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Uvod
Zadnje čase se je drastično zvišala uporaba opioi-
dnih analgetikov, kar je strokovno sporno zaradi nji-
hove nejasne koristi pred neopioidnimi analgetiki, 
povečanega tveganja za njihovo zlorabo ter pove-
čanega tveganja za njihovo uporabo v prekomernih 
odmerkih (1, 2, 3, 4). Ljudje z duševnimi motnjami so 
posebej izpostavljeni tem tveganjem (5, 6).

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 
je marca 2016 objavil smernice za predpisovanje opi-
oidnih analgetikov (7). V smernicah ni bila z dokazi 
zadostno podprta korist dolgoročne uporabe opio-
idnih analgetikov pri bolnikih s kronično bolečino. 
Dodatna skrb pri njihovi dolgotrajni uporabi je pove-
zana z razvojem tolerance in sindroma odvisnosti, 
za katera je bilo ugotovljeno, da sta se razvila že po 
jemanju opioidnih analgetikov dlje kot tri mesece 
(8). Ocenjeno je, da se je pri 5% bolnikov, ki so v enem 
letu uporabljali opioidne analgetike, razvil sindrom 
odvisnosti (9). Po dolgotrajni uporabi in razviti tole-
ranci na opioidne analgetike se razvije tudi hiperal-
gezija, za katero je značilna povečana občutljivost 
na bolečino in izguba učinkovitosti opioidnih anal-
getikov pri zdravljenju bolečine (10).

Nemedicinska uporaba opioidnih analgetikov 
in duševne motnje
Nemedicinsko uporabo opredeljujemo kot: 
1. uporabo zdravila zaradi občutka evforije; 
2. uporabo zdravila zaradi drugih izkušenj, občut-

kov ali učinkov, ki presegajo meje uradnih indi-
kacij za predpisovanje zdravila; 

3. uporabo zdravila v večjih odmerkih, kot je bilo 
predpisano; 

4. uporabo zdravila zaradi drugih indikacij, kot jih 
je navedel zdravnik (11). 

Povečano tveganje za nemedicinsko uporabo opi-
oidnih analgetikov obstaja pri posameznikih, ki so v 
preteklosti jemali opioidni analgetik v sklopu proti-
bolečinskega zdravljenja (12). Tveganje obstaja tudi 
pri osebah, ki so prejemale neustrezne (manjše) 
odmerke zdravila in so si poskušale pomagati z doda-
tnimi odmerki (13). Po podatkih iz ZDA je bila razšir-
jenost nemedicinske uporabe opioidnih analgetikov 
bistveno višja kot pri drugih »prepovedanih snoveh« 
(izjema je bila konoplja) in je bila nesorazmerno 
visoka med mladimi (14, 15). Izraz psevdoodvisnost 
označuje stanje, ko ima bolnik resno bolečino, ki ni 
ustrezno farmakološko obvladana in zato zdra-
vstveno osebje napačno oceni bolnikovo iskanje 

analgezije za odvisnost (16). Nemedicinska uporaba 
opioidnih analgetikov je bila povezana tudi z zna-
tnim povečanjem smrtnih primerov. V ZDA je bila v 
letu 2006 več kot tretjina (37 %) smrtnih primerov 
zaradi akutne intoksikacije s psihoaktivnimi snovmi 
povezana z intoksikacijo z opioidnimi analgetiki (17).

Nemedicinska uporaba opioidnih analgetikov je 
bila povezana z različnimi duševnimi motnjami, 
natančneje, z motnjami razpoloženja, anksioznimi 
in osebnostnimi motnjami (18). Becker in sodelavci 
(2008) so poročali o nizki,   vendar pomembni pove-
zavi med nemedicinsko uporabo opioidnih analge-
tikov in panično motnjo, depresijo, agorafobijo in 
socialno fobijo. Povezave z manično, generalizirano 
anksiozno ali posttravmatsko stresno motnjo (dalje 
PTSM) niso ugotovili (19). Huang in sodelavci (2006) 
so poročali o pomembnih povezavah med nemedi-
cinsko uporabo opioidnih analgetikov in sindromom 
odvisnosti od različnih psihoaktivnih snovi (dalje PAS), 
sindromom odvisnosti od nikotina in antisocialno 
osebnostno motnjo (20). Martins in sodelavci (2009) 
so poročali o povezavi med nemedicinsko uporabo 
opioidnih analgetikov in povečanim tveganjem za 
razvoj razpoloženjskih (depresivna motnja in bipo-
larna motnja I) in anksioznih motenj (panična in gene-
ralizirana anksiozna motnja) (21). Dokazi iz kliničnih 
študij kažejo, da akutni učinek opioidov vključuje 
antidepresivni in anksiolitični učinek, kar ugodno 
vpliva na simptome pri bolnikih z bipolarno motnjo 
in generalizirano anksiozno motnjo (22, 23, 24). Poro-
čila majhnih kliničnih študij so pokazala, da lahko 
uporaba opioidnih analgetikov povzroči manične 
epizode pri osebah, ki že imajo diagnosticirano raz-
položenjsko motnjo (25, 26, 27, 28).

Prepletanje bolečine in razpoloženjske 
motnje
Glavna indikacija za uporabo opioidnih analgetikov 
je protibolečinsko zdravljenje. Bolečina je eden od 
najpogostejših razlogov, da ljudje poiščejo medicin-
sko pomoč. The International Association for the 
Study of Pain (IASP) definira bolečino kot neprijetno 
senzorično in čustveno izkušnjo, povezano z dejan-
skimi ali potencialnimi poškodbami tkiva (29). Obsta-
jata dve vrsti bolečine: akutna in kronična bolečina. 
Akutna bolečina se na splošno nanaša na bolečino 
z nenadnim nastopom, s kratkim trajanjem in je pove-
zana z znano poškodbo ali boleznijo (2, 30). Kronična 
bolečina traja dlje in je lahko posledica posebnih 
poškodb, stalnih stanj ali bolezni ali pa so vzroki lahko 
neznani. Običajno se šteje, da traja najmanj 3 mesece 
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(2, 9). Prevalenca bolečine v splošni populaciji je pri-
bližno 25 do 35 % (31). Prevalenca bolečine v popu-
laciji posameznikov, ki na nemedicinski način upo-
rablja opioidne analgetike, pa je bistveno višja: 48 % 
(32).

Pri razumevanju kronične bolečine je v uporabi biop-
sihosocialni model, ki poudarja kombinacijo bioloških, 
psiholoških in socialnih dejavnikov (2). Psihološki in 
socialni dejavniki vplivajo na način doživljanja bole-
čine pri ljudeh. Telesni in psihološki dejavniki so dvo-
smerni. Bolniki z razpoloženjskimi in anksioznimi 
motnjami pogosto poročajo o telesnih simptomih in 
obratno, bolniki s telesnimi simptomi pogosteje poro-
čajo o razpoloženjskih simptomih in simptomih 
tesnobe (33). Ta dvosmernost je podobna tisti, da 
depresija prispeva k večjemu uživanju opioidnih anal-
getikov, po drugi strani uporaba opioidnih analgeti-
kov lahko povzroča ali prispeva k poslabšanju depre-
sije (34). Po biopsihosocialnem modelu lahko vpliv 
psiholoških in socialnih dejavnikov pripelje do poslab-
šanja telesne simptomatike (35, 36). To je v povezavi 
s subjektivno naravo bolečine. Omenjene dinamične 
interakcije med biološkimi in nebiološkimi dejavniki 
je treba upoštevati pri zdravljenju in konceptualizaciji 
bolečine (37, 35). Ko bolečina postane kronična, psi-
hološki dejavniki postanejo pomembnejši pri doži-
vljanju bolečine ter prav tako pri odzivu na bolečino. 
Med bolniki s kronično bolečino se pogosto pojavljajo 
razpoloženjske in anksiozne motnje (38). Nevrotran-
smiterja noradrenalin in serotonin, ki sta povezana z 
motnjami razpoloženja, sta prav tako povezana  
z razvojem bolečinskih poti (39, 35).

Duševne motnje kot dejavnik tveganja za 
škodljivo rabo in odvisnost od opioidov
Uporaba opioidnih analgetikov je bolj izrazita pri bol-
nikih z duševnimi motnjami kot pri bolnikih brez 
duševnih motenj (40, 34, 41). Prevalenca duševnih 
motenj v populaciji uporabnikov opioidnih analge-
tikov je bila 32 %, medtem ko je prevalenca dušev-
nih motenj v splošni populaciji 11 % . Kobus in sode-
lavci (34) so primerjali bolnike z višjim odmerkom 
opioidnega analgetika (≥ 100 mg/dan ekvivalenta 
morfina; ≥ 90 dni uporabe) z bolniki z nižjim odmer-
kom ter z bolniki, ki niso prejemali opioidnih anal-
getikov. Ugotovili so, da ima skupina bolnikov z viš-
jimi odmerki višjo stopnjo duševnih motenj. Bolniki 
z višjimi odmerki opioidnih analgetikov so imeli večjo 
prevalenco depresije (42 %), anksioznosti (20 %), 
PTSM (4 %) in sindroma odvisnosti od različnih psi-
hoaktivnih snovi (31 %) v primerjavi z bolniki z nižjimi 

odmerki opioidnih analgetikov (depresija 30 %, 
anksioznost 11 %, PTSM 2 %, sindrom odvisnosti od 
različnih PAS 24 %). Medicinska komorbidnost je bila 
večja pri bolnikih, ki so prejemali opioidne analge-
tike v primerjavi z bolniki, ki niso jemali opioidnih 
analgetikov. Z daljšo uporabo opioidnih analgetikov 
se je povečalo tveganje za razvoj depresije (42).

Najbolj razširjene psihiatrične motnje, ki jih spremlja 
kronična bolečina, posledično s tem tudi uporaba opi-
oidnih analgetikov (43, 44, 40) ter njihova zloraba (45, 
18, 46), so razpoloženjske in anksiozne motnje. Razpo-
loženjske in anksiozne motnje so tudi pogosto medse-
bojno komorbidne. Ocenjuje se, da je 50 do 60 % bol-
nikov z diagnozo velike depresivne motnje imelo v 
preteklosti panično motnjo, socialno fobijo, generali-
zirano anksiozno motnjo ali PTSM. Približno dve od treh 
oseb z generalizirano anksiozno motnjo sta imeli v pre-
teklosti depresivno motnjo (47, 48). Simptomi depre-
sivnih in anksioznih motenj se tudi prekrivajo, vključno 
z motnjami spanja, utrujenostjo ali izgubo energije, 
zmanjšano koncentracijo in psihomotorično vznemir-
jenostjo (49). Prevalenca depresije pri uporabnikih opi-
oidnih analgetikov je bila 17 %, v nasprotju s prevalenco 
v splošni populaciji, ki je bila 7 %. Prevalenca anksio-
znih motenj v populaciji uporabnikov opioidnih anal-
getikov je bila 16 % in je bila nekoliko nižja od preva-
lence anksioznih motenj v splošni populaciji 18 % (32, 
50, 51). Kronična uporaba (> 90 dni) opioidnih analge-
tikov znatno poveča tveganje za razvoj prve depresivne 
epizode (52). Za epizodo depresije, ki je povezana  
z uporabo opioidnih analgetikov, je značilen začetek v 
srednjih letih (53). Njena etiologija je multifaktorska in 
vključuje nevroanatomske spremembe, ki so nastale 
pod vplivom uporabe opioidov (54), zlorabo opioidov 
(55), motnje spanja (56), fizično neaktivnost in socialno 
izolacijo ter pomanjkanje androgena (57, 58). Značilno-
sti na omenjen način nastale epizode depresije se raz-
likujejo od značilnosti epizode depresije, ki je nastala 
kot posledica stresnih življenjskih dogodkov, zlorabe 
prepovedanih drog ali kot družinska oblika depresije, 
ki se pojavlja v zgodnji starosti (52). Prevalenca PTSM je 
bila v populaciji uporabnikov opioidnih analgetikov 15,8 
% , v splošni populaciji pa 12,4 % (52) . Daljši čas upo-
rabe opioidnih analgetikov je povečal tveganje za pre-
hod depresivne epizode v rezistentno depresijo (59).

Razlagalni modeli nemedicinske uporabe 
zdravil oziroma psihotropnih snovi pri 
bolnikih z duševno motnjo
Trije glavni modeli, ki se med seboj ne izključujejo, 
skušajo razložiti povezavo med nemedicinsko 



35VICEVERSA - glasilo Združenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniškem društvu            št. 65

uporabo zdravila in duševno motnjo. Prvi je model 
samozdravljenja (60, 61, 62), pri katerem psihične 
motnje povzročajo povečanje uporabe alkohola in 
psihoaktivnih snovi zaradi njihovih anksiolitičnih ali 
drugih lastnosti. Model samozdravljenja je oprede-
ljen z dvema predpostavkama: prva je, da posame-
zniki začnejo uporabljati drogo in postanejo odvisni 
od nje, da na ta način blažijo stisko in psihične simp-
tome, druga je, da obstaja skladnost med nevrobi-
ološkimi učinki uporabljene droge in specifično simp-
tomatologijo psihiatrične motnje (63, 64).

Drugi model je precipitacijski model, pri katerem pre-
komerna uporaba alkohola in psihoaktivnih snovi lahko 
sproži motnjo razpoloženja ali tesnobo zaradi nevroa-
daptacije v možganskih nagrajevalnih poteh, ki lahko 
vodi v poznejši razvoj psihiatrične motnje (65, 66).

Končno, tretji model so genetske študije vedenja, 
ki dokazujejo, da lahko obstaja dedna komponenta, 
ki je skupna za razvoj sindroma odvisnosti in neka-
terih psihiatričnih motenj (67, 68, 69).

Tako sta genetska vulnerabilnost in vpliv nekega 
dejavnika iz okolja dejavnika tveganja za razvoj sin-
droma odvisnost in duševne motnje. Medtem ko naj 
bi ti trije modeli pojasnjevali splošno povezavo med 
nemedicinsko uporabo psihoaktivnih snovi in poja-
vom duševnih motenje, lahko posamezne vrste psi-
hoaktivnih snovi pomagajo pri razkrivanju edin-
stvene poti do razvoja posameznih psihiatričnih 
motenj (70). Ti modeli niso nujno medsebojno izklju-
čujoči. Podskupino primerov je mogoče razložiti s 
samozdravljenjem, druga podskupina pa izhaja iz 
precipitacijskega modela (21).

Strategije pri zdravljenju bolečine z 
opioidnimi analgetiki pri pacientih  
s pridruženo duševno motnjo
Čeprav vzročne zveze na prvi pogled ni mogoče ugo-
toviti, lahko omenjene komorbidne bolezni znatno 
vplivajo na pogostost nemedicinske uporabe opio-
idnih analgetikov in jih je treba upoštevati pri načr-
tovanju preventivnih in terapevtskih intervencij. V 
tem okviru je primerno, da se upoštevajo in učinko-
vito sočasno zdravijo vse komorbidne bolezni (npr. 
duševne motnje ali bolečine) (32). Ocenjuje se, da se 
približno polovica ljudi z izraženo kronično bolečino 
ne zdravi ustrezno (2). Nezdravljenje duševne motnje 
lahko tudi ovira učinkovito zdravljenje bolečine. 
Pomembna je ustrezna obravnava bolečine z opio-
idnimi analgetiki pri bolnikih s komorbidno 
psihiatrično boleznijo in bolečino ter dodatna 
previdnost pri tem iz 3 razlogov (71).

 Prvič, potrebna je opredelitev jasnih smernic 
predpisovanja opioidnih analgetikov. Zdravljenje nera-
kaste bolečine z opioidnimi analgetiki postaja vse 
pogostejše, čeprav standardi oskrbe niso natančno 
opredeljeni. Manjkata natančen opis izbrane popula-
cije pacientov, ki bodo uporabljali opioidne analge-
tike, predpisane na recept, ter analiza napovedi nji-
hove uporabe (43, 72). Natančen opis ustrezne 
populacije za zdravljenje bolečine z opioidnimi anal-
getiki je še posebej pomemben v populaciji pacien-
tov s komorbidnimi duševnimi motnjami, ker je v tej 
populaciji opazen porast stopnje dolgotrajne upo-
rabe opioidnih analgetikov pri zdravljenju bolečine 
(40). Analgetična korist opioidnih analgetikov pri bol-
nikih s komorbidno depresivno ali anksiozno motnjo 
je manj verjetna (73, 74). Ob komorbidnih duševnih 
motnjah je treba upoštevati tudi socialnodemograf-
ske razlike. Moški spol je povezan z višjimi odmerki 
opioidnih analgetikov (34), ženski spol pa z njihovo 
pogostejšo uporabo (75). Nižji socialno-ekonomski 
status bolnikov s kronično bolečino je bil v povezavi 
z izraženimi depresivnimi simptomi (71).

Drugič, obstaja nevarnost zlorabe in razvoja sin-
droma odvisnosti ter nevarnost prevelikega odmer-
janja opioidnih analgetikov, predpisanih na recept. 
Pri bolnikih s komorbidnimi duševnimi motnjami so 
zabeležene višje stopnje uporabe opioidnih analge-
tikov na recept, s tem tudi več zlorabe in prevelikega 
odmerjanja. To bi lahko povezali z »neprimerno 
izbiro« populacije za zdravljenje z opioidnimi anal-
getiki, v katero uvrščamo bolnike z znanim tvega-
njem za slabe rezultate zdravljenja (76). Zaradi tega 
je smiselno delati presejalne preglede, v smislu odkri-
vanja komorbidnih duševnih motenj pri bolnikih, 
zdravljenih z opioidnimi analgetiki.

Število smrtnih primerov zaradi zastrupitve z opi-
oidnimi analgetiki se je od leta 1980 povečalo za več 
kot šestkrat. Opioidni analgetiki so bili vpleteni v več 
kot 4 od 10 smrtnih primerov zastrupitve z zdravili 
(77). V letu 2008 je od približno 20.000 smrtnih pri-
merov zaradi prevelikih odmerkov zdravil, predpiso-
vanih na recept, 14.800 (74 %) vključevalo predpi-
sane opioidne analgetike, kar je trikrat več kot leta 
1999 (77). Najpogostejša vrsta opioidnih zdravil, ki 
so bili povezani s smrtnimi primeri zaradi preveli-
kega odmerjanja, sta bila hidrokodon in oksikodon. 
Opozoriti je treba, da se povečana uporaba in zlo-
raba opioidnih analgetikov odraža prav tako v pove-
čani zlorabi heroina in predoziranju z njim (78). Od 
vseh smrtnih primerov, izzvanih s prekomernim 
odmerjanjem zdravil na recept, ki so vključevali 
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opioidne analgetike v letu 2010, jih je 30,1 % vklju-
čevalo tudi benzodiazepine, 13,4 % pa antidepresive 
(79). Pri pacientih, ki so obiskovali primarno zdra-
vstveno oskrbo zaradi predpisovanja opioidnih anal-
getikov, je bilo opaženo tudi za 4,2-krat višje pred-
p is ov a nj e  b e n z o d i a z e p i n ov.  Ta  s to p nj a 
sopredpisovanja zdravil na recept bi lahko bil dejav-
nik, ki je prispeval k povečanju števila smrtnih pri-
merov, povezanih z zdravili na recept (80).

Ljudje s kroničnimi bolečinami so bolj izpostavljeni 
tveganju za samomor in samomorilnemu vedenju 
kot ljudje brez anamneze kronične bolečine. Tvega-
nje za samomor pri bolnikih z anamnezo kronične 
bolečine je vsaj dvakrat večje od kontrolnih bolni-
kov: 14 % glede na 5% (81). Obstaja povezava med 
povečanimi samomorilnimi ideacijami in kronično 
bolečino ter duševnimi motnjami (82). Število obi-
skov SNMP zaradi poskusov samomora z opioidi se 
je povečalo za 87 % od leta 2004 do 2011 (83). Veliko 
število teh smrtnih primerov je bilo povezanih s sku-
pno uporabo in zlorabo opioidnih analgetikov in psi-
hotropnih zdravil, zlasti benzodiazepinov.

Tretjič, pomembno se je zavedati vpliva uporabe 
opioidnih analgetikov na potek zdravljenja duševne 
motnje. Pri bolnikih z duševno motnjo je bolj verje-
tno, da jih bodo uporabljali ter da jih bodo prejemali 
v višjih odmerkih (40, 34, 41). Bolniki z duševno 
motnjo pogosto poročajo zdravnikom o telesnih 
namesto o psihičnih simptomih: depresivni bolniki 
so pogosteje poročali o bolečinski simptomatiki kot 
o depresivnem razpoloženju ali anhedoniji (38). To 
lahko pripelje do slabe prepoznavnosti in posledično 
nezdravljenja duševne motnje. Dokazi kažejo na dvo-
smerno povezavo med kronično bolečino ter depre-
sivno in anksiozno motnjo. Na stopnjo fokusiranja 
na bolečino vplivajo že obstoječe razpoloženjske in 
anksiozne motnje. Bolniki z depresivno motnjo doje-
majo bolečinsko simptomatiko kot močnejšo in dol-
gotrajnejšo. Bolečina vztraja tudi pri krepitvi psiho-
loških bremen (84). Glede na omenjeno je lahko pri 
bolnikih z visokim tveganjem za negativne posle-
dice zdravljenja z opioidnimi analgetiki, ki že imajo 
izražen potencial za razvoj sindroma odvisnosti, 
povečana uporaba opioidnih analgetikov posebej 
neugodna (34).

Ni še dovolj raziskano, kako lahko zdravljenje bole-
čine vpliva na potek zdravljenja duševne motnje. 

Uporaba opioidnih analgetikov bi lahko nehote nado-
mestila zdravljenje duševne motnje pri bolnikih  
s komorbidno bolečino (40). Presejanje na depresivno 
motnjo in zdravljenje le-te pri bolnikih s kronično bole-
čino lahko omeji tveganje za vztrajanje motnje raz-
položenja in posledične samomorilne misli. Predpi-
sovanje opioidnih analgetikov za obvladovanje bolečin 
mora biti povezano s skrbnim pregledovanjem in zdra-
vljenje nastajajoče depresije. Rutinsko bi se pred pre-
spisovanjem opioidnih analgetikov lahko uporabljala 
presejalna testa, kot sta Patient Healt Questionnaire-2 
in Patient Healt Questionnaire-9 (citat). Če ugotovimo 
nemedicinsko uporabo neke substance pred pojavom 
duševne motnje, potem lahko s strategijami za pre-
prečevanje uporabe substance zmanjšamo z uporabo 
substance povezano psihiatrično obolevnost in psi-
hološke posledice (21).

Klinični primer:
Prvi pregled na Enoti za zdravljenje odvisnosti 
od alkohola:
Pacientka, gospa P. N., stara 57 let, se je oglasila na prvi 
pregled na Enoti za zdravljenje odvisnosti od alkohola 
dne 16. 5. 2018. Za to vrsto strokovne pomoči se je 
odločila sama. Zaradi kroničnih bolečin v hrbtenici 
jemlje že 18 let tramadol v obliki kapljic v odmerku 
12,5-18 ml do 3x na dan (100mg/1 ml = 8 pritiskov na 
odmerno črpalko). Ob pregledu je opisovala poziti-
ven vpliv zdravila na razpoloženje. V primeru, da ni 
vzela tramadola, se je slabo počutila, ni imela volje niti 
energije, čutila je hude bolečine po celem telesu, bila 
je tesnobna in nespeča. Ima še utesnjen karpalni kanal 
desno. Pomaga si tudi z različnimi nesteroidnimi anti-
revmatiki ter z acetaminofenom. Že 18 let ima tudi 
težave s požiranjem. Čuti strah pred zaprtimi, nizkimi, 
majhnimi prostori, strah pred višino ter strah pred hojo 
čez most. Bala se je voziti avto. Zaradi omenjenih težav 
je jemala tudi bromazepam 3 mg. Panični napad je 
imela nazadnje pred tremi leti. Opisovala je tudi težave 
s spanjem, in sicer z uspavanjem ter zbujanjem ponoči. 
Zaradi tega je jemala zolpidem 5 mg zv ob nespeč-
nosti. Leta 2017 je prvič vzela buprenorfin 8 mg, ki ga 
je dobila nezakonito. V odmerku ¼ tbl ji je buprenor-
fin lajšal bolečine za nekaj ur, v odmerku ½ tbl pa za 
cel dan. Tudi pri uporabi buprenorfina je opažala pozi-
tiven vpliv zdravila na razpoloženje, voljo in energijo. 
V tem obdobju 2 mesecev ni jemala tramadola. 
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Epileptične napade ter poškodbe glave z izgubo zave-
sti je zanikala. Kadilka, pokadila je eno škatlo cigaret 
na dan.

Družinska anamneza: V družinski anamnezi odstopa 
sindrom odvisnosti od alkohola pri starem očetu in 
stricu. Drugi stric je naredil samomor.
Socialna anamneza: gospa je že 20 let brez službe, 
po poklicu je računovodja. Odpoved je dala zaradi 
zdravstvenega stanja hčerke, pri kateri je bil izražen 
sum na epilepsijo, poleg pa je imela pogoste pre-
hlade ter bronhitise. Gospa je poročena, živi z možem. 
Imata dve hčerki. Mlajša hči, stara 24 let, živi na svo-
jem, je študentka. Starejša hči, stara 34 let, živi s svo-
jim partnerjem v isti hiši, v zasebnem gospodinjstvu. 
Skupaj s partnerjem se zdravita v lokalnem Centru 
za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti od pre-
povedanih drog zaradi sindroma odvisnosti. Na 
domu je večkrat posredovala policija zaradi agresiv-
nega vedenja. Gospa že 6 let ne hodi v družbo.

Ostala terapija: ketoprofen 100 mg/dan, natrijev 
metamizolat 2x500 mg, acetaminofen 2x500 mg, 
gabapentin 300 mg zjutraj, duloksetin 2x60 mg.

Hospitalizacija na Enoti za zdravljenje odvisno-
sti od alkohola:
Gospa je bila sprejeta na Enoto za zdravljenje odvi-
snosti od alkohola dne 22. 5. 2018. Ob sprejemu je 
bil alkotest 0,00 promila. Urin na različne psihoak-
tivne snovi je bil pozitiven na benzodiazepine, bupre-
norfin ter metadon. Na terapevtskih skupinah je 
poročala, da njena odvisnost ni motila nikogar v dru-
žini. Težave z zamujanjem je povezovala z načinom 
življenja, kot je sama rekla, že dolgo ni hodila v službo 
in doma ni imela resnih obveznosti. Pri zdravljenju 
je sodelovala samo mlajša hči. Mož ni izražal želje po 
sodelovanju pri zdravljenju. To je pojasnjevala z nje-
govim negativnim odnosom do psihiatrije in psiho-
farmakoterpije na splošno. Na obiske ni prihajal, tudi 
sama mu tega ni dovolila. Povedala je, da z njegove 
strani ni bila slišana že vrsto let. Je podjetnik, ima 
veliko dela. Mož se je udeležil zadnje skupine s svojci, 
ko je izpostavil, da je sam imel težave zaradi odvi-
snosti od alkohola in uspaval. Opisal je trpljenje dru-
žine zaradi bolezni odvisnosti hčerke ter umik žene 
iz odnosa v odvisnost.

Odpuščena je bila dne 19. 6. 2018, na svojo željo. 
Med hospitalizacijo je bil postopno nižan odmerek 

tramadola do ukinitve dne 13. 6. 2018. Poleg trama-
dola je bil postopno nižan tudi odmerek bromaze-
pama do ukinitve dne 7. 6. 2018. Odmerek gabapen-
tina ob odpustu je bil 3x300 mg. Zaradi nespečnosti 
je bil v terapijo uveden kvetiapin v nizkih odmerkih. 
Zaradi kronične bolečine je gospa občasno preje-
mala ketoprofen in ibuprofen.

Terapije ob odpustu: duloksetin 120 mg, gabapen-
tin 3x300 mg, kvetiapin 50 mg zv., perindopril in 
amplodipin 5mg/8mg zj., vitamini kompleksa B brez 
dodatkov 3x2 drag., desloratadin 5 mg zj., pantopra-
zol 40 mg zj.

Diagnoze ob odpustu:
1. F11.2 Duševne in vedenjske motnje zaradi uživa-

nja opioidov, sindrom odvisnosti
2. F13.2 Duševne in vedenjske motnje zaradi uživa-

nja sedativov in hipnotikov, sindrom odvisnosti
3. F17.2 Duševne in vedenjske motnje zaradi uživa-

nja tobaka, sindrom odvisnosti
4. F41.8 Druge specializirane anksiozne motnje
5. F60.8 Druge specifične osebnostne motnje
6. Z56.0 Nezaposlenost, neopredeljena
7. M54.80 Druge vrste bolečine v hrbtu, več mest 

na hrbtenici.

Komentar:
Pri pacientki je bila odvisnost od opioidnih analge-
tikov zelo izražena. Opioidne analgetike so ji veči-
noma predpisovali zdravniki, občasno si je poma-
gala s kupovanjem na črnem trgu. Genetsko je bila 
obremenjena z nagnjenostjo k odvisnosti, prav tako 
se je odvisnost kazala v večgeneracijskem smislu tudi 
pri hčerki, prav tako pri njenem možu. Pri pacientki 
je bila prisotna dolgoletna simptomatika iz spektra 
anksioznosti – v največji meri panična motnja in raz-
lične fobije, ob tem je oblikovala izogibovalno vede-
nje in pasivizacijo. Včasih je težko razločevati, koliko 
aktualna simptomatika vztraja zaradi prispevka pri-
marne osebnostne strategije spoprijemnja s teža-
vami in koliko gre za vpliv sočasnih duševnih motenj 
odvisnosti in anksioznosti. Na osebnostni ravni se je 
pri pacientki izražal infantilno lagodnostni stil. Zani-
mivo je bilo, da je v sodelovanje največ vložila mlajša 
hči, ki se je očitno zmogla odmakniti od domačih 
razmer. Pacientka se je zelo potrudila pri detoksika-
ciji od opioidnih analgetikov, ni pa zmogla izpeljati 
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tistega dela zdravljenja, v katerem se pričakuje večja 
fokusiranost na urejanje navezovalnih odnosov, pa 
tudi mož se ni odločneje angažiral. Pomanjkanje dru-
žinske podpore in obremenjenost z odvisnostjo je 
resen dejavnik tveganja za recidiv, hkrati pa je vir 
moči videti v opravljeni detoksikaciji in vendarle 
izboljšani komunikaciji z mlajšo hčerko.

Hipoteze, zakaj je zapustila zdravljenje, so bile: 
1. Zunanji pritiski s strani družine v smislu detoksi-

kacije od opioidnih analgetikov, ki jo je gospa 
dosegla;

2. Strah pred moževim sodelovanjem pri njenem 
zdravljenju, glede na to, da se je udeležil zadnje 
skupine s svojci in razkril, da se je njun odnos 
poslabšal z ženinim umikom v odvisnost. 

3. Strah pred pridobitvijo nove vloge v družini, ki 
bi pomenila več odgovornosti in več njenega 
vložka v domačem okolju; 

4. Strah pred izgubo bližine oziroma ravno vzpo-
stavljene alianse z mlajšo hčerko.

Ob odpustu so svetovali vključitev v podporno sku-
pino za pomoč pri vzdrževanju abstinence. Vseka-
kor bi bila smiselna in indicirana obravnava, v kateri 
bi se bolečine in anksiozna motnja farmakološko 
uravnavale z neopioidnimi analgetiki, hkrati pa bi se 
načrtovala psihoterapevtska obravnava, ki bo naslo-
vila partnerski odnos, boljše obvladovanje anksio-
znosti in večjo aktivacijo. Dolgoročno je videti 
pomemben tudi kontakt z družinskim zdravnikom, 
v kolikor bi pacientka dovolila to sodelovanje, in pa 
s strokovnjakom za zdravljenje kronične bolečine – 
da bi skupaj podprli neopioidno zdravljenje bole-
čine. V nadaljnji obravnavi bi se bilo smiselno moti-
vacijsko fokusirati na dejstvo, da je vendarle zmogla 
vnos pomembne spremembe, kar bi jo lahko opo-
gumilo tudi za druga področja funkcioniranja.
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