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Betegtájékoztató és beleegyező nyilatkozat disulfiram (Esperal) beültetéshez 
 

 

Az disulfiram, az absztinencia tartását, az alkoholtól való távoltartást segíti, csak azoknak a betegeknek 

ajánlott akik vállalják az alkoholtól való teljes önmegtartóztatást. 

 

A beültetést belgyógyászati, labor, pszichiátriai/addiktológiai vizsgálatok előzik meg, melyek során kiderül, 

hogy alkalmazható-e a készítmény az adott személy esetében. A disulfiram beültetésének feltétele átmeneti 

disulfiram tabletta (Antaethyl) szedése a beültetés megtörténtéig. Amennyiben a beteg a szájon át szedhető 

disulfiram mellett allergiás tünetet, mellékhatást nem tapasztal és tartja az alkoholmentességet, ill. a 

beültetésnek belgyógyászati és pszichiátriai ellenjavallata nincs, az implantáció a beteg kérésére, annak 

beleegyezésével megtörténhet. 

 

Hatóanyaggal szembeni túlérzékenység, súlyos májkárosodás vagy más súlyos fokú belgyógyászati betegség 

esetén (pl. szív- és érrendszeri betegség, cukorbetegség, vesebetegség, vérképzőszervi betegség, légzőszervi 

betegség), epilepszia, kezeletlen pszichiátriai betegség, öngyilkossági veszély, terhesség, szoptatás esetén az 

disulfiram beültetése ellenjavallt.  

 

Disulfiram hatása alatt alkohol tartalmú gyógyszerek, ételek, italok fogyasztása tilos, ill. túl ecetes, erjesztett 

ételek, italok kerülése, alkohollal való kontaktus kerülése javasolt. 

 

Alkoholfogyasztás esetén a gyógyszer megváltoztatja az alkohol lebomlásának folyamatát, gátló hatással 

van az alkohol lebontásához szükséges enzimrendszerre, blokkolja az alkohol-dehidrogenáz enzim 

működését. Disulfuramra történő alkoholfogyasztás után acetaldehid mérgezés alakul ki, melynek tünetei 

rövid időn (pár percen) belül jelentkeznek: bőrpír, hányinger, hányás, gyorsult szívműködés, légszomj, 

fejfájás, vérnyomás emelkedés, általános rossz közérzet, szorongás, zavartság, szívritmuszavar, 

eszméletvesztés, súlyos esetben kóma, légzésleállás, szívleállás. 

 

A disulfiram önmagában nincs káros hatással a szervezetre, a tabletták lassan szívódnak fel, a hatásuk kb. 

egy éven keresztül áll fenn, sikeres absztinencia tartás esetén, a beavatkozás akár ismételhető is. 

 

A disulfiram hatóanyagú implantációs tabletták beültetése többnyire farizomba történik, melyet sebész 

szakorvos végez ambuláns műtét formájában, helyi érzéstelenítés alkalmazásával. A műtétnek lehetnek 

szövődményei, pl. a műtéti seb elgennyesedése, a tabletták kilökődése. 
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Kezelő orvosom tájékoztatott az eljárással kapcsolatos kérdéseimet illetően, az eljárás menetéről, a 

lehetséges mellékhatásokról, kockázatokról és a kezelést akadályozó tényezőkről.  

 

 

A FISZ-032 „Szabályzat, az egészségügyi ellátás térítési díjainak ügyviteli rendjéről” c. Főigazgatói 

Szabályzat FISZ-032/A07-es „NEAK által nem finanszírozott ellátás térítése” adatlapja szerint az 

(ESPERAL) térítésköteles. 

Az ESPERAL (disulfiram) tabletta beültetése során a tabletta ára nem NEAK finanszírozott, ezért az ellátást 

igénybevevő a gyógyszer árát meg kell térítse a kórház részére. 

Az adatlap a Kórház Honlapján található.  

Elérhetősége: www.bazmkorhaz.hu/Közérdekű adatok/Térítési díj szabályzat NEAK által nem 

finanszírozott ellátás térítése (ESPERAL) 
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 a felvilágosítást végző orvos beteg / törvényes képviselő aláírása 
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 beteg / törvényes képviselő lakcíme 

 

 

 

Beleegyezési nyilatkozat 
 

 

Fenti tájékoztatást megértettem, az abban foglaltakat tudomásul veszem. A disulfiram implantáció 

elvégzésébe beleegyezem. 
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