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Ove smjernice osmisljene su kao jednostavna i prakticna uputstva, koja treba da pomognu
klinicarima i zdravstvenim radnicima tokom dijagnostike, lijeCenja i vodenja pacijenata sa
bolestima zavisnosti, kako bi se individualno, shodno potrebama svakog pacijenta, utvrdilo koje
su prednosti multidisciplinarnih pristupa lijeCenju ovih bolesti, zasnovano na prethodnim
istrazivanjima i postoje¢im medunarodnim smjernicama. Dominantni cilj ovih smjernica jeste da
se daju preporuke za zdravstvene radnike o lije¢enju i vodenju pacijenata — zavisnika.

uvoD

Zloupotreba psihoaktivnih supstanci je danas globalni problem, a bolesti zavisnosti predstavljaju
grupu najéesc¢ih bolesti savremenog covjeka. Podaci ukazuju na njihovu Siroku
rasprostranjenost u opstoj populaciji, koja u nekim sredinama ima epidemijske razmjere.

Bolesti zavisnosti direktno ili indirektno uti¢u na sve faze Zivotnog ciklusa pojedinaca i porodice,
onemogucavajuéi funkcionisanje Covjeka u liénoj, porodi¢noj, profesionalnoj i socijalnoj sferi.
Drustvo snosi nesagledive posledice zbog zloupotrebe i zavisnosti od psihoaktivnih supstanci.

Epidemioloski podaci o uoptrebi opioidnih droga u Crnoj Gori

IstraZivanje o kvalitetu Zivota, Zivotnim stilovima i zdravstvenim rizicima stanovnika Crne Gore u
2017. godini kaze da prevalence upotrebe heroina tokom Zivota kod odraslih (od 15 do 64
godine) iznosi 0.7% dok prevalenca upotrebe tokom predhodne godine iznosi 0.4%, a tokom
predhodnog mjeseca 0.2%. U uzorku mladih odraslih (od 15 do 34 godine) zabiljeZzena je nesto
veca prevalenca- 1.3% je koristilo heroin nekad u Zivotu, 0.7% u prosloj godini i 0.2% u proslom
mjesecu. Mladi (od 15 do 24 godine) su koristili ovu drogu bar jednom tokom svog Zivota u 0.8%
slucajeva, prosle godine u 0.7%, a u proslom mjesecu 0.1% slucajeva.

Zavisnost od psihoaktivnih supstanci je oboljenje koje spada u grupu dusevnih poremedéaja i
poremecaja ponasanja nastalih upotrebom psihoaktivnih supstanci a karakterise ga:

1. Opsesivna Zelja za redovnim uzimanjem supstanci, ¢ak i na Stetu sopstvenim vaznim
interesima.

2. Potraga za zadovoljstvom, energijom ili opusStanjem, bjeZzanje od problema iz svakodnevnog
Zivota.

3. Porast praga tolerancije - uvecava se koli¢inska potreba (doze, u€estalost, duzina,
intenzivnost zloupotrebe).

4. Promjena psihe, karaktera, ponasanja - sa gubitkom ranijih vrlina.

5. Psiholoski i ¢esto fizicki diskomfor pri uzdrZzavanju, koji se moze manifestovati emocionalnom
napetos$cu, nestrpljivoscu, nervozom i ponekad agresivno$cu. Cesta je dosada, depresija.
Uvedava se Zzudnja, patoloska Zelja za obnavljanjem stereotipa zavisnosti.

6. Sklonost nastavljanju zloupotrebe psihoaktivne supstance uprkos narastajucoj Stetnosti po
zdravlje, porodi¢nom, drustvenom, ekonomskom statusu, ponekad uprkos i smrtnoj opasnosti.
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Simptomi heroinske i opijatske zavisnosti

e Manje doze opijatske supstance izazivaju euforiju, poviseno raspolozenje,druzeljubivost.
Mimika je izraZajnija i gestikulacija Zivlja. Najkarakteristi¢niji simptom zloupotrebe opijata su
suzene zenice i blijedilo koZe. Prisutno je oteZzano disanje i sniZzena telesna temperatura uz
pospanost, usporenost, opustenost, smirenost.

* Predoziranje se karakteriSe suzenjem zenica, niskim krvnim pritisakom, spazmom sistema za
varenje i Zzu¢nih puteva, snizenom tjelesnom temperaturom, vlaznom koZzom, otezanim
disanjem, gubitakom svijesti, komom, smrtnim ishodom zbog depresije vitalnih centara u CNSu.
Promjena licnosti kao posledica konzumiranja opijata

U slucaju konzumiranja opijata nastupa vrlo ¢esto promjena karaktera i ponasanja osobe,
Covjek postaje zatvoren, manje se druZi sa starim drugovima, pojavljuju se nove i sumnjive
osobe u bliskom okruzenju sa kojima provodi dosta vremena. Pacijent postaje neodgovoran,
ako ide u skolu pocinje da bjeZi sa ¢asova. Sve viSe laze, nestaju ranije osobine savjesti, morala,
saosjecanja. Zatvara se u kupatilu ili svojoj sobi, kradom razgovara telefonom. Naborajni
znakovi ponasanja i karaktera su mnogo vazniji od simptoma opijenosti zato Sto pacijent u
takvom stanju uspjesno krije svoj problem i ¢esto uspjeva dugo da sakrije zloupotrebu opijata.
Ponekad ni specijalisti ne mogu uvijek primjetiti narkoticku opijenost bez specijalnih testova.
Najsigurnije sredstvo za dijagnostiku je imunohroni urinotest koji je dostupan u apotekama i
svako ga moze uraditi.

Opasnosti od heroina i drugih opijata
- Iznenadna smrt od predoziranja
- Veéa mogucnost saobracajnih udesa

- Povecan rizik od suicida

- Infekcija virusom hepatitisa C, B i HIV-a.

- Kriminalni nadin Zivota - tuce, ubistva.

- Destruktivni uticaj na potomstvo usled toksickog dejstva narkotika.

Neurobioloske osnove bolesti zavisnosti

U istraZivanjima National Institute of Drug Abuse (NIDA) u Sjedinjenim Americkim Drzavama,
koje je u poslednjim decenijama narocito podstakla direktorka ovog instituta dr Nora Volkov,
puno novih saznanja je dobijeno neuroimaging tehnikama koje su omogucile da se prodre u
duboke sfere mozdanih struktura i da se prate i analiziraju mehanizmi funkcionisanja vaznih
centara u CNS-u. Jedan od posebno znacajnih centara za razumjevanje mehanizama koji leze u
osnovama hemijskih ali i nehemijskih zavisnosti su takozvani Reward circuits ili krugovi ili centri
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za nagradu. Utvrdeno je da je mezokortikolimbicki dopaminski sistem, a pre svega ventralna
tegmentalna area ili regija (VTA) sa svojim projekcijama ka nucleus accumbens-u, amigdalnim
jedrima i prefrontalnom korteksu, oni segmenti CNS-a koji su odgovorni za doZzivljaj nagrade,
zadovoljstva, osecaja prijatnosti. Kada dode do dopaminske aktivacije , puteva zadovoljstva” u
subkortikalnim i kortikalnim strukturama limbickog sistema prilikom uzimanja droga (Sto je
nefizioloSka situacija), ekscesivno raste i brzo pada nivo dopamina i, ukoliko se ove epizode
ponavljaju u kradim vremenskim intervalima tako da se ne postiZe normalna restitucija u
dopaminskim depoima, poslije izvjesnog vremena dolazi do troSenja rezervi dopamina u
presinaptickoj membrani i dolazi do dugotrajnijeg poremecaja neurofizioloskog balansa u ovim
strukturama. Kao rezultat ucestalog egzogenog unosa droga i nefizioloSkog oslobadanja
ekscesivnih koli¢ina dopamina - (DA), kao i njegovog ubrzanog troSenja, dolazi do
neuroadaptacije sinaptickih membrana u ovim djelovima mozga, one se prilagode i ,nauce”
kako da funkcioniSu u ovoj novonastaloj situaciji, pogotovo ukoliko se ona ponavlja i traje.
Normalni, fizioloski, pozitivni potkrepljivaci, odnosno sredstva ili situacije u kojima dolazi do
oslobadanja DA i povecan je dozivljaj nagrade i zadovoljstva su hrana, seks, socijalne aktivnosti,
sludanje muzike, druZenje sa prijateljima i sl., ali i kupovina, pa i kockanje, kladenje i sl. Sto se
droga tice utvrdeno je da amfetamini dovodi do snazne stimulacije dopaminergickih puteva
tako Sto dovode do direktnog oslobadanja DA, dok kokain povecava nivo DA tako $to blokira
njegovo preuzimanje na presinapti¢koj membrani. Opijati i alkohol dovode do poveéanja nivoa
DA u sinaptickoj pukotini tako Sto vrSe supresiju inhibicije oslobadanja DA na presinaptickoj
membrani. Tako da, bez obzira na razlicite mehanizme djelovanja navedenih psihoaktivnih
supstanci (PAS), rezultat je isti: drasticno i brzo se povecava nivo DA, a rezultat je ekscesivna
stimulacija dopaminergickog sistema i snazan doZivljaj prijatnosti, zadovoljstva i nagrade koji
daleko nadmasuje po intenzitetu stimulaciju dopaminergi¢kog sistema do koje dovode prirodni
potkrepljivaci. | to je mehanizam koji lezi u osnovi adikcije i repetitivnog uzimanja PAS, jer kao
$to je poznato,svaka situacija koja dovodi do prijatnosti ima tendenciju da se ponavlja, a posle
izvjesnog vremena uspostavlja se uslovni refleks, organizam se navikne da vrSenjem radnji koje
dovode do snaZzne stimulacije centara za nagradu ponovo postiZze oseéanje srece i time se
zaCarani krug zavisnosti brzo uspostavlja.

Kod duZeg ponavljanog unosa PAS i posle ucestalih praznjenja rezervi DA, osoba koja se navikla
da stimulise svoje centre za nagradu nefizioloSkim putevima, navikne se na njihovu snaznu
stimulaciju DA sistema i dozivljaj nagrade do koga dovode prirodni potkrepljivaci je potpuno
blijed i nedovoljno jak. To je jedan od razloga zasto se nastavlja sa uzimanjem droga. Ali kod
ubrzanog i ucestalog unosa droga DA se troSi puno i brzo dolazi do iscrpljenja njegovih rezervi u
presinaptickoj membrani, a osoba koja je postala zavisna od snaznih stimulacija do koje droge
dovode, nestrpljiva je da ponovo osjeti zadovoljstvo i ne dozvoljava svom organizmu da se DA
depoi obnove i DA sintetiSe. To dovodi do ozbiljnog deficita DA i poremecaja u funkcionisanju
DA sistema. U toj ¢injenici leZi objasnjenje zasto se javlja tolerancija kod uzimanja droga: u Zelji
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da poveca dejstvo droge i dozivljaj stimulacije i zadovoljstva, zavisnik uzima sve vece i vece
koli¢ine droge. Medutim, dopamina, koji dovodi do tog osecaja zadovoljstva viSe nema i
zavisnik ulazi u iscrpljujuéi ciklus u kome uzima sve veéu koli¢inu droge u pokusaju da osjeti isti
jak nivo prijatnosti i stimulacije kao Sto se to deSavalo na pocetku. Zbog ovog neuroadaptivnog
procesa koji dovodi do adikcije neki autori smatraju i nazivaju adikcije sindromom deficita u
funkcionisanju centara za nagradu-,reward deficiency syndrome” .

Kod koriS¢enja i zloupotrebe PAS nalog da se uzme droga dolazi iz kore velikog mozga, tacnije iz
prefrontalnog korteksa, koji je zaduzen za logicne procese, i u toj situaciji licnost kontrolise i
pocetak i prestanak uzimanja PAS angazujudi svoje racionalno-voljne kapacitete. Medutim, kod
vec uspostavljene zavisnosti potpuno drugaciji mehanizmi su angazovani prilikom uzimanja
supstanci. Tada ,,nalog” da se uzme droga dolazi iz nizih, supkortikalnih centara mozga i osoba
ne moze voljnom kontrolom uticati niti na pocetak, a joS manje na prekid uzimanja droge.
Ovakva situacija se €esto vida kod razvijene zavisnosti, gde je zavisnik potpuno , kontrolisan”
supstancom od koje je zavisan.

Nora Volkov ¢esto naglasava da su zavisnosti bolest mozga, a poenta te konstatacije je da se
kao takve mogu lijeciti. Poznavanje mehanizama koji leZze u osnovi neurobiologije adikcija nam
pomazu da ih adekvatno tretiramo.

Zavisnost od drogaje hroni¢na bolest, kod koje su recidivi bolesti prisutni u gotovo istom
procentu kao kod astme, Secerne bolesti, arterijske hipertenzije, a pacijenti se ponasaju slicno u
sve Cetiri bolesti: ne slusaju savjete ljekara, nastavljaju sa Stetnim ponasanjem iako su svjesni
poslijedica i ne uzimaju lijekove kako im je preporuceno.

Nema univerzalno uspjesnog tretmana za sve pacijente, te_iz tog razloga modalitet tretmana
mora biti prilagoden individualno svakom pacijentu ponaosob.

Lijecenje zavisnosti od opijata mora imati sledece karakteristike:

- Lije€enje mora biti lako dostupno.

- Vrlo je vazno zadrzavanje pacijenta u programu, i njegova motivacija da u istome istraje.

- Efikasan program lijecenja mora imati integrativni pristup, i uzeti u obzir da pacijent ima
razliCite potrebe i ofekivanja Sto treba imati u vidu kod planiranja lijecenja i
individualnog pristupa istom.

- Lijekovi su vazan dio lije¢enja. Detoksikacija je samo prvi korak i neophodno je da bude
kombinovana i sa drugim vidovima psihosocijalne pomoci i psihoterapijskim
intervencijama.

- Testiranje na droge tokom lijeCenja je vaino zbog mogucnosti recidiva i potrebe da se to
kontrolise i objektivizira.

- Testiranje na zarazne bolesti HIV, HCV, HIV je potrebno, kao i edukacija o smanjenju
rizika od predoziranja, zastiti od krvno-prenosivih i drugih infekcija i sl.
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LijeCenje zavisnosti od droga je kompleksno | visoko zahtjevno i kada je pacijent motivisan, a
kada on dolazi bez Zelje da napravi promjenu u svom ponasanju i Zivotu, gotovo uvjek je
osudeno na neuspjeh. Pored ucesca i podrske porodice, angaZmana, vjeStine terapeuta,
lije¢enje ne moZze biti uspjesno bez aktivnog uceséa samog zavisnika.

Kao odgovor na hronicni i recidiviraju¢i tok poremecaja, lijecenje je dugotrajni proces. U kratko
vrijeme nije mogudée sprovesti kognitivhu rekonstrukciju, korigovati poremeceno zavisnicko
ponasanje, niti uticati na mehanizme koji podrZavaju stalnu Zudnju da se ponovo dozZivi osjecaj
koji je davala droga. Kod najveéeg broja zavisnika koji su u ranoj fazi tretmana podvrgnuti
postupku detoksifikacije, umjesto stabilizacije apstinencije (ako nema primjerenog terapijskog
odgovora), brzo dolazi do recidiva Sto govori da je zavisnost stanje trajne funkcionalne
poremecenosti mozga (Hyman, S.E., 2001., Kalivas, P.W., 2003., Nestler, E.J., 2004) pa nije
primjereno govoriti o izlijecenju ¢ak i kod onih dvadesetak posto heroinskih zavisnika koji na
bilo koji nacin uspiju uspostaviti i doZivotno odrZzavati potpunu apstinenciju. To je potvrda
ozbiljnih osteéenja kognitivnih i drugih funkcija mozga i vrlo slabe samokontrole ego funkcija u
strukturi liénosti (Hanson, G.R. 2002., Kosten, T.R. et al. 2006., Paulus, M.P., et al., Kosten, T.
2006., Sinha, R., 2006.). Ispravno je reci da se i kod vrlo stabilnih apstinenata radi o remisiji jer
vecina tih bolesnika mozZe imati periode apstinencije od glavnog sredstva (uz lijekove ili bez njih)
koji su uobicajeno prekidani relapsom. Zivotni vijek tih bolesnika je skraéen, a kvalitet Zivota
slab. Oko 15% slucajeva, radi nezaustavljive progresije bolesti, vrlo rano umire.Obzirom da je
heroinska zavisnost pradena teskim poremedajem ponasanja i socijalnog funkcioniranja, a
porodi¢no okruzenje umorno, istroSeno i u problemima, porodice su ¢festo materijalno
devastirane, nema metode koja bi u kratko vrijeme razrijesila zavisnost i znatno popravila stanje
u najuzem okruzenju bolesnika. Tokom terapijskog postupka mnogo je lakSe naéi odgovor na
pitanje kako prekinuti s heroinom, nego kako pomoéi zavisniku da se izvuce iz zavisnickog
»ulicnog” miljea i da se postupno pozicionira u nekom novom i drukcije organizovanom
idugorocno perspektivnijem Zivotu. Socijalna izolacija, koja prati viSegodisnji Zivot mnogih
zavisnika, vrlo je tezak problem koji treba razrijesiti posebnim programima osposobljavanja za
ponovnu integraciju u drustvo.

Sto se terapijski proces kvalitetnije i istrajnije vodi, manje ¢ée biti sekundarnih $tetnih posljedica
za pojedince, porodicu, drustvo. Zato je lije€enje heroinskih zavisnika vazna strateska aktivnostu
programima suzbijanja zloupotrebe droga. Nelije€eni zavisnici su most koji povezuje kriminal sa
prodajom droga s jedne strane, i populaciju mladih koji su joS zdravi ali rizi¢ni za skretanje ka
uzimanju droga sa druge strane. Nudeci droge, uvlac¢e mlade, to jest nove konzumente, u svoj
krug. Bez dobrog sistema za tretman, koji ukljuuje laku dostupnost lijeCenja koris¢enjem
opijatskih agonista i dobrog rada represivnog sistema, koji smanjuje dostupnost droga, tesko je
zaustaviti rast prevalencije zavisnosti.

Preko 90% zavisnika nakon uspostavljanja prve apstinencije, brzo recidiviraju, Sto govori da bez
farmakoterapije (za heroinske zavisnike buprenorfin, metadon) i psiho-socioterapije, u
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situacijama kada mogu birati (uzeti ili ne uzeti), vrlo tesko ili nikako nisu u stanju da kontrolisu
Zudnju za heroinom, posebno ako je droga lako dostupna. Oko 80% zavisnika povremeno ili
trajno, treba da uzimaju ljekove kako bi se smanjila Zelja za heroinom i ublazile psihicke
smetnje koje povedavaju rizik povratka drogi. Potrebno je kontinuiranom farmakoterapijom
opijatskim agonistima kod veéine opijatskih zavisnika olaksati odrZavanje remisije
(apstinencija od heroina).

Nasi zavisnici, drogirajudi se i razvijaju¢i svoju bolest, razvili su i prateéi poremeéaj ponasanja.
Kod mnogih su cesto prisutni elementi premorbidnog poremecaja a vec¢ina ima deformaciju
strukture licnosti, socijalno su manje-vise marginalizovani. Takvo stanje u kratko vrijeme nije
moguce promijeniti, pa se u prvih nekoliko godina tretmana kod vedine zavisnika ne treba niti
pokusati odvikavanje vec¢ treba ostvariti realno postavljene pocetne ciljeve:

- prekinuti ili znatno redukovati uzimanje ilegalnih droga

- izvudi zavisnika iz kontrole ,,ulicne” mreze narko-kriminala

- pokrenuti proces sazrijevanja, u smislu povecanja odgovornosti i porasta samokontrole

- smanijiti rizik od iznenadne smrti

- sprijeciti nepotrebne sekundarne Stete koje prate uzimanje droge (Sirenje zaraznih bolesti,
infekcija, pogorsanje zdravstvenog stanja, ekonomska propast)

- sprijeciti dalje kriminogeno ponasanje i aktivnosti zavisnika

- poboljsati kvalitet Zivota i socijalno funkcionisanje zavisnika i porodice.

Iz tog razloga je najisplativija opcija primena supstitucione terapije opijatskim agonistima, to
jest suspregnuti krizu i Zudnju za uzimanjem heroina i rezZimom farmakoterapije zavisnika
zadrzati dovoljno dugo pod stru¢nim nadzorom doktora, da bi kroz to vrijeme psihoterapijom i
brojnim intervencijama u okruZenju poboljSali ponaSanje i Zivotne okolnosti zavisnika.
Neophodno je realno i vrlo individualizirano planiranje ciljeva tretmana.

LijeCenje zavisnika je dugotrajan, Cesto i doZivotan proces, s nepredvidivom dinamikom i
konacénim ishodom, a sprovode ga psihijatri mreZe Centara za vanbolnicko lijeCenje zavisnika u
saradnji s doktorima opste medicine i drugim sekundarnim i tercijernim ustanovama, kao i sa
ustanovama za rehabilitaciju i resocijalizaciju.

Osnovni elementi terapijskog postupka

U ove sloZzene postupke spadaju - farmakoterapija, psihoterapija, terapija promjenom
ponasanja, pomo¢ u trazenju smisla Zivota, psiho-edukacija, porodi¢na terapija, psihosocijalne
intervencije (socijalna rehabilitacija i reintegracija), mjere prevencije Sirenja virusnih bolesti,
kontrole urina radi provjere odrzavanja apstinencije, paralelno lije¢enje komorbidnih psihickih i
somatskih bolesti.
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Tretman opioidnih zavisnika podrazumjeva dva oblika terapije: detoksikacija i supstituciona
terapija.

DETOKSIKACIJA obuhvata sprovodenje postupaka i tretmana putem kojih se upotrebom
specificne medikacije vrsi farmakoloSko kupiranje nepovoljnih efekata (produkt konzumiranja
opijata), kao i viSednevno terapijsko zbrinjavanje sa poboljSanjem opSteg stanja pacijenta uz
kupiranje simptoma apstinencijalne krize.

Prema trajanju detosikacioni tretman moze biti kratkotrajan, od 7 do 30 dana i dugotrajan —
duZe od 30 dana.

Prema klasi lijekova koja se primjenjuje:

1. Detoksikacija opioidnim agonistima- Metadon: Pocetne doze iznose od 30 do 40 mg
metadona i smatraju se adekvatnim dozama za optimalno kupiranje simptoma i znakova
apstinencijalnog sindroma. Metadon dajemo cetri puta dnevno, zapocinjemo sa dozom od
10mg i nakon svake pojedinac¢ne doze sledi opservacija od 2h. Doze se prvog dana paZljivo
titriraju. Nakon 24h ovakvog doziranja metadona, efekti primjenjenih doza se prate i, u
zavisnosti od predvidene duzine trajanja detoksikacije ( 14, 21, 28 dana), smanjuju se dnevne
doze metadona u prosjeku za 5 do 10 mg nedeljno. Poslednje nedelje snizavanje doza se
sprovodi postepeno i oprezno do nule.

2. Detoksikacija parcijalnim agonistom- Buprenorfinom (Subutex). Uzima se najmanje 6 sati
posle uzimanja heroina, poslije uzimanja Metadona 24-48h, zadrZava se u organizmu 72 sata.
Posto nije potpuni agonist, deluje antagonisti¢ki na sve ostale supstance koje imaju opijatski
afinitet. Ne daje osjecaj bilo kakvog psihoaktivnog djelovanja. Doza od 8 mg moze da zameni 40
mg metadona. Djeluje na kappa receptore i stimuliSe dodatno lucenje dopamina, manje od
metadona. Euforija je manje izraZena, kriza je slabija. Ima svoju base liniju — 32 mg dnevno ( po
nekim najnovijim saznanjima 24 mg) - veéa doza nema efekta. Ne smije se uzimati sa
Naloreksom, alkoholom, lijekovima za smirenje i nekim antidepresivima.

SUPSTITUCIONA TERAPIJA je vid lijecenja u kojem se za lijeCenje opijatske zavisnosti koristi
slicna ili identi¢na supstanca sa svojstvima i dejstvom slicnim drogi koja se koristila.
Supstituciona terapija je terapija odrzavanja, ne eliminise fizicku zavisnost ali omogucava
niskim pragom — smanjenja Stete. Osnovni cilj je kod zavisnika uspostaviti apstinenciju od
heroina.
Kriterijumi i indikacije_za ulazak u supstitucioni program su:

- Osoba mora biti punoljetna ( starija od 18 godina).

- Jasno ispunjeni kriterijumi po MKB 10 klasifikacionom sistemu.

- Opijatska zavisnost udruzena sa hroni¢nim psihijatrijskim bolestima.

- Opijatska zavisnost udruzena sa kriminogenim ponasanjem.

- ViSegodisnja opijatska zavisnost udruzena sa HIV infekcijom.
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- DugogodiSnja zavisnost sa mnogim neuspjesnim lijeCenjima (bar jedno hosiptalno
lijecenje).
- Zavisnice od opijata koje su trudne.

Prema trajanju supstituciona terapija je kratkoro¢na — do 6 mjeseci i dugorocna — duza od 6
mjeseci. U terapiji se koriste: Metadon — 60-120 mg dnevno i Buprenorfin, pocetna doza 2—-6
mg dnevno. Prva doza se daje posle 8 sati od uzimanja heroina, supervizira se svaka 2 sata.
Ukoliko je pacijent prethodno bio na Metadonu potrebno je da prode 24-36 sati. Doza
odrZavanja je 6-32 mg.

Napomena
S obzirom na navedene farmakoterapijske modalitete, neophodno je razmotriti granicu izmedu
terapijskih efekata lijeka i nastanka novog oblika zavisnosti!

Zasto su toliko vazni lijekovi poput metadona i buprenorfina?

Opijatska zavisnost predstavlja psihicko ali i fizicko stanje, ujedno je vrlo Cesta ali i najtezi oblik
za lije€enje. U mozgu aktivnog zavisnika zadovoljavanje zavisnicke gladi je apsolutni prioritet
radi ¢ega je zavisnik u pocetku tretmana jedino usmjeren na pomo¢ kojom mu se olakSava da
kontroliSe zavisnost ( to jest da sprijecCi apstinencijalnu krizu). Malo zavisnika ima na samom
pocetku lijecenja snagu (kapacitet) da ucine ono Sto drugi od njih ocekuju i sasvim je nerealno
ocekivati od tih bolesnika da istovremeno nadvladavaju svoju zavisnost i da se suocavaju i
rjeSavaju brojne Zivotne teskoce ( one koje su prethodile uzimanju droga kao i one koje su se
javile kao posljedica zavisnosti). Najisplativija je opcija zapoceti lijeCenje odrzavanjem na
optimalnoj dozi bolje djelujuéeg opioidnog agonista, time uspostaviti kontrolu nad zavisnosti
sprecavanjem zudnje za uzimanjem heroina, a protokolom davanja lijeka zavisnika zadrzati u
kontaktu s doktorima, da bi se tokom terapijskog procesa, koristeéi druge elemente terapijskog
postupka, vremenom ojacali kapaciteti zavisnika neophodni za dublje, poZeljne promjene
ponasanja.

Nije moguce znacajniji broj heroinskih zavisnika spontano privu¢i u sistem lije€enja bez
primjene opijatskih agonista. Da bi se razumjelo djelovanje Buprenorfina i Metadona i vaznost
njihove primjene, treba poznavati osnove djelovanja heroina na mozak, kao i funkcionalne i
druge promjene i oStecenja mozga koja se javljaju radi uzimanja te droge. Opijati psihoaktivno
djelovanje u mozgu pokrecu vezuci se za opioidne receptore, na koje inace prirodno djeluju
neurotransmiteri endorfinskog tipa. Ti su receptori difuzno rasporedeni u mozgu i zavisno od
lokacije, preko njih se pokrecu vrlo razli¢ite cerebralne aktivnosti. Postoje tri vrste opioidnih
receptora (mi,kappa i delta). Za razvoj zavisnosti najvedi uticaj ima podraZivanje mi receptora u
neuronskim putevima za nagradu koja se doZivljava tek nakon $to endorfini, vezujuéi se za
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opioidne receptore, uklone inhibiciju oslobadanja dopamina koji pobuduju centre za nagradu u
limbickom sistemu (n. accumbensi VTA). Unosom heroina u tijelo i njegovim vezivanjem na
opioidne receptore, kroz nekoliko sati uklonjena je navedena inhibicija, i kroz to vrijeme traje
nesmetana dopaminska stimulacija centara za uzivanje, jedno sasvim neprirodno zbivanje, sto
zavisnik dozivljava kao stanje prijatne smirenosti, usporenosti, pospanosti, ravnodusnosti,
euforije, topline, odsutnosti osjecaja stresa i bola. Prijatnost opisanog djelovanja dijelom je
posledica istovremene stimulacije i nekih drugih neuronskih sistema od kojih treba naglasiti
stimulaciju parasimpatic¢kog sistema (uske zjenice, osjecaj topline, opstipacija, usporeno disanje
i rad srca...) i inhibiciju transmisije osjecaja bola (opijati su najsnazniji analgetici). Taj dozivljeni
prijatan osjecaj drogiranosti se memorse i mozak nakon sloZene kognitivne obrade tog iskustva,
nakon uporedivanja s drugim ponasanjima koja su takode dozivljavana kao izvor osjecaja
nagrade i zadovoljstva, donosi ,,zaklju¢ak” kako je prijatnost dozivljena kroz uzimanje heroina,
radi svog intenziteta i kvaliteta, neSto neuporedivo, superiorno i kao takvo, pored eventualnih
posledica, isplativo i ,treba se ponovo dozZivjeti”. Vrlo brzo ée se prisjecanje na to stanje i
spontano pojavljivati u prostoru svijesti uz poriv da se to iskustvo ponovo i ponovo dozZivi. U
pocetku ¢e unutrasnji otpori radi straha od Stetnih posljedica obuzdavati konzumenta da se
Lprepusti”, ali vremenom c¢e intervali izmedu uzimanja biti sve kraéi a snaga i kapaciteti
samokontrole sva slabiji, i pored sve teZih Stetnih posljedica, rasta tolerancije i opadanja
intenziteta zadovoljstva. Nakon Sto se razvije zavisnost, i dalje je prisutan neodoljiv unutrasnji
pritisak i snazna Zelja za ponovnim uzimanjem kako bi se ponovo doZivjelo to stanje, a
istovremeno sprijecCio nastanak apstinencijalne krize, Ciji se simptomi pocinju da se osjecaju
samo nekoliko sati od prekida unosa droge u tijelo.

VaZno je znati da buprenorfin ima sposobnost snaZznijeg vezanja za sve opioidne receptore od
potpunih opijatskih agonista i da je ujedno njihov antagonist. To konkretno znaci da
buprenorfin ima snagu da eliminiSes pozicija djelovanja bilo kog prethodno uzetog ,Cistog”
agonista. U obrnutom smislu to znadi da potpuni agonisti nemaju snage da istisnu i eliminiSu sa
pozicije djelovanja prethodno uzeti buprenorfin, Sto zavisnika koji je stabilizovan na
buprenorfinu ujedno $titi od djelovanja heroina ili drugih Cistih opijata koji ne mogu ,probiti”
buprenorfinsku blokadu. Ako bi se zavisniku koji je pod neposrednim djelovanjem heroina,
metadona ili morfina odmah dao buprenorfin, obzirom na njegovo antagonosti¢ko djelovanje,
doslo bi provociranja apstinencijalne krize. Zbog toga zavisnik mora c¢ekati odredeno vrijeme (za
heroin oko 8 sati od uzimanja posljednje doze a za metadon znatno duze, jer se vrlo sporo
eliminise iz tijela) da bi se prethodno prirodnim putem iz pozicija receptorskog sistema u mozgu
eliminisao prethodno uzeti agonist. Tek nakon $to se spontano oslobodi pretezni dio receptora,
otvara se prostor za pozeljno djelovanje ,zauzimanjem” oslobodenih receptora buprenorfinom
koje zavisnik osje¢a nakon 1-2 sata, nakon Sto se pod jezik stavi prva tableta lijeka koji sadrzi
buprenorfin.

Metadon
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Kad se radi o vrlo teskim slucajevima npr. ekstremno visoke tolerancije na heroin ili metadon, il
kad zavisnik ne odustaje od zahtjeva za metadonom a istovremeno ,,ne moze ni zamisliti” da se
povremeno ne ,pocasti” heroinom, ili kada terapiju treba zapoceti istog dana, bolje je terapiju
zapoceti metadonom ako nisu osigurani uslovi za sigurnu indukciju buprenorfina (Sto moze
rezultirati provociranom apstinencijskom krizom). Osim toga, eticki je ispravno dati metadon
ako pacijent insistira na tome, bez obzira na njegove motive koji mogu biti i neispravni. Ima
zavisnika koji preferiraju ucinak metadona zbog njegova ,spustajuceg” i viSe umirujuceg
djelovanja koje je vise nalik ¢istim opijatima. Terapeuti te zahtjeve bolesnika moraju postovati
jer bi odbijanje moglo rezultirati prekidom lijeéenja.

Buprenorfin i metadon- prednosti, razlike

- Buprenorfin rijede dovodi do razvoja tolerancije pa za razliku od metadona, u terapiji
odrzavanja rijetko se javlja potreba za postupnim povecanjem doze. To je dijelom
uzrokovano takozvanim “ceiling”ucinkom, odnosno, samo do odredene tacke (plafon)
porast doze biva pracen porastom agonistickog djelovanja, pri tom nikad ne dovodi do
respiratorne depresije. Kod metadona nema ,plafona” pa zavisnici ¢esto insistiraju na
viSim dozama kako bi dozivljavali snaZznije agonisticke ucinke lijeka (Sto vremenom
uzrokuje tezak problem radi rasta tolerancije).

- Buprenorfin je manje adiktivan od metadona pa je prekid davanja lijeka jednostavniji jer
su apstinencijalne smetnje znatno blazeg intenziteta i nesto krade traju.

- Buprenorfin, jednako kao i metadon, pomaze u smanjenju Zudnje za heroinom.

- Buprenorfin ima potvrdeno lagano antidepresivnho djelovanje, dok metadon cesto
izaziva disforiju.

- Zavisnici se, uz buprenorfin u mozgu, osjecaju ,bistriji” nego na metadonu i taj ih lijek
bolje stimuliSe za dnevne aktivnosti nego metadon. S druge strane, zavisnicima koji su
visoko anksiozni, koji pate od nesanice, bolje ¢e odgovarati metadon. Mnogim
zavisnicima koji su danas u programu odrZavanja na metadonu, primjena buprenorfina
kao medufaza, moZe olak3ati put prema potpunom odvikavanju, ako se za to u
odredenom trenutku odluce.

- Koristenje buprenorfina povezano je sa izuzetno malim rizikom od predoziranja, ¢ak,
pacijent pokriven adekvatnom dozom tog lijeka, u znatnoj je mijeri zasticen radi
blokiraju¢eg djelovanja lijeka na heroin ili metadon (dok se rizik smrti radi respiratorne
depresije povecava ako zavisnik uz metadon, uzme i heroin ili dodatne doze metadona).

- Buprenorfin stabilno djeluje kroz 48 sati pa se mozZe davati i dvostruka doza svaki drugi
dan a moze se i uvesti rezim davanja lijeka i u 3 doze nedeljno. To omogucava
zavisnicima da sprovode lijeCenje uz manji utrosak vremena a to im osigurava bolju
radnu i socijalnu rehabilitaciju te uopsteno- bolji kvalitet Zivota. Djelovanje metadona
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nakon 15-20 sati od uzimanja osjetno se smanjuje i nakon 24 sata ,mora” uzeti novu
dozu koja ga nakon toga opet osjetno ,podize”.

- Prelaz sa metadona na buprenorfin kod mnogih zavisnika uopste nije jednostavan i
potrebna je paiZljiva priprema za taj postupak. U standardnoj proceduri, prije davanja
inicijalne doze buprenorfina, da bi se sprijecio rizik provociranog apstinencijskog
sindroma, zavisnik se mora prvo ,spustiti” na 30 mg metadona, a tek onda se sasvim
prekida sa uzimanjem tog lijeka i joS ¢eka 24—48 sati da bi se vecina receptora prirodno
oslobodila, a pacijent doveo u stanje s vidljivim i jasnim fizickim znakovima krize. Tek
tada se moze dati prva doza od 2-4 mg buprenorfina.

Metoda brzog transfera sa vrlo visokih doza metadona na buprenorfin

Neke zavisnike nije moguce stabilizovati ¢ak ni na ekstremno visokim dozama metadona, iako
su motivisani, a saradljivost je tokom lije€enja dobra. Metadon im ne odgovara, a nuspojave
(narocito disforija) mogu biti razlog trazenja sve visih i visih dnevnih doza. Nakon $to se razvije
ekstremno visoka tolerancija, teSko je sprovesti redukciju i eventualno potpunu detoksifikaciju.
Malo je zavisnika koji to u spoljasnjim, slobodnim uslovima mogu izdrzati, jer je kriza vrlo
neprijatna i dugotrajna. Trebalo bi postaviti pitanje bi li moZzda i nekima iz te kategorije
zavisnika bolje odgovarao buprenorfin. Ali kako tokom pripreme za uvodenje buprenorfina po
standardnoj proceduri transfera smanjiti dnevne doze metadona? Ambulantni pokusaj u tom
smislu obi¢no bi rezultirao dodatnim uzimanjem metadona, fiksanje lijeka, drugih lijekova ili
heroina ,sa strane”, pa su Sanse za uspjesan transfer na buprenorfin u ambulantnom postupku
zapravo male. Komplikovanije slu¢ajeve s visim dozama metadona, bolje uputiti na procjenu za
isplativost ambulantnog transfera na buprenorfin kod iskusnijih specijalista. Za veéinu zavisnika
koji su na dozama metadona iznad 80 mg racionalnije je transfer zavrsiti kroz kratki hospitalni
tretman.

Uzimajuéi u obzir ¢injenicu da mozak nakon metadona lako prihvata heroin i morfin i nakon
morfina (heroina) jednostavan je prijelaz na buprenorfin (Sto nije slu¢aj u obrnutom smislu radi
velike razlike u adaptaciji neuronskih mreza na promjenu u intrizicnoj aktivnosti a time i
dozivljavanju bolesnika ako nakon metadona brzo dajemo buprenorfin), zapoceli smo s
postupkom koji slijedi istu logiku. Zavisniku, neposredno nakon primanja na odjeljenje,
obustavlja se odjednom dalja primjena metadona. Kada su ocigledni simptomi krize, zapocinje
se davanje buprenorfina. Inicijalna test doza je obicno samo 2 mg. Nakon Sto se kroz sat-dva
procijeni odgovor, ako je poZeljan (redukcija simptoma krize), odmah se daje sledecih 4 mg.
Tokom dana, obzirom da se radi o slucajevima ekstremno visoke tolerancije na opijate, daje se
ponekad frakcionirano, u malim koracima jo$ ukupno 8 ili vise miligrama buprenorfina.
Postupak se nastavlja drugi dan, ponekad se male doze lijeka dodaju i tokom noéi. Veé drugi
dan bolesnici su na 16, a neki i na 24 mg lijeka. Treéi dan doza buprenorfina moze i¢i i do 32 mg,
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mada najnovija dostignudéa govore da je 16mg buprenorfina potpuno dovoljno. Narednih dana,
prije otpusta, titrira se potrebna dnevna doza buprenorfina i nakon stabilizacije stanja zavisnik
se otpusta na daljnje ambulantno lije¢enje. Transfer je dodatno komplikovan ako se radi o
paralelnoj zavisnosti i o benzodijazepinima. Kod nekih tada pokuSavamo isto redukovati dozu
ili u potpunosti iskljuciti benzodijazepine, a krizu spre¢avamo potrebnim dozama barbiturata i
ako se uspije sprovesti transfer na buprenorfin, nakon toga postupno redukujemo barbiturate
pa koristeci druge vrste lijekova (kvetiapin, lamotrigin, neke savremene antidepresive koji imaju
smirujuci ucinak poput mirtazapina), pomazemo bolesniku da izdrzi i da ne odustane. Od
bolesnika nikada ne treba odustati. Ponekad se i kod ,otpisanih slu¢ajeva” moze postici gotovo
nevjerovatan uspjeh. Kad god ,moramo” terapiju poceti istog dana, metadon je u prednosti. A
nakon Sto zavusnik osjeti snagu djelovanja metadona, teSko ga je uvjeriti da postoji nesto Sto je
bolje, premda drugacije djeluje. Metadon kod mnogih zavisnika slabije motivisanih za lije¢enje u
pocetku terapije snaznije redukuje Zudnju za heroinom od buprenorfina.

U terapiji zavisnosti pacijent mora imati aktivho mjesto, poziciju subjekta s kojim se pregovara o
modalitetima lijecenja, ciljevima tretmana, potrebnim dnevnim dozama lijeka. Stvar je vjestine
stru¢njaka da na neki nacin privoli pacijenta na perspektivniju koncepciju lije¢enja. Ali ponekad
su zavisnici orijentisani isklju¢ivo na kratkoro¢ne efekte koje ocekuju od ljekara i terapije i treba
dosta vremena da se te teSko bolesne osobe usmjere na dugoroéno isplative ciljeve. Kod
manjeg broja zavisnika koji se (na vlastiti zahtjev ili na preporuku doktora) odlucuju s metadona
preci na buprenorfin,dogada se da ponovo zatraze metadon jer im taj novi lijek nije odgovarao.
Tu se mozZe raditi o motivisanim pacijentima koji dobro saraduju tokom lijecenja, ali ipak nisu
zadovoljni, vjerovatno radi toga Sto lijek nije ispunio njihova nerealna ocekivanja. Kod nekih je
ocigledno da im bioloski ili psiholoski ipak bolje odgovara metadon. Ako se ni nakon vise
nedjelja, ipored povecanja dnevnih doza buprenorfina, ne uspije stabilizovati a uvjereni su da bi
im metadon bolje odgovarao, nema razloga da ih, na njihovo trazenje ponovo ne vratimo u
program odrZavanja metadonom. Transfer sa buprenorfina na metadon je vrlo jednostavan.
Buprenorfin se obustavlja i ve¢ naredni dan, pacijent ponovo pocinje da uzima svoju potrebnu
dnevnu dozu metadona. Bez obzira koji se lijek koristi, bolesniku je potrebno osigurati
optimalnu dnevnu dozu. Zavisnik je taj koji na kraju mora odluciti hoée li i kada odvikavanje ili
odrzavanje. Stetne posljedice preniskih doza su vrlo ozbiljne: slaba retencija u programu, visok
procent recidivizma heroinom, povecanje rizika od predoziranja i smrti, razo€arenje zavisnika,
porodice, tima, poveéan zahtjev za drugim lijekovima, uzimanje dodatnih koli¢ina ilegalnog
metadona, ljekova, alkohola.

Doktor je duzan da zavisnika temeljno edukuje o svim rizicima, kao i metodama postupka
detoksifikacije. Kod zavisnika u programu odrZzavanja na opijatskim agonistima, koji nisu stabilni
u socijalnom funkcionisanju, psihickom stanju i apstinenciji, pokretanje postupka redukcije
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doza lijekova s ciljem potpunog odvikavanja uopste nema smisla, jer ¢e se njihovo cjelokupno
stanje jos viSe pogorsati.

Terapeut, prije donosenja odluke uvijek mora da procijeni moguci uticaj redukcije ili prekida
davanja opijata na pogorSanje depresije, nesanice, povecanje anksioznosti, razbuktavanje
psihoze, povecanje potrosSnje alkohola, benzodijazepina, drugih vrsta lijekova, duvana i
neopijatskih droga. Ako se javi takav trend i isti nije moguce terapijskim postupcima zaustaviti,
nakon procjene koristi i Stete, treba donijeti odluku o prekidu tog programa i povratku na
supstitucionu terapiju (Sakoman, 2012).

ZAKUUCAK

Dugotrajno odrzavanje na opijatskim agonistima, ako se dobro sprovodi terapijski postupak,
koristeci i sve druge potrebne elemente programa tretmana (narocito psihoterapiju, edukaciju,
porodi¢nu terapiju i redovnu provjeru apstinencije testiranjem urina), vremenom ce rezultirati u
znacajnom procentu (60-70%) rekonstrukcijom rada mozga, sazrijevanja licnosti i poboljSanja
ukupnih Zivotnih okolnosti zavisnika i njegove porodice. Nakon dvije, tri ili viSe godina programa
odrzavanja na adekvatnoj dnevnoj dozi lijeka, kao rezultat sveobuhvatnog tretmana, osnaziti ¢e
i znatno se povecati ukupni kapaciteti zavisnika, pa ¢e radi toga biti veéi izgledi za isplativ
pokusaj detoksifikacije i nakon toga odrzavanje apstinencije bez primjene lijekova.

PREDOZIRANIE (intoksikacija) OPIOIDIMA je nerijetko Zivotno ugroZavajuce stanje i to kako
kod pacijenta koji predu svoje propisane doze ljekova tako i kod onih koji se predoziraju
injekcijama uli¢nih droga kakav je heroin. Ono se tretira u hospitalnim uslovima a ¢esto i u
Jedinicama za intenzivno lijcenje.

AKUTNA INTOKSIKACIJA HEROINOM - Heroin se vrlo brzo apsorbuje, bez obzira na nacin
unosenja. Intravenski administriran heroin dostize maksimalnu koncentraciju u serumu za
manje od jednog minuta, a intranazalno za tri do pet minuta. Zbog svoje liposolubilnosti, krvno-
mozdanu barijeru prolazi unutar 15 do 20 sekundi, stvarajuéi tako visoku koncentraciju u
mozgu.

Predoziranje (overdose) je jedna od najozbiljnijih komplikacija zloupotrebe heroina.
Manifestuje se poremecajem stanja svijesti od somnolencije do kome, kao i jednim ili vise
prateéih znakova koji mogu biti usporen misaoni tok, odloZzeno reagovanje, punktiformne
nereaktivne zenice, hipotenzija, bradikardija, hipotermija, nauzeja, povradanje, centralna
cijanoza, respiratorna depresija, nepravilno sporo disanje - broj respiracija ispod 12 udaha u
minuti, kardiopulmonalnim zastojem. UgroZava Zivot bolesnika i zahtjeva hitan hospitalni
tretman. Patofizioloske posledice zavise od vrste i koli¢ine uzetog heroina i postojanja
konkurentnih patoloskih stanja. Takode, potrebna je pozitivnha anamneza o nedavnom
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konzumiranju opioida i/ili fizickim pregledom uoceni skori ubodi. Veoma ¢esto su u kombinaciji
sedativi i alkohol, sto moze da zbuni ljekare i navede ih na pogresne zakljucke.

PROCEDURA ZA ZBRINJAVANJE AKUTNE INTOKSIKACUJE HEROINOM uglavhom se radi u
jedinicama za detoksikaciju pri Opstim bolnicama ili u Urgentnom centru KCCG, | ukljuuje:

* Procjenu vitalnih parametara

* Procenu tjelesnog stanja pacijenta, ukljucujuéi i postojanje akutnih trauma

e Brzu orijentaciju o vrsti unijete supstance (brza detekcija opijata u urinu)

e Utvrdivanje vremena od trenutka uzimanja supstance do opservacije

e Iskljucivanje diferencijalno dijagnosti¢ki druge nokse.

TERAPIISKU PROCEDURU POTREBNO JE ZAPOCETI ODMAH!

Terapijski postupci za zbrinjavanje akutne intoksikacije heroinom zavise od stepena
intoksikacije i opsteg psiho-fizickog stanja pacijenta. Standardna procedura za pruzanje
medicinske pomoci u datoj situaciji bazirana je na uspostavljanju i podrzavanju vitalnih funkcija i
primjeni opioidnih antagonista (Nalokson).

Za pacijenta sa ocuvanom disajnom funkcijom potrebna je opservacija i budno pracenje
stepena stanja svijesti. Za pacijenta sa kompromitovanom disajnom funkcijom: asistirana
ventilacija-oksigenacija 100% kiseonikom i infuzija. Ordinirati ampulu naloksona, 0.2—0.4mg/ml,
intravenski u 10ml fizioloskog rastvora (alternativno sc. ili i.m. administracija samo ampuliranog
lijeka). Ponavljanje doza naloksona sprovodi se do maksimalne doze od 2mg. Ponavljanje doza
neophodno je koliko nakon jednog minuta ne dolazi do bitnog oporavka stanja svijesti. Dakle,
opserviramo pacijenta unutar 2-3 minuta, pa ponavljamo dozu lijeka. Ukoliko nakon
ponovljene doze nema bitnog poboljSanja stanja svijesti, doza se moze ponavljati na svakih 2—3
minuta,ako se pacijent opservira u uslovima gde se moZe nastaviti asistirana ventilacija i
reanimacija, do maksimalne doze. Ukoliko se pacijent opservira u ambulantnim uslovima,
odmah nakon druge doze lijeka sprovodi se hitan transport pacijenta u pratnji medicinskog
osoblja, uz adekvatan monitoring i opskrbljenost transportnog vozila neophodnom opremom i
medikacijom, ukljucujuéi i nalokson, do najblize jedinice intenzivne nege koja poseduje
asistiranu ventilaciju i reanimaciju. Opservacija pacijenta obavezna je u naredna 24h.

Napomena - Poseban problem stvara razlika u duZini dejstva opijata i naloksona. Naime, duZina
djelovanja opijata je oko 6 h, naloksona oko 3 puta kraée, pa u periodu od oko 2 sata nakon
intravenske aplikacije naloksona i popravljanja opSteg stanja, prijeti opasnost od relapsa
simptoma (mogu¢ i ponovni kardiopulmonalni zastoj). Zbog toga se preporucuje da nakon
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intravenske aplikacije naloksona (u bolusu), pacijenti prime infuziju naloksona, te da se nakon
toga nastavi sa opservacijom pacijenta

APSTINENCIJALNI SINDROM KOD HEROINSKIH ZAVISNIKA

Apstinencijalna kriza kod zavisnika od opioida (heroina) nekada moZe predstavljati vedi
problem nego predoziranje. Ovdje simptomatska terapija ¢esto ne daje odgovarajuce rezultate,
pa je nerijetko potrebna primjena opioida koje zavisnik koristi ili supstitucija. Pri naglom
prestanku uzimanja opijata razvija se opijatski apstinencijalni sindrom. On mozZe veoma varirati
u intenzitetu, Sto prvenstveno zavisi od doze heroina (opijata), duzine konzumiranja supstance,
vremena proteklog od poslednjeg kontakta sa heroinom, osobina licnosti zavisnika, ambijenta i
drugih socijalnih ¢inioca.

HEROINSKI APSTINENCIJALNI SINDROM:

® Razvija se 8—12 ¢asova nakon unosSenja poslijednje doze heroina.

e Simptomi su najizrazeniji 36—72 ¢asa od poslijednjeg kontakta sa PAS.

* Nakon 5-7 dana tegobe se postepeno smanjuju i iS¢ezavaju.

lako je veoma neprijatan i teZak, apstinencijalni sindrom nije vitalno ugroZavajuéi za one
zavisnike koji su relativno o¢uvanog telesnog zdravlja.

SIMPTOMI APSTINENCIJALNOG SINDROMA

Simptomi apstinencijalnog sindroma koje najé¢esc¢e vidamo u klinickom radu su: snazna Zelja za
ponovnim uzimanjem droge, uznemirenost, napetost, razdraZljivost, nesanica, midrijaza,
zijevanje, suzenje, kijanje, rinoreja, najeZenost koZze, drhtavica, preznojavanje, dijareja,
abdominalni bolovi, gréevi, bolovi i napetost misié¢a leda i ekstremiteta.

Terapija heroinskog apstinencijalnog sindroma

Kupiranje apstinecijalnog sindroma (detoksikacioni tretman) moze biti u formi akutnog pruzanja
pomoci pacijentu koji dolazi da bi mu se otklonili neprijatni simptomi ili kao pocetak lije¢enja
kod motivisanih.

Detoksikacioni tretman

* Primarni zadatak detoksikacione terapije jeste da ublaZzi simptome apstinencijalne krize, dok
se pacijent navikava na stanje bez droge.

e Detoksikacija nije potpun tretman, samo prvi korak u lije¢enju zavisnika.

e Sprovodi se u ambulantnim ili hospitalnim uslovima.
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Apstinencijalnu krizu teZeg stepena nuzno je zbrinjavati hospitalno, jer je zbog dehidracije i
gubitka minerala neophodna parenteralna nadoknada tec¢nosti i elektrolita, ali i Ceste izmjene i
korekcije ostale terapije.

VAZNA PREPORUKA!

o Ljekar opsSte prakse moze samostalno sprovesti tretman blazeg do umjerenog
apstinencijalnog sindroma

e U slucaju neuspjeha konsultovati psihijatra.

Kod apstinencijalne krize primjenjuju se:

Kod blage krize:

Neopijatski analgetici- diklofen, ibuprofen.

Anksiolitici-lorazepam do 7,5mg, diazepam do 30mg, bromazepam do 18mg.
Hipnotici-midazolam do 15mg, nitrazepam do 10mg, zolpidem do 10mg.

Kod umjereno teske krize:

Opijatski analgetici- tramadol do 300mg.-tri dana,uz postepenu redukciju.

Anksiolitici- lorazepam do 10mg, diazepam do 40mg, bromazepam do 24mg, klonazepam do
4dmg.

Hipnotici- midazolam do 30mg, nitrazepam do 10mg, zolpidem do 10mg.

Antipsihotici- klozapin 12,5 do 25mg.

Kod teske krize:

Opijatski analgetici- tramadol do 450mg prva tri dana, a zatim redukcija doze.

Anksiolitici - lorazepam do 15mg, diazepam 60m, bromazepam do 36mg, klonazepam do 8mg.
Hipnotici- midazolam 30mg, nitrazepam do 20mg, zolpidem do 20mg.

Antipsihotici- klozapin 25 do 75mg.

lako se medikamentozna terapija zasniva na nekim opStim principima, ona nije uvek ista i
dozvoljava kombinovanje razli¢itih medikamenata, u zavisnosti od vrste i intenziteta simptoma.
Pored gore navedenih medikamenata koji se najée$¢e primjenjuju i njihovih preporucéenih doza
u zavisnosti od teZine simptoma, treba naglasiti da se terapijski protokol prilagodava
individualno svakom pacijentu, te shodno tome u obzir dolaze i slededi lijekovi:
- Iz grupe anksiolitika moZe se primjeniti, osim lorazepama, diazepama, bromazepama,
klonazepama i alprazolam u dozi od 0.5 do 4mg.
- Iz grupe antipsihotika, osim klozapina, primjenjuje se i haloperidol u dozi od 1 do 5mg,
hlorpromazin u dozi od 25 do 300mg, levomepromazin u dozi od 25 do 300mg,
risperidon u dozi od 2 do 4mg.
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- 0Od lijekova iz grupe antidepresiva primjenjujemo escitalopram u dozi od 10 do 20 mg,
fluoksetin u dozi od 20 do 80mg, mianserin u dozi od 30 do 90 mg, mirtazapine u dozi od
15 do 45 mg, paroksetin u dozi od 20 do 50 mg, sertraline u dozi od 50 do 200mg,
trazodon u dozi od 50 do 300mg, venlafaksin u dozi od 75 do 375mg.
- Iz grupe stabilizatora raspolozZenja: valproat u dozi od 500 do 1500mg, karbamazepin u
dozi od 400 do 1200mg, lamotrigin u dozi od 25 do 400mg, gabapentin u dozi od 300 do
3600 mg.
Detoksikacioni tretman podrazumjeva i nadoknadu tecnosti i elektrolita, u trajanju od 3 do 5
dana, a po potrebi i duze.

PSIHOTERAPIJA ZAVISNIKA

Kod vecine heroinskih zavisnika farmakoterapijom se uspostavlja psihobioloska funkcionalnost
mozga S$to je preduslov za osposobljavanje osobe za ucestvovanje u psihoterapiji. Sam lijek
nema potencijal da promjeni ponasanje zavisnika, pa je farmakoterapija samo element u
dugotrajnom terapijskom postupku. Psihoterapija ée biti kvalitetna samo ako se uspostavi
dobar odnos izmedu pacijenta i terapeuta. Psihoterapiju sa zavisnicima, tj. odredene
modalitete, ne rade samo psihijatri vec i ljekari opSte prakse, psiholozi, defektolozi, socijalni
radnici, medicinske sestre i drugi struc¢njaci koji su na odgovarajuéem radnom mjestu i
motivisani su i edukovani za taj posao. Terapeut mora razviti vjestinu prilagodavanja svakom
pacijentu ponaosob. Veoma je dug proces da se kroz novi tip odnosa sa terapeutom, zavisnik
pocne mjenjati, krenuti svojim putem, uz preuzimanje odgovornosti. Dovodimo pacijenta da
sam pronalazi put ka postavljenom cilju. Potrebno je puno strpljivosti i umjesnosti da bi se
sprovela kognitivna rekonstrukcija. U pocetku tretmana je veoma vazna porodi¢na terapija, da
ne bi ostali isti obrasci ponasSanja u porodici zavisnika kada se isti vrati sa lijeCenja, jer bi to
moglo dovesti do recidiva. Premda je nerealno ocekivati potpuno izlijeCenje kompletne
porodice, moramo ublaziti nastalu patologiju poremecenih unutrasnjih odnosa i poboljsati
porodi¢nu atmosferu koja bi privukla zaviniska kuc¢i. Na ovaj nacin postiZze se bolja kontrola
zavisnickog ponasanja pacijenta, tretman ima bolji rezultat i odgovornost prelazi sa terapeuta
na porodicu- $to je prvi korak u smislu socijalne reintegracije zavisnika.
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