhato informaciok a prevalencia értékek valtozasarol, a drogfogyasztas elterjedtségérol
¢s mintazatairol megfeleld alapot biztositanak a droghelyzet felméréséhez és megértéséhez, prioritasok kijeldléséhez, a
valaszlépések ¢€s a stratégia tervezéséhez ¢és értékeléséhez. A legtobb tagallam nemzeti drogstratégidja megkdveteli a
droghelyzet monitorozasat. A pontos prevalencia adatok lehetévé teszik a célok elérésének nyomonkovetését.

Ezen feliil, ha az orszagos vizsgalatok megbizhato és hiteles informaciokkal szolgalnak, lehetéveé teszik a kiillonbozo
orszagok prevalencia értékeinek és drogfogyasztasi mintazatainak Osszehasonlitdo elemzését, tagabb kitekintést adva a
kiilonboz6 tarsadalmi és kulturalis kdzegben adott politikai valaszlépésekhez.

Modszertan

Az EMCDDA szakmai kdvetelményrendszere elvarja a drogfogyasztas elterjedtségérdl, mintazatairol az atlagnépesség
(felnéttek, fiatalok, iskolaskortiak) korében torténd orszagos szintli informaciogytjtést, mely véletlen és reprezentativ
mintan végzett Onbevallasos vizsgalatok segitségével torténik. Ezeket a vizsgalatokat i1dor6l-idére konzisztens
modszertannal sziikséges elvégezni a trendek azonosithatésaga érdekében.

Az EMCDDA szamos beszamolét tett k6zzé a kulcsindikator kialakitasdnak menetérél és modszertani kérdésekrol,
Osszefoglalva egy kézikonyvben (Kézikdnyv a normalpopulacios vizsgalatokhoz, EMCDDA 2002a). Ez a kézikdnyv
a 15-64 éves népesség korében végzett vizsgalatokra koncentral. A kézikonyvben talalhatd Gtmutato leglényegesebb
alkotoéeleme tulajdonképpen egy kozos tételekbol allo lista, amelyet Europai Modell Kérdéivnek neveziink. Az orszagos
vizsgalatok kérdoivei vagy tartalmazzak ezeket a kozos tételeket, vagy segitségiikkel azonos adatok nyerhetok ki és
jelenthetéek a mar meglévo vizsgalatokbdl. Az orszagos vizsgalatok fokuszalhatnak kizarélag a Modell Kérdoiv tételeire is
(gyakorlati kérdések formajaban operacionalizalva), bar rendszerint tartalmaznak tovabbi hozzaadott tételeket és kérdéseket
is.

Az informaciokat évente jelentik a tagallamok az EMCDDA-nek egységesitett adatgy(ijtési rendszeren keresztiil, ami
jelenleg egy online feliilet. Az iskolavizsgalatok esetében — a nemzeti adatgyiijtések mellett — a nemzetk6zi projektek (pl.:
ESPAD, HBSC) adatait a kutatdsvezetok juttatjak el az EMCDDA-hez.

Az indikator magas szint{i alkalmazasat el0segitd legfontosabb tényezok:
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 a vizsgalatok rendszeres id6kozonként torténd megismétlése konzisztens mddszertannal (kérddiv, kérdezési technika).
Habar az alkalmazott itmutaté nem irja el6, de a vizsgalatokat optimalis legalabb négyévente megismételni, kiilonben
az informacié idejétmulttd valik, és csekély stratégiai értékkel bir. A kivanatos cél az lenne, ha kétévente keriilnének
megismétlésre, ahogy az mar néhany orszagban megvaldsult.

* a populaciéo méretének megfeleld nagysagu véletlen minta alkalmazasa

* megfeleld mintanagysag elérése annak érdekében, hogy a stratégia kialakitasa és értékelése szempontjabol fontos
alcsoportokon az elemzés elvégezhetd legyen

Modszertani kérdések és a kapott informaciok kore

Ahogy az illegalis szerfogyasztassal kapcsolatos kutatasi teriiletek mindegyikén, az adatvédelem és az adatkezelési
protokollok szabalyainak szigort betartasa elengedhetetlen. A valaszadot biztositani kell arrél, hogy a valaszait titkosan
kezelik. A kérdezonek pedig targyilagos és semleges hozzaallast kell tanusitania. Ugyanezen szempontokat kell figyelembe
venni a papir alaptl vagy szamitogépes adatfelvételi eszk6zok szohasznalataban is. Mindezek nemcsak etikai szempontbol
fontosak, hanem ndvelik a kapott valaszok hitelességét is. A beszamolokban a résztvevok nem azonosithatok személyes
adataik vagy viselkedési jellemzbik alapjan.

Az EMCDDA kézikonyv a 15-64 éves népesség reprezentativ haztartaspanel vizsgalataira koncentral, és bemutat egy kozos
valtozokészletet (Europai Modell Kérdéiv), valamint mdodszertani Gtmutatast nyajt.

A Modell Kérdéiv meghatarozza az orszagos vizsgalatokra vonatkozo f6 valtozokat, melyekbe beletartoznak a kivalasztott
szertipusok (kannabisz, ecstasy, amfetamin, kokain, heroin és LSD) fogyasztasanak élet-, éves (elmult 12 honapban) és havi
(elmult 30 napban) prevalencia értékének mérésére szolgald kérdések.

A prevalencia becslések szabvanyos iddintervallumokon alapulnak. Az illegalis szerfogyasztas esetében a kdvetkezo
mérdeszkozoket hasznaljuk:

* barmilyen mértékii fogyasztas a valaszado élete folyaman legalabb egyszer (életprevalencia)
* barmilyen mértéki fogyasztas az elmult egy évben (12 honapos prevalencia), vagy kozelmultbeli fogyasztas
* barmilyen mértékii fogyasztas az elmult egy honapban (30 napos prevalencia), vagy aktualis fogyasztas

Az életprevalencia 6nmagaban nem ad informaciot az aktualis fogyasztasrol a felnéttek korében (habar jol hasznalhatd
iskolaskoru populacidoban), mert azokkal is szamol, akik évekkel korabban probaltak valamilyen drogot. Masrészt viszont,
ez egy keret, mely az els6 durva becslést adhatja a drogok kiprobalasanak mértékérdl, kiillondsen az alacsony prevalenciaji
drogok esetében, €s segithet megbecsiilni a fogyasztas olyan mintazatait, mint az incidencia (71j belépdk), a fogyasztas
id6tartama, annak folytatasa vagy abbahagyasa, végiil pedig a kilépdk jellemzdit €s az okokat.

Az elmult évi prevalencia (éves fogyasztas) kisebb értékeket eredményez, viszont jobban tiikrdzi a jelenlegi helyzetet, habar
ez a fogyasztas lehet alkalmi is. Az ¢€let- és éves prevalencia kombinacidja alapvetd informaciokat nyujthat a szerfogysztas
mintazatairdl (abbahagyas — akik valaha hasznaltak, de az elmult évben mar nem; folyamatos fogyasztas — akik régebben
is hasznaltak, és az elmult egy évben is; incidencia — bar egy bizonyos kor utan igen alacsony értéket vesz fel).

Az elmult havi prevalencia (aktualis fogyasztas) mar jelzi a rendszeresebb fogyasztast, €s magaba foglalja az intenzivebb
hasznalokat, habar sok aktualis fogyaszté nem intenziv fogyaszto.

Az éves és aktualis fogyasztas prevalencia értéke a 15-64 éves populacioban a legtobb orszagban igen alacsony, kivéve a
kannabisz-fogyasztast. Mind epidemiologiai, mind szakpolitikai/stratégiai szempontbodl érdemesebb lesziikiteni az elemzést
a fiatalokra (15-24 éves vagy 15-34 éves populaciora), kiilonosen a férfiakra, akik korében a szerfogyasztas leginkabb
koncentralodik.

Mindezen feliil, érdemes még varos - vidék viszonylatokat, és mas é€letstilussal kapcsolatos és tarsadalmi jellemzoket is
figyelembe venni.
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A fentieket tekintjiik egy minimum valtozokészletnek az orszagos vizsgalatok lebonyolitasahoz, habar mas drogok (vagy
a mar emlitett szerek tovabbi bontésa pl.: herbal kannabisz és gyanta, vagy kokain por és crack) is szerepelhetnek az adott
orszag sziikségleteinek fiiggvényében.

Minden szertipus vonatkozasaban két alapvetd valtozot (els6 fogyasztds életkora, fogyasztas gyakorisdga az elmult
30 napban) hasznalnak a drogfogyasztds mintazatanak felderitésére, ami értékes informaciokat nyujthat az incidencia
mértékérdl, a fogyasztas intenzitasarol és annak kovetkezményeirdl. Alkohollal, dohdnyzassal és recept nélkiili gyogyszer-
fogyasztassal kapcsolatos kérdéseket is tartalmaz a Modell Kérddiv, hogy segitsen értelmezni az illegalis szerfogyasztast
a tobbféle szer egyiittes hasznalatanak kontextusaban. A Modell Kérddivben taldlhatok tovabba a drogfogyasztdssal
kapcsolatos attitlidokre, veszélyészlelésre és a valaszado alapvetd szociodemografiai jellemzdre vonatkozo kérdések is.

A mintanagysag ugy keriil megallapitasra, hogy minimalis hibahatarral specifikus elemzések elvégzésére is alkalmas legyen,
vagyis nem ajanlatos tul kicsi mintat valasztani. Kiillondsen, amikor stratégiaértékeléshez nem, életkor vagy vallas szerinti
bontasban van sziikség megbizhat6 adatokra, vagy amikor elvart az alacsony prevalencidji szerekkel kapcsolatos becslések
megbizhatosaga. A mintanagysag novelésén felill, bizonyos mintavételi stratégiak — mint példaul fiatalok, etnikai csoportok
vagy belvarosi keriiletek feliilreprezentalasa — nagyban hozzajarulhatnak az adatok megbizhatosaganak ndveléséhez kiemelt
érdeklédésre szamot tartd csoportok vonatkozasaban. El kell ismemni azonban, hogy a marginalizalodott fogyasztasi
mintak (pl.: heroin intravénds hasznalata, crack-fogyasztds) prevalencia becsléseinek tekintetében a normalpopulacios
vizsgalatoknak vannak korlatai — kdszonhetden a nagyon alacsony prevalencia értékeknek, de még inkabb a nem
valdszinliségi hibaknak (nincs benne a mintaban, nincs haztartasa, nem valaszol). Masrészt viszont ezek a vizsgalatok is
azonositanak alacsony, de nem elhanyagolhatd szamban olyan embereket, akik valaha hasznaltak heroint, de mar nem
teszik, mely adatok hasznalhatok a valamikori fogyasztok jellemzdinek megismerésére, az abbahagyas esetleges okainak
feltarasara — 6sszehasonlitva a kezel6helyeken megjelend, hosszu szerhasznalati multtal rendelkez6 fogyasztokkal.

A kulcsindikator tovabbfejlesztésének célja, hogy a néhany vagy minden tagallamban felmeriild, illetve az 0sszeuropai
szinten megfogalmaz6do informacidigényekre valaszt adjon. Elvben, ezen modulok alkalmazasa onkéntes, a nemzeti
szakért6k megitélésén mulik. A tovabbfejlesztés egyik példaja a drogok hozzaférhetdségét feltar6 modul kidolgozasa.
Ujabban, az EMCDDA koordinacidjaval tobb orszag is aktivan részt vesz olyan rovid skalak kidolgozasaban, amelyek
az atlagnépességben tapasztalhatd intenzivebb drogfogyasztasi formakat (fliggdség és visszaélés/karos fogyasztas) mérik,
kiilondsen a kannabisz-hasznalat esetében.

Tobb orszag gyljt informacidt az els6é fogyasztas €életkorardl, amely lehet6vé teszi az incidencia elemzését. A fogyasztas
intenzitasa is mérhetd, ami altal azonosithatova valnak a magasabb kockazati csoportok. Mindkettére vonatkozoban
szerepelnek kérdések a Modell Kérdéivben.

Bizonyos esetekben talalkozhatunk az “intenziv fogyaszt6” fogalmaval, gyakran a kannabisz-fogyasztassal 6sszefiiggésben,
habar még nincs egyetemlegesen elfogadott definicidja az “intenziv drogfogyasztdsnak”. Mindazonaltal, ez a kifejezés
tagabb értelemben jeldli a drog (pl.: kannabisz) egy bizonyos gyakorisagi kiiszobot atlépd mértékben torténd fogyasztasat.
Ez nem feltétleniil jar fiiggdséggel/visszaéléssel, vagy mas problémakkal, de ndvelheti a negativ kdvetkezmények —
beleértve a fliggdséget — lehetdségét.

A “napi fogyasztast” az intenziv kannabisz-fogyasztas egyik indik4toraként hasznaljuk (a gyakorlatban az elmutlt 30 napban
20 vagy annal tobb napon tortént fogyasztast jelol). Ezt a gyakorisagot tobb vizsgalatban hasznaltak mar, és része a Modell
Kérdoivnek is. Mas szerek tekintetében (pl.: kokain) sziikséges lehet egy ettdl eltérd gyakorisagi kiiszob meghatarozasa,
amely esetben a fogyasztast intenzivnek nevezhetjiik.

Habar a gyakorisagok viszonylag egyszerii és Osszehasonlithaté méréeszk6zok, jelenleg is folyik tobb orszagban és
az EMCDDA-nél a problémas fogyasztas és a fiiggéség meglétének becslésére szolgald rovid skalak kidolgozasa,
amelyek alkalmazhatdak lesznek kérddives vizsgalatokban (vagy mas kornyezetben, példaul telefonos vagy internetes
segélyvonalaknal).

Az indikator alap valtozokészletén feliil a kézikdnyv targyalja a populacids vizsgalatok f& modszertani kérdéseit is: a

kiilonb6zo eljarasok eldnyeit és alkalmazasi lehetségeit. Habar tobbféle modszer (pl.: mintavételi eljaras) is 1étezik,
amelyek révén hiteles és megbizhato prevalencia adatokat kaphatunk, a modszerek tovabbi 6sszehangolasa és validalasa
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fejlesztheti a tagallamok kozotti 6sszehasonlithatosagot. A nemzeti szakértOk ezekre az ajanlédsokra tdmaszkodhatnak,
amikor meghatarozzak az adott orszag szamara megfelel6 modszertant.

A felndtt népesség, de kiilondsen a fiatalabbak esetében, az eredmények kozlése soran alkotott korcsoportok hatassal
lehetnek a prevalencia értékekre, ezért Osszehasonlitas kizardlag ugyanazon korcsoportok esetében végezhetd. A teljes
felnott lakossagra vonatkozoan az EMCDDA a 15-64 év kozotti korosztalyt javasolja, a fiatal felnéttek vonatkozasaban
pedig a 15-34 éves korcsoportot. Ha tdgabb korosztalyban folyik a vizsgalat (pl.: 12-75 éves kor kdzott) a prevalencia
értékek alacsonyabbak lehetnek, mivel az illegalis szerek hasznalata ritka az id6sebb korosztalyokban. Ha azonban sziikebb
tartomanyt valasztanak (pl.: 18-49 éves kor kozott), a becslési eredmények magasabbak lesznek, mivel a drogfogyasztas
a fiatal korosztalyokban koncentralodik.

A populécios vizsgalatokbol nyert informacio kiilondsen hasznos akkor, ha a felméréseket rendszeres idokozonként
megismétlik ugyanazzal a kérdéivvel és modszertannal (kutatassorozat). Ily modon lathatova valnak azok az id6beli trendek,
amelyek egy vizsgalatbol, vagy két egymast kovetd felmérésbol nem deriilnek ki. Egy ilyen kutatassorozat hosszl tava
elkotelezodést igényel az allami intézményektdl és a kutatdintézetektol is.

Az iskolaskori gyermekek drogfogyasztasi szokasainak vizsgalata igen fontos, mivel a fejlodés ezen szakaszdnak
viselkedésmintai hosszu tavl hatassal birnak, beleértve a tovabbtanulasi és munkatigyi kovetkezményeket. A drogok korai
kiprobalasa osszefiiggésbe hozhat6 a késébbi problémas fogyasztassal, szocialis és csaladi problémékkal. Eppen ezért, az
iskolaskort populécio prevalencia értékei és drogfogyasztasi mintazatai a kulcsindikator részét képezik. A kozépiskolasok
drogfogyasztasat reprezentativ iskolavizsgélatok tarjak fel, amelyeket a feln6ttvizsgalatokhoz hasonléan, magas mindségi
kovetelményeknek megfelelden, szilard, ismételhetd modszertannal hajtanak végre (1asd 8., 9. fejezet). Az iskolavizsgalatok
keretében rendszerint az osztalytermekben, anonim irdsos kérddivekkel gylijtik az adatokat az alkohol-fogyasztasrdl,
tobbféle kabitoszer haszndlatardl, illetve a kiprobalas életkorardl és a fogyasztds gyakorisagardl. Az iskolavizsgalatok
mindsége és Osszehasonlithatésaga az orszdgon belill és orszagok kozott megkoveteli, hogy az adatfelvétel ugyanazon
korosztalyokon, standardizalt kérddivekkel, mintavételi és adagyiijtési mddszerekkel torténjen az iskoldban, anonim modon,
az év azonos id6szakéaban.

Az EMCDDA kézikonyv nem foglalkozik a reprezentativ iskolavizsgalatok modszertanaval, mivel 1éteznek mas példak
¢s projektek megfeleld mddszertannal, példaul az ESPAD (Europai iskolavizsgalat az alkohol- és egyéb drogfogyasztasi
szokasokrol, www.espad.org [http://www.espad.org/]) valamint az Iskolaskoru gyerekek egészségmagatartasa (HBSC,
www.hbsc.org [http://www.hbsc.org/]) elnevezésii nemzetkdzi projektek, és mas orszagos felmérések Europaban (pl.: Az
angol fiatalok alkohol-fogyasztasi, dohanyzasi és drogfogyasztasi szokasainak vizsgalata) és az Egyesiilt Allamokban (A
jovo megfigyelése, www.monitoringthefuture.org [http://www.monitoringthefuture.org/]).

Az atlagpopulacios vizsgalatok erossegei és korlatai

A drogfogyasztas atlagpopulacids vizsgalatai kozvetlenlil mérik a fogyasztas elterjedtségét, mintazatait, gy mint a
megkérdezett személyek fogyasztasanak gyakorisagat. Ugyanigy minden valaszadonal kdzvetleniil mérhetdk a fogyasztas,
a lehetséges meghatarozo tényezOok és az esetleges kdvetkezmények (egészségiigyi és szocialis). Parhuzamosan mas
viselkedési aspektusok is mérhetdk, példaul tovabbi szerek hasznalata, életstilus, egészségi allapot, vélemények, attitlidok
¢s a megkérdezettek veszélyészlelése. Lényegében a reprezentativ vizsgalatok kdzvetlen populacids becslést adnak a
drogfogyasztas elterjedtségérol és mas paramétereirdl.

A tényezOk egy része vizsgalhatd retrospektiv mddszerrel/visszamendlegesen, figyelembe véve olyan korlatokat, mint az
eltitkolas vagy a memoria torzitasai egy multbeli eseményre torténd visszaemlékezés soran.

Mindenesetre az Onbevallast altalanossagban kelléen pontos moddszernek tekintjilk a drogfogyasztas elterjedtségének
mérésére, és rendszerint jol lathato 6sszefiiggés van a vallott fogyasztas és a hatosagi vizsgalattal igazolt fogyasztas mértéke
kozott, ha a felmérést kelléen érzékeny és professzionalis modon végzik, biztositva a titoktartast és az anonimitast. Ezen
feliil valosziniisithetd, hogy a torzitasok mértéke is konstans marad iddben, ha a felmérést ugyanolyan modon végzik, igy
a trendadatok megbizhatoak lesznek még akkor is, ha az abszolut fogyasztasi szintek némileg torzitottak.
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Az olyan kabitészerek fogyasztdi, mint a heroin, kokain, crack, vagy az intravénas fogyasztok rejtett csoportokat is
magukban foglalnak (pl.: dlland6 lakcimmel nem rendelkezdk) és ebbdl kdvetkezdleg kimaradhatnak a mintavételi keretbdl.

Mas, kiegészité modszerek sziikségesek ezen csoportok prevalencia becsléseinek és drogfogyasztdsi mintazatainak
meghatarozasahoz, ugy mint kozvetett statisztikai becslési modszerek, célzott prevalencia-vizsgalatok vagy etnografiai
modszerek.

A populacids vizsgalatok rendszerint keresztmetszeti vizsgalatok, amelyek adott idopontban gytiijtenek adatot, ezért nem
alkalmasak ok-okozati Osszefiiggések vizsgalatara (pl.: a tarsadalmi deprivaci6 vezet-e a drogfogyasztashoz). Az ilyen
tipusu Osszefiiggések elemzéséhez longitudindlis vizsgélatokra van sziikség, habar azok nagyobb raforditast igényelnek,
mint a keresztmetszeti vizsgalatok.

Ugyan néhany felmérésben igen részletes kérdéseket tesznek fel a fogyasztoknak, mégis rendszerint korlatozott azon
kérdések szama, amelyek egy atlagpopulacios vizsgalatban feltehetdk (fogyasztott mennyiség, polidroghasznalat részletei,
veszélyészlelés és -kezelés, stb.).

A magas prevalencia értékli csoportok korében (pl.: zenés szérakozohelyeken) végzett célzott vizsgalatok — specialis
mintavételi és adatgyiijtési modszereket hasznalva — részletes informacidval szolgalhatnak a fogyasztokrol, amelyek igen
hasznosak a specialis beavatkozasok kidolgozasahoz és értékeléséhez.

A prevalencia-vizsgalatok eredményei

A legalapvet6bb, hogy a kutatasi beszamolok tartalmazzak a kiilénb6z6 drogok prevalencia értékeit, kor és nem szerinti
bontasban, mivel mindkett6 fontos meghatarozoja a drogfogyasztas mértékének. Tovabba az eredmények mas kulcsvaltozok
szerinti bontasa is megfontolando6 (pl.: telepiiléstipus, iskolai végzettség, szocioOkondmiai statusz, €letstilus). Tobb szer
fogyasztoinak (pl.: az elmult évben vagy az elmult hdnapban) egyiittes vizsgalata javasolt, figyelembe véve az alkohol és
a pszichoaktiv gyogyszerek fogyasztasat is. A fogyasztas mintdzatainak (gyakorisag, abbahagyas), incidencidjanak (els6
hasznalat életkora) a vizsgalata stratégiai tervezési értékkel bir. A szoveges elemzés egyértelmiien beszamol a szerfogyasztas
valtozésaban megfigyelhetd iranyokrol az illegalis szerek valamint specialis szerek tekintetében, hogy mely alpopulacid(k)
esetében figyelhetd ez meg, illetve arrol, hogy a valtozasok statisztikailag szignifikansak-e. Az EMCDDA altal kidolgozott
standard tablak lehet6vé teszik a felnéttvizsgalatok alapvetd eredményeinek harmonizalt formaban torténd bemutatasat.

A modszertani leirasok biztositjak a munka értelmezési keretét. Részletes informaciot tartalmaznak a mintavételi keretr6l
¢s a mintavételi eljarasrol, az adatfelvétel modjarol, a terepmunkarol (a mintakiesések potlasarol), a valaszadasi aranyrol
¢s a valaszhiany értékelésérol (beleértve a valaszmegtagadok jellemzdit), az adatfeldolgozas folyamatarol, beleértve az
adatbevitel és a hianyzo értékek kezelésének modjat valamint az elemzési technikakrol.

Tovabbi elemek beépitése a kérddivbe mélyebb elemzést tesz lehet6veé, és segiti az olyan teriiletek feltarasat, mint a
drogkarrier (a kiprébalastdl a problémas fogyasztasig) vagy a haszndlat tarsadalmi tényez6i. Az orszagos felmérésekbe
agyazott kutatasi projektek tdmogatottsagot élveznek, habar a kérd6iv névekvd hossza noveli a koltségeket és csokkenti
a kitoltési aranyt.

Ami a felnétt lakossagot illeti, a legtobb EU tagallamban orszagos reprezentativ felmérések késziiltek az utobbi években,
bar néhany esetben a mintanagysag limitalt volt. Ugyanakkor szamos orszag az utobbi években készitette el az els6 orszagos
drogkutatasat, minden esetben a Modell Kérddivvel nagymértékben egyez6 modon.

A prevalencidkban megfigyelhetd trendek és a fogyasztok jellemzoéi kiilondsen értekés informaciok. Szamos orszagban
mar késziilnek kutatassorozatok, vagy épp a kdzelmultban kezdték el dket. Pillanatnyilag csak néhany orszag rendelkezik
tobb évre visszamendleg nagy mintaval dolgozé felmérésekkel. Amennyiben ezek folytatddnak, és ijabbak allandosulnak,
a trendek értelmezési lehetdsége néni fog. Mindez nagyban segitheti a stratégiatervezést és -értékelést.

Természetesen vannak kiilonbségek az orszagok kozott a felmérés kontextusat, az adatfelvétel modjat és a mintavételi
eljarast illetéen. A moddszertani kérdések mellett mas tényezok is hozzajarulhatnak a nemzeti adatok kiilonbozéségéhez.
A varosi és vidéki lakossag relativ aranya az egyes orszdgokban részben magyarazhatja az 6ssznemzeti adatok alakulésat.
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Ugyanigy, a nemzeti adatok magyarazhatok részben generacids tényezokkel is, beleértve a fiatal férfiak €s nék életstilusa
kozotti konvergencia eltéré mértékét. A tarsadalmi kontextus is befolydsolhatja a drogfogyasztas bevallasat. Az orszdgok
Osszehasonlitd elemzését kelld koriiltekintéssel érdemes végezni, kiilondsen akkor, ha a kiilonbségek kicsik. A drogpolitika
kialakitasa és értékelése soran pedig ligyelni kell tobbek kdzott a konkrét korcsoportokra, sziiletési kohorszokra, nemekre
¢s a telepiiléstipusra.
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European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2009): An overview of the problem drug use (PDU) key
indicator, Lisbon, EMCDDA

A problémas kabitoszer-fogyasztas elterjedtsége egyike annak az 6t kulcsindikatornak, amelyeket az EMCDDA alkalmaz
a drogjelenség feltérképezésére Europai Unid szerte. A fejezet tomor attekintést ad az indikatorrdl és a hozzatartozo
utmutatorol, amellyel becsiilheto a problémas kabitoszerfogyasztas prevalenciaja és incidenciaja helyi és orszagos szinten
az Eurdpai Unidban.

Az EMCDDA definicioja szerint problémas kabitoszer-fogyasztasnak tekintjiik “az intravénds vagy tartos/rendszeres opiat-,
kokain- és/vagy amfetamin-hasznalatot”. Ez a definicié magaba foglalja a receptre felirt opiatok pl. metadon rendszeres
vagy tartos hasznalatat, de nem tartalmazza azok ritka vagy rendszertelen hasznalatat, illetve az ecstasy vagy a kannabisz
fogyasztasat. A problémas kabitoszer-fogyasztas rendelkezésre alld becslései gyakran fokuszalnak csak az opiatokra és
a polidroghasznalatra. A novekvé amfetaminhasznalatra, illetve a kezelésbe jelentkezé kannabiszfogyasztok novekvo
szamara valaszul az EMCDDA vizsgalja annak lehet6ségét, hogy szertipusonkénti bontasban mérje, valamint az intenziv
és/vagy tartos, esetleg fliggd vagy problémas kannabisz-fogyasztok szamanak becslését kidolgozza.

A drogfogyasztas ezen mintazatai rendszerint nem mérhetdk hatékonyan azokkal a lakossagi felmérésekkel, amelyeket
a populaciés prevalencia vizsgalatok alkalmaznak. Ennek az indikatornak az adatai gyakran olyan kutatasokbol
szarmaznak, amelyekben kiilonb6z06 prevalnciabecslési eljarasokat hasznalnak. Harom £6 modszert kiilonboztethetiink meg:
multiplikator modszer, tobbvaltozoés modszer (altalaban orszagos szintli becsléshez hasznalatos) és a fogas-visszafogas
modszer (altalaban helyi szintii becsléshez hasznaljak), bar mas modszereket is alkalmaztak mar. A problémas kabitoszer-
fogyasztas vagy intravénas fogyasztas incidencidja is az indikator részét képezi. Az utdbbi idok legfobb fejlesztése a
kiilonb6z6 modszerek finomitasa és a ndvekvd szamu kdrnyezetben torténd alkalmazasuk 6sztonzése volt.

Modszertan

A prevalencia becslések eldallitasara hasznalt mddszerek tobbnyire olyan statisztikai modelleken alapulnak, amelyek a
drogfogyasztassal kapcsolatos mas indikatorok adatait hasznaljak, leginkabb:

» egyszerd multiplikator modszer renddrségi, kezelési, halalozasi vagy HIV/HCV adatokat alkalmazva
» fogas-visszafogas modszer

* tobbvaltozos modszer segitségével végzett extrapolacio

Multiplikator Médszer

A problémas droghasznalat kontextusaban a droghasznalok teljes T populédcidja ismeretlen (részben rejtett populécio).
Ha adott a kérdéses populacio egy B méretli mintdja (referencia pont) és az ismeretlen populaciobdl a mintaba keriilés
valoszintisége c, akkor a teljes T populacio a kdvetkezoképpen becsiilhetd:

T=B/c
ahol
B: az azonositott problémas droghasznalok szama (minta vagy referencia pont - benchmark)

c: paraméter, mely megadja egy problémas droghasznald (ismeretlen célcsoport) B mintaba keriilési valosziniiségét

! Forras: EMCDDA and Institut fiir Therapieforschung (2004): Recommended draft technical tools and guidelines — Key epidemiological indicator:
Prevalence of problem drug use, Lisbon, EMCDDA. p 18-41.
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Jegyezziik meg, hogy a c-vel vald osztas azonos miivelet az //c-vel (multiplikator) valo szorzassal.

Az azonositott problémaés drogfogyasztok szama (referencia pont) altalaban rutin adatgyijtésekbdl szarmazik, vagy azokbol
szamitjak, pl. kezel6helyek, adatgyiijtési rendszerek, rendérség adataibol, kabitoszer-fogyasztassal dsszefiiggd halalesetek
és/vagy HIV/AIDS nyilvantartasokbol. A referencia pont értéke altalaban szarmazhat kdzvetleniil a nyilvantartasbol, vagy
extrapolalhat6 az adott adat és egy megfeleld egyiitthatd Gsszeszorzasaval. Példaul az adatgyiijtési rendszerben részt vevo
kezel6helyek szamat megszorozva az adatgyiijtési rendszer lefedettségi aranyaval, megkapjuk a kezelési multiplikator
modszer referencia pontjat.

A c értékét kiilso, fiiggetlen informaciok segitségével kell megbecsiilni, és 1dérél-idore frissiteni kell. Ehhez atfogo
kutatdsokra van sziikség, mert a szakértdi vélemények félrevezetdek lehetnek. Az erre alkalmas becslési modszerek
kozé tartozik a fogas-visszafogds modszere és a megnevezési technikak. A megnevezési technikdk azon mintavalasztasi
modszerek kozé tartoznak, ahol nem csak a megkérdezettél, hanem a megkérdezett altal megjeldlt/megnevezett
személyektdl is gylijtenek adatot (Taylor 1997, Korf 1997). Olykor mas kutatasok eredményeit is fel lehet hasznalni. Egy
Ot észak-németorszagi varosban folyo, a kabitoszer-fogyasztassal 6sszefliggd halalesetekkel kapcsolatos projekt hasznos
mellékterméke példaul az opiat fliggdk kezelési aranyanak becslése lett (Augustin, Kraus 2004).

A multiplikatorokat altalaban kisebb volumenti kutatasok segitségével becsiilik. A helyi becslések altalanositasa az egész
orszagra vonatkozoan félrevezetd lehet, mert példaul annak valdsziniisége, hogy egy opiat-fogyasztd kapcsolatba keriil
a renddrséggel, a biiniildozési tevékenységtdl fliggden, régionként és varosonként kiilonbozo lehet. Ezért legalabb 3-4
kiilonboz6 teriiletre — varosi és vidéki teriileteket is beleértve — vonatkozoé becslés atlagainak hasznalata az ajanlott.

A referencia pontnak ¢és a multiplikatornak illeszkednie kell mind egyméshoz, mind a célcsoporthoz. Ha példaul a
kabitoszer-fogyasztassal 0sszefiiggd halalesetek szamat hasznaljak a problémas opiat-fogyasztok becsléséhez, a referencia
pontnak (kabitészer-fogyasztassal Osszefiiggd haldlesetek) és a multiplikatornak (haldlozasi arany) is a kabitoszer-
kokain-fogyasztas elterjedtségének kezelési adatokon alapul6 becslése soran egy, az opidt-fogyasztok mintajabol szarmazo
kezelési arany félrevezeto lehet.
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10. tablazat - A multiplikator modszer adatai és adatforrdsai

drogfogyasztok kdrében ugyanabban az évben

Paraméter |Adat Informaci6-forras
B Kezelésben részt vett problémas drogfogyasztok Kezeldhelyek, Adatgyiijtési rendszerek
szama egy adott évben
c Egy problémas drogfogyasztd kezelésbe keriilésének
valdszintisége (kezelési arany)
B Nyilvantartott problémas drogfogyasztok szama egy |Renddrség
adott évben
c Egy problémaés drogfogyaszto renddrségi
nyilvantartasba valo bekertilésének valoszintisége az
adott évben
B Els6 alkalommal a rend6rségi nyilvantartasba keriilt |Rendorség
problémas drogfogyasztok szama (a fiiggdség atlag
id6tartamat kifejezo idészak alatt)
c A kabitoszer-fogyasztassal 0sszefiiggd
halalesetek aranya azok korében, akik problémas
drogfogyasztoként szerepeltek a rendérségi
nyilvantartasban (szintén ugyanazon idészak alatt)
B A kabitoszer-fogyasztassal 0sszefiiggd halalesetek  |Haldlozasi nyilvantartas, Rendérség
szama egy adott évben
c A problémas drogfogyasztok halalozasi
valdszinlisége ugyanabban az évben
B HIV fert6zott intravénas drogfogyasztok szama egy |HIV/AIDS nyilvantartés
adott évben
c A HIV fert6zottség prevalenciaja intravénds

B=referencia pont, c=multiplikator

(..)

Fogas-visszafogas Modszer

A fogas-visszafogas modszer kiilonb6zo forrasokbdl szarmazo adatokat kapcsol dssze, pl. az egészségiigyi és a rendoérségi
nyilvantartasok adatait. Az egyes problémas drogfogyasztok vagy mindkét rendszerben, vagy csak az egészségiigyi
adatbazisban, vagy csak a renddrségi adatbazisban, vagy egyikben sem szerepelnek. Az adatbazisokban megtalalhato
problémas drogfogyasztok szama tablazatba rendezhetd. Az egyik adatbazisban sem szerepld egyének szamat természetesen
nem tudjuk megfigyelni, azt a tablazat tobbi cellaja alapjan kell becsiilniink. Ha nem szabunk semmilyen feltételt, akkor
a d cellaba barmilyen érték keriilhetne. Miutan ennek nem lenne értelme, egy ésszerli feltételt be kell vezetniink. Ez
pedig a fiiggetlenség feltétele: az egyik nyilvantartasba vald bekeriilés nem valtoztatja meg a masik nyilvantartasba vald
bekeriilés valoszintiségét. Szakszerlibben kifejezve: feltehetd, hogy a mindkét mintaban szerepld azonositott személyeknek
a rendorségi nyilvantartas teljes mintajahoz viszonyitott aranya egyenld ez egészségiigyi nyilvantartas mintajanak a teljes

populaciohoz viszonyitott aranyaval. Ebben az esetben a rejtett d populacio becslése
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crcr

11. tablazat - A fogds-visszafogds elemzés legegyszeriibb formdjanak példdja

1-es minta
Szerepel Nem szerepel
2-es minta Szerepel a b atb
Nem szerepel c d
atc

Ennek megfelelden a problémas drogfogyasztok teljes szamanak becslése:N=a+b+c+(b*c/a).

Ez a modszer a loglinearis modellek keretébe is dgyazhato. Ezek a kontingencia tdblak elemzésére hasznalt modellek. 2x2-
es tabla esetében egy bizonyos cella tartalmanak természetes logaritmusat az atlag hatés, a sor hatas (pl. az egészségiigyi
adatbazisban val6 szereplés), az oszlop hatas (pl. a rendérségi adatbazisban vald szereplés) és a sor és oszlop kozotti
interakcids hatds osszegeként modellezziik. Miutan a fogas-visszafogas modellben az egyik adatbazisban sem szereplok
szamat nem tudjuk megfigyelni, az interakcios hatas sem becsiilhetd, azt elére nullaként kell meghatarozni. Ez megegyezik
e fliggetlenség feltételével.

A loglinearis modellek keretében egyszerti a tobb mint két adatbazisra valo altalanositas. Ha példaul harom adatbazist
hasznalunk a prevalencia becsléshez, a megfelel6 tablanak hét ismert és egy ismeretlen cellaja van. Ebben az esetben
a loglinearis modellben a haromirdnyu-interakcié interakcios hatasat ki kell hagyni, csak a kétirdnyu interakciok
engedélyezettek. Ez azt jelenti, hogy az adatbazis-parok kozotti fliggdségek kezelhetok. Ezért a legtdbb esetben
legalabb harom adatbézist hasznalunk, hogy az adatbazisok kozotti lehetséges kapcsolatokat magyarazni tudjuk (lasd az
adatsziikségleteket és korlatokat).

Alkalmazas:

1. 1épés: Adatgytijtés két (vagy inkabb harom) kiilonb6z6 adatforrasbol, beleértve a pontos azonositokat is, amelyek alapjan
meg lehet hatdrozni a mintak kozotti atfedést

2. 1épés: Az atfedés azonositasa

3. Iépés: Loglinearis elemzés elvégzése, részletes leirasat lasd Hay “Methodological guidelines to estimate the prevalence
of problem drug use on the local level” (EMCDDA, 1998) c. itmutatdjaban.

(...)
Tobbvaltozos Modszer

A tbbvaltozos modszer (Multivariate Indicator Method) a szintetikus becslés egy specialis esete. Altalanosan, a szintetikus
becslési modszerek olyan moddszerek, melyek informdaciot kdzvetitenek egy adott valtozorol, mint pl. a drogfogyasztas
prevalencidja abbdl a populacidbol, ahol ez megfigyelhetd (kalibracids populacié), a célcsoportba, ahol viszont nem
figyelhet6 meg (Rhodes 1993; Wickens 1993). Fiiggvénykapcsolatot hozunk létre néhany valtozo6 és a szamunkra fontos
valtozo kozott a kalibracios populdcioban, melyet azutan kiterjesztiink a célcsoportra. A drog teriiletén egy orszagban a
problémas drogfogyasztas elterjedtségét ugy becsiilhetjiik, hogy a drogfogyasztas indikatorait, melyek az orszag minden
régidjarol rendelkezésre allnak, tarsitjuk néhany régio (kalibracios populacid) prevalencia becsléséhez. Az indikatorok
kozvetleniil (pl. halalozéas, megbetegedések, letartdztatasok), vagy kozvetetten (pl. népstriiség, munkanélkiiliek aranya,
lakéstirtiség) kapcsolddhatnak a drogfogyasztashoz. Az elemzések jellemzéen 100.000 lakosra szamitott prevalencia és
indikator ardnyokon alapulnak.

A tobbvaltozos modszernek altalanosan két fo valtozata is kozismert. Az egyik mddja a drogfogyasztasi indikatorok és
a prevalencia becslések kozotti kapcesolat becslése a horgony pontokban (anchor point) (linearis) regresszid segitségével,
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majd a regresszios egyiitthatok drogfogyasztasi indikatorokra illesztése a célpopulacidoban. Ez megadja a prevalencia
becslés értékeit a nem-horgony pontokban (non-anchor point). A regiondlis prevalencia becsléseket 6sszeadva megkapjuk
az orszagos prevalencia becslést. Smit és munkatarsai (2003 ) ezt a moédszert alkalmaztak a helyi és orszagos problémas
drogfogyasztas prevalenciajanak becsléséhez, a népstriiséget €s lakostirliséget hasznalva indikatorként. A lineéris regresszio
mellett nem linedris regresszids modelleket is hasznaltak. A kiilonbzo regresszios modellek nagyon hasonl6 eredményeket
hoztak. Az Egyesiilt Allamokban Hser és munkatarsai (1998) a szegénység, a munkanélkiiliség, a befejezett kozépiskola
¢s a fiatalsdg prevalenciajat kapcsoltdk 0ssze logisztikus regresszio segitségével a drogfogyaszto letartoztatottak abszolut
szamaval tobb nagy és kozepes méretli varosban, hogy megbecsiiljék a drogfogyasztas prevalencidjat a letartdztatottak
korében 185 varosban.

A masodik megkdzelitésben nem az indikatorokra, hanem azok fékomponenseire illesztjiik a (linearis) regressziot. Person
¢s munkatarsai (1977, 1978) vezették be ezt a modszert, 6k a heroinfogyasztas indikatorai rangsoranak elsé fokomponensét
alkalmaztak ¢€s ,,heroin probléma indexként” (HPI) értelmezték. Javaslatot tettek a HPI 1étrehozasara ugy, hogy 6sszesitik
az indikatorok rangsorait. Ezt a megkozelitést Brugal és munkatarsai (1999) alkalmaztak, mikor az opiatfliggdség
prevalencidjat probaltak becsiilni Barcelonaban. Az elmult évek soran tobb eurdpai orszagban alkalmaztak a tobbvaltozos
modszert, beleértve a fokomponens-elemzést, a problémas drogfogyasztas elterjedtségének orszagos becsléséhez. Ezek
soran olyan drogfogyasztassal dsszefiiggd indikatorokat hasznaltak, mint a kabitoszer-fogyasztassal 6sszefliggd halalozas,
a kezelésben részt vevo fliggdk, vagy a kabitoszer-biinozés (Frischer és tarsai. 2001 , Kraus és tarsai. 2003 ). Ha kiilonb6z6
teriiletek indikatorai szerepelnek a fékomponens-elemzésben, eldfordulhat, hogy tobb mint egy latens valtozot kapunk,
melyeket azutan az indikatorok altal nyujtott informaciokat Gsszegzd legjobb indikatorokként értelmezhetiink (Sartor,
Walckiers 2001).

Alkalmazas:

1. Iépés: A drogfogyasztas elterjedtségét mutatd adatokat kell gytijteni a meghatarozott idotartamra minden régiobol. A
kovetkezd valtozok példak indikatorokra, de ezeken kiviil egyéb drogfogyasztassal dsszefiiggd indikatorokat is lehet
hasznalni, mint pl. a kabitdszer lefoglalasok. A rendelkezésre alld indikatorok kiillonbdzhetnek az egyes orszagokban.

A Kabitdszeres bilincselekmények szama (idealis esetben
személyeken alapul)

Kabitoszer-fogyasztassal dsszefiiggd halalozas

Kezelésben 1évo drogfogyasztok

Iv. drogfogyasztassal 6sszefiiggd HIV esetek

Mgl OQ|w

Szabadsagvesztésre itélt drogfogyasztok

2. 1épés: Emellett sziikség van még a veszélyeztetett populacid F méretére. Nagy valosziniséggel egy korcsoport is
meghatarozasra kertl, pl. a veszélyeztetett populacio lehet a 15-54 évesek 1995-ben.

3. Iépés: Sziikség van megbizhatd, fiiggetlen G becslésekre (szarmazhatnak példaul fogas-visszafogas kutatasbol), legalabb
két régiobol. Ezeket a régiokat nevezziik ,,horgony pontoknak”.

4. 1épés: A-tol E-ig és a G valtozo esetében is, a szamokat minden régidban 100.000 lakosra kell kiszamolni.
AF=A*100.000/F
GF=G*100.000/F

5. 1épés: A fokomponens-elemzéshez AF-t61 GF-ig a standardizalt értékekre van sziikség (ki kell vonni az atlagot és
elosztani a szorassal).

6. 1épés: AF -t6l EF-ig a valtozok fékomponens-elemzése, az elsé faktor kivonasaval, melynek az egyiitthatoit rogzitjiik.
Nincs sziikség forgatasra (rotational solution), mert barmely forgatas csak az indikatorcsoport illesztésének javitasat
szolgalja, ezért ebben az esetben redundans, mivel csak egy indikatort vonunk ki.
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7. 1épés: A linedris regresszio (fiiggd valtozé: GF, fiiggetlen valtozo: az els6é faktor egyiitthatéi) eredményezi a
becsiilt prevalencia aranyokat 100.000 fére szamitva. Végiil ezeket at kell alakitani a régiok prevalencia becsléseivé
(megszorozni F-fel és elosztani 100.000-rel).

Az EMCDDA mind az orszagos, mind a helyi szintli prevalencia becslésekhez kidolgozott ttmutatot. Helyi szinten a
preferalt mddszer a harom (vagy tobb) mintas fogas-visszafogds modszer. Orszagos szinten nehezebb becslést adni ezzel
a modszerrel az adatbazisok elérhetdsége, térbeli heterogenitasa és mindségi problémai miatt. Az elmult évek modszertani
fejlesztései révén lehetdvé valt az intravénas drogfogyasztokra (tiladagolasi statisztikdk vagy HIV multiplikdtor — mivel
tobbnyire aktualis injektalok) és a tdgabb értelemben vett problémads (intravénds és nem intravénas) fogyasztokra vonatkozo
becslések szétvalasztasa.

A rendelkezésre 4ll6 becslések mind szamban, mind mindségiikben jelentds fejlodést mutatnak, de még mindig szamtalan
kérdés var megoldésa. Nincs olyan egyetlen/abszolut mddszer, amelyet minden tagallamban lehetne alkalmazni ahhoz, hogy
valoban 6sszehasonlithato adatokat kapjunk. Es mégha egy standard modszer, mint a fogas-visszafogas hasznalhato is helyi
szinten, a rendelkezésre allo adatkészletek sokszor olyannyira kiillonboznek egymastol, hogy nehéz lenne az orszagokat
Osszehasonlitani. Az 6sszehasonlithatosag problémaja abbol a kiilonbségbdl is ered, hogy kiilonbozik a becsiilni kivant
célcsoport pontos definicidja az eltérd drogfogyasztasi mintazatoknak koszonhetden.

A legtobb EU tagéallamban késziilt orszagos becslés a 2005-ben kidolgozott problémaés drogfogyasztas definicionak
megfelelden, ugyanakkor az intravénas populacidra vonatkozoé becslés ritka. Tobb rendelkezésre allo becslés tobb mint egy
becslési modszer eredményein alapszik, ami noveli a megbizhatosdgot. A helyi és orszadgos szintli prevalencia becsléseken
feliil szamos orszag incidencia becslést is tudott késziteni (az 0j esetek szamanak idobeli trendjei a populécid statikus
becslése helyett), illetve az incidenciabecslés két kiilonb6z6 modszerén alapuld titmutaté is elkésziilt.

A kulcsindikator kétféleképpen oszthato fel. Egyrészt azon foldrajzi lefedettség szerint, amelyre a becslés vonatkozik (helyi
vagy orszagos), masrészt a problémas fogyasztas esetdefinicidja szerint. Az esetdefinicié szeint az intravénas fogyasztas
a szélesebb korli problémas fogyasztastol elkiilonitve vizsgalandd. Tovabba a problémas opiat- vagy poblémas stimulans-
hasznalat része az indikatornak (ellentétben az intravénas definicidval) feloszthato kiilon-kiilon problémas opiat-, vagy
problémas stimulans-hasznalatra, illetve problémas opiat és stimulans-hasznalatra. A helyi szintii becslések jol hasznalhatok
a problémas drogfogyasztas eltérd mintazatainak 6sszehasonlitasara orszagon beliil, mig a helyi és az orszagos becslések is
hasznalhatok orszagok kozotti 0sszehasonlitasra. Az egymast kdvetd prevalencia becslések az idébeli trendek vizsgalatara
alkalmasak.

Az incidenciabecslés fontos része az indikatornak. A kezelési adatbazisbol szarmazd informaciok, leginkabb a
latenciaperiodus hossza -vagyis az id6tartam a drogfogyasztas kezdete és az els6 kezelésbe keriilés kozott - 01 hasznalhatok
statisztikai modellekben a multbeli incidencia leirasara és a jovobeli prevalencia elérejelzésére.

Az indikator célja, EU szinten, a problémas drogfogyasztas és az intravénas hasznalat prevalenciajanak megbizhato
¢s Osszehasonlithatd mérése helyi és orszagos szinten Eurdpa-szerte. Orszagosan a kormanyok alkalmazni tudjak a
prevalenciabecsléseket olyan drogpolitikai programok hatékonysaganak vizsgalatara, amelyek célja a drogfogyasztas és
annak egészségligyi és szocialis kovetkezményeinek mérséklése. A helyi szintli becslések segithetnek a forrasok hatékony
elosztasaban a kiilonbdz6 régiok kozott orszagon beliil.
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European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2009): An overview of the treatment demand (TDI) key

indicator, Lisbon, EMCDDA

A kezelési igény indikator (Treatment Demand Indicator tovabbiakban: TDI) a kezel6 intézmények éves betegfelvételét
méri a droghasznalat miatt kezelést kezd6k Osszlétszama, valamint ezen belill a kezelésre elsé alkalommal jelentkezok
szama alapjan.

Az egyes orszagokbol érkez6 TDI adatok kiilonboz6 mértéki lefedettséggel rendelkeznek, elsésorban a jaro- és fekvobeteg
klinikak altal rogzitett kezelési eseményeket tartalmazzak.

A droghasznalat miatt kezelésbe 1épokrol szinte az 6sszes EU tagallam, valamint a két tagjelolt orszag (Horvatorszag és
Torokorszag) kialakitotta és bevezette rutin adatgyiijtését, egy eurdpai protokoll (a TDI protokoll) — a Pompidou Csoport-
EMCDDA Kezelési Igény Indikator 2.0 Protokollja, valamint az ehhez tartozo részletes Technikai Melléklet — alapjan.

A TDI definicioja

Rutinszerii, nemzeti szinten gylijtott és eurdpai szinten Osszesitett, szabvanyos alap adatkészletet tartalmazo anonim eset-
alapt jelentés a kezelésre jelentkez6 problémas droghasznalokrol.

A TDI javaslatokat tartalmaz a kezeld létesitményekben jelentkezd problémés droghasznéalokrol torténd adatgytijtés
modszerére, definicidira és tételeire vonatkozoan. Ezeket az adatokat nemzeti szinten gyljtik és 0sszesitik, majd évente
eljuttatjdk az EMCDDA-nek. Az EMCDDA a kapott adatokat feldolgozza, és jelentést készit az eurdpai szinten kezelésre
jelentkezd kliensek szamara és jellemzoéire vonatkozoan.

A TDI célja az EU tagallamokban kezelésre jelentkezd problémas droghasznalok szamara és jellemzoire vonatkozo
Osszehasonlithatd és megbizhaté informacié megszerzése. A kezelt problémas droghasznalok szamara, jellemzdire és
szerhasznalati mintazataira vonatkozé informacio segithet:

» akezelési igény meghatdrozasahoz sziikséges mérdeszkdz biztositasdban

* mérdeszkoz biztositasaban a trendek megfigyeléséhez a problémas droghasznalatban

» a minimalis er6forras-sziikségletek értékelésében

* akezel6 intézmények hozzaférhetoségére valo ralatasban

* akezel6 intézmények esetében a kihasznaltsag és betegfelvétel mintazatainak azonositasaban
* adroghasznaloknak nyujtandé ellatas tervezésében és értékelésében

 prevalencia becslések készitésében, egyéb adatbazisok felhasznalasaval

A tiltott vagy illegalis droghasznalat jelent6s része rejtve marad. A kabitészer probléma miatt kezelésre jelentkezd
emberek szama informacidval szolgal a problémas szerhasznalat alakulasarol, és ralatast nytjt a kezelési rendszerre és a
kapacitasokra. A TDI-t ugy tervezték, hogy megfeleljen az eurdpai kovetelményeknek, ugyanakkor az egyes orszagoknak/
tagallamoknak ennél specifikusabb, gyakran kiegészité nemzeti szintii igényei vannak, amelyek mentén kialakitjak helyi
vagy nemzeti szintli adatgyijtési rendszereiket.

Modszertan

A TDI egységes szerkezetet nyujt a specialis kabitoszer-kezelShelyekre beutalt kliensek szamanak és jellemzdinek
jelentéséhez. Informaciot gytjt a kliensekrdl az egy vagy tobb kabitoszerrel kapcsolatos probléma miatt torténd kezelésbe
jelentkezés alkalmaval, vagy akoriili idépontban.
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Az anonimitas megorzése mellett egy 18 tételes kérddivet rogzitenek minden kezelésben megjelend klienssel a szocialis
jellemzoikrol, a kezelésbe 1€pés részleteirdl és szerhasznalati mintazatukrol.

Eset definicié — egy eset azon személyt jelenti, aki drogfogyasztds miatt kezelést kezd egy kezeldhelyen adott naptari
¢ven beliil (januar 1. és december 31. kozott). Amennyiben egy személy ugyanabban az évben tobbszor is kezelést kezd —
ugyanazon vagy mas kezeldhelyen — csak az utolso kezelést kell figyelembe venni.

Kezelés — a kezelés kezdetének azt tekintjiik, amikortol a kliens formalizalt modon, személyesen jelenik meg a
kezel6intézménynél.
Els6 kezelés — els6 kezelésnek azt tekintjiik, amikor egy személy élete folyaman eldszor 1ép kezelésbe

kabitoszerproblémaja miatt.

Kezel6helyek:

* jardbeteg ellatohelyek

» fekvobeteg ellatohelyek

* alacsonykiiszdbu szolgaltatasok

* haziorvosok

» kezeld egységek a biintetés-végrehajtasban

Elsédleges (primer) és masodlagos (szekunder) kabitoszerek — egyénenként hatarozzak meg. Els6dleges kabitészernek
azt a szert tekintjiik, amely a fogyasztd sajat meghatirozasa szerint vagy az BNO-10 szerinti diagnozis alapjan a
fogyasztonak a legtobb problémat okozza. Rendszerint a kezelési igény f6 indoka az elsddleges kabitdszer hasznalata.
Masodlagos kabitdszernek (minden fogyasztonal legfeljebb négy) az elsddleges szer mellett fogyasztott kabitoszereket
tekintjik.

Kettds nyilvantartas — a protokollnak részét képezik olyan eljarasok, amelyek — a bizalmas adatok tiszteletben tartasa
mellett — a kettdés nyilvantartas lehetdségét probaljak minimalizalni. A kezelésbe jelentkezokrol gytijtott személyes
informaciok kapcsan tligyelni kell a vonatkozo nemzeti és regionalis adatvédelmi és etikai eldirasok teljes betartasara. A
kett6s nyilvantartas csokkentése érdekében a TDI javasolja egy azonositoé kod haszndlatat (monogram, sziiletési datum és
nem). De miutdn ezen adatok rendszerint személyazonositasra alkalmas informaciénak szamitanak, ez magaval vonja a
hasznalattal és biztonsagos tarolassal kapcsolatos kiilonleges el6irasok és torvények betartasat.

TDI torzstételek listaja:
Kezelésre vonatkozo adatok
1. Kezel6hely tipusa

2. Kezelés datuma — honap
3. Kezelés ddtuma — év

4. Kezelték-e mar kordbban
5. Beutalas eredete
Szocio-demografiai jellemzok
6. Nem

7. Eletkor
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8. Sziiletés éve

9. Eletviteli statusz (kivel él)

10.Lakhatasi koriilmények (hol él)

11.Munkaiigyi statusz

12.Legmagasabb befejezett iskolai végzettség

A kabitoszer-haszndlattal kapcsolatos informaciok
13.Els6dleges kabitdszer

14.Szervezetbe juttatas leggyakoribb médja
15.Hasznalat gyakorisaga

16.Eletkor az els6 hasznélatkor

17.Egyéb jelenleg hasznalt kabitoszerek

18.Valaha injektalt / jelenleg (az elmult 30 napban) injektal-e?

A protokoll részletesen leirja az egyes tételeket, de nem sziikséges ugyanezen formaban rogziteni az adatokat, amennyiben
a tagallamok ki tudjak azokat nyerni a sajat nemzeti rendszereikbdl. A nemzeti szint{i rendszerek gyakran gytijtenek tovabbi
relevans vagy a stratégiai tervezés szempontjabol fontosnak itélt informaciokat.

TDI egységes protokoll

A TDI protokoll egy eurdpai szinten elfogadott protokoll részletes utmutatassal az indikatorra vonatkozdan. A protokoll
tartalmazza: a Pompidou Csoport - EMCDDA Kezelés Igény Indikator Protokoll 2.0 verzidjat, és egy részletesebb Technikai
Mellékletet. A protokoll meghatarozza a rendszer kovetelményeit, a kezeldhelyek osztalyozésat, a fogalmak definicioit
szerfogyasztasi mintazatara vonatkozé 18 torzsvaltozo listajat, ttmutatassal szolgal az adatgytijtés modszerére, a kodolasra,
elemzésre, az eredmények jelentésére, a 1étezd nemzeti rendszerekre vonatkozd atvaltasi szabalyokra, a mindség-ellenérzési
eljarasokra és az etikai kérdésekre vonatkozoan.

Az EMCDDA protokoll az Eurépa Tanics Pompidou Csoportjdnak munkdjan alapul, ugyanakkor kialakitasa soran
tamaszkodtak mar 1étez6 eurdpai jelentési rendszerekre, kiilondsen a német, holland, spanyol és brit rendszerre.

A sikeres megvalositds a szervezeti (fentrdl-lefel¢) kotelezettségekre tdmaszkodik, bevonva a politikai/biirokratikus
vezetést, valamint a gyakorlati (lentrél-felfelé¢) kotelezettségre, a rendszernek az orvos szintjén torténd tdmogatasaval.
A kezelési igény indikator bevezethetd, mint egy 1j nemzeti szintii kezdeményezés, de altalaban, a mar 1étez6 orszagos
rendszerekre épiil rd. Az informacids rendszereknek illeszkednitlik kell a helyi/ orszagos szintii sziikségletekhez, annak
érdekében, hogy valddi értékkel birjanak az adott orszag ellatasanak értékelése és tervezése terén.

Az adatokat a kezel6helyek szintjén gytjtik és regionalis/orszagos szinten dsszesitik. Lényeges az adatgyiijtéshez sziikséges
infrastruktira biztositasa az adatforras szintjén (ez torténhet szamitogépes vagy papir alapu rendszerrel). Ugyszintén fontos
megfeleld szakértelem és személyzet biztositasa a regionalis/orszagos szinten torténd adat-Osszesitéshez, elemzéshez és
értelmezéshez. Rendkiviil fontos a folyamatos képzési/tamogatd programok biztositasa a személyzet szamara a rendszer
minden szintjén, a j6 gyakorlati megvaldsitas €s a magas mindségi standardok fenntartasa érdekében.

A TDI-nek vannak bizonyos korlatai kdszonhet6en a tagallamok altal alkalmazott eltéré adatgyljtési és jelentési
modszereknek. Bar kezelési informacio elérheté majdnem minden tagallamban, a lefedettségbeli eltérések hatdssal vannak
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az adatok 6sszehasonlithatosagara. Némely orszag kevés informéacioval rendelkezik a kezeldhelyek szamaval kapcsolatban,
igy gyakran nem ismert, mekkora a kezelést monitorozo rendszer lefedettsége, a kezelési bejegyzések mekkora részét
tartalmazza. Tovabb4, a hasznalt definiciok nem mindig egyeznek 100%-os mértékben az EMCDDA TDI protokollal.
Az egyes valtozok esetében detektalt hidnyzo esetek (missing cases) mennyisége ugyancsak korlatot jelenthet. Az
orszagok kiilonboz6 kezelé intézményekkel rendelkeznek, valamint a kezelés elérhetdségében €s kihasznalatsdgaban is
eléfordulnak kiilonbségek — mindezek torzithatjak az eredményeket. A kabitdszer-kezeldhelyek halozata megvaltozott az
elmult évtizedben, példaul a metadon programok hozzaférhet6sége megndvekedett. Mindezen, a kezelési szolgaltatasokban
bekdvetkezett valtozasok idével befolyasolhatjak a kezelési statisztikakat.

A tagallamok kozott tapasztalhato killonbségek a lefedettség terén hatassal vannak az adatok Osszehasonlithatosagra. Az
adatok értelmezéséhez fontos, hogy jo ralatassal rendelkezziink a lefedettség kérdéseire minden egyes orszag tekintetében.
Az adatgytijtéssel kapcsolatos definicidk és a besorolas/ kizaras kritériumai eltérhetnek a TDI protokoll altal eldirtaktol.

A szakpolitikai valtozasok hatassal vannak a kezelés hozzaférhetdségére és kihasznalasara (pl.: a metadon programok
bévitése), és ez id6vel szintén befolyasolhatja a kezelési statisztikakat. Elengedhetetlen tehat, hogy a kezeléssel kapcsolatos
adatokat abban a kontextusban értelmezziik, melyben maga az adatgytijtés zajlott.
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European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2009): An overview of the drug-related infectious diseases
(DRID) key indicator, Lisbon, EMCDDA

A kabitoszer-fogyasztassal 6sszefliggd fert6z6 betegségek, mint a HIV, a hepatitis B és a hepatitis C a kabitoszer-hasznalat
legkomolyabb egészségiigyi kovetkezményei koz¢é tartoznak. Még az olyan orszagokban is, ahol az intravénas kabitdszer-
fogyasztok korében mért HIV fert6zottség prevalenciaja alacsony, egyéb fert6z6 betegségek, mint példaul a hepatitis B/C,
nemi uton terjedd betegségek, TBC, tetanusz, botulizmus, hepatitis A, HTLV és tovabbi fert6zések aranytalanul magasan
fordulhatnak el6 a szerhasznalok korében. A fert6z6 betegségek egészségiigyi kiadasokhoz vezetnek, amelyek terheket
roénak mind az egyénre, mind a tarsadalomra.

Intravenas kabitoszer-fogyaszto (Injecting drug
user- IDU):

A kabitoszer-fogyasztassal Osszefliggd fert6zo betegségek prevalenciajat elsdsorban az intravénds kabitoszer-fogyasztok
korében mérik. A definicio szerint, olyan személyt hivunk IDU-nak, aki valaha életében legalabb egyszer injektalt
valamilyen szert nem gyogyaszati célbol. A gyakorlatban az EMCDDA altal gyttt IDU-kra vonatkozd majdnem minden
adat a kezelésben, illetve artalomcsokkentd programban résztvevd olyan aktiv kabitdszer-hasznalokra vonatkozik, akik
valaha mar életiikben injektaltak.

Human immundeficiencia virus (HIV): Mar a 1980-as évek elején, a HIV jarvany kezdetén felismerték, hogy a virus
terjedése tobbek kozott az intravénds szerhasznalattal is magyardzhaté. A HIV virus nagyon kdnnyen tovabbadhatd
intravénas kabitoszer-hasznalat révén, emiatt a HIV jarvany robbanésszerii terjedése kovetkezett be vilagszerte az intravénas
kabitoszer-fogyasztok korében. A HIV-fert6zés altalaban hosszu évek alatt karositja az immunrendszert. AIDS-hez vezet,
¢s kezelés hianyaban, a késobbiekben korai halalhoz. A HIV nem gydgyithato, de a betegség progresszidja antiretroviralis
(virus elleni) kezeléssel megakadalyozhato.

Hepatitis B virus (HBV): Eurdpaban jellemzden felnéttkorban fertézédnek meg hepatitis B virussal, leggyakrabban nemi
uton vagy intravénas kabitoszer-hasznalat altal. A HBV jellemzden hossz honapokig tartd legyengito, akut fertézést okoz,
a fert6zottek kis szazaléka esetében kronikus betegség alakulhat ki. A HBV fert6zés biztonsagos és hatékony oltassal
megeldzhetd.

Hepatitis C virus (HCV): A kabitoszert intravénasan fogyasztok kozott jelenleg ez a legjelentdsebb fert6zo betegség, a
legtobb orszag nagyon magas prevalenciat jelent. A fertdzottek akar négy-6tode esetében is kialakulhat kronikus fertdzés,
akiknél azt kdvetden cirrozis és majrak kovetkezhet be. A hatékonyabb antiviralis (virus elleni) terapiakat eredményez6
legujabb fejlesztések lehetdve teszik a fertdzés kezelését, bar ez nem miikodik mindenkinél, és az esélyek bizonyos virus
tipusok esetén kiilonosen kedvezotlenek.

A kulcsindikator célja az, hogy a kabitoszer-fogyasztok korében jellemzd HIV, HBV és HCV fert6zottségi aranyokrol
érvényes, megbizhatd, és Osszehasonlithatdo adatok alljanak rendelkezésre. Kiilonosképpen fontos: (a) a fert6zottségi
szintek (prevalencia) mérése az IDU populacidban és a kulcsfontossagu alcsoportokban; tovabba (b) a tendenciak idébeli
monitorozasa ezeken a csoportokon beliil (prevalencia szintek emelkedése vagy csokkenése). Ez segit a prioritasok
meghatarozasaban a tovabbi fertézések megakadalyozasa végett, az egészségiigyi ellatas sziikségleteinek és koltségeinek
elérejelzésében, és a megeldzd, artalomcsdkkentd beavatkozasok hatasainak felmérésében. Kulcsfontossagii alcsoportok a
fiatal vagy 1 intravénas szerhasznalok, mivel ezeken a csoportokon beliil a prevalencia valtozasa gyakran tiikr6zi az 1j
fertézések aranyainak (incidencia) valtozasat is a teljes IDU populaciora vonatkozéan. Az EMCDDA IDU-kra vonatkozo
HIV, hepatitis B és hepatitis C prevalencia adatai gyakran kiegésziilnek azokkal a tagallamok altal szintén gy{ijtott bejelentett
HIV, illetve akut hepatitis B és C esetekkel, ahol a fert6z6dés modja intravénas szehasznalat volt.
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Mindemellett, az adat felhasznalhaté arra is, hogy kozvetetten megbecsiiljiik az intravénas kabitoszer-fogyasztas
incidencidjat, prevalenciajat és az idobeli trendeket.

Az utdbbi idében bevezetésre kertilt a fertdzésekkel és védo tényezokkel dsszefliggd kockazati magatartasokra vonatkozo
adatgytijtés is, amelynek forrasai a rendelkezésre allo felmérések és egyéb tanulmanyok. Az adatgyiijtés 6sszhangban all a
Masodik Generacios HIV surveillance-re vonatkoz6 WHO ttmutatoval (WHO, UNAIDS 2002).

Modszertan

Az intravénas kabitdszer-fogyasztok képezik a kabitdszer-fogyasztassal Osszefiiggd fert6z0 betegségek prevalencia
vizsgélatainak célcsoportjat. A definicié szerint olyan személyt hivunk IDU-nak, aki valaha életében legalabb egyszer
injektalt valamilyen szert nem gyodgydaszati célbol. A gyakorlatban az EMCDDA éltal gyttt IDU-kra vonatkozo legtobb
adat a kezelésben, illetve artalomcsokkentd programban résztvevd olyan aktiv kabitdszer-hasznalokra vonatkozik, akik
valaha mar életiikben injektaltak, bar szamos tanulmany k6zol adatot olyan aktiv kabitoszer-fogyasztokrol is, akik legalabb
egyszer injektaltak az elmult 12 honapban.

Az EMCDDA rendszeresen monitorozza a HIV, a hepatitis B és a hepatitis C prevalenciat az IDU-k korében (virus
ellenanyag vizsgalat, vagy egyéb specifikus markerek a hepatitis B esetén). Ez kiegészités a mar 1étez0 bejelentett
eseteket regisztrald surveillance rendszerekhez, amelyek szamos esetben kdvetik a trendeket. Az orszagos hepatitis B/
C surveillance adatbdzis gyakran megbizhatatlan az aluldiagnosztizalas (az 0j fertdzések nagy része tiinetmentes), a
bejelentések elmaradasa és a téves riziko csoportokba — példaul intravénds szerhasznalat — val6 besorolds miatt. A HIV
surveillance adatbazis jobb mindségii, azonban itt is elofordulhatnak hasonlé problémék. Raadasul, a HIV esetek jelentési
rendszere néhany AIDS 4ltal leginkébb érintett orszdgban még nem lett teljeskoriien bevezetve. Egyéb fertézések is
bekeriilhetnek a jovében az EMCDDA monitorozo rendszerébe (pl. egyéb nemi tton terjedd fertdzések €s a tuberkulozis a
kabitoszer-fogyasztok korében), mindekézben az EMCDDA koézremiikddik az Eurdpai Korai Jelzo és Valasz Rendszerben
(EWRS - ECDC koordinalasdban) az intravénds kabitoszer-hasznalattal 0sszefliggd olyan komoly fert6zé betegségek
elterjedése vonatkozasdban, mint a tetanusz és seb botulizmus.

A HIV é¢s hepatitis B/C monitorozas javitasa érdekében, az EMCDDA két f6 munkateriiletet hatdroz meg:

1. Létez6 prevalencia adatok (HIV és hepatitis B/C) és bejelentett esetek (jelenleg, hepatitis B/C bejelentett esetek; az
eurdépai ECDC-WHO adatbazisabdl szarmazo regisztralt HIV fert6zottek adatai) gytlijtése aggregat formaban standard
tablazatok segitségével.

2. Uj prevelancia és kockazati magatartast vizsgald kutatdsok osztonzése az IDU-kra vonatkozoan, tovabba az IDU-k
szlirésen valo részvételi ardnyanak novelése és az adatrogzités fejlesztése a kezel6helyeken. Ehhez az EMCDDA egy
szakértdi halozatot miikddtet, amely megvitatja a modszertanokat, €s egy k6zos protokoll kidolgozasan munkalkodik.

Az EMCDDA a nemzeti fokuszpontok szamara egyrészt kifejlesztett egy utmutatdt a mar 1étezé prevalencia adatok
¢és bejelentett esetek adatgyiijtési rendszerére vonatkozoan, masrészt kidolgozas alatt all egy protokoll, amely a
szeroprevalencia vizsgalatok altal megvalositott els6dleges adatgyiijtés alapjait fekteti le. Az IDU-kra vonatkozo
prevalencia adatok Osszehasonlithatosaganak tovabbi fejlesztése érdekében, adatgylijtés és jelentés torténik a HIV és
éve injektalnak). Ezek az indikatorok, és kiilonésen a HCV adat az 1j IDU-k korében, jobban mutatja — az 6sszes IDU-ra
vonatkoztatva — az incidenciaban torténd valtozast, mint a prevalenciaban torténd valtozast. A gyakorlatban a célcsoport
valamelyest eltér az adatgyiijtés szinterétdl fliggéen: mig a tiicsere programokbol szarmazo szeroprevalencia adat féleg
az aktiv injektalokra vonatkozik, addig a bejelentett esetek vagy kozegészsségiigyi laborokbol szarmazo adat részben
vonatkozhat volt injektalokra, ezért tovabbi modszertani adatgyiijtés torténik, az adatgyijtés szinterére vonatkozoan.
Megbeszélések eredményeként egy uj adatgyiijto lapot is bevezettek, amelyen a kiilonb6z6 vizsgalatok mintaiban szerepld
IDU-k viselkedési jellemzdit kell jelenteni. A f6bb valtozok tobbek kozott a HIV sziirdvizsgalaton vald részvételi arany, a
kockazati magatartasok el6fordulasa (pl. tii/fecskend6 vagy injektalashoz sziikséges segédeszk6zok megosztasa) és olyan
tovabbi valtozok, amelyek magukban hordozzak a vér ttjan terjedd fert6z6 betegségek akviralasanak kockazatat, példaul
hajléktalansag vagy prostitucio.
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Az Osszesitett prevalencia adatok altalanos attekintést biztositanak az IDU-k korében mért HIV és hepatitis B/C
prevalencia adatokrdl az 6sszes EU tagallamban 1996-ig visszamendleg van, ahol még korabbi adatok is elérhetéek.
Sok orszag képes orszagos lefedettségli, naprakész adatot szolgaltatni, sok esetben jelentenek regionalis bontasban vagy
kiemelve kulcsfontossagl régiokat vagy varosokat. Sokszor a jelentett adatok addig még nem keriiltek publikalasra és
meglehetdsen friss adatokrol van sz6. Ezen adatok hasznosnak bizonyultak a helyzet széleskorti attekintésében, beleértve
az aranyok és tendenciak régionkénti valtozasanak kovetését is. Bar altalanossagban viszonylagosan stabil HIV és
hepatitis prevalenciakrol beszélhetiink az IDU-k kérében, némely orszagban azonban az adatok jelezték a HIV és hepatitis
fertdzottségi aranyok ndvekedését az IDU-k egyes alcsoportjaiban.

Az adatoknak azonban vannak bizonyos korlatai: a kiillonb6z6 adatforrasok/adatgyiijtési szinterek miatt (kezel6helyek,
alacsonykiiszobii szervezetek, bortondk stb.), melyek kiillonbozo eltéréseket eredményezhetnek. Egyes esetekben a
,valaha injektalt” alapeset meghatdrozast nem tartjak be, €s nem injektald szerhasznalok is bekeriilnek a mintaba
¢s ez lefelé torzitashoz vezethet, de tovabbi problémak is adodhatnak. Nehéz feladatnak bizonyul az adatmindség
¢s Osszehasonlithatosag fejlesztése, mivel ehhez sokszor mar bejaratott, jol miikodé adatgyiijtési rendszereket kellene
atalakitani. Ugyszintén, ahhoz, hogy rutin diagnosztikai adatokbol mindségi informaciét nyerjiink az iddbeli tendencikra
vonatkozoan, (ellentétben a jol megtervezett prevalencia vizsgalatokkal), sziikséges tisztdzni a szlir6vizsgalatba valod
bekeriilés feltételeit és, amennyiben lehetséges, a szolgaltatasokat igénybevevo IDU-k sziirdvizsgalatahoz egy standardizalt
kritériumrendszert kellene felallitani.

Az intravénas szerhasznalok korében végzett tanulmanyok egyik kulcskérdése a reprezentativitas. A kabitdszer-hasznalat
tiltott jellege miatt korlatozott informacio all rendelkezésre a kabitdszer-hasznald populacido méretére és jellemzoire
vonatkozoan. Emiatt nem lehetséges valosziniiségi eljarasokat alkalmazni a mintavételi keretek létrehozaséhoz. igy az
intravénds szerhasznalokra vonatkozo tanulmanyok széles korben alkalmaztak nem valdszinliségi mintakat, amelyek
gyakran bizonyulnak a legpragmatikusabb modszernek a nehezen elérhetd csoportok mintavételénél. Van jopar ilyen
mintavételi eljaras (pl. ido-helyszin altal vezérelt mintavétel - time-location sampling, valaszad¢ altal vezérelt mintavétel
- respondent-driven sampling, mintavétel reprezentativ/sentinel szolgaltatdsokon keresztiil, stb.), amelyet mindig pontosan
jelenteni kell, hogy segitsék az adatok interpretalasat. Mig a jol megtervezett vizsgalatok adjak a legmegbizhatobb adatokat,
a diagnosztikus szlirdvizsgalatok monitorozasa szintén adhat megbizhat6 adatot ott, ahol az évenkénti rutin szlirovizsgalat
széleskorben biztositott. A diagnosztikus szlirGvizsgalatok adatai alulbecsiilhetik a prevalenciat, mivel a mar diagnosztizalt
személyeket rendszerint nem sziirik meg ujra, bar a tendenciak idével lehetnek érvényes mutatok a valos fert6zési aranyokra
vonatkozdan (incidencia).

Mivel a mintavételi eljarasok reprezentativitasa bizonytalan, megfeleld ovatossaggal kell az eredményeket értelmezni,
illetve a tanulményok eredményeit 0sszehasonlitani. Még ha vannak is fenntartasok a reprezentativitissal kapcsolatban,
ugyanazt a mintavételi eljarast alkalmazé megismételt vizsgalatok biztosithatnak informativ adatot a tendencidkkal
kapcsolatban. A tendencidk értelmezése tokéletesithetd, ha ugyanabban a régioban tobb mintavételi helyszinrdl is
rendelkeziink adatokkal.

A minta mérete szintén fontos. Példaul, alacsony elemszamu mintak esetleg nem jeleznek viszonylag ritka eseményeket,
mint a HIV fert6zést egy alacsony HIV prevalenciaval rendelkezd helyszinen, igy széles konfidencia intervallum jon létre
a prevalencia érték koriil, amely megneheziti a trendek kovetését.

A prevalenciavizsgalatokbol szarmazé adatok, Osszehasonlitva a bejelentett esetek adatbazisaval gyakran joval
informativabbak, mivel a felméréseket rendszerint kifejezetten az IDU-k vizsgalatara tervezték, igy IDU specifikus
prevalencia adatok nyerhetok. Hasznosabbak, mert informaciot tartalmaznak a legujabb és még diagnosztizalatlan
fertozésekrol, emellett a prevalenciavizsgélatok soran lehetdség nyilhat a kockazati magatartasokkal kapcsolatos
adatgytjtésre is. Ezekbdl a vizsgalatokbol szarmazé adatok azonban sokszor nem orszagos lefedettségiiek és sok esetben
nem ismétlik meg 6ket gyakran, mivel lebonyolitasuk eréforras igényes feladat.

A bejelentett esetek adatbazisaibol szarmazé adatok, mint a regisztralt HIV esetek vagy a bejelentett akut HBV és HCV
betegek szama, rendszerint j6 foldrajzi lefedettséggel rendelkeznek. Lehetnek azonban korlataik, kiilondsen eléfordulhatnak
adatmindségi kérdések, példaul hidnyos vagy korlatozott informacio all rendelkezésre a rizikocsoportok tekintetében
(megfert6z6dés modja). Bar gyakran biztosit jo ralatast a népességben diagnosztizalt fert6z6 megbetegedések terjedelmére,
azonban korlatozottabban hasznalhatéak Gsszesitett prevalenciaértékek jelentése soran, hiszen sok esetben az IDU-k ritkan
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vesznek részt diagnosztikus szlirdvizsgalaton (alacsony diagnosztizaltsagi arany) vagy a felderitett eseteket nem (alacsony
bejelentési ardny) vagy csak késéssel (bejelentési késedelem) jelentik. Példaul a hepatitis B és C esetében az 0j fert6zések
jelentOs hanyada tiinetmentes, ezért a bejelentett esetek jocskan alulbecsiilt részét képezik a valos incidencia értéknek.

Protokoll

2006 végén elkésziilt egy protokoll vazlat (protokoll az EMCDDA kulcs indikéator bevezetéséhez: kabitoszer-fogyasztassal
Osszefiiggo fertdzo betegségek). A protokoll f6 célja célkitiizések és részletes eljarasok meghatarozasa a fertézo betegségek,
kockazati és protektiv magatartasok monitorozasdhoz, amely els6sorban az intravénas szerhasznaldkra Osszpontositva,
a kabitoszer-fogyasztok korében torténik. A protokoll igyekszik javitani a 1étezd rutin adatgytijtésekbdl és célzott
felmérésekbdl szarmazoé adatok mindséget és Osszehasonlithatosdgot azaltal, hogy egy részletes adatgyiijtési keretet
fektet le ezek megvaldsitashoz, igy lehetdvé téve az Osszehasonlithatd, eurdpai szintii adatgytijtést. Az IDU-k koérében
végzett prevalencia vizsgalatokhoz megadja a kotelezden, illetve valaszthatdan gytijtendd valtozok listajat, amely a lehetd
legkompatibilisabb az EU tagallamokban folyd, mar megkezdett vizsgalatokkal. Segitséget ad kutatdsok megtervezéséhez,
informaciét nydjt a megfeleld mintavételi eljarasokrol, a bioldgiai minta gytijtésérol és a szlrdvizsgalatokrol, és nem
utolsdsorban az etikai és adatvédelmi kérdésekrol.

Az adatjelentés lehetdség szerint legyen naptari év alapt. Mindegyik éves adatgytijtésnél az elvaras az el6zo évi adat
jelentése.

Minimum jelentési kovetelmények: ,,az indikator alapszintii bevezetése”
Prevalencia adat:

» Adat az intravénas kabitoszer-fogyasztok korében (‘valaha’ injektaltak, vagy javasolt kategoria: az utobbi 12 hénapban
injektaltak).

* A HCV ¢és HIV prevalencia a jelentés évében:
» felmérések adatai a kezel6helyekrol, vagy egyéb szinterekrol
 diagnosztikus szlirvizsgalatok adatainak monitorozasa (kezelOhelyeken és egyéb szolgaltatoknal).
* Orszagos lefedettségli adat, régionkénti vagy nagyobb varosok szerinti bontasban.
» Adat az j injektalokrol (incidencia) €s a fiatal injektalokrol (25 év alattiak)
Bejelentett esetekbdl szarmazo adatok:

» Az orszagos HIV esetjelentéseket az ECDC/WHO eurdpai szervezetén keresztiil jelentik. Az intravénas szerhasznalokra
vonatkoz6 HCV ¢és HBV esetjelentéseket még az EMCDDA gyiijti, de a jovében ezeket is az ECDC-n keresztiil kell
majd jelenteni.

Minimum mintaelemszam kiiszobok

Az altalanos mintanagysag, melyet megfelelé mintanagysag kalkuldcio altal kell 1étrehozni, 100 f6s vagy annal nagyobb
kell, hogy legyen. Amennyiben ez nem lehetséges, ugy elfogadhatok az 50 fos vagy annal nagyobb mintak is. Az
alcsoportokra vonatkozé prevalencia értékek akkor elfogadhatdak, ha az alcsoport mintamérete 10 f6s vagy annal nagyobb,
bar idealis esetben ennek joval nagyobbnak kell lennie. A kis mintanagysag elkeriilése céljabol az EMCDDA a jelentéseiben
egyesitheti az egymast koveto évek adatait. Szintén jelenteni kell a minta reprezentativitasara vonatkozo informaciot is.

Jelenteni kell a bejelentett eseteket, illetve a laborok adatait is, az Osszesitett mintaclemszamoktol fiiggetleniil (kivéve, ha
a helyi etikai kérdések vagy adatvédelmi szabalyok tiltjak ezt). Azonban adatbontast nem kell megadni, ha az Gsszesitett
elemszam kevesebb, mint 10, vagy barmelyik cellaérték kevesebb mint 5.
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A drogfogyasztassal - kiilondsen az intenziv, vagy artalmasabb szerhasznalati modokkal - kdzvetve vagy kozvetleniil
Osszefiiggo halalozas az egyik legfobb halalok a fiatalok kdrében szamos europai orszagban. 1990 és 2006 kozott Europaban
évente 6500 és 8500 kozotti, drogfogyasztassal kozvetleniil 0sszefliggd halalesetet jelentettek, melyek tobbségében (ahol
volt erre vonatkozé informacio) az opiatok jelenléte volt kimutathatd. Emellett, a becslések szerint jelentés szamu halaleset
all kozvetett kapcsolatban a droghasznalattal (pl.: injektalassal kapcsolatos HIV/AIDS fert6zés, balesetek, ongyilkossagok,
er6szakos cselekmények, stb.).

A drogfogyasztassal 0sszefiiggd halalozas egy komplex fogalom, amely kiilonb6z6 szemszdgekbol értelmezhetd, melyek
szakpolitikai és kozegészségiigyi szempontbdl néha eltérd kovetkeztetéseket eredményezhetnek.

Az EMCDDA indikator jelenleg két, egymast kiegészitd elemet foglal magaba. Az els6 és alapvetd elemét az
orszagos népesség-alapt halalozasi statisztikak képezik a kabitoszerek fogyasztasaval kozvetleniil 0sszefiiggésbe hozhato
halalesetekrodl (kabitoszer okozta halalozas, mérgezések vagy tiiladagolasok). A masodik elemét a problémas szerhasznalok
korében készitett, az 0sszes €s ok-specifikus halandosagra vonatkozo becslések (halalozasi kohorsz-vizsgalatok altal).

Az els6 elemre gyakran hivatkoznak a ,kabitészer-fogyasztassal Osszefiiggd halalesetek indikatoraként”. Ez egy
szakpolitikai vitdkban és tudomanyos publikacidkban széleskorben alkalmazott indikator, mely a tagallamok altal évenként
az EMCDDA-nek jelentett statisztikdkat tartalmazza. Célja megalapozott, megbizhat6d €és 6sszehasonlithatd informéacio
biztositasa a kdzvetleniil a tiltott droghasznalat kovetkeztében elhalalozott személyek szdmarol, aranyairol és jellemzdirdl.
Az adatokat olyan létez6 rutin statisztikai rendszerekbdl veszik, mint a rendszerint a nemzeti statisztikai hivatalok altal
vezetett altalanos halalozasi statisztikak, vagy specialis nyilvantartasokbol, ad-hoc nyilvantartasokbol, vagy az igazsagiigyi
orvostani intézetek nyilvantartasaibol. Elviekben ezek a nyilvantartasok lefedik a teljes népességet orszdgos vagy regionalis
szinten.

A kulcsindikator masodik eleme a rutin statisztikakat kiegészitve ny(jt informaciot a teljes és az ok-specifikus halalozasi
ratakrol egy, rendszerint az ellatorendszerrel kapcsolatban 1évé droghasznald populacid alapjan. A halalozasi ratak
tartalmazzak a drogfogyasztas altal kozvetleniil kivaltott halaleseteket (tiladagolas) és a drogfogyasztashoz kdzvetetten
kapcsolodo, példaul fertézO betegségek, sériilések, erGszak révén bekovetkezett halaleseteket, Ongyilkossagokat,
valamint egyéb tényezokre (dohanyzassal vagy alkohollal kapcsolatos okok, mentalhigiénés problémak vagy tarsadalmi
kirekesztettség) visszavezethetd eseteket. Azonban ez az elem kevésbé elérhetd az orszagokban, minthogy olyan specifikus
tanulmanyokon alapszik, amelyek az indikator elsé eleméhez viszonyitva eréforras igényesebbek és gyakran idében és
foldrajzi lefedettségben korlatozottak.

Az indikator mindkét elemének fejlesztése nehéz teriilet. Az egyik f6 nehézség fogalmi kérdés: milyen haldlozasi tipologia
keriiljon az esetmeghatarozasba (szerhasznalattal kozvetleniil vagy kozvetetten Osszefliggd halalozas, kapcsolodik-
e a kabitoszer-biindzéshez, halalesetek pozitiv toxikoldgiai eredménnyel). Emellett, felmeriiltek komoly moddszertani
kihivasok, példaul tanusitasi és kodolasi nehézségek a kiilso halalokok esetében (mint tiladagolas, erdszak, balesetek és
ongyilkossag), valamint az orszdgonként eltérd nyomozati gyakorlat a nem természetes halaleseteknél. Végiil, szintén
fellelhet6ek kiilonbségek a halalozassal kapcsolatos nyomozati eredmények gyakorlati felhasznaldsaban a halalozasi
bizonyitvany kiallitdsakor és a kodolasnal.

Az indikator célja

Az indikator altalanos célja a kiillonb6z06 szerhasznalati formak, valamint az azokat meghatarozo és az azokhoz kapcsolodo
tényezOk egészségre gyakorolt hatasdnak megértése, annak érdekében, hogy a drogfogyasztas okozta egészségiigyi
problémak — kiilonosen a halalozas — csokkentését célzo szakpolitikai valaszok és beavatkozasok fejlesztéséhez és
értékeléséhez megfeleld informacioval rendelkezziink.
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A kozvetleniil kabitdszer-fogyasztds okozta halalesetek szamara, jellemzoire és koriilményeire vonatkoz6 adatok tovabbi
kapcsolodo célok elérését is eldsegithetik, kiillondsen, mikor egyéb indikatorokkal egyiitt vizsgaljuk és értelmezziik Oket.

Néhany a legfontosabb célkitlizések koziil:

* informaciét biztositani a droghasznélat egészségiigyi artalmairél a kozdsségben, kihangsulyozni és mérni a
drogfogyasztas legszeélsdségesebb kovetkezményeit;

» azonositani a drogfogyasztds kockazati mintazatait (pl.: injektalas vagy polidrog-hasznalat), valamint a problémas
droghasznaldk legveszélyeztetettebb csoportjaiban a kockazatot;

» azuj kockazatok azonositasa, példaul 1) vegyiiletek, vegyiilet kombinaciok, vagy szennyezett, esetleg hamisitott tételek;

* segiteni az intravénds heroinfogyasztdshoz hasonld, magas kockazati drogproblémak prevalenciajaban megfigyelhetd
tendenciak monitorozasat;

* mas informécioval egyesitve, a problémas droghasznalat prevalencidjanak becslése (becslés multiplikator modszerrel);

* segiteni hipotézis felallitasat annak okaival kapcsolatban, hogy miért mutatkozik eltérés orszdgon beliil és orszagok kdzott
a drogfogyasztassal 0sszefiiggd haldlozasok aranyaban vagy jellemzdiben.

Az indikator fontos részét képezi a halanddsag a drogfogyasztok korében. Kritikusan szemlélve, a problémas droghasznalok
csoportjai kozti vizsgalodas olyan informéciot biztosit, amely bizonyos mértékig a tantsitasi vagy kodolasi gyakorlattol.
A teljes halandosag a kiilonb6zo kabitdszer hasznalati mintazatokkal 0sszefliggd artalom mértékének az indikatora. Az
ok-specifikus halanddsag bepillantast nyujthat a szakpolitikdnak a drogfogyasztassal kapcsolatos artalom Osszetevoibe,
amelyek gyakran nem egyértelmiiek, ha csupan a standard forradsokra tdmaszkodunk. A halandésagra vonatkozo
informaciok ugyszintén segithetik a kabitdszer-fogyasztas okozta haldlesetek rutin statisztikainak az értelmezését
(aluljelentés, kodolassal kapcsolatos kérdések). A haldlozasi vizsgalatok segitenek megallapitani a kapcsolatot a
drogfogyasztas okozta halalesetek (tuladagolasok szama) és a veszélyeztetett populacidra vonatkozoé prevalencia becslések
kozott (pl.: opidtokat injektalok szama).

A kiilonboz6é eurdpai orszagokban jelentds eltéréseket figyeltek meg a haldlozasi kohorszok teljes halandésagaban,
valamint a haladlozdsok mintazataiban. Eurdpaban az ezidaig lefolytatott haldlozasi kohorsz-vizsgalatok tobbnyire,
vagy kizarélag a problémas opiat-fogyasztokkal foglalkoztak. A droghasznalat valtozé mintdzatai miatt javasolt egyéb

cres

kiilonbozhetnek az opiat-hasznalokétol, és ezeket nehezebb azonositani a rutin statisztikdkban.

Modszertan

Az EMCDDA standardok a droghasznalattal Osszefiiggé halalozasok (a drogfogyasztassal kozvetleniil 6sszefliggd
halalesetek) monitorozasara megkdovetelik a tiltott szerek fogyasztasaval kdzvetlenil 6sszefiiggésbe hozhaté halalesetek
szamanak nemzeti szinten torténd gyljtését. Emellett, mindegyik jelentett esetnél informaciot gyiijtenck az aldozat
jellemz6irdl, valamint a halalt okozo szerekrol.

Ezt az informaciot a mar 1étez6 adatgyijtési rendszerekbdl kell kinyerni: az altalanos halalozasi statisztikakbol (general
mortality register - GMR), vagy specialis nyilvantartasokbdl (special register - SR). Idealis helyzet az, amikor mindkét
rendszerbdl kinyerhet6 az informacio, a keresztvalidacio és a konzisztencia felmérése érdekében.

Az EMCDDA standard protokoll megkivanja, hogy a 1étezé orszagos haldlozasi statisztikak megfeleld mindségiiek és
lefedettségiick legyenek azért, hogy a lehetd legteljesebb mértékben azonosithatok legyenek a droghasznalattal kdzvetleniil
Osszefiiggd halalesetek.

Az EMCDDA standard protokollja leirja az adatok 1étez6 forrasokbol (GMR, SR) torténd kinyerésének, az indikatorhoz
szlikséges megfeleld esetek kivalasztasanak, valamint az évente bekiildendd informaciod l1ényegre szoritkoz6 leirasanak

77



5.5. Kabitoészer-fogyasztassal 0sszefiiggd halalozas

(,,torzsadatok™) a folyamatat. A torzsadatokat a tagallamok az EMCDDA-nek jelentik az éves orszagos jelentés keretében,
nemek ¢és korcsoportok szerinti bontasban, kiegészitve az érintett szerrel kapcsolatos alapvetd informacidval (opiatok
jelenléte vagy sem).

Az indikator masik eleméhez sziikséges informacioé - droghasznalok korében bekovetkezo halalozas becslése - sziikségessé
teszi nyomonkovetéses vizsgalatok lefolytatasat jol meghatarozott csoportok vagy droghasznalok korében (kohorsz-
vizsgalatok). A kohorsz-vizsgalatok harmonizacidjahoz a munkaprotokoll javasol elvarasokat a kdvetkezokre vonatkozodan:
mintaba torténd felvétel helyszine (kabitdszer kezeldhelyek); célpopulacio (szerhasznaldk, akik legalabb egyszer kezelésben
részesiilnek a felvételi idoszak alatt); az esetenként gytijtendo torzsvaltozo-készlet (melyek nagymértékben kompatibilisek
a kezelési igény indikatorral — TDI); nyomonkovetéses modszerek (nyilvantartasok dsszekapcsolasa a népesedési vagy
halalozasi adatbazisokkal); analitikai modszerek a halalozasi kockazat kiszamitasahoz.

Az adatvédelmi és etikai kérdéseket figyelembe kell venni, és tiszteletben kell tartani a népesség-alapu, €s kiilondsen a
halalozasi kohorsz statisztikak elkészitésekor.

Az indikator magas szint(i alkalmazasat el6segit6 legfontosabb tényezok:

* jo mindségli halalozasi statisztika (kiillondsen a kiils6 halalokok esetében, beleértve a droghasznalattal Osszefiiggd
halaleseteket), ahol a post-mortem vizsgalatok eredményeit figyelembe veszik a halotti bizonyitvany kiallitasanal és
kodoléasnal, és alkalmas a DRD protokoll eléirasainak megfeleld informéaci6 nyujtasara;

+ kiegészitd (vagy esetleg alternativ), j6 mindségii, orszagos lefedettségii specialis halalozasi nyilvantartas megléte, mely
képes a protokoll eléirasainak megfeleld informaciot nyujtani;

* idedlis esetben, a két nyilvantartas hasonld becsléseket biztosit az esetek szamarol és a tendenciakrol;

* a problémas droghasznalok korében aktudlisan inditott vagy mar folyamatban 1évé mortalitasi kohorsz-vizsgalat,
elegend6 szamu esettel a megbizhatd becslések elkészitéséhez.

Eset definicio

Az EMCDDA meghatarozasa a drogfogyasztissal Osszefiiggd halalesetekre (pontosabban drogfogyasztds okozta
halalesetek) egyszeri és viszonylag korlatozott. Beletartoznak mindazon személyek, akik kozvetleniil tiltott szerek
hasznalata miatt haldloznak el, bar ezen esetek gyakran egyéb anyagokkal — példaul alkohollal vagy pszichoaktiv
gyogyszerekkel — kombinacioban fordulnak eld. Ezek a halalesetek altaldban réviddel a szer elfogyasztasa utan kovetkeznek
be. Ezeket az eseteket, nevezziik tiladagolasoknak, illetve mérgezéseknek.

Az EMCDDA standard protokoll operativ kdvetelményrendszerré valtoztatja ezt a definiciot a relevans esetek GMR és
SR adatbazisokbol torténd kinyerésének érdekében oly modon, hogy a lehetd legpontosabb becslést lehessen elkésziteni a
definicionak megfeleld esetekrol. A GMR esetében, a WHO Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa (BNO) 10-ik kiadasanak
kodlistaja hatarozza meg, mely eseteket kell levalogatni az adatbazisbol. Az SR esetében a kritériumok megszabjak,
mely halaleset tipusok kinyerése sziikséges (csak a tiladagolasok az dsszes eléforduld esetbdl pl.: kozlekedési balesetek,
erdszakos halalesetek).

A GMR-nél a BNO10-es kodlista tartalmaz olyan eseteket, ahol a haldlozas mogottes oka (az allapot, amely a halalhoz
vezetd folyamatot elinditotta) a kovetkezd: (1) pszichoaktiv anyagok altal kivaltott mentalis és magatartasi zavarok
(artalmas hasznalat, fliggdség, és egyéb mentalis és magatartasi zavarok (F kod) opiatok, kannabinoidok, kokain, egyéb
stimulansok, hallucinogének vagy tobb kabitoszer egyiittes hasznalatanak koszonhet6en), (2) narkotikumok (T40-0-t61
T40-9-ig) vagy pszichostimulansok (T43.6) hasznalata kovetkeztében bekovetkezett véletlen, szandékos vagy meg nem
hatarozott szandékbol torténd mérgezések.

Az SR esetében, az EMCDDA operativ kdvetelményei alapjan, azon eseteket kell kivalogatni, melyeknél a halalozas
valamilyen illegalis szerrel torténd véletlen mérgezés, ongyilkossag, gyilkossag miatt kovetkezett be, vagy meghatarozatlan
okbol.
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Az esetmeghatarozasok mellett az adatforrasok mindsége €s megbizhatdsaga is kiilondsen fontos ahhoz, hogy a
drogfogyasztassal 6sszefiiggd halalesetek megfeleld szinten detektalhatoak legyenek. Ebbe beletartozik az is, hogy a lehetd
legtobb nem természetes vagy er6szakos halaleset (pl.: balesetek, dngyilkossagok) kapcsan torténjen valamilyen nyomozas a
halaleset kivaltoé okanak felderitésére. Habar a nyomozas lehet kiilonb6z6 természetli vagy hatalyu, a részletesebb nyomozas
jobb mindségili eredménnyel szolgal. Ezen nyomozasok eredményeit altalaban meghatarozott intézmények tartjak nyilvan. E
nyilvantartasok alapjat képezhetik specialis nyilvantartdsoknak, melyek minden esetrél gazdag informaciéval rendelkeznek,
habar a lefedettség és folyamatossag hosszabb id6tavon nem biztos, hogy garantalt.

Az altalanos halalozasi statisztikak az adott orszagban el6forduld Osszes halalesetrdl informaciot adnak a kotelezo
halotti bizonyitvanyok alapjan. A lefedettség és folytonossag esetiikben garantalt, igy ezek elviekben altalanos forrasként
szolgalhatnak az 0sszes halalok tekintetében. A halotti bizonyitvanyokban szerepl6 informacio esetenként azonban igen
korlatozott, és kiilonb6z6 okok miatt (forrashiany, adminisztrativ korlatozasok, stb.), egyes orszdgokban a specialis
nyilvantartasok és az altalanos halalozasi statisztika adatainak 0sszehasonlitasa azt mutatja, hogy ez utobbi egyértelmiien
aluljelenti a droghasznalattal 6sszefiiggd halaleseteket.

A post-mortem vizsgalatok alapossdga €s mindsége dnmagaban nem garantalja a kulcsindikator mindségét. Kiilonosen,
ha a nyomozasok eredményeit nem veszik figyelembe az altalanos haldlozasi statisztika tanusitasi és kodifikacios
folyamataiban. A post-mortem vizsgalatot lefolytatdé intézmények és egyéb felek kozotti informaciocsere javitja a
droghasznalattal 0sszefliggd halalozasi statisztikak érvényességét és megbizhatosagat. Mindkét tipust nyilvantartas megléte
(GMR ¢és SR) lehetdséget ad a droghasznalattal dsszefiiggd halalozassal kapcsolatos informaciok dsszehasonlitasara és
keresztvalidaciojara.

Ez a kulcsindikator a megfeleld mindség eléréséhez €s szinten tartasahoz megkdveteli a tartos intézményi elkotelezettséget
¢s egylittmikodést. A halalozési adatok szigorii jogi szabalyozadsa altalaban megkoveteli szamos hivatal aktiv
szerepvallalasat az adatgyiijtésben és feldolgozasban.

A legtobb orszagban a nemzeti halalozasi statisztikak folyamatosan fejlddnek, meghatarozasaik, kisebb eltérésekkel, egyre
hasonlobbak az EMCDDA definicidihoz. Néhany orszagban a pszichoaktiv gyogyszerek, illetve a nem tiladagolds miatt
bekovetkezo haldlesetek is szerepelnek a statisztikakban, habar altalaban az 6sszes eset kis részét teszik ki csupan.

Az orszagok kozott tovabbra is vannak kiilonbségek az esetek rogzitésében, és a post-mortem toxikologiai vizsgalatok
gyakorisdgaban. Néhany orszdgban rontja az informacié mindségét a GMR ¢és SR (igazsagligy vagy renddrség) kozotti
elégtelen vagy hianyos informaciocsere. Ugyanakkor sok tagallam esetében az utobbi években jelentOs elorelépés tortént
az informécio mindsége és megbizhatosaga tekintetében.

A droghasznalattal 6sszefliggd halalesetek szamanak vagy aranyainak kézvetlen 6sszehasonlitasa az egyes orszagok kozott
csak koriiltekintéssel végezhetd el, de ha egy orszagban kdvetkezetesen alkalmazzak a modszereket, akkor a megfigyelt
tendenciak atfogd képet nyujthatnak, ha mas kabitdszer indikatorokkal egyiitt értelmezziik oket.

Esetek levalogatdasa a haldlozdsi statisztikdakbol:

* A BNO-10 alapjan: azok az esetek keriilnek szambavételre, amikor a halal mogdttes oka pszichoaktiv anyag hasznalatabol
fakado mentalis vagy viselkedészavar (lasd alabb) vagy mérgezés (véletlen, szandékos vagy meg nem hatarozott
indokbdl).

+ Artalmas hasznalat, fiiggdség, és egyéb mentalis és viselkedészavarok opiatok (F11), kannabinoidok (F12), kokain (F14),
egyéb stimulansok (F15), hallucinogének (F16) vagy tobb kabitoszer egyiittes hasznalata (F19) miatt.

* Véletlen mérgezés (X41, X42), szdndékos mérgezés (X61, X62), vagy meghatdrozatlan szandékbol bekovetkezett
mérgezés (Y11, Y12) 6pium (T40.0), heroin (T40.1), egyéb opidtok (T40.2), metadon (T40.3), egyéb szintetikus
narkotikumok (T40.4), kokain (T40.5), egyéb és nem meghatarozott narkotikumok (T40.6), kannabisz (T40.7), LSD
(T40.8), egyeéb és nem meghatarozott hallucinogének (T40.9) vagy pszichostimulansok (T43.6) altal.
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A T kodokat a megfeleld X és Y kdédokkal kombinalva kell kivalasztani.

Halalozas mogottes oka Valasztott BNO-10 kod(ok)
Mentalis és viselkedészavarok F11-F12, F14-F16 és F19
Véletlen mérgezés X42¢,X41°

Szandékos mérgezés X624, X61°

Meg nem hatarozott szandékbol bekdvetkezett mérgezes Y12¢,Y11°

“T-kddokkal kombinacidban: T40.0-9.
bT_kédokkal kombinacioban: T43.6.

Esetek kivalasztasa a specialis nyilvantartasokbdl (igazsagiigyi vagy rendorségi nyilvantartdsok):

Ezt a mddszert azon orszagokban alkalmazzak, ahol az el6z6 mdodszer nem hasznalhatd, illetve annak alkalmazhatésagakor
ahol lehetséges, az altalanos halalozasi statisztikak adatait alatamasztd becslésekhez, validalashoz. Azokat az az eseteket
veszik szamba, melyeknél a haldlozas oka mérgezés (véletlen, ongyilkossag, gyilkossag, vagy meg nem hatarozott
szandéku), és amikor a halal opiatok, amfetaminok, kokain (vagy crack), kannabisz, hallucinogének, oldészerek, vagy 0j
szintetikus pszichoaktiv szerek (mint az amfetamin szarmazékok) miatt kovetkeznek be.

A kivalasztando6 halalozasi csoportok a kdvetkezok:

Halalozas kategéria (a droghasznalattal osszefiiggo |Kivalasztott csoportok
halaleseteken beliil)

Csak opiatok (metadon kizarva)

Csak metadon

Véletlen, ongyilkossag, gyilkossag miatt, vagy meg nem

. . . Ja . . o r a
hatarozott szandékbol bekovetkezett mérgezés T6bb anyag egyilttes jelenléte, koztiik opidtok

Tobb anyag egyiittes jelenléte, opiatok nélkiil

Meghatarozatlan/ismeretlen b

Idedlis esetben, a drogfogyasztok korében végzett halandosagi becslésekkor, a kohorsz-vizsgalatok (vagy helyesebben
rekordok 0Osszekapcsolasaval végzett vizsgalatok) feltétele egy kelléen nagyszamu szerhasznaléi minta megfeleld
hosszasagn ideig torténd nyomonkovetése. A cél az, hogy megbizhato halalozasi becslések késziiljenek, melyek jo
alapot biztositanak (a kiilonb6z6 egészségiigyi kovetkezmények altal veszélyeztetett csoportok, a haldlozast meghatarozo
tényezok) megalapozott és adekvat kozegészségiigyi valaszlépések megtervezéséhez. Ezek a vizsgalatok rendszerint
megkdvetelik a kiillonbozo kezeldhelyektdl/intézményekbdl szarmazo informaciok 6sszekapcsolasat, valamint a halalozasi
¢és népesség-nyilvantartasokkal vald egyiittmiikddést.

A droghasznalattal osszefiiggo halalozasrol
rendelkezésre allo informaciok erossegei és korlatai

A droghasznalattal 6sszefiigg halalesetek szama, €s a droghasznalok halandésaga jelentésen hozzajarulhat a fogyasztassal
kapcsolatos artalom intenzitasanak és OsszetevOinek meghatarozasahoz. A halandosag altalaban hasznos indikatora az
egészségligyi problémak mértékének, kdszonhetéen lefedettségének, a nemzetkdzi osztalyozas meglétének (Betegségek
Nemzetkozi Osztalyozasa), a hossza idore visszany(ld adatsoroknak, €s az adatgyijtés erds jogi alapjainak.

Mindazonaltal, a droghasznalattal 6sszefliggd haldlozassal kapcsolatos adatok értelmezésénél koriiltekintéen kell eljarni.
Javasolt azokat mas, a kabitdszer-helyzettel és a beavatkozasokkal kapcsolatos indikatorokkal (pl.: a droghasznalat
prevalencia becslése, kezelés hozzaférhetosége, kezelésbe felvettek, stb.) 6sszekapcsolva értelmezni.

A halalozasi statisztikaknak még mindig vannak korlatai, az adatmindség és 6sszehasonlithatosag terén:
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* A regisztralt tiladagolasok szdmat befolyasolhatja a jelentés mindsége és lefedettsége;

* néhany orszagban a nem természetes vagy erdszakos halalesetek nyomozasanak hianyossagai és a toxikologiai adatok
jelentésének a korlatozottsaga negativ hatassal lehetnek az informacio teljességre és mindségére;

* a BNO hasznalataval kapcsolatban még mindig vannak problémak (pl.: néhany eurdpai orszag nem hasznal T koédokat).

crer

* bizonyos droghasznalattal 6sszefiiggd halalesetekkel (igymint pszichoaktiv gyogyszerekkel és alkohollal 6sszefiiggd
halalozas, illegalis szer nélkiil);

» droghaszndlattal a halalt okoz6 sériiléseknél (igymint koziti balesetek és erdszak);
 atuladagolassal 0sszefiiggd, nem haldlos kimenetelii megbetegedésekkel.

Az indikatort elsdsorban azért fejlesztették ki, hogy monitorozni tudjak azon anyagokat, melyek nagy kockazatot jelentenek
végzetes tuladagolds miatt bekovetkezé halaleseteknél (pl.: injektalt heroin), ugyanakkor az emelkedd prevalenciaju
anyagok eltér6é halandosagi mintazatai nehezebben azonosithatdak (pl.: kokain magaban vagy alkohollal egyiitt, dohany és
egyéb tényezdk).

Az adatmindség ¢és a megbizhatdsag tekintetében jelentds eldrelépés tortént. Szamos orszagban a kiilonb6z6 forrasokbol
(GMR ¢és SR) szarmazo becslések altal kimutatott értékek és/vagy tendenciak konzisztensnek tlintek. A droghasznalok
korében végzett kiilonboz6 kohorsz-vizsgalatok lehetévé teszik a népességstatisztikak megfelelobb értékelését és
értelmezését.

Még mindig vannak azonban egyértelmii mindségiigyi problémak néhany orszagban, igy az egyszerli 0sszehasonlitasokat
is koriiltekintden kell végezni. A droghasznalattal 6sszefiiggd halalozasi adatok néhany mindségiigyi problémaja ugy tlinik,
nem csak ezeket az adatokat befolyasolja, hanem altalanosabban a kiils6 halalokok miatt — beleértve az dngyilkossagokat,
baleseteket és erdszakot — bekovetkezd haldlozasi adatokat is.

A nyomonkovetéses haldlozasi vizsgalatok erdsségeit szamos alkalommal kiemeltiik: beleértve a halalozas rogzitési
¢s kodifikacios gyakorlatanak relativ fliggetlenségét, a drogfogyasztassal (kozvetleniil vagy kozvetetten) Osszefiiggd
Osszhalalozas felmérését, €s a tobblet-halalozas becslésének (a ,,standardizalt mortalitasi ardnyszamok™ meghatarozasanak)
lehetdségét az azonos koru és nemi népességhez viszonyitva.

Ugyanakkor, ezek a vizsgéalatok és a tagallamok kozott torténd dsszhasonlitasuk a kovetkezo kihivasokkal jarnak:

* szamos kohorszban hidnyosak a droghasznalati mintazatra vonatkoz6 informaciok, ez pedig korlatozza a kockazati
tényezOk azonositasat, valamint az dsszehasonlithatosag javitasanak lehetoségét egy jobban rétegzett elemzés altal (pl.:
ellenérzés a masodlagos szer, a drogkarrier hossza, az injektalo statusz vagy egyéb tényezok altal);

* a mintavételi helyszinben tapasztalhato kiilonbségek korlatozzak a kozvetlen dsszehasonlithatosagot;

» a kezelés modjaban (kezelési tipusok, kezelési stratégiak) és a kezelésben maradas aranyaiban fellelhetd kiilonbségek —
melyeket nehéz felmérni —, magyarazhatjak a halalozasi ratakban megfigyelhet6 eltéréseket;

+ az adatbazisok Osszekapcsolasaval végzett vizsgalatok sokkal kevesebb forrast igényelnek, mint a kohorsz-vizsgalatok
résztvevOinek aktiv nyomonkovetése, de a hosszabb tavon bekdvetkezd valtozasokrol kevesebb informaciot adnak (pl.:
valtozas az injektalo statuszban).
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6. A kabitoszerek és a buinozés — osszetett
kapcsolat

European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2007): Drugs and crime — a complex relationship, Drugs in
focus 16, Lisbon, EMCDDA

A kabitoszerrel 6sszefliggd biindzés megeldzése iranti igény kiemelt helyen szerepel az eurdpai politikai napirenden, amit
jol szemléltet az a tény, hogy az EU jelenlegi drogstratégidja ezt a célkitiizést az egyik f6 cselekvési teriiletnek nevezte azon
cél elérése érdekében, hogy biztositani lehessen a lakossag egészének magas szintli biztonsagat. A probléma mértékérol
sz010 vitanak, illetve a beavatkozasok hatasairdl készitend6 szdmvetésnek azonban eldfeltétele a probléma leirdsat szolgalo,
egyeztetett fogalmi keret. Ezt az EU jelenlegi kabitdszer-ellenes cselekvési terve (2005-2008) is elismeri azaltal, hogy
a kébitoszerrel 0sszefliggd blindzés kozos fogalmanak kialakitasat konkrét intézkedésként szerepelteti. Ebben a politikai
Osszefoglaloban azokat a kiilonb6zd blincselekménytipusokat jarjuk koriil, amelyek a kébitoszerrel 6sszefiiggd biindzés
altalanos cimszava alé tartozhatnak.

Az atlagpopuléacioval 6sszehasonlitva a blinelkdvetdk kdrében magas a kabitoszer-hasznalat ardnya, a problémas kabitoszer-
fogyasztok pedig gyakran biinelkdvetoknek bizonyulnak. A kabitoszerek €és a blindzés kozotti dsszefiiggés azonban sem
egyszeriinek, sem linearisnak nem mondhat6. Nem is egyetemleges: sok visszaes$ blinelkdvetd nem érintett a kabitoszer-
hasznalatban, a fiiggo kabitoszer-fogyasztok koziil pedig sokan semmilyen biincselekményt nem kovetnek el (a kabitoszer-
hasznalattol/-birtoklastol eltekintve, ha ez adott helyen blincselekménynek mindsiil).

Bar a vizsgalatok alapjan nincs szoros Osszefiiggés a kisérletezd kabitoszer-hasznalat és a biinelkdvetés kozott, mégis az
a tendencia, hogy a biindzés gyakran megel6zi az illegalis drogokkal valé kapcsolatba keriilést. Ez kiilondsen azokra a
kabitészerekre igaz, amelyek fokozottan egyiitt jarnak a fiiggdség és a problémak kialakuldsaval, amilyen a heroin vagy
a crack kokain. A vizsgalatokbol az is kideriilt, hogy a fiiggd kabitoszer-hasznalok kabitoészerezési szokasaik fenntartasa
érdekében nyereségvagybol blincselekményeket is elkovethetnek. A hivatasos blinozok esetében a kabitészerek a devians
¢letstilus részét képezhetik, a kabitoszerekre elkoltott sszeg pedig egyuttal a vagyont és a statuszt is mutatja. Néhanyan
azonban tovabblépnek a rendszeres kébitoszer-hasznalat vagy a fiiggdség felé, ami viszont a biindzésben vagy a kabitoszer-
piacon val6 fokozott részvételilkhoz vezethet. A bilincselekményekben valo részvétel és a kabitdszer-hasznalat kozott
ilyenforméan egymast kdlcsonosen erdsitd kapcsolat allhat fenn, amelynek értelmében a devians blin6z6i szubkultiraban
részt vevok fokozottan ki vannak téve a kabitészer-problémak kialakulasanak, a kabitdszer-problémakkal kiizdoket pedig
jobban fenyegeti a biincselekményekben val6 részvétel veszélye.

A vizsgalatok a bilinelkovetés €és a kabitoszer-fogyasztas tekintetében kiilonféle (altalanos, illetve egyedi) kockazati
tényezoket tartak fel. Eszerint annak mértéke, hogy az egyén mennyire veszi at a devidns életstilust, kihathat azokra

a kiilonféle (anyagtol fiiggd, egyéni, tarsadalmi, kulturalis és kornyezeti) tényezokre, amelyek meghatarozzak, hogy a
blinelkdvetés €s a kabitdszer-hasznalat folytatodni, er6sddni vagy csokkenni fog az egyén élete folyaman.

Fogalom-meghatarozasok

A L kébitoszerrel 0sszefiiggd blindzés” kifejezes itt a blincselekmények alabbi négy tipusat foglalja magaban:

» Pszichofarmakologiai bilincselekmények: pszichoaktiv anyag hatdsa alatt, az anyag akut vagy kronikus hasznalata
kovetkeztében elkovetett blincselekmények.

* Gazdasagi kényszerbol elkovetett blincselekmények: a kabitdszer-hasznalat fenntartdsdhoz pénz (vagy kabitdszer)
megszerzésére iranyuld blincselekmények.

» Szervezett biinozés: a tiltott kabitdészerpiac miikodésében, a kabitoszer-kinalat, -elosztas és -hasznalat részeként
elkdvetett bincselekmények.
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* Kabitészerrel kapcsolatos torvénysértések: kabitdszerrel kapcsolatos jogszabalyok (vagy egyéb kapcsolddo
jogszabalyok) ellen elkdvetett biincselekmények.

1. A ,kabitoszerrel 6sszefliggd blindzés” fogalom értelmezése a tudomanyagak és a szakértok kdrében nagy valtozatossagot
mutat; a kérdés fogalmi megkozelitéséhez segitségképpen az itt bemutatott, négy kategériabol allé meghatarozast
javasoljuk.

2. Bar a pszichofarmakologiai er0szakos cselekmények legszorosabban az alkoholfogyasztassal fliggenek Ossze, a illegalis
drogfogyasztas, ¢és kiilondsen a stimulansok hasznalata szintén biindz6 magatartashoz vezethet azaltal, hogy stlyosbitja a
meglévo pszichopatologiai és szocialis problémakat, illetve fokozza a paranoid vagy pszichotikus események kockéazatat.

3. A gazdasagi inditéka biincselekményeket gyakran a kabitoszer-fliggdséggel jaro kdvetkezménynek tekintik, az ilyen
blincselekmények csokkenését pedig altalaban a siker egyik mércéjének tekintik a fiiggd kabitoszer-fogyasztokat célba
vevl beavatkozasoknal.

4. A kabitoszerpiacok tiltott helyzetiikbdl eredden a kabitoszer-kinalattal és -terjesztéssel dsszefiiggd bilincselekményektol
eltérd, gyakran erészakos cselekménynek mindsiilé blincselekménytipusokat is fenntartanak, ami mélyen érinthet egy-
egy kornyéket vagy helyi kozosséget.

5. A kabitoszer-torvények megsértésével kapcsolatos tevékenységek a biniildozési és biinteto-igazsagszolgaltatasi
er6forrasokon beliil jelentds hanyadot képviselnek, és a biin6zés més teriileteire is kihathatnak azaltal, hogy forrasokat
vonnak el onnan.

6. A kabitoszerrel 0sszefiiggd blindzés mértékének és tendenciainak nemzeti szintii felmérésére tett néhany kisérlet azt
mutatja, hogy egy ilyen gyakorlat szamos kérdést és (fogalmi és mddszertani) kihivast rejt magaban.

A kabitoszerrel 0sszefiiggo biinozés meghatarozasa,
meértékének és mintazatainak felmérése érdekében

A kabitoszerrel 0sszefiiggd blindzés annyira 0sszetett fogalom, hogy egy altalanos meghatarozas bevezetésére iranyuld
kisérlet minden esetben egyiitt jar a jelentéstartomany sziikségszeri lesziikitésével. Ahhoz azonban, hogy fel tudjuk mérni
a jelenség mértékét, mintait és tendenciait, feltétlen sziikség van a kabitdszerrel 6sszefliggd blin6zés meghatarozasara. A
kabitoszerek €s a blingzés viszonyardl mar szamos értelmezé modell sziiletett: a biindzés kabitoészer-hasznalathoz vezet; a
kabitoszer blinozéshez vezet; a kabitdszerek és a biinozés kozott az egyideji eléfordulas révén kolcsonods Osszefiigges all
fenn; a kabitdszerekhez és a biindzéshez kiilonféle mas valtozokon keresztiil vezet az ut, de ugyanabbdl a kivaltd okbol
erednek. Arrol sem szabad megfeledkezni, hogy a kabitoszerek €s a biindzés kozott dinamikus kapcsolat allhat fenn, amely
az 1d6 mulasaval akar ugyanazon személy esetében is valtozhat.

Az empirikus vizsgalatokban egyre gyakrabban el6forduld szemlélet szerint a Goldstein altal javasolt haromoldala
fogalmi keretet alkalmazzak a kabitoszerek és a biindzés kozotti kapcsolatra. Ebben a modellben a kabitoszerek a
pszichofarmakoldgiai, a gazdasagi kényszerre és a szervezett binzésre vonatkozé modell integracidja révén vezetnek el az
erdszakos cselekményekhez. Bar ez a szemlélet nem feltétleniil foglalja magaban a kabitoszerek és a blindzés kozotti viszony
Osszes lehetséges esetét, hasznos fogalmi keretet biztosit a kabitoszerrel 6sszefiiggd blindzés elemzéséhez. Ezen tilmenden
politikai szempontbdl is célszerli egy olyan, jogi meghatarozasokon alapuldé modell alkalmazasa, amely a kabitoszer-
torvényekkel szembeni biincselekményeket a kabitdszerrel kapcsolatos biindzés masik tipusanak tekinti. Az igy létrejott,

crer

crcr

Pszichofarmakologiai biincselekmények

A pszichofarmakoldgiai modell szerint a pszichoaktiv anyagok alkalmi vagy tartdés hasznalata agressziot és erGszakos
cselekményeket eredményezhet. Az ilyen kabitoszerek hatdsai kozé tartozik az ingerlékenység, a félelem/paranoia, a
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gatlasok hianya, a drasztikus hangulatvaltozéasok, a kognitiv torzulasok és a csokkent itéloképesség, amelyek barmelyike
blindz6 magatartashoz vezethet. Fontos, hogy azok a biincselekmények is ebben a kategoériaban szerepeljenek, amelyeket
az aldozat sajat kdbitoszer-hasznalata valtott ki. Az ilyen biincselekmények kevésbé lathatdéak, mivel sok esetben nem
jelentik 6ket. A pszichofarmakologiai biincselekmények koz¢é kell sorolni ezért a kabitdszeres befolydsoltsagtol 6sztonzott
er6szakos cselekmények mellett az olyan biincselekményeket is, mint példaul a pszichoaktiv anyagok hatdsa alatt
1évé aldozat sérelmére elkovetett szexualis zaklatés, illetve az olyan rablasok vagy tdmadasok, amelyeket az aldozat
cselekvoképességének kabitoszer-hasznalatbol eredd hidnya tesz lehetove.

Az eddigi kutatasok sok esetben alatdmasztjak azt a nézetet, miszerint az alkoholmamor és a pszichofarmakologiailag
kivaltott blincselekmények, kiilondsen az erdszakos cselekmények kozott szoros kapcsolat van. Az alkohol mogott e
tekintetben jocskan elmaradnak a stimuldnsok: a kokain/crack és az amfetaminok. Az opiatok és a kannabisz hasznélata
az altalanos vélekedés szerint valosziniileg nem vezet pszichofarmakolédgiailag kivaltott biincselekményhez, mivel ezek a
kabitdszerek jellemzoen csokkentik az agresszidt; mindazonaltal a megvonassal jard ingerlékenység, valamint a kapcsolodo
mentdlis egészségiigyi problémak Osszefiigghetnek az erdszak fokozodédsaval. Néhany drog (pl. a heroin, nyugtatok)
egyeseknél még akar csokkentheti is az er6szakos ingereket €s az agressziot.

Bér az illegélis drogok tobbségének farmakologidja jol ismert, azokat a konkrét mechanizmusokat, amelyek révén
eldmozditjdk az erdszakos magatartast, még nem sikeriilt teljesen megérteni, noha néhany anyagrél (altaldban a
stimuldnsokrdl) tudjuk, hogy pszichotikus viselkedési epizddokat idéznek eld, és konnyen fokozhatjdk a meglévd
magatartasi problémakat. Ezzel egyiitt semelyik pszichoaktiv anyagrdl sem jelenthetjiik ki, hogy univerzalis, blinozésre
hajlamosito tulajdonsadgokkal rendelkezne, az egyéni és a kornyezeti tényezok pedig egyarant képesek befolydsolni, hogy
a pszichoaktiv anyagok hasznalata hogyan hat a viselkedésre.

Gazdasagi kényszerbol elkovetett biincselekmények

A draga szerek valamelyikétol vald fliggdség oda vezethet, hogy hasznaloéi a kabitoszeres szokasuk finanszirozasahoz
sziikséges pénz megszerzése érdekében biincselekményekbe keverednek. Megegyezésen alapuld blincselekményekhez —
amilyen a kabitdszer-arusitas vagy a prostiticio (ahol ez blincselekménynek mindsiil), illetve nyereségvagybdl elkdvetett
blincselekményekhez (pl. bolti lopas, rablas, betorés) egyarant folyamodhatnak. Az ilyen elkovetok olykor a fizetséget is
kabitoszerben kapjak. A kabitoszerrel 0sszefiiggd blinozésen beliil ebbe a kategdriaba tartozik még a recepthamisitas és
a kabitoszer-hasznalok altal elkovetett gyogyszertari rablas: ezek célja olyan gydgyszerek megszerzése, amelyek a tiltott
szereket helyettesité anyagként hasznalhatok.

Bar a kabitoszer-fogyasztok altal nyereségvagybol elkdvetett blincselekményeket sok esetben az alkalom sziili, néha ezek
nagyobb szakértelmet, maskor pedig valamilyen specializacidt is igényelnek. A csalas és a sikkasztas példaul olyan fehér
galléros biincselekmények, amelyekhez sziikség van bizonyos szakmai hattérre.

Mikdzben a ,kényszerbol” kifejezés arra utal, hogy a fliggéség sziikségszerii allapot, az ebbe a kategériaba tartozo
elkovetdk kdzé sorolandok mindazok, akiknek illegalis jovedelemre van sziikségiik a kabitoszer-hasznalatuk fenntartasahoz.
A sziikséges jovedelem nagysagat szerhasznalatuk tipusa és mintazata, tarsadalmi-gazdasagi helyzetiik és az életstilusukban
meglévé deviancia mértéke hatarozza meg. A draga kabitdszerektdl fliggd személyek koziil nem mindegyik kovet
el gazdasagi blncselekményt: el6fordulhat, hogy szerhasznalatukat hozzaigazitjak pénziigyi forrasaikhoz és a drogok
arahoz, torekedhetnek térvényes jovedelmiik ndvelésére (szocialis juttatasok, foglalkoztatas, targyak elzalogositasa) vagy a
kiadasaik csokkentésére a ,,természetben” kapott jovedelem (szallas, étkezések stb.) lehet6ség szerinti maximalizalasaval.
Sok kabitdszer-hasznalo a felsorolt eszkdzoket egyiittesen alkalmazza.

Szervezett bunozés

A szervezett blindzés foként az illegalis kabitdszerpiacok mitkodtetésén beliil, a kabitoszer-kinalat, -elosztas és -hasznalat
keretében elkovetett erdszakos cselekményeket (pl. tettlegesség, emberdlés) jelenti. Az erészakot mint stratégiat kiilonféle
helyzetekben vetik be, példaul teriileti vitakban, a csalasért kirétt bilintetésben, a tartozas behajtasaban, illetve a rendérséggel
vald Osszecsapasokban. A kabitdszer-termeld, illetve tranzitorszagokban, ahol a jogallamisag megkérddjelezhetd, a
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szervezett bindzésnek része lehet példaul a vallalkozasok, a kormanyzat és a bankrendszerek korrupcidja vagy a kabitoszer-
kereskeddk altal elkdvetett emberiségellenes blintettek.

A szervezett er6szak Osszefiigg a tiltassal, mivel gyokerei elsdsorban egy olyan piac illegalis jellegében keresendok,
amelyet egyrészrél a hatalmas nyereség, masfeldl pedig az jellemez, hogy résztvevoi nem képesek a standard lizleti
torvények alkalmazasara. A kabitoszer-hasznalattal nincs valodi dsszefiiggésben, €s altalaban az sem teljesen egyértelmii,
hogy a kabitdszerek (kereskedelme és hasznalata) vezetnek-e a szervezett blin6zéshez, vagy forditva, esetleg csak arrol
van sz0, hogy mindkettd ugyanannak az altalanos életstilusnak a része. Mindazonaltal az erdszak athaté jelenléte a
kabitoszer-piacokon novelheti annak valdsziniiségét, hogy a kabitdszer-hasznalok erdszakos cselekmények elkovetdivé
vagy aldozataiva valnak.

Néhany hozzaszolo azt az érvet is felvetette, hogy a kabitoszerrel Osszefiiggd biindzés, kiilonosen az erdszakos
cselekmények nagy szazaléka a piaci er6kbol kovetkezik. Valosziniibb ugyanakkor, hogy a szervezett biindzés ciklikusan
alakul, az egyes kabitoszerpiacok dinamikajaban bekovetkezett valtozasokra reagalva, amilyen lehet példaul a kabitoszer
iranti kereslet és a kinalat, a nyereségesség, illetve az erdszakos magatartas elfogadasahoz vagy elutasitasahoz kapcsolodo
kozosségi normak valtozasa.

A kabitoszer-torvények megsértése

A kabitoszerekkel kapcsolatos jogszabalyok megsértésébe beletartozhatnak a kabitoszer-torvények megsértései, amilyen
a kabitoszer-hasznalat, -birtoklas, -termesztés, -eldallitas, -behozatal és -kereskedelem, de mas kapcsolodd biintetendd
cselekmények is, mint példaul a prekurzorok tiltott eldallitasa és kereskedelme vagy a pénzmosas. A kabitoszeres vezetés
(kabitoszer hatasa alatt torténd jarmtivezetés) cselekménye ugyancsak ebbe a kategoéridba sorolandd a kabitdszerrel
kapcsolatos btindzésen beliil.

A Kkabitoszerrel kapcsolatos biinozéssel foglalkozd vizsgalatok gyakran nem tulajdonitanak jelentdséget a
kabitoszertorvények elleni blincselekményeknek, mivel itt a kabitdszerek és a blinozés kozotti kapcsolat 1ényegét tekintve
kiilonbozik az el6bb targyaltaktol: ebben az esetben a kabitdszerek és a blindzés kozott a torvényben szerepld meghatarozas
teremt kapcsolatot, nem pedig az, hogy az egyik viselkedés barmilyen hatassal van a masikra. Az ilyen térvénysértések
alapvetden a pszichoaktiv anyagok egy korére vonatkozo tiltastol fiiggenek. Fontos ugyanakkor figyelembe venni
ezen kabitoszerek illegélis helyzetét is, mivel ez a tényezd is szerepet jatszik a kabitészerpiacon mutatkozé erdszakos
cselekményekben, és a kabitoszerarak emelkedése révén sulyosbithatja a gazdasagi inditéka bilincselekményeket. A
kabitoszer-torvények megsértései emellett a bliniildozési és biintetd igazsagszolgaltatasi rendszer tevékenységeit és forrasait
tekintve is jelent6s hanyadot képviselnek.

A kabitoszer-haszndlat a kabitdszer-torvények megsértésétol eltérd blincselekményekre is kdzvetett hatdssal lehet.
S6t, gazdasagi szempontbol nézve - azaz a blindzést az arakra és az Osztonzokre adott reakcioként tekintve -
a kabitoszertdorvények végrehajtasdra kijelolt rendelkezésre alld forrdsok ardnyanak mindenfajta novelése a tobbi
blincselekményre jutd forrasok csokkenéséhez vezet. Ez a tobbi blincselekményt relative kevésbé koltségessé teszi (a
letartoztatas valoszinliségének csokkenése €s a rovidebb bebortonzés révén), ezaltal megndvelheti ezek eldfordulési
gyakorisagat.

A kabitoszerrel osszefiiggo biinozés mérése

A kabitdszer-hasznalat/-kereskedelem és a blindzés kozotti Osszefliggést mar szamos esetben vizsgaltak, legtdbbszor az
Egyesiilt Allamokban. A vizsgalatok jellemzden fogvatartottak populaciéiban foglalkoztak a biinelkdvetési mintakkal,
példaul a kabitdszer miatti kezelés résztvevoi vagy a letartoztatottak kdrében, ezért csak korlatozottan tudnak képet adni a
kabitdszerek és a blindzés kozotti 0sszetett kapcsolatrdl a lakossag egészét illetden.

Minden biincselekménytipus esetében nehézséget okoz a tényleges mérték, a ,,rejtett szamok™ megbecsiilése a bejelentésre

keriil6 hanyad alapjan, és ez a kabitoszerrel kapcsolatos biingzés esetére kiilondsen igaz. A kabitoszertorvények
megsértése értelemszeriien kivételt képez e tekintetben, egyébként viszont nincs se felmérés, se nyilvantartas arrdl,
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hogy egy bejelentett blincselekmény joggal tekinthetd-e kabitoszerrel 6sszefliggdnek, ami csdkkenti a hivatalos bliniigyi
statisztikak hasznalhatdsagat annak megbecsiilésében, hogy a kabitoszerrel 6sszefiiggd biindzés problémaja dnmagaban
véve milyen méreteket 6lt. Néhany vizsgalatban ugyanakkor kisérletet tettek arra, hogy felbecsiiljék a kabitdszerrel
Osszefliggo blincselekmények kiilonbozo tipusainak aranyat, majd ezen aranyok segitségével atfogo becsléseket készitsenek
a kabitoszerrel 6sszefiiggd biindzésrol.

A kabitoszerek és a biinozés kozotti 0sszefliggés természetét kiillondsen nehéz meghatarozni, féleg a tekintetben, hogy
az egyik viselkedés elégséges feltétele-e a masik eldidézésének (szigorti okozati 0sszefliggés), vagy csupan sziikséges
(gyenge oksagi viszony). A kabitoszerek és a biindzés témakorével foglalkozé vizsgalatokban azonban minden esetben
fontos kiilonbséget tenni aszerint, hogy a két viselkedés kozott az oksagi viszony az (idérendhez kotott) életit egészét
tekintve all fenn, vagy ez a viszony csak a blincselekmény elkdvetésének konkrét helyzetére érvényes.

A kabitoszerrel 6sszefliggd blindzés itt bemutatott négy kategoriaja és az ezek alapjaul szolgalé modellek esetében nincs
sz6 kolcsondsen kizard viszonyrol. A modellek és a blincselekmények kategoriai kozott egyarant elképzelheto atfedés,
akarcsak a vonatkozasi tartomanyukat jelentd populaciok kozott. A kategorizalast inkabb az ,,idealis tipusok” egyfajta
bemutatasanak kell tekinteni, ami lehetdvé teszi a kabitdszerrel kapcsolatos blindzés fogalmi meghatarozasat, egyben segiti
az 0sszehasonlitast.

Kovetkeztetések

A kabitoszerrel 0sszefiiggd blin6zés meghatarozasa:
Politikai szempontok

1. Ablinelkovetd, illetve kabitoszer-hasznalo populaciokat tobbféle tényezo és koriilmény vezeti el a kiilonféle utvonalakig,
amelyek mind egy-egy konkrét kapcsolatot (vagy kapcsolathianyt) jelenthetnek a kabitoszerek €s a biindzés kozott.
Ezért fontos, hogy a kabitdszerrel 6sszefliggd biindzés kezelésére iranyuld valaszok egyszerre legyenek Osszetettek,
differencialtak és célzottak.

2. A kabitoszerek és a biindzés kozotti Osszefiiggések megértése nemcsak az elméleti érdeklodés kielégitését szolgalja;
a kozrend szempontjabol is komoly hatdsa van, mivel az ilyen Osszefiiggések ismerete hatirozza meg, hogy a
tarsadalom hogyan reagdl a kabitoszerrel kapcsolatos biindzésre. Ezért Eurdpaban is 0sztondzni kell a kabitoészerek és
a blindzés kozotti kapcsolattal és annak kiilonféle megnyilvanulasi formaival foglalkozé kutatdsokat, amelyek alapjan
meghatarozhatoak a kabitoszerrel 6sszefliggd biindzés csokkentésének lehetséges modjai.

3. Bar a kébitdszerrel 6sszefiiggd biindzés meghatarozasa egylitt jar a jelentéstartomany lesztkitésével, amely ilyenforméan
nem képes lefedni a kabitdszerek és a blindzés kozotti viszony teljes Osszetettségét, az értékeléshez mindenképpen
elofeltétel a ,,kabitdszerrel kapcsolatos blindzés™ fogalmanak vildgos meghatarozasa.

4. A kabitoszerrel Osszefiiggd blindzés mértékének, mintdzatainak, illetve tendenciainak felméréséhez Europaban
mukodoképes, tobb forrason alapuld médszerek kidolgozasara van sziikség.

5. A kabitoszerrel 0sszefiiggd blinozés mértékérdl és mintairol szo16 nemzeti becslések elengedhetetleniil fontosak ahhoz,
hogy a kabitoszerek tarsadalmi koltségeirdl szold vizsgalatok értelmet nyerjenek, mivel az ilyen vizsgalatok gyakran
nehézségekbe litkoznek a kabitdszertorvények megsértésétol eltérd blincselekmények szambavételekor.

6. A kabitoszerrel 6sszefiiggd biingzés felbecsiilésére szolgald modszerek segitségével a kabitoszerrel dsszefliggd blindzés
csokkentésére iranyuld beavatkozasok és intézkedések hatasait is jobban lehet majd értékelni, mind a kabitoszerek
iranti kereslet csokkentése (kezelés, artalomcsokkentés), mind a binmegeldzés/a bliindzeés visszaszoritasa (szituacios
blinmegel6zés, a bortonbiintetés alternativai, tarsadalmi biinmegel6zés) teriiletén.
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7. Nemzetkozi indikatorok a dohanyzas-kutatas
teriiletén

Demjén Tibor, B6ti Edina, Koncz Barbara, Orszagos Egészségfejlesztési Intézet

Az Egészségiigyi Viladgszervezet (WHO 2009) szerint napjainkban a vildgon a megel6zhetd haldlokok kozott elsd helyen a
dohanyzas all. Evente tobb mint 6t millié embert veszitiink el a dohanyzas hatasai miatt, tobbet, mint HIV/AIDS, malaria és
tuberkuldzis kdvetkeztében egyiittesen. A dohanyzok tobb mint fele a szenvedélyiikkel 6sszefiiggd betegségekben hal meg.

A dohényzas visszaszoritdsat célzdé programok hatisainak mérése legalabb annyira Osszetett feladat, mint a programok
megtervezése és megvalositasa. Az intervenciok formajuk szerint lehetnek jogi intézkedések torvények €s helyi szintii
utasitasok, vagy a vart eredménytik szerint a rdszokas megel6zését, a nemdohanyzok védelmét, és a leszokés segitését
célzo6 programok. Az intervenciok hatdsossaganak megitélését, az egyes teriileteken torténd elérehaladas mérését segitik a
megfelelden kivalasztott indikatorok. A legfontosabb teriiletekhez tartozo, nemzetkozileg elfogadott indikatorok:

a. A dohanyzas elkezdésének megeldzése a fiatalkortiak kdrében
b. A passziv dohanyzas visszaszoritasa

c. A felnéttek és fiatalok leszokasanak tamogatasa

Indikatorok témakorok szerint

Dohanyzasi szokdsok:

Dohanyosok prevalenciaja életkor és nem szerint, elszivott cigaretta mennyisége/nap, fogyasztott dohanytermék fajtaja,
szociobkonomiai statusz, leszokési hajlanddsag, probalkozas, modszerek.

Passziv dohdanyzas:

Passziv dohanyzas prevalencidja életkor és nem szerint, illetve helyszint tekintve: otthon, munkahelyen, korméanyzati-
egészseégligyi, oktatasi intézményben, vendéglatoipari egységben, tomegkozlekedési eszkdzon, illetve kiemelt korcsoportok
szerint: ovodasok, iskolasok, felnottek.

Epidemiologiai adatok:

Dohéanyzasra visszavezethetd morbiditas és mortalitas. Ezen adatokbol képezhet6 tovabbi indikatorok a halalokokra, illetve
nemekre standardizalt halalozasi aranyszamok.

Dohanytermék vasarlasa, ar, ado, dohanytermékekhez valo hozzaféres:

Dohanytermékhez vald hozzaférés, markak aranya, ar és vasarlas helyszine, aremelés hatasa a fogyasztasra, aremeléssel
kapcsolatos attitiid, az ado és AFA mértéke, PPP (purchasing power parity - vasarloerd paritas) amely mutatja, hogy mennyi
terméket és szolgaltatast (jelen esetben dohanyterméket) lehet vasarolni egy valutaban egy masik valutahoz mérve.

Egyéb nikotint tartalmazo termékek:
E-cigi (elektromos cigaretta), vizipipa, ragédohany, egészségkarositd hatasainak ismerete, fogyasztasanak elterjedtsége,
Dohanyreklamok, figyelmeztetd feliratok:

Reklamok észlelése a média kiilonb6z6 csatornain (torvény szerint teljes a tilalom), cigarettamarka feliratos ajandéktargyak,
vélekedés a dohanyreklamokroél illetve vélemény a szoveges, illetve képes egészségvédo feliratok hatasarol, visszatartd
erejérol, bevezetésérol, stb.
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Ismeret, attitiid és észlelés:

Cigarettarol, egyéb dohanytermékek egészségre gyakorolt hatasarol vald vélekedés, ismeret az egészségre gyakorolt
hatasokrol és a fliggdséget okozd hatasokrol, a dohanyzas politikakkal kapcsolatos attitiid (ragytjtds nemdohanyzok
jelenlétében, egyetértés a kiilonbdz6 dohanyzasi tilalmakkal, korlatozasokkal, passziv dohanyzas egészségkarosito hatasa).

Dohdnyzasbol eredé bevételek és dohdnyzas okozta gazdasagi teher aktiv és passziv dohdanyzdsra vonatkoztatva:

A dohanyzas okozta kozvetlen, illetve kozvetett koltségek, a gazdasdgi teher példaul a GDP-hez viszonyitva,
(fekvobeteg ellatas, jovedelem kiesés betegség miatt, rokkantnyugdij, haziorvosi ellatés, tappénz, SZJA adobevétel kiesés,
gyogyszerkiadas, halapénz, tiizkar).

A dohanyzas visszaszoritasat szolgalo politikak
eredményeinek az egész vilagot felolelo monitorozasa

1. A dohanyzas visszaszoritdsa magyarorszagi folyamatidnak fontos allomasaként az Orszaggyiilés az Egészségiigyi
Vilagszervezet Dohdnyzas-ellendrzési Keretegyezményét (WHO FCTC) a 2005. évi III. torvénnyel kihirdette, ami 2005.
februar 27-én 1épett hatalyba.

A tagorszagok jelentésekben szamolnak be a megvalositasrol, amelyekben a kovetkezo teriiletekr6l talalhatok adatok:
* demografia,

» dohanyzas gyakorisag, nem és életkor szerinti bontasban,

* dohanyfiist mentes kdrnyezettel kapcsolatos szabalyozas,

¢ adodzas,

* illegalis kereskedelem,

* reklam,

* dohanytermesztés,

» dohanytermékek csomagolasa, cimkézése,

* oktatas, képzés, leszokas segités,

o egylittmiikodések.

A keretegyezményt ratifikalod orszagok jelentései megjelennek a WHO honlapjan.

2. A WHO, hogy segitsen a tagallamoknak az FCTC-ben foglalt iranyelvek végrehajtasaban, egy MPOWER elnevezésii
csomagot dolgozott ki, a dohanyzas visszaszoritassal kapcsolatos politikdk hat legfontosabb és leghatasosabb elemére
fokuszalva:

» Monitor tobacco use and prevention policies. (Dohanyhasznalat és megel6zési politikdk monitorozasa)
* Protect people from tobacco smoke. (Dohanyfiist expozicio elleni védelem)
* Offer help to quit tobacco use. (Leszokashoz segitség felajanlasa.)

* Warn about the dangers of tobacco. (Figyelmeztetés a dohanyzassal kapcsolatos veszélyekre.)
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» Enforce bans on tobacco advertising, promotion and sponsorship. (Dohanyreklamok és szponzoralas tilalma.)
» Raise taxes on tobacco. (Dohanytermékek ad6janak emelése.)

Az MPOWER alapjan a vilag valamennyi orszagara kiterjedd jelentés késziil (WHO 2008 , 2009 ). A WHO Eurépai

crcr

kdvetden a globalis jelentés részeként keriiltek feldolgozasra és jelentek meg az eurdpai régid adatai.

Az Eurépai Régiot illetden a dohanyzassal kapcsolatos kiilonb6zo témakordkre vonatkozoan az Eurdpai Bizottsag is
végez atfogod adatgytijtést. 1996-2003-ig a Eurostat rendszer az igynevezett Health Interview Surveys (HIS) kutatdsokon
keresztiil gytjtott adatokat tobbek kozott a dohanyzasrol is. A kifejezetten dohanyzasra vonatkozo, prevalenciaval, a
dohanyzdk nemek és €letkor szerinti megoszlasaval, dohanyzasi statusszal kapcsolatosan begytijtott adatok eleinte az egyes
orszagok nem harmonizalt egészségiigyi kutatasaibol szarmaztak, amelyeket utdlag harmonizaltak az Eurostat iranyelveinek
megfelelden. Alkalmanként egy-egy témat vizsgal az Eurdpai Bizottsag Egészségligy €s fogyasztopolitikai Féigazgatosaga
az EU27 orszagaiban ugynevezett Special Eurobarometer kutatas segitségével.

A Nemzetkozi Ifjusagi Dohanyzasfelmérés (Global
Youth Tobacco Survey - GYTS) modszertana

1998 . decemberében, a WHO Dohanyzas-mentes Kezdeményezése (World Health Organization’s Tobacco Free Initiative
- WHO TFI) és az USA Betegségmegel6zési Kozpont Dohanyzas és Egészség Iroddja (Centers for Disease Control
and Prevention’s Office on Smoking and Health - CDC OSH) megegyezett a serdiilok és felndttek dohanytermékek
fogyasztasaval kapcsolatos adatai gytijtésének sziikségességében. A WHO-n és a CDC-n kiviil mas nemzetkozi szervezetek,

srer

1. Nem léteztek egységes nemzetkdzi felmérések, mintavételi modszerek és adatelemzések, sem a felnottek, sem a gyerekek
vonatkozasaban. Sok - elsGsorban fejlett - orszagnak volt mar ugyan megfeleld feliigyeleti rendszere a felndttek
adataira vonatkozoan [Id. Nemzeti Dohanyzas Ellendrzési Jelentések, 1. és I1. kotet (Tobacco Control Country Profiles,
Volumes I and II)], és néhany orszagban voltak rendszerek a serdiilok adatainak gytijtésére vonatkozoan (pl. Ausztralia,
Kanada, Thaifold, USA), de csak nagyon kevés nemzetkozi rendszer 1étezett. Tobbségiik Nyugat-Eurdpaban pl. a Health
Behaviour in School Aged Children (HBSC) kutatas, illetve a European School Survey Project on Alcohol and Drugs
(ESPAD) kutatas.

2. Serdiilokre vonatkozo nemzetkozi adatok elsédleges prioritast kell, hogy kapjanak. A WHO és a CDC kotelezettséget
vallalt arra, hogy tamogatja a Globalis Dohanyzas Feliigyeleti Rendszer [Global Tobacco Surveillance System (GTSS)]
kifejlesztését és a rendszer elsé alkotoelemének, a Nemzetkozi Ifjisagi Dohanyzasfelmérésnek az elinditasat (GYTS).

3. 3. A GYTS felmérésnek tartalmaznia kell egy ,,t0rzs” kérdéscsoportot (orszag-specifikus kérdéseket is magaba foglalva,
ahol sziikséges), azonos mintavételi modszertant, illetve egységes folyamatokat és adatkezelést.

Kevesebb, mint egy évtized alatt a GTSS az egyik vezetd kozegészségiigyi feliigyeleti rendszerré valt, amely a
dohanyzasellendrzés szempontjabol fontos indikatorokrol szolgaltat adatokat.

A GTTS adatgytijtési rendszerének kutatasai a kdvetkezok:
» Nemzetkozi [fjusagi Dohanyzasfelmérés (GYTS- Global Youth Tobacco Survey),
* Nemzetkozi Iskolai Személyzet Dohanyzasfelmérés (GSPS — Global School Personnel Survey),

* Nemzetkdzi Egészségiigyi Szakembernek tanulé Didkok Dohédnyzasfelmérése (GHPSS — Global Health Professions
Student Survey),

* Nemzetkozi Feln6tt Dohanyzas Felmérés (GATS — Global Tobacco Adult Survey)
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Magyarorszagon a fentiek koziil a GYTS felmérés valdsult meg két alkalommal 2003-ban és 2008-ban, lehetdséget adva a
két idoszak kozott eltelt valtozasok mérésére, illetve 0sszehasonlitasara.

A WHO, a CDC és az UNICEF 1998-ban inditotta titjara ezt a vilagméretii projektet, melynek célja a fiatalok dohanyzasi
szokasaira iranyuld informaciogytjtés. 2002-ig 97 orszagban (koztiik 6 eurdpai allamban) tortént felmérés. Magyarorszag
6 masik kdzép-kelet-europai orszaggal egyiitt 2002-ben csatlakozott a nemzetko6zi kutatashoz.

A GYTS olyan lehetdséget kinal, amelynek segitségével a résztvevd orszagok monitorozhatjak a 13-15 éves fiatalok
dohényzasi szokasait, ugyanakkor a dohanyzas-prevencios és dohanyzasellenes programok kivitelezéséhez és értékeléséhez
is segitséget nyujt. Célja, hogy felmérje és segitse a fiatalok dohanyzassal kapcsolatos ismereteinek, attitiidjeinek,
viselkedésének és ezek egészségre gyakorolt hatasanak megértését. Mindezeken belill a leszokasnak, a passziv
dohéanyzasnak, a média €s a reklamozas szerepének, a kiskoruak dohanytermékhez jutasanak €s az iskolai nevelési tervnek
is figyelmet szentel.

A GYTS-ben a kdvetkezd témakdrok szerint talalhatok kérdések:
* prevalencia, dohanyzasi szokasok

* kiskoruak dohanytermékekhez val6 hozzaférési lehetosége

» dohanyzassal kapcsolatos ismeretek és attitiidok

» kornyezeti dohanyfiist (passziv dohanyzas)

* dohanyzasrol vald leszokas

* médiaiizenetek €s reklamozas

» dohanyzas prevenci6 az oktatasban (pl. dohanyzassal kapcsolatos attitiidok, hiedelmek, viselkedési normak, {6 prevencios
kezdeményezések elérik-e az iskolas korosztalyt, és ha igen, mi a véleménye ennek a korosztalynak a programokrol)

GYTS kutatas soran alkalmazott kérddiv egyes kérdéseire adott valaszok tehat hasznos indikatoroknak bizonyulhatnak a
prevencio teriiletén, és ezzel parhuzamosan a WHO FCTC keretegyezmény részeként mar elfogadott Oktatas, képzés és
lakossagi tudatossaggal kapcsolatos iranyelv (12. cikk) megvalodsitasahoz is hozzajarulhatnak.

Mintavetel

A ,Nemzetkozi ifjusagi dohanyzasfelmérés” 2008. évi magyarorszagi adatfelvétele iskola-alapu felmérés volt —a 2003. évi
felméréshez hasonloan -, amelynek soran kétlépcsds mintavételi eljarast alkalmaztak, annak érdekében, hogy orszagosan
reprezentativ mintat kapjanak a 7-9. évfolyamokra vetitve. Azokban az osztalyokban végezték tehat a felmérést, ahova a
felmérés nemzetkozi célesoportja: a 13-15 éves korosztaly zome jar. Az elsé mintavételi [épcsdben minden olyan iskolat
figyelembe vettek, ahol a 7-9. évfolyamok barmelyikén folyik oktatds, és amelybe legalabb 40 tanulo jar. Az iskolakat
a beiratkozottak szama alapjan kapott valdsziniiségi aranyszdmok segitségével valasztottdk ki. A masodik 1épcs6ben a
kivélasztott iskolakon beliil az osztalyokat szisztematikus valosziniiségi mintavétellel (véletlenszer( kezdéssel) valasztottak
ki. A mintavételnél minden 7-9. évfolyami osztalyt figyelembe vettek az egyes mintaba keriilt iskolakban. A kivalasztott
osztalyokban minden tanul6 részt vehetett a felmérésben.

A mintavételezés soran regionalis rétegzést is alkalmaztunk: 20-20 budapesti és egyéb varosi iskola, valamint 27 falusi
1skola tanuloi keriiltek be a kivalasztott mintaba, azaz 6sszesen 67 iskola.

Sulyozasi eljaras

Az eredmények szamitdsandl sulyozast alkalmaztak. Az eljaras csokkentette a minta torzitottsagat azaltal, hogy
ellensulyozta a nem valaszoldk okozta ardnyeltolodasokat.

A becsléshez hasznalt sulyt a kdvetkezo képlet adja:
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W=WI* W2 *f] * {2 *f3 *f4

W1 = az iskola kivalasztasi valosziniiségének inverze

W2 = az iskolan beliil az osztaly kivalasztasi valosziniiségének inverze

f1 = iskolai szinti valaszhiany korrekcios tényezoje, az iskola méret kategoriaja alapjan szamitva.
2= osztaly szintli korrekcios tényez0, iskolanként szamitva

f3 = tanuldi szintli valaszhiany korrekcios tényezoje, osztalyonként szamitva

E sulyozasi eljaras lehetdvé teszi, hogy a kutatasbol levonhatd kovetkeztetéseket helytallonak tekinthessék a teljes
magyarorszagi 13-15. éves kort lakossagra.

A kerdoiv

A kérdoiv két 6 részbdl allt: a 89 torzskérdést tartalmazod nemzetkozi részbol (amelyet kifejezetten az eurdpai orszdgok
szamara fejlesztettek ki) és a 10 kérdésbol allo valaszthatod részbdl, amely néhany, a dohdnyzassal 0sszefiiggést mutatod
hattértényezore vonatkozott.

A kérdéivet angol nyelvrél magyarra forditottak, majd egy fiiggetlen visszaforditas és ellenérzés tortént a nyelvi pontossag
biztositasa érdekében. A kérdoéivet egy 200 s pilotvizsgalat eredményei alapjan tovabb pontositottak.

Adatgyiijtés és adatfeldolgozas

A felmérés kivitelezését az Orszagos Egészségfejlesztési Intézet koordinalta. Az adatfelvételt megel6z6en a kivalasztott
iskolak igazgatoi felkéro levelet kaptak, hogy tamogassak és segitsék a felmérést. A levél tartalmazott egy rovid ismertetést
a kutatas céljairdl és menetérol - hangsulyozva az adatgyfijtés és -feldolgozas soran szem el6tt tartott titoktartast (dnkéntes
¢s anonim részvétel). A kérdezést megel6zden kikiildtek egy tajékoztatd levelet a mintaba keriilt gyerekek sziileinek is a
kutatas céljairdl és modszerérdl — a sziildi beleegyezés elnyerése érdekében. Természetesen a sziilok és a gyermekek szamara
egyarant adott volt a lehetdség a kutatasban valo részvétel visszautasitasara, amelyet a tajékoztato levélben is kozoltek.

Az adatgytjtést végzo kérdezobiztosok félnapos felkészitésen vettek részt. Emellett irdsos utmutatot is kaptak, amelyhez
mellékeltek minden dokumentumot, ami a munka elvégzéséhez sziikséges volt. Az adatfelvétel az iskolak osztalytermeiben
zajlott, anonim Onkitoltés kérddivek segitségével, kérdezdbiztosi feliigyelet mellett: a kérdezdbiztosok minden esetben
megkérték a pedagdgusokat a tanterem elhagyasara, a kutatdsi eredmények validitasanak fokozésa érdekében. A
tanulok valaszaikat kiilon valaszlapon rogzitették, specialis - ajandékba adott - ceruzakkal. A kitdltés befejezését
kovetéen minden tanulot megajandékoztak az Intézet dohanyzas prevencios tevékenységeihez kapcsolodo szordanyagokkal
(www.cikiacigi.hu, valamint www.leteszemacigit.hu felirati hiitdmagnes, a cseresznyeszimbolumot megjelenité matrica és
puzzle).

A kérdezébiztosok a felmérés minden dokumentumat kdzvetleniil az Orszagos Egészségfejlesztési Intézethez juttattak
el. A kitoltott scannelhetd valaszlapokat és a tobbi kapcsolodé dokumentumot postai tton eljuttattak a CDC-hez. A
scanneléses adatbevitel és az adatfile-szerkesztés a CDC-ben tortént, az adatok elemzését és a kutatas zardjelentését az
Intézet munkatarsai végezték (Demjén és tarsai 2008 ).

Az online Dohanyzas Atlasz

A Dohanyzas Atlasz azoknak szdl, akik szeretnék figyelemmel kisérni, hogy a dohanyzas hogyan hat az egészségre, a
politikara, a gazdasagra, az lizletre, a tarsas viselkedésre, a globalizaciora, a csempészetre, az adozasra, a vallasra, az
er6forras-elosztasra, a szegénységre, a férfiakra és nokre, az emberi jogokra, a gyermekekre, az emberi fejlodésre és a jovore.
A Dohanyzas Atlasz honlapja attekinti a dohanyzas terjedésének torténetét, szamos interaktiv térkép és tabla dokumentalja
a jelenlegi helyzetet és igyekszik megjosolni a jovot. Az ott kozzé tett informaciok jol szemléltetik, hogy a dohanyzas
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nemcsak az egyén valasztasa, hanem vallalati stratégiak, kormanypolitikak, globalis tarsadalmi és demografiai valtozasok
politikai és gazdasagi eszkoztara. Az Atlasz hiien tiikrozi a tobboldalit megkozelités fontossagat annak érdekében, hogy
csokkenjen a dohanyzas elterjedtsége, cselekvést varva el az egész tarsadalomtol.

Irodalomjegyzék:

[1]2005. evi Ill. térvény az Egészségiigyi Vilagszervezet Dohdnyzas-ellendrzési Keretegyezményeének kihirdetésérdl, http://
www.who.int/fctc/reporting/hun/en/index.html.

[2] Demjén, T., Kiss, J., Loérik, E., Béti, E., Papp, N., és Kelemen, A.. 2008. Nemzetkozi Ifjusagi Dohdnyzasfelmérés (GYTS),
Zarotanulmany. Orszagos Egészségfejlesztési Intézet. Budapest.

[3] 2009. European Commission: Special Eurobarometer 332, Tobacco. Brussels, EC.

[4] Global Adult Tobacco Survey (GATS) — Nemzetkozi Felndtt Dohanyzas Felmerés: http.//www.who.int/tobacco/
surveillance/gats/en/index.html.

[5] 2008. World Health Organisation: Report on the Global Tobacco Epidemic - The MPOWER package, Geneva, WHO.

[6] 2009. World Health Organisation: Report on the Global Tobacco Epidemic: Implementing smoke-free environments,
Geneva, WHO.

94



8. Europai iskolavizsgalat az alkohol és egyéb
drogfogyasztasi szokasokrol (European School
Survey Project on Alcohol and other Drugs -
ESPAD)

Hibell, B., Guttormsson, U., Ahlstrom, S., Balakireva, O., Bjarnason, T., Kokkevi, A., Kraus, L. (2009): The 2007 ESPAD
Report. Substance Use Among Students in 35 European Countries. Stockholm. CAN, EMCDDA, Council of Europe. p.
21,26-28,43-53

Az 1990-es évek elején néhany eurdpai orszag rendszeresen végzett orszagos iskolai felméréseket az alkohol- és kabitoszer-
fogyasztasrol. Masok egyedi felméréseket végeztek kiilonboz6 idopontokban vagy foldrajzilag behatarolt mintakon, mig
mas orszagok nem rendelkeztek semmilyen adattal. Az 1980-as évek elején az Eurdépa Tanacs Pompidou Csoportjanak
drogepidemioldgiai szakért6i csoportja keretében megalakult egy egyiittmiikodo kutatd alcsoport, hogy egy standardizalt
iskolai felmérési kérddivet dolgozzon ki. A munka célja és értelme egy olyan standard vizsgalati eszk6z kidolgozasa volt,
amely lehetové tette a kiilonb6z6 orszagok szdmara a didknépesség alkohol- és kabitdszer-fogyasztdsanak dsszehasonlitasat.
Nyolc orszag alkalmazta a kérddéivet egy probafelmérésben 1986-88 kozott. A mintanagysagokban, a tarsadalmi-kulturalis
hattérben, a cél populacié korcsoportjaiban és az adatgytijtés idézitésében tapasztalt eltérések miatt a részt vevd orszagok
adatai nem voltak kozvetleniil 0sszehasonlithatok. Mégis, azt a fontos kovetkeztetést vonhattdk le, hogy a kérddiv
megbizhat6 és alkalmas volt eurdpai hasznélatra.

Az ESPAD kutatas céljai

A kutatas fo célja, hogy 0sszehasonlithaté adatokat gylijtson a 15-16 éves tanuldk szerhasznalati szokasair6l a lehetd
legtobb eurdpai orszagbol. A kutatas iskolai kérddives vizsgalat formajaban zajlik minden részt vevé orszagban, az év
azonos id@szakaban, azonos modszertannal. Az ESPAD protokollnak koszonhetéen atfogd és Gsszehasonlithatd adatok
keletkeznek az europai didkok dohanyzasi, alkohol- és drogfogyasztasi szokasairdl. A kutatas masik fontos célja,
hogy figyelemmel kisérje az eurdpai didkok szerhasznalatiban megmutatkozo trendeket, majd azokat &sszehasonlitsa
orszagonként, orszagcsoportonként. Az igy megszerzett tudas a jovoben is fontos lesz, amikor az Eurdpa egyik felében
bekovetkezett valtozasok eldre vetithetik a mas orszagokban majdan megjelend valtozasokat. Ezek a trendek jovobeli
prevencios beavatkozasok alapjaul is szolgalhatnak. Az EU drogstratégia cselekvési tervével és a WHO europai
alkoholpolitikai keretprogramjaval 6sszhangban az ESPAD kutatds harmadik célja, hogy adatokat biztositson ezen
intézkedések értékeléséhez. A negyedik cél, hogy az ESPAD adatok egyrészt tarsadalmi vitak, masrészt fiatalokat célzo
stratégiai lépések és preventiv akciok alapjaul szolgaljon.

Kutatasi terv és adatfeldolgozas

Célpopulacio

Az ESPAD kutatds célcsoportjat azok a tanuldk képezik, akik az adatfelvétel évében toltik be 16. életéviiket, azaz
mindannyian ugyanabban a naptari évben kellett, hogy sziilessenek. (Hibell és tarsai 2006). A 2007-es negyedik adatgytlijtés
célcsoportja az 1991-es sziiletésti didkok voltak. Az ezen korcsoport kivalasztasa mogotti f6 ok, hogy a didkok még elérhetok
az iskolaban, de mar ,,elég id6sek™ ahhoz, hogy legyen némi tapasztalatuk dohanyzas, alkohol- vagy kabitoszer-fogyasztas
terén. (...)

Néhany orszagban a tankdtelezettség korhatara 16 év, mig mas orszagokban ebben a korban kezdik a kdzépiskolat, vagy a
szakképzést vagy éppen a munkavallalast. Az iskolaban elérhetd, adott sziiletési kohorsz aranyara vonatkozé informaciok
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eltéréseket mutatnak az orszagok kozott ebben a tekintetben. (...) A 2007-es adatgytijtés idépontjaban az 1991-es sziiletésli
kohorsz atlagosan 93%-a megtalalhaté volt az iskolakban, és 85%-0s vagy magasabb volt az arany szinte minden orszagban.
Minél kisebb ez az ardny, annal kevésbé reprezentativak az eredmények az 1991-es sziiletésli csoportra vonatkozoan.

Az adatgyujtés eszkoze

Az els6 ESPAD kérdéivet a Pompidou Iskolai Felmérés Alcsoport altal tesztelt kérdéscsoportbol fejlesztették ki. Az elsd
kérddiv tilnyomo részét alkalmaztak az 1999-es €s 2003-as felmérésekben is, viszont a 2007-es adatgylijtés elott a kérdodivet
feliilvizsgaltak.

A kérdo6iv f6 része minden orszagban kdtelezoen hasznalandé alapkérdésekbdl all. Emellett szamos modul €s opcionalis
kérdés is foglaltatik benne, amelyeket mindegyik orszag tetszés szerint hasznalhat. Tovabba minden orszagnak lehetdsége
van hozzatenni egyedi érdeklédésre szdmot tartd kérdéseket, azzal a feltétellel, hogy azok ne befolyasoljak negativan a
didkok valaszadési hajlanddsagat, és ne terheljék tul a kérdoivet. (...)

A 2007-es kérdéiv négy modult tartalmazott: Integracié (A), Pszichoszocialis (B), Deviancia (C) és Kannabisz (D). Az els6
harmat korabbi adatgytijtésekben mar hasznaltdk, mig a D modulban a kannabisz-fogyasztassal kapcsolatos problémakat
vizsgéaldo CAST skalat el6szor 2007-ben alkalmaztak. (...)

Minden orszag lekérdezte az 6sszes vagy majdnem az dsszes alapkérdést, tovabba hozzatett egy vagy tobb modult és tobb
kérdést az opcionalis részbdl is. A legtobb orszag szintén beillesztette sajat nemzeti vonatkozasu kérdéseit. (...)

Mintavételi eljaras

A mintanagysagot és a mintavételi eljarast szamos ESPAD projekttalalkozé keretében egyeztették. Nyilvanvalova valt, hogy
az ESPAD orszagok nagyon kiilonbozdéek a rendelkezésre 4116 iskolai statisztikakat illetden. Vannak orszagok, ahol részletes
statisztikak késziilnek az iskolak, az osztalyok és a didkok szdmardl, mas orszagokban pedig csak az iskoldk szama ismert,
a mérete pedig nem. Az elvaras az, hogy a minta véletlenszertien kivalasztott osztalyokbdl alljon.

Javasolt, hogy néhany kivétellel, mindegyik orszag, mérettdl fliggetleniill minimum 2.800 f6s mintat valasszon. Ezt ugy
szamoltak ki, hogy koriilbeliil 2.400 megvalaszolt kérddiv késziiljon orszagonként, amely lehetové teszi a nem és még egy
valtozo6 szerinti bontast. (...)

A célcsoport nagyon eltéréen oszlott meg a kiilonbozo iskolatipusok és évfolyamok kozott a kiilonbozé orszagokban.
Néhany orszagban a korcsoport tilnyomo tobbsége egy évfolyamon tanult, mas orszagokban két vagy tobb évfolyamon.
Amikor csak lehetséges, javasolt az 6sszes olyan évfolyam bevonasa, amelyiken 1991-es sziiletésiiek tanulnak. Néhany
orszagban azonban gyakorlati megfontolasokboél azt az egyetlen évfolyamot valasztottak, ahol a legnagyobb aranyszamban
tanultak az 1991-es sziiletéstek. (...)

Terepmunka

A mintavételi eljarassal és adatgyiijtési eszk6zzel 6sszhangban az adatfelvételt is — amennyire lehetséges - standardizalni
kell (Hibell és tarsai 2006). Természetesen a kulturalis kiilonbségek miatt sok tényez6 neheziti, hogy mindegyik orszag
ugyanazt a protokollt kovesse.

A javasolt adatgytijtési id6szak marcius-aprilis. A legtobb orszag tartja ezt az id6szakot, de az idGtartam meglehetésen
kiilonbozik, a minddssze egy naptdl a némely orszagban 2-3 honapig. (...) Az adatgy(jtést minden orszagban olyan hétre
kell szervezni, amelyet nem el6z meg semmilyen iinnep, biztositva azt, hogy valaszadaskor a didkok egy ,,normalis”
hétre hivatkozzanak, azaz, a valaszokban ne szerepeljen semmilyen linneplés miatti rendkiviili alkohol- vagy kabitoszer-
fogyasztas. (...)

A kutatas vezet6i a részt vevo iskolak vezetdivel elozetesen kapcsolatba 1épnek és tajékoztatjak a tervezett felmérésrol.
Megkérik 6ket, hogy tajékoztassak a kivalasztott osztalyok tanarait, azonban a didkokat ne, hogy elkeriiljék kozottik a
beszélgetéseket, amelyek torzitott adatokat eredményezhetnek. (...)
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Az adatfelvétel csoportos kérdoiv kitoltési technikaval torténik egy tanar vagy egy kutatési asszisztens feliigyelete mellett.
(...) A lényeg nem az, hogy tanar vagy kutatdsi asszisztens van jelen, hanem az, hogy a didkok megbiznak-e az adott
személyben. Egy Bjarnason (1995 ) altal készitett médszertani tanulmany szerint nincs szignifikans kiilonbség a tanar vagy a
kutatasi asszisztens vezette kérdoiv felvétel kozott. Ezek a megallapitasok azt sugalljak, hogy - néhany orszagban legalébbis
- az adatfelvétel modjanak hatasa elhanyagolhato.

Ajénlott, hogy minden diak kapjon egy (jeloletlen) boritékot, amelybe beleteheti a kitd1tott kérdbivet, mieldtt személyesen
lezarja. Az adatgyiijtés végeztével a tanar/kutatasi asszisztens 0sszeszedi a lezart boritékokat és elkiildi a kutatointézetbe.

(..)

Az adatfelvétel soran standard osztalyadatlapot is kitoltenek. Ezen az adatlapon a felmérés vezetdje rogzitette a kérddivek
kitoltéséhez sziikséges atlagos 1d6t, a jelenlévo és a hianyzo tanuldk szamat, a hidnyzasok okat, valamint egyéb fontos, az
osztalyban 1év6 helyzetre vonatkozé informaciot.

Az ESPAD adatbazis

Az els6 harom adatgyjtésnél a nemzetkdzi ESPAD beszamolo a részt vevd orszagok altal egységes formaban készitett,
,»Orszag-jelentés”-ben kozolt adatok alapjan késziilt. A 2007-es beszamold eredményeket kozlo fejezete mar egy kozos
ESPAD adatbazis alapjan lett 6sszeallitva, amelyhez minden orszag megkiildte a sajat adatbazisat.

A koz0s adatbazisnak szamos eldnye van a standardizalt nemzeti tablazatokkal szemben. Az egyik a nagyobb rugalmassag
atekintetben, hogy mely adatok keriiljenek a nemzetkdzi jelentésbe. Masik elénye az, hogy minden valtozé azonos modon
definialhato, és a harmadik eldny, hogy az adatok tisztitdsa ugyanazzal a szamitogépes modszerrel torténik.

(..)

Modszertani megfontolasok

Megbizhatosag

A megbizhatosag, amely sziikséges feltétele az érvényességnek, az a mérték, ameddig az azonos koriilmények kozott végzett
ismételt mérések ugyanazokat eredményeket adjak.

A megbizhatosag mérésére az ESPAD kérdéiv néhany kérdésének adatait hasznaltdk fel.. Két mérést targyalunk a
kovetkezokben. Az egyik a kiilonboz6 kabitoszerek életprevalencidjat mérd két kérdéssor kdzotti inkonzisztencia. A masik
az ,,0szinteség kérdésre” adott ,,mar mondtak”, hogy fogyasztottak kannabiszt, valaszolok, és a kannabisz fogyasztasra
ténylegesen pozitiv valaszt adok egymashoz viszonyitott aranya. Az 1998-as ESPAD modszertani vizsgalatban hét orszag
didkjait kérték meg, hogy két alkalommal 3-5 nap eltéréssel, toltsenek ki egy kérdoéivet az alkohol- és kabitoszer-
fogyasztasukkal kapcsolatosan (Hibell és tarsai. 2000). Minthogy a felmérések teljesen névtelenek voltak, nem volt
lehetdség egy teszt-reteszt vizsgalatra csak azokra korlatozottan, akik mindkét adatgytijtésben részt vettek. Nem talaltak
szignifikans eltérést a fogyasztasi mintazatokban a két adatgytijtés kozott egyik orszagban sem. Ez igaz volt mind az
alkohol, mind a kabitoszer prevalenciakra, ami azt sugallja, hogy a megbizhatosag igen nagy volt mind a hét ESPAD orszag
esetében Hasonlo, jelentos eltéréseket nem mutatd eredményekrdl szamoltak be két megismételt vizsgalatbol 1zlandon és
Magyarorszagon (Hibell és tarsai. 1997 ).

Inkonzisztencia az életprevalencia adatokban

A legtobb kabitoszer esetében a kérddiv tartalmaz életprevalenciara vonatkozo kérdést. Egy késobbi kérdéssor a kiilonb6z6
kabitoszerek els6é hasznalatanak életkoraval foglalkozik. Ezek a kérdések magukba foglaljak a ,,soha” valaszt, amely
lehet6vé teszi az életprevalencia értékek Osszehasonlitasat mindegyik kabitoszer esetén a két kérdéscsoport szerint. (...)

A legalacsonyabb inkonzisztencia aranyokat a kannabisz és az ecstasy hasznalat esetében talaltak, mindegyiknél atlagosan
1%-ot, ami azt jelenti, hogy a didkok 99-100%-a konzisztens valaszokat adott e szerek fogyasztasaval kapcsolatban.
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Az étlagos inkonzisztencia aranyok szintén alacsonyak (2%) a dohanyzas és az orvosi javaslat nélkiil torténd altaté/nyugtatod
fogyasztas esetében. Mindkét valtozonal tiz orszagbol egyben talaltak 4% vagy anndl magasabb aranyt.

A legmagasabb inkonzisztencia atlagot (4%) az inhalansok esetében tapasztaltak, tiz orszagbol négyben, a didkok 4%-a
vagy tobb adott ellentmondo valaszokat. Az inhalansok az a szercsoport, amelynek a legmagasabb az egyéni inkonzisztencia
aranya. A listavezetd Ciprus (10%), majd Lettorszag, Szlovakia és Szlovénia, mindegyik 7%-kal. (...) Egyfajta magyarazat
lehet, hogy a tanulok ambivalensek az elsé hasznalat életkoranak megvalaszolasakor. Ha csak egyszer-kétszer probaltak,
valodsziniileg nem definialjak magukat hasznalénak, ezért nem jeldltek meg életkort, hogy mikor hasznaltak ’eldszor’ (ami
akar a mikor ’kezdte’ szinonimajaként is értelmezhetd). Ezek a tanulok valosziniileg ’soha’ valaszt adtak, mert a
fogyasztasukat inkabb kiprobalasnak tekintették, mintsem aktualis fogyasztasnak.

Van okunk azt hinni, hogy ez a tényezd relevansabb az inhalansok esetén, mint az egyéb szerek tekintetében. Ennek
oka részben az lehet, hogy az inhalansok hasznalata stigmatizaltabb, mint az egyéb szerek fogyasztasa, amit az a tény is
alatamaszt, hogy tobb felmérésben az inhalansok életprevalencia értéke csdkken az életkor elérehaladtaval.

A kérdbivben szerepld szerek nagy részét valoszintileg ismerik a didkok. Ez azt jelenti, hogy ha talalkoznak egy olyan szerrel
kapcsolatos kérdéssel, amelyrdl mar sz6 volt a kérdéivben, akkor azt a szert minden valaszukban ugyantugy definialjak.
Ez alol egy kivétel lehet, mégpedig az inhaldnsok, mert ez egy olyan kategoria, amely rengeteg kiilonb6z6 (hatd)anyagot
foglal magéaba, ami mind inhalalhato. (...)

Lehetnek mas tényezok is, amelyek megnehezitik az inkonzisztencia ratdk értelmezését. Az inkonzisztencia ratat
befolyasolhatja a prevalencia érték. Mas szdval, tobb diak jelezheti a hasznalatot inkonzisztensen, ha tobb fogyaszté van
egy adott orszagban.

Inkonzisztencia hanyados

A megbizhatosag masik mérdeszkoze a két kiilonbozo kérdésre meghatarozott valaszokat adok ardnyai kdzotti hanyados.
E kérdések egyike a marihuana fogyasztas bevallasi hajlandosdgara vonatkozik. A didkok a kdvetkezo kérdést kaptak: ,,Ha
valaha hasznaltal volna marihuanat vagy hasist, szerinted elmondtad volna ebben a kérd6ivben?” Az erre a kérdésre adott
valaszok szintén felhasznalhatok az érvényesség mérésére, €s ebbdl a szempontbol a kovetkezd részben vizsgaljuk majd.
Az egyik lehetséges valasz a ,,mar mondtam, hogy hasznaltam”. Az ezt az alternativat valasztok aranyat 0sszehasonlitjak
azok aranyaval, akik kannabisz-hasznalatrdl szamoltak be a kifejezetten életprevalenciara vonatkoz6 kérdésnél. (...)

Az 1,00-es érték azt jelenti, hogy az aranyok ugyanazok mindkét mérésnél. A hanyados 1.00 felett van, ha tobb didk
véalaszolta, hogy mar mondta, hogy hasznélta a szert, mint ahanyan ténylegesen elismerték a kozvetlen kérdésre adott
véalaszban. Ellenkez6en, a hanyados 1,00 alatti, ha kevesebben jelezték, hogy mar elismerték a kabitoszer hasznalatat, mint
ahényan ténylegesen vallottak a kozvetlen kérdésre adott valaszban.

2007-ben a hanyados 1,00 & 0,2 volt 25 orszagban a résztvevd 35-bol. 1,2 felett volt Cipruson és Romaniaban (mindkettd
1,5), és 0,8 alatt Belgium (Flandria), Oroszorszag, Svajc és Ukrajna (mind 0,6), és Ausztria, Csehorszag, Olaszorszag és
Szlovakia (mind 0,7) esetében. Cipruson és Romaniaban a magas hanyados értékek részben az alacsony prevalenciaknak is
koszonhetok. Az életprevalenciara vonatkozo kérdésnél a diakok 4-5%-a jelezte csak a kannabisz-hasznalatot ebben a két
orszagban, ami arra utal, hogy meglehet6sen kevés egyén is tud magas hanyados értéket ,,okozni”. (...)

Ervényesseg

A valaszok érvényessége komoly figyelmet érdemel a kérd6ives kutatdsban, kiillondsen az olyan érzékeny
magatartasformdkat kutatd felmérésekben, mint a szerhasznalat. Az ESPAD kutatds szempontjabol érvényességnek
azt a szintet tekintjiik, amennyire az ESPAD kutatas (beleértve az adatgyiijtési modszereket is) a didkok kiilonbozd

szerfogyasztasi szokasainak azon szempontjait méri, amelyeket mérni szdndékozunk.

Néhany kutatd biologiai teszteket hasznalt az iskolai felmérések érvényességének vizsgalatara. Campanelli, Dielman
¢s Shope (1987 ) nem talalt 1ényeges kiilonbséget a bevallott alkoholfogyasztasban egy kontroll csoport, és egy olyan
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csoport kozott, akiktél nyalmintat vettek a felmérést megeldzden. Kokkevi és Stefanis (1991 ) vizeletmintakat gylijtott egy
kabitészer-fogyasztasra vonatkozo6 iskolai felmérés utan. Az eredményeik validaltak a didkok beszamoloit a kozelmultbeli
kannabisz-hasznalatrol. Hajszalelemzést szintén alkalmaztak kabitdszer-fogyasztdsra vonatkozd felmérés adatainak
validalasara. Viszont Harrison (1997 ) tigy érvelt, hogy a legtdbb, az 6nbevallasos adatok érvényességére vonatkozd kutatas
a bilintet6-igazsagszolgaltatasban és a kezelésben megjelentekre koncentralt, ezért korlatozottan hasznalhato, amikor a
bevallott kabitdszer-fogyasztds pontossagat akarjuk meghatarozni az altalanos lakossagi felmérésekben, mint a haztartas
vagy az iskolai felmérések.

Az érvényességi tanulmanyok eredményeivel kapcsolatos fenntartasok ellenére, Harrison ramutat néhany altalanos
kovetkeztetésre. Az egyik az, hogy a bevallas sémaja konzisztens a tarsadalmi elvardsok hipotézissel, azaz a stigmatizaltabb
kabitészereket kevésbé validan valljak be, mint a kevésbé stigmatizaltakat. A masodik kovetkeztetés, hogy a valaszadok
leginkabb az életre vonatkozo fogyasztasrol, és legkevésbé a kozelmultban tértént fogyasztasrol hajlanddk beszamolni.
A harmadik az, hogy az Onkit6ltos kérdéivek inkdbb eredményeznek érvényes adatokat, mint az olyan interjuk, ahol a
megkérdezettek szobeli valaszt adnak.

A kabitoszer-hasznalattal kapcsolatos tanulmanyok attekintésekor Morgan (1997 ) arra a kovetkeztetésre jutott, hogy
az onkitoltés modszerek ugyanannyira megbizhatok és érvényesek a szerhaszndlat vizsgalata esetén is, mint sok egyéb
magatartasforma esetén. Specidlis feltételek hozzdaddsa az érvényesség novelése céljabol nem noveli jobban, mint
amennyire az anonimitas és a titoktartas erdsitése ndvelheti. Morgan azt is megallapitja, hogy amikor eltérés mutatkozik
az Onbevallds €s egyéb jelzdszamok (€lettani, mas vizsgalati eredmények) kozott, nem feltételezhetjiik, hogy az dnbevallés
sziikségszeriien a kevésbé érvényes mérés.

A kockazati magatartdsok bevallasinak modszertani tanulmanyaban Brener és tarsai (2006) dsszehasonlitva a kérddivet
otthon kitdltd didkokat az iskoldban kitoltokkel azt talaltak, hogy, ez utdbbiak jelentésen magasabb szintet vallottak
be 30-nal a vizsgalt 55 kockazati magatartas koziil. A szignifikans kiilonbséget mutatd valtozok kozé tartozott az
alkohol- és kabitoszer-fogyasztds mértéke, és az eredmények azt jelzik, hogy az iskolai felmérések érvényesebb adatokat
eredményeznek, mint az otthoni kérnyezetben megvalaszolt kérdéivek.

A magas megbizhatdsag sziikséges, de nem elégséges feltétele az érvényességnek. Az eldz6 részben megallapitottuk, hogy
a teszt-reteszt megbizhatosadg magas volt az ESPAD moddszertani vizsgalat hét orszagéban és a masik két orszagban szintén,
ahol ezeket a felméréseket kiilon, de az ESPAD kérdoiv alkalmazésaval végezték el. Szintén megallapitottuk, hogy a hasznalt
inkonzisztencia mérés magas megbizhatosagi szintet ad a legtobb orszagban ¢€s a legtobb kabitoszerre vonatkozoan.

Egyiittmitkodes a diakok részérol

Barmilyen adat lekérdezésének elsddleges elofeltétele, hogy a kivalasztott osztalyok didkjai ténylegesen megkapjak a
kérddivet, és hajlandoak legyenek kitdlteni. Az elsé elofeltétel nem teljesiil, ha az iskola vagy a tanar megtagadja az
egyiittmiikodést. Ha a diakok megkapjak a kérddivet, elegendd id6 kell legyen a kitdltésre, érteniiik kell a kérdéseket, és
hajlandonak kell lenniiik a kérdéseket 6szintén megvalaszolni. (...)

Osszefoglalva, egy orszig sem jelentett lényeges szamu, részvételt megtagadé didkot. Az adatfeldolgozasbol kizart
kérdéivek aranya szinte az Osszes orszagban alacsony volt, atlagosan 2%. Amikor eléfordultak zavaro tényezok, azok
csak néhany diakot érintettek. Még akkor is, ha néhany orszagbol elég magas zavar szintet jelentettek, az 1atszolag ritkan
befolyasolta negativan a didkok egyiittmiikodési készségét. Valojaban a legtobb felmérés vezetd azt jelentette, hogy a
didkokat érdekelte a felmérés és komolyan vették a feladatot. Vagyis elmondhato, hogy az egyiittmitkodés a diakok részérél
jO vagy nagyon jo volt csaknem az Gsszes résztvevo orszagban. (...)

A diakok megertési kepessége

A kérdéivben szerepl6 kérdések szama némileg valtozik az egyes orszagok kozott. Az atlagos tételszam (item) 279 volt,
204 (Portugalia) és 425 (Ciprus) kozott valtozott. (...) Természetesen, a kérd6iv hossza kdzvetleniil dsszefiigg a kitdltéshez
sziikséges idOvel. Tovabba, a diakok eltér tapasztalatai aszerint, hogy részt vettek-e mar ilyen jellegii felmérésekben vagy
sem, szintén befolyasoljak a kitoltéshez sziikséges idot. Ezért és egyéb okokbol nem meglepd, hogy a kérddiv kitoltési ideje
valtoz6 volt az orszagok kozott. (...)
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Altaldban a diakok megértési képessége kielégité volt az sszes résztvevd orszagban. Ugyanakkor minél tovabb tart a
kérdoiv kitdltése, annal nagyobb a kockézata annak, hogy egyesek a vége felé elfaradnak, és megbizhatatlan valaszokat
adnak. Még ha ez meg is tortént néhany orszagban, fontos szem el6tt tartani, hogy a jelentés alapjat képez6 ESPAD
alapkérdések mindig a kérdéiv elején szerepelnek, ¢€s igy kevésbé érinthetik a kérddiv hosszaval kapcsolatos esetleges
problémak.

Anonimitas

Olyan tiltott magatartassal - mint pl. a kabitdszer-hasznalat - kapcsolatos felmérések valaszai akkor lesznek érvényesek, ha
a valaszadok biznak abban, hogy a magatartas bevallasa nem jar semmilyen negativ kdvetkezménnyel rajuk nézve. Ezért
fontos, hogy a didkok a felmérést anonimnek érzékeljék. Szamos koriilmény biztositotta mind az érzékelt, mind a tényleges
anonimitasat az ESPAD adartfelvételnek.

Az ESPAD protokoll javasolja iires boriték kiosztasat mindegyik didknak, amelybe a kérddivet kitdltés utan beteheti
¢s személyesen lezarhatja. 26 ESPAD orszdgban hasznalnak ilyen boritékokat. (...) Azok az orszadgok, amelyek nem
hasznalnak boritékot, mas modszerekkel biztositjak, hogy a didkok a névtelenségiiket biztositva érezzék. Ilyen modszer
példaul egy zart doboz €és egy nagyméretii boriték az egész osztaly szamara, amelyet gyakran az osztaly szeme lattara
zarnak le, miel6tt eljuttatjak a kutatointézetbe. Ez azért is fontos a didkok szdmara, hogy meggydzddjenek arrdl, hogy az
adatfelvételt végzok nem tekintenek bele a valaszaikba. (...)

Az ESPAD orszagok koriilbeliil felében a tanar vagy mas iskolai dolgozo volt a felmérés vezetdje 2007-ben, mig az orszagok
masik fele kutatasi asszisztenseket vagy mas kiilsé személyt kért fel erre. (...)

Egy orszag sem jelentett barmilyen komoly kételyt az anonimitést illetden. Altalanossagban elmondhaté, hogy az anonimitas
kérdését kielégitéen sikertilt kezelni minden résztvevd orszagban.

Hidanyzo adatok ardanya

A didkoknak sz6l6 utmutatd kihangstlyozza, hogy mennyire fontos mindegyik kérdés minél atgondoltabb és 6szintébb
megvalaszolasa. Mivel a felmérésben vald részvétel onkéntes, lehetéség van arra, hogy a didkok kihagyjak azt a
kérdést, amelyiket barmely okbdl kifogasolhatonak talalnak. A hianyzé valaszok aranya a kabitoszerekre vonatkozo
kérdéseknél ezért a kabitoszer-fogyasztassal kapcsolatos valaszadasi hajlanddsag indikatoranak tekinthetd. Kiilondsen
fontos a valaszhianyok aranyanak szertipusok szerinti és a kabitoszerre vonatkozo kérdések és az egyéb kérdések kozotti
kiilonbsége.

Az alapkérdéseket tekintve a valaszhiany aranya a legtobb orszagban alacsony. Az adattisztitas utan, a megvalaszolatlan
alapkérdések atlagos aranya 1.6%. MindOssze négy orszagban volt 2,5% felett: 3,3% Norvégiaban, ezt kovette
Orményorszag és Olaszorszag 2,7%-kal, végiil frorszag 2,6%-kal.

A megvalaszolatlan kérdések aranya alacsony az 0Osszes szertipus esetében. Adattisztitas utan, az életprevalenciara
vonatkoz6 valaszhiany atlagos aranya 0.2% (ecstasy) ¢€s 1.6% (alkoholfogyasztas) kozott volt.

Nincsenek kiugroan magas szamok az életprevalencidra vonatkoz6 megvalaszolatlan kérdések tekintetében egyik orszagban
sem. Norvégia enyhén atlag feletti a hét valtozobdl négy esetében, de a szdm egynél sem haladja meg a 2,1%-ot. Hasonld
a helyzet frorszagban, négy viszonylag magas megvalaszolatlan életprevalencia véltozéval, de egy sem rendkiviil magas
(legfeljebb 2,6%). A legmagasabb egyedi szamok a lerészegedés életprevalencidja esetében talalhatok, 4,8%-o0s valaszhiany
Magyarorszagon, és 3,8% Bulgaridban. Ezek az aranyok elég magasnak tlinhetnek, de fontos figyelembe venni, hogy a
lerészegedés életprevalenciaja mindkét orszagban 50% feletti, vagyis a valaszhiany aranya relativ értelemben nem is annyira
magas.

Logikai konzisztencia

A megbizhatosagrol szolo részben targyalt inkonzisztencia mérésekhez szorosan kapcsolodo egyik mérdeszkoz a logikai
konzisztencia. Az ESPAD programban ez a szerfogyasztast mérd, harom idéintervallum szerinti prevalencia kérdések esetén
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relevans: élet-, éves (az elmult 12 hdénapban), és havi (az utébbi 30 napban) prevalencia értékeknél. Logikai szempontbol az
utobbi 12 honap prevalencidja nem haladhatja meg az életprevalenciat, és az utébbi 30 nap prevalencia értéke nem haladhatja
meg az utoébbi 12 honapét vagy az életprevalenciat. (...)

Szinte minden orszagban és mind az 6t valtoz6 esetében a jelentett inkonzisztens valaszok aranya nagyon alacsony. Mas
szoval, a hdrom idokeretben logikailag konzisztens valaszokat adok ardnya nagyon magas, rendszerint 98% vagy annal tobb.

Meglehetésen magas inkonzisztens valaszarany csak néhany orszagban tapasztalhato. Tobbségében ezek az
alkoholfogyasztashoz kapcsolodnak, és foleg Ciprus (11%) és Bulgéaria, Portugalia, Roméania (mindegyik 9%) jelentette.

Jobb szinben mutatni

Minden felmérésben fontos modszertani probléma a tarsadalmi elvardsokhoz vald igazodds, azaz a valaszadok azon
hajlama, hogy olyan vélaszokat adjanak, amely hitiik szerint méasok eldtt jobb szinben tiinteti fel 6ket. Ez kiilondsen olyan
felméréseknél valik fontossd, amelyek a tdrsadalomban nem elfogadott vagy éppen térvényellenes magatartasra kérdeznek
rd. A fentebb targyalt mddszerek mellett tigy is mérhetd a tarsadalmi elvardsok hatdsa, hogy kozvetleniil rakérdeznek a
valaszadés Oszinteségére.

A hét orszagban végzett ESPAD modszertani vizsgalatban 3-5 napos eltéréssel késziilt kétszeri, ismételt adatgyijtés (Hibell
¢s tarsai. 2000). A masodik alkalommal a kérdéiv tartalmazott néhany tovabbi kérdést az elsé felmérésrdl. Az egyik az
volt, hogy a didkok Oszintén valaszoltak-e a kabitoszer-fogyasztasukkal kapcsolatos kérdésekre, egy masik pedig, hogy
véleménylik szerint az osztalytarsaik dszintén valaszoltak-e.

A hét orszag csaknem Osszes didkja azt nyilatkozta, hogy Oszintén vélaszoltak a kabitoszer- ¢és alkoholfogyasztasukat
vizsgalo kérdésekre. Néhany kivétellel, az 6sszes megkérdezett diak 95% vagy afeletti aranyban allitotta, hogy igy tett.

A diakok kissé szkeptikusabbak voltak az osztalytarsaik szinteségét illetden, mindamellett a nagy tobbség ugy vélte, hogy
az ,,0sszes” vagy a ,,legtobb” osztalytarsa ¢szinte valaszokat adott. A didkok 85%-a vagy még tobben vélelmezték, hogy az
Osszes vagy a legtobb osztalytarsuk Gszinte valaszokat adott a kiilonféle szerek fogyasztasat vizsgald kérdésre. (...)

A kannabisz-fogyasztas bevallasaval kapcsolatos feltételezett hajlanddsag kérdése bizonyult a leghasznosabbnak kulturalis
kontextusban. Olyan orszagokban, ahol a nagytobbség biztosan nem vallana be a fogyasztast, sok tinédzser nyilvanvaléan
annyira szégyenletesnek gondolja, hogy még elméletben is elképzelhetetlennek tartja a beismerését. Néhany orszagban
meglehetdsen magasak a kannabisz hasznalat be nem ismerésének szamai, mashol joval alacsonyabbak, ami azt jelzi, hogy
az alulbecslés szintje eltérd lehet az orszagok kozott. Mindebbdl arra lehet kdvetkeztetni, hogy az 6nbevallasos vizsgalatok
valdsziniileg alulbecslik a kabitdszer-hasznalat prevalenciajat, és ennek mértéke orszagonként valtozo6. Szintén indolkolt
feltételezni, hogy az alulbecslés szertipusonként is eltérd lehet. Ugyanakkor nincs ok azt feltételezni, hogy ezen eltérések
megingatnak a tanulmany atfogé kovetkeztetéseit.

Rossz szinben mutatni

A kabitoszeres felméréseknél megfigyelhetd alulbecslési kockazat mellett el6fordul, hogy néhany fiatal hajlamos szinlelni
a kabitoszer-hasznalatot, ami szintén veszélyezteti az érvényességet. Ennek tesztelésére, a kérddivben szerepld valodi
kabitoszerek kozott feltiintették a nem létezo ,,relevin” nevii drogot. Nagyon kevés diak vallotta, hogy fogyasztotta az al-
drogot. Az atlag 0.7% volt, és minddssze négy orszagban volt az arany 1.4% vagy annal magasabb. (...)

Mivel igen kevés didk jeldlte a ,,relevin” nevii al-drog hasznalatat, egyértelmt indikatornak tekinthetd arra vonatkozoan,
hogy a didkok nem tulozzak el rutinszeriien a kabitdszeres tapasztalataikat. Ezért indokolt feltételezni azt, hogy a kabitoszer-
fogyasztas magas prevalencia értékeit gyakorlatilag nem érinti a feltételezett eltulozas. Ugyanakkor ezen eredmények
hangstlyozzak az elévigyazatossagot a kevésbé altalanos kabitdszerek, mint a heroin és az LSD prevalencia értékeinek
értelmezésekor. Minden orszag szamara a nem létez0 ,,relevin” hasznalatat jeldlok aranya a valoszinliség also hatarat is
jelentheti. Ha mondjuk egy adott orszagban a diakok 0.9%-a allitja, hogy nem létez6 kabitoszert fogyasztott, akkor egy
adott 1étez6 kabitoszer fogyasztasat vallo diakok els6 0.9%-at dvatosan kell értelmezni.

Belsé validitas
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Létez6 elméletek haszndalata, korabbi tanulmanyok eredményei és a logikai kdvetkeztetés lehetdveé teszi annak megitélését,
hogy a valtozok mennyire fliggnek 0ssze egymassal érvényes mddon. Ezt a ,,belsé validitast” igen kimeritden targyaltak a
Pompidou Csoport hat orszagot érintd probafelmérésében, amely az ESPAD kérd6iv alapjat képezte. A levont kdvetkeztetés
szerint ,,meggy0zden bizonyitott a jelen adatbazis belsd validitdsa” (Johnston és tarsai. 1994).

Példaul logikus azt elvarni, hogy a kannabisz észlelt hozzaférhetésége magas lesz azokban az orszagokban, ahol a kannabiszt
probald didkok aranya magas. Ezt tesztelték az ESPAD 2003 adatain, az 6sszefiiggés nagyon erds volt ( 7xy=0.85), jelezve
ezzel a magas validitast (Hibell, Andersson 2008 ).

Masik példa a kannabisz hasznalat veszélyészlelése és a fogyasztas kozotti kapcsolat. Az Egyesiilt Allamokban a Jov6
Monitorozasa cimi kutatas igazolta a szoros kapcsolatot ezen két valtozo kozott idérél idore, amely az értelmezés szerint
oksagi kapcsolatot jelez (Johnston és tarsai. 2007 ). Az ESPAD vonatkozasaban ez azt jelenti, hogy nagyobb aranyt
kannabisz hasznalatot mutatd orszagokban csak kevesen itélik kockazatosnak a kannabisz-fogyasztast, és ugyanez igaz
forditva az alacsony prevalenciaju orszagokban. Az ESPAD 2003 adatai erds negativ ( 7xy=0.76) korrelaciot mutattak a
veszélyészlelés €s a fogyasztas kozott, ismételten magas validitast jelezve (Hibell, Anderson 2008 ).

A kérdoiv validitasa

Barmely nemzetkdzi kutatasi programban létfontossagu a kérdoiv orszagok kozotti dsszehasonlithatosdga. A kérdések
kiilonboz6 nyelvekre torténd egyezo forditasa a validitas biztositdsdnak nagyon fontos szempontja. Az ESPAD mintakérd6iv
angol nyelven késziil. A nem angol anyanyelvii orszdgokban a kérd6ivet a helyi nyelv(ek)re forditjak, majd egy masik fordito
ismét visszaforditja angolra, ami utan az eredeti verziot és az visszaforditottat 6sszehasonlitjak az eltérések kiszlirése végett.

A kérddivek egyezése nemcsak a szd szerinti forditasi egyezdséget jelenti. A megértés egyezésére is gondolni kell, vagyis,
minden kérdést minden orszagban ugyanugy kell ,.érteni”, fiiggetleniil a mintakérdéiv eredeti szohasznalatatol. Amikor
sziikséges, a kérdéseket ,kulturalisan adaptaljak”, hogy megfeleljen az adott orszag koriilményeinek. Példaul a kérdéivben
felsorolt drogokat és azok szleng szohasznalatat hozza kell igazitani az adott orszagban hasznalatos kifejezésekhez. Ha ezt
nem pontosan végzik, az orszagok kozotti 0sszehasonlithatosag lehetdsége jelentdsen sériil.

(..)

Kulturalis kontextus

Az adatgytijtési kiilonbozo 1épéseinek egységesitése volt az a modszer, amelyet az ESPAD-program elfogadott azért, hogy
a lehetd legszélesebb mértékben biztositsa az orszagok kozotti 6sszehasonlithatosagot. Ez kiterjedt a célpopulaciora, a
kérdbivre, az adatgyiijtés- és feldolgozas mddszereire. Mint mar korabban hangsulyoztuk, nem lehetett minden apro részletet
standardizalni. Ez kiilondsen igaz arra a kulturalis kdzegre, amelyben a didkok a valaszaikat adjak.

A kulturdlis kontextus szerepét két szempontbol targyaljuk. Az egyik arra keresi a valaszt, hogy vajon a kérdéseket
ugyanugy értik meg vagy fogjak fel minden orszagban, a masik pedig a diakok igaz/érvényes valaszokat ad6 hajlandésagaval
foglalkozik.

Annak érdekében, hogy orszagok kozott 6sszehasonlitast végezhessiink, 1ényeges, hogy a didkok ugyanazokra a kérdésekre
valaszoljanak. Minden orszag lekérdezte (majdnem) az 6sszes alapkérdést, mig az ESPAD kérddiv moduljait és valaszthatd
kérdéseit eltéré mértekben alkalmaztak.

Ha egyetlen kutat6é sem fedezett fel semmilyen ,,problémat” vagyis olyan eseteket, ahol a kérdések technikailag hibasak
lettek volna sajat orszagaban, az sem ad elégséges alapot arra, hogy automatikusan feltételezziik: a kiilonb6z6 orszagbeli
didkok nem értették masként a kérdéseket. Vajon, példaul az ,,inhalans” sz6, még ha példak is szerepelnek mellette, ugyanazt
jelenti-e egy ukran, egy norvég és egy olasz didk szamara? Kizarhato-e, hogy az ,,részegnek lenni” kifejezés mast jelenthet
egy izlandi, egy magyar és egy portugal diaknak?

Nyilvanvaléan nem lehetséges teljes bizonyossaggal kijelenteni, hogy a diakok a kiilonb6z6 orszagokban ugyanugy értették
a kérdéseket. Masfeldl, a legtobb valtozonal jelentdsek a magas és alacsony prevalencidji orszagok kozotti eltérések, ezért
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nagyon valoszintitlennek tlinik, hogy barmilyen kiilonbség a kérdések és fogalmak megértésében vagy felfogasaban nagyban
hozzajarulna ezen kiilonbségek ,,magyarazatahoz”.

Korabban, ebben a fejezetben, a kulturalis kontextussal kapcsolatos kiillonbozd jelzoszamokkal foglalkoztunk. A didkok
egylittmlikodése, a valaszhiany aranya és a hajlandosag az 6szinte valaszra kiilonboznek valamelyest az orszagok kozott,
arra utalva, hogy a kulturalis kontextus, amelyben a kérdések megvalaszolasra keriiltek, orszagonként kiilonbozik. Az egyes
indikatorok esetében viszont nagyon kevés orszag tlinik ugy, hogy jelentésen kiillonbozne a tobbitol.

Masfajta érvényességi mutatok, mint a didkok megértési képessége és az al-drog vallott hasznalata, nem jeleznek fontos
kiilonbségeket a résztvevo orszagok kozott.

A droghasznalat beismerésének hajlandosagat befolyasolhatja egy adott kabitoszerrel kapcsolatos tarsadalmi attitlid.
Az ESPAD projekt eredményei azt mutatjak, hogy a szerhasznalat veszélyességének észlelése és a kiilonb6zd tipusu
szerhasznalat helytelenitésének mértéke orszagonként kiilonbozik. Ez igaz a kiilonb6z6 drogok észlelt hozzaférhetoségére
is. Mindent Osszevetve, ezek az eredmények azt jelzik, hogy a tarsadalmi elvarasok orszagonként valtoznak. Ezért egy
olyan orszagban, ahol a hozzaférés alacsony és a kabitdszerekkel szembeni attitid negativ, a didkok kevésbé lesznek
hajlandok beismerni a fogyasztast, mint egy olyan orszagban, ahol nagy a hozzaférés lehetdsége és pozitiv a kabitoszerekkel
kapcsolatos hozzaallas.

Hasonlo kérdések relevansak lehetnek azzal a ténnyel Osszefliggésben, hogy a néhany orszagban a kabitoszerek és
fogyasztasuk gyakran szoba keriil a médiaban és megbeszélik az iskolaban, mig mas orszagokban ez nem tapasztalhato.

Neéhany ESPAD orszag régi hagyomanyokkal rendelkezik iskolai felmérések terén, mig masokban az ESPAD 2007
volt az els6 ilyen kutatds. Ezek a kiilonbségek a hagyomanyokban, és kovetkezésképpen a didkok felmérésekben vald
gyakorlottsagaban, elviekben befolyasolhatjdk a diakok 6szinte valaszadasra vald hajlandosagat; ebben a tekintetben lehet
kiilonbség az orszagok kozott.

Az 1995-6s ESPAD jelentés modszertani vitdjanak egyik kovetkeztetése volt (Hibell és tarsai. 1997 ), hogy a kulturalis
kornyezet, amelyben a didkok a kérdéseket megvalaszoltak, nagy valosziniiséggel orszagonként kiillonbozik, és emiatt
nem zarhat6 ki, hogy ezek a kiilonboz6ségek hatast gyakoroltak az dszinte valaszadasi hajlandosagra. Az 1998-as ESPAD
modszertani projekt kidolgozasanak egyik oka az volt, hogy jobb betekintést nyerjenek a kulturalis kdrnyezet okozta
hatasokba (Hibell és tarsai. 2000). A didkoktol kapott, a sajat Oszinteségiikre €s az osztalytarsaik vélt Oszinteségére
vonatkozd valaszok, valamint a felmérés vezet6it6l kapott adatok tisztan jelezték a magas megbizhatdsagot €s érvényességet
a hét résztvevo orszdgban. Mindamellett nem volt kizarhatdé hogy a validitds némileg alacsonyabb volt egy vagy két
orszagban a hétbdl (Ciprus, Dania, Litvania, Malta, Ukrajna, Szlovakia és Svédorszadg — azaz Eurodpa kiilonb6z6 pontjain).

Az kulturalis kdrnyezet, amelyben a didkok megvalaszoltak a kérdéseket valosziniileg kiilonbdzé volt a hét orszagban.
Ugyanakkor nem valoszinii, hogy a validitas nagyon eltérd lett volna. Ennek a megallapitasnak az egyik oka, amit a
modszertani tanulmany is targyal, az lehet, hogy a didkok ténylegesen megbiztak az anonimitas és titoktartas tiszteletben
tartasaban. Még ha maradt is némi kétely a kulturalis kdrnyezet validitasra gyakorolt hatasaval kapcsolatosan, kiilondsen
azokban az orszagokban, amelyek nem vettek részt a modszertani kutatasban, nem tiinik valosziniinek, hogy az ,,igaz” valasz
egy alacsony prevalenciaju orszagban (pl. ahol 3% ismerte be a kannabisz hasznalatat) tobb mint kétszer olyan magas lenne
valdjaban (azaz 6-7% feletti), sem az, hogy az ,,igazsag” mutatdja egy magas prevalenciaji orszagban (pl. 30%) kiviil esne a
+5% tartoméanyon (pl. 25-35%). igy a kulturalis kdrnyezet potencialis hatasa a validitasra valoszintileg nem valtoztat azon,
hogy egy alacsony prevalenciaju orszag a valdsagban is alacsony prevalenciaju, sem azon, hogy egy magas prevalenciaju
valdban az legyen, még akkor sem, ha a két orszag kozotti eltérés bizonyosan nem ismert. Azonban nehéz barmilyen szilard
kovetkeztetést levonni az orszagonkénti prevalencia értékekben megmutatkozo6 kis kiilonbségek jelentdségérol.
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9. Az iskolaskoru gyermekek egészségmagatartasa
(Health Behaviour in School-Aged Children -
HBSC) nemzetkozi kutatas modszertana

Németh Agnes (Orszagos Gyermekegészségiigyi Intézet)

A kutatas torténete

A HBSC nemzetkozi kutatas az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) Eurodpai [rodajaval egyiittmiikodésben valosul meg.
A projekt f6 célja, hogy a serdiilékoru fiatalok egészségét Gsszefliggéseiben vizsgalja, ezért a kiillonbdzo egészségi, jolléti
¢s egészségmagatartasi indikatorok mellett nagy hangstlyt helyez a kiilonb6z6 szocializacios szinterek, igy a csalad, a
kortarscsoport, az iskola, a szocio-0konomiai kdrnyezet feltérképezésére. A kutatas nemzetkozi jellege lehetdséget teremt
szociokulturalis dsszehasonlitasra is, az eltérések és a hasonlosagok meghatarozasara, mivel a tarsadalmilag és kulturalisan
kiilonb6z0 orszagok fiataljainak egészségi allapotat és egészségmagatartasat azonos feltételekkel és modszerekkel vizsgalja.

A kutatas 1982-ben harom orszag (Ausztria, Finnorszag és Norvégia) kutatocsoportjainak kezdeményezésére indult el (Aaro
¢s mtsai, 1986 ). Az els6 felmérés az 1983/84-es tanévben valosult meg 6t orszag (a fentiekhez csatlakozott Anglia és
Dania) részvételével. A WHO hamarosan adoptalta a kutatast, amely 1984-t61 az Europai Iroda egyik kiemelt programjaként
mikodik. Az 1985/1986-0s tanévtdl a résztvevd orszagok négyévenként gylijtenek adatokat keresztmetszeti felmérések
keretében.

Az azota eltelt idoszakban egyre ndvekvd szamu orszag csatlakozott a programhoz; a nemzetkdzi multidiszciplinaris
kutatocsoport  (szociologusok,  pszichologusok,  gyermekgyogyaszok, epidemiologusok,  humanbiologusok,
kozegészségiigyi, stb. szakemberek kdzremikddésével) jelenleg 43 tagorszagot illetve régiot tomorit (bizonyos allamok
nem teljes egészében, hanem csak egy vagy néhany régioval képviseltetik magukat). Az eurdpai orszagokon kiviil jelenleg
az Amerikai Egyesiilt Allamok, Kanada és Izrael tagjai a nemzetkézi halozatnak.

Magyarorszag — elsdként a volt szocialista orszagok koziil — 1985-ben csatlakozott a kutatashoz a WHO felkérésére I

A kutatas célkituzései

* Informécidgylijtés, nemzetkozi adatbank létesités: a fiatalok 6nmindsitett egészségi allapotanak, szubjektiv jollétének és
egészségmagatartdsanak monitorozasa.

* Azegészséggel, a testi-lelki jolléttel és az életmdddal dsszefiiggést mutatd tényezok mind szélesebb kdrben valo feltarasa.
* A résztvevo orszagok kutatasi potencialjanak fejlesztése a nemzetkozi egylttmikodés segitségével.

» A kutatas eredményeinek hasznositasa azaltal, hogy szamos formaban torténik publikacio a felhasznalok, a dontéshozok,
az egészségfejlesztésben, egészségnevelésben résztvevd szakemberek, kutatdk, tanarok, sziilok és maguk a fiatalok
szdmara.

A HBSC vizsgalat tehat egyrészt egy monitoroz6 funkcidt betoltd projekt, masrészt egyre boviilo korben és témavalasztassal
probal mind mélyebb betekintést nytjtani a fiatalok egészségét és életmddjat meghatarozo tényezokbe. Fontos tudnunk,
hogy az egészséget a lehetd legszélesebben értelmezi a kutatas: figyelembe veszi fizikai, tarsas €s érzelmi aspektusait is,
vagyis az egészséget a mindennapi élethez sziikséges eréforrasnak tekinti, nem pusztan a betegségek hidnyanak.

! Hazénkban a kutatomunka intézménykozi egyiittmiikodés keretében valosul meg: az 1985-1999 kozotti idészakban az Orszagos Csecsemd- és
Gyermekegészségiigyi Intézet és a Nemzeti Egészségvédelmi Intézet szakemberei révén; jelenleg pedig az Orszagos Gyermekegészségiigyi Intézet (mint
koordinal6 intézmény) és a Nemzeti Drogmegel6zési Intézet gondozza a programot.
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Ilyenformdn a gyermekek egészségére iranyuld vizsgalatoknak mind az egészség pozitiv aspektusait, mind az azt
veszélyeztetd rizikotényezoket tanulmanyoznia kell. Ezen tulmenden a csaladi és kortars kapcsolatok, az iskola, mint
szocializacios szintér szerepét, valamint altaldban azt a szociokulturalis kornyezetet is fel kell térképezniiik, amelyben
gyermekeink felndnek, hiszen csak igy érthetjiik meg teljesen a fiatalok egészségének és egészségmagatartasanak
mintazatait.

Az eddigi eredmények a magatartdsmintak és az Osszefliggés-rendszerek tObbségének azonossagat, vagy kifejezett
hasonlésagat bizonyitjak az orszagok meglévo tarsadalmi és kulturalis kiilonbségei ellenére, és éppen ezért tekinthetdk ezek
az Osszefliggések altalanos érvényiinek.

A feltar6 tevékenység azonban nemcsak a sziik tudomanyos szakma érdeklddésére tarthat szamot; a kutatdson tilmenden
a nemzetkozi projekt kiilon csoportja foglalkozik azzal, hogy a nagykdzonség minden rétege szamara megfeleld forméaban
jussanak el az informaciok.

A végso cél a felhasznalas: hogy a kutatdsi eredmények beépiilhessenek az egészségvédelem és egészségfejlesztés
gyakorlataba, valamint az egészség- €s oktataspolitikdba nemzeti és nemzetkozi szinten egyarant (Aszmann, 2003 ).

Elméleti hattér

A kutatas a tudomanyagakat tekintve a tarsadalom- és magatartastudomanyokhoz tartozik, életmod megkozelitésii.
Els6sorban harom elméleti és gyakorlati megkdzelitést integral:

* Szocial-pszichologiai megkozelités: az egészséget €s az életmodot szocializacids perspektivabol, a szocializacios kozegek
hatasmechanizmusa szempontjabol, és az egyéni jellemzokkel (pl. onértékelés, észlelt szocialis segitség, vagy stressz)
valo Osszefiiggésében vizsgalja. Ebbdl adodoan a kutatas magaba foglalja a demografiai jellemzok, a csaladi kdrnyezet
(csaladszerkezet, a csalad szocio-Okondmiai helyzete, a csalad miikodése), a kortarskapcsolatok (iskolan beliil és
altalaban) vizsgalatat, az iskolai kornyezet tanulok szemszogébdl valo értékelését, €s mindezek dsszefliggését az €letmod-
jellemzokkel és a fiatalok dnmindsitett egészségi allapotaval, valamint kozérzetével.

* Népegészségiigyi/epidemiologiai megkdzelités: els6sorban a fiatalok Onmindsitett egészségének és életmodjanak
monitorozasa hangstlyozodik ki orszagos és nemzetkozi szinten. Az epidemioldgiai vizsgalatoktol azonban annyiban
kiilonbozik, hogy az egészséggel és életmoddal Osszefliggést mutatd hattértényezok (a fizikai és pszichoszocialis
kornyezet) is monitorozasra keriilnek.

» Makrotarsadalmi megkozelités: jellemz6en makroszintli valtozokat is bevon az elemzésbe, igy az adott orszag tarsadalmi-
gazdasagi helyzetére, egészségpolitikajara vonatkozé adatokat (pl. GDP, alkoholfogyasztas és dohanyzas-megeldzéssel
kapcsolatos torvényi szabalyozas, altaldnos demografiai jellemzdk) (Aszmann, 2003 ).

Nemzetkozi munkacsoport és kutatasi protokoll

A HBSC vizsgalatot egy kutatokbol alldo nemzetkdzi halozat valdsitja meg, melyen beliil a szakemberek kutatasi témak
¢és egyéb szempontok szerint munkacsoportokba tomoriilve 1atjak el az egyes részfeladatokat. A csoportok munkajanak
eredményeként a kutatas folyamatosan fejlédik mind konceptualisan (pl. Gjabb és ujabb kutatasi kérdések fogalmazddnak
meg), mind metodoldgiailag (modszerek és mérdeszkdzok fejlesztése), mind az adatelemzés tekintetében €s nem utolséd
sorban a kutatasi eredmények kozzétételében, terjesztésében.

A nemzetk6zi kutatocsoport minden felmérés szamara kiilon angol nyelvii kutatési protokollt allit 6ssze, mely az alabbiakat
tartalmazza:

* Tudomanyos indoklas (elméleti hattér, szakirodalmi attekintés) minden f6bb kutatési témahoz
* A nemzetkozileg kotelezéen alkalmazandd kérddiv (részletes ajanlasokkal és utmutatoval a kérdések forditasat, sorrend;jét

¢és formai elrendezését, kivitelezését illetéen)
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* A valaszthatd kérdések listaja (témanként csoportositva, részletes ajanlasokkal és utmutatoval a kérdések forditasat,
sorrendjét és formai elrendezését, kivitelezését illeten)

* A mintavételi eljarasra, az adatgytijtésre és a nemzeti adatfile 1étrehozasara vonatkozo kotelezd szabalyok
* A nemzetkozi adatfile felhasznéalasanak €s az eredmények terjesztésének konszenzuson alapuld iranyelvei

A cardiffi székhelyti Modszertan-fejlesztd Munkacsoport €s az edinburghi székhelyli Nemzetk6zi Koordinalé Kozpont
folyamatosan segiti a tagorszagokat minden, a munka soran felmeriilé probléma megoldasaban (pl. forditasi, mintavételi,
adat-dokumentacios nehézségek). A kutatasi protokoll szigort betartdsa elofeltétele annak, hogy a nemzeti adatfile-ok részét
képezzeék a nemzetkozi adatbazisnak.

Ahogy a HBSC projekt fejlodott és egyre kiterjedtebbé valt, mind fokozottabb figyelem iranyult nemcsak a modszertani,
hanem a konceptualis és elméleti fejlesztésre és az eredmények hatékonyabb terjesztésére. E feladatok megvalositasara
alakultak a nemzetk6zi halozaton beliil a kiilonb6z6 téma- és fokuszesoportok —az egyes csoportok tagjait tekintve bizonyos
mertékil atfedésben — melyek szorosan egyiittmiikodnek egymassal (Currie és mtsai, 2008 ).

Célcsoport és mintavétel

Az adatfelvételbe bevont célcsoportok nemzetkozi szinten a 11,5 éves, a 13,5 éves és a 15,5 éves atlagéletkoru iskolaba
jaro fiatalok. Az adott életkorok kivalasztasanak szempontjait a nemzetkdzi protokollok a kdvetkezéképpen indokoljak: a
11-12 éves életkor a pubertas kezdete, a 13-14 éves életkorra az intenziv testi és érzelmi valtozasok jellemzoek, 15-16 éves
¢letkorban pedig kapcsolddnak a tovabbtanulassal, a jovébeni életattal kapcsolatos kérdések és dontések (Roberts és mtsai,
2002 ). A hazai iskolarendszer sajatossagai miatt hasonld okbdl adatfelvételeinkben 1990 6ta a 17,5 éves atlagéletkoru
tanuldk is szerepelnek.

Nemzetkozi mintavételi kdvetelmény, hogy az adott orszag, illetve régid reprezentativ adatokat tudjon szolgéltatni az egyes
felmérések eredményeként. Ehhez korcsoportonként 1500 f6 koriili mintanagyagot irnak eld a kutatasi protokollok. A
mintavételezésnek igazodnia kell az adott orszag oktatasi rendszeréhez, mivel a HBSC iskoldra alapozott kutatas, ahogy
elnevezése is utal rd. A mintavalasztas gyakran nem random moddon torténik, hanem szisztematikusan, rétegzéssel (pl.
foldrajzi régiok, iskolatipusok szerint). Mindez a reprezentativitas biztositasahoz lehet sziikséges.

Az elsddleges mintavételi egység az iskolai osztaly vagy az iskola, ha osztalyok szerinti mintavételi keret nem érhetd el
(nincs kozoktatasi statisztikai adat az egyes osztalyokrol és osztalylétszamokrol iskolan beliil). Utobbi esetben az osztalyok
random modon keriilnek kivalasztasra az iskolakbol.

Hazankban a kivalasztas alapjaul a magyar kozoktatas legfrissebb elérhetd statisztikai (&ltalaban a felmérés tanévét
megel6zé tanévbol) szolgdlnak. A minta tobblépcsds, rétegzett mintavételi eljarassal késziil (minden iskola- ¢és
telepiiléstipus, valamint minden foldrajzi régié megfeleld aranyu képviseletével). A rétegezés a kdvetkezd szempontok
figyelembe vételével torténik:

* Iskolafenntarto tipusa: onkormanyzat (az 6sszes intézmény tobb mint 90%-a), egyéb fenntart6 (ezeknek felét a torténelmi
egyhazak teszik ki).

* Foldrajzi elhelyezkedés: minden megye és Budapest a 2005/2006. tanévi felméréssel bezarolag; a legutobbi felmérés
(2009/2010 tanév) soran a hét nagy régio szerinti rétegzes tortént oly modon, hogy a minta egyarant legyen reprezentativ
orszagos és régios szinten.

» Telepiiléstipus: fovarosi keriiletek, megyei jogu varosok, egyéb varosok, nagykozségek, kozségek.
» Kozépiskolak képzési tipusa: gimnazium, szakkdzépiskola, szakiskola/szakmunkasképzo.

Mivel csoportos mintavételi eljaras keretében keriilt sor az adatfelvételre, a mintavalasztas egységei nem az egyes tanulok,
hanem a mintaba bekeriilt iskolakbol véletlenszeriien kivalasztott osztalyok. Az adatfelvétel idopontjat mindig tigy hatarozza
meg a kutatdcsoport, hogy az eldirt életkori hatarokon beliil az adott osztalybol a lehetd legtobb tanuldé maradjon a
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mintaban (Aszmann, 2003 ). A nemzetkozi kovetelmények teljesitése (11,5 éves, 13,5 éves €s 15,5 éves atlagéletkoru
korcsoportok kivalasztasa), illetve ehhez hasonléan a 17,5 éves korosztaly bevonasa érdekében az elsé négy adatfelvétel
(1986-1997 kozott) az altalanos iskoldk és a kozépfokl tanintézetek 6., 8., 10., és 12. évfolyamain, 2002-t61 kezdddéen
pedig az 5., 7., 9., és 11. osztalyokban tortént meg. Ezt a valtoztatast a rugalmas beiskolazasi rendszer tette sziikségessé,
melynek eredményeképpen mind tobb gyermek keriil késobbi életkorban iskoldba. Ennek kovetkezményeként az ismételt
adatfelvételek soran az eredetileg kijeldlt osztalyok tanuloinak életkori atlaga emelkedett.

A kivalasztott iskolak nem mindegyike vallalja a felmérésben vald részvételt, ezek helyett a kozoktatési statisztika alapjan
hasonl6é paraméterekkel rendelkez6 pétiskolak keriilnek a mintaba.

A végleges mintanagysagot befolyasolja az adatfelvétel napjan hianyzo tanuldok szama és a sziildi, illetve a tanuloi
visszautasitasok szama. A szamitogépes adattisztitas soran tovabbi tanulok kérddiveinek torlése is sziikséges a mintabol,
kiilonb6z6 okokbol adéddan (nem, életkor hianya, a kérdések tobb mint 50%-anak meg nem valaszolasa, nyilvanvaldan
komolytalan valaszadas, 18 évesnél idésebb valaszado esetében). A végleges, tisztitott mintak Magyarorszagon
felmérésenként 1,0-1,5%-o0s reprezentativitast biztositanak az adott évfolyamokra vonatkozoan.

Alkalmazott méroeszkoz: a kérdoiv

A kérdoiv fejlesztése két adatfelvétel kozotti négy évben folyamatosan, nemzetkdzi munka keretében zajlik. A fejlesztés
egyrészt a mar meglévo témakorok (melyeket a kutatas célkitiizései hatdroznak meg) mélyebb €s/vagy eddig nem vizsgalt
aspektusainak felderitését, masrészt 11j kutatdsi témak bevonasat célozza meg.

Az egyes felmérésekben alkalmazott kérddivek tobb részbdl allnak Ossze. Egy kérdéscsomag, melyet az Osszes
résztvevl orszag kutatocsoportjai elfogadtak, minden orszagban kotelezden képezi a kérddiv alapjat. Ebben olyan
kérdések is talalhatok, amelyek az adatfelvételek sordn valtozatlanok, igy biztosithaté a kutatds egyik alapvetd
célja: az egészségmagatartds idobeli monitorozasa. Emellett a kotelezo kérdésekkel azonos témakdrokben valaszthato
kérdéscsomagokat is kidolgoznak a nemzetk6zi munkacsoportok, lehetové téve egy-egy téma alaposabb vizsgalatat.
Tovéabba minden orszagnak megvan a lehetdsége sajat nemzeti igényeinek, sziikségleteinek és érdeklddésének megfeleloen
sajat témak és kérdések tanulmanyozasara.

A kotelez6 témakorok a kovetkezok:

» Egészségmagatartas: taplalkozasi szokasok, testtomeg-kontrollalas, taplaltsagi allapot, fizikai aktivitas, fizikailag passziv
szabadidd-eltdltési tevékenységek, rizikomagatartasok (szerhasznalat dohanyzas, alkohol- és illegalis drogfogyasztas),
szexualis magatartas, sériilések, balesetek

* Szubjektiv jollét: egészség értékelése, €lettel valod elégedettség, pszichoszomatikus panaszok, testkép

o Hattértényezok: demografia (nem, életkor), csalad (szerkezet, kapcsolatok), kortarsak (baratok, kapcsolatok,
bantalmazas), iskola (iskolahoz, iskolatarsakhoz, tandrokhoz viszonyulas), szocialis egyenlétlenségek (csalad szubjektiv
¢és objektiv szocio-0kondmiai helyzete), biologiai fejlodés (pubertas).

A végleges kérddivek kifejlesztéséhez szervesen hozzatartozik, hogy az eredmények nemzetkdzi 6sszehasonlithatosdganak
biztositasa érdekében az eredeti angol nyelvii kérdések nemzeti nyelvre torténd leforditasa utdn egy fiiggetlen
visszaforditasnak is meg kell torténnie. A visszaforditdsokat a Nemzetkozi Koordinalé Kozpontban angol anyanyelvii
biralok ellendrzik. Minden torekvés ellenére azonban az egyes nemzeti kérdéivek kotelezo részei minimalisan kiillonboznek
egymastol a kulturdlis kiilonbségek miatt. Nemzetkozi elemzéseknél ezeket figyelembe kell venni az eredmények
interpretaldsakor.

A nemzetkozi kérdéscsomagokba csak olyan kérdések keriilhetnek, amelyeket legalabb négy tagorszagban elézetes
probafelmérésekben mar alkalmaztak.

Szintén nemzetkozi eldiras, hogy az adott felmérésben véglegesnek szant kérddivet néhany szaz f6s mintan tesztelni kell
a reprezentativ adatfelvétel elott (pilot felmérés) (Németh, Zakarias 2007 ). A probavizsgalatok soran a kutatocsoport a
tanulok véleményét 6sszegylijti, és messzemenden figyelembe veszi a végleges kérdodiv kialakitasakor.
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Adatgyiujtes: a felmérések kivitelezése

Nemzetkozi eldirds, hogy a felmérések minden orszagban a megfeleld tudoméanyos grémium etikai jovahagyasaval
valosuljanak meg. Hazankban az adatgyiijtés, illetve a kutatds 2005 ota az Egészségiigyi Minisztérium Egészségiigyi
Tudomanyos Tanacsa Etikai Bizottsaganak jovahagyasaval torténik.

A kivalasztott iskolak igazgatoi a koordindld intézménytdl felkérd levelet kapnak a kutatasban vald részvételre. A levél
melléklete az Oktatasi Minisztérium tamogato levele is. Amennyiben az iskolak vallaljak a részvételt, az érintett tanulok
sziilei irasbeli tajékoztatot kapnak a kutatasrol, annak céljair6l, majd passziv beleegyezésiikkel jarulnak hozzéa gyermekiik
részvételéhez a vizsgalatban (ha nem jeleznek vissza irasban az iskolanak, az pozitiv valasznak tekintendd).

Az adatfelvétel felkészitett kérdezObiztosok segitségével zajlik. A kérdezObiztosok az adatfelvétel elétt személyes
talalkozoén beszélik meg az intézmény igazgatojaval az adatfelvétel lebonyolitasat, koriillményeit.

Az adatfelvétel az osztalyokban torténik oOnkitdltéses kérddivek segitségével, szigorfian anonim és Onkéntes modon.
A kérdezobiztosok a gyermekek szamara ismeretlen személyek. A Kkitoltés elott tajékoztatjak a tanuldkat a vizsgalat
jelentdségérol és céljardl, és segitenek a kitoltéssel kapcsolatos problémakban.

A kérddivek egy rovid tajékoztaté szoveggel kezdddnek, mely ismételten felhivja a tanulok figyelmét részvételiik
fontossagara, ugyanakkor az anonimitasra, adataik titkos kezelésére és arra, hogy a tanuldo megtagadhatja egyes kérdések
vagy a kérd6iv egészének megvalaszolasat. Az anonimitas biztositasa érdekében tanarok vagy az iskola egyéb dolgozoi
nincsenek jelen az osztalyban a kérddiv felvételekor, és a tanulok a név nélkiili kérddiveket lezarhato boritékba teszik. A
kitoltés osztalyonként kb. egy iskolai orat vett igénybe. A kérdezobiztos az dsszegylijtott boritékokat a kitdltés befejezése
utan azonnal elviszi az iskolabol (Németh, Zakarias 2007 ).

Az adatfelvételnek minden orszagban egy tanéven beliil, oktober és majus honapok kozott le kell zajlania.

Adatfeldolgozas, adatelemzés, eredménykozles

Az adatrogzités néhany orszagban szamitogépes szkenneléssel torténik. A legtobb tagallamban, igy Magyarorszagon is
gyakorlott adatrogzitok viszik szamitogépre az adatokat.

A nemzetkozi adatfile-t a bergeni székhelyli Nemzetk6zi Adatbank allitja eld (és kezeli) az egyes nemzeti adatfile-okbol.
A nyers adatfile-on az egyes orszagok csak az adatrogzitési hibak javitasat hajthatjak végre, minden tisztitasi folyamatot
egységesen a Nemzetkdzi Adatbank végez el. A nemzetkozi adatfilet azoknak az orszagoknak a kutatdi hasznalhatjak,
amelynek nemzeti adatai szerepelnek benne. Az 0j felmérés nemzetkodzi adatbazisdhoz a felmérést kovetd 3 évben
kizarolag a HBSC nemzeti kutatocsoportjainak van hozzaférése. Ezutan azonban kiilso felhasznalok is kérhetnek adatokat
a Nemzetkozi Adatbanktol elemzés céljabol.

Magyarorszagon hazai célokra a nemzeti adatfile tisztitdsa a nemzetkozi gyakorlattél némileg eltérden torténik (pl. a
hazai adatbazisban a 17,5 éves korcsoport is szerepel). Néhany felmérés esetében sulyozas is sziikséges a reprezentativ
eredmények érdekében.

A statisztikai feldolgozés az SPSS programcsomaggal torténik nemzetkozi €s hazai szinten egyarant.

Az alaperedményeket, azok interpretalasat és az ezeken alapuld szakmai ajanlasokat minden orszag kutatasi jelentés
formajaban nemzeti nyelven teszi kozzé az egyes felméréseket kovetden, hogy a kutatdas monitorozé funkcioja
megvalosulhasson. Ezzel parhuzamosan a nemzetkozi kutatasi jelentésen is dolgozik a nemzetkozi kutatocsoport. Ez mindig
a WHO gondozasaban és kiadasaban 1at napvilagot, és minden felmérést kdvetden az elsé nemzetkozi publikacio. Minden
tovabbi nemzetk6zi tanulmany, cikk, prezentacioé csak ezt kdvetden jelenhet meg az adott felmérés eredményeir6l.
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9. Az iskolaskoru gyermekek egészségmagatartasa (Health Behaviour
in School-Aged Children - HBSC) nemzetkozi kutatas méddszertana
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10. Az ENSZ Kabitoszer Jelentésének
modszertana

United Nations Office on Drugs and Crime: World Drug Report 2009, UNODC, Vienna, p. 293-305

Jelent6s erdfeszités tortént az utobbi par évben az ENSZ jelentésben bemutatott becslések fejlesztése érdekében. Ennek
ellenére, tovabbi kihivasoknak kell elébe nézni ilyen fajta becslések készitésénél az elérheté adatok hianya és valtozo
mindsége miatt.

Jelentds probléma, hogy a tagallamok rendszerteleniil és hianyosan jelentenek. Néhany orszag szabalytalan idokozok
szerinti jelentése adathianyt eredményezhet az egyes években. A rendszeres adat hianya, amelyet az ENSZ Kabitdszer-
ellendrzési és Blinmegel6zési Hivatala (tovabbiakban: UNODC) mas forrasokra vald hivatkozassal probal potolni, az adott
é¢vben befolyésolhatja a jelentett tendenciat. Masodszor, a bekiildott kérddivek gyakran hidnyosak vagy nem teljeskortiek.
Harmadszor, amint ebben a fejezetben az ki fog deriilni, a gytijtott adatok jelentds része onmaga ki van téve korlatozasoknak
¢s torzitdsoknak. Ezek a tényezok befolyasoljak a kapott informacié mennyiségét, mindségét és 6sszehasonlithatosagat.

Az informacio forrasai

A nemzetkdzi kabitoszer ellendrzési egyezmények értelmében a tagallamok hivatalosan kotelesek évente kabitoszerrel
kapcsolatos informaciot szolgaltatni a Kabitoszerligyi Bizottsag kritériumai szerint az Egyesiilt Nemzetek Fotitkaranak
(azaz, az UNODC Titkarsaganak). Ezen adatok 0sszegyljtésére a Kabitoszeriigyi Bizottsag kifejlesztette az éves jelentési
kérdéivet (ARQ — Annual Report Questionnaire). (...)

Jellemzden, a tagallamoknak tobb informécio all rendelkezésére a kabitoszerprobléma kindlati oldalaval kapcsolatban, mint
a keresleti oldalra vonatkozoan. Azon kérddivek, ahol az alapkérdések tobb mint 50%-4at megvalaszoltak ,,alaposan kitoltott”
kérddivnek mindsiilnek, a fennmaradd kérddivek osztalyozésa ,,részlegesen kitoltott”. Ez a kifejezés tiikrozi azt, hogy az
orszagok néhany alapkérdésre valaszoltak, de nem szolgaltattak minden kérdésre vonatkozdan adatot, mivel sok esetben a
tagallamoknak nem all rendelkezésére az informacid. A kinalati oldallal 6sszefiiggd kérdéivek szambavétele felfedte, hogy
84%-uk ,,alaposan” kit6ltottnek mindsiilt, szemben a keresleti oldallal 6sszefiiggd kérddivek 59%-aval.

Azért, hogy azonosithato legyen az a hatar, amelyen belill a tagallamok képesek legalabb néhany informaciot szolgaltatni,
szamos alapkérdést meghataroztak a kérddivekben. A kindlati oldallal 6sszefliggd kérd6iv magaba foglalja a , kabitoszer
lefoglalasi adatokat”, azaz a lefoglalt mennyiséget, és a lefoglalasok szdmat, ,,a kereskedelmet” (kabitoszerek szarmazasi
helye és/vagy célallomasa), a ,.kabitoszer arakat” és a ,.kabitdszerrel Gsszefiiggd letartoztatasokat és/vagy elitéléseket”. A
keresleti oldallal 6sszefliggd kérddiv alapkérdései tartalmazzak a , kabitdszer-hasznalat trendjeit”, a ,,kabitészerek sorrendjét
az 4ltalanos populacioban megfigyelhet6 prevalencia értékek alapjan”, valamint a ,,prevalencia becsléseket” (az altalanos
populacidban, az iskolaskort populacioban és a ‘kezeldhelyeken’). A tagallamok altal a kérdéivekben jelentett informaciod
adja az alapjat az ENSZ kabitoszer-jelentésben leirt becsléseknek és trendelemzéseknek. Ezen informaciok és adatok
gyakran nem elegenddek ahhoz, hogy pontos és atfogd képet biztositsanak a vildg kabitoszer-helyzetérdl. Ezért, amikor
sziikséges, és ahol lehetséges, a kérdéivekben szerepld adatokat kiegészitik mas forrasokbol szarmazo adatokkal.

Az ¢el6z6 évekhez hasonloan a UNODC részére a kérddivekben jelentett lefoglalasi adatokat kiegészitették els6dlegesen
nemzetkdzi szervezetektdl szarmazo adatokkal és jelentésekkel. Ilyen adatforrasok: az INTERPOL, a Vam Vilagszervezet
(WCO — World Customs Organization), a EUROPOL, az Amerikai Allamok Szervezete (OAC — Organization of American
States), Amerikai Allamok Kozotti Kabitoszerrel Valo Visszaéléseket Ellenérzé Bizottsag (CICAD — Inter-American Drug
Abuse Control Commission), tovabba a nemzeti biiniild6zési szervek vezet6i altal a UNODC regionalis megbeszélésein
kozolt adatok (HONLEA — Heads of National Law Enforcement Agencies), az ,,Adat Afrikaért” UNODC projekt, valamint
a UNODC ,,Azsiai és Csendes-Oceani térségi Kabitoszer-fogyasztassal Kapcsolatos Informacios Halozata” (DAINAP).
Emellett, kormanyzati jelentéseket és elérhetd on-line adatforrasokat is felhasznalnak. Egyéb figyelembe vett forrasok
az Egyesiilt Allamok Kiiliigyminisztériumanak Nemzetkozi Kabitoszer és Nyomozati Ugyek Hivatala altal kozétett
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Nemzetkozi Kabitdszer Ellenérzési Stratégiai Jelentés (INCSR). Az eurdpai kabitdszer arakat kiegészitették az Europoltol
szarmazd adatokkal. A prekurzorokra vonatkozé adatok alapvetéen a Nemzetkozi Kabitoszer Ellenérzési Bizottsagtol
(INCB) szarmaznak. Keresleti oldallal kapcsolatos informacidt tovabbi szamos forrasbol szereztek, beleértve az UNODC
Globalis Felmérési Programjat (GAP — Global Assessment Programme), a UNODC DAINAP halézatdban résztvevo
kabitdszer ellendrzo tigynokségeket, igyszintén kiilonféle nemzeti és regionalis epidemioldgiai szakért6i halozatokat, mint
pl. a Kabitoszer és Kabitoszer-fliggdség Eurdpai Megfigyelékozpontia (EMCDDA) és az Amerikai Allamok Kozotti
Kabitoszerrel Vald Visszaéléseket Ellenérz6 Bizottsag (CICAD). Orszagos kormanyzati jelentéseket és szakirodalmat
szintén felhasznaltak adatforrasként. Ez a fajta kiegészité informacid hasznos és sziikséges, ameddig a tagallamokban
hidnyoznak a megbizhatd, atfogd és nemzetkozileg 6sszehasonlithaté adatokat nyujté monitoroz6 rendszerek.

E célbol a UNODC batoritja és tdmogatja a nemzeti monitorozd rendszerek fejlesztését. Jelentds eldrelépés tortént
az utolsé par évben néhany olyan orszagban, amelyek a f6 kabitdszer eldallitd orszagok kozé tartoznak. Ezek az
orszagok a UNODC Illegalis Novénytermesztés Monitoroz6 Programjaval (ICMP — Illicit Crop Monitoring Programme)
szorosan egyiittmikodve, és jelentés adomanyozok tamogatasaval kifejlesztették a pszichoaktiv novények termesztésének
elterjedtségét és tendencidit megfigyeld monitoring rendszereket. Ezek az adatok egy masfajta alapjat képezik az ENSZ
jelentésben kozolt trendelemzésnek.

A keresleti oldalon maradnak jelentds adatkorlatozasok. A tobb tagallamban tortént elismerendé fejlesztések ellenére,
példaul a prevalencia becslések terén sokkal tobb tennivald marad, hogy egy valoban megbizhat6 alapot biztositsanak a
trend és stratégiaclemzésekhez és a sziikségletfelméréshez. Az ENSZ Jelentéssel kapcsolatosan végzett munka tovabbi
lehetéséget biztosit kihangstilyozni az adatgytijtés és monitorozas tokéletesitésének globalis igényét, azért, hogy a hatékony
stratégia még szélesebb korii bizonyitékokon alapuljon.

Kinalati oldallal osszefiigg6 adatok

Kabitoszer termesztés és eloallitas

A tagéllamok dontésével dsszhangban (1998 UNGASS és a késdbbi Kabitoszer Bizottsagi hatdrozatok), a UNODC 1999-
ben elinditott egy Illegalis Novénytermesztés Monitorozd Programot (ICMP). A program célja a tagallamok megsegitése
olyan hazai rendszerek létrehozasaban, amelyek az orszagukban térténd pszichoaktiv névények illegalis termesztésének
elterjedtségét és fejlodését monitorozzak. Az eredményeket a UNODC 6sszesiti, hogy éves alapt globalis becsléseket
nyujtson. Az opiummak és a kokacserje termesztése, illetve az opium és kokalevél eldallitasanak adatai a f6 eldallito
orszagokra vonatkozdan (6pium esetén Afganisztan, Mianmar, Laosz, kokalevél esetén Kolumbia, Peru és Bolivia) ezekbdl
a nemzeti, illegalis termesztést és eldallitast monitoroz6 rendszerekbdl szarmaznak. A marokkoi kormany, egytittmiikodve
a UNODC-vel, szintén folytatott vizsgalatokat az illegalis kannabisz termesztéssel és a hasis eléallitdsaval kapcsolatban
2003-ban, 2004-ben és 2005-ben.

A jelentésben egyéb orszagokra vonatkozo becslések a UNODC éves jelentési kérdéiveibdl szarmaznak, illetve

egyéb forrasokbol, tobbek kozott kormanyzati jelentésekbSl, a UNODC teriileti irodaitél és az Egyesiilt Allamok
Kiiliigyminisztériumanak Nemzetkozi Kabitdszer és Nyomozati Ugyek Hivatalabol.

Ultetvények

A heroin, a kokain és a kannabisz (marihuana és hasis) ugynevezett névényi eredetli kabitoszerek. A globalis eldallitasuk
mértékét elsd 1épésben megbecsiilni az dpiummak, kokacserje és kannabisz iiltetvények nagysaganak becslésével lehet. A
UNODOC éltal tdmogatott nemzeti monitoring rendszerek harom kiilonb6zé modszert alkalmaznak az illegalis iiltetvények
monitorozasara:

* Tertiletbecslés mitholdképek altal

 Teriiletbecslés helikopteres vizsgalat altal
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 Terliletbecslés telepiilésvizsgalat altal

Az olyan koka termeszt6 orszagokban, mint Bolivia, Kolumbia és Peru, a kokacserje iiltetvényeket miiholdas felvételekkel
azonositjak, amelyek lefedik azt a teljes teriiletet, ahol feltételezhetéen kokacserje termesztés folyik. Bolividban
alkalmanként 1égi fényképezést is hasznalnak. A UNODC altal tamogatott marokkoi kannabisz vizsgalat hasonld
modszert alkalmazott. Mianmarban, a nagy stiriségii 6piummak {iltetvényeket mtiholdas felvételekkel rogzitik. A végsod
teriiletbecslést extrapolalassal szamitjak ki. Alacsony siriiségii teriileteken a teriiletbecslés a telepiilés vizsgalatbol
szarmazik (minta vizsgalat), amelyet minden makot termeszt0 teriileten lefolytatnak. Laoszban a felmérést helikopterrél
végzik a mintaba valasztott helyszinek felett. A helyszinekhez tartozo 6sszes opiummak iiltetvényrdl digitalis fényképek
késziilnek, amelyeket egy foldrajzi informacios rendszerben foldrajzi-hivatkozassal latnak el és elemeznek. A teriiletbecslés
extrapolalassal torténik. Afganisztanban, a mianmari médszerhez hasonldéan a mintaba valasztott helyszinekrél késziilt
mitholdas felvételeket elemzik, és a mért adatokat extrapolaljadk. Emellett egy reprezentativ orszagos felmérést
készitenek sok, kevés illetve mak iiltetvénnyel nem rendelkez6 telepiiléseken a termesztok tarsadalmi-gazdasagi statuszara
vonatkozoan. Azokban a régiokban, ahol kevés makot termesztenek, a felvételek altal le nem fedett teriilet becslését a
telepiilésvizsgalatbol szarmaztatjak.

Néhany orszagban az évek folyaman megvaltoztak a mdodszerek az tijabb technologidknak kdszonhetden, illetve az illegalis
termesztés dinamikéjanak kovetése végett.

Terméshozam

A termesztés/ eldallitas becslés lancolatanak masodik lépéseként meg kell allapitani az évenkénti aratdsok szamat
¢s a learatott elsddleges novényi alapanyag Osszes terméshozamat. A UNODC altal tamogatott nemzeti vizsgalatok
helyszini terméshozam mérési adatokat hasznalnak és interjut készitenek a termesztokkel, majd mindkét eredmény
felhasznalasaval allapitjdk meg a terméshozamra vonatkozd végsé adatot. A kannabisz esetében, a hektaronkénti
terméshozam megallapithaté kozvetlen az aratasi adatokbol. Az 6pium terméshozam vizsgalatok ennél bonyolultabbak.
Az 6pium gylijtése a hagyomanyos metszési eljarassal eltarthat 2 hétig, mivel a maktokbol kicsurgd 6piumnak meg kell
szaradnia, miel6tt le tudjak kaparni a guborol, és a novény kiszaradasaig szamos alkalommal vagjak meg a gubdt. A
hosszadalmas folyamat elkeriilés érdekében, a terméshozam vizsgalok megmérik a makgubok szamat és méretét egy-
egy mintaban. A tudosok altal kutatasi kisérletek nyoman kifejlesztett képlet segitségével, a makgubdk térfogata jelzi,
hogy minden egyes ndvénybdl potencialisan mennyi dpiumot lehet kinyerni. Igy a hektaronkénti 6pium terméshozam
megbecsiilheté. Délkelet- és Délnyugat-Azsiara kiilonbozé képleteket fejlesztettek ki. Afganisztanban és Mianmarban,
évente mérik a terméshozamot. A tropusi €éghajlaton termesztett éveld kokacserje, évente tobbszor learathato. Az aratasok
szama valtozd, ugyanligy, mint az aratdsonkénti terméshozam. Bolividban és Peruban a UNODC olyan monitoring
rendszereket timogat, amelyek szdmos régioban folytatnak kokalevél terméshozam vizsgalatokat, tigy, hogy egy évben
folyamatosan aratnak egy liltetvény vizsgalati teriiletén, a termeszt6 altal megadott itemben. Kolumbiaban, ahol a biztonsagi
helyzet miatt a kutatok nem térhettek vissza a kutatasi helyszinre, egy aratasi mennyiséget mértek meg, a tobbi aratast
a termeszt6tdl kapott informacio alapjan becsiilték meg. Mindharom koka termeszt orszagban a biztonsagi helyzet és
finanszirozasi korlatok miatt csak alkalmanként végeznek terméshozam vizsgalatokat.

Az atalakitasi szorzo

Az elsddlegesen learatott ndvényi alapanyag — 6pium a makgubobol, kokalevelek a cserjérdl, és a kannabisz-ndvény —
atmennek egy extrakcids és atalakitasi folyamaton, amelyek egy részét a termeszték mar a helyszinen, a tobbit pedig a
kereskedok illegalis laboratoriumokban végezik el. Néhany ilyen folyamat bonyolult, kémiai prekurzorok hasznalataval jar,
és kiilonbozo személyek altal kiillonbdzo helyszineken valtozo koriilmények kozott végzik, melyek sokszor nem ismertek.
Az opium esetében példaul a keresked6k a morfint az opiumbol egy folyamatban kivonjak, a masodik folyamatban
a morfinbdl heroin bazist készitenek, végiil 1étrehozzak a heroin hidrokloridot. A kokain esetében, a napszaritotta
(Boliviaban és Peruban) vagy friss kokalevelekbdl (Kolumbiaban) kokapasztat készitenek, amelyet késébb kokain bazissa
alakitanak, majd ebbdl lesz a kokain hidroklorid. Minden 1épés eredménye, példaul kokalevélbdl kokapaszta, megbecsiilhetd
egy atalakitasi szorzoval. Ezek a szorzok a folyamatban résztvevé emberektdl kapott informaciokon alapulnak, példaul
kolumbiai termesztéktol, akik elmondtak, hogy mennyi kokalevél sziikséges 1 kg kokapaszta vagy bazis eléallitasahoz.
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Teszteket is lefolytattak, ahol un. ,,szakdcsok™ vagy”’kémikusok” bemutattak, hogyan torténik az atalakitas helyi viszonyok
kozott. A 16 kabitdszer eldallitd orszagok hatosagai altal lefolytatott néhany vizsgalat felfedte a nyersanyagbol végtermékké
valo eldallitas nagysagrendjét. A probléma az, hogy ez az informacioé rendszerint néhany esettanulmanyon alapul, amelyek
nem feltétleniil reprezentativak az 6sszes eldallitasi folyamatra nézve. A termesztok lekérdezése a téma érzékenysége miatt
nem mindig lehetséges, kiilondsen, ha az atalakitast nem a termesztok, hanem specialistdk végzik. Az atalakitasi szorzok
megallapitasat neheziti az a tény, hogy a kereskeddk nem feltétleniil ismerik a hasznalt anyag mindségét, amely jelentdsen
valtozhat. Sokszor tobbféle anyagot is hasznalnak ugyanarra a célra a hozzaférhetdség és ar fiiggvényében, és az eljaras
koriilményei is valtozdak lehetnek (hdmérséklet, paratartalom, stb.). Fontos figyelembe venni, hogy az atalakitasi szorzok
hibahatarai —amelyek altal kiszamithat6 a kokalevélbdl torténd kokain eldallitas, illetve az piumbol térténd heroin eldallitas
potencialis mennyisége — nem ismertek. A pontos eredmények érdekében, a szamitasoknal részletes informacidval kellene
rendelkezni az 6pium morfin hatéanyag-tartalmarol, illetve a kokalevél kokain hatéanyag-tartalmarél, valamint az illegélis
laboratoriumok hatékonysagardl. Errél nagyon kevés informacioé all rendelkezésre. Ez szintén vonatkozik a pszichoaktiv
novények hatdéanyag-tartalmara. Példaul egy, a UNODC altal Afganisztanban két évig folytatott vizsgélat kimutatta, hogy
az afgan 6pium morfin tartalma jelentdsen magasabb, mint ahogy azt kordbban gondoltdk. A vizsgalat alapjan, illetve az
arakra vonatkozd informaciot figyelembe véve, nyilvanvaldva valt, hogy a hasznalt atalakitdsi aranyon (10:1) valtoztatni
kellett. Emiatt 2005-ben az afganisztani morfin/heroin eléallitoktol szerzett tovabbi informacid alapjan az atalakitasi aranyt
7:1-hez becsiilték.

Sok kannabisz termeszté szintén elvégzi az elsé atalakitasi folyamatot, vagyis eltavolitja a felsé leveleket €s a viragokat
a marihuana eléallitasahoz, vagy a novényi anyagot csépelik €s szitaljak, hogy abbdl eldallitsak a hasisgyantat. A
hektaronkénti marihuana - és hasishozam kiszdmolhatd, ha a ndvényi alapanyag hozamot megszorozzuk egy extrakcios
szorzoval. Marokkoban ezt a szorzot a termesztoktdl kapott az eljarasi modszerekre vonatkozo informacié valamint a
tudomanyos laboratoriumok eredményei alapjan allapitottdk meg. Terméshozamra vonatkozé informaciot a kannabisz
termesztokkel készitett interjikbol szereztek. A ,,potencialis” heroin vagy kokain eldallitas mértéke arra az eldallitasi
mennyiségre vonatkozik, amikor elméletileg az adott orszagban az Osszes Opiumbol vagy termesztett kokalevélbol
eléallitanak a végterméket. Az 6pium vagy kokalevél egy részét kozvetleniil fogyasztjak az eldallité vagy a szomszédos
orszagokban, még a végtermékke valo atalakitas el6tt. Tovabba, a koztes termékek jelents részét (kokapaszta vagy morfin)
szintén fogyasztjak az eléallitd orszagokban. Ezeket a tényezdket részben veszik csak figyelembe: példaul, a kokalevél
Boliviaban és Peruban legalisnak mindsiil fogyasztasat nem veszik figyelembe a kokainna torténd atvaltasnal. A potencialis
eléallitas egy globalis szinten hasznalandd hipotetikus fogalom, nem, mint orszagszintii heroin vagy kokain eldallitasra
vonatkoz6 indikator. A globalis heroin- ¢és kokain-becslések pontossaga javult az utdobbi években és megbizhatoan
hasznalhato.

Az amfetamin tipust stimulansok (ATS) eldallitasanak becslési megkozelitése jelentdsen megvaltozott. 2003 6taa UNODC
harom becslési modszert alkalmazott: 1) becslések a stimulansok fogyasztasa alapjan; 2) becslések a stimulansok lefoglalasa
alapjan, és 3) becslések a lefoglalt prekurzorok alapjan, amelyeket valdsziniileg az ATS-ek illegalis eldallitisa soran
hasznaltak fel.

A stimulansok fogyasztasa ¢s elGallitasa tekintetében olyan jelentds valtozasok torténtek azonban, melyek stlyos
értelmezési korlatok kozé szoritjak ennek a megkdzelitésnek az alkalmazhatosagat. Kovetkezésképpen az UNODC
bemutatott egy kizardlag a becsiilt fogyasztasra épitd, az eldallitott stimulansok mennyiségének intervallumara iranyuld
becsléshez alkalmazott modellt. Ez a megkdzelités felhasznalja a fogyasztok éves becsiilt tartomanyat az egész vilagra
vonatkozodan, és megszorozza ezt az elfogyasztani vélt atlagos mennyiségii, tiszta ATS-sel. (pl. mind az alkalmi és a
problémas fogyasztok korében), mindegyik kabitoszertipusra. Az atlagos amfetamin-fogyasztdo a becslések szerint 12
gramm tiszta met-/amfetamint fogyaszt évente (tartomany 1,6 — 34,4); mig az atlagos ecstasy-hasznald a becslések szerint
5 gramm tiszta MDMA-t fogyaszt évente (0.8 — 13.6). A lefoglalt kabitoszerek mennyiségét mindegyik csoport esetében
hozzaadjak a becsiilt, globalisan elfogyasztott Gsszes amfetamin és ecstasy mennyiséghez. A teljes mennyiséget ugy
szamitjak ki, hogy megbecsiilik az also és fels6 hatarat az amfetaminok csoportjaba tartozo és az ecstasy tipust anyagok
feltételezett eldallitasanak. Ez a megkdzelités két problémakart vet fel. Egyik az ATS és az ecstasy fogyasztas szintjére és
az elfogyasztott szerek mennyiségére vonatkozo adatok mindségével kapcsolatos. A masik a bizonytalansag, mely abbol
ered, hogy korlatozott szamu orszagbdl szarmazo6 fogyasztasi adatokat, mintazatokat terjesztenek ki minden orszag minden
fogyasztojara. A kannabisz-termesztés hasonld, fogyasztason alapuld becslése joval kisebb intervallumot mutatott, mint
mas, kannabiszra vonatkozo becslési modszerek. Nagy ovatossaggal kell tehat eljarni, amikor az ezzel a mddszerrel kapott
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becsléseket vessziik figyelembe. A UNODC feliilvizsgalja ezt a modszert, €s a téma szakértdivel konzultaciot folytat annak
érdekében, hogy kifejleszthessen egy arnyaltabb megkozelitést az ATS eldallitas globalis mértékének meghatarozasara.

Kabitoszer-kereskedelem

Az ebben a fejezetben bemutatott, kabitoszer kereskedelemmel kapcsolatos informaciok tébbnyire az orszagoknak kikiildott
éves jelentési kérd6ivekbol szarmaznak (ARQ). Tovabbi kiegészito forrasként az egyéb kormanyjelentések, az INTERPOL,
a Vam Vilagszervezet (WCO), a nemzeti nyomozati szervek vezetdinek (HONLEA) jelentései, a UNODC ,,Adat Afrikdért”
projektie, a UNODC ”Azsia és a Csendes-Oceani térségi Kabitoszer-fogyasztassal Kapcsolatos Informacios Halozata
(DAINAP) és a UNODC tertileti iroddinak jelentéseit hasznaltak fel. Elsdbbséget élveztek az orszagoknak kikiildott
éves kérddivek hivatalos forrasokbol szarmazo adatai. A lefoglalasi adatok jelentik a kabitoszer-helyzetnek és globalis
szintli alakulasanak legatfogobb indikatorat. Bar a lefoglalasok nem feltétlentil tiikrézik mindig helyesen a nemzeti szintii
kereskedelmi tendencidkat, de regionalis és globalis szinten realis képet nyujtanak arrdl. Van néhany technikai probléma
is: a kabitoszer tipusatdl fliggden némely orszagok stuly vagy térfogat adatokkal adjak meg a lefoglalasokat (kg vagy
liter), mig mas orszagok ,.egység” mértékben. Az online (www.unodc.org) interaktiv lefoglalasi jelentésben az adatok a
jelentés soran megkiildott mértékegységekkel szerepelnek. Az ENSZ Kabitészer Jelentésben az adatokat Osszesitették és
egy egységes mértékegységgé alakitottak at: a lefoglalasok kilogrammban kifejezett értékeit szerepeltetik. A szamitasokhoz
Htipikus fogyasztasi egység’-et (fogyasztoéi adagokra jellemzd hatdanyag-tartalommal szamolva) adtak meg: kannabisz
0,5g, hasis 0,135g, kokain és ecstasy 0,1g, heroin és amfetaminok 0,03g, LSD 50 mikrogramm. Egy lefoglalt liternyi
mennyiséget egy kilogramm anyaggal egyenértékiinek feltételeztek. Opidt lefoglalasoknal (hacsak nem részletezték a
szovegben masként) feltételezték, hogy 10kg 6pium lkg morfinnak vagy heroinnak felel meg. Bar ezek az atvaltasi
aranyok vitathatok, mégis, lehetdvé teszik a kiilonbozo lefoglalasi jelentések egy atfogd mértékegységbe valod atvaltasat.
Az atvaltasi aranyokat a nyomozati szervek, a tudomanyos szakirodalom, a Nemzetkdzi Kabitoszer Ellenérzési Bizottsag
(INCB) altal hasznalt aranyokbdl szarmaztattak, és az UNODC ,,Laboratoriumi és tudomanyos részlegével” egyeztették.
Az ENSZ jelentésben hasznalt atvaltasi aranyokban az utolsé évben nem tortént valtozas. A lefoglalasokat indikatorként
hasznaljak a kereskedelem tendenciaihoz és mintdzataihoz. A kébitdszer arakra vagy a hatéanyag-tartalomra vonatkozd
adatokkal kombindlva a lefoglalasban bekovetkezd valtozasok jelzik a kereskedelem ndvekedését vagy csokkenését. A
lefoglalasok ndvekedése stabil vagy csokkend arak mellett markansan jelzi a kereskedelem novekedését. Ezzel szemben
a novekvo lefoglalasok és az emelkedd arak tiikrozhetik a bliniildozés javuld hatékonysagat. A kereskedelemben torténd
valtozasok kozvetett indikatorként szolgalhatnak a kabitdszerek globalis termesztésére/eldallitdsara és hasznalatara nézve.
A lefoglalasok szama természetesen csak kozvetett indikatora a kereskedelemnek, amit szamos tovabbi tényezd befolyasol,
mint példaul a bliniildozési gyakorlatban vagy a jelentés modjaban tortént valtozasok. Tobb nyomozati szerv érintettsége
esetén eléfordulhat az esetek kettds szambavétele is. Az Osszesitett lefoglaldsi adatok a kereskedelem tendencidinak jo
indikatoraként miikodnek, ha hosszl id6tavon keresztiil €s nagyobb foldrajzi egységeket elemeznek. Mig a nemzeti szintli
lefoglalasi adatokat befolyasolhatja a nagy mennyiségii tranzit kabitdszer vagy a bliniild6zési prioritdsok valtozasa, addig ez
valosziniileg nem érvényes regionalis vagy globalis szinten. Ha egy nagy tranzit szallitmanyt lefoglalnak az egyik orszagban,
a szomszédos orszdgokban valdszintileg csokken a lefoglalasok szama.

Hasonloképpen, ha egy orszagban a biiniildozési er6feszitések és a lefoglalasok csdkkennek, a szomszédos orszagokban
valdsziniileg megugrik a kereskedelem, amely ndvekvd lefoglalast eredményez. A blniildozési prioritdsokban tortént
valtozasok hatasa az egyes orszagokban nem jelentdsek regionalis vagy globalis szinten.

Kabitoszerarak és tisztasagi (hatoanyag-tartalom) adatok

A UNODC szintén gytjti és kozzéteszi az arakra és a tisztasagra vonatkozé adatokat. Ezek az adatok, amennyiben
megfelelen gyijtik, erételjes indikatorai a piaci tendenciaknak. A kinalati oldal tendenciai rovidebb id6 alatt valtozhatnak,
mint a keresleti oldalé, az arak vagy a tisztasag valtozasa jol mutatja a kinalat novekedését vagy csokkenését. A kutatasok
kimutattak, hogy a rovid idejii valtozasok a fogyasztoi piacon el@szor a tisztasagban tiikkr6z6dnek, mikdzben az arak
hossza 1d6n keresztiil inkabb stabilabbak. Az UNODC az arakra vonatkozé adatokat az orszagoknak évente elkiildott
kérddiveken keresztiil gyijti, és kiegésziti egyéb forrasokbdl - mint az Europol és egyéb szervezetek - szarmaz6 adatokkal.
Az arakat termeszt6i/ el6allitoi szinten, nagykereskedelmi szinten (‘kilogramm arak’) és kiskereskedelmi szinten (‘gramm
arak’) gyljtik. Az orszagokat megkérték, hogy k6zoljenek minimum, maximum és tipikus arakra és tisztasagra vonatkozo
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informacidt. Ha nem kozolnek tipikus arat/tisztasagot, akkor a UNODC kiszamolja a becslések kozépértékét, mint kozelitd
adatot (hacsak nincsenek jobb becslést biztositd tanulméanyok). Altaldban nem ismert, hogy hogyan torténik az adatok
gyljtése €és mennyire megbizhatéoak. Habar néhany orszagban tortént javulas az utdbbi években, sok mas orszagban a
bliniild6zési szervek még nem alakitottak ki rutin jelentési rendszert az arak és a tisztasagi adatok gytijtésére.

Keresleti oldal - fogyasztasi adatok

A UNODC 1997 6ta rendszeresen kozzéteszi a vilagban torténé kabitoszer-fogyasztas eldfordulasaval kapcsolatos adatokat.
A kabitoszer-hasznalat elterjedtségét mérni kiillondsen nehéz feladat, mert magaba foglalja egy ,rejtett” populacid
nagysaganak mérését. A hibahatarok jelentdsek, €s a becslési 1épték emelésének ardnyaban novekednek - igy példaul a
helyirdl orszagos, majd regionalis és globalis szintre. Az utdbbi években tapasztalt némi javulas ellenére a tagallamok altal
kozolt adatok még mindig nagyon heterogének a mindség és megbizhatosag vonatkozasaban. Ezeket a becsléseket nem
lehet egyszeriien csak globalisan 6sszegezni, hogy a kabitdszer-hasznalok ,,pontos” szamat a vildgra nézve megkapjuk.
Regionalis és globalis jelentések is tartalmaznak becslési tartomanyokat, amely az informacio hianyat tiikr6zi az egyes
orszagokban. Eszrevehetd, hogy a becslésekben megjelend megbizhatésagi szint valtozik a régiok és a kabitoszerek kozott.
Ez a megkdzelités tavolodast jelez az el6z0 ENSZ jelentésben hasznalt megkozelitéstol. Emiatt az idei regionalis és globalis
becslések 0sszehasonlitasa a korabbiakkal nem érvényes. Adott kabitoszerek hasznalata elterjedtségének globalis becslése
a kovetkezo 1épéseket foglalja magaba:

Megfelel6 forrasok azonositasa és elemzése;

» Kulcsfontossagii adatok azonositisa a kabitdszer-hasznalat eléfordulasara vonatkozoéan, minden orszagban, ahol
elérheték adatok (kabitoszer-hasznalat éves prevalenciaja a 15-64 év kozotti altalanos populacio korében) amelyek majd
,horgonypontokként” szolgalnak a késobbi szamitasokban;

* Az elérhetd adatok standardizalasa, ha kiilonb6z6 populdciokra vonatkoznak, mint ami a jelentésben szerepel (példaul
12 éves kor felettickre vonatkozo6 adatok a standard, 15-64 éves korcsoportra torténd atszamitasa);

* A nemzeti indikatorok éves prevalencia adattd torténd atalakitasa, ha az nem elérheté (pl. életprevalencia adatok
vagy el6z6 havi prevalencia adatok atszamitasa éves prevalencia adatta; vagy iskolaskoruak vizsgalata eredményeinek
atszamitasa az altalanos populaciora jellemz6é éves prevalencia adattd). Ez magaba foglalja a viszonyitasi tényezék
azonositasat a hasonld kulturalis, tarsadalmi és gazdasagi helyzetli szomszédos orszagok vonatkoz6 informacioi alapjan;

* Azon orszagok esetében, amelyekre vonatkozoan nem érhetdek el adatok, a régiobeli orszdgok adatai alapjan kalkulalnak.
» A régidra jellemz6 adatok legalso és legfelso tizedét elhagyva kalkulaljak az adatokat.

* Egy, arégiobeli orszag elérheté mutatoéinak extrapolalasa az egész régiora. A regionalis becsléseket csak olyan régioknal
szamoltak ki, ahol legalabb két orszagnal legaldbb a népesség 20%-at lefedd adat volt elérhetd;

* A regionalis eredmények 0sszevonasa, hogy megkapjak a globalis eredményeket.
* Nemzeti becslések a mult évben kabitoszert legalabb egy alkalommal fogyasztd személyek szamarol.

Az évek soran a UNODC sok orszagtol kapott becsléseket a kabitoszerek fogyasztasara vonatkozoan (az orszagok
altal bekiildott éves kérddivek révén - ARQ), és tovabbi forrasokbol, mint pl. egyéb kormanyzati jelentések és kutatasi
eredmények a szakirodalombol. Azonban a barmelyik évben hivatalosan k6zolt adatok nem elégségesek a globalis becslések
megallapitasahoz. Tovabba sok becslést ,,finomitani” is kell. 1998 6ta a korabbi évekre hivatkozo becslések hasznalataval
a UNODC 128 orszagbdl és teriiletr6l és 99 iskolas/fiatalkori populaciora vonatkozdan gyijtott kvantitativ mutatokat.
A korabbi évekre hivatkozo becslések esetében a prevalencia értékeket valtozatlanul hagytak, és azokat alkalmaztak
a 2007-es népességre. Az ezekbdl az orszagokbol szdrmazo eredményeket extrapolaltak a szubregionalis szintre, majd
Osszesitették a globalis becslésbe. Részletes informacid all rendelkezésre az észak-amerikai orszagokbol, jelentds szamu
europai, tobb dél-amerikai orszagbol, az 6ceaniai régio két f6 orszagabol, és korlatozott szamu azsiai és afrikai orszagbol. A
tobbi orszag esetében rendelkezésre allo kvalitativ informacid a kabitészerhasznalat eléfordulasara vonatkozoan csak némi
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becslésre, talalgatasra elegendd. A nemzeti adatjelentés egyik kulcsproblémaja még mindig a megbizhatdsag mértéke, amely
orszagrol orszagra erdsen valtozik. Mig tobb becslés megbizhatd epidemioldgiai vizsgalaton alapszik, méasok talalgatasok
eredményei. Mdas esetekben a becslések egyszerien a kabitdszerligyi nyilvantartasokban szereplOk Osszesitett szamat
takarjak, ami valoszintileg csak kis részét fedi az 6sszes kabitdszer-fogyasztd népességnek egy orszagban. Még azokban az
esetekben is, ahol részletes informdcio all rendelkezésre, gyakran fordul eld jelentOs eltérés az alkalmazott definiciokban
— pl. nyilvantartasi adat (a kezelohelyekkel vagy igazsagszolgaltatassal kapcsolatban 1€vé személyek) versus vizsgalati
adat (4ltalaban kivalasztott minta interjuztatasabol kapott eredmények extrapolalasa); altaldnos populacid versus specialis
csoportok vizsgalata (pl. iskolai vizsgalatok), specialis kérnyezetben (mint kérhazak, vagy bortonok) végzett vizsgalatok
adatai; ¢letprevalencia, éves vagy havi prevalencia stb. Azért, hogy az ennyire kiillonb6z6 adatok egyszerii 6sszevonasabol
adodo hibakat csokkentsék, megkisérelték - a lehetéségekhez mérten - standardizalni a nagyon heterogén adatokat. Igy
az 0sszes elérhetd jelz6szamot egyetlen indikatorba alakitottdk at: éves prevalencia az altalanos populacio 15-64 éves
korosztalyaban, a szomszédos orszdgokban feltart helyzet elemzésébdl kapott atvaltasi aranyok hasznalataval. Ha ilyen
adatok nem voltak elérhet6k, akkor az Egyesiilt Allamokbél szarmaz6 atvaltasi aranyokat alkalmaztak, mert vilagszerte az
a legalaposabban vizsgalt orszag a kabitdszer-hasznalat tekintetében.

Az alapvetd feltevés az, hogy a kabitoszer-fogyasztas kiillonbozik az egyes orszagokban, de vannak altalanos megallapitasok
(pl. az életprevalencia magasabb, mint az éves prevalencia; a fiatal személyek tobb kabitoszert fogyasztanak, mint az idések)
amelyek a legtobb orszagra érvényesek. Felteszik még azt is, hogy az életprevalencia és az éves prevalencia kozotti arany az
altalanos populacioban, vagy az €letprevalencia a fiatalok kdrében vagy akar az éves prevalencia az altalanos populacioban
nem tér el jelentdsen a hasonld tarsadalmi, kulturalis és gazdasagi helyzetii orszagok kozott. A tobb orszagbdl szarmazo,
hosszu tavu adatokkal végzett kiillonféle szamitasok megerdsitik ezeket a feltevéseket.

Felhasznalt indikatorok

Globalis szinten a legszélesebb korben hasznalt indikator az éves prevalencia mértéke, azaz azon személyek aranya,
akik a vizsgalatot megel6z6 tizenkét honapban legalabb egyszer fogyasztottak valamilyen kabitoszert. Minthogy az
éves prevalencia a legéltalanosabban hasznalt indikator, a UNODC atvette, mint kulcsindikatort a kébitoszer-fogyasztas
elterjedtségének mérésére. A mérdszam szintén része a Lisszaboni Megéllapodasban rogzitett alapvetd epidemiologiai
mutatoknak.

A kabitoszer-fogyasztds monitorozasanak alapvet6 indikatorai, melyeket a 2000-es Lisszaboni Megéllapodas részeként az
Osszes részt vevo szervezet elfogadott és a Kabitoszeriigyi Bizottsag is jovahagyott, a kdvetkezok:

* Populécids vizsgalatok a fiatalkort és a feln6tt népességben (prevalencia €s az incidencia adatok);

* Problémas kabitdszer-fogyasztas (becslések az intravénas kabitoszer-fogyasztok szamardl és a magas kockazati
magatartassal €16k csoportjaba tartozok aranyarol, becslések a naponta kabitdszert hasznalok szamarol);

» Kezelési igény indikator (a problémak miatt segitséget keresd egyének szama);
* Fert6z0 betegségek (HIV, hepatitis B és C virusfertdzések el6fordulasa a kabitdszer-fogyasztok korében);
» Halélozas (a kabitoszer fogyasztassal kozvetleniil 6sszefiiggd haladlozasok).

Mig a kabitoszer-fogyasztas helyzetének és tendencidinak elemzéséhez az dsszes felsorolt indikatort figyelembe vették, ugy
dontottek, hogy a globalis 6sszehasonlitds sordn azt az egy indikatort hasznaljak, amely a leginkabb elérhetd, és képet adhat
a kabitoszer-fogyasztas mértékének nagysagrendjérdl: ez az éves prevalencia a népesség 15-64 éves korcsoportjaban. Az
“éves prevalencia” hasznalata kompromisszum az “életprevalencia” adat (kabitoszer-hasznalat legalabb egy alkalommal
az ¢életben) és az aktualis hasznalatra vonatkoz6 adat kozott (kabitoszer-hasznalat legalabb egyszer az utobbi 1 honapban).
Eletprevalencia adatot gyakran gyiijtenek, de kevésbé hasznos informacié a kébitdszer-hasznalat mértékének ajabb
tendenciaira vonatkozoan. Az aktualis hasznalatra vonatkozo adat tobb informaciot biztosithatna az ujabb tendenciak
vizsgalatdhoz, azonban gyakran nagyobb mintat igényel a megfeleld eredmények érdekében, igy sokkal kdltségesebb a
megvaldsitasa, kiilonosen, ha a széles korben elterjedt kannabisztol eltéré kabitoszerekrdl van szd. Az éves prevalencia
arany rendszerint a fiatalkori és a felnétt népesség szazalékaban keriil feltiintetésre. A korcsoportok meghatarozasa
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azonban orszagrdl orszagra valtozik. Mivel a kabitoszer-fogyasztas mértéke jelentds kiillonbségeket mutat a kiillonb6zo
korcsoportokban, a legtobb orszagban (a fiatalok és fiatal felndttek tobbnyire jelentésen magasabb prevalencia értékekkel
rendelkeznek, mint az idésebb felndttek vagy nyugdijas kortiak), a korcsoportok kozotti kiilonbségek jelentdsen eltérd
eredményekhez vezethetnek. A UNODC tagallamai altal hasznalt jellemz6 korcsoportok a kovetkezok: 12 év felettiek,

14 év felettiek, 15 év felettick, 18 év felettiek, 12-60 év kozottiek; 16-59 év kozottiek; 18-60 év kozottiek; 15-45 év
kozottiek; 15-75 és kozottiek; €s egyre gyakrabban a 15-64 évesek csoportja. Az éves jelentési kérddiv tjabb valtozata
eldirja a 15-64-es korcsoport, mint legfontosabb életkori csoport mérését. Ahol a tagallamok altal jelentett korcsoportok
nem tértek el 1ényegesen ettdl a korcsoporttol, ott meghagytak a jelentett korcsoportot €s kiegészitették a pontositassal. Ahol
a vizsgalatok jelentdsen kiilonb6z6 korcsoportokon alapultak, ott az eredményeket atszamitottak a 15-64-es korcsoportnak
megfelelden. Orszagonként valtoznak a kabitészerek hasznalatira vonatkoz6 adatgyljtési modszerek, ami csokkenti az
Osszehasonlithatdsagot. A lehetdségek ezen kiillonbségek utdlagos kiigazitasara korlatozottak. Ezért a UNODC szivesen lat
minden olyan regionalis szintli er6feszitést, amely dsszehasonlithatobb adatot eredményez (ahogy az jelenleg Eurdpaban
az EMCDDA ¢és Amerikdban a CICAD munkaja eredményeként torténik). Eltéré modszertani eljarasok alkalmazasa egy
adott orszagon beliil is eltéré eredményekhez vezethet. Ilyen esetekben a forrdsokat alapos elemzésnek vetették ald, és
elényben részesitették a legfrissebb adatokat és azon moddszertani eljarasokat, amelyek a leginkabb érvényesnek itélt
eredményeket adtak. Igy példaul altalanosan elfogadott, hogy a lakossagi vizsgalatok eredményeket adnak a kannabisz, a
stimuldnsok vagy a kokain hasznalata becslésére soran az altalanos populaciéra vonatkozodan, legalabbis azon orszagokban,
ahol nem jar negativ kdvetkezményekkel a kabitoszer-fogyasztas beismerése. Ezért, a lakossagi vizsgalatok eredményeit
prevalencia becslések soran rendszerint eldnyben részesitették egyéb forrasokkal szemben, mint példaul a jelentett
rendOrségi nyilvantartasi adatok vagy a kezelésben 1évok adataival szemben. Viszont, amikor a heroin hasznalatardl van szo
(vagy intravénas kabitoszer-hasznalatrol), az orszadgos lakossagi felmérések adatai hajlamosak durvan alulbecsiilni ezt az
értéket, mivel a heroin-fogyasztok gyakran nem laknak a klasszikus értelemben vett haztartasokban (Iehetnek hajléktalanok,
koérhazban vagy bortonben 1évok). A heroinfogyasztas gyakran er6sen stigmatizalt, emiatt a hajlanddsag a heroinfogyasztas
bevallasara alacsonyabb lehet; és a fogyasztok gyakran foldrajzi értelemben is koncentralédnak egy bizonyos teriileten.
Tobb indirekt modszert fejlesztettek ki ennek a kabitdszer-hasznald csoportnak a becslésére. Ilyenek lehet példaul a
kiilonféle multiplikdtor mddszerek (1gy mint: kezelés multiplikator, rendérségi adat multiplikator, HIV/AIDS multiplikator
vagy halalozas multiplikator), a fogéas-visszafogds mddszere €s a tobbvaltozos mddszerek. Ahol bizonyiték 1étezett arra
vonatkozdan, hogy az elsédleges ,,problémas kabitoszer” az opiat, és kozvetett becslések hozzaférhetoek a ,,problémas
szerhasznalatra” vagy az intravénas szerhasznalatra (féként Nyugat-Eurdpai orszagok), ott elényben részesitették ezeket a
lakossagi vizsgalatok eredményeivel szemben. Egyéb kabitoszertipusoknal elsdbbségben részesitették az éves prevalencia
adatokat, melyeket a lakossagi vizsgalatok soran gytjtottek. Tobb orszagbol nem elérheté ugyanakkor éves prevalencia
adat, hanem csak életprevalencia vagy el6z0 havi prevalencia adat, mas esetekben kozoltek éves prevalencia adatokat, de
eltérd korcsoportokra vonatkozoan.

Ahhoz, hogy 0Osszehasonlithatd eredményekhez jussanak, sziikséges volt extrapolalni az el6z6 havi prevalencia vagy
az életprevalencia adatokat az éves prevalencia mutatojara és/vagy az eredményeket atszdmitani a korcsoportoknak
megfeleléen. Az alulbecslés problémdja altalanosabb a heroin esetében, de szintén létezik egyéb kabitészereknél, mint
példaul a kokain vagy a metamfetamin esetében.

Atszamitas eltéré korcsoportok alkalmazasat kovetéen

Az eltér6 korcsoportok hasznalata miatti atszamitas bemutatasa egy 0j-zélandi példan keresztiil:

Uj-Zéland 2006-ban végrehajtott egy lakossagi vizsgalatot a 15-45 éves népességben. A vizsgalat szerint az ecstasy-
fogyasztas éves el6fordulasa a népesség 3,4%-at érintette, ami kb. 71 200 személyt jelent. Minthogy adott a szoros kapcsolat
az ecstasy-fogyasztas és fiatalabb életkor kozott, feltételezhetd, hogy a 45 év feletti korcsoportban alacsony a hasznalat.
fgy a fentebb megallapitott népességet elosztva a 15-64 éves korcsoport népesség szamaval (2,764 millio) 2,6%-os becsiilt
prevalencia értéket kapunk. A helyzet némileg bonyolultabb, amikor a kannabiszt nézziik. Uj-Zéland a népesség 15-45 éves
korcsoportjaban 17,9%-o0s kannabisz fogyasztasi prevalenciat jelentett. Valdszin{i azonban, hogy a fogyasztas 45 éves kor
felett is folytatodik, az egyéb orszagokban végzett kannabisz vizsgalatok alapjan. Ezért a15-64 éves korcsoport kdrében
a kannabisz-hasznalat becslését az ausztral kannabisz-fogyasztok életkorstruktirajanak extrapolalasabol szarmaztattak.
Feltételezve, hogy az 0ij-zélandi kannabisz-hasznalok korstrukturaja hasonlit az ausztralokéhoz, az 0j-zélandi 15-64 éves
korcsoport estében a kannabisz—fogyasztas éves prevalenciaja 13,3% koriilire becsiilhetd, igy ezt a becslést jelentették a
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Statisztikai Mellékletben. Hasonlo eljarasokat alkalmaztak a mas orszagbeli korcsoportos adatok kiigazitasanal. Tobb orszag
jelentett a 15 éves kor feletti vagy a 18 évnél idésebb korcsoportra vonatkozé prevalencia adatokat. Ezekben az esetekben
altalaban feltételezték, hogy 65 éves kor felett nincs jelentds kabitoszer-hasznalat. A kabitdszer-fogyasztok szama a 15 év
feletti (vagy 18 év feletti) népesség alapjan igy a 15-64 éves koru népesség egy hanyadosaként lett feltiintetve.

Az eredmények extrapolalasa az életprevalenciarol az el6zo évi
prevalenciara

Néhany orszag ugy végzett vizsgalatokat az utdbbi években, hogy nem tette fel a megeldz6 évi kabitoszer-fogyasztas
el6forduldsara vonatkozo kérdést. Ilyen esetekben az eredményeket extrapolaltak, hogy megkapjak az éves prevalencia
értékeket. Tételezziik fel, hogy egy eurdpai orszag 2%-os kokain életprevalencia értéket jelentett €s az el6z6 évi prevalenciat
ez alapjan becsiilik meg. A nyugat-eurdpai kokain-fogyasztas életprevalencidjat és éves prevalencia értékét tekintve
kimutathato, hogy van egy erds pozitiv korrelacio a két értek kozott (korrelacios egyiitthaté R = 0,94). Minél magasabb
tehat az életprevalencia, annal magasabb lesz az éves prevalencia, és viszont. A kapott regresszids gorbe alapjan (y = éves
prevalencia €és x = életprevalencia) megbecsiilhetd, hogy egy 2%:-os életprevalenciaval rendelkez6 nyugat-eurdpai orszag
valoszintileg 0,7%-os éves prevalenciat fog mutatni (lasd az abrat). Majdnem ugyanazt az eredményt kapjuk, ha kiszdmoljuk
a nyugat-eurdpai orszagok stlyozatlan éves prevalencia érték és a sulyozatlan életprevalencia érték aranyat (0,93/2,61
= 0,356) ¢és ezt megszorozzuk a szoban forgd orszdg életprevalencia értékével (2%%0,356=0,7). Hasonldo megkozelitést
alkalmaztak az 6sszes arany kiszamitasara, azaltal, hogy atlagoltak az éves- és életprevalencia hanyadost, minden orszagra
kiszamolva. A kapott atlagos arany (0,387) megszorozva az érintett orszag életprevalenciajaval, megadja az éves gyakorisag
becslését (0,387 * 2% = 0,8%). Mivel adva van ez a szoros kapcsolat az életprevalencia és az éves prevalencia kozott (és egy
még erdsebb kapcsolat az éves- €s a havi prevalencia kozott), az életprevalenciabol vagy az aktualis hasznéalat mutat6ibol
az éves prevalenciara torténd extrapolalasokat elonyben részesitették egyéb lehetséges extrapolalassal szemben.

Jo mindségii eredmények (kismértékii hibaval) csak az ugyanabban a régidoban 1évé orszagra alkalmazott extrapolalas
eredményeként varhatok. Ha a nyugat-europai atlag helyett (0,387), az USA-belit hasznaltuk volna (0,17), a becslés egy
2%-0s kokain életprevalencidji orszag esetében lecsokkenne 0,3%-ra (2%%0,17). Egy ilyen becslés valosziniileg helyes
egy olyan el6zményekkel rendelkezé orszag esetében, mint az USA, amely két évtizede kiizd kokain-problémakkal, de
kiilonbozik Nyugat-Eurdpatol, ahol a kokain-probléma az utdbbi évtized jelensége. Extrapolalasi célra, ahol csak lehetett, az
ugyanabban a régioban hasonld kabitoészer-hasznalati mintazattal rendelkez6 orszagokbol szarmazo6 adatokat alkalmaztak.

Extrapolalas kezelési adatok alapjan

Tobb fejlodo orszag esetében az egyetlen elérhetd kabitdszerrel kapcesolatos adat a keresleti oldalon a kezelési igény volt.
Az ilyen esetekben alkalmazott modszer a régidbeli, hasonld tarsadalmi-gazdasagi struktaraju orszagok altal jelentett éves
prevalencia és kezelési adatokra timaszkodott. Minden orszagra kiszamoltak az 1000 droghasznalora juté kezelt személyek
aranyat. A kiilonboz6é eredményeket atlagoltak és a kapott atlagot hasznaltak, hogy kikovetkeztessék a droghasznalok
lehetséges szamat a kezelésben részesiilé személyek szamabol.

Extrapolalas iskolavizsgalatok alapjan

Az iskolavizsgalatokat és orszagos haztartaspanel vizsgalatokat egyarant folytatod orszagok adatainak elemzése azt mutatja,
hogy altalanossagban pozitiv 0sszefiiggés mutatkozik a két valtozd kozott, kivaltképpen a kannabisz, ATS és kokain
esetében. Ez az Osszefiiggés azonban gyengébb, mint az életprevalencia és az elmult évi prevalencia kozott vagy az
aktualis hasznalat és az elmult évi prevalencia kozotti Osszefliggés az altalanos népesség korében. Ugyanakkor erdsebb,
mint az opiathasznalat és az intravénas hasznalattal kapcsolatos HIV+ esetek kozotti, és a kezelés és droghasznalat kozotti
Osszefiiggés. Ezeket az extrapolalasokat az ugyanazon régidba tartozd, vagy hasonld tarsadalmi struktiraju orszagok
iskolavizsgalataibdl és haztartaspanel vizsgalataibol szamitott aranyok felhasznalasaval végezték

Két megkozelitést alkalmaztak:

a. az Osszevetni kivant orszagokban az iskolavizsgalatok és haztartaspanel vizsgalatok aranyainak stlyozatlan atlagat;
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b. egy regresszio-alapu extrapolalast, felhasznalva a tobbi orszagbol szarmazo becslések kozotti kapcsolatot a szoban forgd
orszag becslésének meghatarozasahoz, az orszag iskolavizsgalatdnak becslése alapjan.

Ez a két becslés egy intervallumot generalt. Ezt tekintették az orszag 15-64 év kozotti lakossaga korében a droghasznalat
elmult évi prevalencia becslések also és fels hataranak.

Megjegyzés a nemzeti szintil intervallumokkal kapcsolatban

A fenti targyalasbol kétségkiviil kideriil, hogy sok esetben bizonytalan az extrapolalt vagy beszamitott értékek pontossaga.
eredményein keresztiil készitett becslések soran. Az ENSZ Kabitdszer Jelentésében az intervallumok nemzeti szinten
vannak feltiintetve. Ennek a célja az, hogy tiikrézze az eltéréseket, amelyek akar egy orszagon belill is eléfordulhatnak,
amikor kiilonb6z6 megkdzelitéseket alkalmaznak a droghasznalat szintjének a becslésére.

Regionalis és globalis becslések készitése a droghasznalok
szamarol

E célbdl az orszagok becsiilt gyakorisagi ratai a 15-64 éves koru népességre lettek alkalmazva, ahogy azt az ENSZ
Népességkutatd Osztalya a 2007-es évre meghagyta. A 2009-es jelentésben az eldz6 évekhez viszonyitva megvaltoztattak
a regionalis és globalis szamok kiszamitasanak modszerét.

A jelentds bizonytalansdg miatt, illetve az adathianyok érzékeltetése érdekében, nincsenek ,,abszolut” szamok megadva,
ehelyett intervallumokat allapitottak meg. Ezek tiikrozik az adat extrapolaldsanal vagy beszadmitasanal fennallo
bizonytalansagot. fgy tehat, tartomanyok (nem abszolut szamok) allnak rendelkezésre a becsiilt szamokhoz és
prevalencidhoz. Szélesebb intervallumok lesznek meghatarozva azon régiokra, ahol kevésbé alatamasztott a droghasznalat
valoszintisithetd szintje — mas szoval, azon régiok esetében, amelyekrdl kevesebb kozvetlen becslés érhetd el, vagy csak
a régio népességeének egy kisebb hanyadara vonatkozodan késziilt becslés. Kizarolag azok a becslések hasznalhatok fel
a becslések elkészitéséhez, amelyeket elégségesen szilardnak és/vagy frissnek itélnek ahhoz, hogy az ENSZ 2009-es
Kabitdszer Jelentés tablazataiban orszagonkénti bontasban publikalhatok legyenek. A kiadatlan becslések nem keriilnek
tényleges felhasznalasra az orszagos, szubregionalis vagy globalis szintli prevalencia becslések soran. Eréfeszitések
torténtek szubregionalis és regionalis becslések készitésére. Ilyen becslések csak ott késziiltek, ahol kdzvetlen becsléseket
kozoltek legalabb két orszagra vonatkozodan, amelyek lefedik a szubrégio vagy régio 15-64 éves lakossaganak legalabb 20%-
at. Az egy kozzétett becsléssel rendelkezo orszagok (tipikusan azok, amelyek egy lakossagi vizsgalatot, vagy egy kozvetett
prevalencia becslést jelentettek intervallum meghatarozasa nélkiil) esetében nem keriilt sor a bizonytalansag becslésére.
Ugyanazt a becslést hasznaltak az also és felso hatarértékek meghatarozasara. A hatarértékek megallapitasa kozolt becsléssel
nem rendelkezd orszagokban gy tortént, hogy a kdzvetlen becslések intervallumaban a 10-ik és 90-ik percentilist hasznaltak
az also és felso becslés készitésére. Ez széles intervallumokat eredményez azon régiokra, ahol foldrajzi eltérés van, és/vagy
eltérés van a létez6 nemzeti szintli becslésekben; ugyanakkor csokkenti a valdszinliségét annak, hogy az erdsen torzitott
becslések komoly hatést gyakoroljanak a regionalis és globalis szamok tekintetében (minthogy ezek nagy valdsziniséggel
kiviil esnek a 10-ik és 90-ik percentilisen).

Az ENSZ Kabitoszer Jelentés becslései az elmult évben legalabb
egy alkalommal tiltott szert fogyasztok szamarol

A Jelentésben intervallumok is lejelentésre keriilnek. Két intervallum késziilt, és mindegyik megkozelités legalacsonyabb
¢s legmagasabb becslését hasznaltak fel az alsé és felsé hatarértékek megallapitasahoz, a teljes, tiltott szert fogyaszto
népességre vonatkozodan. A két megkozelités a kovetkezd volt:

1. A mult évben az 6t kabitoszer csoportot hasznald személyek szdmanak globalis becslését 0sszegezték. Igazodva a
tényhez, hogy az emberek tobb mint egy kabitoszer tipust hasznalnak, és ez az 6t csoport igy atfedésben van, a
végosszeget lefelé igazitottak. Ezen kiigazitas mértéke olyan amerikai, kanadai, ausztral, brit, olasz, brazil, mexikoi és
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német haztartdspanel vizsgalatok alapjan keriilt meghatarozasra, amelyek mind az 6t kabitoszer tipust vizsgaltak, tovabba
jelentettek a teljes tiltott szerhaszndlatra vonatkozo becslést is. Mindezen vizsgalatokban az egyes szercsoportokat
hasznalok 6sszege atlagosan 116%-a volt a teljes szerhasznaloi populécionak. A végdsszeget ezért elosztottak 1,16-tal.

2. Ez a megkozelités a teljes — kannabisz hasznaldkat is magaba foglalo — droghasznalo népesség atlagos aranyan alapszik.
Az atlagos aranyt amerikai, kanadai, ausztral, brit, olasz, brazil, mexikdi és német haztartaspanel vizsgalatok alapjan
allapitottak meg, amelyek mind az 6t kabitdszer tipust vizsgaltak, tovabba jelentettek teljes tiltott szerhasznalatra
vonatkozd becslést is. Ezekben a vizsgalatokban, a kannabisz-hasznaldkat magaba foglald Gsszes drogfogyasztd atlagos
aranya 76% volt. A kannabisz-hasznalok becsléséhez ezért a globalis szintii intervallumot elosztottak 0,76-tal.

AZ ENSZ Kabitoszer Jelentés becslései a “problémas
droghasznalok” szamarol

A drogfogyasztas kapcsan problémakat tapasztald fogyasztok szamaval kapcsolatos becslések kétséget kizaréan hasznosak.
A drogfogyasztoknak ez az az alcsoportja, amelyik a legnagyobb valoszinliséggel keriil az egészségiigy, illetve rendvédelmi
szervek latokorébe, €s akik drogogyasztasa a —becslések szerint —a legnagyobb terhet jelenti a kdzegészségiigy és a kdzrend
szempontjabol. A problémas droghasznalok szamat jellemzden a fliggd droghasznaldk szamaval becsiilik meg. Eléfordul,
hogy az EMCDDA altal a nemzeti szintli kdzvetett prevalencia becsléshez hasznalt megkdzelitést alkalmazzak, mely
definicidja az injektalast vagy hosszu tavu opiat-, amfetamin- vagy kokain-hasznalatot tekinti problémas droghasznalatnak.
Ilyen becslések kivitelezése komoly feladat, még orszadgos szinten is. Még komolyabbak ezek a kihivasok, amikor
kisérletet tesznek a problémas vagy az intravénas szerhasznalok létszamanak regionalis és globalis szintli becslésére, ahol
tovabbi problémak meriilnek fel a hianyos adatok miatt. A legelterjedtebb megkdzelités valamilyen fajta extrapolalasi
technika alkalmazasa. A kovetkezd megkozelitést alkalmaztak: mind az 6t — az 6t kiilonb6z6 kabitdszer tipust hasznald
csoportra vonatkozo — intervallum becslést atszamitottak egy un. ,heroinhasznalat ekvivalensre”. Ezt az Un. ,relativ
kockazati egyiitthat6” segitségével szamitottak ki, mely a UNODC Artalom Indexén alapul. Ez alkalmas arra, hogy a
kiilonboz6 kabitoszerekre vonatkozo eredményeket dsszesitsék egyetlen referencia kabitoszerre (ez esetben heroinra). Ez
az egylitthato lehet6vé teszi, hogy mind az 6t droghasznaloi becslést kozos nevezdre, egyetlen referencia értékre hozzak,
ez a ,,heroinhasznalat ekvivalens”. A becslés als6 hatarat az 6t kiilonb6zo becslés alsd hataranak, mig a fels6 hatarat az 6t
kiilonb6z6 becslés felsd hataranak dsszege adja. A problémas szerhasznalok szamanak becslése érdekében megszoroztak
ezeket az eredményeket az ,,el6z6 évben heroint hasznalok™ aranyaval az Egyesiilt Allamok Nemzeti Droghasznélat és
Egészség Felmérés eredményei (53% és 68% kozott volt az elmult hat évben) alapjan. Ennek megfeleléen a problémas
szerhasznalok becslésének alsd hatara az arany alsé hatarértékének (53%) és a heroinhasznalatra atszamitott becsiilt
populacio also értékének (34,1 millio) szorzata. A becslés fels6 hatara a felso hatarérték (68%) és a heroinhasznalatra
atszamitott becsiilt populacio fels6 értékének (56,3 millid) szorzata.

Z.aro megjegyzések

Nyilvanvalo, hogy mindegyik, mas orszagbol szarmazo eredményeket extrapolalo modszernek vannak gyengeségei. Ezeket
a becsléseket ovatosan kell értelmezni. A UNODC megkisérelte a torzitast lehetdség szerint a szomszédos orszagok
adatainak extrapolalasaval csokkenteni. A Jelentésben kozolt globalis becslések a valosziniisitheté nagysagrendeket
tikrozik, nem pedig a kabitoszer-fogyasztas elterjedtségére vagy a tendencidira vonatkozd preciz statisztikai adatokat.
Pontosabb intervallum-becslések akkor készithetok, ha tobb orszag készit szigort, tudomanyos modszerekkel megalapozott
becsléseket.
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Utoszo

A szdveggylijteményben tiltott és legalis drogok nemzetkdzi indikatorait bemutatd szakmai anyagokat gyiijtottiink 6ssze.
A kotet szerkezete bizonyos mértékig tiikrozi a kiillonboz6é drogok indikatorainak kidolgozottsagat €s egységességének
mértékét.

Az alkoholprobléma mérhet6ségével meglehetésen bdséges szakirodalom foglalkozik. Az alkalmazott indikatorok
azonban orszagonként igen kiilonbozéek. A kozvetett indikatorok egységesitésére iranyulo torekvés, elsésorban a WHO
tevékenységében mutatkozik meg. Ezt tiikrozi a WHO altal készitett, és a kotetben kozolt két tanulmany. Az egységesen
¢s altalanosan alkalmazott kdzvetett indikatorok szama azonban csekély ezen a teriileten. Kiterjedt az alkoholprobléma
kozvetlen indikatorainak mddszertani irodalma is. Ugyanakkor — feltehetden a kiilonb6zo fogyasztasi kultarak kiilonbdzo
modszerekkel valdo mérhetdsége miatt — az indikatorok egységesitése eurdpai szinten is éppen csak elkezdddott.

A kabitészer-probléma nemzetkozi indikatorai — elsdsorban az Eurdépa Tanacs Pompidou Csoportja, majd az EMCDDA
eréfeszitéseinek koszonhetéen — meglehetdsen kidolgozottak és — legalabbis eurdpai szinten — egységesek. Igaz ez a
kozvetett és a kozvetlen indikatorokra egyarant. Ezen a teriileten az indikatorok nemcsak egységesek és kidolgozottak,
hanem a probléma tiltott, és ebbdl adodoan rejtett jellegébdl, valamint a kabitoszerek sokféleségébdl adododan, a
mérésre alkalmazott indikatorok szama nagyobb, mint az alkohol teriiletén. Ezért a szoveggyiijteményben az alkalmazott
indikatorok mindegyikére vonatkozdan kdzoltiink olyan modszertani tanulmanyt, amely az adott indikatorok eléallitasanak,
alkalmazhatosaganak és érvényességének problémait targyalja.

Annak ellenére, hogy a dohanyzas az egyik legelterjedtebb drogfogyasztasi forma, indikatorainak kidolgozottsaga és
egységesitése egyelére nem tal kidolgozott. A nemzetkodzi torekvések inkabb iranyulnak a dohanyzas okozta karok, a
dohanyzaspolitika, és annak hatékonysaganak vizsgalatara, és kevésbé talalhatoak olyan indikatorok, amelyek a dohanyzas
egységes, nemzetkdzi szinten torténd mérését céloznak. Bar vannak kezdeményezések arra, hogy a dohanyzas elterjedtségét
kozvetlen indikatorokkal, nemzetkozileg Osszehasonlithatd modon mérjék, ezek a vizsgalatok messze nem olyan
rendszeresek és dsszehangoltak, mint a kabitoszerek vagy az alkohol teriiletén tapasztalhato. Ezért a szoveggyiijteményben
is csupan egy Osszefoglald tanulmanyt kozliink a dohanyzas nemzetk6zi indikatorairol.

Feltehet6en a fiatal korosztalyok fokozottabb érintettsége, fokozottabb védelme iranti igény hozta 1étre az ESPAD és a
HBSC kutatasokat. Ezek részletesebb bemutatasat azért tartottuk fontosnak, mert ez az a két vizsgalat sorozat, amely az
idobeli és nemzetkdzi dsszehasonlitas biztositasa érdekében a legkidolgozottabb és leginkabb egységesitett modszertannal
rendelkezik a tiltott és legalis drogok fogyasztasa teriiletén.

122



	A drogfogyasztás nemzetközi indikátorai
	Tartalom
	1. Adatból indikátor
	Mitol indikátor?
	Indikátorok a drogepidemiológiában
	Az indikátorok szerepe a stratégia-alkotásban
	Drogepidemiológia Európában: a gyökerek
	Korai példák
	Az európai együttmuködés kezdetei
	Európai eredmények az 1980-as években
	Pompidou Csoport
	Módszertani korlátok
	Irodalomjegyzék:

	2. Az egy fore jutó alkoholfogyasztás becslése
	Definíciók
	Az alkoholfogyasztás kiszámításához használt adatforrások
	Az egy fore jutó alkoholfogyasztás becslése és a kérdoíves adatgyujtés
	Az egy fore számított adatok használatában rejlo problémák
	Amit az egy fore jutó alkoholfogyasztás mutatója nem mér
	Egy fore jutó alkoholfogyasztás, ivási mintázatok és a magas kockázatokkal járó ivás
	Adatokkal és feltevésekkel kapcsolatos problémák
	Irodalomjegyzék:

	3. Hogyan képezhetok indikátorok az alkohol okozta ártalmak mérésére egészségügyi, rendorségi és más hivatalos statisztikákból
	Az esetazonosítás problematikája
	Kreatív megoldások
	Halálozási statisztikák, valamint sérülések és betegségek adatainak használata alkohol okozta ártalmak indikátorainak képzéséhez
	Az oksági arány módszere az alkohol okozta morbiditás és mortalitás számszerusítéséhez
	Alkohol okozta ártalmak népességen belüli arányainak számítása
	Absztinencia vagy alacsony kockázatú fogyasztás, mint a relatív kockázat becslésének alapja
	Az alkohol okozta ártalmak mérésére szolgáló összetett indikátorok használatának értéke
	Korai halálozás miatt elvesztett életévek becslése (Person Years of Life Lost - PYLL)
	Irodalomjegyzék:

	4. Az alkoholfogyasztás vizsgálati módszertanának áttekintése egy európai szintu standardizált méroeszköz rendszer kialakításának érdekében
	Háttér
	Az alkoholfogyasztás mérése
	A módszertani eljárások összehasonlítása
	Referencia idoszak
	Adatfelvételi módszerek
	A kockázatos ivás mérése
	Az elfogadhatónak tartott mennyiség határa
	Alkohollal összefüggo problémák: Abúzus/ függoség; szociális következmények; másoknak okozott károk
	Alkohol-függoség és abúzus
	Szociális következmények
	Alkoholnak tulajdonított problémák
	Károkozás másoknak
	Következtetések
	Irodalomjegyzék:

	5. A kábítószer-fogyasztás kulcsindikátorai
	Az epidemiológiai kulcsindikátorok
	Az indikátorok szerepe az Európai Unió drogstratégiájában

	5.1. Populációs vizsgálatok
	Módszertan
	Módszertani kérdések és a kapott információk köre
	Az átlagpopulációs vizsgálatok erosségei és korlátai
	A prevalencia-vizsgálatok eredményei
	Irodalomjegyzék:

	5.2. Problémás kábítószer-fogyasztás
	Multiplikátor Módszer
	Fogás-visszafogás Módszer
	Többváltozós Módszer
	Irodalomjegyzék:

	5.3. Kezelési igény
	A TDI definíciója
	Módszertan
	TDI egységes protokoll
	Irodalomjegyzék:

	5.4. Kábítószer-fogyasztással összefüggo fertozo betegségek
	Intravénás kábítószer-fogyasztó (Injecting drug user- IDU):
	Módszertan
	Protokoll
	Irodalomjegyzék:

	5.5. Kábítószer-fogyasztással összefüggo halálozás
	Az indikátor célja
	Módszertan
	Eset definíció
	A droghasználattal összefüggo halálozásról rendelkezésre álló információk erosségei és korlátai
	Irodalomjegyzék:

	6. A kábítószerek és a bunözés – összetett kapcsolat
	Fogalom-meghatározások
	A kábítószerrel összefüggo bunözés meghatározása, mértékének és mintázatainak felmérése érdekében
	Pszichofarmakológiai buncselekmények
	Gazdasági kényszerbol elkövetett buncselekmények
	Szervezett bunözés
	A kábítószer-törvények megsértése

	A kábítószerrel összefüggo bunözés mérése
	Következtetések
	Irodalomjegyzék:

	7. Nemzetközi indikátorok a dohányzás-kutatás területén
	Indikátorok témakörök szerint
	A dohányzás visszaszorítását szolgáló politikák eredményeinek az egész világot felölelo monitorozása
	A Nemzetközi Ifjúsági Dohányzásfelmérés (Global Youth Tobacco Survey - GYTS) módszertana
	Az online Dohányzás Atlasz
	Irodalomjegyzék:

	8. Európai iskolavizsgálat az alkohol és egyéb drogfogyasztási szokásokról (European School Survey Project on Alcohol and other Drugs - ESPAD)
	Az ESPAD kutatás céljai
	Kutatási terv és adatfeldolgozás
	Célpopuláció
	Az adatgyujtés eszköze
	Mintavételi eljárás
	Terepmunka
	Az ESPAD adatbázis

	Módszertani megfontolások
	Megbízhatóság
	Érvényesség

	Irodalomjegyzék:

	9. Az iskoláskorú gyermekek egészségmagatartása (Health Behaviour in School-Aged Children - HBSC) nemzetközi kutatás módszertana
	A kutatás története
	A kutatás célkituzései
	Elméleti háttér
	Nemzetközi munkacsoport és kutatási protokoll
	Célcsoport és mintavétel
	Alkalmazott méroeszköz: a kérdoív
	Adatgyujtés: a felmérések kivitelezése
	Adatfeldolgozás, adatelemzés, eredményközlés
	Irodalomjegyzék:

	10. Az ENSZ Kábítószer Jelentésének módszertana
	Az információ forrásai
	Kínálati oldallal összefüggo adatok
	Kábítószer termesztés és eloállítás
	Ültetvények
	Terméshozam
	Az átalakítási szorzó
	Kábítószer-kereskedelem
	Kábítószerárak és tisztasági (hatóanyag-tartalom) adatok

	Keresleti oldal - fogyasztási adatok
	Felhasznált indikátorok
	Átszámítás eltéro korcsoportok alkalmazását követoen
	Az eredmények extrapolálása az életprevalenciáról az elozo évi prevalenciára
	Extrapolálás kezelési adatok alapján
	Extrapolálás iskolavizsgálatok alapján
	Megjegyzés a nemzeti szintu intervallumokkal kapcsolatban
	Regionális és globális becslések készítése a droghasználók számáról
	Az ENSZ Kábítószer Jelentés becslései az elmúlt évben legalább egy alkalommal tiltott szert fogyasztók számáról
	AZ ENSZ Kábítószer Jelentés becslései a “problémás droghasználók” számáról

	Záró megjegyzések

	Utószó

