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1. Uvod

1.1 Analiza stanja

Procjenjuje se da gradani Europske unije svake godine troSe oko 30 milijardi eura na droge. Troskovi
ovisnosti o drogama vrlo su visoki kako za pojedinca tako i za drustvo, a ukljuCuju podrucje javne
sigurnosti, sprje¢avanje zlouporabe droga i tretman ovisnosti, okolis i radnu produktivnost. Procjenjuje
se da je otprilike 83,4 milijuna ili 29 % odraslih osoba (u dobi od 15 do 64 godine) u Europskoj uniji
barem jedanput u Zivotu konzumiralo drogu, pri cemu je viSe muskaraca (50,5 milijuna) nego Zena (33
milijuna) prijavilo konzumaciju droge (Europski centar za pracenje droga i ovisnosti o drogama,, 2022.).

Alkohol je jedan od prioritetnih javnozdravstvenih izazova; treci je vodedi svjetski uzrok loseg zdravlja
i preuranjene smrtnosti te je smrtnost povezana s konzumacijom alkohola veéa od smrtnosti koja je
posljedica uporabe duhana i droga. Europska regija dio je svijeta s visokom potroSnjom alkohola i
nezeljenim zdravstvenim i drustvenim posljedicama. GodiSnje se u Hrvatskoj hospitalizira oko 8.500
muskaraca i oko 1.200 Zena zbog problema s alkoholom. Najvedi broj hospitalizacija je u dobnoj skupini
od 50 do 59 godina, a zatim u dobnoj skupini od 40 do 49 godina. Prema istrazivanju ,Zlouporaba
sredstava ovisnosti u opcoj populaciji Republike Hrvatske” iz 2019. godine prevalencija konzumacije
alkohola bila je veéa kod muskaraca nego kod Zena — Zivotna prevalencija konzumacije alkohola bila je
94,1% kod muskaraca te 87,6% kod Zena.

Pusenje, odnosno uporaba duhanskih ili ostalih srodnih proizvoda na nacin da se udise dim nastao
njihovim izgaranjem, danas se smatra glavnim rizi€nim zdravstvenim cimbenikom koji se moZze
sprijeciti. Svjetska zdravstvena organizacija upozorava da svakih osam sekundi u svijetu umire jedan
¢ovjek uslijed posljedica Stetnog djelovanja duhana. Podatci za Hrvatsku pokazuju da duhan pusi 38,4%
ispitanika; medu mladim odraslima 40,6 % osoba trenutacno su pusaci. Odraslih koji trenuta¢no puse
bilo je relativno najvise u dobnoj skupini izmedu 25 i 34 godina (43,6 %). Muskarci su relativno ¢esée
pusaci od Zena (42,2 % muskaraca naspram 35,7 % Zena). Vise od polovine odraslih nekada je u Zivotu
pusilo duhan (60,6 %) (Stimac Grbi¢ i Tkali¢, 2020.).

Glede kockanja, Hrvatska se odlucila za liberalan pristup u priredivanju igara na srecu, a $to se zna¢ajno
odrazilo na porast dostupnosti igara na srecu, posebno sportskog kladenja i igara na automatima.
Danas u Republici Hrvatskoj djeluje 19 kasina, 362 automat kluba (s ukupno ¢ak 12.016 automata) te
1.303 uplatnih mjesta kladionica. Razvojem tehnologija proSirili su se modaliteti i moguénosti
sudjelovanja u igrama na srecu te je danas u gotovo svim igrama na sre¢u moguce sudjelovati putem
interneta (kod kuée), a i kladiti se putem samoposluznih terminala (tzv. kladomata) koji su najcesée
smjesteni u ugostiteljskim objektima. Zakonom o igrama na sre¢u (,,Narodne novine”, br. 87/09, 35/13,
158/13, 41/14, 143/14, 114/22 i 72/25) regulirano je trZiste igara na srecu te su sve igre zabranjene
mladima od 18 godina. Muskarci pet puta ¢es¢e imaju problem s kockanjem nego Zene, a problem je
izraZeniji u malim i srednjim gradovima i ruralnom podrucju nego u velikim gradovima; stav 61%
ispitanika je da kockanje nije bezopasan oblik zabave, a oko 35% ispitanih osoba je izjavilo da poznaje
osobu koja ima probleme radi kockanja (Stimac Grbi¢ i Tkali¢, 2020.).

Prioriteti i posebni ciljevi politike prema ovisnostima definirani su Nacionalnom strategijom djelovanja
na podrucju ovisnosti za razdoblje do 2030. (,Narodne novine“, broj 18/23) te su usmjereni na
smanjenje ponude i potraznje droga, Stetne uporabe alkohola, prevalencije pusenja, kao i pojave
ponasajnih ovisnosti, a kako bi se kroz integrirani i uravnoteZeni pristup pruzila odgovarajuca zastita
Zivota i zdravlja djece, mladih, obitelji i pojedinca, a s tim u vezi i unaprijedila kvaliteta tretmana
ovisnosti o drogama, alkoholu, duhanu te ponasajnim ovisnostima.

Tretman ovisnosti podrazumijeva strukturirane farmakoloske i/ili psihosocijalne intervencije
usmjerene na pomo¢ osobama s ciljem unapredenja njihovog psiholoskog, medicinskog i socijalnog
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statusa. U Republici Hrvatskoj tretman osoba s problemom ovisnosti primarno se provodi u
zdravstvenom sustavu, a odredeni oblici psihosocijalnog tretmana provode se i u sustavu socijalne
skrbi, terapijskim zajednicama i udrugama te unutar zatvorskog i probacijskog sustava. Unutar
zatvorskog i probacijskog sustava, kao i unutar vecine terapijskih zajednica, primjenjuje se i
farmakoterapija, no u pravilu u suradnji sa zdravstvenim sustavom. Unutar zdravstvenog sustava
tretman je podijeljen na bolnicki i izvanbolnicki sustav. Tretman u bolnickom sustavu osigurava se
osobama koje zlorabe droge, alkohol i imaju problem ovisnosti o kockanju te koje Zele uspostaviti
apstinenciju, a imaju znatne fizicke i psihicke komorbiditete. Za osobe s problemom ovisnosti o
drogama koje se mogu motivirati za potpuno odvikavanje postoji moguénost pruzanja usluga u domu
za djecu ili odrasle osobe ovisne o alkoholu, drogama i drugim opojnim sredstvima te terapijskim
zajednicama. Nadalje, tretman provodi se i u zatvorskim ustanovama, $to je odgovornost Ministarstva
pravosuda, uprave i digitalne transformacije, a glavni princip tretmana u zatvorskom sustavu je
osigurati osobama s problemom ovisnosti odgovarajuéi tretman po jednakim nacelima i uvjetima kao
i u sustavu zdravstva. U sklopu probacije se ne provodi psihosocijalni tretman osoba s problemom
ovisnosti, nego samo pojedine intervencije usmjerene na ukljucivanje takvih osoba u postojeée oblike
psihosocijalnog tretmana u zdravstvenom i socijalnom sustavu te u svrhu motiviranja pocinitelja
kaznenog djela za ustrajnost u tretmanu.

Ovisnost je kronic¢no, recidivirajuée stanje s kompleksnim medicinskim i psihosocijalnim problemima,
koje zahtijeva dugorocno lijeCenje farmakoterapijskim i psihosocijalnim intervencijama prema
individualno procijenjenim potrebama.

Prethodnih godina je osnovni cilj tretmana ovisnosti bio smanjenje Stete na razini drustva i pojedinca,
a kod opijatske ovisnosti sigurnija intravenska uporaba droga i sprjeCavanje predoziranja. Time je
smanjena stopa krvlju prenosivih infekcija i smrti zbog predoziranja dok je temeljem novih
neuroznanstvenih istraZivanja o bolesti ovisnosti unutar EU cilj tretmana modificiran u oporavak
(Maremmaniisur., 2011., Uchtenhagen i Schaub, 2011.) pojedinca s individualno planiranim ciljevima.

podrucjima koja obuhvacaju sve aspekte oporavka i ukljucuju javnozdravstvene i individualne
pokazatelje. Javnozdravstvena podrucja oporavka su smrtnost, smanjenje Stete i uklju¢enost u drustvo
s mjerama oporavka - stopa smrtnosti, smanjenje kriminala i virusnih infekcija te zaposlenost.
Individualna podru¢ja oporavka su retencija, apstinencija, kvaliteta Zivota, odnosi s
obitelji/prijateljima, znacajna promjena kvalitete Zivota te stabilni odnosi.

Tako je primjerice javnozdravstveni indikator smanjenja stope smrtnosti direktno visoko povezan s
heroinom i kokainom, alkoholom i duhanom te indirektno alkoholom i problemati¢nim kockanjem
(suicidi). Smanjenje Stete od ovisnosti i ovisni¢kih ponasanja uklju¢uje smanjenje kriminalnih radnji
koje su visoko povezane s ve¢inom sredstava ovisnosti (osim s nikotinom) i ovisnickim ponasanjima te
smanjenje rizicnih ponaSanja za virusne infekcije povezane s intravenskom uporabom droga,
prvenstveno heroina i kokaina, ali i alkoholom zbog povedanja rizicnih spolnih odnosa. Pokazatelj
ukljuenosti u drustvo je zaposlenost koja je visoko povezana s oporavkom od vecine (osim s
nikotinom) sredstava ovisnosti i ovisnickih ponasanja.

Da bi bio ucinkovit, tretman ovisnosti o drogama trebao bi slijediti nekoliko nacela potvrdenih
istrazivanjem i praksom, a koja je 2006. godine saZeo te 2018. godine modificirao americki Nacionalni
institut za zlouporabu droga (National Institute on Drug Abuse (NIDA), 2018.):

1. Ovisnost je sloZena, ali izljeciva bolest koja utjeCe na rad mozga i ponasanje.

2. Nijedan pojedinacni pristup/tretman nije prikladan za sve.



3. Tretman mora biti lako dostupan.

4. Ucinkoviti tretman odgovara na viSestruke potrebe pojedinca, a ne samo njegovu zlouporabu
droga (Da bi bio ucinkovit, tretman se mora baviti zlouporabom droga pojedinca i svim
povezanim medicinskim, psiholoskim, socijalnim, obrazovnim, radnim i pravnim problemima
pojedinca).

5. Klju€no je ostati u tretmanu kroz odgovarajuce vremensko razdoblje.

6. Bihevioralne terapije - uklju€ujudi individualno, obiteljsko ili grupno savjetovanje - najéesée su
koristeni oblici tretmana zlouporabe droga.

7. Lijekovi su vazan element tretmana za mnoge osobe s problemom ovisnosti, posebno u
kombinaciji sa savjetovanjem i drugim bihevioralnim terapijama.

8. Individualni plan tretmana i usluga mora se kontinuirano procjenjivati i mijenjati po potrebi
kako bi se osiguralo da zadovoljava klijentove promjenjive potrebe.

9. Mnoge osobe s problemom ovisnosti o drogama imaju i druge psihicke poremecaje.

10. Medicinski potpomognuta detoksikacija tek je prva faza tretmana ovisnosti i sama po sebi ne
mijenja dugotrajnu zlouporabu droga.

11. Tretman ne mora biti dobrovoljan da bi bio ucinkovit.

12. Uporaba lijekova tijekom tretmana mora se kontinuirano pratiti jer se tijekom tretmana
javljaju recidivi (posrnuca).

13. Programi tretmana trebali bi ukljucivati testiranje pacijenata na prisutnost HIV/AIDS-a,
hepatitisa B i C, tuberkuloze i drugih zaraznih bolesti, kao i pruzZiti ciljano savjetovanje o
smanjenju rizika te po potrebi povezati pacijente s uslugama lijeCenja ovih bolesti.

1.1.1. Zdravstveni sustav

Temeljni oblik organizacije tretmana ovisnosti u Hrvatskoj je izvanbolnicko lijecenje koje se provodi u
sluzbama za zastitu mentalnog zdravlja, prevenciju i izvanbolnicko lijecenje ovisnosti pri Zupanijskim
zavodima za javno zdravstvo (u daljnjem tekstu: Sluzba), u okviru kojih se pruzZaju usluge osobama s
problemom ovisnosti o drogama te povremenim konzumentima i eksperimentatorima.

U okviru Sluzbi stru¢na pomo¢ se pruza i osobama s problemom ovisnosti o alkoholu, kockanju, duhanu
te drugim ovisni¢kim ponasanjima. U izvanbolni¢kom tretmanu bolesti ovisnosti primjenjuje se stru¢no
usuglaseni hrvatski model koji u provodenju tretmana osoba s problemom ovisnosti podrazumijeva
stalnu suradnju i zajednicko djelovanje sluzbi za zastitu mentalnog zdravlja, prevenciju i izvanbolnicko
lijeCenje ovisnosti i lije¢nika primarne zdravstvene zastite/timova obiteljske medicine. Tim modelom
omogucena je Siroka dostupnost tretmana kroz sustav primarne zdravstvene zasite uz istodobno
osiguranje stru¢nog vodenja specijalista, integrirana je sveobuhvatna skrb o ovisnicima te omogucena
destigmatizacija.

Osim izvanbolnickog lije€enja provodi se i bolnicko lijecenje i tretman na specijaliziranim odjelima u
opcim ili psihijatrijskim bolnicama. Bolnicko lije¢enje traje od 16 dana (u Klinickom bolni¢kom centru
Sestre milosrdnice) do 3 mjeseca (u Klinici za psihijatriju Vrapce). Provodenje programa tretmana u
bolnicama ukljucuje postupak detoksikacije od svih vrsta psihoaktivnih tvari.

Pored navedenog, kod ovisnosti o drogama, alkoholu i kockanju provodi se i psihosocijalni tretman
ovisnosti koji moze biti grupni i individualni te obiteljski i ukljucivati razlicite intervencije kao sto je



upravljanje slucajem, psihoedukacija, motivacijski intervju, savjetovanje, tzv. contingency
management (pristup nagrade i kazne), prevencija recidiva, trening vjestina te razliciti psihoterapijski
pristupi, ovisno o dodatnim edukacijama terapeuta koji ih provode (kognitivno-bihevioralna terapija,
psihodinamska psihoanaliticka psihoterapija, gestalt, logoterapija, sistemska obiteljska, integrativna,
transakcijska te neurolingvisticka psihoterapija (NLPt) i dr.).

U okviru zdravstvenog sustava na razini primarne zdravstvene zaStite potrebno je provoditi AUDIT
trijazni upitnik za otkrivanje osoba u riziku od razvoja ovisnosti o alkoholu te kratku intervenciju, a isto
se preporucuje i u odnosu na ostale vrste ovisnosti (Svjetska zdravstvena organizacija (520), 2017.).

1.1.2. Sustav socijalne skrbi

U sustavu socijalne skrbi kod suzbijanja zlouporabe sredstava ovisnosti provode se razlicite usluge u
okviru razli¢itih ustanova, sto uklju¢uje Hrvatski zavod za socijalni rad (u daljnjem tekstu: HZSR),
obiteljske centre s podru¢nim uredima po gradovima i Zupanijama, domove socijalne skrbi, centre za
pruzanje usluga u zajednici, terapijske zajednice i domove za osobe s problemom ovisnosti.

Psihosocijalni tretman bi trebao dovesti do promjene korisnika u psihickom i socijalnom funkcioniranju
prema definiranim ciljevima. Promjena moze biti kognitivha, promjena ponasanja i promjena
drustvenih mjera i politike, kao i okolnosti (uvjeta). Kognitivne promjene odnose se na stjecanje novih
znanja, usvajanje i uvjezbavanje vjestina, promjene u stavovima i uvjerenjima, promjene u motivaciji,
promjene u ocekivanjima od samog sebe i druge promjene. Promjene ponasanja odnose se na
promjene nepoZeljnog ponasanja i uvodenje novih oblika djelovanja te promjene odluka.

Strucni suradnici u sustavu socijalne skrbi sudjeluju u programima tretmana osoba s problemom
ovisnosti te u njihovoj rehabilitaciji i resocijalizaciji. U sustavu socijalne skrbi prema rizi¢noj skupini
djece i mladeZi poduzimaju se mjere obiteljsko-pravne zastite, bilo da se radi o djeci iz rizi€nog
obiteljskog okruzenja ili o djeci i mladeZi rizicnog ponasanja. Vazna je uloga HZSR u provodenju
posebnih obveza koje moZe uvjetovati drzavni odvjetnik za mladez u preliminarnom postupku ili se
moze izreci kao odgojna mjera kada je maloljetnik ili mladi punoljetnik pocinio prekrsaj ili kazneno
djelo u vezi s drogom. Takoder za osobe s problemom ovisnosti koje se moZe motivirati za potpuno
odvikavanje postoji moguénost koriStenja usluga iz centara za pruzanja usluga u zajednici te domova
za ovisnike! i terapijskih zajednica.

Pojedini oblici tretmana provode se i u udrugama i terapijskim zajednicama koje su ustrojene i djeluju
kao udruge.

Ujedno se u Republici Hrvatskoj od travnja 2007. godine, kao dio cjelokupnog sustava tretmana osoba
s problemom ovisnosti o drogama, provodi Projekt resocijalizacije koji osigurava intervencije s ciljem
socijalnog ukljucivanja osoba u Zivot u zajednici nakon zavrSsenog tretmana u zdravstvenoj ustanovi,
odvikavanja od ovisnosti u terapijskoj zajednici ili izvrSene kazne zatvora, a ukljucuje psihosocijalnu
podrsku, zavrSetak Skolovanja, prekvalifikaciju i zaposljavanje, pomo¢ pri rjeSavanju stambenog pitanja
ili organiziranog stanovanja rehabilitiranih osoba s problemom ovisnosti te druge oblike socijalnih
intervencija.

1.1.3. Penalni sustav

Osnovno nacelo suzbijanja zlouporabe droga u zatvorskom sustavu je istovjetno onome u zajednici, a
to je nacelo smanjenja ponude i potrainje droga, Sto ukljuuje mjere prevencije ovisnosti,
prepoznavanja te tretman ovisnosti, sprje¢avanja unosa droge i drugih psihoaktivnih tvari, ukljucujuci
alkohol. Kao i kod ovisnosti o drogama, mjere prevencije te tretmana ovisnosti primjenjuju se i kod

! Trenutacno je u Republici Hrvatskoj registriran samo jedan dom za ovisnike (Dom za ovisnike- Zajednica Susret)
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ovisnosti o alkoholu i ovisnosti o kockanju. Kratkoroc¢ni ciljevi tretmana ovisnosti vezani su uz
motiviranje zatvorenika za ukljucivanje u odgovarajuée programe, a dugorocni ciljevi su rehabilitacija i
resocijalizacija osudenih osoba s problemom ovisnosti, njihovo zdravstveno zbrinjavanje te
zadrzavanje u programima u zajednici nakon otpustanja s izvrSavanja kazne, kroz povezivanje s
institucijama i udrugama koje provode kompatibilne programe. U zatvorskom sustavu dostupno je
nekoliko razlicitih programa koji se medusobno kombiniraju i nadopunjuju u skladu s potrebama osoba
s problemom ovisnosti, a u koje se zatvorenike ukljucuje na temelju procjene stru¢nog tima kaznenog
tijela. Uz farmakoterapiju i druge mjere lijeCenja primjenjuju se strukturirani i polustrukturirani
programi psihosocijalnog tretmana (grupno ili individualno) te programi koji podrZavaju proces
oporavka (radni i obrazovni programi, strukturiranje slobodnog vremena). Psihosocijalni tretman
dostupan je primarno osobama koje se nalaze na izvrSavanju pravomocnih presuda, dok su
zatvorenicima u istraznom zatvoru dostupni farmakoterapija i druge mjere , te je primjena
psihosocijalnog tretmana ograni¢ena je zbog presumpcije nevinosti i neizvjesne duZine boravka u
kaznenom tijelu.

U sklopu obavljanja probacijskih poslova vazno je ukljuciti osobe s problemom ovisnosti u izradu i
provedbu individualnih planova, objasniti vezu izmedu ovisnosti i Cinjenja kaznenih djela te im pruZiti
pomoc u postizanju pozitivnih promjena. U sklopu probacije u pravilu se ne provodi psihosocijalni
tretman osoba s problemom ovisnosti u uzem smislu, nego samo pojedine intervencije usmjerene na
ukljucivanje osoba s problemom ovisnosti u postojece oblike psihosocijalnog tretmana u zdravstvenom
i socijalnom sustavu te u svrhu motiviranja pocinitelja kaznenog djela za ustrajnost u tretmanu. Stoga
je u osiguravanju potrebnih oblika psihosocijalnog tretmana ovisnosti, probacijska sluzba prvenstveno
usmjerena na usku suradnju sa svim pruzateljima razli¢itih oblika psihosocijalnog tretmana
namijenjenih osobama s problemom ovisnosti u sklopu zdravstvenog i socijalnog sustava.

1.2. Svrha Smjernica

Vizija Smjernica za psihosocijalni tretman osoba s problemom ovisnosti (u daljnjem tekstu: Smjernice)
je osigurati pruzanje usluge ucinkovitog tretmana osoba s problemom ovisnosti koji je usmjeren na
smanjenje potrebe za sredstvima ovisnosti te jacanje kapaciteta osobe za promjenom.

Glavni cilj Smjernica je osigurati kvalitetu tretmana ovisnosti o drogama, alkoholu, duhanu i ponasajnih
ovisnosti putem definiranja i standardiziranja na dokazima utemeljenih psihosocijalnih intervencija.

Posebni ciljevi usmjereni su na:

1. definiranje na dokazima ucinkovitih psihosocijalnih intervencija u zdravstvenom, socijalnom
i penalnom sustavu

2. osiguranje najbolje moguce kvalitete usluge u okviru psihosocijalnog tretmana osoba s
problemom ovisnosti u skladu s njihovim individualnim potrebama

3. unaprjedivanje suradnje medu pruzateljima usluga psihosocijalnog tretmana, kako izmedu
drzavnih institucija i nevladinog sektora, tako i medu drzavnim institucijama iz razli¢itih sustava

4. provedbu evaluacije psihosocijalnog tretmana ovisnosti ukljucujué¢i i evaluaciju samih
psihosocijalnih intervencija.

Ciljana populacija na koju se primjenjuje psihosocijalni tretman opisan u Smjernicama su osobe koje
zlorabe droge, Sto podrazumijeva maloljetne i punoljetne osobe sa Stethom uporabom droga te osobe
s ostalim vrstama ovisnosti poput ovisnosti o duhanu, alkoholu i ponasajnim ovisnostima.



Strucnjaci koje obvezuje provedba Smjernica su:

1. Djelatnici u zdravstvenom sustavu - zdravstveni djelatnici - lije€nici psihijatri, obiteljski lijecnici i drugi
ovlasteni lije¢nici koji provode tretman osoba s razli¢itim stupnjevima problema ovisnosti, medicinske
sestre/tehnicari te zdravstveni suradnici - psiholozi, socijalni radnici, socijalni pedagozi, radni terapeuti
i druge suradnicke struke.

2. Djelatnici u sustavu socijalne skrbi i djelatnici u terapijskim/stambenim zajednicama - socijalni
radnici, socijalni pedagozi, psiholozi, edukacijski rehabilitatori, radni terapeuti, zdravstveni radnici
(lije¢nici/medicinske sestre), drugi strucnjaci s visokom stru¢nom spremom koji imaju dodatne
edukacije iz podruc¢ja psiholoskog/psihosocijalnog savjetovanja ili psihoterapije te asistenti u
terapijskim zajednicama (tzv. mentori oporavka) koji imaju srednju stru¢nu spremu i zavrsenu dodatnu
edukaciju za rad s osobama s problemom ovisnosti.

3. Djelatnici u zatvorskom sustavu i probaciji — sluzbenici odjela tretmana kaznenih tijela: psiholozi,
socijalni pedagozi i socijalni radnici, sluzbenici odjela zdravstvene zastite kaznenih tijela i ugovoreni
lijecnici: lijecnici opée medicine, psihijatri, medicinski tehnicari te probacijski sluzbenici.

1.3. Metodologija izrade Smjernica

Prethodne Smijernice za psihosocijalni tretman ovisnosti u zdravstvenom, socijalnom i zatvorskom
sustavu donesene su 2014. godine. S ciljem uvida u dosadasnju primjenu Smjernica, sagledavanja u
kojoj mjeri su realizirani opci i posebni ciljevi istih te davanja preporuka za njihovo unapredenje i
reviziju, tijekom 2021. Hrvatski zavod za javno zdravstvo (u daljnjem tekstu: HZJZ) proveo je Istrazivacki
projekt evaluacije Smjernica za psihosocijalni tretman ovisnosti u zdravstvenom, socijalnom i
zatvorskom sustavu. Ciljevi evaluacije su bili:

1. dobiti detaljan uvid u vrstu i stupanj koristenja psihosocijalnih intervencija definiranih u
Smjernicama u pojedinim sustavima (zdravstvenom, socijalnom i zatvorskom)

2. ocijeniti ujednacenost i kvalitetu provedbe psihosocijalnih intervencija koje se pruZaju
osobama s problemom ovisnosti u razli¢itim sustavima

3. utvrditi provode li se psihosocijalne intervencije sukladno standardima kvalitete i
protokolima navedenim u Smjernicama

4. utvrditi koliko su osobe s problemom ovisnosti zadovoljne vrstom i kvalitetom
psihosocijalnih intervencija i psihosocijalnog tretmana opcenito

5. utvrditi potrebe za edukacijom stru¢nog osoblja za provedbu psihosocijalnih intervencija

6. utvrditi obrasce za izvjeStavanje o provedbi Smjernica i generalno psihosocijalnih
intervencija

7. otkriti podrucja koja treba revidirati u Smjernicama.

Slijedom rezultata evaluacije otkrivene su slabosti i kriticne tocke u primjeni i implementaciji
Smjernica (HZJZ, 2021.):

1. Smjernice se koriste u svakodnevnoj praksi ali se sve psihosocijalne intervencije ne koriste
jednako u svim sustavima ni prema svim korisnickim skupinama, osobito u sustavu
socijalne skrbi.



2. Na nejednaku primjenu Smjernica u svim sustavima utjeCu cinjenice nedovoljnog
poznavanja smjernica te opc¢enito nedovoljno definirane uloge pojedinih stru¢njaka. Deficit
zdravstvene struke i drugih stru¢nih kadrova, neodgovarajuce okruzenje za provedbu nekih
intervencija, nedovoljna motivacija korisnika za ukljucivanje u intervencije, izostanak protokola
koji bi olaksali i ubrzali hodograme provedbe i definirali korake kada, tko i na kojim skupinama
provodi pojedine intervencije, ali i nedovoljna educiranost za njihovu provedbu te
¢injenica da Smjernice kao dokument nisu obvezujuéeg karaktera vec¢ predstavljaju skup
strucnih preporuka ¢ija primjena ovisi o volji stru¢njaka koji provode intervencije, takoder
su razlozi nedosljedne primjene Smjernica.

3. Iz perspektive korisnika (osoba lijecenih zbog problema ovisnosti o drogama) istaknuto je
samo djelomi¢no zadovoljstvo i to u pogledu dostupnosti tretmana. Korisnici isticu probleme
poput nedostatka educiranih djelatnika iz podrucja psihologije u terapijskim zajednicama i
udrugama, nedostatka individualnog pristupa od strane provoditelja tijekom tretmana te
nedostatka podrske po zavrSetku tretmana i nedostatka empatije stru¢njaka vezano uz njihove
potrebe. Takoder isticu da je potrebno puno bolje informirati korisnike o tome Sto se sve nudi
u sustavu tretmana te osigurati dostupnost psihosocijalnog tretmana i u manjim sredinama.

4. Nedovoljna educiranost stru¢njaka za provedbu intervencija jedna je od najslabijih karika i
kriticna tocka koja utjece na ucestalost njihove provedbe u praksi.

5. Evaluacija pokazuje da se biljeZenje intervencija u sustavima provodi na razli¢ite nacine,
razli¢itim metodama i putem razlicitih procesa izvjeStavanja, a i u okviru istog sustava.
Primjerice, sluzbama Zupanijskih zavoda za javno zdravstvo i bolnica nije osiguran unificirani
nacin pracenja i izvjeStavanja.

6. Nedostatak evaluacije i supervizije tretmana te edukacije za provedbu evaluacije.

Stoga se izrada ovih Smjernica temeljila na sljede¢im preporukama proizaslim iz evaluacije:

1.

Predvidjeti mehanizme pomocu kojih ée se pronaci odgovarajuci alati za vedi stupanj koristenja
intervencija navedenih u Smjernicama i to u svim sustavima, a osobito u sustavu socijalne skrbi,
uz osiguranje dovoljnog broja stru¢njaka zdravstvene i drugih struka te osiguranje kvalitetnijeg
informiranja o smjernicama i provedbu edukacija te odredenim odlukama i protokolima
pojacati njihovu primjenu u praksi. S tim uvezi preporucuje se osnivanje strucne radne skupine
s ciljem specifi¢nije razrade moguénosti i nacina primjene Smjernica u pojedinim sustavima,
posebno u sustavu socijalne skrbi. U stru¢nu radnu skupinu vazno je ukljuciti stru¢njake iz
prakse iz razli¢itih resora buduéi da je vazno osigurati i uskladenost postupaka i procedura
ustanova u razli¢itim resorima (npr. uskladenost djelovanja sluzbi u zavodima za javno
zdravstvo i podru¢nim uredima HZSR-a).

Predvidjeti okvir i temelj za izradu protokola kojim bi se olaksali i ubrzali hodogrami provedbe
i definirali koraci kada, tko i za koje skupine provodi pojedine intervencije, te definiratii stru¢ne
standarde za provedbu pojedinih intervencija.

Definirati kvalitetniji proces informiranja o Smjernicama prema sustavima u kojima se
primjenjuju ali i medu stru€njacima unutar istog sustava uz osiguranje redovitih aktivnosti
informiranja o Smjernicama, promicanje Smjernica i psihosocijalnih intervencija, kao i
mogucénosti za redovitu razmjenu iskustava kolega u razli¢itim resorima.

Poboljsati informiranje korisnika o vrstama psihosocijalnih intervencija i raditi na njihovoj
motivaciji za ukljucivanje u psihosocijalni tretman te razmotriti moguénost da se u nacionalne



programe i strucne smjernice za tretman osoba s problemom ovisnosti uvrsti i obveza pruzanja
usluga psihosocijalnog tretmana.

Dodatno ojacati nacelo individualnog pristupa u kreiranju i provedbi programa tretmana od
strane provoditelja te osigurati vecu zastupljenost psihosocijalnih intervencija, a u koji
obavezno trebaju biti ukljuéeni i sami korisnici.

Definirati obvezu redovnog usavrSavanja stru¢nog osoblja za primjenu Smjernica i to kroz
nekoliko razlicitih vrsta edukacija (smjernice, psihosocijalne intervencije, evaluacija, posebne
skupine korisnika i slicno) te jacati kadrovske kapacitete pojedinih sluzbi kao i potencijalno
raditi na uspostavljanju mreze mobilnih timova ili ispostava pojedinih sluzbi u manjim
zajednicama. Potrebno je takoder na strateskoj razini zalagati se za zaposljavanje veceg broja
strucnjaka kako bi se osigurala dostupnost intervencija i u manjim (ruralnim) sredinama.

Definirati proces i protokole kojima bi se u odnosu na sve sustave u okviru kojih se Smjernice
primjenjuju uspostavio ujednaceni sustav biljezenja, vodenja evidencija, praéenja i
izvjeStavanja o broju i vrsti provedenih intervencija i njihovim ishodima.

Unaprijediti Smjernice u smislu razvijanja novih, specifi¢nih intervencija za pojedine skupine
korisnika, posebno za maloljetnike te za korisnike smanjenja Stete.

Posebno se kriticnim cini aspekt evaluacije, odnosno procjene ucinkovitosti psihosocijalnih
intervencija te bi u tom smjeru trebalo uloziti dodatne napore u provedbu evaluacija vezanih
uz zadovoljstvo korisnika i podatke o pracenju/procjeni oporavka nakon zavrsenog tretmana.
PredlaZe se razrada modela evaluacije ucinkovitosti pojedinih intervencija, posebno onih koje
se koriste najcesc¢e (npr. savjetovanje, motivacijski intervju, prevencija recidiva) kako bi se
dobili valjani podaci za donoSenje strateskih odluka o daljnjim ulaganjima u ucinkovite
psihosocijalne intervencije.

Nastavno na navedeno, pri HZJZ-u je osnovana u travnju 2022. stru¢na radna skupina sa zada¢om
izrade novih Smjernica, a ista je okupila predstavnike sljedeéih tijela i ustanova: Ministarstva
zdravstva, Ministarstva rada, mirovinskog sustava, obitelji i socijalne politike, Ministarstva pravosuda,
uprave i digitalne transformacije , Klinike za psihijatriju Vrapce, Klinike za psihijatriju Sveti lvan, HZJZ-
a, Nastavnog zavoda za javno zdravstvo dr. Andrija Stampar, Edukacijsko-rehabilitacijskog fakulteta
SveuciliSta u Zagrebu, HZSR-a u Zagrebu i udruge Zajednica Susret.

U rad struéne radne skupine/tematskih skupina bili su ukljuéeni i drugi struénjaci koji djeluju u
podrucju tretmana osoba s problemom ovisnosti.

Stru¢na radna skupina tijekom 2022. i 2023. odrzala je pet radnih sastanaka te je konacni nacrt
Smjernica usuglasen u lipnju 2023.

1.4. Nacela psihosocijalnog tretmana
Potrebno je osigurati sljedece standarde kvalitete u psihosocijalnom tretmanu osoba s problemom
ovisnosti pa tretman treba biti:

utemeljen na znanstvenim dokazima,

socio-kulturalno osjetljiv te odgovarati drustvenom i kulturalnom kontekstu u kojem se
primjenjuje,

proveden u primjerenom okruzenju za pruZanje psihosocijalnih intervencija,

u skladu s eti¢kim standardima, uz profesionalno povjerenje i diskreciju,
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e dostupani privlacdan korisnicima te utemeljen na pozitivnim, empati¢nim i iskrenim odnosima,

o u skladu sa specificnim potrebama osoba kao $to su razvojna obiljeZja korisnika i njihove
sposobnosti, ranjive skupine (Zene, trudnice, dojilje, maloljetnici, djeca ciji roditelji imaju
problem ovisnosti),

e sveobuhvatan, usmjeren na stjecanje novih znanja i socio-emocionalnih vjestina te mogucnost
psiholoSke i emocionalne razrade problema, raznolik s obzirom na relevantne teme i
interaktivne metode rada s korisnicima i primjerenog trajanja za ostvarivanje ucinaka i ciljeva
koje Zeli postidi,

e vrednovan u kontekstu njegove ucinkovitosti i kvalitete provedbe.

Razvoj politika i programa tretmana ovisnosti treba podrzavati integrirani pristup u tretmanu uz
povezivanje stru¢njaka te plan vrednovanja.

2. Pristup psihosocijalnom tretmanu

2.1. Provedba Smjernica u zdravstvenom sustavu

Uobicajene psihosocijalne intervencije prve razine pruzaju lijecnici (po mogucnosti psihijatri) i
zdravstveni suradnici, u skladu sa svojim kompetencijama, svim osobama koje zlorabe sredstva
ovisnosti ili imaju ponasSajne ovisnosti, te ¢lanovima obitelji. Tretman pocinje potpisivanjem
informiranog pristanka o tretmanu i skrbi kojem treba prethoditi objasnjenje struc¢nog tima o
mogucnostima tretmana usmjerenog ka apstinenciji, tretmanu odrzavanja ili tretmanu smanjenja Stete
(Gazdek, 2011.). Oporavak od ovisnosti je cilj ili ishod tretmana, a temeljem konsenzusa stru¢njaka
mjeri se u razli¢itim podrucjima koja obuhvadaju sve aspekte oporavka i ukljuuju javnozdravstvene i
individualne pokazatelje.

Po potrebi i uz dogovor s korisnikom, u tretman se ukljuuju i ¢lanovi obitelji. Zatim se vrsi
dijagnosticka obrada te izrada individualnog plana tretmana u suradnji s korisnikom, pri ¢emu se
procjenjuju medicinske, psiholoske, socijalne potrebe i rizici.

Clan struénog tima koji je odgovoran za provodenje i pracenje dogovorenog plana tretmana treba:

e uspostaviti i odrZavati podrZavajuci odnos - potpora

e pomodi korisnicima da prepoznaju rizi¢ne situacije ili stanja i istraziti alternativne strategije
samokontrole - prevencija recidiva

e osigurati da korisnici imaju pristup razli¢itim sluzbama tretmana — dostupnost

e osigurati da odrzavanje odnosa s korisnikom bude jedan od ciljeva terapijskog plana —
retencija.

Clan stru¢nog tima takoder treba ponuditi ¢lanovima obitelji i partnerima procjenu njihovih osobnih,
socijalnih i zdravstvenih potreba, provesti informiranje i savjetovanje o utjecaju uporabe sredstava
ovisnosti na korisnike te na obitelj i partnere. Kada su identificirane potrebe obitelji i partnera osobe,
strucni tim treba ponuditi psihoedukaciju i pruZiti informacije o grupama za podrsku. Kada obitelji
pacijenata nisu voljne koristiti grupe samopomaodi i/ili grupe podrske, a i dalje imaju probleme, struéni
tim treba preporucditi obiteljsko savjetovanje.

PRVI DOLAZAK

1. lije¢nicki (po moguénosti psihijatrijski) pregled (prvi) sa somatskim pregledom, motivacijskim
intervjuom i psihoedukacijom o bolesti ovisnosti i moguc¢nostima tretmana
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strucni tim po potrebi provodi testiranje urina i/ili sline na droge i krvlju prenosive viruse,

motivacijski intervju te se ispunjava Pompidou upitnik

strucni tim vrsi analizu sluéaja s procjenom uporabe sredstava ovisnosti, odredivanjem tipa i

intenziteta (klini¢ki upitnik, samoprocjena), razmatranjem osobne anamneze, potreba,

prijasnjih iskustava, ciljeva i teznji

struc¢ni tim u dogovoru s pacijentom odreduje cilj tretmana (apstinencija, odrZavanje,

smanjenje Stete, oporavak)

definira se ukljucivanje obitelji u tretman

strucni tim vodi tretman uz izradu individualnog plana tretmana (savjetodavni ili psihijatrijski)

i potpisivanje informiranog pristanka

ako je potrebno, provode se i socijalne intervencije

® pomaganje u rjeSavanju reguliranja statusa osiguranika (zdravstvene zastite)

e suradnja s drugim zdravstvenim ustanovama - pomoc¢ u trazenju obiteljskog lijecnika

e suradnja sa sustavom socijalne skrbi - upucivanje u ustanove radi reguliranja novcane
pomodi, prehrane, smjestaja, zdravstvenog osiguranja

e suradnja s pravosudnim i kaznenim tijelima te probacijom — osiguravanje kontinuiteta
tretmana kroz ukljucivanje osudenika tijekom izvrSavanja kazne zatvora pri koristenju
pogodnosti izlaska, tijekom izvrSavanja mjera i sankcija u zajednici, provodenje mjera
tretmana te pisanje obavijesti o tijeku na zahtjev sudova/odvjetnistva.

KONTROLNI DOLAZAK

1.
2.
3.

lijecnicki (po mogucnosti psihijatrijski) pregled (kontrolni) sa somatskim pregledom

strucni tim po potrebi provodi testiranja

savjetodavni psihosocijalni tretman provode ¢lanovi struénog tima, a tretman zapocinje s

motivacijskim intervjuom i psihoedukacijom o bolesti ovisnosti i moguénostima tretmana,

nakon Cega slijedi jedno do dva savjetovanja, individualno/grupno te obiteljsko i, ako je

potrebno, psihoedukacija. Zatim slijedi primjena tzv. sustava nagrade i kazne (contingency

management, u daljnjem tekstu: CM) u trajanju 3-6 mjeseci i tretman ponasanja naizmjeni¢no

individualni i obiteljski, otprilike 12 puta po 60 minuta (utemeljen na kognitivno-bihevioralnoj

tehnici koja uklju€uje prevenciju recidiva i trening vjestina). Terapijski program podrazumijeva

primjenu razlicitih psihoterapijskih pristupa, ovisno o dodatnim edukacijama terapeuta koji ga

provode (psihodinamska psihoanaliticka psihoterapija, gestalt, logoterapija, sistemska

obiteljska, integrativna, transakcijska, neurolingvisticka psihoterapija (NLP) i dr.).

psihijatrijski  psihosocijalni tretman pocinje psihoedukacijom o bolesti ovisnosti i

moguénostima tretmana; nakon toga slijedi, ako je potrebna, terapija ponasanja naizmjenic¢no

individualna i obiteljska 12 puta po 60 minuta (utemeljena na kognitivno-bihevioralnoj tehnici

koja uklju€uje prevenciju recidiva i trening vjestina). U terapiji dualnih poremecaja koriste se

kognitivno-bihevioralna terapija (12 puta 60 minuta) i psihodinamska suportivno-ekspresivna

terapija (10-30 puta po 30-45 minuta) kao i evaluacija psihofarmakoterapije.

provode se i socijalne intervencije

# suradnja s drugim zdravstvenim ustanovama

e suradnja s ustanovama socijalne skrbi - upudivanje radi uklju¢ivanja u Projekt
resocijalizacije, upucivanje u terapijske zajednice i udruge (klubovi lije¢enih alkoholicara -
u daljnjem tekstu: KLA, klubovi lije¢enih ovisnika o kockanju - u daljnjem tekstu: KLOK i dr.)

e zaposljavanje - zasti¢ene uvjete rada i pracenje apstinencije tijekom rada

e pomoc u strukturiranju slobodnog vremena - ukljucuje jacanje sposobnosti korisnika da
sudjeluje u aktivnostima prema vlastitom interesu i odabiru

e suradnja s obrazovnim ustanovama — u slucajevima kada se radi o maloljetnim korisnicima

# suradnja s pravosudnim i kaznenim tijelima te probacijom - pisanje ekspertiza, obavijesti i
izvjesc¢a na zahtjev pravosudnih ustanova i provodenje mjera tretmana.
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2.2. Provedba Smjernica u sustavu socijalne skrbi

U sustavu socijalne skrbi prema rizi¢noj skupini djece i mladih poduzimaju se mjere obiteljsko-pravne
zastite i mjere provodenja kazneno-pravnih i prekrsajnih mjera i sankcija prema mladima u sukobu sa
zakonom, savjetodavni rad s roditeljima, mjere i aktivnosti na uvodenju, nastavku ili Sirenju grupnih
preventivnih programa koji su obuhvacali rad s djecom i roditeljima. Podrucni uredi HZSR-a pomazu u
ostvarivanju prava osoba s problemom ovisnosti na nov€ane naknade, a treba istaknuti i ulogu
podrucnih ureda HZSR-a u provedbi odgojnih mjera posebnih obveza odredenih od strane opc¢inskog
kaznenog ili prekrSajnog suda te opdinskog kaznenog drzavnog odvjetniStva. Posebna obveza
ukljucivanja u individualni ili grupni psihosocijalni tretman u savjetovalistu za mlade u trajanju do
godine dana odreduje, temeljem Zakona o sudovima za mladezZ (,,Narodne novine®, br. 84/11, 143/12,
148/13, 56/15 i 126/19), opdéinski kazneni sud ili opéinsko kazneno drzavno odvjetnistvo (u daljnjem
tekstu: OKDO) pociniteljima kaznenih djela, maloljetnicima i mladim punoljetnicima te ih HZSR, ako
postoji uporaba sredstava ovisnosti ili ponasajna ovisnost ali nema elemenata tezeg stupnja ovisnosti,
upuduje u provedbu posebne obveze u izvanbolnicki tretman ovisnosti i nadzire provedbu obveze.
Opcinski kazneni sud te OKDO takoder mogu maloljetniku odrediti posebnu obvezu da se u trajanju do
godinu dana, uz suglasnost maloljetnikovog zakonskog zastupnika, podvrgne stru¢cnom medicinskom
postupku ili postupku odvikavanja od droge ili drugih ovisnosti, no provedbu ne nadzire HZSR.

Uz uvjetnu osudu, kazneni sud punoljetnoj osobi temeljem Kaznenog zakona (,,Narodne novine“, br.
125/11, 144/12, 56/15, 61/15 - ispravak, 101/17, 118/18, 126/19, 84/21, 114/22, 114/23, 36/24 i
136/25) (ukljuéujucii mlade punoljetnike) moze odrediti odvikavanje od ovisnosti o alkoholu, drogama
ili drugih vrsta ovisnosti u terapijskoj zajednici uz nadzor sluzbe za probaciju.

Prekrsajni sud temeljem PrekrSajnog zakona takoder maloljetniku za pocinjenje prekrsaja, izravno ili
neizravno povezanog s konzumacijom psihoaktivnih tvari i drugim ponasanjima u riziku od razvoja
ovisnosti, moZe odrediti posebne obveze u trajanju do Sest mjeseci, da se uz suglasnost
maloljetnikovog zakonskog zastupnika podvrgne odvikavanju i tretmanu ovisnosti ili da se ukljuci u
pojedinacni ili skupni rad u savjetovalistu za mlade, a ¢iju provedbu nadzire HZSR.

Ako je maloljetnik pocinitelj kaznenog djela, odlukom suda moZe mu biti izreena odgojna mjera
upucivanja u odgojnu ustanovu (centar za pruzanje usluga u zajednici), kroz Ciji se program provodi i
tretman ovisnosti. Takoder je od strane suda, a na prijedlog HZSR-a, mogucée odredivanje mjere
povjeravanja djeteta s problemima u ponasanju ustanovi, radi pomoc¢i u odgoju te se tada maloljetnik
smjesta u odgovarajucu ustanovu socijalne skrbi u sklopu cijih programa se provodi i tretman mogucde
ovisnosti. Ako su osobe s problemom ovisnosti ujedno i roditelji, u pravilu se uklju¢uju u savjetodavni
rad, nerijetko uz izricanje mjera za zastitu prava i dobrobiti djeteta.

Takoder, podrucni uredi HZSR-a uklju€uju odrasle osobe s problemom ovisnosti u mjere Skolovanja i
zaposljavanja iz Projekta resocijalizacije, a na temelju Zakona o socijalnoj skrbi (,Narodne novine“ br.
18/22, 46/22, 119/22, 71/23, 156/23 i 61/25) pomocu socijalnog mentorstva, posebno educirani
strucni radnici unutar HZSR, kroz 10 susreta u 6-8 mjeseci pomaze se osobama u riziku od siromastva i
socijalne iskljucenosti, kao i mladima koji su napustili redovno Skolovanje ili koji imaju druge
nepovoljne Zivotne prilike te korisnicima nakon izvrSenja kazne zatvora, uspjesnije rjeSavati nepovoljne
socijalne i ekonomske Zivotne prilike, pomazudi pri nastavku obrazovanja, zaposljavanja te uspjesnijoj
integraciji u lokalnu zajednicu.

HZSR, obiteljski centri te centri za pruzanje usluga u zajednici provode socijalne i kratke psihosocijalne
intervencije. Udruge i terapijske zajednice, uz specificnu i/ili supstitucijsku psihofarmakoterapiju
provode i socijalne te kratke i uobicajene psihosocijalne intervencije prve razine.
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U provedbi psihosocijalnog tretmana u sustavu socijalne skrbi naglasak je nuzno staviti na korisnike
usluga, promicanje samostalnosti korisnika, njihovo sudjelovanje u normalnom Zivotu i prirodnom
drustvenom okruZenju te posebno postivanje njihovih gradanskih i socijalnih prava.

Kratke psihosocijalne intervencije provode svi djelatnici u sustavu socijalne skrbi (socijalni radnici,
psiholozi, edukacijski rehabilitatori, socijalni pedagozi u HZSR, obiteljskim centrima, terapijskim
zajednicama i domovima socijalne skrbi) u pocetnim kontaktima s korisnikom, a to su:

1. Motivacijski intervju s ciljem poticanja brze motivacije osobe za promjenu i rjeSavanje njezine
ambivalencije vezane za promjenu.

2. Savjetovanje je usmjereno motivaciji osobe za uspostavu apstinencije i motivaciji za daljnji
psihosocijalni tretman u specijaliziranim ustanovama i terapijskim zajednicama. Savjetovanje
se takoder koristi za motiviranje osobe za kvalitetnu resocijalizaciju. Individualno savjetovanje
je usmjereno na redukciju ili prekid uzimanja ilegalne supstance, a ukljucuje i druga podrucja
funkcioniranja kao s$to su zaposlenost, ilegalne aktivnosti, obiteljske i drustvene odnose te
sadrzaj i strukturu oporavka. Individualno savjetovanje pomaze osobi razviti strategiju kako se
nositi s problemima na nacin da apstinira od sredstava ovisnosti i odrzava apstinenciju.
Obiteljsko savjetovanje pomaze ¢lanovima obitelji i bracénim partnerima u boljem
razumijevanju problema ovisnosti, u shvacanju korisnika, pruzanju podrske u tretmanu te
motiviranju ¢lanova obitelji za ukljucivanje u grupe samopomodi. Uobicajene psihosocijalne
intervencije prve razine provode strucni djelatnici u terapijskim zajednicama, domovima za
osobe s problemom ovisnosti i domovima za djecu. U tim ustanovama provode se kognitivno-
bihevioralne tehnike koje ukljucuju nekoliko razlicitih intervencija (individualnih ili grupnih):
motivacijske intervencije, psihoedukaciju, pristup nagrade i kazne (CM), intervencije
usredotocene na analizu slucaja, prevenciju recidiva i trening vjestina (vjezbanje definiranja i
kontrole emocija, vjeibanje vjeStina komunikacije, trening asertivnosti, razvijanje
samokriti¢nosti i kreativnosti). U sustavu socijalne skrbi, osim psihosocijalnih intervencija,
provodi se i suradnja s nadleznim zdravstvenim ustanovama, suradnja s pravosudnim tijelima
te pomaganje u ostvarivanju prava za ostvarenje naknada i ostalih usluga iz sustava socijalne
skrbi.

2.3. Provedba Smjernica u penalnom sustavu

Unutar zatvorskog sustava, osobe s problemom ovisnosti nalaze se u razli¢itim formalno-pravnim
statusima: na izvrSavanju kazne zatvora izreCene u kaznenom postupku (zatvorenici), u istraznom
zatvoru (istrazni zatvorenici), na izvrSavanju kazne zatvora izrecene u prekrsajnom postupku ili novéane
kazne kojom je zamijenjena kazna zatvora (kaznjenici), na izvrSavanju kazne maloljetnickog zatvora i
odgojne mjere upucivanja u odgojni zavod (maloljetnici i mladi punoljetnici).

Svim osobama lisenim slobode kod kojih je utvrdena ovisnost o psihoaktivnim tvarima ili kockanju
dostupne su intervencije iz podrucja zdravstvene zastite dok su intervencije i programi iz podrucja
psihosocijalnog tretmana dostupni pravomoéno osudenim osobama — zatvorenicima, maloljetnicima i
mladim punoljetnicima. Psihosocijalni tretman ovisnosti u zatvorskom sustavu provodi se sukladno
Zakonu o izvrsavanju kazne zatvora (,Narodne novine“, br. 14/21 i 155/23), Pravilniku o tretmanu
zatvorenika (,Narodne novine”, broj 123/21), Zakonu o izvr$avanju sankcija izre¢enih maloljetnicima
za kaznena djela i prekrsaje (,Narodne novine”, broj 133/12), Pravilniku o nacinu izvrSavanja kazne
maloljetnickog zatvora u kaznenom i prekr$ajnom postupku (,,Narodne novine”, broj 57/13), Pravilniku
o nacinu izvrSavanja odgojne mjere upucivanja u odgojni zavod (,Narodne novine“, broj 22/13), te
vazeéim nacionalnim strateskim dokumentima i smjernicama u podrucju ovisnosti.
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Rehabilitacijski koncept, u koji pripada i psihosocijalni tretman, moZe se adekvatno primjenjivati samo
na kategorije zatvorenika i maloljetnika kojima je izre¢ena kazna zatvora, odnosno odgojna mjera, dok
je na ostale kategorije manje primjenjiv zbog presumpcije nevinosti, kratkoc¢e boravka u zatvoru i/ili
neizvjesne duljine boravka u zatvoru (smanjena mogucnost primjene ciljanog psihosocijalnog
tretmana).

Za svakog zatvorenika donosi se pojedinacni program izvrSavanja kazne zatvora (za maloljetnike
pojedinacni program postupanja) koji se sastoji od psihosocijalnih, socijalno-pedagoskih, obrazovnih,
radno-okupacijskih, zdravstvenih i sigurnosnih postupaka primjerenih rizicima, potrebama i osobinama
zatvorenika, uskladenih s moguénostima kaznionice odnosno zatvora. Ovim programom utvrduju se
raspored na zatvorenicki odjel i u tretmansku skupinu, napomene vezane uz zdravstveno stanje i
potrebnu zdravstvenu skrb, ukljuéujuéi psihijatrijsku skrb, procijenjena vrsta i razina sigurnosnih i
kriminogenih rizika te mjere i postupci koji ¢e se primijeniti za smanjivanje ovih rizika, tretmanske
potrebe, primarno vezane uz kriminogene rizike, ciljevi tretmana, voditelj provedbe programa
izvrSavanja i suradnici u provedbi, specijalizirane tretmanske intervencije i programi te metode i
postupci koji ¢e se primijeniti za realizaciju ciljeva tretmana (kao Sto su posebni programi tretmana,
psihosocijalne i socijalno-pedagoske intervencije te provodenje sigurnosnih mjera izrec¢enih uz kaznu
zatvora, opce tretmanske intervencije i programi te metode i postupci koji ¢e se primijeniti za
realizaciju ciljeva tretmana i/ili u svrhu smislenog i svrhovitog provodenja vremena u kaznenom tijelu,
u podrucjima rada i radno-okupacijskih aktivnosti, obrazovanja i slobodnog vremena) te plan pripreme
za otpust i organizacije postpenalne zastite.

Zatvorenici se u psihosocijalni tretman ovisnosti uklju¢uju po procjeni stru¢nog tima kaznionice ili
zatvora nakon provedenog postupka procjene kriminogenih rizika i tretmanskih potreba u Centru za
dijagnostiku u Zagrebu (za kazne zatvora duZe od Sest mjeseci, odnosno Ciji je preostali dio duZi od Sest
mjeseci), i/ili tijekom prijama u kaznenom tijelu pri ¢emu je dijelu zatvorenika kojima se predvida
tretman ovisnosti sud uz kaznu zatvora izrekao sigurnosnu mjeru obveznog lije¢enja od ovisnosti, dok

se dio ukljucuje i bez da im je sud izrekao sigurnosnu mjeru, ako strucni tim procijeni da postoji potreba.

Osnovne vrste tretmana koje se pruzaju zatvorenicima ovisnicima su: psihoedukacija iz podrucja
ovisnosti i zlouporabe supstanci, smanjivanje Stetnih posljedica zlouporabe supstanci i Stetnog
kockanja, savjetodavne aktivnosti s ciliem smanjivanja Stete, zdravstvena skrb u svrhu poboljsanja
opceg zdravstvenog stanja i lijeCenja zaraznih bolesti (hepatitis B i C, HIV), farmakoterapija opijatskih
ovisnika, tretman psihijatrijskih komorbiditeta, kontrole apstinencije, upravljanje pozeljnim
ponasanjem tzv. sustavom nagrade i kazne (CM), opéi programi tretmana (ukljucivanje u radne i radno-
okupacijske aktivnosti, organizirano provodenje slobodnog vremena, obrazovanje), posebni programi
strukturiranog psihosocijalnog tretmana ovisnosti o drogama (PORTOs), strukturirani kognitivno-
bihevioralni programa tretmana zatvorenika s alkoholom uzrokovanim poremecdajima (TALK),tretman
ovisnika o kockanju (TOK), savjetovanje, kratke kognitivno-bihevioralne intervencije, grupe podrske po
nacelima modificirane terapijske zajednice (KLOK i KLA), priprema postpenalnog prihvata u suradnji s
ustanovama, institucijama i udrugama u zajednici.

Zatvorenike se tijekom sluZzenja kazne i po otpustu povezuje s ustanovama, institucijama i udrugama u
zajednici koje se bave tretmanom ovisnosti. Za vrijeme sluZenja kazne, a osobito po povratku s
pogodnosti izlazaka, zatvorenici s problemom ovisnosti podvrgavaju se kontrolama apstinencije. Uz
psihosocijalni tretman ovisnosti u uZzem smislu, zatvorenicima ovisnicima dostupni su i tzv. opdi
programi tretmana u koje se ubrajaju rad, izobrazba i organizirano provodenje slobodnog vremena,
drugi programi kojima se odgovara na ostale kriminogene potrebe koje mogu biti prisutne (npr.
programi psihosocijalnog tretmana nasilja) te edukativno-razvojni programi primarno usmjereni na
razvoj vjeStina (npr. unaprjedivanje roditeljskih vjestina, trening socijalnih vjestina). Navedeni

15



programi dostupni su zatvorenicima ovisno o mogucnostima pojedinog kaznenog tijela, potrebama i
interesima zatvorenika te o sigurnosnoj procjeni.

Sukladno postavljenim ciljevima tretmana sadrzanim u programu izvrSavanja (koji se revidira po
potrebi, a obvezno svakih Sest mjeseci, odnosno svaka tri mjeseca za kazne do jedne godine) razmatra
se uskladenost aktivnosti i intervencija s potrebama zatvorenika i rezultatima njegova tretmana, te
eventualna potreba za promjenom tretmana, odnosno pojedinih intervencija. O promjenama u
programu izvrSavanja odlucuje se na sastanku stru¢nog tima kaznenog tijela, a odluka se upisuje u
osobnik zatvorenika. Po dolasku na izvrSavanje kazne utvrduju se kratkorocni terapijski ciljevi (do Sest
mjeseci), a dugorocni sukladno moguénostima, odnosno prema stru¢noj procjeni. Nakon ostvarenih
pozitivnih rezultata u tretmanu (npr. uspjesnost provedbe programa izvrSavanja, redovito i aktivno
sudjelovanje na grupnim sastancima u sklopu psihosocijalnog tretmana ovisnosti, testiranje stabilnosti
apstinencije kroz pogodnostiizlazaka i sl.), u suradnji sa zatvorenikom odreduju se dugorocni terapijski
ciljevi, a razine intervencije uskladuju se s razinom potreba (koncept rizika, potreba i responzivnosti).

Probacijski poslovi obavljaju se radi zastite drustvene zajednice od pocinitelja kaznenog djela, njegove
resocijalizacije i reintegracije u zajednicu kroz utjecaj na rizicne ¢imbenike koji su povezani s Cinjenjem
kaznenih djela, a obavljaju se pri odlucivanju o kaznenom progonu, izboru vrste kazni i izvrSavanju kazni
izreCenih podinitelju kaznenog djela. Prema Zakonu o probaciji (,Narodne novine”, broj 99/18)
probacijske poslove obavljaju probacijski sluzbenici u probacijskim uredima i radom na terenu, na
temelju zahtjeva, pravomocnih i izvr$nih odluka suda ili zahtjeva odnosno odluka drZzavnog odvjetnika
te kaznionica ili zatvora, pojedinaéno za svaku osobu uklju¢enu u probaciju. Ucinkovita suradnja
probacijske sluzbe i pruzatelja razli¢itih oblika psihosocijalnog tretmana trebala bi dovesti do jac¢anja
povjerenja drzavnih odvjetnika, sudaca i javnosti u sankcije i mjere u zajednici kada su u pitanju
pocinitelji kaznenih djela koji su ovisnici (ukljucujudi i uvjetnu odgodu kaznenog progona), a time i do
njihovog izricanja u vecem broju. Osigurana provedba i koordinirano provodenje razli¢itih oblika
psihosocijalnog tretmana trebali bi pridonijeti uspjesnijoj rehabilitaciji i socijalnoj integraciji pocinitelja
kaznenih djela i smanjenju povratnistva u €injenju kaznenih djela.

3. Klasifikacija psihosocijalnih intervencija

Vedina ucinkovitih psihosocijalnih intervencija u tretmanu ovisnosti i ovisni¢kih ponasanja dio je
kognitivnih i bihevioralnih tehnika te edukacije iz bihevioralno-kognitivnih terapija koje ukljucuju
vodenje slucaja, motivacijski intervju, savjetovanje, psihoedukaciju, pristup nagrade i kazne, prevenciju
recidiva, trening socijalnih/Zivotnih vjestina i terapiju ponasanja. Mogu ih provoditi individualno,
grupno ili obiteljski u razli¢itim sustavima razliciti struénjaci koji uz bazi¢nu imaju i dodatne edukacije.
Grupni modalitet tretmana ukljucuje jednog ili vise terapeuta koji istovremeno rade s visSe osoba (u
prosjeku 8-12) jednom ili dva puta tjedno kroz sat ili dva; grupe mogu biti otvorene i zatvorene (Dutra
i sur., 2008., National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 2007.).

Psihosocijalne intervencije prve razine prema intenzitetu provedbe dijele se na kratke i duge
intervencije. Kratke ukljuc¢uju psihoedukaciju, vodenje slucaja, savjetovanje, motivacijski intervju dok
duge ukljuCuju pristup nagrade i kazne, prevenciju recidiva, trening socijalnih/Zivotnih vjestina i
terapiju ponasanja. Mogu ih provoditi individualno, grupno ili obiteljski u razli¢itim sustavima razliciti
strucnjaci koji osim bazi¢ne imaju i dodatne edukacije iz pojedinih tehnika.

Psihosocijalne intervencije druge razine ukljuuju psihoterapiju komorbiditeta koji su visoko
zastupljeni kod osoba s problemom uzimanja psihoaktivnih tvari i ovisnickim ponasanjima. Mogu se
provoditi individualno, grupno ili obiteljski u razli¢itim sustavima od strane razlicitih stru¢njaka koji
osim bazi¢ne imaju i dodatnu edukaciju iz psihoterapije.
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Ucinkovite socijalne intervencije provode se u suradnji razlicitih sustava i uklju€uju: pomo¢ u osnovnim
Zivotnim potrebama kao S$to su hrana, odjeca, smjestaj, novac (poZeljan je stabilan smjestaj kao
preduvjet stabilizacije apstinencije), pomo¢ u zaposljavanju (obrazovanje, trening zaposljavanja-
pomaganje u pronalasku i zadrZavanju posla, zasti¢eni uvjeti rada i pradenje apstinencije tijekom rada),
osnovnu brigu o zdravlju (reguliranje zdravstvenog osiguranja, upucivanje u tretman, upudivanje na
rehabilitaciju, ukljucivanje u grupe samopomodi, program smanjenja Stete) osnovnu brigu o
prijateljstvu i zajedniStvu (pomoc u strukturiranju slobodnog vremena razvijanjem kreativnosti, kao i
sposobnosti sudjelovanja i uZivanja u kvalitetnim aktivnostima prema vlastitom izboru) (Svjetska
zdravstvena organizacija (SZ0), 2009.).

Kognitivno-bihevioralne tehnike su znanstveno utemeljene na istrazivanjima koja pokazuju
ucinkovitost kod Sirokog raspona problema po nacelu “ovdje i sada” (Carroll, 1998.); strukturirane su i
usmjerene cilju te obi¢no traju 12-14 tjedana (Buddy, 2012.), mogu ih provoditi zdravstveni djelatnici,
suradnici i drugi stru¢njaci koji imaju zavrsenu odgovarajuéu edukaciju. Temelje se na teoriji u¢enja
(svako ponasanje je nauceno i moZe biti zamijenjeno poZeljnijim) usmjerenoj na neprilagodeno
ponasanje, promjenu motivacije, savladavanje otpora promjenom uvjerenja i ucenjem vjestina, a
uklju€uju: bihevioralni pristup tj. preoblikovanje ponaSanja zasnovanog na uvjetovanom ucenju
promjenom klasi¢nog uvjetovanog odgovora (recidiva) na rizi¢nu situaciju (CM, prevencija recidiva,
trening socijalnih/Zivotnih vjestina) te kognitivni pristup, to jest mijenjanje ponasanja kroz promjenu
pogresnih uvjerenja koja podupiru nezeljeno ponasanje uvodenjem pozitivnih uvjerenja i motivacije za
promjenu ponasanja (savjetovanje, psihoedukacija i motiviranje).

Neuroznanstveno je utemeljena primjena kognitivno-bihevioralnih tehnika u tretmanu ovisnosti i
ovisnic¢kih ponasanja jer zlouporaba psihoaktivnih tvari i ovisnicka ponasanja pojacavanjem lucenja
dopamina u centrima ugode poticu pozitivne emocije te smanjenim metabolizmom frontalnog
korteksa (mjesto odlucivanja) osoba donosi lose odluke i potencira daljnje uzimanje ili ovisni¢ko
ponasanje (Goodman, 2008.).

Svrha kognitivno-bihevioralnih tehnika je smanjiti samopodrzavajuéi ucinak zlouporabe psihoaktivnih
tvari ili ovisnickog ponasanja pozitivnim potkrjepljenjem apstinencije (pohvalom, nagradom,
privilegijom, dobrobiti) te usvajanjem vjeStina (strategija prevencije recidiva, trening
socijalnih/Zivotnih vjestina) koje smanjuju uzimanje/ponasanje i odrzavaju apstinenciju te povecavaju
mogucénost pokretanja zdravih aktivnosti (Buddy, 2012.).

U Republici Hrvatskoj je registrirano 18 psihoterapijskih pravaca za koje edukacija traje dugi niz godina,
tako da psihoterapiju provode psihoterapeuti razli¢itih bazi¢nih edukacija. U zdravstvenom sustavu
psihoterapija komorbiditeta (kognitivno-bihevioralna ili psihodinamska) provodi se redovno.

Motivacijski intervju

Motivacijski intervju (u daljnjem tekstu: MI) je suradnic¢ka i na osobu usmjerena intervencija koja se
provodi s ciljem iznalaZenja i osnaZivanja motivacije za promjenu. Obi¢no se provodi na pocetku
tretmana radi prevladavanja otpora prema promjeni. To je pristup zasnovan na usmjeravanju i
rjeSavanju ambivalencije prema promjeni ponasanja koji ima tri klju¢na elementa:

1. Ml je posebna vrsta razgovora o promjeni (savjetovanje, psihoterapija, konzultacije ili
metoda komunikacije).

2. Ml je suradnicka intervencija (usmjerena na osobu, partnerstvo, postivanje autonomije, a
ne na pristup stru¢njak-pasivni primatelj).

3. Ml je poticajan (nastoji podsjetiti osobe na njihovu raniju motivaciju i obveze).

Meta-analiza motivacijskog intervjua pokazala je umjerenu ucinkovitost kod uporabe droga u
usporedbi s placebo grupom ili kontrolnom grupom bez tretmana (Burke i sur., 2003.). Studija
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ucinkovitosti ja¢anja motivacije koju su proveli Gray i suradnici (2005.) istrazivala je ucinak jedne
seanse motivacijskog intervjua provedene kod mladih konzumenata alkohola, nikotina i kanabisa te je
pokazala tijekom tri mjeseca pracenja da ispitanici kod kojih je primijenjen motivacijski intervju piju
znatno manje od onih kod kojih nije. Znacajna razlika nije pronadena za uporabu cigareta i kanabisa,
Sto indicira da je ucinak motivacijskog intervjua manji nego Sto su tvrdile ranije studije. Motivacijskim
intervjuom poboljsava se retencija u tretmanu. Motivacijski intervju se koristi sam ili u kombinaciji s
drugim tretmanima, obi¢no se provodi individualno i kao kratka epizoda, a ucinkovitiji je kada se ¢esce
koristi (Burke i sur., 2003., Gray i sur., 2005.).

Kratka motivacijska intervencija

Kratka motivacijska intervencija je prilagodba motivacijskih vjestina intervjuiranja okruzenju klinicke
skrbi, gdje je potrebna brza akcija usmjerena na pacijenta radi promicanja zdravog ponasanja. Koristi
se za poticanje na pozitivnhu promjenu razli¢itih ponasanja povezanih sa zdravljem, odnosno u ovome
slu¢aju poticanje na aktivno ukljucivanje u tretman osoba s problemom ovisnosti.

Vr$njacka/peer podrska

Vrsnjacka/peer podrska za oporavak od ovisnosti je program podrske u kojem pojedinci odabrani kao
mentori oporavka usmjeravaju i slusaju osobe koje se oporavljaju. Ti pojedinci su obi¢no osobe koje su
i same prosle proces oporavka. Neke od funkcija koje mentor moze obavljati za osobe koje se
oporavljaju su:

e omogucavanje aktivnosti koje pomazu ljudima u oporavku da nauce kako se druziti bez
potrebe za sredstvima ovisnosti

e mentoriranje osoba koje se oporavljaju slusanjem bez osudivanja i dijeljenjem strategija za
upravljanje Zivotom u oporavku
pomaganje s potrebnim socijalnim uslugama i resursima za zaposljavanje
poducavanje zdravim Zivotnim vjeStinama, tehnikama upravljanja stresom i komunikacijskim
vjestinama kako bi se osobama koje se oporavljaju pomoglo da poboljsaju svoje opce
zadovoljstvo Zivotom.

Peer podrska odnosi se na ljude koji su bili uspjesni u procesu oporavka te koji pomazu drugima koji se
nalaze u sli¢énim situacijama. Kroz zajedni¢ko razumijevanje, poStovanje i uzajamno osnazivanje, oni
pomazu ljudima da postanu i ostanu ukljuceni u proces oporavka te smanjuju vjerojatnost recidivizma
uz odrziv proces oporavka.

Psihoedukacija

Psihoedukacija zauzima vaZan dio psihoterapijskog procesa, no postoji i kao zasebna intervencija u
prilagodbi korisnika i njegove obitelji na potencijalne psiholoske posljedice tjelesnih bolesti. Odnosi se
na niz intervencija s primarnim ciljem pomaganja osobi da $to bolje razumije svoje trenutacne smetnje
te da se Sto uspjesnije nosi s njima i njihovim posljedicama na svakodnevno funkcioniranje. Osnovna
je pretpostavka kako se upoznavanjem s vlastitim trenutacnim stanjem ili problematikom postize veci
dozivljaj kontrole nad situacijom. Ovaj proces tada povratno pozitivno utjece na doZivljaj same situacije
u kojoj se osoba nalazi te smanjuje koli¢inu stresa koja proizlazi iz odredenog stanja. Bitni elementi
psihoedukacije su: 1. prijenos bitnih informacija, 2. emocionalno praznjenje, 3. pruzanje podrske te 4.
prevencija pogorsanja/povrata smetnji (usvajanje tehnika rjesavanja problema (problem solving),
suocavanja s tesko¢ama (coping skills) te stvaranje odnosa i mreZe socijalne podrske).
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Neki od ostalih ciljeva psihoedukacije su:

® pruzanje informacija korisniku i ¢lanovima njegove obitelji o smetnjama, simptomima te
nacinima terapijskog tretmana
jacanje osobnih prilagodbenih snaga i poducavanje adaptivnijim mehanizmima suocavanja
jaCanje svijesti o vaZznosti korisnikove aktivne uloge u procesu terapije (pridrzavanje
dogovorenih uputa i zadataka)
smanjivanje osjecaja beznada i bespomocénosti
smanjivanje rizika povrata simptoma.

Psihoedukacija moze biti ponudena u individualnom i grupnom obliku te putem raznih medija
edukacije (predavanja, letci, bilteni, knjige, mobilne aplikacije).

Savjetovanje

Savjetovanje se temelji na odnosu koji se uspostavlja izmedu osobe i savjetovatelja te je usmjereno na
osobu, a ne na bolest. Osnova mu je samoaktualizacija o kojoj Carl Rogers kaze da ,,postoji motivacijska
sila - aktualizacija koja pojedince ,tjera” na osobni razvoj, prema kojoj ¢e pojedinac, usprkos svim
preprekama i teSko¢ama na koje nailazi na Zivotnome putu, nastojati ostvariti svoje mogucnosti.”
Savjetovanje zapocCinje savjetodavnim intervjuom kroz strukturirani razgovor tijekom kojeg se
pronalaze uzroci problema (razumijevanje problema i potrebe za pomodci, nastanak ovisnosti,
osobna/obiteljska anamneza, povijest bolesti, procjena kognitivnih i emocionalnih kapaciteta osobe).
Tehnike savjetovanja su aktivno i potkrepljuju¢e slusanje uz postavljanje otvorenih pitanja,
ponavljanje, zakljucivanje, pokazivanje osjecaja, povratne informacije (feedback) i neverbalno
ponasanje. Savjetovanje nije davanje savjeta niti edukacija. Savjetovatelj pomaze osobi ublaziti slabosti
i razviti snage za samostalno suocavanje s problemima kroz mijenjanje ¢ovjekovih psihickih procesa
kao Sto su znanje, emocije, komunikacija, organizacija, kreativnost, samokriticnost, misljenje i
ponasanje. Savjetovanje ukljucuje kapacitete savjetovatelja i osobe s problemom ovisnosti. Kapaciteti
savjetovatelja su: strucna kompetentnost (jacanje znanja o psihickim procesima npr. emocijama,
motivaciji, licnosti i ponasanju koje mora biti neupitno), altruizam (svjesno i s namjerom za pruzanjem
pomodi motivirano ponasanje, teznja dobrobiti drugih osoba koja uklju¢uje osobno odricanje),
empatija (uzivljavanje u emocionalna stanja drugih osoba, prihvacanje, neosudivanje, osjetljivost i
prepoznavanje potreba sugovornika, osnova istinskog altruizma, savjetovatelj zna da se stavovi,
uvjerenja i postupci osobe mogu mijenjati te mu odasilje poruku da je u redu biti takav kakav jesi, ali
da odredena ponasanja (pogotovo ovisnicka) nisu poZeljna i treba ih mijenjati), jacanje samodiscipline
i otpornosti na rizike koji se javljaju zbog razlika (sustava vrijednosti, obrazovnih, spolnih, kulturalnih,
emocionalnih), vrednovanje osobnoga rada (jer je to vazan korektivni mehanizam) te rad na osobnome
razvoju (zasniva se na realnoj procjeni osobnih sposobnosti, mogucnosti i nedostataka koji su temelj
za osobno napredovanje). Kapaciteti osobe s problemom ovisnosti ukljucuju razvoj slike o sebi i
osvjesScivanje osobe. Razvoj slike o sebi ukljucuje zajedni¢ko kreiranje ostvarivih kratkoroc¢nih i
srednjorocnih ciljeva, rijetko dugorocnih, Sto pomaze osobi osvijestiti kapacitet donoSenja odluka i
djelovanja. Postizanjem kratkorocnih i ostvarivih ciljeva osoba se samo potkrjepljuje i razvija osjecaj
sigurnosti u sebe, gradi realniju sliku o sebi uz samoprihvacanje sa svim tesko¢ama, problemima i
manama i snagama koje ima, a adekvatnom slikom o sebi osoba moZe kreirati osnovu za adekvatno
ponasanje. Osvjescivanje osobe krece psihoedukacijom kojom joj pomaZemo udiniti introspektivni
uvid, ucvrstiti osobnu motivaciju i aktivirati ju. Temeljem kratkorocnih i ostvarivih ciljeva ostvaruje se
pomak u tretmanu na kojem se moze graditi neki daljnji terapijski postupak specificno usmjeren
pojedinim aspektima psihofizickog i psihosocijalnog funkcioniranja osobe. Temeljem empatije
postizemo da u takvom odnosu osoba traZzi snagu i ne ocekuje gotova rjesenja, temeljem
samoaktualizacije moZemo osobu motivirati da ustraje u nastojanjima da joj bude bolje, a razvijanjem
Zivotnih vjestina uz ustrajavanje na ponavljanju pozitivnih aktivnosti s ciljem uvjeZbavanja vjestina
usmjerenih sebi i drugima u okolini razvijaju se adekvatna ponasanja.
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Savjetovanje se provodi individualno, grupno ili obiteljski/partnerski te je u kompetencijama
visokokvalificiranog stru¢njaka s dodatnom edukacijom za savjetovanje (Dutra i sur., 2008., EMCDDA,
n.d.; NICE, 2007., Turner i sur., 2014., Waldon i Turner, 2008.).

Kontrola apstinencije/prevencija recidiva

Strategija prevencije recidiva olakSava uspostavu i odrzavanje apstinencije. Recidiv je uvjetovan
kombinacijom psihofizickih i socijalnih ¢imbenika i odnosi se na proces ponovne uporabe psihoaktivne
tvari (nakon razdoblja apstinencije, prijasnja razina uzimanja ili ovisnost) ili ovisnickog ponasanja u
kojem je uzimanje/ponasanje posljednji dogadaj u dugom nizu neprilagodenih odgovora na unutarnje
i vanjske poticaje. Recidiv mozZe biti jednokratnog ili ponavljajuceg tipa, moZze biti potaknut sindromom
sustezanja i psihofizickom Zudnjom i kao takav moZe predstavljati moguénost za intervenciju i ucenje.
Recidiv se dogada mnogim oporavljenim osobama jer je u mozgu osobe s problemom ovisnosti
neurobiologijski utemeljena trajna zudnja koju mogu pojacati visokorizi¢ne situacije. Uloga terapeuta
je potaknuti optimizam korisnika i obitelji jer recidiv poti¢e snazne negativne emocije obitelji kao Sto
su osjecaj zbunjenosti, nesrece, ljutnje, frustracije i odbacivanje korisnika. Opce intervencije za
prevenciju recidiva su emocionalna podrska obitelji i prijatelja, razvijanje i odrzavanje novog socijalnog
identiteta zdrave osobe prekidanjem veza s drugim osobama s problemom ovisnosti, promjena
Zivotnog stila razvijanjem novih interesa, zadovoljstava i drustvenih kontakata. Specijalne intervencije
za prevenciju recidiva su motiviranje, CM i trening socijalnih/Zivotnih vjestina. Strategija prevencije
recidiva ukljuéuje: analizu i identifikaciju rizi¢nih unutarnjih i vanjskih poticaja/okidaca/situacija,
stjecanje uvida u to zasto osoba zlorabi droge ili manifestira ovisni¢ko ponasanje kada osjeti poticaje i
ucenje izbjegavanja, uvjeZbavanje alternativnih odgovora na poticaje u svrhu prevencije recidiva.
Visokorizi¢ne situacije su: stres (pojacava ranjivost), negativne emocije (ljutnja, nervoza, depresija,
frustracija, dosada), pozitivhe emocije (droga kao nagrada, ¢aséenje, slavlje), konflikti (nepovjerenje
obitelji), drustveni pritisci (drustvo osoba s problemom ovisnosti), zloporaba drugih psihoaktivnih tvari
(smanjuje samokontrolu), prisutnost okolnosti vezanih za uporabu ili ovisnicko ponasanje (mjesto,
pribor, glazba, osobe, odjeca, miris). Strategija prevencije je utemeljena na sistematskoj desenzitizaciji,
procesu kojim korisnik u mislima prolazi rizi¢ne situacije uz pomoc¢ terapeuta pocevsi od najmanje do
najvise uznemiravajuce. Cilj treninga je da korisnik prevlada rizicne situacije s podnosljivim osje¢ajem
uznemirenosti kako bi bio Sto spremniji za realnu riziénu situaciju. Tijekom treninga se uvjezbavaju
pozZeljna ponasanja kod rizi¢nih situacija, Sto ukljucuje oblikovanje liste rizi¢nih situacija pocevsi od
najmanje uznemiravajucih, zamisljanje korisnika u toj situaciji pri ¢emu osjeca istu razinu
uznemirenosti koja se inace javlja u realnim uvjetima, a koristenjem tehnika relaksacije smanjuje se
napetost i postize smirenost. Svaku vjeZzbu potrebno je uvjezbavati vise puta da se na kraju korisnik
moze zamisliti u navedenoj situaciji bez osje¢aja uznemirenosti, nastavljanje zamisljenih izlaganja
situacijama koje korisnika ispunjavaju sve veéim stupnjem anksioznosti po istom nacelu do najvise
uznemiravajuceg.

Trening se provodi individualno, grupno ili obiteljski/partnerski te je u kompetencijama
visokokvalificiranog stru¢njaka s dodatnom edukacijom. Meta-analiza prevencije recidiva na 26 studija
pronasla je opcu ucinkovitost na odrZavanje apstinencije i psihosocijalnu prilagodbu, najveéu
ucinkovitost u odrZavanju apstinencije za alkohol i viSe psihoaktivnih tvari u kombinaciji s lijekovima,
manju ucinkovitost u reduciranju zlouporabe supstanci te visoku ucinkovitost u poboljSanju prosjecne
psihosocijalne prilagodbe (Irvin i sur., 1999.). Kroz pracenje kokainskih konzumenata promatrala se
pojedinacna i kombinirana ucinkovitost prevencije recidiva i CM-a u izvanbolni¢kom sustavu i otkriveno
je da je CM poboljsao ishod tretmana osobito u kombinaciji s prevencijom recidiva.

Trening socijalnih (komunikacijske, socijalno-emocionalne i vjestine asertivnosti) i Zivotnih vjestina

Trening se temelji na analizi slu¢aja iz podataka dobivenih od same osobe i promatranjem ponasanja
osobe, a omogucava uspjeSnije ponasanje Cime popravlja odnose i poveéava socijalnu podrsku.
Socijalne/Zivotne vjeStine ukljucuju interpersonalne vjestine, vjestinu rjeSavanja konflikata,
emocionalne vjestine, komunikacijske vjestine, trening asertivnosti, razvijanje samokriticnosti,
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razvijanje kreativnosti, vjeStine organizacije i rjeSavanja problema te vjeStine usmjerene cilju.
UvjeZbavanje vjestina usmjereno je zaokretu s prethodnih vjestina i ciljeva drustveno neprilagodenog
Zivotnog stila ka normalnom Zivotu koji uklju€uje povezivanje s obitelji i ,,zdravim“ prijateljima, traZzenje
i zadrzavanje posla te izgradnju zdravog Zivotnog stila.

Interpersonalne vjestine omogudéavaju uspjesniju komunikaciju i suradnju, kao i vjestinu rjeSavanja
konflikata, a uvjezbavanjem korisnici posljedicno popravljaju odnose i poboljSavaju socijalnu podrsku
(obitelji, partnera u tretmanu), ¢ime lakSe postiZzu apstinenciju. Vjestina rjeSavanja konflikata ukljucuje
razumijevanje ljutnje, kako je prekinutii sprijeciti eskalaciju, kako smanjiti bijes, koriStenje asertivnosti,
kako reagirati u sukobu, odrzavanje emocionalne ravnoteze, ispricavanje te oprastanje. Kroz vjezbu
korisnici nauce kako ljutnja utje¢e na razmisljanje i ponasanje, kako razlikovati agresivno od pasivnog
ponasanja, tehnike za kontrolu emocija i poveéanje ucinkovitosti komunikacije te ispric¢ati se u svrhu
smanjenja sukoba. Emocionalne vjestine uklju¢uju samomotivaciju, ustrajnost, toleranciju frustracija,
kontrolu impulzivnosti, odgadanje nagrade, reguliranje raspoloZenja, prevlast razuma, suosjecanje te
kvalitetne meduljudske odnose. Vjestina kontrole emocija podrazumijeva analizu emocija, Sto potice
prepoznavanje, toleranciju i noSenje s emocijama. UvjeZbavanjem strategije noSenja s negativnim
emocijama korisnik ih lakSe pocinje prepoznavati te uvjezbava koristenje zdravih alternativa kod stresa
kao Sto su drustvena podrska, ukljucivanje u ugodne aktivnosti te vjezbanje. Komunikacijske vjestine
uklju€uju aktivno slusanje, postavljanje pitanja, vodenje razgovora, komunikacijsku asertivnost,
empatiju slusanja te podrzavanje, ohrabrivanje, posStovanje, vjerovanje, prihvacanje i pregovaranje
koje korisnik dobiva od terapeuta kao model za identifikaciju, a uvjezbavanjem komunikacije
popravljaju se odnosi. Trening asertivnosti je uvjezbavanje sposobnosti izrazavanja vlastitih pozitivnih
i negativnih misli i osje¢aja na jasan i direktan, neagresivan nacin uz uvazavanje misljenja i bez krSenja
prava drugih osoba, sto ima veliku ulogu u programima prevencije (nasilja u skoli, ovisnosti, Skolskog
neuspjeha) jer pomaze razvijanju samopostovanja, socijalnih vjestina i vjestina rjeSavanja sukoba.
Potrebno je i razvijanje samokriti¢nosti jer samokriti¢na osoba objektivno ispituje i procjenjuje vlastito
ponasanje, osobine i ciljeve, procjenjujudi vodi li je ponasanje Zeljenom cilju i je li ponasanje u skladu s
usvojenim sustavom vrijednosti, jesu li odabrani ciljevi primjereni, realni i socijalno prihvatljivi.
Uvjezbavanjem samokriticnosti osoba moZe lakSe mijenjati svoja ponasSanja ili ciljeve uocavajudi
nesklad izmedu Zeljenog i stvarnog stanja. Razvijanje kreativnosti predstavlja pomak izvan uobicajenih
razmisljanja i istraZzivanje novih ideja, kreativnost se uci i razvija ulaganjem vremena i motivacije. Za
kreativnost je potrebna navika usmjeravanja misli i znanja, spremnost na pogreske, a temelj
kreativnosti su emocije. Uvjezbavanje kreativnosti ima svrhu uvodenja ugodnih svrhovitih aktivnosti
(sport, hobi, Citanje, volontiranje, ucenje, sviranje, pjevanje) i bitno je za vrijeme smanjenja zloporabe
psihoaktivnih tvari i ovisnic¢kih ponasanja jer tada osoba ima osjecaj praznine i viska vremena (Sto moze
ugroziti apstinenciju). Uvodenjem kvalitetnih aktivnosti osoba koristi vrijeme i energiju koja se
prethodno trosila za aktivnosti vezane uz uporabu psihoaktivnih tvari ili ovisni¢ka ponasanja, Sto
pomaZe postizanju pocetne i odrZavanju apstinencije. Vjestina organizacije i rjeSavanja problema
ukljuCuje prepoznavanje problema, postavljanje prioriteta usvajanjem sustava vrijednosti, nacin
odgovornog donosenja odluka razmatranjem prednosti i nedostataka odluka, toleranciju i nosenje s
problemima. UvjeZbavanje strategije nosSenja s problemima pomaZe poboljSanju slike o sebi i vlastitim
sposobnostima. VjeStine usmjerene cilju ukljucuju zajedni¢cko odredivanje kratkoroénih ostvarivih
ciljeva, sto pomazZe osobi u jacanju slike o sebi, vlastitim slabostima i snagama, kao i postizanju realne
slike o sebi. Ostvarenje kratkorocnih ciljeva (na koje su osobe s problemom ovisnosti naviknute) temelj
je za naknadno odredivanje i ispunjavanje dugotrajnih ciljeva. Uvjezbavanje vjestine usmjerene cilju
pomaze korisniku nauditi odgoditi zadovoljstvo i postic¢i dugorocne ciljeve. Dokazi ukazuju na to da
trening socijalnih/Zivotnih vjestina poboljsava ishod tretmana osoba s problemom ovisnosti. Trening
je ucinkovit u univerzalnoj, selektivnoj i indiciranoj prevenciji, a provodi se individualno, grupno i
obiteljski te je u domeni visokokvalificiranog stru¢njaka s dodatnom edukacijom (Buddy, 2012.,
EMCDDA, n.d.; McHugh i sur., 2010.).
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Pristup nagrade i kazne/Contingency Management

Pristup nagrade i kazne primjenjuje se na pocetku tretmana kada je glavni izazov prevladati pozitivhe
ucinke ovisnosti (slabljenjem povezanosti utjecaja tvari/ovisnickog ponasanja i neZeljenog Zivotnog
stila te povedavanjem ucestalosti zdravih alternativnih aktivnosti koje su nespojive s uporabom
psihoaktivnih tvari/ovisnickim ponasanjima). Pristup uklju¢uje odredivanje cilja (npr. apstinencija,
redovni dolasci, suradljivost u uzimanju lijekova) i nagrade/kazne (tip nagrade ili kazne bitan je za
uspjeh jer se osobe razlikuju te im je vazno omoguciti da izaberu vrstu nagrade, ¢ime ée nagrada zaista
sluZiti kao poticaj Zeljenog ponasanja) za odgovarajuce/neodgovarajuée ponasanje koje se primjenjuje
ovisno o ostvarivanju postavljenog cilja. Intervencije su: pozitivho nagradivanje — davanje nagrade
(stvari, usluge, socijalne nagrade, privilegije) kada se postigne terapijski cilj (negativni test, dolazak na
tretman), negativno nagradivanje- ukidanje ogranicenja (supervizije suda ili podruc¢nih ureda HZSR-a,
ranije ukidanje neke zabrane koja osobu veseli npr. stroZzeg rezima izlazaka, TV-a, Setnje, Citanja,
racunala, druZenja, edukacije), pozitivho kaznjavanje - provodenje kazne (suspenzija iz skole, zabrana
koristenja TV-a, telefona, racunala, izlazaka, druZenja, edukacije) u slucaju neZeljenog ponasanja
(pozitivnog testa, nedolaska), negativho kaZnjavanje - ukidanje pozitivnih okolnosti ili stanja
(smanjenje vrijednosti nagrade koja se moZe zasluziti, ukidanje ili smanjenje privilegija) u slucaju
nezeljenog ponasanja. Provodi se individualno ili obiteljski/partnerski te je u kompetencijama
visokokvalificiranog struc¢njaka s dodatnom edukacijom.

CM kod odraslih primarno koristi pozitivho nagradivanje, iako provodenje i drugih intervencija utjece
na motivaciju za dosezanje terapijskih ciljeva (Stranger i Budney, 2010.). U¢inkovitost CM-a oblikuje
pet varijabli: obrazac provodenja posljedica, veli¢ina posljedice, izbor ciljanog ponasanja, odabir tipa
posljedice te pradenje ciljanog ponasanja. Mnoge studije pokazale su da veca nagrada rezultira ¢eS¢om
apstinencijom i da je isplativija (Lussier i sur., 2006.). CM je najucinkovitiji od svih kognitivno
bihevioralnih tehnika za zloporabu svih psihoaktivnih tvari (Dutra i sur., 2008). Ucinkovitost razli¢itih
tipova CM intervencija pokazala se u povecanju apstinencije, ve¢oj suradnji u savjetovanju, povecanju
retencije u tretmanu, povecanju suradljivosti s farmakoterapijom, povecanju ispunjavanja terapijskih
aktivnosti (Stranger i Budney, 2010.). CM je ucinkovitiji od prevencije recidiva i drugih kognitivno
bihevioralnih tehnika (Lussier i sur., 2006.). CM odraslih i adolescenata za sve psihoaktivne tvari
znacajno je ucinkovitiji u uspostavljanju apstinencije od standardnog tretmana ili lijecenja bez
psihosocijalnih intervencija, ali manje ucinkovit u odrzavanju apstinencije iako poboljSava sudjelovanje
korisnika u drugim aspektima tretmana, a najucinkovitiji je bio za uspostavu apstinencije od opijata i
kokaina (Prendergast i sur., 2006.). CM je ucinkovit i kod pacijenata s dualnim poremecajima kod kojih
je zlouporaba droga vrlo visoka, studije su pokazale smanjenje konzumacije kokaina i marihuane
uporabom CM-a kod pacijenata sa psihoti¢nim poremecajima. (Lussier i sur., 2006.)

CM je ucinkovit kod razli¢itih psihoaktivnih tvari kao Sto su kanabis, stimulansi i opijati (Petry i sur.,
2007.); njegova ucinkovitost je umjerena, a najucinkovitiji je pojedinacno za opijate i kokain u odnosu
na istodobnu uporabu vise psihoaktivnih tvari (Dutra i sur., 2008.). Zaklju¢no, na dokazima je
utemeljeno da su CM intervencije ucinkovite za: uspostavljanje i odrZzavanje apstinencije, poveéanje
suradljivosti u tretmanu (lijekovi, terapijski ciljevi), zadrzavanje klijenata u lijecenju, retencije, kod
zlouporabe i ovisnosti o razli¢itim psihoaktivnim tvarima (alkohol, kanabis, kokain, metamfetamin,
opijati), kod razli¢itih ciljnih skupina (adolescenti - Stranger i Budney, 2010., odrasli, dualni poremecaji
- Petry, 2011., Prendergast i sur., 2006.).

Obiteljski/partnerski tretman

Obiteljski pristup je sastavni dio tretmana ovisnosti i temelji se na reciprocitetu odnosa izmedu oboljele
osobe i njenih bliznjih jer, kako zloporaba psihoaktivnih tvari ili ovisnicko ponasanje remeti odnos s
obitelji, tako i poremeceni odnos s obitelji potencira zloporabu psihoaktivnih tvari ili ovisnicko
ponasanje. Uklju¢ivanje obitelji u tretman maloljetnika je zakonski regulirano, no kod punoljetnih
osoba potrebno je osigurati njihovu suglasnost. Stoga je potrebno kvalitetno provesti motivacijski
intervju s osobom. Obiteljski pristup ima cilj podrske, edukacije i uvjeZbavanja obitelji u svrhu

22



pomaganja C¢lanu obitelji u postizanju promjena i ostvarivanju ciljeva tretmana. Kod osobe s
problemom ovisnosti kvalitetna podrska obitelji olakSava postizanje apstinencije i drugih ciljeva.
Podrska se provodi u obliku savjetovanja i/ili terapije ovisno o specificnim potrebama obitelji.
Pojedinacni terapijski sastanak moze ukljucivati cijelu obitelj, dio obitelji ili rad samo s jednim ¢lanom
obitelji te ukljuCuje psihoedukaciju i trening socijalnih/Zivotnih vjestina (NSW Department of Health,
2008.). Psihoedukacijom o biopsihosocijalnom multidimenzionalnom modelu bolesti ovisnosti i
ucinkovitim tretmanima te vrstama i posljedicama zloporabe pojedinih psihoaktivnih tvari i ovisnickih
ponasanja obitelj moZze pomoci u motiviranju osobe za tretman, noSenju s recidivom te stvaranju
pozitivne obiteljske klime koja je bitna za stabilizaciju korisnika. Uvjezbavanjem Zivotnih vjestina
poboljsava se noSenje sa stresom, ocekivanje od sebe i drugih, osjecaji i suosje¢anje (prepoznavanje i
izraZzavanje, naglasak na ljutnji i nacinima prihvatljivog iskazivanja ljutnje, suosje¢ajno reagiranje),
komunikacija i poruke (aktivno slusanje, Sto je dobro i lose u komunikaciji, poruke za povecéanje
samopouzdanja, otkrivanje prikrivenih znacenja nekih uobicajenih poruka), ukljuivanje u Zivot
oboljelog ¢lana obitelji (motiviranje i konstruktivnho provodenje zajednickih aktivnosti), zajednic¢ko
jasno i realno postavljanje pravila uz sudjelovanje oboljele osobe u njihovom usvajanju i prac¢enju
njihova pridrzavanja, discipliniranje nagradama kao pomo¢ u posStovanju pravila (uvjezbavanje
roditelja za provodenje), nenasilno rjesavanje sukoba (rasclanjivanje misli, osjecaja i ponasanja u
situaciji sukoba u svrhu uvjezbavanja samokontrole). Znacajan prediktor za pojavu ovisnosti je slab
roditeljski nadzor i neznanje roditelja tko su osobe s kojima se adolescent druzi, kao i konflikti u odnosu
roditelja i djece. Zastitni ¢imbenici su snazne emocionalne veze s roditeljima i roditeljski nadzor (kod
osoba s problemom ovisnosti izrazito je prisutna razlika u emocionalnom doZivljaju roditelja u korist
majki), a riziéni ¢cimbenici su roditeljska ovisnost, slab roditeljski nadzor, konflikt u odnosu roditelja i
djece, drustvo u kojem se krece i stavovi vrsnjackih skupina o zloporabi psihoaktivnih tvari i ovisnickim
ponasanjima (NIDA, 2000., lvandi¢ Zimi¢, 2011.). Meta-analiza upuduje na vecéu ucinkovitost obiteljskog
postupka (savjetovanje/terapija) u usporedbi s individualnim savjetovanjem, utjecaj na smanjenje
uporabe i posljedice uporabe te poveéanje osjecaja zadovoljstva tijekom pracenja (Powers i sur.,
2008.). Meta-analiza je otkrila da je obiteljski postupak (savjetovanje/terapija) povezan s pove¢anom
retencijom u tretmanu zbog bolje prilagodbe unutar obitelji i podrske tretmanu (Stanton i Shadish i
sur., 1997.). Preporuka je da se obiteljski postupak koristi za poboljsanje vjestina komunikacije i
suocCavanje s problemom recidiva (Azrin i sur., 1994., Magill i Ray, 2009., McGovern i Carroll, 2003;
NSW Department of Health, 2008., Powers i sur., 2008., Stanton i Shadish, 1997.).

Vodenije slu¢aja/Case management

Analiza i vodenje sluc¢aja usmjereni su prema poticanju pozitivnih promjena kod osoba s problemom
ovisnosti kroz omogucavanje povjerljivog, snaznog i prihvatljivog odnosa sa stru¢njacimai institucijama
koje pruzaju usluge. Analiza slu€aja je centralizirani proces individualne skrbi za osobu, usmjeren
ponajprije na svladavanje prepreka pri pruzanju i dosezanju usluga. Cilj je pruzZiti osobi Sto vise usluga
u razli¢itim organizacijama bez posebnih ogranicenja. Stoga pri analizi i radu na slucaju treba biti
maksimalno razvijena komunikacija i suradnja medu razli¢itim ustanovama (NSW Department of
Health, 2008.). Kroz analizu i vodenje slucaja, s osobom s problemom ovisnosti se pokusava prepoznati
misli i osje¢aje nakon kojih osoba ulazi u rizik od recidiva. Analiza pomaZe osobi ste¢i uvid zasto,
odnosno kako bira ponovno konzumiranje droge kada osjeti poteSkoée. Analiza slu¢aja provodi se za
vrijeme procjene i pocetka tretmana uzimajuci u obzir heterogenost poremecaja zlouporabe droga te
da osoba koja zlorabi droge moZe imati viSe razli¢itih potreba. Tretman ovisnosti o drogama ukljucuje
izradu plana, identifikaciju ciljeva, dogovor i zadatke. To je posebno vazno jer su kod tih osoba prisutna
kognitivna osteéenja, poteskoce koncentracije, problemi organizacije i poteskoce rjeSavanja problema,
pa korisnici pomocu zadataka lakSe pamte i primjenjuju naucene tehnike izvan tretmana. Identifikacija
okidaca za uzimanje psihoaktivnih tvari vazna je u odredivanju strategija za rjeSavanje rizi¢nih situacija
i ponasanja. Strategija kontrole okidaca sluzi kao vazan preduvjet za jaCanje samokontrole radi
prevencije recidiva, ¢ime se olakSava apstinencija. Trening vjestina uci korisnika mijenjati stare navike
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i nauciti nove vjestine i navike te mijenjati nacin razmisljanja o uporabi psihoaktivnih tvari i okolnostima
koje su dovele do recidiva u proslosti.

Vodenje slucaja ukljucuje izradu plana tretmana temeljem potreba (biopsihosocijalnih), identifikaciju
cilijeva, dogovor i zadatke (kod osoba s problemom ovisnosti su prisutna kognitivna osteéenja u vidu
poteskoca koncentracije i organizacije, kao i poteSkoce rjeSavanja problema pa korisnici pomocu
zadataka lakSe pamte i primjenjuju naucene tehnike izvan tretmana). Nacelo analize i vodenja slucaja
ukljuCuje sintezu i analizu podataka dobivenih od korisnika i djelatnika multidisciplinarnih timova.
Djelatnici timova provode intervencije u skladu sa svojim kompetencijama. Svrha vodenja slucaja je
ostvariti najbolji ishod tretmana za korisnika kroz planiranje intervencija u skladu s potrebama i
evaluacijom ucinjenog (Carroll i sur., 1998., Irvin i sur., 1999.).

Resocijalizacija

Pod resocijalizacijom se u najSirem smislu podrazumijeva svaki oblik drustvenog ukljucivanja i
afirmacije kroz razlic¢ite aktivnosti iz podrucja sporta, kulture, rada i drugih drustvenih aktivnosti. Stoga
bi resocijalizacija osoba s problemom ovisnosti trebala biti logi¢an slijed psihosocijalne rehabilitacije u
terapijskoj zajednici, penalnom sustavu i zdravstvenoj ustanovi, a najznacajniji dio resocijalizacije je
pronalazak posla i struéno osposobljavanje osoba s problemom ovisnosti za odredena zanimanja kao
preduvjet njihove uspjesne afirmacije u drustvu.

U okviru intervencija vezanih za resocijalizaciju, osobama se moZe osigurati smjestaj kroz stambene
zajednice po zavrSetku tretmana u sklopu terapijskih zajednica i udruga.

Psihoterapija

Psihoterapija je tretman problema emocionalne prirode psiholoskim putem u kojem educirana osoba
uspostavlja profesionalan terapijski odnos i koristi stru¢ne postupke u svrhu uklanjanja, modificiranja
ili ublaZzavanja intenziteta postojecih psihi¢kih simptoma/poteskoca s ciljem promjene poremecenih
shema ponasanja i poticanja pozitivhog razvoja licnosti osoba. Psihoterapija se usmjerava na jaCanje
postojecih i otkrivanje novih mehanizama nosenja sa stresom i Zivotnim neprilikama. Psihoterapija je
u srZi terapija razgovorom, medutim, psihoterapeuti mogu koristiti cijeli dijapazon metoda, ukljucujudi
umjetnost, glazbu, inscenacije i pokret. Psihoterapijski susreti mogu se odvijati jedan-na-jedan,
ukljucivati partnera ili ¢lana obitelji i/ili se odvijati grupno. Psihoterapeut je osoba koja obavlja
psihoterapijsku djelatnost. U Republici Hrvatskoj psihoterapeut moze biti osoba koja (1) ima zavrsen
preddiplomski i diplomski sveucilisni studij ili integrirani preddiplomski i diplomski sveucilisni studij u
podrucju medicine, psihologije, socijalnog rada i edukacijske rehabilitacije, socijalne pedagogije i
logopedije, (2) ima zavrsen strucni dio izobrazbe iz psihoterapije u trajanju od najmanje Cetiri godine u
nekom od psihoterapijskih pravaca, (3) upisan je u Imenik Hrvatske komore psihoterapeuta te (4) ima
odobrenje za samostalan rad, odnosno obavlja djelatnost psihoterapeuta u skladu sa Zakonom o
djelatnosti psihoterapije (,Narodne novine” broj 18/22). Psihoterapeuti mogu imati svoju privatnu
praksu, raditi u udrugama, bolnicama i drugim ustanovama koje nude usluge psihosocijalne podrske.

4. Psihosocijalne intervencije kod pojedinih korisnickih skupina

4.1. Opca populacija

4.1.1. Problematika ovisnosti u opcoj populaciji

Ovisnost o drogama je bolest mozga, ali i sloZzena drustvena pojava koja ostavlja dugorocne Stetne

posljedice na pojedinca, obitelj i drustvo u cjelini. Stoga je postupak tretmana dugotrajan proces koji
za cilj treba integrirano obuhvatiti problem ovisnosti s medicinskog, psiholoskog i socijalnog aspekta
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kako u samom planiranju i izradi programa tretmana i suzbijanja zlouporabe psihoaktivnih tvari, tako i
u izravnom tretmanu osoba s problemom ovisnosti o drogama.

Alkoholizam je bolest koja se javlja zbog prekomjerne i najéesée dugotrajne uporabe alkoholnih piéa.
Konzumacija alkohola vrlo je rasirena. O mogucim uzrocima alkoholizma postoje bioloske, psiholoske i
socioloske teorije. Alkoholizam ostavlja posljedice na svim organskim sustavima. Vazno je
pravovremeno postaviti dijagnozu i zapocet lijeCenje . Prekomjerno pijenje alkohola pogada kako
pojedinca koji pije, tako i njegovu obitelj, radnu sredinu i zajednicu u kojoj Zivi i dovodi do ovisnosti o
alkoholu. Alkoholizam se najprije manifestira u obitelji, narusava kvalitetu obiteljskog Zivota i postaje
problem cijele obitelji, ali i okoline u kojoj osoba s problemom ovisnosti o alkoholu Zivi. Obitelj prva
prepoznaje poremecaje u ponasanju i primjecuje prve znakove alkoholizma, ¢ak i prije nego sama
osoba bude svjesna da se nesto ozbiljno dogada. S obzirom na to da su ¢lanovi obitelji psihicki i fizicki
vrlo bliski i povezani, ovisnost najprije pocinje narusavati tu povezanost te kao bolest zahvaca cijelu
obitelj. Alkoholizam vodi do disfunkcije i dezintegracije obitelji, Sto otezava daljnji rast i razvoj njenih
¢lanova. Dolazi do zanemarivanja obiteljskih duznosti i nebrige za djecu, a posebno u sluéaju kada su
oba roditelja osoba s problemom ovisnosti o alkoholu. Alkoholizam dovodi i do osiromasenja obitelji
kako emocionalno, tako i materijalno.

Rizi¢ni ¢imbenici vezani za ponasajne ovisnosti su: muski spol, mlada Zivotna dob, poremecaj
hiperaktivnosti i deficita paznje, agresivnost, narcizam, impulzivnost, depresija, anksioznost, nisko
samopouzdanje, niska razina samokontrole, socijalna anksioznost, disfunkcionalna obitelj,
nezadovoljstvo Zivotom, slaba podrska roditelja, pocetna dob igranja igara, koli¢ina novaca potrosenih
na igre i vrijeme provedeno igrajuéi video igre (Gorowska i sur., 2022.). Svjetska zdravstvena
organizacija je u 11. reviziji Medunarodne klasifikacije bolesti (u daljnjem tekstu: ICD-11) prepoznala
te poremecaje i stavila ih pod naziv ,poremedaji uzrokovani ponasajnim ovisnostima®. ICD-11 i
Dijagnosticki i statisti¢ki prirucnik za dusevne poremecaje, peto izdanje (DSM-5) definiraju te
poremecaje kao ponavljajuca i kontinuirana ponasanja igranja igara koja traju neprekidno 12 mjeseci,
a i krace ako se jave neki tezi simptomi (Gorowska i sur., 2022.). Za lijecenje takvih ovisnosti najbolje
se pokazala kognitivno-bihevioralna, obiteljska i realitetna terapija, a izmedu ostaloga preporucuje se
i koristenje online tretmanskih intervencija kod ovisnosti koja je niskog do umjerenog intenziteta.

Ovisnost o duhanu sve se ¢eSée javlja u modernoj populaciji i predstavlja veliki javnozdravstveni
problem. Smatra se da je 15% svjetske populacije ovisno o duhanu, a taj postotak ¢e ubrzanim nacinom
Zivota samo rasti. PuSenje duhana uzrokuje visoke stope smrtnosti i morbiditeta u cijelom svijetu.
Unato¢ dostupnosti lijekova za prestanak pusenja, odrzavanje dugotrajne apstinencije je tesko, a
vecina ljudi koji pokusavaju prestati pusiti u tome ne uspijeva. lako duhanski dim sadrzi mnogo tvari,
znanstvenici smatraju da je nikotin glavni uzrok ovisnosti o duhanu. Razumijevanje funkcioniranja
srediSnjeg Ziv€anog sustava i procesa koji omogucuju stvaranje ovisnosti o nikotinu klju¢no je za razvoj
ucinkovitih lijekova. lako je opée prihvaceno da je nikotin najstetniji sastojak duhana, neki od 4.000
drugih duhanskih kemijskih sastojaka koji se nalaze u cigareti takoder uzrokuju senzoricke i
kondicionirane ucinke poput osjecaja ugode i time produbljuju ovisnost. Pusenje uzrokuje Siroki
spektar bolesti ukljucujuci razne tumore, kronicne bolesti pluca, kardiovaskularne i gastrointestinalne
bolesti. Uz to, uporaba duhana tijekom trudnoce negativno utjecCe na rast i razvoj fetusa i smanjuje
reprodukcijsku sposobnost. Patofizioloski mehanizam nastanka ovisnosti o duhanu je heterogen, a
najznacajniju ulogu ima nikotin koji preko specificnih neuroreceptora stimulira sredi$nji Zivéani sustav
i potice lu¢enje dopamina te na taj nacin stvara osjecaj ugode.

Skola nepusenja provodi se u izvanbolnickom i bolnickom sustavu lijecenja. To je grupni model
psihosocijalnog tretmana koji ukljuCuje motiviranje, savjetovanje, psihoedukaciju, CM, trening
socijalnih/Zivotnih vjestina, prevenciju recidiva te je ujedno i grupa za samopomod.
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4.2. Zene s problemom ovisnosti/majke/dojilje

4.2.1. Problematika ovisnosti kod Zena

Pregled povijesti pristupa tretmanu Zena s problemom ovisnosti u Americi od 1920. do 1996. (Kandall
i Petrillo, 1996.) otkrio je da su te Zene bile zanemarivane u pogledu iznalaZenja ucinkovitih oblika
tretmana, ali i da znanstvena istraZivanja nisu bila spolno orijentirana u pristupu istraZivanju problema
ovisnosti. Naime, dugo se smatralo da Zene s problemom ovisnosti dolaze iz marginalnih skupina
drustva koje se bave kriminalom, prostitucijom i sliénim zanimanjima koja su izvan granica drustveno
prihvatljivog ponasanja te samim tim nisu bile znacajna tema strucnih institucija koje su se bavile tom
tematikom. IstraZivanja pokazuju da ovisnost roditelja, posebice ovisnost majke, ima izuzetno Stetne
psiholoske i socijalne posljedice na djecu koja su i sama rizi¢na za pojavu ovisnosti (Werner i sur.,
1999.). Bududi da psihoaktivne tvari mogu narusiti zdravlje trudnice te imaju Stetne posljedice na rast
i razvoj fetusa i izvor su komplikacija tijekom trudnode, posebno veliki problem predstavlja uzimanje
psihoaktivnih tvari kod trudnica. Uzimanje psihoaktivnih tvari za vrijeme trudnoce predstavlja vrlo
veliki rizik i za majku i za dijete. Mnoga oSteéenja uzrokovana uzimanjem psihoaktivnih tvari za vrijeme
trudnoce nisu vidljiva neposredno nakon rodenja djeteta, ali mogu kasnije uzrokovati poremecaje u
ponasanju, teskoce koncentracije i ucenja, jaki psihomotorni nemir, ili su takva djeca osjetljivija na
bolesti i fizicki slabija. Stoga trudnice s problemom ovisnosti treba educirati o utjecaju psihoaktivnih
tvari na fetus te nastojati svesti uzimanje psihoaktivnih tvari na najmanju moguéu mjeru, pri ¢emu
najvecu ulogu ima psihosocijalni tretman. Americka studija (American Psichiatric Association, 1987.)
nalazi da medu populacijom ovisnom o psihoaktivnim tvarima, vise od 50 posto uz ovisnost ima i neki
drugi psihicki poremecaj gdje prevladavaju anksiozni poremecaj, afektivni poremecaj i poremedaj
li€nosti te da su ti poremedaji, izuzev poremecaja licnosti koji je uglavnom prisutan kod muskaraca s
problemom ovisnosti, u znatno ve¢em postotku prisutni kod Zena s problemom ovisnosti. Zene, za
razliku od muskaraca, ¢esce izjavljuju da su upravo psihicke teskoce, kao Sto su depresija i anksioznost,
bile uzrok njihove ovisnosti (Robins and Regier, 1991.). Specificnost kod Zena odnosi se i na rizi¢no
vrijeme za pojavu ovisnosti te je kod njih rizik za pojavu ovisnosti znacajno dulji nego kod muskih osoba
s problemom ovisnosti i moZe se produljiti ¢ak do srednjih godina Zivota. Zene brZe postaju ovisne
unato€¢ uzimanju manjih koli¢ina psihoaktivnih tvari u usporedbi s muskarcima, prosje¢no su nizeg
obrazovnog statusa s loSijim financijskim i materijalnim resursima, ¢esto imaju malodobnu djecu,
vjerojatnije je i da su tijekom Zivota bile izloZene seksualnom i fizickom nasilju, a podrska uZe socijalne
sredine gotovo redovito izostaje.

Trudnicama s problemom ovisnosti je potrebnija stru¢na podrska, antenatalni i postnatalni tretman te
je kod njih potrebno njegovati multidisciplinarni i multisektorski pristup. Navedena potreba postoji iz
razloga Sto vrlo Cesto trudnice iz straha da im se ne oduzme dijete, ali i zbog stigmatizacije ne otkrivaju
da imaju problem ovisnosti. Nadalje, vrlo je visoki rizik od razvoja neonatalnog apstinencijskog
sindroma, a eventualno i smanjenje terapije tijekom trudnoc¢e moze biti rizicno kako za majku tako i za
dijete te je nuZna suradnja unutar zdravstvenog sustava sluzbi za lijeCenje ovisnosti i sluzbi za
ginekologiju i porodnistvo te patronazne sluzbe kako bi se na vrijeme pruzila adekvatna zdravstvena
skrb i medicinska pomo¢ majci i djetetu.

Sukladno navedenom, tretmanske potrebe Zena s problemom ovisnosti su specificne te je uz
psihosocijalni tretman ovisnosti u uzem smislu, nuzno ponuditi Siroki spektar usluga koje pokrivaju
takve potrebe. Kod tretmana je primije¢eno da je bolje imati posebne programe za Zensku populaciju
s problemom ovisnosti koja ujedno ostaje duze u programu, iako ih je znatno teze motivirati za ulazak
u program. Poseban izazov predstavlja i Cinjenica kako su iste u veéem riziku od HIV infekcije buduci
da drogu najéeSée uzimaju s partnerom te pruzaju seksualne usluge u zamjenu za drogu, pa se
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preporucuje da se u sklopu programa tretmana za Zene provode i posebne mjere (strategije) smanjenja
Stete.

4.3. Maloljetne osobe u riziku od razvoja ovisnosti

4.3.1. Problematika ovisnosti kod maloljetnika

U tretman zbog zlouporabe ili ovisnosti o drogama, alkoholu, kockanju ili video igrama maloljetnici i
mladi punoljetnici rijetko se ukljuuju samoinicijativno, ve¢ na inicijativu roditelja, podru¢nog ureda
HZSR-a, Skole ili, ako su ujedno i pocinitelji kaznenog ili prekrSajnog djela, po odluci Opcinskog
kaznenog drzavnog odvjetnistva te Kaznenog ili PrekrSajnog suda. Tretman djece i adolescenata treba
posebno prilagoditi specifiénim obiljezjima te populacije. Problemi adolescentne populacije vrlo ¢esto
su razvojne prirode. Adolescenti u svom procesu odrastanja uce prihvadati vlastite socijalne uloge i
formiraju svoj identitet. Cesto je obiljeZje adolescentne populacije pobuna protiv roditeljskog
autoriteta koja se Cesto prenosi i na Siru druStvenu zajednicu. Poznato je da je pojava
eksperimentiranja s psihoaktivnim tvarima usko vezana za adolescentnu dob, a adolescencija je
razdoblje u kojem se mnoge promjene u zivotu mladih dogadaju izuzetno dinami¢no i intenzivno. Cesto
odredene skupine mladih kroz razlicita pracenja novih trendova u glazbi, kulturi i nacinu provodenja
slobodnog vremena, izrazavaju svoju pobunu protiv dominantne kulture u zajednici, ali i protiv
roditeljskog autoriteta kao primarnog ¢imbenika u njihovoj socijalizaciji. l1zrazaj takve adolescentne
pobune se u krajnje negativnom obliku moZe ocitovati i kao ovisnost. Stoga adolescentima u tretmanu
treba omoguditi da rijeSe probleme razvojne prirode te je nuzno u njihov tretman ukljuciti i roditelje,
a po procjeni, i odrediti im mjere obiteljsko pravne zastite maloljetnog djeteta - mjere stru¢ne pomodi
i potpore i intenzivne strucne pomodi i nadzora, ili ih ukljuciti u grupno savjetovanje o vjestinama
roditeljstva (Skola za roditelje). Ako je za tretman ovisnosti potrebno izdvojiti maloljetnika iz zajednice,
ciljani tretman ovisnosti provodi se u sklopu terapijske zajednice ili smjestajem u djecji dom ili centar
za pruzanje usluga u zajednici, kroz program navedenih ustanova. Tretmani utemeljeni na dobro
oblikovanim, randomiziranim klinickim studijama ukljucuju: savjetovanje u kombinaciji pristupom
nagrade i kazne, kognitivno-bihevioralne terapije kombinirane s terapijom pojacavanja motivacije,
grupne i individualne te obiteljske intervencije (kratka, funkcionalna i multidimenzionalna obiteljska
terapija multisistemska terapija, obiteljska suportivna terapija, obiteljska terapija ponasanja)
(Malhotra i sur., 2005.). Socijalne intervencije ukljucuju obitelj, Skolu, socijalnu sluzbu i jedinstvene su
za adolescente, a sadrZavaju prepoznavanje i promjenu neprilagodenih roditeljskih obrazaca koji
pridonose uporabi psihoaktivnih tvari ili ovisnickom ponasanju, uz pomo¢ skolskog i pravosudnog
sustava te definiranje problema povezanih s prijateljima. Podaci utemeljeni na dokazima pokazali su
da je bihevioralni obiteljski pristup ucinkovitiji nego tretman koji ne ukljucuje obitelj (Waldron i sur.,
2001., Dennis i sur., 2004.). Vecina adolescenata slabo je motivirana za prestanak uporabe droga ili
ovisni¢kog ponasanja i odrZavanje apstinencije te isto ne smatraju problemom koji iziskuje tretman.
Psihosocijalni tretmani za adolescente vode do redukcije uzimanja droga, ali 75 posto adolescenata i
dalje ima znacajne simptome vezane za uporabu droga; mnogi nikada ne uspostave apstinenciju ili
bitnu redukciju uporabe, a mnogi koji su pocetno uspjeli imaju recidiv (Waldron i Turner, 2008.).
Ukljucivanjem CM intervencija povecava se mogucénost poboljSanja ishoda. CM intervencije pruzaju
jasne nagrade za prestanak uzimanja neke psihoaktivne tvari i oblikovane su za postizanje pocetne ili
dugotrajne motivacije za apstinenciju. Oni koji upuéuju adolescente u tretman imaju moguénost
provodenja CM pristupa koji moZe pojacati pocetnu motivaciju za apstinenciju i provedbu tretmana
kontinuiranim CM intervencijama unutar tretmana. Te intervencije ucinkovit su dodatak ili alternativa
klinickim oblicima tretmana.
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Prema Malhotra i sur. (2005.) psihosocijalni tretman za adolescente ukljucuje:

1. kratke intervencije: 1-4 individualne seanse koje provode lijecnici i zdravstveni suradnici, ali ne
i specijalisti; najisplativije su te umjereno ucinkovite. Cilj je redukcija uporabe droga te se
provode kod mladih koji eksperimentiraju sa sredstvima ovisnosti. Radi se na motivaciji za
promjenu navika putem informacija o rizicnosti ponaSanja, ohrabrivanja za promjenu,
savjetovanja, upucivanja na druge moguénosti i poveéanja samopouzdanja

2. duge intervencije: 5-12 individualnih ili grupnih seansi koje provode zdravstveni suradnici,
lijecnici i psihijatri u skladu s kompetencijama; tip intervencija ovisi o cilju tretmana, a ukljuéuju
tretman/terapiju ponasanja, trening socijalnih vjestina, kognitivno-bihevioralne terapije,
prevenciju recidiva i suportivno-ekspresivnu psihoterapiju, a koriste se kod dualnih
poremecaja.

4.4. Osobe s dualnim poremecajima

4.4.1. Problematika ovisnosti kod osoba s dualnim poremecajima

Primije¢eno je da ovisnost vrlo Cesto koegzistira s drugim problemima mentalnog zdravlja koji
otezavaju tretman. Najc¢esc¢i problemi mentalnog zdravlja prisutni uz ovisnost su: poremecaji licnosti,
anksiozni poremedaji, poremecaji raspolozenja, psihoti¢ni poremecaji, a kod mladih hiperaktivni
poremecaj, poremecaj ponasanja i/ili emocija, anksiozni poremecaji i poremecaji raspolozenja.

Tako je epidemioloska studija (Regier i sur., 1990.) pokazala da osobe koje ve¢ imaju dijagnosticiran
psihic¢ki poremedaj su takoder pod vecim rizikom da razviju i ovisnost. Takoder, komorbiditet ovisnosti
o psihoaktivnim tvarima i psihickog poremedaja povlaci za sobom i niz drugih psihosocijalnih poteskoda
i zahtjeva provedbu intervencija u odnosu na ovisnosti i na psihi¢ki poremecaj.Tijekom terapijskog
procesa potrebno se usredotoliti na razvijanje podrzavajuéeg terapijskog saveza uz naglasak na
modificirane pristupe s ciliem poboljSanja motivacije. Potrebno je integrirati psihosocijalne
intervencije utemeljene na dokazima za razliCite psihicke poremecaje kako bi se kreirao
individualizirani plan upravljanja. Nakon toga je potrebno pomocdi pacijentu u stjecanju vjestina za
apstinenciju i oporavak korisStenjem razli¢itih nacela kao Sto su savjetovanje za prevenciju recidiva uz
istodobnu primjenu kognitivno-bihevioralne terapije. Nuzno je raditi na Sto vecoj pozitivnoj podrsci
¢lanova obitelji educirajuci ih o sloZenosti bolesti, bilo da je rije¢ o ovisnosti ili o podlezecem psihickom
poremecdaju. Kratkorocni pristup koji uklju¢uje vodenje slucaja tijekom kriti¢nih razdoblja s visokim
rizikom od recidiva uz koncept Sto je moguée vele stope zadrZavanja u tretmanu povecavaju
vjerojatnost uspjesnih ishoda lije¢enja. (Subodh BN, i sur., 2018.).

4.5. Politoksikomanija (viSestruka ovisnost)

4.5.1. Problematika politoksikomanije

Politoksikomanija je istovremena uporaba tri i viSe psihoaktivnih tvari tijekom najmanje 12 mjeseci, pri
¢emu ne mora postojati ovisnost o bilo kojoj pojedinacnoj tvari (razina Stetne uporabe), ali mora
postojati ovisnost o njihovoj kombinaciji, sto je vrlo cesto kod osoba koje koriste droge (s obzirom na
primarnu drogu ovisnosti, najces¢e kombinacije su kanabis, alkohol i kokain; opijati, kanabis i kokain;
kokain, kanabis i alkohol te amfetamin, alkohol i kanabis).

Psihoaktivne tvari ulaze u interakcije pa je prepoznavanje politoksikomanije vazno jer moze dodéi do
pogorsanja vec teskog stanja osobe i vecih rizika kao Sto su predoziranje, hepatotoksi¢nost (osobito u

kombinaciji s infekcijom hepatitisom C) i loSiji ishodi lijeCenja (kod osoba u lijeCenju opijatskim
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agonistima koje zlorabe psihostimulanse). Kod osoba s politoksikomanijom postoji znacajna
prevalencija psihickih komorbiditeta, Sto zahtijeva paZljivu procjenu individualnih potreba i terapijskih
intervencija.

Neprepoznavanje i nerjeSavanje politoksikomanije smanjuje vjerojatnost uspjeSnog postizanja ciljeva
tretmana te je propustena prilika za poboljsanje zdravlja klijenata.

4.6. Konzumenti stimulansa

4.6.1. Problematika konzumacije stimulansa

Prema istrazivanjima i epidemioloskim podacima, stimulansi su treéa najpopularnija droga u Republici
Hrvatskoj. Kao i kod ostalih psihoaktivnih tvari, uporaba stimulansa namece ogromne drustvene
troskove, ukljucujuci ekonomske, zdravstvene i socijalne i ima negativan utjecaj na dobrobit pojedinaca
i lokalnih zajednica. U skladu s time, potrebno je staviti poseban naglasak na ovu skupinu korisnika
upravo radi tog rastuceg priljeva broja korisnika u tretman kojima je primarno sredstvo ovisnosti jedna
od vrsta stimulansa. Ciljevi tretmana za ovu skupinu korisnika sli¢ni su ciljevima lijecenja drugih
kroniénih bolesti. Primarni cilj je remisija simptoma poremecaja, definiranih u dijagnostickom
priruéniku. To prije svega podrazumijeva prestanak uzimanja stimulansa uz jaCanje tjelesnog i
mentalnog zdravlja i opcenito poboljSanje opceg funkcioniranja. Krajnji cilj tretmana je odrzati
dugotrajnu i stabilnu remisiju simptoma kako bi se sprijecio recidiv te u konacnici poboljsala kvaliteta
Zivota korisnika.

Opce poznata je Cinjenica da vedina osoba koja zlorabi stimulanse ili je moZda razvila ovisnost o
stimulansima ne trazi stru¢nu pomo¢. Najcesdéi tip dostupnih intervencija za maniji broj osoba koje se
odluce potraziti pomoc radi uzimanja stimulansa su savjetovanje i programi podrske od strane tzv. peer
strucnjaka (osoba u oporavku sa slicnim iskustvom). Te se intervencije Cesto temelje na nacelima
programa oporavka u 12 koraka koji se nazivaju Anonimni alkoholicari ili narkomani (AA/NA).
Ucinkovitost takvih programa za pomo¢ u prevladavanju poremecaja uzimanja stimulansa nije opsezno
procijenjena u kontroliranim klinickim ispitivanjima i postoje uglavhom mjesoviti dokazi temeljeni na
pojedinaénim pricama. lako znanstveni dokazi u prilog ovakvom tipu intervencija vrSnjacima nisu
snazni, takvi programi mogu pruZati dodatne, korisne i potencijalno ucinkovite podrske oporavku za
neke osobe uklju¢ene u formalne programe lijecenja. U takvoj komplementarnoj ulozi, vrSnjacke
intervencije i programi podrske mogu se preporuciti osobama s problemom uzimanja stimulansa po
potrebi.

Medu razli¢itim psihosocijalnim intervencijama koje su procijenjene u kontroliranim klinickim
ispitivanjima, pristup nagrade i kazne (CM) i kognitivno-bihevioralna terapija (u daljnjem tekstu: KBT)
dosljedno su se pokazale ucinkovitima kod ovisnosti o stimulansima (De Giorgi i sur., 2018b, Dutra i
sur., 2008., Lee i Rawson, 2008., Lussier i sur., 2006., Minozzi i sur., 2016., Prendergast i sur., 2006.).
Dokaze iz klinickih ispitivanja vezanih uz druge intervencije, ukljucujuéi razlicite oblike terapija
poboljsanja motivacije (u daljnjem tekstu: MET) (Carroll i Onken, 2005., Lundahl i sur., 2010,
Smedslund i sur., 2011.) i Siroki spektar intervencija pod krovnim pojmom “savjetovanje o drogama”
tek treba sustavno evaluirati (Ferri i sur., 2006.).

Pristup nagrade i kazne

U tipi¢noj primjeni CM-a za lijeCenje ovisnosti o stimulansima korisnik dobiva novéanu ili neku drugu
opipljivu nagradu koja ovisi 0 smanjenju uzimanja droge, sto je potkrijepljeno davanjem bioloskog
uzorka (najc¢esc¢e urina) koji treba biti negativan na testirane supstance. Mnoge studije pruzaju snazne
dokaze da je CM ucinkovit u smanjenju uzimanja supstanci ili odrZzavanju pocetne apstinencije tijekom
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lijecenja kada se aktivno osigurava nagradivanje. Medutim, odredeni dokazi takoder ukazuju da kada
pojedinci viSe nisu ovisni o nagradama, razmjeri ucinka lijeCenja mogu se smanijiti (Benishek i sur.,
2014.).

Kognitivno-bihevioralna terapija (KBT)

Tipi¢na primjena KBT-a za lijeCenje ovisnosti o stimulansima Cesto ukljucuje kombinaciju razlicitih
psihosocijalnih intervencija. Na primjer, KBT moze ukljucivati obrazovne, didakticke komponente i
komponente ucenja vjeStina koje ciljaju na kognitivnho funkcioniranje (tj. razmisljanje, pamdéenje,
donosenje odluka), kao i komponente usmjerene na emocionalno/psiholosko funkcioniranje u vezi s
problemima uzimanja supstanci i oporavkom. KBT za ovisnost o stimulansima ¢esto ukljucuje ili se
kombinira s drugim intervencijama kao Sto su prevencija recidiva, poboljSanje motivacije, sustav
nagrade i kazne, partnerska terapija i obiteljske intervencije.

Terapija poboljsanja motivacije (MET) / motivacijski intervju (Ml)

MET za ovisnosti o stimulansima se Cesto provodi kao oblik motivacijskog intervjua (Ml) (Miller i
Rollnick, 2002.). Postoje dokazi da MET/MI moze biti u€inkovit za lije¢enje ovisnosti o stimulansima u
usporedbi ni s kakvim intervencijama, ali ukupna kvaliteta dokaza o ucinkovitosti MET/MI je niska
(Smedslund et al.,, 2011.). Stvarna primjena intervencija temeljenih na MET/MI za ovisnost o
stimulansima takoder se moZe znatno razlikovati u specifiénim detaljima provedbe, ovisno o klinickom
kontekstu ili specificnom lokalnom okruzenju. Medutim, sveukupni fokus intervencija koje se temelje
na MET/MI tipi¢no je suzen kako bi se primarno ili isklju¢ivo bavili motivacijskim stanjem korisnika, a
najéesce propisane i prakticirane intervencije temelje se na specificnom komunikacijskom stilu i
tehnikama MET/MI.

4.7. Pona$ajne ovisnosti

Uzimajudi u obzir sindromalni opis ovisnosti o kockanju kao za sada jedine formalno priznate ponasajne
ovisnosti, uz ovisnost o videoigrama, te heterogenost populacije osoba s problemom ovisnosti o
kockanju i terapijski protokoli koji se s vremenom razvijaju su multidimenzionalni odnosno ukljucuju
razlicite kombinacije psihoterapijskih, psihofarmakoloskih, financijskih, edukacijskih intervencija i
tehnika samopomodi. U svakodnevnoj praksi ove se intervencije provode u individualnom ili grupnom
formatu kao kognitivno-bihevioralna terapija, kratke intervencije i motivacijski intervju, intervencije
samopomodi, obiteljska i viSeobiteljska terapija (Rizeanu, 2015.). Kada se opisuje uspjesnost terapijskih
intervencija usmjerenih na oporavak osoba s problemom ovisnosti o kockanju, vazno je reci i kako je i
sam koncept oporavka koji se koristi kao ishod tretmana nedovoljno operacionaliziran i mjerljiv. Nower
i Blaszczynski (2008.) opisuju oporavak kao kontinuum koji u osnovnoj razini obuhvaéa smanjenje
vremena i novca povezanih s kockanjem dok najvisa razina oporavka podrazumijeva i odsustvo
negativnih psihosocijalnih posljedica kockanja te trajno poboljsanje kvalitete Zivota. Uzimajuéi u obzir
simptome koji se odnose i na gubitak kontrole nad vremenom i novcem, ali i na psihosocijalne
posljedice, koncept oporavka potrebno je dodatno prosiriti van parametara koji se odnose iskljucivo
na apstinenciju od kockanja ili pojavu recidiva, frekvenciju kockanja, potroseni novac ili na odsustvo
dijagnostickih kriterija potrebnih za postavljanje dijagnoze. Pickering i suradnici (2018.) navode kako
multimodalnost i heterogenost terapijskih protokola zahtijeva i multidimenzionalnu konceptualizaciju
oporavka. Osim adekvatnog definiranja i operacionaliziranja ishoda tretmana, vaino je reéi da se
najbolje znanstveno mogu evaluirati strukturirani ili polustrukturirani terapijski protokoli koji imaju
zadani okvir i nacin rada, definirane ciljeve, tehnike i metode.
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Uz opce znacajke ovisnosti o kockanju, istrazivanja ovisnosti o kockanju kod Zena otkrila su znacajnu
povezanost s komorbidnim psihickim poremeéajima odnosno da je pojavnost i povezanost
komorbidnih psihickih poremecaja izrazenija kod Zena nego kod muskaraca. Sukladno tome provedena
istrazivanja su pokazala da su anksiozni i afektivni poremecaji ces¢i kod Zena koje se javljaju na
lije¢enje, dok kod ovisnosti o alkoholu i drugim psihoaktivnim tvarima nije bilo razlike (Karlsson i
Hakansson, 2018.). Studije provedene u opcoj populaciji su pokazale kako postojanje afektivnog ili
anksioznog poremecaja moze povedati rizik za kasniji razvoj ovisnosti o kockanju kod Zena, ali ne kod
muskaraca (Blanco i sur., 2006., Desai i Potenza, 2008.). IstraZivanja su takoder pokazala kako je kod
Zena kockanje ces¢e nego kod muskaraca nacin noSenja s averzivnim afektivnim stanjima (Desai i
Potenza, 2008., Ibanez i sur., 2003.).

Zakljuéno se moze reéi kako tretman ovisnosti o kockanju ostaje kompleksan izazov koji najcesée
podrazumijeva istovremenu primjenu nekoliko terapijskih intervencija. Dosadasnja istrazivanja
pokazala su kako je svako ukljucivanje u terapijski protokol imalo bolje rezultate u odnosu na osobe s
problemom ovisnosti o kockanju koji nisu dobili nikakvu pomo¢ pri ¢emu su se najuspjesnijim pokazali
strukturirani protokoli zasnovani na KBT-u i MI-u. Uzimajuci u obzir sve navedeno, vazno je da
strukturirani terapijski protokol sadrzi mehanizme koji omogucéavaju lakSe provodenje, da protokol
bude fleksibilan, lako izvediv, ekonomski opravdan te da omogudi sto ranije i jednostavnije ukljucivanje
u tretman i zadrzavanje u terapijskom protokolu. Ovako strukturiranim protokolima trebali bi se
dijelom pokusati rijesiti i najvedi aktualni izazovi u tretmanu ovisnosti o kockanju, a to su u prvom redu
mali broj pacijenata koji se uklju¢uje u lijecenje i njihova slaba retencija u protokolu te problem
odrzivosti pozitivnih u¢inaka tretmana.

Terapijske intervencije koje se koriste u tretmanu osoba s problemom kockanja mogu se podijeliti u
psihosocijalne intervencije ili nefarmakoloske i farmakoloske intervencije.

Psihosocijalne intervencije

Provedena istraZivanja pokazala su da su psihosocijalne terapijske intervencije najucinkovitija metoda
lijecenja ove skupine korisnika te da dovode do znacajnog poboljsanja u klinickoj slici i kratkorocno i
dugorocno (Cowlishaw, 2012., Rash i Petry, 2014.). Sve psihosocijalne intervencije su se u nacelu
pokazale ucinkovitima u smanjenju simptoma kockanja u odnosu na standardnu skrb ili neukljucivanje
u terapijski protokol (Pallesen i sur., 2005.), no najveéi je broj recentnih studija pokazao kako je
najoptimalnija terapijska ucinkovitost kognitivno-bihevioralnih protokola (Abbott i sur., 2017,
Carlbring, 2010., Garcia-Caballero i sur., 2018.) i protokola temeljenih na motivacijskom intervjuu
(Garcia-Caballero i sur., 2018.).

Kognitivno-bihevioralna terapija

Kognitivno-bihevioralna terapija (KBT) je najcesce koristena, najviSe analizirana i svakako najuspjesnija
psihoterapijska intervenciju kod osoba s problemom ovisnosti o kockanju (Abbott i sur., 2017.,
Carlbring, 2010., Garcia-Caballero i sur., 2018.). KBT nastoji mijenjati misli, stavove i uvjerenja koji su u
podlozi odredenih ponasanja. Bihevioralnim pristupom ponasanje se mijenja s mijenjanjem naucenih
odgovora i smanjenjem uzbudenja ili drugih nagradujucih iskustava koje kockanje pruza, dok
kognitivne terapijske intervencije imaju za cilj pomodi korisniku da prevlada iracionalne misli koje su
odgovorne za pocetak i nastavak kockanja (Potenza i sur., 2019.). Drugim rije¢ima, kroz kognitivho
restrukturiranje se uklanjaju kognitivne distorzije i iracionalna uvjerenja, a bihevioralnim metodama se
smanjuje uzbudenje i ugoda povezani s kockanjem. Prednosti KBT-a su da je ovakav dobro
strukturirani, vremenski ograni¢en terapijski pristup ekonomski isplativiji u odnosu na neke druge
terapijske intervencije, da ima dugorocne pozitivne ucinke te da smanjuje i rizik od pojave recidiva u
razdoblju praéenja (Raylu i Oei, 2010.). Terapijski protokoli koji se primjenjuju u svakodnevnoj klinickoj
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praksi se razlikuju ovisno o tome prevladava li kognitivna ili bihevioralna komponenta, a tipicni
strukturirani protokol sastoji se od: kognitivnog restrukturiranja, tehnika rjeSavanja problema, treninga
socijalnih vjestina i prevencije recidiva (Rizeanu, 2014.). Studije koje su usporedivale individualni i
grupni format KBT-a pokazale su kako izmedu ova dva nacina provodenja terapijskih intervencija nije
bilo znacajnije razlike tijekom tromjeseénog pracenja nakon zavrietka tretmana, dok je evaluacija Sest
mjeseci po zavrsetku terapijskog protokola pokazala kako su terapijski ucinci grupnog formata bili bolje
odrzani i stabilniji (Dowling i sur., 2008., Ribeiro, 2021.). Moguci razlozi tome mogu biti da grupni
format ima i dodatne korisne ucinke jer kroz grupnu koheziju doprinosi smanjenju osjec¢aja srama i
izolacije kroz uzajamnu identifikaciju s drugim ¢lanovima, omogucava pozitivhe promjene kroz pritisak
drugih ¢lanova, socijalnu potporu i strukturu, a kroz opservacijsko u¢enje omoguéava da korisnici uce
na iskustvima oporavka drugih ¢lanova uz realisti¢an i konstruktivan feedback. Za samog terapeuta
grupni format je vremenski i ekonomski najisplativija opcija, osobito ako se uzme u obzir broj osoba s
problemom ovisnosti u odredenom zdravstvenom sustavu.

Kratke i motivacijske intervencije

Kratke i motivacijske intervencije su se pokazale osobito korisnim kod problemskih ili riziénih kockara
koji jos uvijek ne zadovoljavaju dovoljno kriterija za postavljanje dijagnoze ovisnosti o kockanju, a kod
kojih mogu prevenirati eskalaciju kockanja i posljedi¢ni razvoj i kumuliranje psihosocijalnih posljedica.
U ovoj skupini terapijskih intervencija najvaznije mjesto zauzima motivacijski intervju (Ml) koji se
opisuje kao kratka savjetodavna intervencija Cesto koristena u radu s ovisnicima, obi¢no kroz 2-4
seanse. Motivacijski intervju nastoji reflektivnim slusanjem i empatijom potaknuti unutarnju
motivaciju osoba s problemom ovisnosti, uvazavati njegovu autonomiju i slobodu izbora te mu kroz
normativni feedback pomoci da izade iz ambivalencije vezane uz probleme uzrokovane kockanjem.
Provedene studije pokazale su kako primjena motivacijskog intervjua, samostalno ili u kombinaciji s
KBT-om, pozitivno utjece na ishod tretmana smanjujuéi frekvenciju kockanja i intenzitet ovisnosti te
poboljsavajuci psihosocijalno funkcioniranje i kvalitetu Zivota, neposredno nakon tretmana i tijekom
perioda praéenja (Hettema i sur., 2005., Yakovenko i sur., 2015.). IstraZivanja su nadalje pokazala kako
izmedu KBT-a i Ml-a kao dvije naj¢eSée koriStene metode kod ovisnosti o kockanju, nije registrirana
znacajnija razlika u terapijskoj ucinkovitosti i terapijskoj adherentnosti (Carlbring i sur., 2010., Raylu i
Oei, 2010.).
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5. Tablica prikladnih psihosocijalnih intervencija u odnosu na vrstu ovisnosti i ciljanu skupinu

Vrste psihosocijalnih
intervencija

Opca populacija

Zene s problemom
ovisnosti/majke/dojilje

Maloljetne osobe u riziku
razvoja ovisnosti

Konzumenti
stimulansa

Politoksikoma
nija

Osobe s
dualnim
poremecajima

Ovisnost o tvarima | Ponasajne | Duhan | Ovisnost o | Ponasajne | Ovisnost o | Ponasajne
(droge i alkohol) ovisnosti tvarima ovisnosti tvarima (droge | ovisnosti
(droge i i alkohol)
alkohol)
Motivacijski intervju X X X X X X X X X X
Kratka motivacijska | X X X X X X X
intervencija
Vrsnjacka/peer X X X X
podrska
Psihoedukacija X X X X X X X X X X
Savjetovanje X X X X X X X X X X
Kontrola X X X X X X X X X X
apstinencije/prevencij
a recidiva
Trening socijalnih i | X X X X X X X X X
Zivotnih vjestina
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Obiteljski/partnerski
tretman

Pomoc¢ u zaposljavanju
(obrazovanje, trening

zaposljavanja,

pomaganje u
pronalasku i
zadrzavanju posla,

zasticeni uvjeti rada i
pracenje apstinencije
tijekom rada)
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Pomoc¢ u strukturiranju
slobodnog  vremena
razvijanjem
kreativnosti, kao i
sposobnosti
sudjelovanja i uZivanja
u kvalitetnim
aktivnostima  prema
vlastitom izboru
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6. lzvjeStavanje

Ustanove koje provode psihosocijalne intervencije trebaju osigurati funkcionalni sustav evidentiranja
i biljezenja istih. Ustanove dostavljaju izvjeSc¢a o broju i vrsti provedenih intervencija iz svog djelokruga
resornim tijelima zaduZenim za poslove zdravstva (HZZO-u i HZJZ-u), socijalne politike, zatvorskog i
probacijskog sustava.

Resorna tijela zaduzena za poslove socijalne politike te za poslove zatvorskog i probacijskog sustava
izvjeSca iz svojeg djelokruga dostavljaju HZJZ-u. Podaci iz navedenih izvjesc¢a koristit ¢e se u svrhu
evaluacije i unapredenja psihosocijalnog tretmana ovisnosti.

7. Evaluacija

Kao izrazito bitan element tretmana, evaluacija se uvijek odvija na kraju tretmana, a po procjeni
strucnjaka i ceSce, kako bi se dobio uvid u zadovoljstvo korisnika, kvalitetu pruzene usluge te potrebu
za korekcijom odnosno promjenom intervencija koje nisu polucile zadovoljavajuce rezultate.
Evaluacija pomaze struénjacima u svakodnevnoj praksi kako bi prilagodili intervencije specifi¢nim
potrebama korisnika, a dobivenim informacijama mogu se raditi preinake u daljnjem tretmanu i s
drugim korisnicima. U provedbi psihosocijalnog tretmana potrebno je provoditi:

procesnu evaluaciju kako bi se odgovorilo je li se tretman odvijao kvalitetno i onako kako je bilo
predvideno te kako se tijek tretmana mijenjao da bi bio ucinkovitiji,

evaluaciju strukture unutar koje se provode psihosocijalne intervencije (gdje, tko i kome). U
izvanbolnickom sustavu lijecenja lijecnik je voditelj tima i upravlja slucajem. Lije¢nik pocetno
procjenjuje potrebe osobe i planira intervencije koje su indicirane. Zdravstveni suradnici (psiholog,
socijalni radnik, socijalni pedagog, radni terapeut) i medicinska sestra provode intervencije u skladu
sa svojim kompetencijama,

sumativnu evaluaciju, odnosno evaluaciju ishoda koja se provodi s ciliem dobivanja podataka o
planiranim i neplaniranim ucincima tretmana. MozZe se koristiti u vise faza tretmana, kako bi se
evaluiraoiliizradio plan aktivnostiili po zavrSetku cijelog tretmana, kako bi se procijenio njegov ucinak
ili kako bi se generirali njegovi daljnji smjerovi,

evaluaciju zadovoljstva korisnika koja se provodi s ciljem prikupljanja povratnih informacija o
zadovoljstvu provedbe programa od strane korisnika, a kako bi se razumjelo jesu li ispunjena njegova
ocCekivanja te u kojoj mjeri,

ekonomsku evaluaciju koja daje uvid u vrijednost potrosenih resursa, odnosno ukljucuje usporedbu
troSkova s ishodima programa ili s alternativnim intervencijama. Ova vrsta evaluacije pomaze
donositeljima politika u procjeni uspjesnosti distribucije resursa medu razli¢itim programima.

Evaluaciju je potrebno provoditi i na razini provedbe svih psihosocijalnih intervencija temeljem
standarda kvalitete, Sto ukljuuje procjenu elemenata koji se odnose na strukturu, procese i
intervencije te ishode. U skladu s time, evaluaciju je potrebno provoditi i na razini svih sustava u
kojima se provode psihosocijalne intervencije.

8. Standardi za provedbu, eti¢ki kodeks i povjerljivost podataka
Za ucinkovito provodenje psihosocijalnog tretmana i osiguranje njihove kvalitete nuzno je osigurati
sljedece standarde kvalitete:
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1. Edukacija stru¢njaka i jacanje ljudskih kapaciteta temeljem procjene potreba

Osiguranje edukacije, posebice mladih stru¢njaka koji tek po€inju sa stru¢nim radom u okviru pojedinih
ustanova, potrebno je u svim sustavima u okviru kojih se provodi psihosocijalni tretman, a kako bi se
osigurale kompetencije za provedbu psihosocijalnih intervencija. Stoga je potrebno provoditi redovno
usavrsavanje stru¢nog osoblja za primjenu Smjernica u svim sustavima i to kroz nekoliko razlicitih vrsta
edukacija: edukacije s ciliem informiranja i upoznavanja sa Smjernicama, edukacije o pojedinim
psihosocijalnim intervencijama te edukacije o evaluaciji i pracenju tretmana. Preporucuje se provedba
ciljanih edukacija za pojedine vrste intervencija u formi radionickog tipa s prakti¢nim vjezbama u
dinamici dva do tri puta godisnje. Takoder, potrebno je provoditi usavrSavanje u podrucjima koja su
povezana sa samim konceptom psihosocijalnog tretmana, a koje bi ukljuivalo teme vezane za
prilagodbu intervencija razli¢itim tipovima korisnika, primjere dobre prakse, kako odrzati i osnatziti
motivaciju korisnika da udu i ostanu u tretmanu, izradu individualnog plana tretmana uvaZavajudi
specificnost i potrebe pojedinog korisnika, ali i u podrucju evaluacije i supervizije programa
psihosocijalnog tretmana kako na razini ustanova, tako i na razini zadovoljstva korisnika.

2. Fizicko okruzenje

Psihosocijalne intervencije moraju se pruzati u odgovarajuéim prostornim uvjetima koji nude
korisnicima sigurno i konstruktivno okruzenje te zastitu privatnosti. Maloljetnici i odrasle osobe trebali
bi imati odvojen prostor za pruzanje usluga psihosocijalnog tretmana. Pojedine socijalne intervencije,
kao sto su intervencije smanjenja Stete, ne bi se trebale pruzati u istom prostoru u kojem se provodi
psihosocijalni tretman u uzem smislu (savjetovanja, psihoterapije, terapije ponasanja i drugo).

3. Eticka nacela

Osobe s problemom ovisnosti suocene su s razli¢itim oblicima stigme i socijalne isklju¢enosti te je stoga
potrebno osigurati jednakopravni polozaj tih osoba u svim sferama drustvenog Zivota i ravnopravno
ukljucivanje u obrazovni, socijalni, zdravstveni sustav i na trZiSte rada. Sve osobe pogodene nekim
oblikom ovisnosti i njihove obitelji imaju, bez obzira na spol, dob, vjeroispovijest, seksualnu
orijentaciju, socioekonomski i pravni status, jezik, kulturu i druge osobne karakteristike, jednaku
mogucénost pristupa uslugama i skrbi koje odgovaraju njihovim individualnim potrebama i
zdravstvenom statusu, uz uvaZavanje specificnosti rodne dimenzije u kreiranju i provedbi tretmana.
Potrebno je osigurati i individualni pristup na nacin da se intervencije planiraju i provode prikladno i
primjereno potrebama pojedinaca i njihovim Zivotnim okolnostima te da pruZene usluge ostvaruju
svrhu.

4. Multidisciplinarni pristup i meduresorna suradnja

Kako bi se osigurala kvaliteta psihosocijalnih intervencija i u€inkovitost psihosocijalnog tretmana, pri
pruzanju psihosocijalnih intervencija i psihosocijalnog tretmana nuzan je timski i multidisciplinarni
pristup izmedu svih struc¢njaka uklju¢enih u psihosocijalni tretman, kao i meduresorna suradnja
zdravstvenih ustanova, ustanova socijalne skrbi i zatvorskog sustava te suradnja s terapijskim
zajednicama i organizacijama civilnog drustva.

5. Supervizija

Potrebno je osigurati superviziju procesa i intervencija koje provodi pojedini stru¢njak prema korisniku
s ciljem unapredenja rada stru€njaka i ucenja te usavrSavanja kompetencija (primjerice klini¢ka
supervizija, sustruc¢njacka podrska i sl.). Superviziju je potrebno regulirati temeljem standarda kvalitete
(strukture — gdje, tko i kome, Sto - procesi i intervencije, zasto - ishode). Supervizor je stru¢njak koji
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osim temeljne ima i dodatne edukacije, a u podrucju psihosocijalnog tretmana ovisnosti/ovisnickih
ponasanja strucnjaci su multidisciplinarni te njihove temeljne edukacije uklju¢uju medicinu,
psihologiju, socijalnu pedagogiju, socijalni rad, radnu terapiju, sestrinstvo s dodatnim edukacijama iz
psihijatrije, adiktologije, razlicitih vrsta psihoterapije, motivacijskog intervjua dok posebnu kategoriju
¢ine tzv. mentori oporavka (rehabilitirane osobe s problemom ovisnosti) unutar terapijske zajednice
koji su peer podrska i dio grupe samopomodi. Unutar istog, ali i razli¢itih sustava, iskusni struc¢njak iste
struke (temeljno i dodatno educiran) nadzire procese i intervencije manje iskusnog (iste temeljne
edukacije bez dodatne edukacije), no moguce je i da iskusni stru¢njak razlicite struke (razlicite temeljne
edukacije i dodatne edukacije) nadzire procese i intervencije manje iskusnog stru¢njaka (razlicite
temeljne edukacije bez dodatne edukacije). Cilj je poboljSanje kompetencija (znanja i vjestina).

9. Osiguranje i prac¢enje provedbe Smjernica

Za osiguranje i pracenje provedbe Smjernica, svaka u svojem djelokrugu, zaduZene su ovlastene
stru¢ne sluzbe ministarstava nadleznih za poslove zdravstva, socijalne politike, zatvorskog i
probacijskog sustava, u suradnji s HZJZ-om.

Navedena ministarstva zaduzena su upoznati tijela i ustanove iz svog djelokruga s ovim Smjernicama
i poduzimati potrebne mjere za njihovu primjenu, a Hrvatski zavod za javno zdravstvo zaduzZen je za
predstavljanje Smjernica te organizaciju edukacija za njihovu primjenu
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