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Procena kvaliteta Zivota opijatskih i alkoholni zavisnika i njihovih staratelja

Sazetak

Uvod: Bolesti zavisnosti predstavljaju medicinske poremecaje iz domena psihijatrije, koji sa
sobom nose kompleksnu uzro¢nost nastanka, mnogobrojna ispoljavanja bolesti, drugaciji klinicki
tok 1 ishod. Kao i u vecini drugih oboljena, bolest vezujemo i prepisujemo pojedincu, a time
zanemarujemo znacajni aspekt koji moze da se odrazi i na okolinu oko samog bolesnika,
prvenstveno misle¢i na njegovo najblize okruzenje. Poremecaji uzrokovani alkoholnom i
opijatskom zavisno$¢u dovode do fizickog, mentalnog i socioekonomskog propadanja ne samo
pacijenta ve¢ i njihovih porodica, odnosno staratelja. Porodicni staratelji su osobe koje pruzaju
neplacenu negu drugim clanovima porodice kojima je potreban nadzor ili pomo¢ u bolesti,
odnosno nesposobnosti, kao i osobama sa specijalnim potrebama. Bolest negativno uti¢e na
pojedinca u vidu fizicke, emocionalne, finansijske i socijalne disfunkcionalnosti. Sve navedeno
dovodi do problema, teskoca ili nezeljenih dogadaja koji uticu ne samo na obolelog nego i na
njegovu okolinu. Studije su pokazale, da bolest jednog ¢lana porodice uti¢e na kvalitet Zivota
ostalih ¢lanova porodice, a pogotovo na staratelja obolelog. Dosadasnje studije ukazuju da je
veliki znacaj podrske ¢lanova familije i uticaja na zapocinjanje tretmana zavisnosti , komplijansu
i ucestvovanje u istom , ali i na sam ishod odnosno uspesnost tretmana.

Ciljevi: Glavni ciljevi istrazivanja obuvatali su analizu kvaliteta Zivota zavisnika od
psihoaktivnih supstanci i njhovih staratelja, ispitivanje razlike u kvalitetu zivota izmedu
alkoholnih i opijatskih zavisnika, kao i identifikovanje prediktora koji doprinose boljem kvalitetu
zivota kod zavisnika od psihoaktivnih supstanci, kao 1 kod njihovih staratelja.

Metod: U studiju je ukljuéeno 136 pacijenata koji su se nalazili na leCenju u Specijalnoj
bolnici za bolesti zavisnosti u Beogradu, radi leenja zavisnosti od psihoaktivnih supstanci
(opijata i opioida ili alkohola), i 136 njihovih staratelja. Podaci o ispitanicima su prikupljani u
periodu od aprila do oktobra 2014. godine. Zavisnost ispitanika je definisana prema
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti, 10. revizija (MKB-10) 1 klinickoj definiciji Svetske
zdravstvene organizacije (SZO) kao skup fizioloskih, bihejvioralnih i kognitivnih fenomena koji
se pojavljuju posle ponavljane upotrebe neke supstance ili grupe supstanci, ¢ije uzimanje postaje
od primarnog znac¢aja za osobu u odnosu na ranije vazece prioritete. Tokom ovog istraZivanja
sprovedena je studija preseka. Kao istrumenti merenja u ovom istrazivanju, pored opSteg
upitnika kori$¢eni su i specifiéni upitnici , i to upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota (36 item
Short-Form Health Survey — SF-36), Bekova skala depresivnosti (Beck depression inventory —
BDI) i Pitsburgov upitnik (Pittsburgh Sleep Quality Index — PSQI) koji se odnosi na kvalitet sna.

Rezultati: Sociodemografske karakteristike ukazuju da su muskarci zavisnici brojniji, kao i
zene staratelji (p< 0,001). Zavisnici od psihoaktivnih supstncu pripadaju starosnoj polulaciji
<39 godina, u odnosu na staratelje koji pripadaju grupi starijoj od 50 godina (p<0,001). Bra¢ni
status ispitanika pokazao je da je najveci procenat pacijenata bez partnera, dok je isti broj
staratelja u bra¢noj zajednici (p<0,001). Socio-ekonomski status ispitanika pokazao je statisti¢ki
znacajnu razliku u odnosu na socioekonomske uslove pacijenata i njihovi staratelja. Skorovi
SF-36 domena kod staratelja bili su sli¢ni kao i oni kod zavisnika od PAS, uz to da su 2 domena
bila znacajno niza, a odnose se na fizicko funkcionisanje ( p <0.001) i telesni bol ( p = 0.003).



Pacijenti u ve¢em broju prijavljuju bolje zdravstveno stanje u odnosu na proslu godinu u
odnosu na staratelje koji smatraju da im je zdravlje isto ili gore u navedenom periodu
(p<0.001). Postoji statisticki znacajna razlika izmedu prisustva depresivne simptomatologije u
vecem broju prema Bekovoj skali kod pacijenata u odnosu na njihove staratelje (p=0,010).
Procena kvaliteta sna pokazala je statisticki znac¢ajnu razliku u odnosu na subjektivni kvalitet
sna (p=0,011 ) koji su staratelji prijavljivali kao losiji u odnosu na pacijente. Rezultati ukazuju
da su prediktori losijeg kvaliteta zivota kod pacijenata zavisnih od PAS, veca starost pacijenata
1 losiji socioekonomski uslovi, a kod staratelja veca starost staratelja, 1oSiji socioekonomski
uslovi i zenski pol ( p<0,001).

Zakljucak: Procena kvaliteta zivota osoba zavisnih od psihoaktivnih supstanci, kao i njihovih
staratelja vazan je aspekt terapisjkog protokola za ovu polulaciju. Uzimajuc¢i u obzir losiji
kvalitet zivota kod staratelja, depresivnu simptomatologiju izrazeniju kod pacijenata, kvalitet sna
1 prediktore vazno je adekvatno pristputi kako pacijentu tako i staratelju u cilju pruzanja
neophodne pomoci i1 uspesnijeg lecenja.

Kljuéne redi: kvalitet zivota, zavisnost od psihoaktivnih supstanci, opijatski zavisnici, alkoholni
zavisnici, staratelji

Nauéna oblast : medicina

UZa naucna oblast: epidemiologija



Assessment of the quality of life of opiate and alcohol addicts and their caregivers
Abstract

Introduction: Addictive diseases are medical disorders from the field of psychiatry, which carry
with them a complex causality of occurrence, numerous manifestations of the disease, a different
clinical course and outcome. As with most other diseases, we attribute the disease to an
individual, and thereby neglect the important aspect that can affect the environment around the
patient, primarily thinking of his immediate environment. Disorders caused by alcohol and opiate
addiction lead to physical, mental and socioeconomic deterioration not only of the patient, but
also of their families, i.e. guardians. Family caregivers are persons who provide unpaid care to
other family members who need supervision or help in case of illness or disability, as well as to
persons with special needs. The disease negatively affects the individual in the form of physical,
emotional, financial and social dysfunction. All of the above leads to problems, difficulties or
unwanted events that affect not only the patient but also his environment. Studies have shown
that the illness of one family member affects the quality of life of other family members,
especially the caregiver of the patient. Previous studies indicate that the support of family
members is of great importance and influence on the initiation of addiction treatment,
compliance and participation in it, but also on the outcome itself, i.e. the success of the
treatment.

Aims: Primary aims of this study included the analysis of the quality of life of those addicted to
psychoactive substances and their caregivers, the examination of the difference in the quality of
life between alcohol and opiate addicts, as well as the identification of predictors that contribute
to a better quality of life in those addicted to psychoactive substances, as well as in their
caregivers.

Method: The study included 136 patients who were being treated at the Special Hospital for
Addiction Diseases in Belgrade, for the treatment of addiction to psychoactive substances
(opiates and opioids or alcohol), and 136 of their caregivers. Data on respondents were collected
in the period from April to October 2014. The subject's addiction is defined according to the
International Classification of Diseases, 10th revision (ICD-10) and the clinical definition of the
World Health Organization (WHO) as a set of physiological, behavioral and cognitive
phenomena that appear after repeated use of a substance or group of substances, the use of which
becomes of primary importance for a person in relation to previously valid priorities. During this
research, a cross-sectional study was conducted. As measuring instruments in this research, in
addition to the general questionnaire, specific questionnaires were used, namely the
guestionnaire for examining the quality of life (36 item Short-Form Health Survey - SF-36), the
Beck depression inventory (BDI) and the Pittsburgh questionnaire (Pittsburgh Sleep Quality
Index - PSQI) which refers to the quality of sleep.

Results: Sociodemographic characteristics indicate that there are more male addicts, as well as
female caregivers (p< 0.001). Psychoactive substance addicts belong to the age group <39 years,
compared to caregivers who belong to the group older than 50 years (p<0.001). The marital



status of the respondents showed that the largest percentage of patients were without a partner,
while the same number of guardians were married (p<0.001). The socio-economic status of the
respondents showed a statistically significant difference in relation to the socioeconomic
conditions of the patients and their caregivers. SF-36 domain scores in caregivers were similar to
those in PAS addicts, with the exception that 2 domains were significantly lower, related to
physical functioning (p < 0.001) and bodily pain (p = 0.003). A greater number of patients report
a better state of health compared to last year compared to caregivers who consider their health to
be the same or worse in the mentioned period (p<0.001). There is a statistically significant
difference between the presence of depressive symptomatology in a greater number according to
Beck's scale in patients compared to their caregivers (p=0.010). The assessment of the quality of
sleep showed a statistically significant difference in relation to the subjective quality of sleep
(p=0.011), which was reported by caregivers as worse than patients. The results indicate that the
predictors of worse quality of life in PAS-dependent patients are older patient age and worse
socioeconomic conditions, and in caregivers, older caregiver age, worse socioeconomic
conditions and female gender (p<0.001).

Conclusion: Assessment of the quality of life of persons addicted to psychoactive substances, as
well as their caregivers, is an important aspect of the therapeutic protocol for this population.
Taking into account the worse quality of life in caregivers, more pronounced depressive
symptomatology in patients, quality of sleep and predictors, it is important to adequately
approach both the patient and the caregiver in order to provide the necessary help and more
successful treatment.

Key words: quality of life, addiction to psychoactive substances, opiate addicts, alcohol addicts,
caregivers

Academic area of expertise: medicine

Field od academic expertise: epidemiology
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1. UvOD

1.1. Koncept zavisnosti

Bolesti zavisnosti, iako poznate i prisutne godinama unazad, svakako predstavalju bolest
modernog doba. Dinamika uzroka, nastanka i lecenja bolesti podleze promenama kroz vreme,
ali uticaj, zastupljenost i problem koje sa sobom nosi kako za pojedinca koji od nje boluju, tako i
za drustvo koje ga okruzuju, pre svega misle¢i na porodicu, ostaje konstantan, visoko zastupljen i
opravdano zabrinjavajuci. Bolesti zavisnosti predstavljaju medicinske poremecaje iz domena
psihijatrije, koji sa sobom nose kompleksnu uzro¢nost nastanka, mnogobrojna ispoljavanja
bolesti, drugaciji klinicki tok 1 ishod. Stru¢njaci iz domena ove oblasti svakodnevno se susrecu sa
medicinskim posledicima bolesti, ali i konsekvencama koja ona nosi u domenu li¢nog,
porodi¢nog, profesionalnog i ekonomskog kako na pojedinca, tako i na drustvo u celini. Put
droge i alkohola, zaobilazi prepreke ekonomskih, ratnih i bioloskih kriza i nalazi na¢in da dopre
do ve¢ postojecih pacijenta, ali 1 da stvori ,, nove ”. Pitanja kako prevenirati, rano prepoznati,
leciti su mnogobrajna, ali nedovoljna istrazivanja iz ove znacajne oblasti, ne daju nam odgovor
na sve S$to bi nam pomoglo u cilju smanjena ovog javnozdravstvenog problema i prioriteta
pacijentima i njihovoj okolini. Kao i u vecini drugih oboljena, bolest vezujemo i prepisujemo
pojedincu, a time zanemarujemo znacajni aspekt koji moze da se odrazi i na okolinu oko samog
bolesnika, prvenstveno misle¢i na njegovo najblize okruZenje.

Poremecaji uzrokovani alkoholnom i opijatskom zavisnos¢u dovode do fizickog, mentalnog 1
socioekonomskog propadanja ne samo pacijenta ve¢ i njihovih porodica, odnosno staratelja (1).
Porodi¢ni staratelji su osobe koje pruzaju nepla¢enu negu drugim ¢lanovima porodice kojima je
potreban nadzor ili pomo¢ u bolesti, odnosno nesposobnosti, kao i osobama sa specijalnim
potrebama (2, 3).

Bolest negativno utice na pojedinca u vidu fizicke, emocionalne, finansijske i1 socijalne
disfunkcionalnosti. Sve navedeno dovodi do problema, teSkoca ili nezeljenih dogadaja koji utic¢u
ne samo na obolelog nego i na njegovu okolinu. Studije su pokazale, da bolest jednog ¢lana
porodice utice na kvalitet Zivota ostalih ¢lanova porodice, a pogotovo na staratelja obolelog (4).

Dosadasnje studije ukazuju da je veliki zna¢aj podrske ¢lanova familije 1 uticaja na zapocinjanje
tretmana zavisnosti , komplijansu i uc¢estvovanje u istom , ali i na sam ishod odnosno uspesnost
tretmana (5-7). Bolesti zavisnosti pored pojedinca obolelog posledicno nepovoljno uti¢u i na
najblize clanove porodice, staratelje obolelih ili njihove partnere u smislu upropostavanja
mentalnog i fizickog funkcionisanja, interpesonalnih relacija i uslova svkaodnevnog zivljenja (8-
10). Model podrske suocavanja sa stresom u literaturi poznat kao Stress-strain-coping-support
(SSCS model), opisuje kako posledice zavisnika od PAS uti¢u na njihove najblize (7,11). Ovaj
model nam objaSnjava da ponasanja zavisnika od PAS mogu biti okidaci za povecanje stresa kod
njihovih najblizih $to u kontinuiranom izlaganju dovodi do stalnog naprezanja individue.
Koli¢ina stresa i naprezanje je posredovana sa dva glavna faktora, a odnose se na to kako se
¢lanovi porodica nose sa problemom kao i sa kvalitetom socijalne podrske koji dobijaju od
okoline prikazana u slici ispod (7, 11).



PROBLEM
ZAVISNOSTI U
PORODICI

uzrokuje odgovor na stres
STRES PORODICE

SOCIJALNA KAKO SE

PODRSKA L borb ¢ PORODICA

PORODICE vazan izvor borbe sa stresom NOS
A/encija naprezanja

prevencija naprezanja

NAPREZANJE
PORODICE

Slika 1.Model podrske suocavanja sa stresom- Stress-strain-coping-support (SSCS model)

Kako se 1 sami zavisnici od PAS susrecu sa stigmom u drustvu, neretko 1 njihovi staratelji budu
suocCeni sa istim odbacivanjem i neprihvatanjem drustva u kome zive (7). Sakiyama et al. (12)
kao i Faghih and Pahlavanzadeh (13) isti¢u potrebu za podrsku ugrozenih grupa u koje spadaju
¢lanovi porodice i oni koji vode brigu o konzumentima PAS (7).



1.2. Zavisnost od psihoaktivnih supstanci

1.2.1.Definicija zavisnosti

Istorijat izucavanja oblasti zavisnosti ima dug vek postojanja, te je jasno zasto je i sama
definicija i terminologija iste pro§la kroz reforme tokom vremena. Psihoaktivne supstance (PAS)
su hemijske supstance koje svojim glavnim dejstvom na centralni nervni sistem dovode do
promene mentalnog funkcionisanja u vidu izmena stanja svesti, raspolozenja, opazenja, misljenja
1 ponaSanja (14). Stru¢ni tim Sveteske zdravstvene organizacije(WHO) je 1954.godine uveo u
upotrebu termin navikavanje. Svetska zdravstvena organizacija je 1964. termine navikavanje i
zavisnost zamenila sa ,, zavisno$¢u od droga “, da bi 1969. godine redefinisla ova terminologiju i
definisala zavisnost kao bolest i odredila osnovne postulate iste koju ¢ine neodoljiva Zudnja,
psihicka i fizicka zavisnost, uvecanje doze koja se koristi tokom vremena, postojanja
apstinencijalnog sindroma i $tetne posledice kako po pojedinca tako i po drustvo (15).Moderno
doba sa sobom nosi inovacije i u pojavi drugih oblika zavisnosti, kao §to je zavisnost od interneta
ili mobilnih telefona, kao i sve vecu pojavu novo dizajniranih droga ¢ime se otezava
konceptualizacija i1 jedinstvena definicija ove bolesti. Shodno tome, definiSu se dijagnosticki
kriterijumi koji treba da se utvrde da bi nesto moglo definisati kao bolest i oni su specifi¢ni za
sve vrste hemijskih zavisnosti.

Po desetoj Medunarodnoj klasifikaciji iz 1992. godine sindrom bolesti zavisnosti je skup
fizioloskih, bihejvioralnih i kognitivnih fenomena koji se javljaju nakon repetitivne upotrebe
neke supstance ili grupe supstanci, ¢ija konzumacija postaje od primarnog znacaja za individuu u
odnosu na predasnje prioritete od znacaja. Krajnja dijagnoza zavisnosti postavlja se ako postoje
tri ili viSe od sledec¢ih aspekata doZivljenih ili prezentovanih u periodu od godinu dana. To su
snazna zudnja ili kompulzija da se koristi supstanca, gubitak kontrole ponaSanja u odnosu na
supstancu (supstanca se uzima ¢e$¢e 1 u vecim koli¢inama nego Sto je to osoba planirala),
pokusaji da se umanji ili kontroliSe njeno koriS¢enje ne donose vece uspehe, pojava
apstinencijalnog sindroma kada se umanji doza ili prekine kori§¢enje supstance, Stvaranje
tolerancije (potreba za znacajnim povecanjem doze da bi se postigli Zeljeni efekti ili slabljenje
efekata iste doze), preokupiranost supstancom i njenim kori$¢enjem, zapostavljanje alternativnih
zadovoljstava i interesovanja i kontinuirano koriS¢enje supstance uprkos Stetnim posledicama
(16).

Prema dijagnostickom 1 statistiCkom prirucniku objavljenog od strane Americke
psihijatrijske asocijacije, poremecaji koji su uzrokovani Stetnom upotrebom psihoaktivnih
supstanci predstavljaju grupu simptoma koju predstavljaju razvijanje tolerancije prema supstanci,
gubitak kontrole nad uzimanjem, apstinencijalni sindrom i neodoljiva Zelja za suspstancom (17).

Poremacaji koji su uzrokovani Stetnom upotrebom psihoaktivnih supstanci predstavljaju
hroni¢na stanja pra¢ena periodima konzumiranja supstanci, odnosno recidivima i periodima
neuzimanja PAS odnosno apstinenciji (17). Imajuci u obzir napredak medicine kao nauke u
poslednjih dvadesetak godina, posebno misleci na tehnologije i inovacije u boljem razumevanju
etilogije nastanka razli¢itih oboljenja kao i inovativnih terapisjkih pristupa, u maju 2019. godine
usvojena je 11. revizija od strane 72. Svetske zdravstvene skupstine. Konceptualni pristup



jedaneste Medunarodne klasifikacije bolesti (MKB-11) odnosi se na javno zdravlje kao i ulogu
klasifikacije u lakSem prepoznavanju stanja povezanim sa zdravljem koji su relevantni za
pevenciju, leCenje ili rehabilitaciju na osnovu individulanih potreba (18).

Revizija 11 Medunarodne Kklasifikacije bolesti povezane sa upotrebom supstanci
zasnovana na javnozdrsavstvenom pristupu doprinela je do:

1. prosirenja i dopune klasa PAS

2. razli¢itog spektra Stetnih upotreba supstanci koji mogu biti kontinuirani/epizodi¢ni ili
ponavljani

3 .uvodenje nove kategorije pojedinacne Stetne epizode
4. kategorija koja opisuje hazardersku upotrebu PAS
5. pojednostavljanje dijagnosti¢kih smernica za zavisnost od PAS

U MKB-11 se uvodi i pojam epizode $tetne upotrebe alkohola ili PAS, koja se odnosi na
pojedinac¢nu epizodu upotrebe supstance i Stetu koju izaziva na fizicko ili mentalno zdaravlje
osobe ili uzrokuje ponasanje koje je dovelo do osSecenja zdravlja drugih. Termin ,, Stetna
upotreba ” iz MKB-10, zamenjen je ,, Stetnim obrazcem upotrebe “, koji dalje moze biti
kontinuiran ili epizodi¢ana, ali je znacajno uvodenje Stete po zdravlje drugih u samu definiciju
Stetne upotrebe. NanoSenje Stete moze biti namerno, kao Sto je U slucaju akutne intokiskacije
supstancom kada dode do nasilja, ali i neposredno kao posledica zavisnika da obavlja uloge koje
se od njega ocekuju, npr. roditeljska uloga u zanemarivanju maloletnika (18, 19).

Hazarderska ili opasna upotreba PAS ili akohola predstavlja novu terminologiju uvedenu
11 revizijom, odnosi se na upotrebu supstanci koji znacajno povecavaju rizik od Stetnih posledica
po fizicko ili mentalno zdravlje, ali ne uspunjavaju kriterijume za dijagnozu zavisnosti. Ova vrsta
upotrebe zahteva paznju i delovanje zdravstvenih radnika, usmereno na kratke intervencije u
domenu preventivnih aktivnosti, spre¢avanja progresije bolesti u dijagnosticku kategoriju Stetnog
obrazca upotrebe ili razvijene zavisnosti (18).

Pojednostavljeno je postavljenje dijagnoze u odnosu na MKB-10. U MKB-11 zavisnost
se opisuje kao snazni unutras$nji nagon za uzimanjem supstance, uz gubitak kontrole 1 povecanje
aktivnosti kojie su povezane sa supstancom uz zanemarivanje ranijih prioriteta i aktivnosti.
Pacijenti koji su zavisni uglavnom pokazuju povecéanje tolerancije, kao i apstinencijalne tegobe.
Da bi se postavila dijagnoza zavisnosti simptomi moraju postojati godinu dana ako je upotreba
epizodi¢na, odnosno mesec dana ako je upotreba svakodnevna ili skoro svakodnevna (18, 19).

U MKB -11 se uvodi i pojam bihejvioralne zavisnosti koja se odnosi na kockanje i igranje igrica.



Dijagnosticke kategorije koje se odnose na alkohol ili opoide:
Intoksikacija izazvana alkoholom ili opoidima
Epizoda Stetne upotrebe alkkohola
Stetan obrazac upotrebe alkohola ili opoida

Zavisnost od alkohola ili opoida

1.
2.
3.
4.
5. Apstinencijalna kriza izazvana alkoholom ili opoidima
6. Delirijum izazavan alkoholom ili opoidima

7. Poremecaj raspolozenja izazvan alkoholom ili opoidima
8. Psihoti¢ni poremecaj izazvan alkoholom ili opoidima

9. Anksiozni poremecaj izazvan alkoholom ili opoidima
10. Seksualna disfunkcija izazvana alkoholom ili opoidima
11. Poremecaj spavanja izazvan alkoholom ili opoidima

12. Drugi specifikovani poremecaj usled upotrebe alkohola ili opoida

13. Poremecaj usled upotrebe alkohola ili opoida nespecififikovan

Slika 2.Piramida spektruma poremecaja povezanih sa koris¢enjem psihoaktivnih supstanci
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Tabela 1. Razlike izmedu klasa supstanci u odnosu na revizije MKB-10 i MKB-11

MKB -11

MKB-10

Poremecaji koji se odnose na upotrebu
supstanci ili adiktivna ponSanja

Mentalni 1 bihejvioralni poremeca;ji
povezani sa koris¢enjem PAS

Pore
mecaji koji se odnose na upotrebu supstanci

Poremecaji povezani sa alkoholom

F10 Mentalni i bihejvioralni poremecaji
povezani sa alkoholom

Poremecaji povezani sa kanabisom

Poremecaji povezani sa sintetskim | F12 Mentalni i bihejvioralni poremecaji

kanabinoidima povezani sa kanabisom

Poremecaji povezani sa opioidima F11 Mentalni i bihejvioralni poremecaji
povezani sa opioidima

Poremecaji  povezani sa  sedativima, | F13 Mentalni 1 bihejvioralni poremecaji

hipnoticima ili anksioliticima povezani sa sedativima i hipnoticima

Poremecaji povezani sa kokainom F14 Mentalni i bihejvioralni poremecaji
povezani sa kokainom

Poremecaji  povezani sa  upotrebom

stimulanasa ukljucijuci amfetamine,

metamfetamine ili metkatinone

Poremecaji povezani sa sintetski katinonima

Poremecaji povezani sa kafeinom

F15 Mentalni i bihejvioralni poremecaji
povezani sa uzimanjem stimulanasa
ukljucujuci kafein

Poremecaji povezani sa halucionogenima

F16 Mentalni 1 bihejvioralni poremecaji
povezani sa halucinogenima

Poremecaji povezani sa nikotinom

F17 Mentalni i bihejvioralni poremecaji
povezani sa duvanom

Poremecaji
inhalantima

povezani sa  isparljivim

F18 Mentalni i1 bihejvioralni poremecaji
povezani sa isparljivim inhalantima

Poremecaji povezani sa MDMA, ukljucujuéi i
MDA

Poremecaji povezani sa  disocijativnim
drogama ukljucuju¢i ketamine 1 fenciklidin
(PCP)

Drugi specifikovani poremecaji povezani sa
PAS

F19 Mentalni 1 bihejvioralni poremecaji
povezani sa upotrebom vise PAS ili
drugih PAS

Drugi nespecifikovani poremecaji povezani sa
PAS

Poremecaji povezani sa ne —psihoaktivnim
supstancama

F55 Zloupotreba izazavana ne -
psihoaktivnom supstancma (Analgetici,
Laksativi,Prirodni lekovi , Vitamini)




1.2.2. Zavisnost od opioida

Poremecaj izazvan upotrebom opioida visoko je zastupljen u svetu. Smatra se da je preko
26 miliona ljudi pogodeno ovom boles¢u. Ako govorimo o prognozi ovih pacijenata, oni koji se
ne leCe povezuju se sa znacajnim morbiditetom 1 mortalitetom koji je uzrokovan
predoziranjem(16, 17). Studije pokazuju da je broj smrtnih slucajeva izazvanih predoziranjem
povecan tokom 2019. godine, nakon period smanjenja koji je zabelezen tokom 2018 godine.Kao
vodec¢i razlog smrtnosti izazvanih predoziranjem, opioidi i dalje predstavljaju primarni uzro¢nik.
Belezi se rast smrtnih slucajeva izazvanih ilegalno proizvedenog fentanila, kao i kombinacija
stimulanasa odnosno koakina i amfetamina u kombinaciji sa opioidima (20).

Metaboliti opioida i sami opioidi kada su aktivirani preko receptora u mozgu mogu
proizvesti efekte sedacije, euforije, analgezije, kao i respiratorne depresije. Razvijanje
tolerancije, kao i apstinencijalnog sindroma javlja se brzo, a uzimaju¢i u obzir njihovu
distribuciju u telu apstinencijalne tegobe kao Sto su bol u misi¢ima, povecani broj stolica i1
najezenost koze su veoma Cesti kod zavisnika od opijata (17). Sve psihoaktivne supstance mogu
izazvati zavisnost, s tim §to PAS iz grupe opioida pored psihicke izazivaju i fizicku zavisnost sa
ve¢ pomenutim apstinencijalnim tegobama koje su vrlo neprijatne po pacijenta, §to i objasnjava
njihovu kontinuiranu primenu u cilju izbegavanja istih. Merni instrument koji je validiran i
sastoji se iz 11 domena moguéih apstinencijalnih tegoba je Klinicka skala za procenu
apstinencijalnog sindroma koja utvrduje prisustvo, intenzitet ili odsustvo slede¢ih simptoma:
pojacane sréane frekvencije, znojenje, osecaj umora ili malaksalosti, veli¢inu zenice, bol u
miSi¢ima ili kostima, pojacana sekrecija iz nosa ili iz o€iju u vidu suza, osecaj nelagode
gastointestinalnog sistema, tremor, zevanje, anksioznost odnosno povecana napetost kao i osecaj
jezenja koze.Ukupni rezultat koji dobijamo nakon upotrebe skale moze ukazivati da
apstinencijalnog sindroma nema, odnosno da je on blag, umeren, umereno tezak ili tezak (21).

Opioidni receptori rasprostranjeni su u ljudskom telu u ki¢menoj mozdini, mozgu,
gastrointestinalnom sistemu i kozi i povezani su sa G proteinom (22). Postoje tri klase opoidnih
receptora, mi, kappa i delta, i oni se razlikuju po svom mestu u centralnom nervnom sistemu, kao
i efektima koje ispoljavaju.

Mi receptori su zastupljeni u cerebralnom korteksu, talamusu i perakvaduktalnoj sivoj
masi, odgovorni su za fizicku zavisnost, euforiju, analgeziju, konstipaciju i respiratornu
depresiju, ali i u sistemu zaduZzenom za mehanizam nagradivanja u mozgu koji ima veliku ulogu
u razvoju adikcije. Kapa receptori nalaze se u hipotalamusu i periakvaduktalnoj sivoj masi,
zaduzeni su za analgeziju, diurezu i disforiju, dok se delta receptori nalaze u bazalnim
ganglijama, odnosno amigdali i jedru pontin i odgovorni su za analgeziju i redukciju
anksioznosti (23).

Heroin ili diacetilmorfin predstavlja polusinteti¢ki opijat, a deluje kao depresor
centralnog nervnog sistema , koji moze dovesti i do smrtnog ishoda izazvanog respiratornom
depresijom, posebno ako se primnenjuje intravenskom administracijom (24). NajceS¢e se
zavisnost od opijata povezuje upravo sa zloupotrebom heroina koji se moze koristiti
intravenskom 1 intranazalnom administracijom kao i puSenjem preko folije. Treba naglasiti da
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buprenorfin i metadon koji su registrovani kao lekovi za supstituciju kada se uzimaju u
nekontrolisanim , nemedicinskim uslovima predstavljaju znacajan problem u vrtlogu zavisnosti.

Primecen je i porast prepisivanja opioidnih lekova u teku¢em veku za hroni¢ni bol koji
nije uzrokovan prisusutvom karcinoma,koji mogu rezultirati opijatskom zavisno$¢u, te se
preporucuje poseban oprez i ovom domenu (25). Primecena je i zloupotreba ovih lekova kod
pacijenata sa ve¢ dijagnostikovanim sindromom zavisnosti. Fentanil, koji je primarno proizveden
Sezdesetih godina prosloga veka imao je svoju primenu u kupiranju teSkog do sredenje teSkog
bola, uglavnomu populaciji pacijenata koji boluju od karcinoma sa svojim potentnim
anestetickim 1 analgetickim dejstvom. Medutim ono $to je primeceno poslednjih godina u
Sjedinjenim Ameri¢kim drzavama , ali i drugim zemljama jeste sve veca ilegalna distribucija
fentanila i njegovih metabolita zajedno sa ostalim ilegalnim drogama, pre svega heroinom,
kokainom, metamfetamina i drugim sintetisanim pilulama , gotovo nepoznatog sastava. Fentanil
se smatra najbrze deluju¢im opiodom, ¢ak 50 do 100 puta ja¢im od morfina, odnosno 30 do 50
puta ja¢im od heroina. Upravo to brzo dejstvo moze predstavljati indikator za poveéanu smrtnost
izazavanu predoziranjem. (26, 27).

Metadon predstavlja sinteticki analgetik iz grupe opioida, dugog polu-zivota odo oko 24
h, i primenjuje se kao jedna od oralnih supstitucionih terapija kod zavisnika (28). Takode je
depresor centralnog nervnog sistema. Buprenorfin predstavlja parcijalnog agonistu mi opoidnih
receptora, ima visok afinitet prema receptorima i koristi se kao jedan od lekova izbora kod
dijagnostikovane opijatske zavisnosti (29).

1.2.3. Zavisnost od alkohola

Alkohol predstavlja adiktivnu supstancu dostupnu u legalnoj prodaji u veéini zemalja u svetu, i
ljudi ga uzimaju iz razli¢itih razloga. Alkohol, ne predstavlja rizik samo po pojedinca , ve¢ nosi
teret Citave porodice 1 druStva. Ako govorimo o nacinu uzimanja alkohola, on moZe biti umeren
odnosno socijalno prihvatljiv, rizican, hazarederski ,0dnosno opasni i Stetan i zavisnicki. Preko
200 oboljenja 1 povreda , mogu se povezati sa uzimanjem alkohola na rizi€an nacin. Znacaj ovog
javno-zdravstvenog problema ne jenjava i povezujemo ga sa mnogobrojnim neuropsihijatrijskim
stanjima, bolestima jetre kao S$to su ciroza i karcinom jetre, drugim kancerima pogotovo
gastrointestinalni karcinomi, pankreatitis ali i nasiljem, saobracajnim nesrecama, suicidom,
razvodima i prevremenom smréu (30).

Istrazivanja ukazuju da se konzumacija koli¢ine alkohola prema glavi stanovnika povecala u
periodu izmedu 2000 1 2016. godine 1 to sa 5,7 litara, na 6,4 litara, prema izvestaju o globalnom
zdravstvenom izvestaju povezanim sa alkoholom, izdatim od strane WHO, 2018. godine (30).

Rezultati procene globalnih faktora rizika koji mogu utcati na losije zdravlje, stavlja duvan i
alkohol medu listu od deset najznacajnijih rizika koje dovode do opterecenja bolesti i nalaze se
na 2. 1 9. mestu, dok druge PAS zauzimaju 24 mesto od mogucih 78 faktora koji su procenjeni
kao rizicni.



lako poznata iz vremena Hipokrata, shvatanje alkoholizma kao bolesti prisutno je oko 100
godina unazad. Upravo Siroka rasprostranjenost odnosno socijalna prihvacenost ove supstance,
hemijski nazvane etanol, dovela je do posledica koja ova bolest nosi kako po pojedinca, tako i po
njegovu okolinu. Dejstvo alkohola na CNS je depreserno i sedativno, $to moze rezultirati
depresijom disanja i smrtnim ishodom, a posebno rizi¢ne grupe spadaju adolescenti koji su vrlo
Cesto konzumenti alkoholnih pica sa iluzijom kontrole nad konzumacijom, ali i starija populacija
sa pridruzenim komorbidnim poremecajima (30, 31, 32).

Hroni¢na upotreba alkohola i prisustvo zavisnosti moze dovesti do psihickih, ali i fizickih
posledica nakon prekida konzumacije. Prvi simptomi mogu biti prisutni nakon 6 do 24 sata od
poslednjeg uzimanja alkohola i mogu se ispoljiti u vidu tremora razli¢itog intenziteta, pojacane
uznemirenosti, hiperhidroze, halucinacija, gastrointerstinalnih smetnji, poremecaja sna, pojacane
sréane frekvencije i krvnog pritiska, kao i urgentno stanje u psihijatriji, koje zahteva hitnu
hospitalizaciju zbog vitalne ugrozenosti, odnosno delirijuma (33).

1.2.4. Epidemiologija zavisnosti

Studije pokazuju da su ljudi sa dijagnostikovanim poremecajima bolesti zavisnosti u vecem
riziku za dobijanje neke od virusnih infekcija, kao $to je HIV ili Hepatitis C. Takode je pokazana
asocijacija se prevremenom smréu, koja se najéeS¢e povezuje sa predoziranjem. Bolesti
zavisnosti su usko povezane i sa ostalim psihijatrijskim oboljenjima kao $to su poremecaji
licnosti, bipolarni afektivni poremecaj, major depresija i drugi (34, 35, 36).

Prema godi$njem izvestaju objavljenom 2021. godine od strane kancelarije Ujedinjenih Nacija za
drogu i kriminal utvrdeno je da je tokom 2019. godine , 275 miliona ljudi u populaciji starosti od
15 do 64 godina koristilo drogu barem jednom u toku protekle godine, $to belezi porast u odnosu
na istu populaciju od perioda 2010. godine za 10 procenata. Od navedenog broja, 62 miliona
ljudi koristilo je opoide. Od 275 miliona procenjenih korisnika PAS, smatra se da njih 36,3
miliona, odnosno 13 procenata ispunjava kriterijume za postavljanje dijagnoze bolesti zavisnosti.
Procenat dijagnostikovaniha pacijenta bio je stabilan 1 bez ve¢ih odstupanja u periodu izmedu
2010. i 2016. godine, dok se porast prevalencije belezi izmdu 2017. i 2019. godine. Poslednja
decenija zamenila je dobro poznate tradicionalne droge kao $to su kanabis, kokain ili heroin sa
novosintetisanim drogama razli¢itoga porekla i dejstva, ali i primene medicinskih lekova u
nemedicinske svrhe. Tokom 2019. godine zabeleZeno je 62 miliona korisnika opioida , sa
najvecom prevalencijom u Severmoj Americi (3,6%), potom Bliski istok i Jugozapadna Azija
oko 3,2 % i Australija i Novi Zeland priblizno 2,5%. Zabrinutost je sve veca sa tendencijom rasta
zloupotrebe medicinskih opoida: tramadol, hidrokodon, oksikodon, kodein i fentanil u
nemedicinske svrhe kako u Evropi tako i na ostalim kontinentima (37).

Poslednji izvestaj Evropskog centra za kontrolu droga i zavisnosti (EMCDDA) iz 2022. godine
nam ukazuje da je 83,4 miliona ljudi iz zemalja Evropske unije koristilo neku od PAS u periodu
od poslednjih godinu dana, i to kada govorimo u populaciji od 15 go 64 godne starosti, §to
predstavlja 29 %. Muski korisnici PAS, ako govorimo o distribuciji pola i dalje predstavljaju
veci broj , odnosno 50,5 miliona, dok Zenska populacija iznosi 33 miliona. Vodec¢a supstanca i
najveci broj korisnika uzimaju kanabis. Sledeca grupa naj¢esce uzimanih supstanci odnosi se na
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stimulanse i to 3,5 miliona onih koji uzimaju kokain, 2,6 miliona koji koriste MDMA i 2 miliona
amfetaminskih korisnika. Opioide po poslednjem izvestaju EMCDDA Koristi million stanovnika
evropskog kontinenta. lako je je ovaj broj manji od ostalih navedenih, podaci iz 2020. godine
ukazuju da je tri Cetvrtine predoziranja koji su rezultirali smréu nastalo kao posledica uzimanja
opioida, samostalno ili u kombinaciji sa drugim PAS (38).

Istrazivanja ukazuju da je prevalencija opijatske adikcije ve¢a u muskoj populaciji, u odnosu na
zensku. Kada govorimo o adolescentima, vise mladih muske populacije se javlja na lecenje od
opijata, prevenstveno misle¢i na heroin, u odnosu na adolescentkinje zenskog pola. Kada
mislimo o leCenju svih vrsta zavisnosti uzrokovani drugim grupama narkotika, adolecenti
zenskog pola se ipak najcesce javljaju upravo zbog heroina, vise i od muske populacije. Podaci
ukazuju da adolescentkinje zenskog pola ¢e$ce koriste heroin intravenskom administracijom i
brze poc€inju sa istom, negde oko godinu dana nakon inicijalne upotrebe. Jedan od razloga mogu
biti upravo veze adolescentkinja sa starijim muskarcima koji su ve¢ razvijeni opijatski zavisnici,
specifi¢ne osobine li¢nosti u odnosu na pol, kao i brz razvoj tolerancije na PAS iz grupe opoida
(39).

Istrazivanju o stilovima zivota gradanja republike Srbije koje je objavljeno 2018. godine od
strane Istituta za javno zdravlje ,, dr Milan Jovanovi¢ Batut “, koje je ukazalo na upotrebu
ilegalnih supstanci i alkohola u periodu od poslednjih godinu dana, starosne dobi od 18 do 64
godina starosti, pokazalo je da je neku nedozvoljenu supstancu uzimalo nekad u zivotu 9,3 %
stanovniSta Srbije. NajceS¢e upotreblljivana supstanca je marihuana, sa 9,3% 1 sa vefom
distrubucijom medu muskim polom. Zastupljenost ostalih PAS je manja, i iznosi manje od 2
procenta. Alkohol ipak predstavlja najadeu i najvise rasprostranjenju supstancu u Srbiji. Cak
73.9% gradana, odgovorilo je pozitivno kad je re¢ o uzimanju alkohola barem jednom u periodu
od zadnjih godinu dana. Od navedenog broja, 12,7% ispunjava norme rizi¢nog pijenja, u korist
muske populacije, dok 6,1% spada u grupu ljudi koji alkohol konzumiraju na problemati¢an
nacin, takode u korist osoba muskog pola (40).

Prevalencija alkoholnih poremecaja, kao 1 prijemcivost za nastanak alkoholizma zavisi ne samo
od osobenosti same jediinke, ve¢ i dostupnosti alkohola konzumentima, kulturoloskih normi 1
tradiciji, ekonomiji same zemlje (41).Republika Srbija, kao jedna od balkanskih zemalja spada u
zemlje gde je kult koriS¢ena alkoholnih pi¢a visoko zastupljen, stav druStva prema koriS¢enju
liberalan, te je pijenje dozvoljeno i socijlno prihvatljivo.

Istrazivanja o ucestalosti uzimanja alkoholnih pi¢a ukazuju da je tokom 2016. godine 2,3 biliona
ljudi koristilo alkohol, od kojih je 283 miliona ¢inilo osobe koji ispunjavali kritirujeme za
poremecaje izazvane Stetnom upotrebom alkohola. Iste godine, 3 miliona smrtnih slucajeva
povezivano je sa Stetnom upotrebom alkohola, Sto predstavlja vec¢i broj nego hroni¢na stanja kao
Sto je povisen krvni pritisak i Se¢erna bolest zajedno (42).

1.2.5. Etilogija zavisnosti

Bolesti zavisnosti predstavljaju oboljenja gde dolazi do gubitka kontrole nad sopstvenim
ponasanjem, koje je preuzeto ili od PAS ili od nekih oblika ponasanja, takozvanih bihejvioralnih
zavisnosti od kojih je najprepozanatljivije patolosko kockanja. Pored gubitka kontrole nad
sopstvenim ponaSanjem, evidentira se i emocionalna nestabilnost i neuravnotezenost, kao i
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nesposobnost donosenja odluka. Faktori koji uti¢u na mogucéi razvitak bolesti su viSestruki 1
nikad se ne mogu prepisati samo jednom uzroku (43). Razvojne faze, ono $to nam je dato po
rodenju odnosno genetski materijal, ali i faktori sredine koji nas okruzuju, treba da se spoje u
jednu celinu nepovoljnu po pojedinca da bi se bolest i razvila.

Efekti izazvani od strane PAS sa razli¢itim neuroprilagodavanjima, kao i jedinstveni geni faktori
sredine svi zajedno uti¢u na moguce razvijanje zavisnosti, pa se danas etilogija zavisnosti smatra
multifaktorijalnom Sto nam daje pribliznija objaSnjenja za njeno razumevanje. Ovakav nacin
razumevanja zavisnosti kao bolesti nije bio prisutan sve do druge polovine 20 og veka, jer nije
nauc¢no i medicisnki posmatran, ve¢ se konzumiranje PAS ili alkohola pripisivala ,, slabim
osobama ”. Tokom Sezdesetih i sedamdesetih godina proslog veka, otkriven je metadon, koji je i
dalje prisutan i efektivan lek za leCenje opijatske adikcije. Na zavisnost se sad ipak gleda kao na
bolest mozga koja je uzrokovana direktnim efektom PAS ili razli¢itim neuroadatacijama i kao 1
razli¢itim faktorima sredine u koje spadaju epigenetske promene, uticaj porodice i vr§njaka, ali i
odgovor na stres (44, 45).

Neurobioloska istrazivanja nam ukazuju da promene koje nastaju u mozgu jesu hroni¢ne , upravo
zbog stalnih promena u sistemu mehanizma nagrade i kazne mezokortikolimbickog sistema.
Pomenuti sistem sastoji se iz dopamnskih neurona koji izalze iz ventralnog tegmentalnog dela
(VTA), a zavrsavaju se u nuceluesu accumbens (NAc), kao i kortikalnim delovima, odnosno
amigdala, prefrontalni korteks (PFC) i hipokampus (HPC). Aktuelne informacije o neurobiologiji
nam ukazuju na znacaj opoidinih receptora MOP-r, KOP-r, DOP-r i neuropeptida (B-
endorfin,dinorfini i enkefalini ) u vezama sa dopmanirgickim sistemom. Nakon zlpupotrebe i
kratkoro¢nih efekata na dopamninergicki sistem, dolazi do kontinuirane i ponovljenje upotrebe
koja dovodi do kratkoro¢nih i dugoro¢nih promena na mRNA peptide ili proteine. Smatra da se
da su upravo dugorocne promene koje perzistiraju i u periodima apstinencije odgovorne za
hronicitet bolesti (45).

Kako su genetski procesi ukljuéeni u neurobilogiju bolesti zavisnosti jedni od pitanja koji mogu
uticati na aspekte le¢enja kako farmakoterapijske, tako i ponasanjne odnosno bihejvioralne (46).
lako razli¢ite grupe droga deluju na odredene, razlicite supstrate u ¢elijama, za prvu nagradu
odgovorni su dopaminski neuroni koji se iz srednjeg mozga pruzaju ka prefrontalnom korteksu i
dorzalnom 1 ventralnom strijatumu. NeuroimidZing metode mogu detektovati euforiju koji
pacijenti verbalizuju u odnosu na stepen strijatnog dopamina uslovljen dejstvom droga (46, 47).
Ako govorimo o doprinosu genske epidemiologije, od velikog su znacaja mogobrojne studije
koje su radene prethodnih godina u koje se ubrajaju studije blizanaca, vezano nasledivanje,
ispitivanje geneticke povezanosti i genomske studije aoscijacije, a sve u cilja otkrivanja mogucih
gena za nastanak, prevenciju i adekvatnije lecenje bolesti zavisnosti (48).

Razliita istrazivanja pokazala su povezanost izmedu same licnosti 1 razli¢itih obilka hemijskih 1
nehemijskih zavisnosti. Petofaktorski model licnosti opisuje individualne razlike pojedinca kroz
njegove osnovne odnosno bazi¢ne crte licnosti koje cine neuroticizam koja se odlikuje
emocionalnom stabilnoS¢u odnosno nestabilno$¢u, ekstraverzija odnosno sklonost ka intraverziji
koju odlikuje sposobnost otvorene  komunikacije, otovorenost i radoznalost ka novim
saznanjima, saradljivost nasuprot antagonizmu i savesnost uz mogucnost kontrolisanja ponasanja
(49). Ispitivana je povezanosnt izmedu profila li¢nosti i upotrebe alkohola, nikotina,kanabnisa i
poremecaja patoloskog kockanja gde je pokazano da je visok neuroticizam, niska
saradljivost/prijatnost i niska odgovornost prisutna u svim pomenutim oblicima zavisnosti.
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Navedeni rezultati pokazali su slicnost kod oba pola. Navedene dimenzije petofaktorskog modela
linosti mogu uticati na nastanak bolesti zavisnosti, ali je i moguéa njithova povezanost u
nastanku ostalih psihijatrijskin oboljenja (50). Druga istrazivanja takode ukazuju da je
neuroticizam prisutan kod svih oblika zavisnosti, dok se introvernost , teSko¢e u otvorenosti 1
savesnosti povezuju sa alkoholizmom, a niska savesnost i oteZzana otvorenost i sa zloupotrebom
ostalih droga (51).

1.3. Terapija bolesti zavisnosti

Zavisnost od PAS, kao i alkohola ¢eto ostaje dugo neprepoznata , a samim tim i nelecena (52).
Kao i kod svaka druga hroni¢ne bolesti, vazno da ja se bolest dijagnostikuje pravovremeno, jer
¢e samim tim i posledice biti manje, a terapijske moguénosti vece. Alkoholizam, koji svakako
predstavlja mentalno oboljenje sa najve¢om prevalencom u vecini zemalja, duzi vremenski
period ostane netretiran. Jedan od razloga je svakako stigma prisutna kako medu konzumentima,
tako i medu najblizoj okolini, a neretko i samim zdravstvenim radnicima. Drugo moguce
objasnjenje se prepisuje neadekvatnoj trijazi u ustanovama primarne zdravstvene zastite i
primeni odgovarajucih skrining upitnika koji mogu biti od koristu u ranoj dijagnostici
poremecaja (53). Uloga saradnika u inicijaciji i otpo¢injanju leCenja je velika , jer Cesto ¢ekanje
da pacijent napravi ,, prvi korak “ bude prolongirano, §to sa sobom moze nositi ozbiljne
posledice. Bolesti zavisnosti mogu biti adekvatno tertirane ili farnakoterapisjki ili kognitivno-
bihejvioralnim intervencijama, najées¢e kombinacijom oba navedena, §to dovodi do rezultata
kao i kod ostalih hron¢nih oboljenja (52). Kako je i sama etiologija bolesti zavisnosti
multifaktorijalna, terapijski odgovor zavisi od viSe uzroka koji mogu biti bioloski, socijalni,
sredinski i genetski (54). Lecenje zavisnika od PAS i alkohola ostaje izazovno, zbog znacajnog
javnozdravstvenog problema, ali i hroniciteta bolesti koji sa sobom nosi periode remisija i
relapsa. Pacijenti koji imaju neku od bolesti zavisnosti najcesce zZive sa uverenjem da oni nemaju
nikakav problem i da u svakom trenutku mogu prestati sa uzimanjem psihoaktivne supstance.
Adolescenti ¢eS¢e imaju ovakve misli, upravo zbog osecaja nedodirljivosti i lazne kontrole koja
je karakteristi¢na za taj period (39).

1.3.1. Terapija opijatskih zavisnika

Opijatski zavisnici su u veem riziku od smrtnog ishoda, uzimanja vise PAS odjednom 1
dobijanje virusnih infekcija koji se prenose putem krvi kao $to su HIV i Hepatitis C (55). Imajuéi
u obzir kakve posledice moze sa sobom nositi opijatska adikcija, od velikog je znacaja
pronalazak adekvatnog tretmana za svakog pacijenta. Kada govorimo o farmakotreapiji koja se
korsti u le¢enju kod opijatskih zavisnika, mislimo na opoidne agoniste, opoidne antagoniste,
parcijalne agoniste, alfa 2-adrenergicke agoniste koje se mogu Koristiti u detoksikacijama, ali i u
supstitucionim programima, odnosno programima odrzavanja. Cesto sami pacijenti, upravo zbog
hroniciteta, prirode 1 toka bolesti produ kroz viSe programa, gotovo da se preplic¢u iz jednog u
drugi, dok se ne dode do najadekvatnijeg resanja po pacijenta (56). Uzimajuéi u obzir Visok rizik
za fatalno predoziranje, ali i visoku stopu recidivantnosti koju karakteriSe opijatska adikcija,
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najvise prepisivani lekovi su iz opoidnih grupa, odnosno supstitucioni programi metadonom ili
buprenorfinom (55).

Pacijenti mogu proci procese detoksikacije od svih PAS i ostati na tzv. ,, drug free ” programima
ili mogu biti ukljuceni u programe supstitucije metadonom ili buprenorfinom koji predstavljaju
lekove izbora za ovakav vid tretmana odrzavanjem. Akutna apstinencijalna kriza ,ne predstavlja
nesto Sto moze biti zivotno ugrozavajuce po pacijenta, ali su tegobe Cesto vrlo neprijatne i
iziskuju adekvatnu terapiju radi saniranja tegoba. Detoksikacija je proces koji se najceSc¢e obavlja
u hospitalnim uslovima i u terapiji se  koriste nesteroidni antiinflamatorni lekovi,
benzodijazepini, anatcidi, opoidni agonosti i alfa 2-agonisti. Poseban oprez se savetuje pri
primeni benzodijazepina, zbog Ceste ranije zloupotrebe ovih lekova zajedno sa primarnim
supstancama znog kojih se javljaju na leenje. Alfa 2 —agonista —klonidin je ranije bio lek izbora
u detoksikacionim programima, kao i Trodon —neselektivni agosnista sa posebnim afinitetom za
mi receptore, ali istrazivanja aktuelno daju prednost buprenorfinu zbog svojih farmakodinamskih
dejstava i delovanju kod akutnog apstinencijalnog opijatskog sindroma (39). Terapija
detoksikacije obi¢no traje izmedu sedam i deset dana, kada se verifikuje odsusutvo opijata u
organizmu, specificnim testovima odnosno detekcijama urina uvodi se blokator Naltrexone,
antagonsita opoida u cilju odrzavanja apstinencije.

Naltexone, ima kompetitivnu antagonisticku ulogu na mi opoidnim receptorima i odobren je kao
dodatna terapija od strane americke uprave za hranu i lekove FDA 1984. godine za lecenje
alkoholne zavisnosti i 1994. godine za le¢enje opijatske zavisnosti (57). Lek Naltrexone se moze
uzimati oralnim putem u obliku tableta pod kontrolom staratelja u lecenju, odnosno u obliku
injekcionih ili depo preparata sa produzenim oslobadenjem na nekoliko meseci. Prednost se daje
preparatima sa produzenim oslobodanjem u odnosu na oralne ubog losije komplijantnosti, ces¢ih
recidiva i ve¢ih stopa smrtnosti (58, 59).

Pored regularne opisane detoksikacije, postoje tretmani brze i ultra brze detoksikacije koja se
obavlja kada se pacijentu u stanju duboke sedacije ili opSte anestetzije daju opoidni anatagonsiti.
Razlika izmedu brze i ultrabrze detoksikacije je u dubini sedacije, odnosno vremena koje
pacijent provede spavajuci za vreme apstinencijalnih tegoba (60).

Programi odrZavanja su se pokazali kao efikasni u cilju smenjenjog koriS¢enja ilegalnih
narkotika iz grupe opioida, redukcije predoziranja sa smrtnim ishodom, ali i smanjenja
kriminogenih aktivnosti i poboljsanja somatskog statusa pacijenta, pogotovo kod onih koji heroin
aplikuju intravenoznom administracijom (61, 62, 63).

Metadon se pojavio kao odgovor na epidemiju heroinom 1964. godine u Njujorku, u periodu
nakon Drugog svetskog rata (60). Od strane FDA odobren je kao lek umerenog do teskog bola
koji se ne mogu tertirati neopoidnim lekovima, u terapiji odrzavanja ili detoksikacija opijatskih
zavisnika, nije odobren u terapiji apstinencijalnih sindroma novorodancadi. Metadonski program
odrzavanja predstavlja dugotrajnu terapiju opijatskih zavisnika, u vecini slucajeva dozivotnu.
Pocetne doze metadona su izmedu 20 i 40 mg, do optimalnih 80 do 150 mg, $to zavisi od svakog
pacijenta individualno (64). Uvodenje pacijenata u program je uvek u kontrolisanim uslovima
pod medicinskim nadzorom, hospitalnim ili ambulantnim putem. Dalje pracenje pacijenata
nakon stabilizacije doze je obavezno, uz redovne detekcije radi verifikacije odsustava ostalih
opijata i PAS, odnosno prisusutva metadona u urinu. Terapija metadonom predstavlja terapiju
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izbora kod opijatskih zavinica koje su trudne. Istrazivanja pokazuju da metadon jeste terapija
koja ¢e smanjiti ilegalno uzimanje heroina i ostalih opijata i zadrzati pacijenta u program (65).

Buprenorfin, parcijalni agonsita opoidnih receptrora, odobren u Francuskoj od 1995.godine, a od
strane FDA 2002. godine, moZe se naci kao lek za sublingvalnu upotrebu, ali i u vidu flastera 1
depo preparata. Sa upotrebom buprenorfina se otpocCinje kada se jave blagi do umereni simptomi
apstinencijalne krize opijatskog tipa u pocetnoj dozi od 2 do 4 mg, sa postepenim povecanjima
do maksimalne doze od 24 mg. Od svih dostupnih medikamenata odobrenih za leCenje opijatske
adikcije, uocena je najveca distribucija buprenorfina §to se moze objasniti i bezbedonisnim
profiliom vezanim za parcijalni agonizam opoidnih receptora i manju mogénost respiratorne
depresije (66). Iako dokazani kao lekovi izbora u procesu le¢enja opijatskih zavinsika, ne moze
se izbeéi prisustvo ilegalnog trzista i prisustvo metadona i buprenorfina u nekontrolisanim
uslovima, neadekvatne primene i uzimanja po zavisnickim obrazcima ponasanja.

Smrtni sluéajevi uzrokovani metadonom ili buprenorfinom predstavljaju problem mnogih
zemalja. Njihova upotreba se uglavnom vezuje za zloupotrebu sa drugim drogama, lekovima iz
grupe anksiolitika ili alkoholom, a uzimanje opoida je u vecini slucajeva sa ilegalnog trzista (67).

1.3.2. Terapija alkoholnih zavisnika

Uprkos visokoj prevalenciji i posledicama koje sa sobom nosi alkoholna zavisnost procenjuje se
da je tokom 2016. godine samo 8,3 % procenata pacijenata zatrazilo adekvatnu medicinsku
pomocu za svoj problem (68).

Nova era u pristupu zavisnicima od alkohola, javlja se tek posle trideseetih godina proslog veka
kada je osnovano udruzenje anonimnih alkoholicara, ali i savremena konceptualizacija
poremecaja uzrokovanih alkoholom ¢etrdesetih godina, koja je sa sobom donela nove pristupe u
leCenju i stvaranju inovativnih lekova, ali i razliCitim psihoterapijskim i socijalnim
intervencijama (69).

Alkoholni apstinencijalni sindrom ukljuc¢uje razli¢ite simptome koji se ogledaju kao stanje
pojacane napetosti odnosno anksioznosti, tremor koji moZze biti razliitog intenziteta,
gastroitenstinalne tegobe u vidu mucnina 1 povracanja, ali 1 moguceg delirijjuma tremensa koji
zahteva hospitalno zbrinjavanje. Benzodijazepini su terapija izbora kod tegoba izazvanih
alkoholnim apstinencijalnim sindromom, ne samo zbog redukcije navedene simptomatologije,
ve¢ 1 zbog umanjivanja moguceg rizika za ravoj delirijuma tremensa (70). Americ¢ka uprava za
hranu i lekove odobrila je tri leka u terapiji alkoholne adikcije. Disulfiram, odobren od strane
FDA 1951. godine ima ulogu da pri kontaktu sa alkoholom izazove averzivnu odnosno
neprijatnu reakciju, kao S$to su tahikardija, oseaj toplote u telu, jake glavobolje i
gastrointestinalne smetnje (69). Slede¢a dva leka koja su odbrena a primenu jesu akamprosat i
naltrekson. Meta-analiza koja se bavila ova dva leka u periodu izmedu 1970. i 2009, ukazala je
da je akamprosat efikasniji u odrzavanju apstinencije, u odnosu na naltrekson koji ima ulogu u
redukciji uzimanja vecih koli¢ina alkoholnih pi¢a i smanjenju zelje ili Zudnje za supstancom.
Kod oba leka, primecena je veca efiksanost nakon perioda detokiskacije, odnosno perioda duzeg
neuzimanja alkohola (71). Od znacaja su razne intervencije implementirane u mnogobrojnim
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drzavama, a vezuju se za redukciju ili potpunu zabranu reklamiranja alkoholnih proizvoda,
potom oporezivanje, zakoni i norme vezano za zabranu prodaje alkohola maloletnim licima, kao
1 stroga zabrana konzumiranja alkohola tokom voznje koja je takode uredena pravilima i
moguéim sankcijama pri nepostovanju istih.

Pored medikamenata koji se koriste u lecenju alkoholne zavisnosti, od velikog znacaja su
psihosocijane intervencije. Razvijeni adiktivni obrazci funkcionisanja su duboko ukorenjeni, te je
promena nacina 1 stila Zivota od velikog znacCaja za uspeSnost i dugotrajnije odrzavanje
apstinencije. Razni oblici kratkih intervencija, motivacionih tehnika, bihejvioralnih aktivacija ,
kognitivno-bihejvioralna terapija, porodi¢no-sistemska terapija koriste se kao neizostavni deo
tretmana alkoholne zavisnosti (71). Prednost se uvek daje kombinaciji farmakoterapije, sa
nekom od navedenih tehnika u cilju adekvatnijeg leCenja alkoholne zavisnsoti, ali i stvaranja
dugotrajnijh promena kod pacijenata i njihove okoline, to jest porodice, partnera Kkoji su
neophodna karika u procesu lecenja.

1.3.3. Koncept integrativnog pristupa u le¢enju alkoholne i opijatske zavisnosti

Integrativni sistemski model leCenja koji se koristi u bihejvioralnim adikcijama kao §to je
patolosko kockanje, zasnovan je na multisistemskom pristupu, a prvenstveno predstavlja
integraciju porodice i kognitivno-bihejvioralne terapije, sa tragovima psihoodinamske,
egzistencijalne 1 farmakoterapije. Ovakav model je fleksibilan i duZina trajanja leCenja zavisi pre
svega od skupa ciljeva terapeuta (72).

Mnogobrojne meta-analize i pregledi koji su radeni u proteklim decenijama pokazali su da je
kognitivno-bihejvioralana terapija (KBT) efikasna u leCenju zavisnosti od PAS, alkohola i
bihejvioralnih adikcija. Meta-analiza koja je obuhvatala 56 pregleda pokazala je malu, ali
znacajnu statisticku znacajnost kod pacijenata sa dijagnostikovanim poremecajem zloupotrebe
alkohola 1 drugih droga, odnosno pokazalo se da je uspeSan efekat imalo 58 % pacijenata koji su
tretirani kognitivno-bihejvioralnom terapijom u odnosu na one koji nisu (73, 74).

Kognitivno-bihejvioralna terapija ima za cilj da promeni iskrivljena misaona uverenja koja su
zarobljavajuca po pacijenta i njegove staratelje 1 oteZavaju put napredovanja, odnosno uvode u
emocionalne reakcije koje nisu zdrave i adaptabilne. Bihejvioralna aktivacija je od velikog
znacaja za pacijente koje izgube smisao u svakodnevnim dnevnim aktivnostima kada prioritet
daju adiktivnoj supstanci ili ponasanju i time zanemaruju ostale aktivnosti, te ih ponovna
aktivacija motivise 1 vra¢a na zdravije nacine funkcionisanja.

Porodi¢no sistemska terapija je prepoznata kao efikasna terapija u poremecajima izazvanim
zloupotrebom droga i alkohola, ne samo kod odrasle populacije, ve¢ i kod adolescenata (75).
Odnosi u porodici se ruSe tokom razvijanja i nastanka zavisnosti, 1 u skladu sa tim se bolest
zavisnosti smatra porodi¢nom boles¢u (76). Iz navedenog se zakljuCuje da je put ka oporavku
uspesniji ako je zajednicki, odnosno da se promene ocekuju kako kod primarnih pacijenata, tako
I Kod njihove najblize okoline.

Pored tradicionalne KBT terapije koja se primenjuje godinima unazad, svoju primenu u terapiji
naSao je treci talas KBT terapije u koju spada terapija prihvatanja i posvecenosti (AKT), shema
terapija, terapija zasnovana na majmdfulnes tehnikama pune svesnosti i terapija dijelektickog
ponasanja. Rezultati iz ove oblasti su i dalje ogranieni i heterogeni, zbog njene ne tako duge
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primene u ovoj oblasti, ali su pokazali da KBT i terapija zasnovana na majndfulnes tehnikama
moze biti efektivna (77). Kombinovanje bihejvioralnih psihoterapijskih intervencija u
kombinaciji sa farmakoterapijom ostaje najbolji izbor u lecenju boleti zavisnosti. Meta analiza
publikovanih radova o kombinaciji primene farmakoterapije i KBT u periodu uzmedu januara
1990. g. i jula 2019. godine kod razvijene zavisnosti od alkohola i ostalih PAS u adultnoj
populaciji ukazuju da se najbolja efikasnost o¢ekuje pri kombinovanju KBT terapije, odnosno i
drugih psihoterapija koje su zasnovane na dokazima zajedno sa faramakoterapijom, nasuprot
pruzanju isklju¢ivo farmakoterapije, ili primene saveta koji nisu zasnovani na dokazima kada
govorimo o psihoterapiji. U ovom velikom istrazivanju podataka , primarna supstanca bila je
alkohol koju su konzumirali 50 procenata ispitanika, potom kokain sa 23 procenata ispitanika, i
opioidi sa 20 procenata (73).

Najadekvatnija primena kombinovane KBT 1 farmakoterapije vrSi se kroz ostvarivanja
parcijalnih hospitalizacija u programima dnevnih bolnica, gde pacijenti zajedno sa svojim
starateljima ucestvuju u procesu lecenja.

1.4. Startelji alkoholnih i opijatskih zavisnika

Clanovi porodice najéesce predstavljaju glavne staratelje, odnosno osobe koje pruzaju neplacenu
negu C¢lanu porodice koji boluje od mentalne bolesti u vecini zemalja nezapadnog dela
kontinenta. Biti staratelj i brinuti o osobi koja boluje od mentalnog poremecaja, nosi sa sobom
dosta aktivnosti i odgovornosti. Oc¢ekuje se da ¢e stratelj brinuti o svakodnevnoj nezi pacijenta,
voditi ¢lana porodice na neoophodne preglede i kontrole u bolnicu, kontrolisati uzimanje terapije
1 pruziti finansijsku sigurnost porodice. S obzirom na ozbiljnost koje sa sobom nose mentalna
oboljenja, fokus i samih zdravstvenih radnika je usmeren upravo ka pacijentu ¢ime se osoba koja
brine o ¢lanu porodice stavlja u drugi plan i time se minimiziraju posledice svakodnevnog stresa
1 tereta sa kojim se suocavaju startelji obolelih. U Indiji preko 90 procenata obolelih od hroni¢ne
mentalne bolesti Zive upravo sa svojim porodicama koje brinu o njima tokom procesa lecenja

(78).

Teret bolesti izazvanog alkoholnom zavisno$¢u ve¢im delom nosi porodica, pogotovo ¢lanovi
koji brinu o obolelom, te ona ne ugrozava samo individuu koja je pogodena bolescu, vec 1 Citav
sistem oko njega (79).

Zavisnost od psihoaktivnih supstanci utice na sve aspekte funkcionisanja jedne porodice. Kada
se bolest razvije u potpunosti, ali i u periodu njenog nastajanja deSavaju se promene koje
uruSavaju porodicu u smislu odnosa unutra ¢lanova i loSijih interpersonalnih relacija,
neadekvatnog provodenja slobodnog vremena, kao i ekonomskih posledica. Porodice koje imaju
u svom domacinstvu muskog ¢lana obolelog od poremecaja zavisnosti koji je u vezi sa nekom
PAS izloZeniji su stresnim Zivotnim situacijama, nasilju koje moze biti emocionalno ili fizicko, i
samim tim imaju vecu potrebu za psihijatrijskom i ostalom medicinskom pomo¢i (80).

Evidentdtira se pad kvaliteta Zivota osoba koje koriste neku od hemijskih supstanci, ali 1 njihovih
porodica koje su direktno pogodene boles¢u kao posledica opSte nesigurnosti u domenima
licnog, profesionalnog i ekonomskog. Studija koja se bavila najblizim ¢lanovima porodice koji
uzimaju neku od hemijskih supstanci pokazala je da supruge zavisnika imaju 58 procenata vecu
Sansu da razviju neki od psihijatrsijskih poremecaja, Sto se moZe objasniti ¢eS¢im prisustvom
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nekakvog oblika nasilja, smrtnim ishodima, ali i intervenisanjem sluzbenih lica u domovima
zavisnika (4).

Od velikog je znaCaja da medicinski radnici koji imaju kontakt sa starateljima obolelih od
mentalnih bolesti hroni¢nog toka kao $to su zavisnosti od psihoaktivnih sustanci i alkohola na
vreme prepoznaju teret koji negovanje ove vrste pacijenata nosi po njih. Pravovremene
inervencije, u cilju reSavanja problema i redukcije stresa deluje povoljno na staratelja, a samim
tim 1 na bolju negu pacijenta o kome se brine. UoCeno je da psihosocijalne inetrvencije koje se
primenjuje u okviru grupnog rada i strukturisanog karaktera u trajanju od najmanje 9 meseci
imaju bolji ishode u razumevanju patologije, i boljem terapijskom ishodu po pacijenta i njegovog
saradnika (78, 81). Psihoedukativne smernice koje se daju ¢lanovima porodice imaju za cilj da
upoznaju staratelja o prirodi i toku bolesti , prepoznavanju ranih znakova recidiva, adekvatnijeg
delovanja ako recidiv nastupi, ali i poboljSanju komunikacije medu c¢lanovima porodice,
sagledavanju sopstvenih propusta, adekvatnije borbe sa stresogenim faktorima i teretom bolesti
(78). Istrazivanja pokazuju da je prevencija i rano otkrivanje i primena adekvatnih intervencija
klju¢na u poboljsanju terapijskog odnosa i zadovoljstva staratelja.

1.4. Bolesti zavisnosti i komorbideti

Istrazivanja iz literature nam ukazuju da se medu pacijentima koji imaju dijagnostikovanu bolest
zavisnosti uzrokovanu zloupotrebom supstance nalazi veéi broj onih sa psihijatrijskim
komorbiditetom u odnosu na opstu populaciju. Najc¢esca psihijatrijska oboljenja koja se dovode u
vezu sa opijatskom zavisno$¢u jesu major depresija, anksiozni poremecaji, kao i bipolarni
afektivni poremecaji (82).

Grani¢ni poremecaj li¢nosti se takode dovodi u vezu sa zloupotrebom supstanci. Procenjuje se da
je prevalencija grani¢nog poremecaja li¢nosti u opstoj populaciji 2,8 %, a da ¢e 78 % ljudi sa
navedenim poremecajem li¢nosti u nekom trenutku njihovog Zivota imati prisutnu zloupotrebu ili
zavisnost prema nekoj od klasa PAS ili alkohola §to ¢e ih €initi nestabilnijim u terapijkom smislu
u odnosu na pacijente koji nisu u kontaktu sa hemijskim supstancama. Prisustvo zavisnosti kod
grani¢nog poremecaja liCnosti zahteva dugotrajan 1 specifian terapijski pristup zbog
neadekvatne komplijantnosti koja je u vezi sa terapijom i ostajanjem u tretmanu, pogotovo u
periodima recidiva. Kod pacijenata sa grani¢nim poremecajem li¢nosti i zloupotrebom supstanci
su registrovane vi$e stope suicida (83). Studije ukazuju i na postojanja antisociajlnog poremecaja
licnosti i kod alkoholnih i opijatskih zavisnika. Osobe kojima se dijagnostikuje antisocijalni
poremecaj licnosti karakteriSe teSko prihvatanja i poStovanje socijalnih normi, pravila i nacela,
sklonost impulsivnom ponaSanju bez prihvatanja sopstvene odgovornosti za izazvana dela,
nedostatak i nesposobnost da se saosecaju sa drugim ljudima. Socijlni poremecaj licnosti pocinje
u detinjstvu, nastavlja se u adolesceniji, a moze se dijagnostikovati sa navrSenih 18 godina.
Grani¢ni poremecaj liCnosti se karakteriSe opStom emocionalnom nestabilnosc¢u, sklonosti ka
samopovredivanjima, suicidalnim ideacijama i pokusajima samoubistava (84).

Major depresija karakteriSe prisustvo pet ili viSe simptoma prisutnih u poslednje dve nedelje, od
koji jedan mora biti osecaj loSeg raspolozenja 1 gubitka moguénosti uzivanja u svakodnevnim
dnevnim aktivnostima i onima koja su nam ranije pruzala zadovoljstvo odnosno anhedonija.
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Ostali simtomi odnose se na poremecaj apetita, teSkoce tokom no¢nog sna ili hipersomniju,
poremecaji u koncentraciji i fokusiranju, osecaj umanjene energije, problemi pri donosenju
odluka, osecaj krivice i preispitivanje svrhe postojanja, misli o samoubistvu, planiranje
samoubista ili pokusaji. Distimija je duzeg trajanja , ali blazeg oblika od major depresije.
Prisutni su simptomi smanjenog raspolozenja oko 2 godine, uz prisustvo barem jo§ dva
poremecaja iz domena apetita, sna, energije, koncentracije i fokusa, sposobnosti donosenja
odluka i osecaja beznada (85). Depresija koja je povezana sa alkoholm ili drugim PAS, ne traje
duze od 4 nedelje i nastaje nakon intoksikacije ili apstinencijalnog sindroma. Istrazivanja u
literaturi ukazuju da je Sansa za razvijanje velikog depresivnog poremecaja 3,7 puta veca kod
onih sa dijagnostikovanom alkoholnom zavisno$¢u, odnosno 2,8 puta kada govorimo o distimiji,
§to je veci rizik u odnosu na opStu populaciju (87). Zavisnost od PAS takode cesto kao
komorbiditet ima veliku depresivnu epizodu, koja pogorSava tretman i terapijski tok, a
prevalncija varira izmedu 12 i 80 procenata (86).

Bipolarni afektivni poremecaj (BAP) je mentalno oboljenje koje karakteriSe iznenadne promene
raspolozenja i funkcionisanja (87). Prisustvo bipolarnog afektivnog poremecaja predstavlja
faktor rizika za pojavu kako hemijskih zavisnosti, tako i ponaSajnijih zavisnosti misle¢i pre
svega na kockanje (88).

Utvrdena je jaka veza izmedu zavisnosti od alkohola i nikotina i postojanja bipolarnog
afektivnog poremecaja, ali je primeceno je i prisusutvo ostalih klasa PAS koji mogu biti u
korelaciji sa losijim prognoznama BAP-a, opiodi kada govorimo o depresorima CNS-a, kokain i
amfetamini iz grupe stimulansa i kanabis iz grupe halucionogena (89).

Osobe sa razvijenim anksioznim poremecajem imaju dva do pet puta veci rizik da razviju neki
od oblik hemijske zavisnosti, bilo da je re¢ o alkoholu ili PAS iz jedne od klasa (90).

Imajuéi obzir vrlo cest komorbiditet izmedu hemijskih 1 alkoholnih zavisnosti kod
dijagnstikovanih anksioznih poremecaja zakljucuje se da je moguce preplitanje u nastanku i
odrzavanju ova dva poremecaja. Jedno od objasnjenja je da pacijenti koji imaju anksiozni
poremecaj neretko posegnu za alkoholom ili drogom u cilju ,, samo-leenja ” primarnog
poremecaja 1 time mogu razviti zloupotrebu ili zavisnost prema nekoj od supstanic. Takode
objasnjenje moze i¢i i u suprotnom pravcu, odnosno da je zloupotreba ili zavisnost dovela do
razvoja anksioznog poremecaja. Rezultati ukazuju da se anksiozni poremecaji viSe vezuju za
poremecaje zavisnosti od hemijskih supstanci u odnosu na poremecaje zloupotrebe. Najveca
povezanost koja je u vezi sa komorbiditetom izmedu anksioznih poremecaja i hemijskih
zavisnosti uocena je kod generalizovanog anksioznog poremecaja, kao i pani¢nog poremecaja sa
ili bez agarofobije (91).

Pacijenti sa dijagnostikovanim psihijatrijskim oboljenjima koji imaju dualnu dijagnozu, odnosno
komorbiditet povezan sa bolestima zavisnosti imaju ve¢i mortalitet u odnosu na pacijente koji
nemaju elemente zavisnosti (92).

Pored psihijatsijkih komorbiditeta zajedno sa prisutnom zavisnos$c¢u od alkohola ili opioida, ovi
pacijenti su u povecanom riziku za razvijanje drugih hroni¢nih bolesti koji nepovoljono uticu na
terapijski tok i povezuju su se loSijim prognostickim ishodom. PuSenje, upotreba alkohola u
neprilagodenim koli¢inama, kao i zloupotreba PAS odnosi na milione godina zdravog Zivota u
periodu od godinu dana. Smatra se da je konzumiranje ovih supstanci direktno povezano sa
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razvojom kardiovaskulatnih bolesti. Alkohol i nikotin se prepisuju povecanom riziku za razvoj
akutnog sréanog udara, a opoidna zavisnost sa akutnim sr¢anim udarom i ishemijom miokarda
(93). Uzimanje PAS iz grupe opijata i stvaranje zavinsosti prema istima uti¢e na povecan
mortalitet i morbditet, kao i na smanjenje kavaiteta zivota kod ovih pacijenata. Upotreba opijata
se povezuje sa povecanim rizikom za dobijanje virusnih infekcija koje se prenose putem Krvi,
kao §to su HIV 1 HCV infekcija. U povec¢anom riziku su pacijenti koji koriste heroin i apliciraju
ga intravenoznom administracijom. Procenjuje se da 60 % do 90 % procenata intravenoznih
zavisnika ima infekciju izazavanu Hepatitis C virusom. Upotreba opoida moze dovesti i do
drugih infektivnih oboljenja povezanih i sa bakterijama. Infektivna oboljenja se pored
intravenozne administracije povezuju i sa rizicnim seksualnim ponaSanjem. Opijatski zavisnici
imaju neadekvatnije insulinske odgovore i vec¢e metabolicke poremecaje (94).

Kako droga postaje osnovni prioritet kod pacijenata koji postanu zavisni, jasno je da se osnovne
dnevne aktivnosti ne odvijaju po uobicajnim aktivnostima, $to direktno utiCe na osnovne
fizioloske procese kao $to su san i apetit. Neretko su ovi pacijenti pothranjeni ili ne uzimaju
adekvatne i1 dovoljnje koli¢ine nutritijenata, $to nepovoljno uti¢e na c¢itav imunoloski sistem.

Studije ukazuju da je san nerugulisan i kod alkoholnih zavisnika, koji se zale na nesanicu u
rasponu od 36 do 91 procenata. Pored nesanice , opisuju se i drugi poremecaji povezani sa snom
kao §to je opstruktivna apneja tokom spavanja (95). Kod alkoholnih zavisnika takode je naruSena
higijena pravilne ishrane, ¢este su malnutricije i pothranjenost. Alkolol nepovoljno uti¢e na usnu
duplju i ceo gastointestinalni sistem, pogotovo pankreas i jetru, izazivajuci zapaljenske promene
koji mogu postati i kancerogene. Uzimanje alkohola nepovoljno utice na ishod mogucih
operacija, ali i na leCenje infektivnih oboljenja izazvanim bakterijama i virusima, koji su

prijemcCiviji za pacijent zavisne od alkohola, zbog njihovog celokupnog imunoloskog sistema
koji je naruSen (96).

1.5.1. Urgentna stanja u bolestima zavisnosti

Bolesti zavisnosti uzrokovane opijatima ili alkoholom zahtevaju hitna medicinska zbrinjavanja
koja nastaju usled akutnih intoksikacija alkoholom, PAS iz grupe opijata i opoida, kao i kod
kombinovanih intoksikacija uzrokovana navedenim supstancama u kombinaciji sa ostalim
drogama. Hitno zbrinjavanje moze biti indikovana zbog predoziranja nekom od navednih
supstanci koja moze rezultirati fatalnim ishodom, koje najc¢esce nastaje usled depresije disanja.

Prema podacima WHO, oko 500,000 smrti povezano je sa upotrebom neke od droga, a ¢ak 70 %
od navedenog broja odlazi na konzumente opioida. Prema podacima iz 2017 godine. 115,000
ljudi umrlo je od posledica predoziranja izazvanih opioidima. U riziku sa stariji pacijenti ,
muskog pola i nizeg socio-ekonomskog statusa. Veci rizik od predoziranja imaju pacijenti sa ve¢
dijagnostikovanom opijatskom zavisni$¢u, loSijim somatskim statusom, pacijenti koji opioide
uzimaju intravenskom administracijom, kao i oni koji kombinuju opijate sa drugima PAS,
pogotovo depresorima CNS-a odnosno alkoholom, benzodijazepinima i opoidnim analgeticima
(37,97). U povecanomm riziku su i pacijenti koji su bili u apstinenciji odredeni vremenski
period, a potom recidivirali sa uzimanjem heroina, posebno oni koji su ga uzeli intravenoznom
administracijom.

PokuSaj samoubistva, prisustvo jasnih suicidalnih ideacija i namera su jo§ jedan od razloga za
hitno medicinsko zbrinjavanje u urgentnoj psihijatriji. Literatura pokazuje da ¢e ljudi koji boluju
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od poremecaja zavisnosti biti u ve¢em riziku za suicidalno ponasSanje (98). Pocetkom 21 veka
najvedi broj pacijenata koji je izvrsio suicid imao je dijagnostikovanu depresiju njih 30 %, potom
pacijenti sa dijagnostikovanom bole$¢u zavisnosti 18%, sa dijagnostikovanom shizofrenijom 14
% i njih 13% sa dijagnostikovanim poremecajem li¢nosti (98).

1.6. Kvalitet Zivota

Istrazivanja o kvalitetu zivota(QOL) su mnogobrojna i imaju vaznu ulogu u sagledavanju
zdravlja i medicine uopste. Istorija i proucavanje kvaliteta Zivota datira duzi vremenski period i
nije bila samo predmet istrazivanja medicine , ve¢ i drugih nauka mahom drustvenih, kao $to su
ekonomija, sociologija, psihologija i ostale nauke. Krajem dvadestog veka, povecava se broj
istrazivanja na ovu temu sa tendencijom uvodenja merenja. lako Siroko rasprostranjen u
istrazivackim krugovima, pregledmom literature zakljucuje se da ne postoji uniformna definicja
koja bi definisala kvalitet zivota, kao ni univerzalni instrument za njeno merenje, upravo
suprotno postoji veliki izbora razli¢itih definicija i mernih instrumenata (99).

Termin kao takav, odnosno ,, kvalitet zivota “ se prvi put pojavljuje u knjizi ,, Ekonomija
dobrobiti ”’koju opisuje Pigou 1920. godine. Jednu od najegzaktnijih definicija o kvalietu zivota
dali su 1993.g. Falce i Perry, gde kvalitet zivota definiSu kao ,, sveobuhvatno,opste
blagostanjekoje ukljucuje objektivne ¢inioce i subjektivno vrednovanje fizickog, socijalnog i
emotivnog blagostanja, ukljucujuéi licni razvoj i svrsishodnu aktivnost, posmatrano kroz
individualni sistem vrednosti pacijenta ” (100).

Danas je naj¢eS¢e primenja, definicija Svetske zdravstvene organizacije (WHO) koja je data
2013. godine i odnosi se na ,, percepciju pojedinca 0 njegovom statusu u specificnom
kulturoloSkom 1 vrednosnom sistemu u kome Zivi , kao 1 odnosu na njegove ciljeve, ocekivanja 1
standardi koje vaZze u istim “. Navedeni koncept sagledava Siru perspektivu koja se odnosi na
fizicko zdravlje pojedinca ,mentalni status, ekonomsku nezavisnost i socijalne relacije i odnose
prema faktorima spoljasnje sredine (99).

Po Cumminisu kvalitet zivota se pored subjektivne, odnosi i na objektivnhu komponentu, koje
medusobno mogu uticati jedna na drugu, ali obe mogu biti pod uticajem spoljnih uzroka.
Subjektivna procena prema Cumminisu se sastoji iz 7 znacajnih elemenata i ¢ine je :materijalno
blagostanje, zdravlje, emocionalno blagostanje,produktivnost, sigurnost i intimnost.

Uprkos multidimenzialnom konceptu kroz vreme jasno je da se i danas oslanjamo na razliCita
razumevanja i tumacenja pojma kvaliteta zivota.

Neretko se kvalitet Zivota ( Quality of life,QoL) i kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (Health
Related Quality of life, HRQoL ) posmatraju kao termini istog znacenja, a u sustini ne mogu se
izjednacavati.

Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem predstavlja uzi koncept koji se odnosi na aspekte kvaliteta
koji su povezani sa zdravljem, u odnosu na kvalitet Zivota koji pored zdravstvenih ¢inilaca
obuhvata i Sire dimenzije pojedinca u drustvu koje ga okruzuje. Kada govorimo o kvalitetu
zivota koji se odnosi na zdravlje, mislimo pre svega kako odredena bolest, i leGenje povodom
iste utice na pojedinca u obavljanu svakodnevnih Zivotnih aktivnosti,odnosno kako dozivljavamo
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sopstveno zdravlje i kako to moze uticati na na$ subjektivni osecaj.Kvalitet zivota povezan sa
zdravljem ima veliki uticaj na svakodnevnu klini¢ku praksu u cilju adekvatnije dijagostike,
procene terapijskog toka i moguc¢ih nezeljenih efekata, boljeg terapijskog odnosa na relaciji
pacijenta i lekara. Procena kvaliteta Zivota je od velikog znacaja za hroni¢ne bolesti sa svim
onim posledicama koje one nose. U literaturi se opisuje da je kvalitet Zivota znacajan
prognosticki faktor i indikator prezivljavanja (99).

Danas postoje mnogobrojni instrumenti merenja. Mozda jedan od najviSe kori§¢enih opstih
instrumenata je standardizovan SF 36 upitnik , koji je validiran i preveden na veliki broj jezika.

Upitnik SF 36 preveden je i za srpsko govorno podrudje, sastoji se od 36 pitanja koje se odnose
na zdravlje ispitanika, i podeljeni su u 8 domena:

- fizicko funkcionisanje

- ogranic¢enja nastala povodom fizi¢kog zdravlja
- telesni bolovi

- opste zdravlje

- vitalnost

- socijalno funkcionisanje

- ogranic¢enja usled emocionaalnih problema

- psihicko zdravlje.

1.6.1. Kvalitet Zivota opijatskih i alkoholnih zavisnika i njihovih staratelja

Problemi koji su izazvani uzimanjem neke od PAS ne uti¢u samo na pojedinca konzumenta istih,
ve¢ 1 ma njihovo okruzenje, pre svega misle¢i na partenere 1 porodicu. Problemi koji nastaju
konzumiranjem PAS mogu nastati kao posledica uzimanja razli¢itih vrsta droga, ali se u literaturi
najvi$e paznje posvecuje problemima izazvanim alkoholom, lekovima iz grupe anksiolitika koji
se uzimaju u nemedicinskim nekontrolisanim uslovima, kanabinoidima, amfetaminima i
opoidima (10).

Partneri i porodica zavisnika od PAS se susrecu sa posledicama zavisnosti svojih najblizih, koji
pored zdravstvenih konsekvenci bilo da se radi o fizickim ili mentalnim problemima, mogu
imati posledice iz domena pravnih ili ekonomskih. Zavisnici od PAS su u veéem riziku da
imaju konatakt sa policijom i penalnim institucijama. Kao posledica zamene prioriteta , pacijenti
Cesto zamenjuju svoje radne aktivnosti sa aktivnostima koji su podredeni traZzenju supstance,
konzumiranju, i oporavku od iste S$to negativno uti¢e na socioekonomski status pacijenata i
njihovih partnera.

Studije u Norveskoj, Irskoj 1 Australiju ukazuju da je 10 do 30 procenata ¢lanova porodice
pogodeno nekom od problema izvanih konzumiranjem i zloupotrebom supstanci. Smatra se da
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negativne posledice konzumenata i zavisnika od PAS , mogu uticati i na ostale ¢lanove njihovih
porodica , u smislu pogorsanja njihovog mentalnog ili fizickog funkcionisanja (101).

Sve navdeno dovodi do losijih porodi¢nih odnosa i interepersonalnih relacija unutra same
porodice sa problemom zavisnosti. Pored loSijeg socijalnog funkcionisanja samih porodica
zavisnika, primeéene su i smetnje u njihovoj komunikaciji sa okolinom. Kao jedan od razloga
losijeg socijalnog funkcionisanja na svim nivoima prepisuje se stigma. Prema Gofmanu
(Goffman), stigma prestavlja osecaj srama 1 krivice ,koja neminovno uvodi u izolaciju.
Istrazivanja ukazuju da partneri zavisnika od PAS, imaju nizi kvalitet zivota u odnosu na opstu
populaciju koji je direktnoj vezi sa problemima izazvanim kori$njem PAS (10, 101). Partneri
zavisnika od PAS prijavljuju osecaj srama i stigme, ali i opStu nesigurnost u svakodnevnom
funkcionisanju i brizi oko kuce, dece i egzistancijalnog funkcionisanja.

Vrlo Cesto staratelji pacijenata zavisnika od PAS svoje stanje poistovecuju sa stanjem pacijenta.
Cesti recidivi, neizvestan tok same bolesti dovodi do hroni¢nog oseéaja poveéane napetosti i
kontinuiranog stresa $to nepovoljno uti¢e na zdravlje i kvalitet zivota porodica i partnera
zavisnika (101).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja su:

1. Analizirati kvalitet Zivota zavisnika od PAS i njihovih staratelja.

2. Ispitati da li postoji razlika u kvalitetu zivota izmedu alkoholnih i opijatskih zavisnika.

3. Identifikovati prediktore koji doprinose boljem kvalitetu zivota kod zavisnika od PAS,
kao i kod njihovih staratelja.
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3. MATERIJAL | METODE

3.1. Vrsta studije

Tokom ovog istrazivanja sprovedena je studija preseka (engl. cross-sectional study) koja je
obuhvatila ispitanike koji su zavisnici od psihoaktivnih supstanci (PAS), kao i njihove staratelje.

3.2. Mesto i vreme izvodenja studije

U studiju je ukljuceno 136 pacijenata koji su se nalazili na lecenju u Specijalnoj bolnici za
bolesti zavisnosti u Beogradu, radi leenja zavisnosti od psihoaktivnih supstanci (opijata i
opioida ili alkohola), i 136 njihovih staratelja. Podaci o ispitanicima su prikupljani u periodu od
aprila do oktobra 2014. godine. Zavisnost ispitanika je definisana prema Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti, 10. revizija (MKB-10) i klini¢koj definiciji Svetske zdravstvene organizacije
(SZO) kao skup fizioloskih, bihejvioralnih i kognitivnih fenomena koji se pojavljuju posle
ponavljane upotrebe neke supstance ili grupe supstanci, ¢ije uzimanje postaje od primarnog
znacaja za osobu u odnosu na ranije vazece prioritete.

Eticki odbor Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti, kao i Eticka komisija Medicinskog
fakulteta Univerziteta u Beogradu odobrila je sprovodenje ove studije (broj odluke 29/X11-4). Svi
ispitanici koji su ucestvovali u studiji dali su pisani informisani pristanak, nakon detaljnog
objaSnjena o ciljevima istraZivanja.

3.3. Selekcija ispitanika

U studiju su ukljuceni pacijenti sa 18 i viSe godina starosti koji su imali dijagnozu zavisnosti i
verifikovan nalaz detekcije urina na prisustvo opijata i/ili pozitivan nalaz na prisustvo alkohola u
krvi.

Terapijski pristup tretmanu opijatske zavisnosti optereen je ¢injenicom da se radi o
hroni¢nom 1 visoko recidivantnom oboljenju, stoga je razumljivo §to se u samom postupku
leCenja Cesto jedan farmakoterapijski pristup moze zameniti drugim, ukoliko to okolnosti
zahtevaju. Zapravo, pocetni visokozahtevni programi, koji podrazumevaju potpunu i dugotrajnu
apstinenciju, u nekim sluajevima nakon viSestrukih neuspelih le€enja 1 ponovnih ucestalih
recidiva, ustupaju mesto nisko zahtevnijim - supstitucionim programima. Upravo iz navedenih
razloga u studiju su ukljuceni svi pacijenti sa postavljenom dijagnozom opijatske zavisnosti bilo
da su prvi put na bolnickom lecenju, ili su u viSe navrata hospitalno leCeni i uéestvovali u
razli¢itim terapijskim programima. Dakle, u studiju su ukljuceni pacijenti koji su zavrsili
bolnic¢ku detoksikaciju u trajanju od 10 do 15 dana sa uspostavljenom apstinencijom i uvedenom
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anatagonistickom terapijom (anketirani 24-72 h po otpustu sa odeljenja), opijatski zavisnici u
stabilnoj apstinenciji od minimum mesec dana koji su ucestvovali u nekom od intenzivnih
programa (Dnevna bolnica, Centar za mlade), kao i pacijenti koji se nalaze na supstitucionim
programima (metadonski i buprenorfinski program odrzavanja), anketirani u fazi stabilizacije.

Kriterijumi za ukljucivanje u supstitucione programe predstavlja starosni minimum 18
godina zivota, zavisnicki staz od najmanje 5 godina, jasno ispunjeni kriterijumi po MKB-10, i
dijagnostickom i statistickom priru¢niku za mentalne poremecaje, 4. revizija (DSM-IV) za
postojanje opioidne zavisnosti, vise bezuspesnih pokuSaja lecenja (dispanzerski, bolnicki),
opijatska zavisnost udruzena sa hroni¢nim psihijatrijskim oboljenjima, opijatska zavisnost
udruzena sa kriminogenim ponasanjem, viSegodiSnja opijatska zavisnost udruzena sa HIV
infekcijom, motivacija za ulazak u program.

U studiju su ukljuceni zavisnici od alkohola koji su zavrsili intezivnu fazu lecenja na
bolni¢kom tretmanu u trajanju od minimum 30 dana sa uvedenom averzivnom terapijom
(anketirani po otpustu), kao i pacijenti u stabilnoj apstinenciji od najmanje mesec dana Kkoji su
nastavili le€enje u nekoj od stabilizacionih rehabilitacionih programa (grupe brac¢nih partnera,
zena,klub lecenih alkoholicara), koji su se prvi put javili na bolnicko lecenje, kao i1 oni koji su u
viSe navrata hospitalno leceni.

Staratelji koji su ukljuceni u studiju imali su najamnje 18 godina, ziveli su sa pacijentom
najmanje godinu dana po postavljanju dijagnoze, a licna anamneza bila im je negativna po
pitanju zavisnosti od neke PAS.

Iz studije su bili iskljueni pacijenti i1 saradnici koji su ve¢ imali teSko psihijatrijsko
oboljenje (procenjeno od strane lekara specijaliste psihijatra), organsko oSteCenje mozga i
mentalnu retardaciju.

3.4. Instrumenti merenja

Kao istrumenti merenja u ovom istraZivanju, pored opSteg upitnika koriS¢eni su i specificni
upitnici i to: upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota (36 item Short-Form Health Survey — SF-36) ,
Bekova skala depresivnosti (Beck depression inventory — BDI) i Pitsburgov upitnik (Pittsburgh
Sleep Quality Index — PSQI) koji se odnosi na kvalitet sna. Svi ispitanici, kako pacijenti tako i
staratelji su u prisusutvu lekara popunjavali navedene upitnike.

3.4.1. OpSsti upitnik

Opstim upitnikom su prikupljeni podaci o demografskim karakteristikama ispitanika kako
pacijenata tako i njihovih staratelja , a odnosili su se na pol, godine starosti i mesto stalnog
boravka odnosno moguc¢nost odabira grada ili sela. Pored navedenog ispitanici su se izjaSnjavali
o svom bracnom statusu i Skolskoj spremi koja je rangirana od nepotpune Skole do visoke
stru¢ne spreme odnosno fakulteta. Ispitanici su se izjasnjavali 0 socioekonomskim uslovima Kkoji
su mogli biti losi, srednji ili dobri. Upitani su o duzini trajanja navedenih socioekonomskih
uslova, i moguénosti pogorSanja istih izazvanim bole$¢u zavisnosti. Navedeni deo upitnika Koji
se odnosi na osnovne podatke gore navedene bio je isti kako za pacijente tako i njihove
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staratelje. Pacijenti su potom popunjavali drugi deo upitnika koji je obuhvatao pitanja vezana za
osnovne podatke o leenju. Tipovi centara za leCenje Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti
podeljeni su u ambulantno odnosno dispanzersko le¢enje, potom hospitalno lecenje zavisnika od
opijata i alkohola u odvojenim jedinicima odeljenja poluintenzivne i intenzivne nege, Klinickog
odeljenja 1, i Klinickog odeljenja 2 za zavisnice zenskog pola. Pacijenti su takode u navedenom
pitanju vezano za tipove centara za leCenje mogli odabrati supstitucioni program (metadonski ili
buprenorfinski program odrzavanja) ili neke od psihoterapijskih grupnih programa Dnevnih
bolnica, odnosno Centra za mlade. Pacijenti koji su rehabilitacionim programima dnevnih
bolnica bili su upitani o duzini apstinencije. Pacijenti, odnosno zavisnici od opijata i alkohola
potom su popunjavali deo upitnika koji se odnosio na sredstva zavisnosti. Bili su upitani o
uzrastu prvog sredstva kao i o vrsti inicijalne PAS. Potom su anketirani vezano za uzrast i vrstu
glavnog sredstva zbog kojeg su se javili na leCenje. PAS su podeljenje u opijate sa moguéstvom
izbora heroina, metadona, buprenorfina i drugih, kokain, drugi stimulansi, hipnotici i
sedativi,halucionogene droge sa mogucstvom izbora isparljivih inhalanata , kanabisa i drugih
halucionogena i alkohol. Bili su upitani koliko su ¢esto uzimali supstancu zbog koje su aktuelno
na lecenju , kao 1 nacin na koji uzimaju PAS u smislu intravenske adninistracije, puSenja
odnosno udisanja, uzimanja per os, intranazalnom administracijom ili na neki drugi nacin koji
nije ponuden. Izjasnjavali su se i o politoksikomanskim obrazcima uzimanja vise PAS odjednom.
Naredni deo upitnika koji su popunjavali pacijenti odnosio se na Zivotne navike. Pitanja su
vezana za puSenje, konzumiranje kafe, uzimanje alkohola/PAS ako se ne radi o glavnom
sredstvu zbog koga su na lecenju. Pacijetni su odgovarali na pitanja vezano za prisusutvo fizicke
aktivnosti. Od ponudenih sportova imali su peSacenje, tréanje, voznju biciklom, plivanje,
gimnastiku i1 opciju da sami napiSu sport koji nije predlozen. Ako je odgovor za rekreaciju bio
potvrdan odgovarali su koliko Cesto ga upraznjavaju nedeljno, koji vremenski period i koliko
dugo. Bili su upitani i da li uzimaju lekove za smirenje kao i da li ih uzimaju pod nadzorom
lekara ili samoinicijativno. Poslednji deo upitnika koji su popunjavali pacijenti vezan je za
sudske probleme i da li je njihovo postojanje povezano sa sredstvima zavisnosti ili ne. Staratelji
su izjaSanjavali u kojoj su vezi sa pacijentom o kome brinu kao i o duzini pruzanja nege. Drugi
deo pitanja za staratelje se takode kao i kod pacijenata odnosio na Zivotne navike vezano za
pusenje, uzimanje kafe, konzumiranje alkohola, PAS ili lekova. Ako je nesto od navedenog bilo
potvrdno vezano za konzumiranje supstanci bili su upitani da li je koriS¢enje usledilo pre ili
posle pocetka zZivota za zavisnikom.

3.4.2. Upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota(36 item Short-Form Health Survey — SF-36)

Kvalitet Zivota bio je ispitivan pomocu kratkog SF-36 upitnika o zdravlju, koji sadrzi 36 pitanja
(36 item Short-Form Health Survey — SF-36). Kratki SF-36 upitnik predstavlja viSenamensku
anketu povezanu sa zdravljem (HRQoL) i sproveden je od strane RAND korporacije (102).
Sastavljen je od 36 pitanja osmisljenih osamdesetih godina prosloga veka, koji su podeljeni u
osam podskala mereéi razliite domene i to: fizicko zdravlje ispitanika, ograni¢enja koja mogu
nastati kao posledica oStec¢enja fizickog zdravlja, ogranic¢enja koja mogu nastupiti kao posledica
emocionalnih problema, umora odnosno manjka energije, emocionalno blagostanje, socijalno
funkcionisanje,domeni bola, opsteg zdravlja kao i promenama u zdravlju (102). Pitanja se
odnose na period u rasponu od 4 nedelje, izuzev jednog pitanja koji ispituje komparaciju
aktuelnog zdravlja u poredenju sa vremenom od pre godinu dana (102). Upitnik se skoruje od 0
do 100, a vrednost koja je veca ukazuje na bolji kvalitet zivota povezan sa zdravljem kod
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ispitanika u odnosu na nize skorove koji idu u prilog loSijeg kvaliteta Zivota povezanog sa
zdravljm.

3.4.3.Bekova skala depresivnosti (Beck depression inventory — BDI)

Bekova skala za procenu depresivnosti predstavlja jedan od najviSe koris¢enih psihometrijskih
testova za procenu depresivnosti u formi upitnika samoprocene sastavljenog od 21 pitanja koji
najbolje opisuje psihicko stanja anketiranog u periodu od prethodne dve nedelje ukljucujuéi i dan
anketiranja. BDI je sastavio americki psihijatar Aaron T.Beck (103). Pitanja se odnose na
prisustvo odnosno odsusutvo tuge, percepciju buduénosti, vrednovanje sebe, osec¢aj zadovoljstva
u svakodnevnim dnevnim aktivnostima, osec¢aj krivice i kaZnjenosti, pogled na sebe u odnosu na
sebe kao i u odnosu na druge ljude, prisusutvo odnosno odsusutvo suicidalnih ideja i namera,
promene u donoSenju odluka, videnje sebe u kontekstu fizi¢kog izgleda, pitanja iz domena sna,
apetita, koli¢ine energije, obavljanja svakodnevnih aktivnosti i seksualne zelje. Odgovori se
skoruju od 0 do 3 gde veéi broj oznacava prisusutvo tezih simptoma. Ukupno 21 pitanje se
skoruje maksimalnim brojem od 63. Depresivna simptomatologija se moze podeliti na
minimalnu do 13, blagu do 19, umerenu do 28 , kao i teSku depresivnost kod skora veéeg od 29
(103).

3.4.4. Pitsburgov upitnik za ispitivanje kvaliteta sna (Pittsburgh Sleep Quality Index — PSQI)

Pitsburgov upitnik o proceni kvaliteta sna je standardizovani upitnik koji za cilj ima evaluacije
sna u toku proteklog meseca pre anketiranja u cilju procene kvaliteta sna i eventualnih
poteskoca. Sastavljen je od strane Daniel. J.Buysse (104). Kvalitet sna se procenjuje na odnosu
sedam komponenti koje se odnose na latenciju sna, vreme trajanja sna, subjeketivnog dozivljaja
kvaliteta spavanja, efikasnosti spavanja, uzimanja lekova za odrzavanje sna i uspivanje,
poremecaja spavanja i disfunkcija tokom dana. Rezultati se skoruju od 0 do 21. Rezultat koji se
dobija kombinovanjem navedenih 7 komponenti predstavlja globalni PSQI. Globalni PSQI
preko 5 odnosi se na loSiji kvalitet spavanja, a skor ispod 5 ukazuje na dobar kvalitet spavanja.
Koeficijent pouzdanosti ( Kronbahov alfa) od 0,83 predstavlja internu konzistetnost PSQI (106).

Pitsburgov upitnik nisu popunjavali opijatski i alkoholni zavisnici koji su hospitalno lecent, jer se
pitanja odnose na kvalitet sna unazad 14 dana, kada su se pacijent nalazili na detoksikacionim
programima i medikamentoznoj terapiji. Poremecaj sna je océekivan tokom procesa
detoksifikacije te dobijeni rezultati ne bi dali realne vrednosti.

Svi navedeni upitnici su prevedeni i adaptirani za srpsko govorno podrudje.

Na osnovu dobijenih podataka, ispitivano je da li postoji razlika u kvalitetu zivota
pacijenata zavisnih od PAS i njihovih staratelja. Ispitivano je da li postoji razlika u kvalitetu
zivota opijatskih i alkholnih zavisnika. Procenjivano je prisusutvo depresije kod zavisnika od
PAS i njihovih staratelja. Ispitivan je kvalitet sna pacijenata zavisnika od PAS i njihovi staratelja.
Identifikovani su prediktori: pol, starost, obrazovanje, socioekonomski status i zivotne navike
kao §to su pusenje 1 bavljenje fizickom aktivnoscu.
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3.5. Statisticka obrada podataka

Podaci prikupljeni opStim i specificnim upitnicima uneti su elektronsku bazu podataka, a
statistiCka analiza izvrSena je upotrebom statistickog softtveraSPSS 29.0 (IBM Corp. Released
2022. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 29.0. Armonk, NY: IBM Corp. ) softverskih
paketa i R 3.4.2 (R Core Team (2017). R: A language and environment for statistical computing.
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.). U ovoj studiji koris¢ene su
deskriptivne i analiti¢ke statisticke metode.

Koris¢enjem metode deskriptivne statistike, kategoricke varijalble su opisane kao apsolutni i
relativni brojevi (n, %), a kontinuirane varijable su prikazane kao mere centralne tendencije
(aritmeti¢ka sredina- AS, i medijana- Med). Za prikazivanje metoda deskriptivne statistike
koris¢ene su mere disperzije (standardna devijacija-SD i percentili). Od analitickih statistickih
metoda koriSc¢eni su testovi razlike, parametarski (t test) i neparametarski (Pirsonov hi-kvadrat
test, FiSerov test taéne verovatnoce, Mann-Whitney U test). lzbor testa za testiranje razlike
zavisio je od tipa podataka i raspodele. Parametarski metodi koris¢eni su u situaciji gde je
raspodela bila normalna, dok su neparametarski kori$¢eni u situaciji gde raspodela nije normalna.
Normalnost raspodele ispitivana je na osnovu deskriptivnih parametara, testova normalnosti
raspodele (Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilks testa) i grafickim metodama (histogram,
boxplot, QQ plot). Linearna regresiona analiza je koris¢ena u cilju modelovanja odnosa linearne
zavisne varijable i prediktora. Rezultati su prikazani tabelarno i graficki.
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4. REZULTATI

4.1. Socio-demografske karakteristike i Zivotne navike zavisnika i njihovih staratelja
Ukupan broj isptanika koji su ukljuceni u studiju nakon neophodnih ispunjenih kriterijuma za
ukljéivanje odnosno iskljucivanje iznosio je 272. U studiju je ukljuc¢eno 136 pacijenta zavisnika,
kao i1 136 staratelja navedenih pacijenata. Rezultati ukazuju da je u ispitivanom uzorku od 136
zavisnika od PAS bilo najvise pacijenata muskog pola njih 118 u odnosu na 18 Zena. Rezultati
ukazuju da su zene staratelji brojnije, U ispitivanom uzorku bilo je 99 Zena i 37 muskaraca.
Sociodemografkse karakteristike ispitanika u odnosu na pol pokazale su da postoji statisticki
znadajna razlika (3°=98,406; p<0,001).Rezultati prikazani na Tabeli 2. i Slici 3.

Tabela 2. Sociodemografkse karakteristike ispitanika u odnosu na pol-brojevi i procenti

Grupa ispitanika Pol § _ ‘Ukupno |
- Muski  Zenski

Pacijent N 118 18 136
- % (86,8 13,2 100,0

Staratel N 37 99 136

J % (272 72,8 1000
Ukupno N |155 117 272

% 57,0 43,0 100,0

*Postoji statisticki znacajna razlika ()(2:98,406; p<0,001).
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Slika 3. Distribucija sociodemografskih karakteristika u odnosu na pol

Zavisnici od PAS su u najvecem broju pripadali starosnoj populaciji od <39 godina , u odnosu na
njihove staratelje koji su ¢inili stariji uzrast >50. Karakterisitke ispitanika u odnosu na uzrast
pokazale su statisticki zna¢ajnu razliku. Prikazani rezultati na Tabeli 3. i Slici 4 .

Tabela 3. Sociodemografske karakteristike ispitanika u odnosu na starost

Grupa N AS SD

Med Min Max

Pacijen 136 37,37 10,073
t
Saradn 136 51,94 13,755
ik
Ukupn 272 44,65 14,075
0

36,00 20 66
52,50 20 80
43,00 20 80

*Postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa (t=-9,969; p<0.001).
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Slika 4. Distribucija ispitanika u odnosu na starost

Rezultati ukazuju da se 94,1 % ispitanika pacijenata izjasnilo da zivi u urbanoj sredini u odnosu
na 5,9% koji pripada ruralnoj, dok se 87,5 % saradnika izjasnilo da zivi u gradu, a 12.5% u selu.
Dobijeni rezultati su na samoj granici konvencionalnog nivoa znacajnosti (3°=3,568; p=0,059) i
prikazani su na slici 5.
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Slika 5. Distribucija ispitanika u odnosu na mesto stalnog boravka

Bracni status ispitanika ukazao je da je naveci procenat pacijenata bez partnera, njih 56,6%, dok
je isti procenat staratelja u bra¢noj zajednici. Rezultati ispitivanja u odnosu na bracni Status
prikazani su u Tabeli 4. i Slici 6. i pokazali su statisticki znaGajnu razliku (x°=89,222; p<0.001).
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Tabela 4.Sociodemografske karakteristike ispitanika u odnosu na brac¢ni status

Grupa ispitanika
Bracno stanje
NeoZenjen / OZenjen / vanb. Udovac
neudata udata zajednica razveden/a udovica
Pacijent N |77 22 16 17 4 136
% 56,6 16,2 11,8 12,5 2,9 100,0
Staratelj N |11 77 19 12 17 136
%|8,1 56,6 14,0 8,8 12,5 100,0
Ukupno N |88 99 35 29 21 272
%(32,4 36,4 12,9 10,7 7,7 100,0

*Postoji statisticki znacajna razlika ()(2:89,222; p<0.001).
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Slika 6. Distribucija ispitanika u odnosu na bra¢no stanje

Istrazivanje ukazuje da najveci broj pacijenata kako i1 njihovih saradnika ima zavrSeno srednje
stru¢no obrazovanje $to nije statisti¢ki znacajno. Prikazana je distribucija u odnosu na stepen
obrazovanja na slici 7.
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Slika 7. Distribucija ispitanika u odnosu na stepen obrazovanja

Tabela 5. Sociodemografske karakteristike ispitanika u odnosu na socioekonomske uslove

Socioekonomski uslovi

Grupa ispitanika = -
Losi srednji dobri

Pacijent N 44 73 19 136
% 32,4 53,7 14,0 100,0
Staratel N 23 97 16 136
i % 16,9 71,3 11,8 100,0
Ukupno N 67 170 35 272

% (24,6 62,5 12,9 100,0
*Postoji statisticki znacajna razlika (4*=10,227; p=0.006).
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Slika 8. Distribucija ispitanika u odnosu na socioekonomske uslove

Socioekonomski status ispitanika prikazan je u Tabeli 5. i slici 8. pokazao je statisti¢ki znacajnu
razliku (¥°=10,227; p=0.006) u odnosu na socioekonomske uslove pacijenata i njihovih
staratelja. Staratelji su u ve¢em broju prijavljivali postojanje srednjih socioekonomskih uslova u
odnosu na pacijente sa kojima su ziveli. Nema statisticki zna¢ajne razlike (Z=-0,156; p=0,876) u
odnosu na duzinu postojanja takvih uslova. Socio-ekonomski status zavisnika pogorSan je
bolescu zavisnosti kod 66% pacijenata, dok se 53,7% saradnika izjasnilo potvrdno sto je
pokazano kao statisti¢ki znacajno (y°=4,424; p=0.035). Navedeni rezultati prikazani su u Tabeli
6. i Slici 9.
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Tabela 6. Karakteristike ispitanika u odnosu na pogorsanje socioekonomskog statusa

Da li je bolest zavisnosti
pogorsala soc-ek.
Grupa ispitanika uslove?
Ne Da
Pacijent N |46 90 136
% (33,8 66,2 100,0
Staratel N |63 73 136
] % |46,3 53,7 100,0
Ukupno N [109 163 272
% 40,1 59,9 100,0

*Postoji statisticki znacajna razlika ()(2:4,424; p=0.035).
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Slika 9. Distribucija ispitanika u odnosu na pogorsanje sociockonomskog statusa izazvano
bolescu
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Slika 10. Distribucija ispitanika u odnosu na pusacki staz

Rezultati o Zivotnim navikama ispitanika ukazuju da veéina pacijenata zavisnika pripada grupi
pusaca 89% u odnosu na saradnike 41,2% §to je statisti¢ki znacajno (X*=67.442; p<0.001).
Dobijeni rezultati prikazani su na slici 10.
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4.2. Karakteristike zavisnika u odnosu na PAS, vrstu tretmana i vezu sa starateljima

Tabela 7.Karakteristike pacijenata u odnosu na PAS

N % Med P25 P75
Prva PAS ? Kanabis 55 46,2
Lepak 4 34
Heroin 11 9.2
Alkohol 38 319
kombinovani prasak 1 0,8
Kokain 2 1,7
Lekovi 3 2,5
Opijati 2 1,7
Ekstazi 1 0,8
Kockanje 1 0,8
Cigarette 1 0,8
Uzrast uzimanja glavnog sredstva? 18,0 16,0 21,0
Glavno sredstvo Herion 69 58,5
pre leCenja? Metadon 3 2,5
Buprenorfin 0 0,0
drugi opijati 4 34
Kokain 1 0,8
drugi stimulansi 3 2,5
hipnotici i sedative 3 2,5
LSD 0 0,0
isparljivi inhalanti 0 0,0
Kanabis 9 7,6
drugi halucinogeni 0 0,0
Alkohol 26 22,0
Nacin uzimanja? Intravenski 37 325
pusi / udise 23 20,2
jede / pije 30 26,3
Intranazalno 19 16,7
drugo 5 4.4
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N % Med P25 P75

Koliko ¢esto glavno Svakodnevno 76 65

sredstvo? 4-6 dana u nedelji 20 17,2
2-3 dana u nedelji 13 112
1 nedeljno ili manje 3 2,6
ne poslednjih 30 dana 4 34

Vise droga Ne 65 58,6
istovremeno? Da 46 414
Druge PAS? ista grupa 7 14,9
druga grupa 40 85,1
Koliko dugo uzimate 20,0 6,0 60,0

viSe droga?

Rezultati ukazuju da najveci broj pacijenta Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti koji su
ukljuceni u istrazivanje boluje od opijatske zavisnosti izazvane heroinom i to njih 58.5 %, u
odnosu na alkoholne zavisnike koji su cCinili 22 % ispitanika. Njih 55 isptanika iz grupe
pacijenata izjasnilo se da im je prvo sredstvo bila marihuana. Medijana uzimanja glavnog
sredstva iznosi 18 godina. Najve¢i broj pacijenata uzima glavno sredstvo intravenskom
administracijom §to korelira sa ¢injenicom da je u studiju uklju¢eno najviSe heroinskih zavisnika.
Pacijenti su u najve¢em broju pre dolaska na le¢enje glavno sredstvo uzimali svakodnevno. Nasi
rezultati ukazuju da 58,6% ima problema sa kori§¢enjem viSe droga odjednom i da 85,1 % PAS
pripada drugoj grupi u odnosu na onu zbog koje su se javili na le¢enje. Nevedene karakteristike
prikazane su na tabeli 7.

Veza izmedu pacijenata i staratelja ispitanika prikazana je u tabeli 8. Najveci broj staratelja u
trenutku ispitivanja pripadao je grupi roditelja 61 %, 14 % Cinili su supruznici, a 11,8 % braca ili
sestre. Najvec¢i broj pacijenata u trenutku ispitivanja nalazio se na bolni¢kom lecenju i izjasnio
se da je u apstinenciji. Vrednost medijane vezano za ukupno broj godina zivota za zavisnikom
iznosi 19.
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Tabela 8.Karakteristike pacijenata u odnosu na vezu staratelja i pacijenta

N % Med P25 P75

Odnos Roditelj 83 61,0
pacijent- brat / sestra 16 11,8
staratelj? Supruznik 19 14,0

Partner 5 3,7

Prijatel] 0 0,0

Kolega 0 0,0

baka / deka 0 0,0

Drugo 13 9,6

Koliko dugo Zivite sa osobom koja je zavisna od PAS? 190 6,55 295

Tipovi dispanzer 7 51

lecenja Bolnicko 57 41,9
supstitucioni program 47 34,6
parcijalne 25 18,4

hospitalizacije

Apstinencija Ne 58 42,6
Da 78 57,4

4.3 Kvalitet Zivota pacijenata i staratelja

U tabeli 9. prikazani su rezultati izmedu zavisnika i njihovih staratelja u ispitivanju kvaliteta
zivota upitnikom SF -36 mereci HRQoL. Rezultati pacijenata Specijalne bolnici koji su ispitivani
pokazuju da su srednji rezultati SF-36 domena ispitivanja u vrednostima od 57,1 do 65,3,
izuzimajuéi fizi€ko funkcionisanje, telesni bol i ukupan skor fizickog zdravlja koji su opisani
vi§im vrednostima kod pacijenata. Skorovi SF-36 domena kod staratelja bili su sli¢ni kao i oni
kod zavisnika od PAS, uz to da su 2 domena bila znacajno niza, a odnose se na fizicko
funkcionisanje ( p < 0.001) i telesni bol ( p = 0.003). Graficki prikaz iz 0sam domena upitnika ,
kao i ukupni skorovi fizickog, mentalnog i opsteg zdravlja prikazani su na Slici 11. i Slici 12.
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Tabela 9. SF-36 skorovi kvaliteta Zivota pacijenata i staratelja iz 8 domena

Grupa ispitanika AS  SD Med P25 P75 Pvrednost
Fizi¢ka fukcija pacijent|87,2 19,6 95,0 80,0 100,0
staratelj | 75,1 25,2 85,0 60,0 95,0 <0,001
Fizicka uloga pacijent (63,8 42 8 75,0 25,0 100,0 0.142
staratelj [69,5 40,8 100,0 25,0 100,0 ’
Telesni bolovi  pacijent|73,9 28,8 84,0 52,0 100,0 <0.001
staratelj (62,7 26,1 62,0 41,0 84,0 '
Opste zdravlje  pacijent |64,3 21,9 67,0 52,0 80,0 0.105
staratelj (61,0 21,1 62,0 52,0 77,0 ’
Vitalnost pacijent |56,4 22,5 60,0 45,0 75,0 0.824
staratelj [58,1 21,8 60,0 45,0 75,0 ’
Socijalno pacijent (61,9 32,2 63,0 38,0 94,0
funkcionisanje  staratelj 65,9 27,7 63,0 44,0 94.0 0,387
Emocionalna pacijent |57,1 45,2 67,0 .0 100,0
uloga staratelj 65,0 41,3 835 33,0 100,0 0,185
Menta!no pacijent [58,3 23,0 62,0 40,0 76,0 0.618
zdravlje staratelj |60,4 20,3 64,0 44,0 76,0 ’
Skor fizi¢kog pacijent 69,0 20,0 75,0 55,5 86,0
zdravlja staratelj [65,3 21,1 72,0 51,0 80,5 0,111
Skor mentalnog pacijent |59,5 23,1 59,5 43,0 82,0
zdravlja staratelj 62,1 21,2 66,0 46,0 80,0 0,441
Ukupan skor pacijent |65,3 21,6 65,5 50,0 86,0 0.699
kvaliteta Zivota staratelj (64,7 20,9 67,5 495 81,5 ’
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Slika 11. Kvalitet zivota pacijenata i staratelja u 8 domena prema SF-36 upitniku
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Slika 12. Ukupni skorovi fizickog zdravlja, mentalnog zdravlja i kvaliteta Zivota SF-36 upitnika
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4.3.1. Promena u zdravlju u odnosu na pros$lu godinu prema SF-36 upitniku

Tabela 10. Komparaci

ja zdravlja u odnosu na proslu godinu prema SF-36 upitniku

U poredenju sa stanjem od pre godinu dana,
uopsteno zdravlje sada je
Grupa ispitanika mnogo  nesto skoro  nesto mnogo
bolje bolje isto loSije loSije
Pacijent N |44 30 36 16 10 136
% [32,4 22,1 26,5 11,8 7,4 100,0
Staratelj N |10 20 74 26 6 136
% |74 14,7 54,4 19,1 4.4 100,0
Ukupno N |54 50 110 42 16 272
% 19,9 18,4 40,4 15,4 59 100,0

*7=-4.544; p<0.001 Razlika je statisticki znacajna.
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Slika 13. Promena zdravlja u odnosu na pros§lu godinu prema SF-36 upitniku

Pacijenti u ve¢em broju prijavljuju bolje zdravstveno stanje u odnosu na proslu godinu u odnosu
na staratelje koji smatraju da im je zdravlje isto ili gore u navedenom periodu. Navedeni rezultati

su statisticki znacajni (Z=-4.544; p<0.001) i prikazani su na Tabeli 10. i Slici 13.
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4.3.2. Razlika u kvalitetu Zivota kod opijatskih i alkoholnih zavisnika

Tabela 12. Kvalitet zivota u odnosu na SF-36 skorove opijatskih i alkoholnih zavisnika

N AS SD Med P25 P75 p value

Fizi¢ka funkcija | opijatski |92 88,1 18,2 950 825 100,0
zavisnici 0.301
alkoholni |26 80,8 26,0 90,0 70,0 100,0 ’
zavisnici

Fizicka uloga opijatski |92 59,0 415 750 125 100,0
zavisnici 0.380
alkoholni | 26 68,3 51,3 100,0 ,0 100,0 ’
zavisnici

Telesni bol opijatski |92 715 31,3 82,0 51,0 100,0
zavisnici 0.563
alkoholni | 26 77,2 249 84,0 61,0 100,0 ’
zavisnici

Zdravlje uopste |opijatski (92 60,8 22,7 63,5 435 77,0
zavisnici 0.356
alkoholni | 26 65,6 204 67,0 57,0 82,0 ’
zavisnici

Vitalnost opijatski |92 53,6 22,3 55,0 40,0 70,0
zavisnici 0.362
alkoholni | 26 58,1 235 57,5 40,0 75,0 ’
zavisnici

Socijalno opijatski |92 56,9 314 63,0 315 88,0

funkcionisanje |zavisnici 0.95
alkoholni | 26 62,7 32,1 69,0 25,0 100,0 ’
zavisnici

Emocionalna opijatski |92 49,3 449 330 0 100,0

funkcija zavisnici 0.164
alkoholni | 26 62,8 44,6 100,0 ,0 100,0 ’
zavisnici

Mentalno opijatski |92 55,7 22,0 58,0 40,0 72,0

zdravlje zavisnici 0.925
alkoholni | 26 55,4 22,3 540 36,0 72,0 ’
zavisnici
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Tabela 13.Ukupni skorovi SF-36 izmedu opijatskih i alkoholnih zavisnika

N AS SD Med P25 P75 P value

Skor  fizi¢kog |opijatski |92 66,5 20,3 71,5 50,0 83,5

zdravlja zavisnici 0.411
alkoholni | 26 69,8 20,6 740 57,0 88,0 ’
zavisnici

Skor mentalnog |opijatski |92 55,2 22,6 555 37,5 75,0

zdravlja zavisnici 0.237
alkoholni | 26 60,8 20,9 59,5 51,0 82,0 ’
zavisnici

Ukupan  skor |opijatski {92 61,8 21,6 63,0 425 80,5

kvaliteta Zivota |zavisnici 0.351
alkoholni | 26 66,3 19,9 68,0 51,0 87,0 ’
zavisnici

Nije pokazana statisticki znacajna razlika u SF-36 skorovima kvaliteta zivota izmedu opijatskih i
alkohlnih zavisnika, $to je tabelarano prikazano u Tabeli 12. i Tabeli 13.

4.4 Prisustvo depresije kod pacijenata i njihovih staratelja

Tabela 14.Depresivna simptomatologija kod pacijenata i staratelja prema Bekovoj skali

Grupa ispitanika  |AS SD Med P25 P75
Pacijent|13,0 10,3 10,5 4,0 20,0
Staratel |9,8 8,8 8,0 3,0 13,0
J

*Postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa (Z=-2,562; p=0,010).
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Slika 14. Bekova skala depresivnosti kod pacijenata i staratelja

Postoji statistiki znacajna razlika izmedu prisustva depresivne simptomatologije u ve¢em broju
prema Bekovoj skali kod pacijenata u odnosu na njihove staratelje (Z=-2,562; p=0,010).
Rezultati prikazani na Tabeli 13. i Slici 14. Prema Bekovoj skali depresivnosti ¢iji su rezultati
prikazani na Tabeli 14. Slici 15., odredeni nivoi depresije uoceni su kod svih uéesnika, ali tezi
oblici depresije ispitivani navedenim upitnikom bili su ¢e$¢i kod pacijenata, zavisnika od PAS u
odnosu na njihove staratelje (Z=-3,169; p=0,002). Ucesnici koji su u¢estvovali u ispitivanju nisu
imali dijagnostikovanu depresiju u prethodnoj anamnezi.

Tabela 15. Indeks depresivnosti kod pacijenata i staratelja prema Bekovoj skali

Grupa ispitanika Stepen teZine depresivnosti Ukupno
0-13 14-19  20-28  29-63
N 81 20 20 15 136
Pacijent o5 59,6 14,7 14,7 11,0 100,0
Staratel N 104 15 12 5 136
i % 76,5 11,0 8,8 3,7 100,0
Ukupno N 185 35 32 20 272
% 68,0 12,9 11,8 7.4 100,0

*Postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa (Z=-3,169; p=0,002).

46



100,0% Bekova_u skala_
depresivnosti
mo-13
1419
[ 20-28

80,0% W 29-63

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

pacijent saradnik

Grupa

Slika 15. Graficki prikaz indeksa depresivnosti kod pacijenata i staratelja

4.4.1. Razlika u prisusutvu depresivne simptomatologije kod opijatskih i alkoholnih
zavisnika

Tabela 16.Depresivna simptomatologija alkoholnih i opijatskih zavisnika

Depresivna

simptomatologija

prema Beku N AS SD Med P25 P75
Opijati 92 14,0 10,5 11,0 5,0 21,5
Alkohol 26 121 103 9,0 5,0 16,0

*Nema statisticki znacajne razlike (Z=-0,923; p=0,356).
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Tabela 17. Indeks depresivnosti alkoholnih i opijatskih zavisnika

Indeks depresivnosti kod zavisnika
Opijati Alkohol
'N % N %
Skorovi 0-13 50 54,3 17 65,4
prema Beku
14-19 15 16,3 5 19,2
20-28 14 15,2 2 7,7
29-63 13 14,1 2 7,7

*Nema statisticki znacajne razlike (Z=-1,217; p=0,223).
Nije pokazana statisticki znaCajna razlika u depresivnoj simptomatologiji merenoj Bekovom

skalom depresivnosti izmedu opijatskih i alkohlnih zavisnika, Sto je tabelarano prikazano u
Tabeli 16. i Tabeli 17.
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4.5. Procena kvaliteta sna pacijenata i staratelja

Tabelal8. Kvalitet sna ispitanika prema Pitsburgovom upitniku za procenu kvaliteta sna

Pacijent Staratelj P vrednost
N % N %

Subjektivni Veoma 29 28,4 20 15,5

kvalitet sna dobro
Dobro 55 53.9 74 57.4 Z2=-2,550
Loe 15 14,7 28 21,7 p=0,011
Veoma lose 3 2,9 7 5,4

Latenca spavanja | 0 40 48,8 43 36,4
1-2 21 25,6 34 28,8 Z=-1,685
3-4 13 15,9 28 23,7 p=0,092
5-6 8 9,8 13 11,0

Trajanje sna >7 72 72,0 68 51,9
6-7 12 12,0 32 24,4 Z=-2,885
5-6 12 12,0 20 15,3 p=0,004
<5 4 4,0 11 8,4

Efikasnost sna >85% 67 69,8 80 61,5
75-84% 14 14,6 20 15,4 Z=-1,395
65-74% 7 7,3 14 10,8 p=0,163
<65% 8 8,3 16 12,3

Prekidi sna 0 19 20,0 11 8,7
1-9 51 53,7 76 60,3 Z=-1,796
10-18 21 22,1 30 23,8 p=0,073
19-27 4 4,2 9 7,1

Lekovi za| Ne 52 53,6 100 80,6

spavanje Jednom 10 10,3 6 4,8 Z=-4,227
dva puta 9 9,3 4 3,2 p<0,001
3+ puta 26 26,8 14 11,3

Dnevna 0 38 39,6 58 47,9

disfunkcija 1-2 37 38,5 46 38,0 Z=-1,694
3-4 12 12,5 16 13,2 p=0,090
5-6 9 9,4 1 0,8

Procena kvaliteta sna ispitivana je Pitsburgovim upitnikom 1 pokazala je statisti¢ki znacajnu
razliku u odnosu na subjektivni kvalitet sna (p=0,011 ) koji su staratelji prijavljivali kao losiji u
odnosu na pacijente, ukupno trajanje sna koje je bilo krac¢e kod staratelja(p=0.004) i kori$¢enje
lekova za spavanje (p<0.001) u vecem broju kod pacijenata. Razlika je blizu konvencionalnog
nivoa znacéajnosti za prekid sna, latencu i dnevnu disfunkciju. Kvalitet sna ispitanika prema
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Pitsburgovom upitniku za procenu kvaliteta sna prikazani su tabelarno u tabeli 18. Rezultati koji
su pokazali statisti¢ku zna€ajnost prikazani su graficki na slici 16.,17.1 18.
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Slika 16.Subjektivni kvalitet sna ispitanika meren Pitsburgovim upitnikom za procenu kvaliteta
sna

100.0% Trajanje

sha
-7
| [
&6

80.0% [ P

80.0%

40.0%

20.0%

pacijent saradnik
Grupa



Slika 17.Trajanje sna ispitanika prema Pitsburgovom upitniku za procenu kvaliteta sna
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Slika 18.Uzimanje lekova za spavanje ispitivano Pitsburgovim upitnikom za procenu kvaliteta
sna

Tabela 19. PSQI ukupan skor za procenu kvaliteta sna meren Pitsburgovim upitnikom

PSQI skor
Grupa ispitanika <5 5+ Ukupno
Pacijen N 35 36 71
t % 49,3 50,7 100,0
Starate N 41 59 100
lj % 41,0 59,0 100,0
Ukupno N 76 95 171
% 44,4 55,6 100,0

*X°=1.157; p=0.282 Razlika nije statisticki znacajna
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Slika 19.PSQI —ukupan skor meren Pitsburgovim upitnikom za procenu kvaliteta sna
Nije pokazana statisticka znacajnost u ukupnom skoru PSQI merenim Pitsburgovim upitnikom

za procenu kvaliteta sna izmedu pacijenata i staratelja, iako je PSQI >5 veci u grupi staratelja $to
ukazuje na lo$iji kvalitet sna u ovoj grupi. Rezultati su prikazani na Tabeli 19. i Slici 19.
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4.6. Prediktori kvaliteta Zivota kod zavisnika i njihovih staratelja

Tabela 20. Prediktori kvaliteta Zivota u odnosu na ukupan skor kvaliteta zivota kod zavisnika

Prediktori Ukupan skor kvaliteta Zivota
Ispitanici N AS SD MED
Zavisnici P
vrednost
Pol Muéki 118 65,5 21,6 65,5 0.833
Zenski 18 64,3 22,2 65,5 '
Starost <30 25 72,3 14,9 65,0 0,025
30-49 96 65,4 22,2 69,5
>50 15 53,3 22,9 49,0
Bracno stanje Neozenjen/a 77 68,8 19,5 69,0
OzZenjen/a 22 61,8 25,3 64,0
Vanbracna z, 16 59,9 24,6 64,5 0,285
Razveden/a 17 60,6 20,1 59,0
Udovac/a 4 57,8 29,5 52,0
Skolska sprema | Osnvna Skola | 18 66,1 22,5 66,0
Visa Skola 17 66,4 24,4 65,0 0,714
Srednja skola | 77 64,0 21,3 65,0
Fakultet 14 71,1 20,1 81,0
Socioekonomski | Dobri 44 57,7 23,8 56,0
Uslovi Srednji 73 69,1 19,1 69,0 0,016
Losi 19 68,1 21,6 71,0
Da li pusite? Da 121 65.1 21,9 67,0 0,715
Ne 15 67.3 19,9 63,0
Da li se bavite Da 88 67,5 21,0 69,0 0,114
sportom? Ne 48 61,4 22,3 63,5
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Tabela 21. Prediktori kvaliteta zivota kod zavisnika od PAS

Prediktori Beta Std.beta T P vrednost 95,0% IP
72,472 8,306 <.001 55,214
89,730

Starost -,498 -,232 -2,811 .006 -,848
-,147

Socioekonom 6,313 ,192 2,328 .021 ,949
ski uslovi 11,677

*Linearna regresiona analiza zavisne varijable:ukupan skor kvaliteta Zivota i prediktora

Rezultati prikazani na Tabeli 20. i Tabeli 21. ukazuju da su prediktori loSijeg kvaliteta Zivota kod

pacijenata zavisnih od PAS, veca starost pacijenata i losiji socioekonomski uslovi.

Tabela 22. Prediktori kvaliteta Zivota kod staratelja

Prediktori Beta Std.beta T P vrednost 95,0% IP
98,698 8,649 <,001 76,124
121,272
Pol Zenski -9,903 -,212 -2,690 ,008 -17.186
-2,620
Starost -,550 -,362 -4 571 <,001 -, 787
-,312
Socioekono 6,007 ,154 1,949 ,053 -,091
mskKi uslovi

12,106

*Linearna regresiona analiza zavisne varijable: ukupan skor kvaliteta Zivota i prediktora
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Tabela 23. Prediktori kvaliteta zivota u odnosu na ukupan skor kvaliteta zivota kod staratelja

Prediktori Ukupan skor kvaliteta Zivota
Ispitanici N AS SD MED
Staratelji P
vrednost
Pol Muéki 37 70,4 21,6 65,5 0.053
Zenski 99 72,6 22,2 65,5 ’
Starost <30 10 13,7 14,9 65,0
30-49 49 18,1 22,2 69,5 <0,001
>50 77 21,6 22,9 49,0
Bracno stanje Neozenjen/a 11 73,8 19,8 79,0
Ozenjen/a 77 63,8 21,2 68,0
Vanbracna z, 19 69,1 19,9 75,0 0.142
Razveden/a 12 53,3 22,9 51,5 ’
Udovac/a 17 61,6 18,0 62,0
Skolska sprema | Osnvna skola | 20 67,1 18,3 73,0
Visa skola 18 63,4 20,9 65,5
Srednja skola | 92 64,5 21,4 68,0 0,956
Fakultet 16 64,7 23,3 64,5
Socioekonomski | Dobri 23 59,3 20,1 63,0
Uslovi Srednji 97 64,4 21,6 68,0 0.082
Losi 16 74,4 14,6 78,0 :
Da li pusite? Da 56 66,0 20 67,5
Ne 79 63,8 21,8 67 0,550
Da li se bavite Da 65 64,5 22,0 71,0 0,881
sportom? Ne 71 65,0 20,0 67,0

Rezultati prikazani na Tabeli 22. i Tabeli 23. ukazuju da su prediktori losijeg kvaliteta Zivota kod
staratelja zenski pol, veca starost ispitanika staratelja kao 1 108iji socioekonomski uslovi.
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5. DISKUSIJA

Rezultati ispitanika Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti pokazuju da je vecina staratelja
pacijenata sa problem zavisnosti od PAS pripada kategoriji roditelja. Marcon et al (4) koji je
ispitivao kvalitet Zivota i prisusutvo depresivne simptomatologije kod staratelja osoba sa
problemom zavisnosti od PAS pokazao je da su najveci broj staratelja osoba sa problemom od
PAS bile majke pacijenata. Od 109 saradnika obuhvacdena studijom pokazano je da su 55.9 %
bile majke. Sakiyama et al (12) su u studiji koja je radena u Brazilu, a odnosila se na clanove
porodica osoba sa poremecajem zavisnosti pokazala je da su roditelji naj¢esci saradnici odnosno
odgovorni za brigu oko osoba sa poremecajem zavisnosti.

Vaishnavi et al (79) koji je ispitivao teret porodice osoba koji imaju alkoholnu zavisnost ukljuc¢io
je 180 staratelja obolelih. Od njih 180, 20 su bili muskarci, od kojih su 18 bili o¢evi pacijenata.
Vedinu ostalih saradnika predstavljale su zene alkoholnih zavisnika (79). Orford (9) je uvideo da
su porodica i partneri najce$¢e pogodeni posledicama zavisnosti od strane osoba koji imaju
razvijen problem.

Istrazivanja koja su se bavila starateljima od ostalih psihijatrijskih bolesti ukazuju da su
porodica, a potom supruznici najceséi staratelji obolelih, $to je pokazano u nasem istarzivanju.
Porodica igra jednu od klju¢nih uloga vezano za brigu obolelih od mentalnih oboljenja.Ovakav
znacaj naglesen je u Indiji, a kao moguci faktori prepoznata je tradicija meduzavisnosti, briga za
porodicu i nedostatak dovoljno kadra u domenu mentalnog zdravlja (79). Kulturoloski i nasa
sredina ima sli¢ne aspekte porodi¢nih odnosa, ali i problem medicinskog kadra iz oblasti
mentalnog zdravlja posebno u sredinama manjih mesta. Karambelas et al je u sistematskom
pregledu koji je obuhvatio 28 studija i 6166 staratelja obolelih od shizofrenije i bipolarnog
afektivnog poremecaja ukazao da su najveci procenat bili roditelji, a potom supruznici obolelih
(106). Australijska studija koja se bavila starteljima obolelih od psihoti¢nih poremecaja opisala
je roditelje kao najceSce saradnike (107).

Imajuéi u obzir da su u ovom istrazvinju 61% staratelji obolelih od zavisnosti bili roditelji
ukazalo je na neke njihove karakteristike. Vecina staratelja pripadala je starosnoj grupi preko 50
godina i nalazila se u brac¢noj ili vanbracnoj zajednici. U istrazivanju Marcon et al (4) utvdeno je
da su saradnicu uglavnom stariji i u braku. Istrazivanje Vaishnaviet al (79) je takode pokazalo da
Imajuéi u obzir ovo istrazivanje primecena je razlika u polu kod staratelja i obolelih od
zavisnosti, $to se pokazalo i u drugim sli¢nim istrazivanjima koja su radena. Vecina staratelja
predstavljale su osobe zenskog pola i to njih 72,8 %, dok su najveéi broj obolelih ¢inile osobe
muskog pola i to 86.6%. Marcon i saradnici dosli su do sli¢nih rezutata gde je uoc¢ena ovakva
polna distribucija izmedu osoba sa problemom zavisnosti i njihovih staratelja (4). I u istraZivanju
Vaishnavi et al pokazano je da su Zene u ve¢em procentu staratelji, a muskarci oboleli (79). U
Sjedinjenim ameri¢kim drZzavama Zene su prema istraZzivanjima ¢eSce staratelji 1 u drugim
bolestima, $to je primeceno i kod osoba koje se brinu o obolelim od demencije (108).

Nase istrazivanje je pokazalo da pacijenti 1 njihovi staratelji u najve¢em broju imaju zavrseno
srednje stru¢no obrazovanje, 64 % zavisnika i 60,3 % staratelja, $to je opisano i u drugim

istrazivanjima (4,79).

Pacijenti i njihovi saradnici su se izjasnili da pripadaju srednjem socio-ekonomskom statusu ,kao
1 da je bolest nepovoljno uticala na pogorSanje njihvog statusa. PogorSanje socioekonomskog
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statusa kod zavisnika je ocekivano i objasnjivo uzimajuci u obzir zanemaravianje prioriteta koji
idu kao posledica bolesti i konskekvence u domenima profesionalnog i finansijskog. Takode je
neophodno naglasiti odsusutvo sredstava kao posledica koriS¢enja i kupovine PAS, ali i
srredstava na leGenja koja mogu biti i viSestruka (79). Staratelji su u manjoj meri prijavili uticaj
zavisnosti na socio-ekonomski status, ali treba naglasiti da 53.7% od njih smatra da je bolest
negativno uticala na socioekonomski status. I druga istrazivanja (79) pokazuju da se staratelji
najcescée izjasnjavaju da pripadaju srednjem socioekonomskom statusu i da je veéina iz urbahih
sredina $to je i najée$¢i slucaj kod ispitanika Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti u Beogradu.
Kao 1 $to je predpostavljano velika vecina nasih ispitanika iz grupe zavisnika su pusaci cigareta,
njih 89 %. Od ispitivanih staratelja 41,2 % se izjasnilo da koriste cigarette. Vecina osoba koja
ulazi u program lec¢enja kao posledica zavisnosti od PAS su pusaci cigareta, ali se presanak
pusenja retko desava tokom lecenja. Studija koja se bavila prestankom pusSenja tokom tretmana
zavisnosti, a zbog dokazanih Stetnih uticaja na zdravlje pojdinca detektovala je 92 % pusaca
medu osoboma koji imaju problem zavisnosti, a nalaze se na metadonskom programu
odrzavanja. Mnogobrojna istrazivanja ukazala su da je prevalencija pusaca medu osobama koji
su u tretmanu bolesti zavisnosti visoka i kre¢e se u rasponu od 75 do 97 %, $to je puno vise u
odnosu na prevalenciju u opstoj populaciji koja u Sjedinjem ameri¢kim drzavama iznosi 19,3 %
(109). Ovo se moze objasniti postoje¢im adiktivnim obrazcima funkcionisanja kao i1 genetskoj
predispoziciji kod zavsinika.

Di Sarno i saradnici (8) su vrsili pregled literature mentalnog i fizickog zdravlja ¢lanova
porodica osoba koje imaju problem zavisnosti. U pregled je uklju¢eno 56 ¢lanaka koji su
ispunjavali neophodne kriterijume. Istrazivanja ukazuju da prolongirani stres pra¢en
neizvesno$¢u moze imati negativan uticaj na mentalno zdravlje porodica. Pored mentalnog
funkcionisanja ukazano je i prisustvo razli¢itih poteskoca u fizickom funkcionisanju. Rezultati
pregleda ukazuju na smanjenje kvaliteta Zivota i poteSkoce u socijalnom prilagodavanju,
pogotovo kod saradnika koji su Zene, prijavljuju niZa primanja i socioekonomski status i Zive sa
korisnicima koji koriste PAS sa najve¢im posledicama, $to je pokazano i u naSem istrazivanju da
su saradnici u najvecem broju bile Zene, srednjeg socioekonomskog statusa, zivele sa
zavisnicima od heroina 1 niZim skorovima u domenu fizi¢kog funkcionisanja i telesnog bola u
poredenju sa zavisnicima sa kojima Zive.

Vishnavi i saradnici (79) koji su ispitivli uticaj alkoholne zavisnosti na staratelje obolelih
ustanovili su direktan uticaj ucestalih svada, verbalnog i fizickog zlostavljanja pod dejstvom
alkohola na narusenu komunikaciju u porodici, neadekvatno provode slobodno vreme, $to utice
na fizicko i psihicko zdravlje staratelja.

Ispitivanjem kvaliteta zZivota u naSoj studiji pokazano je da staratelji imaju nize vrednosti
HRQoL u odnosu na pacijente u domenu fizickog funkcionisanja, bola, kao i promenama
nastalim u zdravlju u vremenskom periodu od godinu dana u trenutku ispitivanja. Marcon et al
(4) imaju sli¢ne rezultate koje se odnose na sniZzene vrednosti kod staratelja iz slicnih domena
zdravlja, a odnose se na fizicko funkcionisanje, ograni¢enja usled fizickih nedostataka , vitalnost
i bol.

Birkeland et al (10) smatraju da partnerski odnos za pacijentom koji ima problem zavisnosti
znacajno utice na kvalitet zivota tih osoba, dok Lin et al (5) ukazuju da adekvatna porodi¢na
podrska tokom procesa lecenja ima znacajan uticaj na bolji kvalitet Zivota kod pacijenata §to se u
naSem istrazivanju nije moglo pratiti zbog limitiranosti studije preseka. Studija koja se bavila
kvalitetom Zivota osoba koje brinu o deci koja imaju neki psihiajtrijski poremecaj ukazala je
takode da su majke u najvecem procentu saradnici, imaju znatno losiji kvalitet Zivota u
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poredenju sa opStom populacijom, kao i da postoji veca prevalencija psihijatrijskih oboljenja u
navedenoj populaciji i time ukazali na znac¢aj pruzanja adekvatne podrske majkama pored
neophodne nege koju primaju deca (110). Nemacka studija koja se bavila ispitivanjem kvaliteta
zivota osoba sa problemom zavisnosti od alkohola koji su u programu le¢enja pokazala je da
lecenje zavisnika povoljno utice na kvalitet zivota osoba sa kojima Zive u periodu od godinu
dana, kao i na socioekonomski status navedenih porodica. Ovi Cesti ali neretko zanemareni
aspekti nam ukazuju na znacaj ispitivanja kvaliteta zivota u trenutku javljanja pacijenata i
porodica na leCenje ali i prac¢enja tokom terapijskog procesa (111).

Kineska studija koja se bavila usamljeno$¢u heroinskih zavisnika koji su uklju¢eni u metadonski
supstitucioni program ukazala je da nedostatak adekvatne emotivne podrske i osecaj
usamljenosti kod navedenih osoba prediktor losijeg kvaliteta Zivota (112). U nasem istrazivanju
61% pacijenata u trenutku ispitivanja zivelo je sa roditeljima, ali bracni status nije pokazan kao
prediktor loSijeg kvaliteta zivota. Istrazivanja su pokazala da staratelji drugih hroni¢nih
psihijatrijskih bolesti kao $to je shizofrenija mogu imati losiji kvalitet Zzivota kao posledica
intenzivnih oseéanja prisutnih kod ¢lanova porodice $to takode indikuje adekvatne
psihoedukativne edukacije usmerene ka ovoj populaciji (113).

U navedenoj studiji ukazano je na povezanost osecaja usamljenosti sa depresivnom
simptomatologijom (112) koja je evidentirana i kod nasih pacijenata i to u ve¢em procentu u
odnosu na saradnike koji su u trenutku ispitivanja naveli da su u bra¢noj zajednici (56,6%).
Matoo i saradnici (2) dolaze do rezultata koji ukazuju na visoke nivoe subjektivne i objektivne
opterecenosti bolesc¢u staratelja koji zive sa muskim pacijentaima zavisnim od opioida ili
alkohola u Indiji, takode ukazaju¢i na znacaj staratelja i njihovo fizicko i mentalno zdravlje ali i
istrazivanja koja idu u pravcu $to adekvatnijeg ucestvovanja staratelja u pomo¢i i pacijentima
zbog kojih se primarno javljaju ali 1 reSavanja eventualnih sopstvenih posledica. IstraZivanje
staratelja koji vode brigu o pacijentima sa hemiplegijom ukazalo je na nize rezultate u SF-36
skorovima, a odnose se na vitalnost, funkcionalnu sposobnost i emocionalne aspekte.Ova studija
pokazala je veci uticaj na emocionalni apsekt u odnosu na druge hroni¢ne bolesti (4).

Vecina istrazivanja koja se bavi kvalitetom zivota zavisnika i njihovih saradnika usmerena je ka
alkoholnim zavisnicima upravo zbog visoke prevalencije zastupljenosti ovog poremecaja Sirom
sveta, a manje ka osoboma sa poremecajem zavisnosti od opijata i njihovim porodicama (114). U
nasem istrazivanju nasuprot ovome vecina pacijenta bili su osobe sa poremecajem zavisnosti od
opijata. Kazemi et al (114) smatraju da Zzene osoba sa zavisno$¢u koji zloupotrebljavaju PAS
imaju nize samopostovanje i kvalitet Zivota kao posledice zivota za 0sobom koja ima problem
zavisnosti. Ukazuju da Zene ovih pacijenata kao direktna posledica partnerove zavisnosti nemaju
adekvatnu ispunjenjenje kako emotivnih tako i seksulanih potreba, kao i mnogobrojne
nesuglasice u svakodnevnoj komunikaciji, reSavanju problema, finansijkoj potpori, vaspitavanju
dece i postavljanju adekvatnih uloga u porodici (114). Navedena istrazivanja (114,115) ukazala
su na znacaj grupnih asertivnih treninga Zena zavisnika u cilju poboljSanja kvaliteta Zivota
navedene populacije. Nasi rezultati koji pokazuju sli¢ne skorove u domenima kvaliteta Zivota
izmedu zavisnika i njihovih staratelja mogu se objasniti dugim vremenom provedenim sa
zavisnikom, medijana iznosi 19 godina, gde se pacijenti i zavisnici vremenom asimiluju i da
zdravlje staratelja direktno zavisi od stanja pcijenta.

Depresija je u literaturi prikazana kao jedna od najcesc¢ih posledica staratelja uopsteno. Zbog
navedenog preventivne intervencije treba pruZziti navedenoj populaciju pre svega misle¢i na one
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koje imaju subklinicku formu depresije (116). U nasem istrazivanju odredeni nivoi depresije
uoceni su kod svih ucesnika, ali tezi oblici depresije ispitivani Bekovom skalom za procenu
depresivnosti bili su ¢es¢i kod pacijenata, zavisnika od PAS u odnosu na njihove staratelje. Nase
istrazivanje ukazuje da vecina staratelja pripada grupi minimalnih i blagih formi depresija Sto ih
¢ini idealnim kandidatima za preventivne usmerene intervencije u cilju smanjenja pogorsanja
napredovanja depresivne simptomatologije.

Istrazivanje o depresivnim osobinama i osecaju sopstvene stigme kod zavishika od heroina,
alkohola i amfetamina ukazalo je da je najveci broj ispitanika pripadao muskoj populaciji, sa
zavrSenim srednjim stru¢nim obrazovanjem $to korelira kako sa nasim tako i1 ve¢inom sli¢nih
studija (117). U navedenom istrazivanju preko polovine ispitanika bilo je u braku (117), §to je
viSe nego $to je primeceno u nasoj studiji gde je u trenutku ispitivanja 16,2 % bilo u bra¢noj, a
11,8% u vanbrac¢noj zajednici. Istrazivanje ukazuje da je oseéaj stigme usmerene ka sebi najvisi
kod heroinskih zavisnika. S time u vezi najvisi oblici depresije primeceni su kod heroinskih
zavisnika u poredenju sa amfetaminskim zavisnicima koji su imali blaze forme ispoljavanja
(117). Sli¢ni rezultati tezih oblika depresije prikazani su 1 kod alkoholnih zavisnika. U naSem
istrazivanju 25,7 % zavisnika prijavljivalo je teze oblike depresivne simptomatologije. I u nasoj
studiji nije primecena statisticki znac¢ajnu razlika u odnosu na prisustvo i tezinu depresivnih
simptoma kod alkoholnih i opijatskih zavisnika.

Ujednaceno sa istrazivanjem Marcon et al (4) rezultati naseg istazivanja ukazuju da osobe sa
zavisno$¢u imaju izrazenije ispoljavanje depresivne simptomatologije u poredenju sa njihovim
starateljima $to je konzistentno sa mnogobrojnim istrazivanjiama koje su ukazale na prisustvo
depresivne simptomatologije kod osoba zavisnih od PAS.

Istrazivanja o kvalitetu sna kod staratelja koji pripadaju ¢lanovima porodice, a nisu osobe koje su
obucene za ovakvu vrstu pruzanja nege ispitivani Pitsburgovim upitnikom za procenu kvaliteta
sna u Spaniji ukazala su da postoji znadajna statisticka znacajnost u losijem kvalitetu spavanja
kod staratelja koji brinu o pacijentima sa psihijatrijskim oboljenjima i intelektualnim
potesko¢ama u odnosu na staratelje koji vode racuna o najblizima koji imaju fizi¢ke poteskoce
(118). U navedenom istraZivanju primecena je povezanost izmedu losijeg kvaliteta sna kod
staratelja i prisustva depresivne i anksiozne simptomatologije kod navedene populacije (118). U
nasem istrazvanju 59,0 % ispitanika iz grupe staratelja imao je PSQI>5 S§to ih svrstava u
kategoriju loSih spavaca. Staratelji su u manjoj meri bili zadovoljni subjektivnim kvalitetom sna
u odnosu na pacijente. Takode su u odnosu na vreme trajanja sna krace spavali u poredenju sa
pacijentima. Pacijenti kao $to je i o¢ekivano zbog koris¢enja hipnotika i sedativa u terapiji
bolesti zavisnosti su u ve¢em broju prijavili koriS¢enje medikamenata za spavanje u odnosu na
staratelje. U istrazivanje koje je obuhvatilo 514 osoba sa heroinskom adikcijom u Tajvanu, PSQI
>5 imalo je 76,3% ispitanika koji su se nalazili na metadonskom programu odrzavanja (119), u
odnosu na nasu studiju u kojoj je PSQI >5 evidentiran kod 50,7 % od ispitanih 71. Ova razlika se
moze objasniti veli¢inom uzorka kao i selekcijom ispitanika. Veza izmedu poremecaja spavanja i
koris¢enja supstanci je obostrana. Poremecaj spavanja moze uzrokovati zloupotrebu supstanci,
dok zavisnost moze prouzrokovati 1osiji kvalitet sna (119). Osobe sa heroinskom zavisnoséu koji
imaju PSQI>5 je u korelaciji sa tezim indeksom zavisnosti, depresivnom siptomatologijom i
losijem kvalitetom zivota (119). U studiji na 210 osoba sa problemom zavisnosti Tun i saradnici
ukazuju da je zaposlenje kao jedan od ispitivanih prediktora socioekonomskog statusa imao
znacajnu ulogu, i da je je nezaposlenost znacajno snizila ukupne skorove kvaliteta zivota (120).
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U nasoj studiji bracni status nije pokazao znacajnu razliku u odnosu na kvalitet Zivota, za razliku
od pomenute studije gde su osobe bez partnera imale nizi kvalitet Zivota od osoba koje imaju
partnera (120).

U nasoj studiji socioekonomski uslovi su bili prediktor loSeg kvaliteta zivota i kod korisnika i
kod staratelja, $to mozemo objasniti ve¢om nezaposleno$¢u, gubitkom ili nesigurnim prihodima i
velikim troskovima za leCenje i negu. Podaci o loSijem kvalitetu zivota korisnika mogu dovesti
do posledica i po njih i po nihove staratelje indirektno, pa je tako studija sprovedena u Belgiji na
67 osoba sa adikcijom pokazala da opadanje kvaliteta Zivota vodi ka recidivu, jer osobe ¢esto
nisu imali podrsku okruzenja niti su uspevali da se oporave u potpunoj meri (121).

Istrazivaci iz Tajvana ispitivali su prediktore za razvitak i tezinu depresivne simptomatologije
kod osoba koji su parenteralno ubrizgavali heroin, a nalazili su se na metadonskom programu
odrzavanja (122). Studija je ispitanike pratila u viemenskom periodu od 18 meseci. Tokom
osnhovnog intervjua prikupljeni su podaci o demografskim podacima, karakteristikama upotrebe
supstanci, virusoloSkog statusa kao i postojanja krivicnog dosijea. Takode su prikupljeni podaci
o duzini, trajanju i dozi metadona tokom vremena provedenog na supstitucionom programu.
Zenski pol, nedostatak stalnog zaposlenja, logija porodi¢na podrika, korii¢enje metafetmanina,
kao I recidivi sa heroinom tokom programa metadonskog odrzavanja, niza doza metadona, bili
su prediktori teze depresivne simptomatologije. Ova studija je otkrila da su sociodemogeafske
karakteristike kao i upotreba supstanci na pocetku ispitivanja mogle otkriti tezinu i javljanje
depresivne simptomatologije medu osoboma koje su koristile heroin, a bile su na metadonskom
program odrzavanja. Pored sociodemografskih karakteristika za prediktore tezine depresivne
simptomatologije ustanovljeni su i doza, kao i duZina trajanja metadonskog programa. Prediktori
koji su pokazani mogu biti od znacaja kod onih osoba kod kojih imamo sumnju na postojanje
depresivne simptomatologije (122). NasSa studija nije ispitivala prediktore koji su povezani sa
tezinom depresivne simptomatolgije, ve¢ je trazila povezanost izmedu prediktora na uticaj
kvaliteta zivota kod osoba sa poremecéajem zavisnosti. Ipak imajuéi u vidu ovo istrazivanje jasno
je da losiji socioekonomski status moze biti prediktor loSijeg kvaliteta Zivota , ali moze uticati |
na tezinu depresivne simptomatologije.

Studija koja je ispitivala uzrok opterecenja staratelja osoba sa dijagnostikovanom boles¢u
opijatske adikcije ukazala je na znacaj fizickog i mentalnog zdravlja i postojanja adekvatnih
resursa na smanjenje optere¢enosti i sagorevanja staratelja kao posledica brige o osobi sa
adikcijom (123). Poznavanje prediktora kvaliteta zivota od klju¢nog je znacaja za identifikovanje
adekvatnijih strategija 1 prevenciju koja ¢e uticati na bolji kvalitet Zivota staratelja. Kvalitet
Zivota staratelja znacajan je usled vaznosti njihove uloge u zapo€injanju tretmana, uc¢estvovanju
u istom, ali 1 u fazama oporavka koje zbog prirode hroniciteta bolesti zavisnosti o¢ekivano traju

dugo.
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Jedno od ogranicenja u ovoj studiji moze biti Sto su u studiju ukljuceni iskljucivo pacijenti i
saradnici Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti u Beogradu §to moze da dovede do pristrasnosti
uzrokovanja. U Specijalnoj bolnici se lece tezi oblici zavisnosti, i ukljuceni su pacijenti koji su u
vecini sa teritorije grada Beograda. Nasi zakljucci u odnosu na uzro¢no-vremenski sled bili su
limitirani s obzirom da je radena studija preseka.
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6. ZAKLJUCCI

1. Osobe sa postavljenom dijagnozom zavisnosti ¢esce su bile osobe muskog pola.

2. Zenske osobe su ceS¢e preuzimale brigu o osobama sa dijagnostikovanom zavisnoS¢u u
odnosu na muske osobe staratelje.

3. Osobe sa dijagnostikovanom boles¢u zavisnosti ¢eS¢e su mlade od 39 godina, za razliku od
njihovih staratelja koji pripadaju starosnoj grupi preko 50 godina.

4. Osobe sa dijagnostikovanom boles¢u zavisnosti su rede bili u bracnoj zajednici u odnosu na
njihove staratlje.

5. Staratelji su u ve¢em broju prijavljivali postojanje srednjih socioekonomskih uslova u odnosu
na pacijente sa kojima su ziveli. Nije primecena razlika u odnosu na duzinu postojanja takvih
uslova. Socio-ekonomski status zavisnika pogorsan je bole$¢u zavisnosti kod pacijenata u vecoj
meri u odnosu na saradnike.

6. Osobe sa dijagnostikovanom zavisno$¢u su ¢esée pusaci u odnosu na staratelje.

7. Najveéi broj pacijenta boluje od opijatske zavisnosti izazvane heroinom u odnosu na
alkoholne zavisnike. Najcesce prvo sredstvo je marihuana. Najveci broj pacijenata uzima glavno
sredstvo intravenskom administracijom i svakodenvno pre javljanja na lecenje.

8. Najveci broj staratelja su roditelji.

9. Osobe sa dijagnostikovanom zavisno$¢u i njihovi staratelji imaju kvalitet zivota povezan sa
zdravljem u istim vrednostima, izuzimajuéi fizicko funkcionisanje, telesni bol i ukupan skor
fizickog zdravlja koji su opisani nizim vrednostima kod staratelja.

10. Osobe sa dijagnostikovanom zavisno$c¢u ¢esc¢e su depresivne u odnosu na staratelje.

11. Nije primecena razlika kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem izmedu opijatskih i alkohlnih
zavisnika.

12. Nije primecena razlika u depresivnoj simptomatologiji izmedu opijatskih 1 alkohlnih
zavisnika.

13. Subjektivni kvaliteta sna losiji je kod staratelja. Staratelji krac¢e spavaju u odnosu na osobe o
kojima brinu.

14. Prediktori loSijeg kvaliteta Zivota kod pacijenata zavisnih od PAS su veca starost pacijenata
1 lo$iji socioekonomski uslovi.

15. Prediktori loSijeg kvaliteta Zivota kod staratelja su Zenski pol, veca starost ispitanika
staratelja kao 1 lo$iji socioekonomski uslovi.
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JUIJIOMe TpeMa CTYAHjCKMM TPorpaMiMa Apyrux BUCOKOIIKOICKAX yCTaHOBA;
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o6pasay usjage o UCMOBEMHOCMU WMAMNAHE U eAeKMPOHCKe gep3uje dokmopckoz pada

Vi3jaBa 0 HCTOBETHOCTH IITaMIIaHe U e/IEKTPOHCKE Bep3uje JOKTOPCKOr
paja
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VsjaBbyjeM [Ja je LiTaMIaHa Bep3uja Mor JOKTOPCKOI pajja MCTOBETHA eJIEKTPOHCKO)]
Bep3HjU KOjy caM Npejao/ya paju MOXpawHBama y JIUrMTaHOM Peno3uTopujymMy
Yuusep3utera y beorpaay.

JloaBosbaBaM fAa ce oGjaBe MOjM JIMMHM NOAALHM Be3aHu 3a Jo6uvjarbe aKaJleMCKOr HasHBa
JIOKTOpA HayKa, Kao LITO Cy UMe 1 Npe3uMe, roA1Ha U MeCTo poberba 1 laTyM O/ibpane paja.

OBHM JIMYHH MOJALHM MOTY ce 06jaBUTH Ha MPEXHHM CTpaHMdLaMa AWTUTaIHe OUOIUOTEKE, Y
€JIEKTPOHCKOM KaTaJIoTy vy nyb6JuKalnyjaMa Y HUBep3uTeTa y Beorpagy.
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