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САЖЕТАК  

 

Метадонска терапија је препоручена од 
Светске здравствене организације као основ-
ни модел лечења опијатских зависника. Суп-
ституциона терапија метадоном  ублажава 
многе апстиненцијалне симптоме које зави-
сници доживљавају и смањује здравствене и 
друштвене ризике.  

Претраживана је литература о начину 
спровођења и карактеристикама метадонског 
програма из медицинске базе података 
Medlinе. Анализиране су публиковане студије 
о карактеристикама метадонске терапије у 
више земаља.  

Супституциона терапија метадоном је 
изразито развијена у Швајцарској, где је од 
1989. до 2000. године повећан број са око 
5000 пацијената на 18.000 пацијената. Од 
1996. у Француској се примењују метадон и 
бупренорфин. У Ирској, крајем 2009. године 
је регистровано  8.551  пацијената на 
метадонском програму, у поређењу са 5.965 
пацијената крајем 2002. године. Студија 
спроведена у Њујорку је показала да метадон 
интравенски злоупотребљава 71,9%  кори-
сника метадонског програма, а да га 64,7% 
продаје.  У многим центрима у Шпанији и 
Ирској критеријуми за принудно прекидање 
терапије су насиље и злоупотреба ових 
супстанци.  Испитаници сматрају да би 
запослени требало да им укажу на сва 

нежељена дејства и сугеришу да се продужи 
радно време клиника. Запослени сматрају да 
је пуно радно време, током свих 365 дана у 
години, управо узрок грешака у току рада. 
Проблем са којим се сусрећу запослени у 
Ирској су значајне разлике у приступу лечења 
метадоном у различитим деловима земље. 
Студије указују на незадовољство пацијената 
финансијским стањем, јер они сами плаћају 
терапију или су дуже на лечењу него што је 
потребно.  

 

Кључне речи: метадон, супституциона 
терапија, опиоидна зависност, прегледни 
чланак. 

 

 

ABSTRACT 

  

Methadone therapy is recommended by the 
World Health Organization as the primary model 
of treatment of opiate addicts. Methadone main-
tenance treatment relieves many of the 
withdrawal symptoms that addicts experience 
and reduce the health and social risks.  

We searched the literature about the imple-
mentation and the characteristics of methadone 
programs in the medical database Medline. We 
analyzed published studies about the characteri-
stics of methadone treatment in several countries. 

Methadone maintenance program is highly 
developed in Switzerland where from 1989 to 
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2000 increased the number of patients, 5000 to 
18000. In France, methadone and buprenorphine 
programs start in 1996. In Ireland, at the end of 
2009 registered 8,551 patients on methadone 
program compared to 5,965 patients at the end of 
2002. In New York, results show that 71.9% of 
users of methadone programs abused methadone 
intravenously and 64.7% of patients sales. In 
many centers in Spain and Ireland, the criteria 
for involuntary interruption of treatment is vio-
lence and abuse of these substances. Patients be-
lieve that employees should give them all infor-
mations about side effects. Patients also sugges-
ted that clinics should extend working time. 
Employees believe that full-time during 365 days 
a year cause mistakes. In Ireland, the problem is 
significant difference among different parts of 
the country. Studies showed that patients was 
dissatisfaction when they have to pay therapy by 
themselves or they are unduly long time metha-
done user at clinic. 

 

Key words: methadone, maintenance treat-
ment, opioid dependence, review. 

 
 

Зависност од опијата је хроничан пореме-
ћај рецидивантног карактера и његово лечење 
је дуготрајан процес.  Особе које злоупотреб-
љавају опијате или опиоиде врло брзо постају 
зависне, при чему им се нарушава биолошки, 
социолошки, психолошки и економски миље. 
С друге стране, убризгавање нестерилног ма-
теријала уз коришћење нестерилног прибора 
интравенским путем може изазвати низ ино-
кулативних болести као што су хепатитис Ц, 
болести јетре, туберкулоза, бактеријске инфе-
кције1. 

Већина европских земаља данас пружа 
неку врсту супституционе терапије. Проценат 
људи са зависношћу од опијата који добијају 
супституциону терапију варира по земљама и 
у оквиру региона2.  

Стратегије у лечењу зависности од опија-
та ослањају се на четири велике групе психо-
фармака у односу на њихов афинитет према 
опиоидним рецепторима: агонисте (метадон, 
споро ослобађајући морфин), парцијалне аго-
нисте (бупренорфин), опиоидне антагонисте 
(налтрексон) и симптоматску терапију (кло-
нидин, трамадол). Фармакотерапија треба да 
буде удружена са психотерапијом и социоте-
рапијом1.    

Метадонска терапија је препоручена од 
Светске здравствене организације као основ-
ни модел лечења опијатских зависника, а ме-
тадон се узима као златни стандард2.  

Према препоруци Светске здравствене 
организације предлажу се четири облика ме-
тадонског лечења: кратка детоксификација, 
дуготрајна детоксификација, кратко (привре-
мено) одржавање на истој дневној дози и ду-
готрајно одржавање3. Циљ овог рада је да на-
прави кратак преглед спровођења метадон-
ског програма у неколико европских земаља. 

Метадон је по свом хемијском саставу 6-
диметиламино-4,4-дифенил-3-хептанон хло-
роводоник. Користи за лечење умереног до 
тешког бола који не реагује на неопиоидне 
аналгетике, за детоксикацију услед опиоидне 
зависности и као супституциона терапија ус-
лед опиоидне зависности4.  Првобитно је син-
тетисан крајем 1930-их година као супстанца 
сродна атропину. У лечењу опиоидне  зави-
сности, метадон се примењује орално у обли-
ку раствора или таблета5.  Метадон је агони-
ста µ опиоидних рецептора, међутим, он је и 
антагониста  НМДА рецептора4. Првенствено 
се метаболише у јетри до неактивних метабо-
лита преко цитохрома П450 изоформе ЦИП 
3А4. Метадон је слаб инхибитор ове изо-
форме, али је и делом супстрат за изоформе  
2Ц19 и 2Д66. Метаболизам се одвија демети-
лацијом атома азота у молекулу метадона, а 
метаболит се елиминише и путем урина и пу-
тем жучи7.  Толеранција и физичка зависност 
се развијају спорије у односу на морфин8. До-
казано је да је метадонска супституциона те-
рапија безбедна код пацијената са цирозом је-
тре, посебно када се примењују ниске дозе9.  

Нежељени ефекти метадона су: повећано 
знојење, констипација, поремећај сна, сек-
суалног нагона и концентрације, као и 
наузеја.  Јављају се код 20% корисника 
метадонског програма4.  

Акумулација метадона може довести до 
седације, продужетка QT интервала, депре-
сије дисања, па чак и смрти6.  

Изоформе 3А4 и 2Д6 цитохрома П450 
значајно учествују у метаболизму метадона, а 
активност ЦИП 3А4 варира међу поједин-
цима, што објашњава варијабилност у распо-
ложивости метадона10. Метадон се метабо-
лише и преко ЦИП2Б6, ЦИП2Ц9 и 
ЦИП2Ц1911.  

Позитивне стране метадонског програма су: 

• значајна редукција употребе и злоупо- 
требе психоактивних супстанци 

• смањење броја смртних исхода од 
предозирања 



 Разлике у спровођењу метадонског програма у европским земљама  
 
 

 

17 

• смањење учесталости криминогеног 
понашања 

• редукција употребе заједничког при-
бора за интравенску апликацију 

• редукција трансмисије вирусних 
инфекција (вирусни хепатитиси, ХИВ 
инфекције) 

• побољшање исхода трудноће код 
трудница – зависница 

• побољшање квалитета живота пације-
ната. 

 

Негативне стране метадонске терапије су: 

• један део медицински ординираног ме-
тадона одлази на илегално тржиште 

• скоро 20% пацијената обухваћених ме-
тадонским програмима прибегава ка-
снијој злоупотреби алкохола, барбиту-
рата или стимуланаса ЦНС-а 

• просечно око 14% пацијената је 
искључено из програма због 
психотичног, делинквентног или другог 
вида неадекватног понашања12.  

 

Спровођење супституционе терапије се 
врши на примарном ( дом здравља, заводи за 
здравствену заштиту студената и заводи за 
здравствену заштиту радника), секундарном 
(опште болнице, специјалне болнице за 
лечење психијатријских болести и болести 
зависности) и на терцијарном нивоу (клинике, 
институти, заводи, специјалне установе)2. 

Претраживана је литература о начину 
спровођења и карактеристикама метадонског 
програма из медицинске базе података 
Medlinе

13 у периоду од 7.3.2014. до 1.9.2014. 
године. Анализиране су публиковане студије 
о карактеристикама метадонске терапије у ра-
зличитим земљама. Претрага литературе вр-
шена је на основу коришћења кључних речи: 
methadone, methadone maintenance, methadone 

treatment, methadone abuse, methadone misuse, 

methadone, methadone illegally. Критеријуми 
који су узети у обзир приликом одабира и се-
лекције студија су: доступне студије у сло-
бодном пуном тексту (free full text available), 
написане на енглеском језику (english), спро-
ведене на људима (humans).  

Од 1970. године метадонска терапија одр-
жавања је доминантан облик супституционе 
терапије за опијатске зависнике. Процењује 
се да пола милиона пацијената у свету 
користи овај начин лечења14.  

Током 1980-их година, Шпанија је имала 
врло строге законе који ограничавају приступ 
супституционој терапији опиоидним агони-
стима, те је смртност међу корисницима 
забрањених опиоида  била висока. У овој 
земљи,  још од 1994. године, 224 од 280 
центара спроводи метадонски програм. 
Захваљујући овом начину лечења у Шпанији 
је морталитет хероинских зависника смањен 
са 59 смртних случајева на 1000 особа го-
дишње у 1992. години на 16 смртних 
случајева у 199915.  

Супституциона терапија метадоном је 
изразито развијена у Швајцарској, где је од 
1989. до 2000. године повећан број са око 
5.000 пацијената на 18.000 пацијената. У 
2008. години, више од 16.500 корисника имало 
је учешће у метадонском програму у овој зем-
љи16.  

У Малезији је од 2005. године значајно 
унапређена и распрострањена примена 
метадонског програма, који се развијао кроз 
три фазе. У првој фази метадонски програм 
почиње да се примењује у специјализованим 
клиникама за болести зависности, у другој 
фази се шири на ниво примарне здравствене 
заштите, а у трећој фази се спроводи и у 
затворима17.  

Од 1996. у Француској се примењују ме-
тадон и бупренорфин18.  

У Ирској крајем 2009. године било је 
8.551 регистрованих пацијената (од којих 
5.352 у клиникама) на метадонском програму, у 
поређењу са 5.965 пацијената крајем 2002. годи-
не19.   

Јавни сектор за лечење наркоманије у 
Италији састоји се од 1.650 центара, од којих 
амбуланте чине 550. Лечење се обавља без 
новчане надокнаде од стране пацијената. 
Примењују се метадон и бупренорфин, као и 
психосоцијалне услуге. Подаци из 2010. годи-
не указују да је укупно 107.117 пацијената у 
овој земљи лечено опиоидном супституцио-
ном терапијом, од чега је 83,3% користило 
метадон а 16,7% бупренорфин. Електронска 
база података се користи за праћење података 
пацијената који су опијатски зависници у 8 од 
23 италијанских региона у којима се лечи 
8.145 пацијената20.   

Прва клиника за спровођење метадонске 
терапије одржавања у Кини је основана 2004. 
До краја септембра 2011. године већ 716 
клиника спроводи метадонски програм, у који 
је укључено скоро 333.000 пацијената. 
Основни разлози због којих је министарство 
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тежило да се овај програм што брже развија је 
смањење криминала,  повећање квалитета 
живота, као и стопе запослења међу зависни-
цима. Упркос напретку, метадонски програми 
се сусрећу са изазовима, укључујући високе 
стопе прекидања програма од стране кори-
сника (око 50%) и истовремену употребу 
хероина (око једне трећине корисника)5.  

У Републици Хрватској је метадон, као 
облик лечења зависности од опијата, уведен 
1991. године3.   

Програм метадонског одржавања први 
пут је уведен у Сарајеву 1989. године, док је 
метадонски програм детоксикације уведен 
2002. године. Према подацима из 2007. 
године на програму метадонског одржавања у 
Сарајеву се налази 210 пацијената, а на 
затвореном одељењу (10 кревета) које је је-
динствено у целој држави, спроводи се 
метадонска детоксикација за просечно 150 
пацијената годишње12.  

Метадонски програм се у Србији спрово-
ди тимски на више нивоа здравствене за-
штите (примарном, секундарном и терцијар-
ном). Формирана су четири регионална цен-
тра, који се налазе у Београду, Новом Саду, 
Нишу и Крагујевцу. Улога ових регионалних 
центара је да имплементирају, спроводе и 
контролишу спровођење супституционе тера-
пије метадоном у свом региону2.  У Репуб-
лици Хрватској, министар надлежан за здрав-
ство, у складу с потребама на подручјима 
жупанија и града Загреба, а на предлог 
Хрватског завода за јавно здравство, доноси 
Листу овлаштених лекара за прописивање и 
одређивање доза метадона. Ажурирана листа 
овлаштених лекара се доставља заводима за 
јавно здравство и изабраним лекарима опште 
праксе3. У Републици Хрватској и у Репу-
блици Србији укључивање хероинских зави-
сника у супституциони метадонски програм 
обавља искључиво тим лекара, а програм 
може да се спроводи у амбулантним и у хо-
спиталним условима2,3. У Француској паци-
јент може одмах почети да узима бупренор-
фин  у примарној заштити (чак и после прве 
посете), а метадон тек након 2-4 недеље. То 
се објашњава чињеницом да пацијент мора 
прво проћи психијатријске, психосоцијалне и 
мотивационие процене18.  

У Србији, тим лекара обавља разговор са 
пацијентом и процењује његово физичко и 
ментално стање2.  

Према Европским смерницама за мета-
донско лечење, услови за започињање лечења 

метадоном у већини европских земаља (Шпа-
нија, Шведска, Велика Британија, Холандија, 
Немачка, Финска) обухватају старост паци-
јента већу од 18 година, претходну историју 
неуспелих покушаја лечења,  јаку мотивацију 
за излечење овим начином и један од међуна-
родних дијагностичких критеријума за опио-
идне зависности. Ови критеријуми важе и у 
Србији и у земљама у региону, као што су 
Хрватска и Босна и Херцеговина2,3,12,14.  По-
стоје и апсолутне индикације за укључивање 
у програм: труднице, ХИВ позитивни паци-
јенти, тешке телесне и менталне болести2,3,12. 
У Шпанији,  једини критеријум за укључи-
вање је дијагностикована зависност од опи-
оида15. У Француској се лечење метадоном  
може започети само на клиникама за болести 
зависности у којима се спроводи метадонски 
програм, где пацијенти добијају и свеобухва-
тну бригу која се односи на болести из 
психијатријског домена18. У Шпанији, центри 
који обезбеђују лечење метадоном могу 
вршити прописивање и издавање, или само 
дозирање и прописивање метадона. У цен-
трима у којима се метадон прописује и издаје, 
првобитно се одређује доза коју пацијент 
треба да примени, а након тога се иста издаје; 
периодично се спроводе и анализе урина. У 
центрима који не издају метадон спроводи се 
дијагностиковање, одређивање доза, тести-
рање урина, али нема издавања  метадона15. 
Истраживање из Сједињених Америчких 
Држава је показало да на успех лечења 
метадоном значајно утиче учешће психолога 
и психосоцијална саветовања. Пацијенти који 
су добили савете и користили психосоцијалну 
помоћ  упоредо са применом метадона имали 
су боље резултате него они који су  само при-
мали метадон. Значај саветовања, као додатне 
методе метадонском лечењу пацијената са 
опиоидном зависношћу, широко је 
прихваћена21,22. Запослени у установама за 
спровођење метадонског програма у Великој 
Британији учествују у мотивацији пацијента 
током лечења, благовремено и на конзистен-
тан начин. Оно по чему се њихов начин 
разликује од начина спровођења  у већини 
земаља је то што програм укључује посебне 
подстицаје. (Обично ваучере који се могу 
заменити за робу или услуге по избору. 
Почетна вредност ваучера је £ 2, а затим 
постепено расте) 22.  

У Националним смерницама Србије се 
наводи да се после доношења одлуке о 
укључивању пацијента на супституциони 
програм отвара медицинска документација - 
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Помпиду упитник и медицински картон, у 
који се уносе подаци о лечењу и току 
третмана. Након тога зависник потписује 
уговор о начину и правилима спровођења 
супституционе терапије2.  

У медицинску документацију се уносе 
подаци о променама у породичном, социјал-
ном, професионалном и здравственом функ-
ционисању. Уколико се пацијенту уводи до-
датна психијатријска терапија, подаци о врсти 
лека и дози се такође уносе23.   

Ако зависник у току прва три месеца 
покаже коректан однос према предузетом 
лечењу и придржава се договора који се 
односе на терапију, апстиненцију и радне 
обавезе, стиче услове за подизање терапије 
два пута недељно2. 

У Републици Хрватској лекар, одговоран 
за непосредно издавање метадона, исписује 
рецепт и осигурава подизање у апотеци, а на-
кон тога и чување потребне количине лека. 
Зависник не сме сам подизати метадон у апо-
теци. Лекар може овластити особу, која ће то 
учинити уместо њега3. 

 У Босни и Херцеговини  ова терапија се 
може примењивати само у здравственим 
установама12. У нашој земљи долазак на 
терапију могућ је директно (без упута). 
Потребна је идентификација пацијента и 
уредно оверена здравствена књижица2. У Ир-
ској, план неге би требало да буде у потпуно-
сти направљен у прва три месеца третмана и 
да пацијент буде сагласан са њим. План би 
требало детаљно прегледати и мењати на 
дванаест месеци. Због тога је развијена елек-
тронска база података The DTCB’s Electronic 

Patient Systemу, у циљу планирања и 
документовања ових података пацијената19. У 
федерацији БиХ на свака три месеца 
потребно је да стручни колегијум здравствене 
установе у којој се терапија проводи изврши 
оцену постигнутих резултата, као и 
оправданост даљег третмана пацијента12.  

Улога медицинских техничара по-
дразумева саветовање пацијената и обављање 
процедура  лечења као што је издавање леко-
ва. У неким програмима у Холандији меди-
цински техничари преузимају коначну одго-
ворност за лечење. У неким земљама метадон 
мора издавати искључиво фармацеут, док 
лекар прописује дозу, режим дозирања мета-
дона, друге лекове и предлаже спровођење 
мониторинга. На његовој одговорости је да је 
пацијент примио одговарајућу дозу и да су 
предузете мере да се утврди да ли је лек па-

цијент применио на прави начин и да није 
преусмерен на илегално тржиште14.  Наше 
Националне смернице не дефинишу јасно 
улоге запослених2. У Босни и Херцеговини 
лекари који прописују терапију метадоном 
треба да буду евидентирани код кантоналног 
органа надлежног за послове здравства12.  

У Ирској, у децембру 2009. регистровано 
је 522 фармацеута који су укључени у рад на 
метадонском програму, у поређењу са 293 у 
2002. години. Због већег броја запослених 
фармацеута сматра се да је програм клинички 
побољшан. Ирски центар за континуирану 
едукацију задужен је за обезбеђивање конти-
нуираног образовања фармацеута у циљу 
унапређења односа са пацијентима19.   

Mотивационе технике могу бити значајне 
у лечењу, као и спречавању рецидива током 
детоксикационог режима. Пацијенти са по-
стојећим менталним проблемима могу да имају 
користи од специфичне терапије, као што је 
когнитивно бихејвиорална терапија22,24.  

Доза метадона се одређује на основу 
индивидалних карактеристика пацијента, а 
потом се терапија примењује у дужем 
временском периоду, док постоји 
потреба2,3,12,15,17,24.  

Према Националним смерницама, дозе 
метадона ниже од 60mg данас се сматрају 
неефикасним.  Почиње се са ниским дозама 
метадона, које се потом постепено повећа-
вају; почетна доза треба да буде од 10 од 
30mg. У трудноћи метадон треба узимати у 
најмањим могућим дозама - 20/40mg дневно, 
при чему треба узети у обзир да смањење 
дозе метадона током првог триместра 
повећава ризик од побачаја2 .  

У студији која је спроведена у Малезији 
утврђено је да су пацијенти који су примали 
дневну дозу метадона већу од 80mg имали  
боље терапијске резултате током наредних 12 
месеци од оних који су примењивали нижу 
дозу17.  

Студија која је пратила 102 труднице које 
су биле опиоидне зависнице, показала је да је 
половина ове кохорте била на метадонском 
програму и пре зачећа и примењивала 
метадон просечно у дози од 67,6mg. Друга 
половина је започела метадонску терапију 
просечно од 20,7 недеље трудноће. Просечна 
доза метадона на крају првог триместра била 
је 64mg, на крају другог триместра 74mg а 
82,4mg на порођају25.  
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У Федерацији БиХ, Хрватској и Србији 
примена метадона врши се искључиво орално 
(воћни сок, сируп) у присуству стручне особе 
која је надлежна за терапију2,3,12. 

Резултати студије показују да пацијенти 
сматрају проблемом немогућност одласка 
(више пута у току године) у иностранство на 
годишњи одмор, због правила којих се морају 
придржавати током терапије24. Континуитет 
лечења треба да има приоритет у односу на 
путовања17.  

Пацијенти такође сматрају да их неаде-
кватно радно време клинике спречава у при-
мени терапије24,26,27.  

Одлазак у локалну полицијску станицу по 
одобрење за приступ програму представља 
разлог да одустају од третмана27.  

Иако је већина учесника  имала одлично 
(27,3%), или добро (56,4%) мишљење о на-
чину спровођења метадонског програма, 
скоро шестина учесника изразила је нејасан 
став (10,9%), делимично незадовољство 
(1.8%) или велико незадовољсто овим на-
чином лечења (3,6%)28.  

Интравенска злоупотреба метадона код 
корисника овог програма потврђена је у две 
студије29,30. Присуство интеракција са другим 
лековима (бензодиазепинима), као и предози-
рање, представља посебан ризик за ове паци-
јенте29. 

Утврђено је да су фактори ризика за лошу 
комплијансу млађи пацијенти, асоцијално по-
нашање и незапосленост31. Пацијенти са ви-
шим квалитетом живота, на високим дозама 
метадона (60 mg и више) и запослени 
пацијенти су имали бољу комплијансу32.  

У студији од 560 испитаника приближно 
једна трећина (37,7%) пријавила је 
истовремену употребу нелегалних супстанци 
или је имала позитиван тест урина на хе-
роин33.  

Испитаници фокус групе су већином за-
кључили да улична куповина бупренорфина и 
метадона није била добра као дугорочни план 
за оне који су спремни на лечење26.  

Увођење надзора и праћење дозирања ме-
тадона доводи до значајног смањења броја 
смртних исхода насталих због предози-
рања34,35.  

Знатно више пацијената у Хрватској 
имало је смртни исход, упркос лечењу (34,8% 
према 19,3%)36, због континуиране зло-
употребе опиоида 

Према истраживањима у Шведској, зло-
употреба метадона и бупренорфина међу сре-
дњошколцима мања је од 0,1%37.   

У Њујорку је спроведена студија чији ре-
зултати показују да метадон интравенски 
злоупотребљава 71,9% корисника метадон-
ског програма, а да га 64,7% продаје38.  

У многим центрима у Шпанији и Ирској 
критеријуми за принудно прекидање терапије 
су насиље и злоупотреба ових супстанци15,19. 
Стопа запослености након 2 године спрово-
ђења метадонског програма међу испитани-
цима је повећана са 70% на 77%, што је један 
од показатеља ефикасности овог програма32.   

Пацијенти се плаше да ће изгубити углед 
и посао; такође, веома тешко добијају посао 
ако је послодавцу познато да су корисници 
метадонског програма24,27. Један од испитани-
ка је навео да ради за владу и да  долазак на 
клинику представља ризик за његову 
каријеру24. Запослени  посебно истичу пред-
ност метадонског програма у превенцији 
ХИВ-а и ХЦВ-а15,24,39,40.  

У неким земљама у Европи у метадонски 
програм се укључују само хероински зави-
сници оболели од ХИВ-а или туберкулозе15.  

Подршка породице је изузетно значајна у 
току спровођења метадонског програма, ре-
зултати су неких спроведених студија24,33,36,41.   

Брачни статус је статистички значајно по-
везан са квалитетом живота и нивоом крими-
налних активности32,36.  

Студије указују на незадовољство пације-
ната финансијским стањем, јер сами плаћају 
терапију или су непотребно дуже на 
лечењу24,26,42.  

У Регионалном центру за болести зави-
сности у Крагујевцу установљено је 2010-
2011. године да су трошкови лечења били 
29.801,55 РСД (285,18 €) по пацијенту43. На 
основу база података клиника за болести за-
висности у Онтарију, просечна цена по дану 
за третман је 15,48$, што одговара 5.651$ по 
години лечења уколико се пацијенти лече 
континуирано44.  

У Америци, трошкови метадонског про-
грама се покривају делом из фондова за борбу 
против сиде, туберкулозе и маларије. Међу-
тим, од 2013. године ови извори су неи-
звесни45.   

Пацијенти у анализираним студијама и 
даље имају психолошку зависност и жељу за 
коришћењем хероина24,27.  
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Испитаници су изразили забринутост за 
своје здравствено стање због могућих не-
жељених дејстава, иако су самим ефектом ме-
тадона задовољни24,26,27.  

Прекомерна употреба бензодиазепина код 
пацијената на метадонском програму може 
бити узрок морталитета46. 

Сматра се да је један од разлога злоупо-
требе бензодиазепина међу пацијентима за-
немаривање проблема анксиозности пације-
ната47.  

Ако клиничка слика указује да је 
зависник интоксициран дрогом, психофарма-
цима и/или алкохолом, у републици 
Хрватској као и у Републици Србији и Феде-
рацији БиХ могуће је одбити давање мета-
дона или се звиснику даје само део 
препоручене дозе2,3,48.  

Наведене три следеће студије укузују да 
метадона може ступити у интеракцију са 
антиретровирусним лековима током 
метаболизма49,50,51.  

Пацијентима, који су истовремено са ме-
тадоном користили  лекове против туберку-
лозе или антиретровиралну терапију, по-
требно је било повећати дозе метадона17.  

Депресија је била изражена код пације-
ната лошег физичког здравља, код оних који 
су раније примили трансфузију крви, код те-
жих алкохоличара и млађих пацијената52.  
Испитани пацијенти били су незадовољни 
едукацијом о ризицима истовремене употребе 
алкохола и метадона, скринингом и терапијом53.  

Проблем са којим се сусрећу запослени и 
Ирској су значајне разлике у приступу лечења 
метадоном у различитим деловима земље. 
Запослени у овој земљи такође предлажу 
повећање броја запослених19.  

Испитаници сматрају да би запослени 
требало да им укажу на сва нежељена дејства27.  

Сугестија пацијената је била и да се про-
дужи радно време клиника26. Запослени сма-
трају да је пуно радно време свих 365 дана у 
току године, узрок грешака у току рада42.  

Запослени у 4 клинике у Лос Анђелесу 
сматрају да лечење алкохолизма треба да 
буде на располагању у оквиру свих програма 
метадонске супституционе терапије54.  

 

 

ЗАКЉУЧАК  

На основу претраживане и анализиране 
стручне литературе може се закључити да се 
метадонски програм спроводи са извесним 

разликама у различитим земљама. Те разлике 
односе се на различите улоге запослених то-
ком спровођења програма, разлике у самој 
процедури, као и условима приступању про-
граму.  

Студије указују да метадонска терапија, 
као облик супституционе терапије у лечењу 
хероинске зависности, подразумева и пси-
хотерапијску бригу о пацијентима и да је 
значајна за побољшање њиховог квалитета 
живота и  укључивање  у социјалне активности.   

Студије указују да је присутно  манипула-
тивно понашање пацијента током спровођења 
програма. Потребно је познавање начина ма-
нипулативног понашања,  како би се оно на 
најефикаснији начин спречило и како би се 
смањио број рецидива.  

Пацијенти у различитим земљама у који-
ма су спроведене студије имају одређене су-
гестије, које би евентуално побољшале квали-
тет метадонског програма у њиховим земља-
ма, али и на глобалном нивоу. 
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