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INFORMATIE EPIDEMIOLOGICA

Dependenta de opiacee reprezinta un fenomen comun cu care se confrunta
Republica Moldova si toate tarile europene. UNODC estimeaza ca la nivel mondial
existda circa 25 de milioane de consumatori de droguri, inclusiv 15,6 sunt
consumatori de opiacee si 11,1 - utilizatori de heroina (aproximativ 0,3% din
populatia mondiala).

Sistemul de asistenta a consumatorilor de substante psiho-active include citeva
componente sau arii de interventie, aflate in legatura cu etapele distincte ale
adictiei, cum ar fi cazul urgentelor sau necesitatii asistentei imediate, tratamentul
si asistenta dependentei in sine sau reintegrarea sociald. In toate cazurile,
interventiile terapeutice se desfasoara intr-o anumita unitate, integrata operational
cu alte unitati in care se desfasoara interventii generale, de specialitate si
specifice, posibil si cu serviciile sociale sau comunitare.

Prevenirea si tratamentul infectiei HIV in riindul grupurilor vulnerabile (utilizatorii
de droguri injectabile din penitenciare), precum si accesul la servicii adecvate
constituie una dintre cele mai mari provocari ale timpului nostru. Injectarea
substantelor opioide in Europa de Est, inclusiv in Republica Moldova, se afla intr-o
strifinsa legatura cu raspindirea HIV si a hepatitei C.

La 1 ianuarie 2014 in Republica Moldova erau inregistrate cumulativ 8557 de
persoane HIV pozitive, 3543 de femei si 5014 barbati. La 1 ianuarie 2014 erau n
viatd 6805 persoane HIV pozitive, iar pe parcursul anului 2013 au fost
diagnosticate 706 cazuri noi Incidenta infectiei HIV la 100 000 populatie in anul
2013 a constituit 17,99 (13,68 pe malul drept si 46,91 pe malul sting al riului
Nistru).Conform estimarilor UNAIDS (Raportul GARP si IBSS 2009) in Republica
Moldova, exista 31,562 mii de consumatori de droguri.

Ratele de prevalenta HIV si HCV sunt substantial mai mari in locurile de detentie
decit in comunitate. Focare de HIV si hepatita C in rindul detinutilor au fost
documentate intr-un numar mare de inchisori in mai multe tari (Jurgens 2003, p.
4), iar alte studii au aratat ca un procent semnificativ de cazuri de infectare cu HIV
in rindul consumatorilor de droguri injectabile au fost dobindite Tn Tnchisoare
(Allwright si al., 2000; Hagan, 2003). Datele statistice din 13 tari ale Uniunii
Europene releva ca intre 2-31% din persoanele din penitenciare s-au injectat cel
putin o data in timpul vietii. Rata este extrem de mare in comparatie cu populatia
generala (EMCDDA 2012).

Comportamentele de risc prin consumul de droguri injectabile si transmitere a HIV
si VHC in rindul detinutilor sunt bine documentate, prin utilizarea echipamentului
de injectare nesteril si contactele sexuale neprotejate (Jurgens, cu bile gi Verster
2009; Stover si al., 2008, OMS, 2008, Shewan si al. 2005).

La nivel global ratele prevalentei consumului de substante psihotrope si
dependenta sunt de pana la zeci de ori mai mari in rindul detinutilor decit in
populatia generald (Fazel si al., 2006). In unele tari folosirea de opioide de catre
persoanelor din penitenciare este de 100 de ori mai mare decit Tn comunitatea de
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unde proveneau. Multe persoane care fsi injectau droguri nainte de inchisoare
reduc sau opresc injectarea atunci cind ajung in detentie, unii oameni continua, iar
alti incep utilizarea. In multe state consumul de droguri este unul dintre
principalele motive pentru condamnarea persoanei.

in detentie creste semnificativ.comportamentul riscant al celor care continua sa
utilizeze droguri. Detinutii fac acest lucru prin schimbul de echipament de injectare
intre mai multi utilizatori de droguri (Dolan si al., 1996; Keene, 1997; Shewan si
al., 1995). Expertii estimeaza ca pina la 75% din detinuti, cu o istorie de CDI
(consum de droguri injectabile), continua sa consume droguri in detentie (Hellard
si al., 2004; Linii gi al., 2005; Linii gi al., 2006; Stark si al., 2006; Stover,2002), si
pina la 25% din persoanele utilizatoare de droguri injectabile initiaza consumul in
perioada aflarii in detentie (Boys si al., 2003; Gore si al., 1995).

in pofida activitatilor intensive ale serviciilor abilitate din cadrul sistemului
penitenciar din Republica Moldova, orientate spre contracararea patrunderii
substantelor interzise, utilizarea de catre detinuti a drogurilor ilicite ramine o
problema actuala. Este cert faptul ca fenomenul consumului de droguri exista in
penitenciare. Despre aceasta tangential vorbesc si cantitatile de droguri (materie
prima) depistate de catre serviciile respective in penitenciare (ex.: 2003 — 14 kg
553 gr; 2004 — 13 kg 400 gr.; 2005 — 14 kg 994 gr.; 2006 -3 kg 379 gr; 2007-5 kg
853 gr; 2008 -5 kg 450 gr, 2009-3 kg 133 gr, 2010 - 1 kg 217 gr, 2011- 673 gr,
2012 — 1 kg 375 gr, 2013 — 2 kg 717 gr).

Numarul detinutilor luati la evidenta ca persoane predispuse spre consumul de
droguri constituia in anul 2004 894 de persoane,in 2005 — 689 de persoane, in
anul 2006 — 935; in 2007 — 821; in 2008 — 754; in 2009 — 654, In 2010 — 631, iar
in anii 2011- 674, 2012 — 411 si 2013 — 430 de persoane.

Farmacoterapia cu metadona reprezinta un element important si strategic, orientat
spre depistarea precoce a persoanelor dependente de opiacee, evidentierea
problemei cu minimalizarea si inlaturarea ulterioara a consecintelor medicale si
sociale asociate consumului de droguri injectabile in penitenciare.

La 1 aprilie 2014 numarul cumulativ de beneficiari ai farmacoterapiei a fost de 319
persoane (261 de barbati si 58 de femei), iar activ urmeaza FTM 66 de persoane
drogdependente in 7 penitenciare: nr. 1 Taraclia, nr. 5 Cahul, nr. 6 Soroca, nr. 7
Rusca, nr. 9 Pruncul, nr. 11 Balti, nr. 13 Chisinau, nr. 15 Cricova, nr. 16 Pruncul,
nr. 17 Rezina gi nr. 18 Branesti.

Este imperativa necesitatea dezvoltarii unui model pentru organizarea serviciilor
de asistenta a dependentei de droguri, astfel incit acestea sa raspunda in mare
masura nevoilor beneficiarilor, sa permita abordari structurate si sistematice, care
pot fi evaluate pe baza unor parametri obiectivi, care ulterior sa permita
implementarea unor standarde minime de calitate si bune practici.

Programul de farmacoterapie cu metadona pentru utilizatorii de droguri a inceput
cu mai mult de 50 de ani in urma. Astazi exista la nivel mondial circa 800 000 de
beneficiari: Tn Europa 300 000 de oameni primesc metadona, in SUA - 180 000,
iar In Australia - 20 000. in spatiul post-sovietic acest program este implementat in



Lituania, Letonia, Estonia, Azerbaidjan, Republica Moldova, Georgia, Ucraina,
Belarus, Uzbekistan, Tadjikistan, Kazahstan.



DEFINITII

Farmacoterapia cu Metadona este un tratament medicamentos asistat si va fi
folosit ca termen sinonim al Terapiei de Substitutie cu Metadona (TSO). Aceasta
formulare este preferata de catre expertii internationali din domeniu in vederea
accentuarii proprietatilor medicale ale preparatului metadona.

Decizia de a initia sau de a incheia tratamentul, ca si pentru orice alta maladie,
trebuie sa fie luata doar de catre medic dupa discutia cu pacientul. Dependenta de
droguri este o maladie cronica. Tratamentul dependentei de droguri este ca si
tratamentul altor maladii cronice care dureaza citiva ani. Scurtarea curei sau
intreruperea brusca a tratamentului scade eficacitatea lui.

Rezultatele cercetarilor stiintifice indica faptul ca dependenta de droguri este o
tulburare multifactoriala de sanatate, ce insoteste adesea cursul unei boli cronice
recidivante si remisive. Dependenta de droguri produce modificari semnificative si
de durata Tn chimia creierului i functia acestuia si nu mai poate fi perceputa doar
ca o maladie acutd. In ultimii ani, modelul bio-psiho-social a recunoscut
dependenta de droguri ca fiind o problema cu multiple fatete ce necesita expertiza
mai multor discipline, iar abordarea stiintificad multidisciplinara poate fi aplicata atit
pentru cercetare, prevenire, cit si pentru tratamentul dependentei.

Metadona este un opioid sintetic potent, iar efectul farmacologic al acestuia este
similar celui produs de morfind. In cazul in care persoanele cu dependentd de
opioide primesc metadona intr-o doza adecvata, ea, de obicei, duce la o scadere
in dorinta de a utiliza heroina si alte opiacee, elimina simptomele de sevraj de
opioide si blocheaza efectele euforice ale altor medicamente opioide. Metadona
este, de asemenea, folosita pentru ameliorarea durerii (Protocolul Clinic National:
Tratamentul farmacologic cu metadona al dependentei de opioide, 2014, p. 7).

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (2010), dependenta de opiacee se
caracterizeaza ca maladie printr-un complex de functii cognitive, psihologice si de
comportament. Potrivit clasificarii internationale, dependenta de opiacee se refera
la Maladii si Probleme de Sanatate (ICD), editia a 10-a (ICD-10).

REGLEMENTARILE NORMATIVE NATIONALE

La 15 februarie 2005 a fost aprobata Hotarirea Guvernului nr. 166, care prevede,
la p. 62, implementarea farmacoterapiei cu metadona pentru persoanele aflate in
detentie, care suferd de dependenta de opiacee, cu scopul minimalizarii
comportamentului delincvent.

Prin Ordinul DIP nr. 49 din 24 martie 2005 ,Cu privire la aplicarea terapiei
substitutive bolnavilor de narcomanie in penitenciarele Republicii Moldova”, cu
sustinerea financiara din grantul Fondului Global de Combatere HIV/SIDA,
Tuberculozei si Malariei, a Tnceput implementarea proiectului farmacoterapiei de
substitutie cu metadona, cu extinderea catre anul 2014 in 11 institutii penitenciare,
inclusiv in 4 izolatoare de urmarire penald (detentie preventiva). Includerea
penitenciarelor de detentie preventiva in program a majorat numarul de
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dintr-un penitenciar in altul, precum si in cazul transferului persoanelor aflate sub
arest sau in urmarire penala, beneficiari ai programelor de farmacoterapie cu
metadona din societatea civila.

In actele normative nationale, capitolul X al Politicii Nationale de Sanatate a
Republicii Moldova 2007-2021 face referire explicita la tratamentul farmacoterapiei
cu metadona pentru persoanele care sufera de dependentd de opiacee. De
asemenea, Strategia Nationala Antidrog include prevederi legate de tratament,
asistenta si reabilitarea persoanelor care sufera de dependenta.

CONTEXTUL JURIDIC IN VEDEREAAIMPLEMENTARII
FARMACOTERAPIEI CU METADONA IN PENITENCIARE:

,Detinutii au dreptul sa se bucure de cele mai inalte standarde de sanatate fizica si
mentald. Acest drept este garantat in conformitate cu dreptul international,
conform Articolului 25 din Declaratia Universala a Organizatiei Natiunilor Unite
privind Drepturilor Omului si Articolul 12 din Pactul International cu privire la
Drepturile Economice, Sociale si Culturale. Comunitatea internationala, in general,
a acceptat ca detinutii isi pastreaza toate drepturile care nu sunt legate de motivul
incarcerarii. Privarea de libertate este o pedeapsa in sine si nu include pierderea
drepturilor fundamentale ale omului. Prin urmare, statele au obligatia de a pune in
aplicare legislatia, politicile si programele in conformitate cu normele internationale
in domeniul drepturilor omului si, prin urmare statele asigura detinutilor servicii de
sanatate echivalente cu cele disponibile in sectorul civil” (UNODC, UNAIDS,
Banca Mondiala, 2007). Neacordarea serviciilor medicale in tratamentul adictiei se
califica drept o incalcare in dreptul penal international.

- Recomandarea Consiliului Europei (2003/488/EC) din 18 iunie 2003 cu
privire la prevalenta si reducerea consecintelor negative pentru sanatate
legate de consumul de droguri.

- Strategia Uniunii Europene in domeniul Drogurilor (2013-2020), capitolul I,
subpunctul 19.6

- Legea nr. 382 din 6 mai 1999 cu privire la circulatia substantelor narcotice
si a precursorilor.

- Legea nr. 713 din 6 decembrie 2001 privind controlul si prevenirea
consumului abuziv de alcool, consumului ilicit de droguri si de alte
substante psihotrope.

- Sistemul penitenciar din Republica Moldova este o parte integranta a
Programului National de Prevenire si Control al Infectiei HIV/SIDA si
infectiilor cu transmitere sexuala pentru anii 2011-2015, aprobat de
Guvernul Republicii Moldova prin Hotarirea Nr. 1143 din 16 decembrie
2010.

- Legeanr. 23 din 16.02.2007 cu privire la profilaxia infectiei cu HIV.

- Ordinul DIP nr. 49 din 24 martie 2005 cu privire la aplicarea terapiei
substitutive bolnavilor de narcomanie in penitenciarele Republicii Moldova.

- Ordinul DIP nr. 34-FF din 29 martie 2005 privind desemnarea personalului
responsabil pentru implementarea TS 1n institutile penitenciare,
coordonator principal: Directorul DIP.
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- Ordinul nr. 170 din 3 octombrie 2006 despre extinderea proiectului
, 1 ratamentul de substitutie in institutiile penitenciare al DIP” in Penitenciarul
nr. 15 Cricova si Penitenciarul nr. 18 Branesti.

- Dispozitia DIP nr. 80d din 22 iulie 2008 privind organizarea transportarii sol.
metadona in institutiile penitenciare ale Republicii Moldova.

- Ordinul DIP nr. 20 din 19 februarie 2010 despre realizarea proiectului
,Extinderea tratamentului de substitutie a persoanelor drogdependente” in
penitenciarele nr. 11Balti si nr. 13 Chisinau.

- Strategia Nationala Antidorg pentru anii 2011-2018, Obiectiv specific
subpunct 26, subpunctul 62 si Planul de Actiuni 2011-2013, cap.
Tratamentul si reabilitarea consumatorilor de droguri.

PRINCIPIILE iN ACORDAREA ASISTENTEI MEDICO-SOCIALE
PERSOANELOR CU DEPENDENTA

Pe toata durata FTM personalul medical va respecta bio-etica profesionala, care
include pastrarea si nedivulgarea datelor cu caracter personal. Testarea la
substante psihotrope cu scop medical pentru includere in FTM ramine a fi o
informatie cu caracter personal.

Conform Protocolului Clinic National p.10 Tratamentul farmacologic cu metadoné
al dependentei de opioide, testarea la substante psiho-active este parte a
diagnosticarii, iar tratamentul adictiei este un serviciu medical de care au voie sa
beneficieze toti cetatenii Republicii Moldova, mai cu seama persoanele care se
afla in detentie. Conform Art. 177, Codul Penal al Republicii Moldova cu privire la
incalcarea inviolabilitatii vietii personale” mentioneaza ca, de fapt ..., (1)
Culegerea ilegala sau raspindirea cu buna-stiinta a informatiilor, ocrotite de lege
(informative cu caracter medical), constituie Tncalcarea dreptului la viata si
informatie private. (1a) Culegerea ilegala a informatiilor mentionate la alin. (1), fara
consimtamintul persoanei, cu utilizarea mijloacelor tehnice speciale destinate
pentru obtinerea ascunsa a informatiei, nu este conforma cu legea.

Metadona poate fi prescrisa in mai multe moduri: sub forma unui program de
mentinere pe termen scurt si lung si sub forma unui tratament de detoxificare.
Evidentele sugereaza urmatorul fapt: cu cit cazurile de dependenta sunt mai
severe, cu atit doza indicata va fi mai mare si perioada de tratament va fi mai
lunga. Ultimele recomandari ale expertilor internationali, precum Emilis Subata,
sugereaza faptul ca farmacoterapia cu metadona, fiind un tratament al unei boli
cronice, poate fi indicata si pe o duratd mai mare de 12 luni in functie de dorinta
pacientului.

Noii pacienti intrati in tratament trebuie tinuti sub observatie pentru primele citeva
ore. Primele doze ar trebui sa fie mici. Pacientului, care este supravegheat, i se
poate administra o doza aditionala in cazul in care apar semne de retragere.

Este recomandat ca noii pacienti sa inceapa sa administreze metadona dimineata
si preferabil la Tnceputul saptaminii, astfel incit concentratia maxima sangvina sa
apara atunci cind exista personal disponibil pentru consultatie si interventje.

Cost-eficienta programului
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Farmacoterapia cu metadona este cost-eficienta. Studiul britanic NTORS a
constatat ca pentru fiecare 1£ (lira sterlina) investita in tratament se obtine o
economie de 3£ legatd de costurile pentru victimele crimelor. Tn plus,
farmacoterapia cu metadona a redus cererile aduse sistemului de justitie privind
criminalitatea.

Studiile stiintifice furnizeaza dovezi consistente ca farmacoterapia cu metadona, in
comparatie cu alte metode de tratament, reduce consumul de heroina in mod
semnificativ si pastreaza pacienti in tratament (Mattick R. si altii, 2003; Mayet S.,
M. Farrell, Ferri FPM, Amato L, Davoli M, 2004), reduce riscul de infectare cu HIV
(Gowing L. si altii, 2008).

Eficacitatea farmacoterapiei cu metadona a fost cercetata in anii 2004-2006 intr-
un studiu realizat, in cooperare cu Organizatia Mondiala a Sanatatii, in institutiile
medicale din Lituania, Polonia, Indonezia, Iran, China si Thailanda (Lawrinson P.
si altii, 2008). in total, 726 de pacienti, inclusiv 102 persoane din Lituania, au fost
incluse in cercetare. In Lituania, studiul a furnizat dovezi de ameliorare
semnificativa, dupa o perioadd de 3 si 6 luni, a calitatii vietii pacientilor in
farmacoterapia cu metadona, tinind cont de evaluarea subiectiva a starii lor de
sanatate (Padaiga Z., Subata E., Vanagas G., 2007). in toate tarile participante la
studiu, indiferent de contextul lor economic si cultural, s-a atestat o scadere
importanta a utilizarii de heroina si alte droguri ilegale, s-au diminuat
comportamentele riscante legate de infectia HIV si alte infectii ce se transmit prin
singe, precum si a comportamentului delincvent. Rezultatele au confirmat, de
asemenea, o imbunatatire semnificativa a starii de sanatate fizica si mintala
(Lawrinson P. si altii, 2008).

Identificarea gradului de dependenta este esential anterior prescrierii metadonei.
Inductia, planul de tratament si doza initiala trebuie determinate cu grija. Pacientji
trebuie informati nu numai in legatura cu efectele farmaceutice ale metadonei si
pericolele pe care le implica utilizarea altor substante in timpul tratamentului cu
metadona, dar si asupra riscului de supradoza.
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CAPITOLUL 1
Notiuni generale

Drogul este substanta care, fiind absorbita de un organism viu, ii modifica una
sau mai multe functii (OMS - Organizatia Mondiala a Sanatatii); in sens
farmacologic, drogul este o substanta utilizata sau nu in medicina, a carei folosire
abuziva poate crea dependenta fizica si psihica sau tulburari grave ale activitatji
mintale, ale perceptiei si ale comportamentului.

Clasificari ale drogurilor:

in literatura de specialitate si in practica existd numeroase clasificari ale drogurilor,
avind la baza diferite criterii, cele mai cunoscute fiind: dupa efectul produs asupra
sistemului nervos central - SNC, dupa originea lor, dupa regimul juridic al
substantelor sau dupa dependenta generata.

A. Clasificarea drogurilor in functie de efectul asupra SNC: se considera in
general cea mai adecvata fiind cea utilizata in practica de agentiile si organismele
ONU, preluata si de Organizatia Internationala de Politie Criminala — Interpol.

In conformitate cu acest criteriu, drogurile se clasifica astfel:

1. Substante stimulente sau psihanaleptice

2. Substante depresoare sau psiholeptice

3. Substante perturbatoare (halucinogene) sau psihodisleptice.

1. Stimulentele sunt substante are accelereaza activitatea SNC. Din aceasta
categorie fac parte: frunzele arbustului de coca. Drack-ul, khat-ul,
amfetaminele, anorexigenele si psihostimulentii. Acestea se subclasifica in:

o Stimulente ale veghii: amfetamina, cofeina, cocaina. In doze
moderate acestea intretin starea de veghe, cresc activitatea mintala
si creeaza o senzatie de bine

o Stimulente ale umorii: substante ce indeparteaza starea depresiva.

2. Depresoarele
Sunt substante care incetinesc activitatea SNC in general cu efecte
analgezice si sedative. Principalele substante ce fac parte din aceasta
categorie sunt: opiul si derivatii sai (morfina si heroina, metadona, petidina,
codeina), medicamente pe baza de opiu sau derivatii acestuia, morfinice de
sinteza, barbiturice, tranchilizante si hipnoticele

Halucinogenele sunt substante care perturba activitatea SNC si provoaca alterari
ale perceptiei, temporale si spatiale. In fapt, ele ,deformeazd senzatiile si
perceptiile celui care le utilizeazad”. In aceastd categorie sunt cuprinse: cannabisul,
LSD 25, mescalina Ecstasy, PCP, Psilocybina, Psilocyna si altele.

B. Clasificarea drogurilor in functie de originea produsului:
1. Naturale
2. Droguri de semisinteza
3. Droguri de sinteza (sintetice).
1. Drogurile naturale sunt cele obtinute direct din plante sau arbusti: opiul si
opiaceele, canabisul si rasina acestuia, khat-ul, frunzele de coca si derivatii
sai si alte plante cu principii halucinogene.
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2. Drogurile de semisinteza sunt cele realizate prin procedee chimice,
pornind de la o substanta naturala extrasa dintr-un produs vegetal (heroina,
LSD).

3. Drogurile de sinteza sunt elaborate Tn intregime prin sinteze chimice:
metadona si morfina (utilizate in scopuri medicale), mescalina, LSD 25,
amfetamina, designer-drugs, ecstasy ori alte substante psihotrope obtinute
in laboratoare ilegale. La fel in aceasta categorie sunt inclusi si ,solventii
volatili si alte produse cu proprietati asemanatoare drogurilor’. Tot droguri
de sinteza sunt considerate mai multe produse deturnate de la folosirea lor
traditionala, fiind totodata larg raspindite si usor de procurat. Acestea
cauzeaza o puternica dependenta psihica si uneori fizica, producind
totodata si fenomenul de toleranta.

C. in functie de regimul juridic al substantelor, acestea se impart in doua
categorii:

- Substante a caror fabricare si administrare sunt supuse controlului (de
exemplu: morfina, metadona, barbituricele) — sunt folosite in tratamente
medicale.

- Substante total interzise (LSD, ecstasy, cocaina).

OMS defineste dependenta ca fiind starea fizica sau psihica ce rezulta din
interactiunea unui organism cu o substanta, caracterizata prin modificari de
comportament si alte reactii, insotite intotdeauna de nevoia de a lua substanta in
mod continuu sau periodic, pentru a-i resimti efectele psihice si pentru a inlatura
suferintele.

Adictia: dependenta fizica si/sau psihica de o substanta, in special alcool, tutun
si/sau alte droguri, sau de anumite activitati, cum ar fi jocurile.

Dependenta de opiacee este ,0 boala fiziologica caracterizata printr-un deficit
metabolic permanent” care poate fi cel mai bine rezolvat prin administrarea
persoanei dependente a ,unei cantitati suficiente de medicament care sa
stabilizeze deficitul metabolic” (Dole si Nyswander, 1965; Ward si colab., 1998). S-
a sustinut ca dozele mari zilnice de metadona blocheaza ,necesitatea” de heroina,
Tmpiedicind efectul euforic.

Sindromul dependentei de opioide constituie o dereglare mintala si
comportamentala cauzata de folosirea substantelor opioide care afecteaza
receptorii opioizi ai creierului. Acesti receptori sunt situati in creierul central in
sistemul dopaminergic mezolimbic. Factorul decident din etiologia maladiei este
determinat de folosirea persistentd a opioidelor ce activeaza sistemele de
motivare ale creierului care, de regula, sunt activate de astfel de stimulente cum
sunt hrana, apa, pericolul sau partenerul sexual. Aceasta schimbare in
functionarea creierului transforma modul de gindire si de comportament. Prin
urmare, schimbarile ce au loc in funciiile creierului pot afecta semnificativ
comportamentul. Cu alte cuvinte, dependenta de opioide este o maladie cauzata
de activitatile cerebrale modificate, cum ar fi in cazul altor maladii neurologice i
mintale. Formarea maladiei este influentata de factorii psihologici, genetici, sociali,
de mediu ai persoanei si au o importanta majora la stadiul initial de manifestare a
maladiei (OMS, 2004).
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Narcotic: substanta care provoaca narcoza, somn. In acceptiunea internationals,
prin acest termen sunt desemnate substante stupefiante (de ex.: morfina, cocaina,
opium).

Stupefiant: sinonim cu medicament care inhiba centrii nervosi, provocind o stare
de inertie fizica si psihica. Induce dependenta fizica si psihica severa. Consumul
acestor substante este interzis prin lege.

Politoxicomania: consumul mai multor droguri, deseori cu intentia de a le spori
efectele sau de a contracara efectele unora in beneficiul altora.

Toleranta: Toleranta consta in disparitia treptata a efectelor unei substante ce
este administrata repetat, pe o anumita perioada de timp, incit pentru a obtine
acelasi efect este necesara cresterea progresiva a dozei. Efectul pe termen relativ
lung este instalarea unei intoxicatii cronice, cu consecinte grave asupra starii de
sanatate.

Abstinenta este abtinerea voluntara de la satisfacerea unor necesitéti fiziologice
(ca cea alimentara) sau a unor placeri (de exemplu, tabacica, alcoolica, narcotica
etc.).

Sindromul de sevraj. Sindromul de sevraj sau ,de retragere” este definit ca un
grup de simptome de severitate diferite, care rezulta din incetarea sau reducerea
consumului de droguri, care a fost acceptat pentru o perioada lunga de timp si/sau
la doze mari. Sindromul poate fi insotit de simptome de tulburari psihologice si
fiziologice. Sindromul de sevraj este unul dintre semnele dependentei de droguri Si
se manifesta prin hipertensiune arteriala, palpitatie, transpiratie profunda,
tremuraturi, artralgii pronuntate, cefalee, vertijuri, voma, excitatie psihomotorie,
accese convulsive, anxietate, insomnie, disconfort psihologic si fizic etc.

Agonistul un compus chimic (ligand) care la interactiunea cu receptorul isi
schimba starea, ceea ce duce la un raspuns biologic, cum ar fi metadona si
heroina, care sunt agonisti pentru receptorii opioizi.

Antagonist. O substantd care antagonizeaza efectul altor medicamente. in
termeni farmacologici, antagonistul interactioneaza cu receptorilor neuronilor,
inhibind actiunea agentilor (agonisti), care produce un raspuns fiziologic sau
comportamental prin efectul lor asupra acestor receptori. De exemplu, naloxona
este antagonist opioidelor, blocheaza rapid receptorii opioizi, astfel anulind rapid
efectul unei supradoze de opiacee cum ar fi heroina.

Metadona. Substanta sintetica din grupul opioizior utilizatd Tn tratamentul de
mentinere a persoanelor dependente de opioide. Aceasta are un timp de
injumatatire lung si poate fi administrat oral, o data pe zi sub supraveghere. Un
astfel de tratament este cel mai utilizat pe scara larga in dependenta de opiacee in
mai multe tari. In cazul in care persoanele cu dependenta de opioide primesc
metadona ntr-o doza adecvata, ea, de obicei, determina o scadere in dorinta de a
utiliza heroina si alte opiacee, eliminad simptomele de sevraj de opioide si
blocheaza efectele euforice ale altor medicamente opioide. Metadona este, de
asemenea, folosita pentru atenuarea durerii.
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Buprenorfina este un analgezic opioid si un agonist partial al receptorilor y ce
poate fi folosit cu succes in tratamentul dependentei de heroina. Buprenorfina
(agonist partial) determina activarea receptorilor y, activare ce creste odata cu
majorarea dozei pana la atingerea unui plag. Agonistii opioizi totali ca metadona si
heroina cresc activitatea receptorilor odata cu sporirea dozei, insa nu ating un
prag. Buprenorfina are o mare afinitate pentru receptorii opioizi si disociaza greu
de acestia (buprenorfina are o actiune de 25-40 ori mai puternica decéat a
morfinei). Din cauza acestei afinitati crescute, substanta desprinde opioizii de pe
receptorii y, astfel determinind un sindrom de retragere la subiecitii care au folosit
recent drogul.

Detoxifiere: dezicerea de dependenta fizica de droguri si curatirea organismului
de substante narcotice. In procesul de detoxifiere In organism sunt introduse multe
preparate medicamentoase, deseori i/v. Detoxifierea decurge de la 5 pina la 12
zile si poate fi realizata doar in institutile medicale de stat. Detoxifierea elimina
doar dependenta fizica, atractia insa ramine. Dupa detoxifiere dispare capacitatea
de a tolera drogurile. Doza obisnuita pentru un dependent de droguri poate deveni
mortala.

Supradoza: administrarea unei cantitati de drog mai mari decit capacitatea de
metabolizare a organismului.

Naloxona. Naloxona este un antagonist opioid care, injectat subcutan sau
intramuscular, anuleaza efectul heroinei Tn corp prin blocarea receptorilor de
opiacee din creier pentru 30-90 de minute. Tn felul acesta se cistigd timpul necesar
pentru acordarea ajutorului de urgenta si tratarii supradozei. Naloxona nu are alt
efect asupra corpului si nu este o substanta toxica.

Farmacoterapia cu Metadona (FTM)

Studiile stiintifice asigura dovezi consecvente privind faptului ca farmacoterapia cu
metadona (FTM), comparata cu alte metode de tratament, reduce semnificativ
consumul de heroina si mentine pacientii in tratament (Mattick R. si altii, 2003;
Mayet S., Farrell M., Ferri MMF, Amato L, Davoli M, 2004), diminueaza riscul de
infectare cu HIV (Gowing L. si altii, 2008). Analizind datele stiintifice care sustin
eficacitatea farmacoterapiei cu metadona si buprenorfina, ambele substante
medicamentoase au fost incluse in lista medicamentelor esentiale elaborata de
Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS, 2005) editia a 14-a. Numarul de persoane
din regiunea europeana incluse in tratamentul cu metadona constituie 400 000
(OMS, 2004b).

Beneficiul acestui tip de substitutie pentru dependentii de droguri este abilitatea de
a schimba comportamentul riscant cu unul mai sigur si de a stabiliza sanatatea lor
si statutul social ihainte de a trece la solutionarea altor probleme asociate cu
dependenta. lar substanta studiata cel mai bine si cel mai des utilizata pentru
tratamentul medicamentos al dependentei opioide cu agonisti este metadona.

Metadona a fost folosita pentru prima oara in anul 1960. Acesta este un agonist
opioid sintetic, cu o actiune de lunga durata, care se absoarbe usor atunci cind se
administreaza pe cale orala si nu produce simptome de sevraj timp de 24 de ore,
ceea ce permite sa fie administratd o data pe zi. Studiile au demonstrat ca
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metadona blocheaza cu succes simptomele de abstinentd de opiacee si euforie
provocata de opioide de scurta durata. S-a constatat ca doza de metadona de 60
pina la 120 mg/zi sau mai mari este cea mai eficienta pentru mentinerea aderentei
pacientilor la tratament, reducerea consumului ilicit de droguri si comportamentul
infractional.
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CAPITOLUL 2
DOMENIUL DE APLICARE $1 SCOPUL

2.1. Dovezi de eficacitate ale metadonei

S-a constatat ca utilizarea metadonei reduce consecintele enorme pe care le
provoaca dependenta de opiacee pentru cei dependenti, pentru familile lor si
societate in general, prin reducerea consumului de heroina, mortalitatii asociate cu
consumul de droguri, risc de infectare cu HIV si implicare in activitati delincvente,
micsorarea costurilor pentru servicii de sanatate.

FTM este o componenta importanta de prevenire a infectiei HIV, HVC si HVB in
rindul consumatorilor de droguri injectabile. Eficienta FTM creste in combinatie cu
sprijinul psiho-social. Suportul psiho-social poate fi oferit in conditiile de tratament
bazat pe eliminarea totala a drogurilor sau in combinatie cu FTM. Asigurarea de
suport psiho-social si consiliere pentru promovarea schimbari comportamentale si
a starii emotionale joaca un rol important in procesul general de tratament a
dependentei de droguri.

FTM ofera, de asemenea, oportunitati ample pentru initierea terapiei
antiretrovirale in rindul utilizatorilor de droguri HIV-pozitivi. Terapia de sustinere
ajuta consumatorii de droguri opiacee sa asigure stabilitate n viata lor si sa evite
multe dintre complicatile legate de consumul de droguri injectabile. De
asemenea, aceasta terapie contribuie la tratament, si prin urmare, este
considerata un element important al strategiilor de a pastra CDI activi in
tratamentul antiretroviral. FTM ofera, totodata, oportunitati suplimentare pentru
extinderea tratamentului antiretroviral, Tmbunatateste aderenta si faciliteaza
accesul la asistenta medicala.

In plus, organizarea rezonabil& a programului FTM in penitenciare are o serie de

avantaje atit pentru sanatatea detinutilor beneficiari, cit si pentru sistemul

penitenciar si societate in ansamblu.

in special, studiile au aratat ca:

- Farmacoterapa constanta este asociata cu o reducere a mortalitatii in urma
supradozarii

- In comparatie cu programe de detoxifiere, FTM in inchisoare contribuie intr-o
masura mult mai mare la faptul ca detinutii incep sau continua tratamentul
imediat la admitere si il urmeaza si dupa eliberare

- FTM are un efect benefic asupra comportamentului in penitenciare, reducind
necesitatea de droguri si sporind gradul de securitate a penitenciarului

- Detinutii si personalul din penitenciar afirma ca FTM are un efect benefic
asupra vietii in detentie

- Creste aderenta la TARV

- Mai usor se reintegreaza in societate dupa reabilitare.

2.2. Farmacodinamica si farmacocinetica

2.2.1 Farmacodinamica metadonei
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Metadona (methadone hydrochloride sau 6-dimethylamino-4, 4-diphenyl-3-
hepatone hydrochloride) este un opioid sintetic potent si efectul farmacologic al
acesteia este similar celui produs de morfina. Metadona este biodisponibila atunci
cind este consumata pe cale orala sau parenterala. Efectul principal al metadonei
este exprimat prin u-receptori si este similar celui produs de opioidele endogenice
cum ar fi encefalina si endorfina. Metadona sporeste eliminarea unor
neuromediatori: acetilcolina, noradrenalina si dopamina.

Constatarile recente denota faptul ca metadona poate spori concentratia de
serotonina in sinapse, prin urmare, folosirea concomitenta a altor medicamente
care sporesc la fel concentratia de serotonina in sinapse (inhibitori selectivi de re-
absorbtie a serotoninei, noua generatie de medicamente contra migrenei etc.)
necesita o ajustare precauta.

2.2.2 Farmacocinetica metadonei

Metadona se absoarbe bine la nivelul tractului gastro-intestinal atit ca sirop, cit si
ca tableta. Are o biodisponibilitate buna cuprinsa intre 80 si 90%. Timpul de
injumatatire este estimat intre 24 si 36 de ore cu variatii individuale considerabile
(10-80 de ore). Metadona este metabolizata preponderent in ficat, fiind eliminata
din organism atit metabolizata, cit si nemetabolizata prin urina si fecale (Ward si
colab., 1998; Humeniuk, 2000). Profilul farmacologic confera metadonei
proprietati care o fac deosebit de atractiva pentru tratamentul de substitutie i
permit o administrare orala intr-o singura doza zilnica cu nivele plasmatice
constante dupa administrare repetata si fara sindrom de sevraj in cazul
administrarii unice, zilnice.

Rata de metabolizare a metadonei prin enzima CYP3A4 afecteaza clearance-ul
metadonei din organism. Activitatea enzimei CYP este influentata de factori
genetici, de mediu si de unele medicamente. Activitatea enzimei poate varia mult,
ceea ce conduce fie la toxicitate, fie in cealalta extrema, la sevraj. Astfel unele
medicatii cum ar fi tratamentul antiviral pentru HIV, unele antiepileptice,
antituberculoasele induc modificari ale concentratiei plasmatice de metadona.

2.3. Criterii de diagnostic

Exista doua criterii de diagnosticare acceptate pe international, care cuprind
dependenta de droguri: a zecea revizuire a Clasificarii Internationale a Maladiilor
(ICD 10), publicata de OMS in anul 1992 si a patra editie a Manualului de
Diagnosticare a Tulburarilor Mintale (DSM - V), publicat de Asociatia Psihiatrica
Americana in 1994. Din perspectiva caracterului european al acestor recomandari,
ne referim la primul criteriu al ICD 10, care defineste sindromul de dependenta ca
find ,un grup de fenomene fiziologice, comportamentale si cognitive in care
folosirea unei substante sau a unei clase de substante reprezinta o prioritate
pentru un anumit individ comparativ cu alte comportamente considerate inainte
mai valoroase...” (Comitetul de experti OMS in problema dependentei de droguri,
1998).

Diagnosticul este stabilit de catre medicul-psihiatru dupa evaluarea datelor din
anamneza bolii pacientului, informatiei despre consumul de substante psihotrope
si istoriei tratamentului dependentei de astfel de substante, precum si a datelor
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despre conditile de viata, ocupatie si situatia juridica. Datele subiective sunt
completate cu datele examinarii obiective (simptomele obiective de sevraj si
intoxicare, semne de injectare si complicatiile acestora etc.).

Sindromul dependentei de opioide este diagnosticat atunci cind in decursul a 12
luni sunt prezente cel putin 3 din 6 criterii identificate in clasificarea 1CD-10
(Asociatia Psihiatrica Lituaniana, 1992, OMS, 2003). Criteriile ICD-10 de
diagnosticare a dependentei de opioide sunt, dupa cum urmeaza:

* Dorinta puternica sau sentimentul compulsiv de a consuma opioide

+ Dificultati in controlul comportamentului de consum al opioidelor in termeni
de inceput, incheiere sau doza

+ Starea fiziologica de abstinenta atunci cind consumul de opioide a fost
stopat sau redus, fapt ce se caracterizeaza prin sindrom de sevraj (stranut,
deviere, lacrimarea ochilor, pupile dilatate, diaree, diverse senzatii de
durere a corpului, cerinta obsesiva de a consuma opioide, insomnie, stare
depresiva, agitatie, iritabilitate)

* Toleranta care presupune doze mai mari de opioide pentru a atinge
efectele initiale obtinute cu doze mai mici (toleranta la opioide poate fi
sporita de citeva ori sau chiar de multe ori, depasind dozele care pot fi
cauza unei respiratii insuficiente sau chiar a decesului unei persoane
sanatoase)

* Neglijarea progresiva a placerilor sau intereselor alternative din cauza
consumului de opioide si perioade mai indelungate de timp necesare pentru
obtinerea substantelor opioide sau pentru restabilirea de la efectele
acestora

» Persistenta in consumul de opioide in pofida dovezii clare de existenta a
consecintelor negative, cum ar fi complicatiile din cauza injectarilor.

2.4. Planul si scopul farmacoterapiei (durata si doze)

Aceste recomandari nu pot modifica posibilele restrictii locale in optiunile
terapeutice, insa trebuie mentionat ca atit literatura internationald, cit si experienta
acumulata in timp, in diferite parti ale lumii, evidentiaza importanta disponibilitatji
unei camere separate pentru evaluarea si stabilirea farmacoterapiei individuale.
Restrictile in spatiile disponibile, in doze sau in durata de tratament sunt
neproductive pentru un tratament eficient al dependentilor la opiacee. Decizia
asupra farmacoterapiei individualizate trebuie sa se bazeze cit mai mult pe o
evaluare riguroasa a ceea ce va functiona pentru individ bazat pe experienta
credibila despre ceea ce poate fi eficient.

Decizia Tn alegerea farmacoterapiei se axeaza pe: tipurile de farmacoterapie
disponibile, pe istoricul pacientului, situatia actuala, reteaua de suport social si
dorinta exprimata. Decizia se bazeaza la fel pe evaluarea medicului privind
aspectele necesare monitorizarii si derularii farmacoterapiei.
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CAPITOLUL 3
CONDUITA PACIENTULUI - PENTRU MEDICI

3.1. Conduita pacientului CDI

Programele de farmacoterapie cu metadona trebuie corelate cu programele de
reducere a riscului.

Acest lucru este important atit pentru cuprinderea maxima si mentinerea CDI in
programul de tratament substitutiv, cit si pentru oferirea de consultatie privind
reducerea riscului si accesibilitatea serviciilor medicale oferite. Datorita stabilizarii
comportamentului CDI, metodele de reducere a riscului si farmacoterapia cu
metadona ar putea diminua consecintele medicale si psihosociale ale consumului
produselor, substantelor stupefiante sau a medicamentelor cu efecte similare
acestora.

in tratamentul pacientilor HIV-infectati cu dependentd opioida se impune
necesitatea coordonarii activitatilor serviciilor de patru tipuri:
- Practica medicala generala si clinicile infectioase
- Reducerea riscului
- Asistenta narcologica
- Asistenta psihologica si sociala.

Acordarea cu succes a asistentei medicale pentru consumatorii activi de substante

stupefiante sau a medicamentelor cu efecte similare acestora trebuie sa

corespunda citorva principii generale. Astfel, asistenta medicala trebuie:

- Sa fie accesibila

- Safie gratuita

- Safie prietenoasa, prestata de cadre cu atitudini impartiale

- Sa corespunda necesitatilor individuale
Sa fie continua (prin intermediul sistemului de referinte medicale), ce ar asigura
interactiunea intre institufile medico-sanitare, serviciile sociale, asociatiile de
CDI si familiile acestora.

3.2. Asistenta medicala multisectoriala

Asistenta medicala multisectoriala include:

- Tratamentul dependentei opioide, inclusiv FTM

- Diagnosticul si tratamentul altor afectiuni concomitente, plus a complicatiilor
consumului intravenos al produselor, substantelor stupefiante sau a
medicamentelor cu efecte similare acestora

- Profilaxia si tratamentul infectiilor oportuniste conditionate de infectia HIV

- Vaccinarea contra virusul hepatitei virale B

- Ingrijiri paliative in stadiile avansate ale boli.

Utilizarea si dependenta la opiacee sunt asociate cu o serie de probleme de ordin
medical, legal si psihosocial. O persoana este apta sa initieze farmacoterapia cu
metadona daca riscurile individuale si sociale asociate consumului au sanse sa fie
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reduse prin inceperea tratamentului. Este bine ca toate problemele constatate la
evaluare sa fie rezolvate inca de la inceput prin colaborarea cu serviciile
complementare (consiliere psihologica, interviu motivational etc.).

3.3 Inductie

Existd mai multe forme de comercializare a metadonei. In Republica Moldova este
utilizata forma lichida, cu o concentratie de 1 mg./ml., la care vor fi facute referi in
continuare.

Calcularea dozei corecte de initiere a terapiei trebuie sa se faca tinind cont de:

- Doza corecta depinde de
scopul tratamentului

- Puritatea heroinei ilicite
variaza in functie de zona si timp

- Metadona este un opioid cu
actiune de lunga durata

- O doza mare de metadona
poate fi fatala, dar o doza mica nu va fi eficace.

Incepind tratamentul cu o doza prea mare, exista riscul de toxicitate si deces. Cu
toate acestea, si 0 doza prea mica presupune riscuri pentru ca, daca apar
simptome de sevraj, pacientul poate fi tentat sa foloseasca droguri ilicite sau
benzodiazepine pentru a se linisti. Combinatia metadonei cu alte substante poate
si ea fi toxica si poate provoca deces sau diverse reactii adverse. Pe de alta parte,
unii pacienti care metabolizeaza mai rapid metadona pot fi si ei expusi la
fenomene de sevraj. Exista dovezi ca pacientii care intra in tratament au un risc
mai mare de deces in prima luna decit inainte de intrarea in tratament.

Dupa confirmarea dependentei de opiacee a unui pacient, trebuie evaluata
toleranta si doza de metadon&d necesara. In mod obisnuit, pentru determinarea
tolerantei se foloseste anamneza, pentru a afla doza de drog folosita si perioada
de consum. Suplimentar, datele pot fi verificate folosind elemente obiective, cum
ar fi aspectul venelor si testele de urina. Cistigarea increderii pacientului este
vitala in obtinerea unor informatii corecte. Este necesara alocarea unei perioade
suficiente de timp pentru interviul clinic si este util si consultul altor medici pe care
pacientul i-a vizitat anterior.

Pentru un bun start al tratamentului cu metadona este absolut obligatorie ofirirea
catre pacient a unor informatii esentiale. Dintre acestea nu trebuie sa lipseasca:

- Faptul ca efectul maxim al metadonei apare la 2-4 ore dupa administrare

- Acumularea metadonei in timp face ca efectul real al unei doze fixe sa apara
dupa 3 pina la 5 zile de tratament

- Exista riscuri mari de toxicitate si deces in cazul consumului concomitent al
metadonei si altor medicamente sau droguri, cum ar fi alte opiacee, cocaina,
benzodiazepine sau alcool

- O serie de medicamente folosite de pacient in mod curent sau intimplator pot
determina modificari ale concentratiei metadonei in organism.

Unul sau mai multe din urmatoarele criterii pot ajuta la identificarea pacientilor, cu
risc crescut de toxicitate la metadona:
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- Este prima lor prezentare la medic, iar antecedentele lor medicale si legate de
consumul de droguri sunt neclare

- Exista sanse mari sa fie dependenti sau sa consume mai multe medicamente
sau droguri

- Gradul neuroadaptarii pacientului este incert

- Exista antecedente de suferinta respiratorie semnificativa

- Exista antecedente de suferinta clinica semnificativa hepatica

- Se afla in prezent sub tratament cu substante ce inhiba enzima CYP3A4.

Acesti pacienti trebuie supravegheati si examinati la 2-4 ore dupa primele 3 pina la
5 administrari de metadona pentru a putea depista semne si simptome de
toxicitate, iar dozele lor n-ar trebui majorate in primele 4 zile (Humeniuk si colab.,
2000).

Este recomandabil ca tratamentul cu metadona sa inceapa dimineata si in debutul
saptaminii, astfel incit concentratia maxima sa se realizeze pe perioada in care se
poate interveni.

Scopul unei inductii corecte este eliminarea sevrajului. in general, doza initiala
variazd intre 10 si 30 mg. In cazul unei tolerante crescute la opiacee, doza
recomandat& este de 25-40 mg. in cazurile cu tolerantd neclara este de preferat o
doz& ntre 10 si 20 mg. In cazul inceperii cu 0o doza mica este important s
mentinem pacientul sub observatie citeva ore si, in caz de semne de sevraj, sa
administram suplimentar doze mici.

Pentru farmacoterapia pe termen lung este recomandabil ca dozele sa nu creasca
cu mai mult de 20 mg pe saptamina pina la 60-120 mg. Timpul necesar pentru
stabilizarea unui pacient cu metadona poate dura chiar mai mult de 6 saptamini.

Desi majoritatea pacientilor pot fi tratati adecvat cu o doza zilnica intre 60-120 mg,
nu exista date obiective (cum ar fi determinarile concentratiei plasmatice de
metadona) pentru a stabili doza zilnica adecvata pentru fiecare pacient. Solicitarea
opiniei pacientului despre doza de metadona care ii este administrata de obicei
are un efect pozitiv asupra tratamentului.

Trebuie mentionat ca persoanelor cu un nivel emotional ridicat sau tulburari de
personalitate cum ar fi schizofrenia le este indicata o doza de mentinere zilnica
mare si nu una mica. Pacientul caruia i se administreaza doze mari trebuie
supravegheat astfel incit acesta sa nu consume in acelasi timp si alcool sau
benzodiazepine. Totusi, trebuie luat in considerare faptul ca dependenta de alcool
si/sau benzodiazepine pot fi rezultatul unei subdozari cu metadona. in acest caz,
doza de stabilizare ar trebui reconsiderata.

FTM nu trebuie examinata ca o interventie izolata, ci ca o parte dintr-un program
adecvat de ingrijiri medicale. Este esential sa fie identificate si rezolve si alte
probleme: medicale, sociale, de sanatate mintala sau legale. Acest lucru poate fi
facut fie de personalul din cadrul programului de metadona, fie prin cooperarea cu
alte servicii si institutii. O abordare multidisciplinara fata de FTM este esentiala.

3.4 Incheierea farmacoterapiei cu metadona
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in perioada de stabilizare reducerea dozelor trebuie initiatd doar daca pacientul s-
a mentinut abstinent la heroina, deci diminuarea dozelor trebuie luata in discutie
numai dupa ce pacientul este stabilizat si a facut schimbari in stilul sau de viata.
Complianta va fi mentinuta doar daca si medicul si pacientul sunt de acord cu
inceperea reducerii dozelor. Micsorarea dozelor fara acordul pacientului este
practic sortita esecului, de aceea este preferabil ca tratamentul sa fie continuat cu
0 doza stabila pina cind pacientul este de acord cu scaderea dozelor.

Unii clinicisti sugereaza ca, in cazul dozelor de stabilizare mai mari de 120 mg,
doza poate fi redusa cu 20 mg/luna. Doza trebuie micgorata in prima zi din prima
saptamina a lunii si mentinuta stabila in urmatoarele 3 saptamini. Pentru dozele
intre 60 si 120 mg reducerea mentionata de 10 mg/luna este recomandabila, iar
pentru pacientii cu doze intre 30 si 40 mg este recomandata reducerea cu 5
mg/luna.

Finisarea FTM treptat, de obicei, va induce un sindrom de sevraj neesential.
Datorita timpului de injumatatire relativ mare si acumularii in tesuturi pe perioada
substitutiei relativ importante, sindromul de sevraj este mai indelungat decit in
cazul opiaceelor cu actiune scurtd, ca heroina si morfina. Pentru a reduce si
preveni cit mai mult anxietatea pacientului este bine sa i se ofere informatii cit mai
corecte si mai exacte despre ce va urma sa se intimple.

Cercetarile disponibile sugereaza ca este de preferat o reducere mai lenta a
dozelor. Oricum, ca toate celelalte decizii privind planul de tratament, si aceasta
este cel mai bine de adoptat in urma consultarii cu pacientul. Exista si optiunea ca
reducerea sa se faca fara informatii asupra dozei, intrucit unii pacienti prefera sa
nu cunoasca detalii legate de reducere ca sa nu-si creeze anxietate sau sperante
inutile. Consilierea si suportul sunt foarte importante in aceasta perioada de
renuntare treptata la metadona si sunt necesare si dupa intreruperea administrarii
datorita sindromului post-metadona. Acest sindrom este reprezentat atit de
simptome usoare ale fazei de sevraj, cit si de temerile legate de o viata fara
opiacee.

Dezvoltarea serviciilor post-cura (post-tratament) incluse educatie, aptitudini de
antrenament si trasaturi derivate din grupuri de sprijin de la egal la egal (de ex.,
ONG-uri sau comunitatile terapeutice).

3.4.1. Principii de severitate dupa anularea opioidelor

Caracterul sever al simptomelor dupa abtinerea/anularea opioidelor depinde de
doza si particularitatile farmacologice ale opioidelor utilizate, precum si de gradul
de modificari neuroadaptive care au avut loc la pacient. Drogurile cu timp scurt de
injumatatire vor da nastere la simptome de sevraj, la o0 etapa mai devreme decit
cele cu timp lung de injumatatire, simptomele vor atinge punctul culminant, de
asemenea, se vor rezolva mai devreme. Retragerea heroinei netratate sau
retragerea morfinei de obicei ajunge la apogeu la 36-72h dupa ultima doza, iar
simptomele se vor diminua semnificativ dupa 5 zile. Anularea/abandonarea
prematura a farmacoterapiei cu metadona sau alte opiacee cu durata lunga de
actiune, de obicei, ajunge la apogeu la 4-6 zile, iar simptomele nu dispar
substantial timp de 10-12 zile. Anularea/abandonarea prematura a buprenorfinei in
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urma intreruperii tratamentului cu buprenorfina pe termen lung apare in decurs de
3-5 zile de la ultima doza, si caracteristici usoare pot continua timp de mai multe
saptamini.

3.4.2 Semnele si simptomele de abstinenta la opioide si evaluarea
severitatii anularii/abandonarii sunt enumerate mai jos:
- transpiratie
- lacrimare
- cascat
- senzatie de caldura si frig
- anorexie si crampe abdominale
- greata
- voma si diaree
- tremur
- insomnie si agitatie
- dureri generalizate si articulare
- tahicardie
- hipertensiune arteriala
- piloerectie (Gooseflesh)
- pupile dilatate
- cresterea peristaltismului intestinal.

3.5 Tratamentul supradozarilor

Supradoza cu opiacee este identificata printr-o combinatie de semne si simptome,
inclusiv mioza si depresie respiratorie. Pupilele dilatate sugereaza un diagnostic
alternativ. Pacientii suspectati cu supradoza de opiacee trebuie tratati daca rata
respiratorie este mai mica de 10 pe minut sau daca sunt hipoxici pe pulsoxymetrie
(saturatia de oxigen <92%).

Tratamentul initial al pacientilor hipoxici ar trebui sa includa oxigen suplimentar si
ventilatia asistata, dupa caz. Aceasta ar include, de obicei, curatare a cailor
respiratorii si aplicarea sacului sau masca de ventilatie cu oxigen.

Naloxona are o durata scurtd de actiune si este antagonist neselectivi al
receptorilor opiacei, care are o istorie clinica lunga de utilizare cu succes pentru
tratamentul supradozarii. Este un antidot eficient pentru supradoze de opiacee cu
duratd scurta de actiune, cum ar fi heroina. in gestionarea supradozei cu
substante opiacee, principala preocupare trebuie sa fie intotdeauna respiratia si
oxigenarea.

Orice stop respirator ar trebui sa fie gestionat cu ventilatie asistatd si oxigen in
timp ce naloxona sa fie administrata sau sa-si produca efectul. De obicei,
respiratia adecvata se va relua in termen de 30 de secunde de la administrarea
naloxonei. Doza ideald de naloxona este una care imbunatateste ventilatia. O
doza standard pentru tratamentul de supradoze de heroina este de 400 mcg
intramuscular sau 800 mcg subcutanat, repetate peste 2 minute, daca este
necesar. Daca exista acces venos si ventilatie adecvata a pacientului, portiuni mici
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de 100 mcg poate fi administrate in doze repetate pina cind pacientul respira, cu o
rata mai mare de 10 respiratii pe minut.

Utilizarea initiala de doze de naloxona care sunt prea mari (> 2 mg) poate induce
retragerea severa, cu risc de voma si aspiratie; dozele foarte mari (> 10 mg) pot
pune chiar viata in pericol.

Supradoza de opioide cu durata lunga de actiune este mult mai dificil de gestionat.
in aceasta situatie, durata de sedare va dura mai mult decit efectele naloxonei.
Cea mai sigura metoda de tratare a supradozarii cu substante opiacee cu actiune
de lunga durata este ventilarea, daca exista. Cu toate ca pacientului 1i poate fi, de
asemenea, administrat intravenos repetat naloxona sau infuzii de naloxona,
moartea poate surveni daca exista intrerupere neobservata a perfuziei de
naloxona sau in cazul in care pacientul se trezeste si refuza ingrijirile medicale. Tn
mod ideal, pacientii trebuie observat timp de 2 ore de la administrarea de
naloxona Tnainte de a fi scosi de sub observatie medicala.

3.5.1. Particularitati de aplicare a farmacoterapiei cu metadona in
cazul grupurilor speciale

in intreaga lume, majoritatea celor aflati in FTM sunt barbati intre 25 si 40 de ani.
Exista grupuri cu nevoi specifice pe care le vom analiza in continuare:

- persoanele din detentie, inclusiv femeile

- persoanele cu HIV/SIDA

- persoanele cu hepatita virala B si /sau C

- persoanele cu TB

- femeile gravide

- persoanele cu probleme de sanatate mintala

- persoanele consumatori de mai multe droguri.

3.5. 1. Persoanele din detentie

Persoanele din detentie ar trebui sa aiba acces la aceleasi optiuni de tratament ca
intr-o comunitate obisnuita. in 1998, la Conferinta privind Drogurile, desfasuratd in
Oldenburg, au fost prezentate recomandari pentru serviciile adresate persoanelor
dependente din penitenciare. Conferinta a recomandat disponibilitatea unei game
largi de servicii pentru detinuti, inclusiv tratamentul de substitutie (atit de
detoxifiere, cit si de mentinere). Este, de asemenea, recomandat ca personalul sa
fie instruit in managementul persoanelor dependente de droguri, in solutionarea
problemelor referitore la droguri si starea de sanatate.

Persoanele aflate in tratamentul de mentinere din sectorul civil ar trebui sa aiba
optiunea sa continue tratamentul dupa intrarea in penitenciar. Aceasta optiune
este foarte importanta din cauza faptului ca o discontinuitate a tratamentului de
mentinere cu metadona nu poate rezulta intr-un comportament favorabil.

Persoanele care beneficiaza de tratament de substitutie in penitenciar trebuie sa
aiba posibilitatea sa continue acest tratament si la iegirea din detentie. Exista un
risc foarte mare de supradoza sau moarte dupa eliberarea pacientilor, in cazul in
care pacientii s-au abtinut de la opiacee. Decizia de a continua tratamentul trebuie
luata consultind programul de tratament la care participa detinutii in afara
penitenciarului.
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3.5.2. Persoane cu HIV/SIDA

Screening-ului initial la infectia HIV a persoanelor supuse tratamentului cu
metadona sau al celor care intentioneaza sa inceapa un astfel de tratament nu
difera de screening-ul persoanelor care nu sunt supuse tratamentului cu
metadona. Medicul trebuie sa explice importanta screening-ului la HIV in vederea
asigurarii unui monitoring clinic si de laborator continuu a starii pacientului si
coordondrii tratamentului acestuia. In cazul In care nu sunt identificati anticorpii
HIV, testul va fi repetat o data pe an. Pacientul este in drept sa refuze testul HIV.

Tratamentul cu metadona poate reduce riscurile comportamentale care pot mai
departe dauna sistemului imunitar. Acesta poate reduce stresul si poate
imbunatati starea generala a sanatatii pacientului, ajutindu-l sa duca o viata
normala. Tratamentul de mentinere cu metadona reprezinta un instrument
important in stabilizarea tratamentului, care ofera in schimb posibilitatea unei
diagnosticari timpurii si posibilitatea unui tratament impotriva HIV/SIDA.

Din cauza impactului metadonei asupra golirii stomacului si participarii
isoenzimelor 3A4 si 2D6 ale citocromului P450 in metabolism, este frecventa
reactia reciproca. Acest fapt are o anumita influenta asupra eficacitatii metadonei
si/sau medicamentelor antiretrovirale.

Nici unuia dintre NRTI nu-i este caracteristic sa aiba un impact clinic semnificativ

asupra metabolismului metadonei. Dimpotriva, metadona influenteaza

farmacocinetica NATI:

- Din cauza efectului metadonei concentratia de zidovudina din singe creste cu
40% si poate rezulta in efecte toxice.

- Din cauza reactiei metadonei cu didanozina si stavudina concentrarea celei din
urma poate descreste.

Interactiunea clinica farmacocinetica semnificativa are loc atunci cind metadona
este administrata impreuna cu NNRTI - efavirenza si nevirapina, ambele fiind
inductori puternici ai P450. Astfel se reduce substantial concentratia metadonei in
singe.

Exista unele probe (destul de rare) care denota faptul ca, de obicei, metadona nu
are efect asupra farmacocineticii IP, cu exceptia amprenavirei (Si
fosamprenavirei), a caror concentratie se reduce pina la 30% din cauza
interactiunii acestora. Majoritatea PI, din contra, au un impact semnificativ asupra
metabolismului metadonei. In cazul in care sunt administrate Th combinatie cu
amprenavira, nelfinavira si lopinavira/ritonavira, concentratia de metadona se
poate micgora substantial.

In acest context este necesara realizarea unei legaturi cu spitalul penitenciar, in
special cu medicul infectionist. Prescrierea metadonei ar trebui efectuata in
colaborare cu specialigtii HIV, pentru a evita posibilele interactiuni de combinare a
metadonei cu medicatia HIV si, la necesitate, pentru a ajusta schemele de
tratament si dozele de metadona (Anexa nr. 8).

Acestor pacienti li se asigura accesul la programul de schimb de seringi si alte
activitati de reducere a riscurilor.
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3.5.3.Persoanele cu hepatita virala B si/sau C

Tinind cont de incidenta ridicata a hepatitei B si C printre fostii si actualii
consumatori de droguri injectabile, acestia trebuie sa beneficieze, prin consiliere,
de analiza imunoenzimatica la anticorpii virusului hepatic C (anti-HVC), iar in
vederea detectarii hepatitei B, marcherii serologici (HBsAg si antiHBcor).

Hepatita B si C reprezinta o problema grava de sanatate mai ales pentru
consumatorii de droguri injectabile, atit din cauza raspindirii bolii, cit si din cauza
efectelor sale clinice. Doza de metadona va trebui evaluata si reanalizata, astfel
incit sa fie in conformitate cu functiile ficatului. Referintele specialistilor ar trebui
proiectate pentru evaluarea si posibilitatea tratamentului hepatitelor virale.
Persoanele aflate intr-un tratament stabil cu metadona raspund foarte bine la
tratamentul hepatitelor. Nu in ultimul rind, este foarte important sa fie evitata orice
forma de imprumutare a echipamentului de injectare.

Pacientilor infectati cu HVB si HVC li se recomanda insistent sa se abtina de la
consumul de alcool; acestor pacienti li se va oferi informatia despre efectele
extrem de daunatoare ale alcoolului asupra ficatului. In cazul dependentei de
alcool, pacientului i se va recomanda sa urmeze un tratament.

Medicamentele optionale folosite pentru tratamentul HVB includ analogii de
nucleotide si medicamentele cu interferon. Pacientii supusi farmacoterapiei cu
metadona nu ar trebui exclusi din tratament. Acestor pacienti li se va oferi sprijin
psihologic si social de catre membrii unei echipe multidisciplinare (Gestionarea
hepatitei B si a co-infectiei cu HIV (7). Protocolul clinic pentru regiunea europeana,
OMS, 2006e).

Este important de atentionat pacientii despre utilizarea echipamentului steril pentru
injectare. Trebuie descurajat Tmprumutul echipamentului pentru injectare. lar
acesti pacienti trebuie referiti la programul de schimb de seringi si prezervative,
care este disponibil Tn 11 institutii penitenciare ale Republicii Moldova.

Medicamentele optionale pentru tratamentul infectiei cu VHC sunt pegilated alfa
Interferon (Peg-INF a) si ribavirina (RBV). Datorita interactiunii dintre a peg-INF si
RBV, combinatia poate creste concentratia de metadona si sporeste efectele
toxice ale metadonei. In aceste cazuri, medicul trebuie s& supravegheze pacientul
si, daca este necesar, sa reduca doza de metadona.

3.5.4. Persoanele cu tuberculoza

Inainte de a initia sau la inceputul farmacoterapiei cu metadona si ulterior, de doua
ori pe an sau tinind cont de starea clinica si sociala concreta a pacientului, acesta
va fi supus testarii la tuberculoza. Toti pacientii infectati cu HIV ar trebui evaluati
clinic la TB in timpul vizitei la medicul-infectionist pentru a primi ingrijirile medicale
corespunzatoare (pentru HIV).

Se recomanda examinarea posibilitatii de monitorizare a infectiei TB in locurile de
asteptare unde pacientii primesc medicamente (metadona) si consiliere, acordind
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atentie modului de ventilare a incaperilor, sortarea pacientilor care tusesc
(Controlul TB in era extinderii posibilitatilor de ingrijire si tratament al HIV, 1999).

Atunci cind este analizat un consumator activ de droguri bolnav de TB, prima
prioritate a serviciului de tratament ar trebui sa fie pentru a trata activ tuberculoza,
pentru a nu raspindi mai departe infectia. Daca tratamentul dependentei de
opiacee poate fi inceput intr-un mod care nu supune riscului alti pacienti, atunci
acest lucru este ideal. Altfel, poate fi aminat tratamentul de substitutie pina cind
pacientul nu mai este infectios.

Administrarea rifampicinei in tratamentul tuberculozei ar putea reduce sever
nivelul de metadona in singe (cu 33-68%) si poate induce sevrajul. Prin urmare,
este necesara cresterea dozei de metadona.

3.5.5. Sarcina gi alaptarea

Pentru femeile insarcinate sau care alapteaza, mentinerea cu agonisti de opiacee
cum este metadona se considera a fi tratamentul cel mai adecvat, luind in
considerare efectele asupra fatului, sindrom de abstinentd neonatal, si impactul
asupra asistentei prenatale si parentale al copiilor mici. Femeile dependente de
opioide care nu se afla in tratament ar trebui sa fie incurajate sa ihceapa un
tratament de intretinere cu metadona. Femeile gravide care urmeaza tratamentul
de intretinere cu metadona trebuie incurajate sa nu-l inceteze pe perioada sarcinii.
Desi multe femei doresc sa inceteze utilizarea opioidelor atunci cind afla ca sunt
insarcinate, retragerea opiaceelor este o optiune de mare risc pentru o recadere in
consumul de heroina si va afecta capacitatea de a avea grija de copil. De
asemenea, simptomele severe de sevraj la opiacee pot induce un avort spontan in
primul trimestru de sarcina sau o nastere prematura in al treilea trimestru.
Mentinerea gravidei cu un agonist de opioide pe termen lung este considerata a
avea un impact de dezvoltare minim asupra copiilor in comparatie cu riscul
consumului de heroina in timpul graviditatii si in timpul alaptarii si a efectelor
nocive rezultate.

in al doilea si al treilea trimestru, ar putea fi necesard cresterea dozelelor de
metadona, datorita metabolizmului crescut si volumului de singe circulant.
Divizarea dozei in doua prize la 12 ore poate produce schimbari opiacee mai
adecvate in aceasta perioada. Dupa nastere, doza de metadona, de asemenea,
trebuie ajustatd. Chiar dacéd metadona si buprenorfina sunt detectabile in laptele
matern, nivelurile sunt mici si nu sunt considerate a afecta in mod semnificativ
copilul. Alaptarea, pe de alta parte, are multe beneficii, inclusiv de apropiere
mama-copil, nutritia si prevenirea bolilor copilariei. Mamele dependente de opioide
ar trebui incurajate sa alapteze, cu exceptia mamelor HIV pozitive sau a celor care
folosesc alcool sau cocaina si medicamente de tip amfetaminic; in astfel de cazuri,
se va cere sfatul specialistului.

3.5.6 Conduita nou-nascutilor cu dependenta de droguri si sindrom de sevraj
Unii copii nascuti de femeile care au primit medicamente opioide vor avea
sindromul de sevraj care, nefiind tratat, ar putea produce suferinta enorma
acestora, iar in cazuri rare chiar crize. Analiza studiilor stiintifice releva ca
opioidele si barbituratele sunt mai eficiente decit placebo sau benzodiazepina
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pentru tratarea sindromului de abstinenta la copii mici, iar opioidele sunt mai
eficace decit barbituratele (Osborn D. A., Jeffery H. E., Cole M. J., 2005a, 2005b).

Examinarea clinica

Sindromul de abstinenta este prezent la 50-80 la suta din nou-nascutii care au fost
expusi influentei intrauterine a opiaceelor (de regula, in primele 24-72 ore dupa
nastere). Insd simptomele grave, care necesitd tratament medicamentos, sunt
depistate doar la 5-20 la suta dintre acesti copii. Sindromul de abstinenta la nou-
nascutii ale caror mame au primit buprenorfind se manifesta deosebit de intens in
zilele a 3-4-a si dureaza 5-7 zile. Sindromul de abstinenta la metadona, de regula, se
mentine pina la 4 zile .

Simptomele sindromului de abstinenta la nou-nascuti se deosebesc prin gravitate si

durata, si includ:

- tremur, hipertonus muscular, anxietate, dereglari de somn, plins prelungit,
hiperreflexie

- regurgitatii frecvente, voma, diaree

- tahipnee

- simptome secundare: febra, stranut, transpiratii, sinuzita, cascat.

La nou-nascutjii cu simptome de abstinenta ale caror mame au consumat droguri
sau sunt banuite ca le-ar consuma, caracterul grav al sindromului trebuie estimat
la fiecare 4 ore. Aceasta estimare trebuie efectuata dupa aceeasi schema (faceti
referinta la Anexa 3 privind estimarea caracterului grav al semnelor gi simptomelor
sindromului de abstinenta la nou-nascuti). Pe baza estimarii sunt alese dozele
preparatelor pentru tratamentul sindromului de abstinenta (faceti referinta la
Tabelul 1).

3.6 Tratamentul sindromului de abstinenta la nou-nascuti

Obiectivul de baza al tratamentul sindromului de abstinenta la nou-nascuti se
rezuma la asigurarea somnului, alimentatiei si lipsei de anxietate; tratamentul nu
conduce la solutionarea tuturor simptomelor si se efectueaza pe etape.

Etapa |- tratamentul de mentinere: atmosfera calma (incapere nezgomotoasa,
iluminare pala, infasare strinsa, leganare pe miini sau in patuc, biberon), alimentare
frecventa in doze mici (la cerinta copilului), lipsa schimbarilor bruste in mediul
copilului. Daca simptomele se intensifica, se trece la etapa a doua.

Etapa |l - tratament medicamentos. Remediul de preferinta este solutia de
fenobarbital. Daca acest preparat nu este eficient sau apar convulsii, in locul lui se
indica solutia de morfina. Dozele terapeutice variaza in functie de estimarea
sindromului de abstinenta (faceti referinta la Tabelul 1). Uneori apare o voma
pronuntatd; in acest caz preparatul se inlocuieste temporar cu clorpromazina (2-3
mg/kg/zi 3-4 ori i/m).

Dozele terapeutice ale preparatelor in tratamentul sindromului de abstinenta
la nou-nascuti
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Caracterul grav al Doza
sindromului de abstinenta

(grade)
Fenobarbital Morfina

8-10 6 mg/kg/ziin 3 prize 0,32 mg/kg/ zi in 4

prize

11-13 8 mg/kg/ zi in 3 0,48 mg/kg/ zi in 4
prize prize

14-16 10 mg/kg/ zi in 3 0,64 mg/kg/ zi in 4
prize prize

17+ 12 mg/kg/ zi in 3 0,80 mg/kg/ zi in 4
prize prize

3.6.7. Probleme de sdanatate mintala

O treime sau chiar jumatate dintre dependentjii de opiacee se pot confrunta cu
probleme de sanatate mintala, inclusiv anxietate si depresie. Un sfert din
consumatorii de opiacee care se prezinta la centrele specializate de servicii
prezinta risc de suicid si auto-mutilare. Includerea in tratament are un impact
pozitiv semnificativ asupra bunastarii lor psihologice. O minoritate (cca.10%)
sufera de probleme severe de sanatate mintalda care solicita o colaborare
apropiata cu serviciile psihiatrice.

3.6.8. Persoanele consumatoare de mai multe droguri

In cazurile in care este necesara acceptarea consumului de alte droguri, inclusiv
alcoolul, personalul responsabil de ingrijirea pacientului trebuie sa fie constient de
acest lucru. Cea mai buna este situatia in care relatia terapeutica este de asa
natura incit se pot discuta aceste probleme. Amenintarea cu eliminarea din
programul de tratament la descoperirea consumului de drog aditional este
considerata inadecvata intr-o relatie bazata pe incredere si cooperare intre cel
care prescrie metadona si beneficiar.

Strategiile de reducere a comportamentului riscant includ: marirea dozei de
metadona si posibil a altor medicamente, frecventa stabilirii unor motivari pentru
tratamentul, administrarea medicamentelor sub supraveghere si, in ultimul rind, n
unele situatii, suspendarea prescrierii de metadona.

Metadona trebuie administrata cu precautie pacientilor care utilizeaza sedative,
hipnotice sau alcool din cauza efectelor represive ale acestor substante.

3.6.9. Adolescentii

Adolescentii de 12-18 ani pot prezenta o gama completa de severitate de
dependenta opioida. Multi adolescenti provin din medii dezavantajate social,
traiesc pe strada, cu familii disfunctionale si pot avea o dependenta mai severa
decit multi pacienti adulti.

Activitatile cu adolescentii necesita o sensibilitate la problemele pertinente pentru
sanatatea adolescentilor, in general, deoarece consumul de droguri este de multe
ori un rezultat al unor evenimente care au loc in viata unui adolescent. Evaluarea
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ar trebui sa fie ampla si sa includa aspecte medicale, psihologice, educatie, familie
si alte laturi ale vietii adolescentului. lar tratamentul trebuie sa cuprinda cit mai
multe aspecte. Avind in vedere nevoile pentru un tratament special, adolescentii
cu dependentd de opiacee beneficiazd de multe ori de servicii speciale de
sanatate care ii vizeaza in mod direct pe ei.

in tratament ar trebui s fie inclusi adolescentii care au riscuri mai mari de a lua
droguri, deoarece sunt supusi presiunilor de grup mai mult decit persoanele mai in
virsta (probabil, datorita dezvoltarii incomplete a zonelor de control inhibitor al
creierului). Astfel, activitatile de formare Tn auto-control, capacitatea de adaptare si
de luare a deciziilor ar trebui sa fie incluse in interventiile psiho-sociale. Pentru a
asigura eficienta tratamentului, programul de tratament trebuie sa fie individualizat
si complet si trebuie sa fie luate in considerare punctele forte ale adolescentului,
suporturile psiho-sociale, de educatie, statutul juridic, medical, anamneza si
modelul consumului de droguri ilicite.

Cercetarile recente au furnizat informatii importante despre profilul clinic al
adolescentilor dependenti de opioide si au subliniat prevalenta finalta de
comorbiditati psihice in rindul acestei populatii. Tulburarile psihiatrice care
insotesc adesea dependenta de opiacee includ depresia, tulburari post-
traumatice, tulburari de comportament si deficit de atentie, hiperactivitate. Unele
dintre aceste tulburari (de exemplu, tulburarile depresive) sunt mult mai evidente
printre dependentii de opiacee de sex feminin decit printre omologii lor de sex
masculin.

Interventia eficienta timpurie pentru adolescentii dependenti de opioide, care
combina farmacoterapie si tratament psihosocial, poate ajuta la schimbarea
traiectoriei vietii adolescentului. Mai mult decit atit, interventia psiho-sociala
precoce cu tinerii care au folosit heroina, dar care nu sunt inca dependenti de
opiacee, poate contribui la prevenirea dependentei de opioide.

Pasi in farmacoterapia cu metadona

Rezultatele individuale ale programului includ:

|Primirea de catre un membru al personalului

Administrarea datelor personale ale individului

Verificarea daca persoana indeplineste criteriile de inscriere in tratament
(in cazul in care se poate aplica)

|Consultatia efectuata de catre medic

Evaluarea dependentei la opiacee prin:

interviu personal

evaluare medicala, inclusiv la infectia HIV, hepatite si TB

test la urina

|Evaluarea nivelului de dependenta la opiacee

|Planul de tratament (de mentinere, de detoxifiere)

lInducerea si calcularea dozei de incepere

Tinerea sub supraveghere a pacientului pentru citeva ore pentru a verifica daca
doza este corecta
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In cazul aparitiei sindromului de sevraj, poate fi administratd o doza suplimentara
Oferirea informatjilor detaliate despre tratament si riscurile consumului de alte
droguri

JAdmitere din punct de vedere psiho-social facuta de psiholog

Evaluarea problemelor care trebuie rezolvate

Colaborare cu servicii relevante

In cazul co-morbiditatii colaborare cu servicii medicale relevante

|Perioada in care se stabilizeaza doza corecta (poate dura pina la sase
saptamini)

|Regim de tratament de mentinere sau detoxifiere

Revizuire periodica pentru a stabili noi tinte (in functie de tipul de tratament)
Referire la servicii psiho-sociale prestate de catre ONG, grupuri de suport reciproc
si consultatii individuale pentru a maximiza aderenta si absenta de consum a
substantelor adaugatoare.

3.7 Interventii psihologice

In majoritatea programelor, interventiile psihologice sunt considerate punctul
central al farmacoterapiei cu metadona. Cercetari din SUA au demonstrat ca
existd anumite caracteristici ale programului asociate cu succesul tratamentului,
cum ar fi serviciile detaliate si integrarea serviciilor medicale, psihologice, de
consiliere si administrative. McLellan a specificat ca pacientii care au primit
consiliere si alte servicii psiho-sociale in timpul perioadei de tratament au avut
rezultate mai bune decit cei care au fost concentrati strict pe tratamentul cu
metadona.

Importanta consilierii ca o parte aditionala a farmacoterapiei cu metadona este
larg acceptata. Totusi, trebuie sa mentionam ca exista limitari in consiliere. Ca si
in cazul oricarui pacient care primeste orice fel de tratament de oriunde ar fi el,
pacientii sub tratament individual de mentinere cu metadona pot avea nevoi
diferite si pot varia raspunsurile lor la tratament. Necesitatea consilierii ar trebui
evaluata pentru fiecare pacient in parte. Unii pacienti necesita ajutor intr-o masura
mai mare pentru a-si repune in ordine viata, consilierea fiindu-le necesara intr-o
masura mai mare. Pe de alta parte, nu este nici un motiv pentru ca pacientilor
stabili, fara probleme majore de viata, sa li se faca consiliere in exces.
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CAPITOLUL 4

Diagnostic si evaluare a dependentei de opioide

Acest capitol se axeaza pe elementele vitale pentru organizarea bunelor practici in
tratamentul cu metadona. In continuare vor fi analizate elementele ce tin de
rigorile pentru personalul implicat in realizarea programului farmacoterapeutic,
rolul altor servicii si de modul propriu-zis de realizare a programului.

4.1. Screening-ul dependentei opioide

Screening-ul privind aprecierea si determinarea gradului de dependenta se va
efectua la toate persoanele care consuma opiacee intravenos in cadrul vizitelor
consultative si consultatiilor efectuate de catre personalul medical sau psiholog.

Screening-ul consumului produselor, substantelor stupefiante sau medicamentelor
cu efecte similare acestora cu utilizarea analizei urinei, salivei, singelui, parului
sau aerului expirat, care pot reflecta rezultatele tratamentului.

4.1.1. Scopul tratamentului

- Mentinere pentru un termen lung — prescriere gi stabilizare pentru 6 luni i mai
mult. Dependenta de opiacee este o patologie cronica, iar eficienta
tratamentului se constata dupa administrare indelungata.

- Alegerea schemei de farmacoterapie cu metadona este in functie de gradul de
dependenta, de starea de sanatate fizica si mentala, de situatia curenta si
suportul social. Doza optimala recomandata de catre OMS este de 60-120 mg.

- Durata farmacoterapiei cu metadona depinde de starea de sanatate si
sociala a pacientului. Se recomanda incurajarea pacientilor astfel incit acestia
sa ramina in tratament pentru cel putin 12 luni in vederea stabilizarii
schimbarilor comportamentale. (Henry-Edwards S. si altii, 2002, OMS, 2005c).
Farmacoterapia cu metadona se va incheia pe baza acordului reciproc al
medicului si pacientului. Cel din urma are dreptul sa stopeze tratamentul, acest
fapt presupunind reducerea graduala a dozei de metadona chiar daca medicul
este impotriva.

4.2. Anamneza pacientilor CDI

- Anamneza familiei — ereditatea, existenta in familie a bolilor psihice,
alcoolismului cronic, narcomaniei etc.
- Anamneza vietii — educatia si conditile de viata ale bolnavului, studiile,

conditiile locative si materiale ale familiei, atitudinea bolnavului fata de viata in
familie.

- Anamneza bolii — la ce virsta a consumat prima data produse, substante
stupefiante sau medicamente cu efecte similare acestora, primele cazuri de
ebrietate pronuntata, particularitatile starii de ebrietate: fara schimbari evidente,
cu afectiuni somatice si dereglari psihice; durata consumului produselor,
substantelor stupefiante sau a medicamentelor cu efecte similare acestora
pina la aparitia primelor simptome de sevraj; evaluarea tolerantei; inregistrarea
halucinatjilor, ideilor delirante, starilor obsesive, starilor confuzionale,
tratamentul precedent, evaluarea remisiei. Care este statutul HIV, a suportat
hepatita virala sau nu, screeningul la TB.
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- Activitatea profesionala — orientarea profesionala, stagiul de munca, cauzele
schimbarii locului de munca, conflictele la serviciu, sanctiuni administrative,
antecedentele penale.

- Antecedente personale — maladii si traume psihice in perioada copilariei, boli
somatice si neurologice, traume cranio-cerebrale, probleme 1in familie
(conflicte, divorturi, decesul partenerului).

- conflicte in detentie, tentative de suicid, alte probleme.

4.3. Manifestarile clinice

4.3.1. Evaluarea consumului produselor, substantelor stupefiante sau a
medicamentelor cu efecte similare acestora si a dependentei opioide

Colectarea anamnezei privind consumul produselor, substantelor stupefiante sau
a medicamentelor cu efecte similare acestora si tratamentul narcologic, precum si
examenul fizic.

Anamneza narcologica trebuie sa includa urmatoarea informatie:

- Lista substantelor utilizate, inclusiv alcoolul si combinatii de substante
psihoactive; perioada de utilizare

- Virsta pacientului la momentul inceperii consumului

- Modalitatea de consum a produselor, substantelor stupefiante sau a
medicamentelor cu efecte similare acestora

- Caracteristica consumului pe parcursul vietii, in ultimul timp si la momentul
examinarii

- Schimbarea efectului substantelor psiho-active in timp

- Anamneza tolerantei, supradozarilor si a sindromului de sevraj

- Perioadele de abstinenta si tentativele de stopare a consumului produselor,
substantelor stupefiante sau a medicamentelor cu efecte similare acestora

- Complicatiile legate de consumul produselor, substantelor stupefiante sau a
medicamentelor cu efecte similare acestora (hepatite, abcese etc.)

- Probleme curente, inclusiv gradul de dependenta

- Caracterul si rezultatele tratamentelor precedente ale dependentei opioide.

Nota:

- La examenul fizic pot fi constatate semne de consum al produselor,
substantelor stupefiante sau a medicamentelor cu efecte similare acestora
si/sau complicatii legate de administrarea acestora. La planificarea
tratamentului este necesar de constatat si de tinut cont de complicatiile
somatice ale dependentei opioide sau de alte etiologii.

- Evaluarea ulterioara a caracterului sever al dependentei opioide si planificarea
tratamentului trebuie sa fie efectuate de narcolog sau un alt specialist cu
competente corespunzatoare, fie in colaborare activa cu acestia.

4.3.2. Evaluarea primara a statutului HIV
- Institutiile penitenciare trebuie sa presteze servicii pentru CDI, trebuie sa ofere
consiliere si testare HIV tuturor pacientilor sai si sa le asigure informatia
necesara.
- Lucratorii medicali trebuie sa explice pacientilor faptul ca testul HIV este
important pentru determinarea tacticii ulterioare in prestarea asistentei. Totusi,
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pacientul este in drept sa refuze efectuarea testului, componentele de baza in
acest caz fiind informarea si consilierea.

Testul primar HIV trebuie sa includa urmatoarele etape:

- Consiliere si informarea pre-testare

- Testarea cu teste rapide pe saliva sau serologica pentru depistarea anticorpilor
anti-HIV si confirmarea rezultatelor prin intermediul testului de Western blot;

- Consiliere post-testare pentru reducerea formelor de comportament riscant.

4.3.3. Evaluarea psihosociala

- CDI HlIV-infectati prezinta deseori afectiuni psihice concomitente. Potrivit unor
estimari, de la 25 pina la 50 la suta din consumatorii produselor, substantelor
stupefiante sau medicamentelor cu efecte similare acestora se confrunta cu
multiple probleme de sanatate.

- La examinarea primara este necesara evaluarea minutioasa a statutului psiho-
social, cu accent primordial pe:

e Orice cauze de instabilitate care ar putea afecta respectarea regimului
terapeutic

e Depresii si alte afectiuni afective

e Alte probleme psihiatrice.

- Caracterul sever al problemelor medicale legate de infectia HIV urmeaza a fi
stabilit din perspectiva problemelor psiho-sociale elucidate Tn procesul
evaluarii. Este necesar sa se tina cont de urmatorii factori sociali:

o Stabilitatea sociala, familiala si sprijinul din partea comunitatii
e Vagabondaj
e Perturbari si crize de viata serioase
e Starea materiala
- Alimentare.

Daca cineva prezinta simptomele descrise in continuare, nu inseamna obligatoriu
ca este un consumator de droguri. Prezenta unor simptome din cele prezentate
aici poate fi determinata si de starea de stres a adolescentilor, alte simptome pot
indica depresii nediagnosticate sau alte probleme de sanatate. Oricum, aceste
simptome merita atentie, mai ales daca persista sau se repeta periodic. O
consultatie la un psiholog poate fi de mare folos pentru a-l ajuta pe tinar sa
depaseasca o situatie de criza si a-l sprijini sa-si dezvolte cai eficiente de
rezolvare a problemelor din viata sa. Cheia este schimbarea. Este important sa se
urmareasca orice schimbare semnificativa a semnelor fizice, de personalitate, de
atitudine sau de comportament.

Semne fizice:

- Pierderea /cresterea poftei de mincare, o inexplicabila scadere sau crestere in
greutate, orice schimbare a obiceiurile alimentare

- Modificarea ritmului mersului, o incetinire sau o intepenire a mersului, o slaba
coordonare a miscarilor

- Insomnie, trezirea la ore neobignuite, o lene neobisnuita

- Ochii rosii si inlacrimati, pupile mai mari sau mai mici decit de obicei

- Palme umede si reci, miini tremuratoare

- Fata rosie sau palida

- Miros de substante la expiratie, din corp sau de pe haine

- Foarte activ, excesiv de vorbaret
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- Secretii nazale ca la raceala, extremitati reci

- Urme de intepaturi pe antebrate sau picioare

- Mereu mucos, greturi si vome frecvente, sau transpiratii excesive
- Tremuraturi ale miinilor, picioarelor sau capului

- Puls neregulat

Semne comportamentale:

Schimbare in atitudine, comportament sau personalitate fara o cauza aparenta
- Schimbarea prietenilor sau evitarea celor vechi, nu vrea sa vorbeasca despre
prietenii cei noi sau acestia sunt cunoscuti ca si consumatori de droguri

- Schimbare de activitati, hobby-uri sau interese

- Scaderea performantelor scolare sau la munca, intirzieri la scoala, absente
nemotivate sau abandon scolar

- Schimbarea comportamentului acasa, pierderea interesului pentru familie si
activitatile de familie

- Dificultati de concentrare, distrat, uituc

- Lipsa de motivatie in general, pierderea energiei, a stimei de sine, o
atitudine de nepasare

- Frecvent hipersensibil, iti pierde repede cumpatul sau are resentimente
puternice

- Stari de iritabilitate sau minie

- Comportament excesiv de secretos

- Accidente rutiere

- Nevoie inexplicabila de bani, fura bani sau obiecte pentru a fi vindute

- Paranoia

- Schimbari ale obiceiurilor de toaleta

- Detinerea de prafuri, tablete, capsule, fiole de aluminiu, seringi si ace.

4.3.4. Tabloul clinic in intoxicatia acuta cu opiacee

Se manifesta cu o eruptie motorie

Apare o caldura in tot corpul, zgomot in urechi, transpiratie

Pupilele se dilata, ochii stralucesc

Euforia nu se asociaza cu necesitatea de activitate crescuta sau de a
comunica cu cei din jur

De cele mai dese ori aceste persoane se retrag tacute, linistite, asteptind
trecerea intr-o stare de somnolenta, scaldata in vise agreabile

Fac impresia unor persoane cu dizabilitati

In cazul supraconsumului poate aparea o stare de sopor sau coma
Gindirea la aceste persoane este inadecvata, deseori intrerupta sau accelerata
Apar iluzii, halucinatji vizuale, fantastice

Constiinta poate fi uneori dereglata

Persoana nu se orienteaza in timp si spatiu.

4.3.5. Tabloul clinic Tn consum de opiacee

De regula, se declanseaza dupa 5-10 injectii cu manifestari de dependenta
psihica si fizica.
In cazul in care persoana e lipsitd de produsele, substantele stupefiante sau
medicamentele cu efecte similare acestora: apare starea de sevraj cu
manifestari algice in muschi, mai ales cei abdominali, spasme in abdomen,
transpiratie profuza, hipersalivatie, stranut, cascat, voma, diaree, cardialgii,
accelerarea pulsului gi respiratiei.
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Sub aspect psihic, se observa ftristete, frica de moarte, nervozitate, iluzii,
halucinatii vizuale si auditive. Pot aparea stari delirante, oneroide, crize
convulsive, etc. Tn acest caz, persoanele respective necesitd asistentd
medicala de urgenta.

Vizual aceste persoane arata imbatrinite la chip, sunt palide. Parul lor fsi
pierde luciul, devine fragil, pielea este palida, uscata, cu multe riduri, ceea ce
indica o consumare indelungata a substantelor stupefiante si altor substante
psihotrope. Dintii isi pierd emailul, se distrug, cad.

Unghiile sunt fragile, in straturi. Deficitul de greutate ajunge pina la 7-15 kg. Cu
cit e mai veche boala, cu atit bolnavii sunt mai istoviti. in regiunea cubitala,
axilara, inghinala sunt semne de injectii. Se depisteaza ,calea” venelor, care
sunt sclerozate si deprimate.

4.3.6. Investigatii paraclinice
Obligatorii

Efectuarea testelor la determinarea drogurilor in remediile biologice ale
organismului (urina, saliva, singe). Testele pe urind/saliva la substante
psihotrope sunt efectuate la intervale definite in mod individual, luind Tn
considerare starea clinica a pacientului. Se recomanda efectuarea testelor pe
urind/salivd atunci cind acestea sunt necesare in scop de diagnosticare. in
procesul de efectuare a testelor pe urina/saliva se vor lua masuri de precautie
in vederea reducerii probabilitatii de frauda.

Consultatie psihologica.

Nota: Pacientilor cu maladii concomitente li se vor efectua investigatii paraclinice
suplimentare la recomandarea medicilor specialisti de profil.

Cit timp dupa utilizare poate fi gasite in urina substantele psihotrope?
Depinde de substanta, de doza administrata si de viteza de degradare / eliminare
din organism. Cu cit e mai mare doza utilizata, cu atit mai mari sunt sansele de a
gasi o substanta (sau a metabolitilor acesteia) mai tirziu.

Timpul de detectare a utilizarii substantelor psiho-active este prezentat in
continuare:

Cocaina - 2-4 zile

- Amfetamina (metamfetamina) - 2-7 zile

- MMDA, Ecstasy - 2-7 zile

-LSD - 1-4 zile

- Psilocybines (ciuperci) - 2-4 zile

- Marijuana (canabis) - 3-30 zile

- Opiaceele (heroina) -1-3 de zile

- Metadona - 3-5 zile

- Codeina - 2-5 zile

- Penicilina (PCP) - 2-4 zile

- Steroizi anabolizanti — per os 14 zile, injectat — pina la o luna

- Barbiturice - barbiturice cu actiune scurta (de exemplu, secobarbital) - 1-4 zile;
Barbiturice cu actiune de lunga durata (de exemplu, fenobarbital) - 2-3 saptamani.

- Benzodiazepinele (de exemplu, relanium, tranksenas, tazepamas, ksanaksas,
valium, etc.) - 3-7 zile;

- Alcoolul - pina la 24 de ore
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4.3.7. Criteriile de diagnostic ale dependentei opioide

- Imposibilitatea de a rezista in faia impulsului de a realiza acest tip de
comportament

- Senzatia de tensiune care creste in intensitate si precede imediat debutul
comportamentului

- Placere sau senzatie de usurare in cursul comportamentului

- Senzatia de pierdere a controlului in timpul comportamentului respectiv

- Prezenta a cel putin cinci din urmatoarele noua criterii

1) Preocupare frecventa a subiectului fatd de acest comportament

2) Intensitatea si durata episoadelor generate de acest comportament sunt mai

mari decit initial, la debutul acestuia

3) Tentative repetate de a reduce, controla sau abandona comportamentul

respectiv

4) Timp semnificativ este consacrat pregatirii episoadelor caracterizate de acest

comportament, desfasurarii sau revenirii din aceste episoade

5) Aparitia frecventa a acestor episoade comportamentale in timpul in care

subiectul respectiv ar trebui sa-si indeplineasca obligatiile profesionale, scolare,

familial sau sociale

6) Activitatile sociale, profesionale sau recreative majore sunt sacrificate din cauza

acestui comportament

7) Perpetuarea comportamentului, desi subiectul stie ca acest fapt ii determina

sau agraveaza o problema persistenta sau recurenta de ordin social, financiar,

psihologic sau somatic

8) Toleranta marcata — nevoie de amplificare a intensitatii sau frecventei pentru a

obtine efectul dorit, sau diminuarea efectului obtinut printr-un comportament de

aceeasi intensitate

9) Agitatie sau iritabilitate in cazul imposibilitati desfasurarii comportamentului

respectiv.

4.3.8. Trasaturile clinice in stadiul de dependenta avansata

- Procesul de marginalizare al drogdependentilor este mai mult sau mai putin
definitivat in functie de regresia psihosociala si familiala a subiectului.

- Dispozitia este aproape intotdeauna afectata (indiferenta afectiva, stare
depresiva), in acelasi mod ca si vigilitatea persoanei respective (detasare,
apatie, tulburarea atentiei).

- Aproape toti consumatorii de droguri in acest stadiu se confrunta cu o alterare
importanta a starii generale determinata de multiplele complicatii somatice.

- Functiile corticale superioare sunt frecvent interesate: tulburari mnezice,
apragmatism, dificultati de concentrare, incapacitatea de a lua decizii, de a
avea initiative. Pe termen lung, unii dintre aceste persoane se afla in situatia
de a avea nevoie de ingrijiri speciale.

4.3.9. Criteriile de diagnostic ale dependentei de substante psiho-active
- Toleranta definita de una dintre situatji:

v" Nevoia de crestere marcata a dozei de substanta pentru a atinge nivelul de

intoxicatie (efectul) dorit

v Diminuarea marcata a efectului daca se continua consumul aceleasi
cantitati de substanta
Sevrajul, relevat de urmatoarele situatii:
Aparitia sindromului caracteristic de sevraj la intreruperea consumului
substantei psiho-active

v
v
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v Substanta respectiva (sau alta inrudita) este consumata pentru a ameliora
sau indeparta simptomele de sevraj.

- Substanta este adesea consumata in cantitati mai mari sau pe o perioada mai
lunga de timp decit individul a intentionat initjal;

- Exista o dorinta persistenta de consum sau esecuri in intentia de a intrerupe
acest consum

- O mare perioada de timp este petrecuta in activitati de obtinere a substantei,
consumului si recuperarii dupa consumul acesteia

- Activitati importante sociale, ocupationale sau receptionale sunt reduse sau
anulate din cauza consumului de substanta

- Consumul de substanta este continuat in pofida faptului ca pacientul stie ca
acesta este factorul cauzator si agravant al problemelor sale psihologice si
somatice.

Nota: In pofida unor diferente farmacologice intre anumite substante psiho-active,
semnele de dependenta si toxicitate sunt similare, tratamentul fiind si el in
majoritatea cazurilor aproximativ acelasi. Pentru diagnosticul diferential este
necesara clinica manifestarilor specifice a starii de ebrietate, consumului si
consecintelor, analizele expres de laborator, precum si analiza singelui la
identificarea substantei psiho-active consumate.

CAPITOLUL 5

Farmacoterapia cu Metadona

5.1. Indicatiile pentru FTM

- Dependenta prin consum de opioide

- Probleme de sanatate datorate utilizarii substantelor stupefiante (opioide)
intravenos (hepatite, sepsis, HIV/SIDA etc.)

- Maladii concomitente (boli maligne, diabet zaharat, dereglari psihice,
tuberculoza pulmonara etc.)

- Tratament antidrog in mod repetat, fara succes

- Dorinta de a-si schimba comportamentul dependent determinat de utilizarea
substantelor stupefiante (opioide) intravenos

- Contact permanent cu lucratorii medicali incadrati in aceasta activitate

- Dorinta de a stopa consumul de substante stupefiante (opioide) si de alte
substante psihotrope.

5.2 Contraindicatii pentru FTM

— Sensibilitate crescuta la metadona sau orice alt compus din medicatie

— Insuficienta respiratorie acuta, astm acut

— Tratamentul concomitent cu inhibitori ai monoaminoxydase (MAO) si 14 zile
dupa incetarea tratamentului cu ei

— Dependenta de alte substante decit opiaceele

— Pacientul nu este in masura sa semneze consimtamintul informat din cauza
tulburarilor psihice grave.

Tratamentul trebuie administrat cu precautie:
— In caz de insuficienta grava a functiei hepatice
— In caz de insuficienta renala
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In cazurile de boli pulmonare obstructive, cord pulmonar, hipoxie Si
hipercapnie (poate manifesta deprimare respiratorie centrala)

Daca pacientul utilizeaza alte substante cu efect depresiv asupra sistemului
nervos central sau alte analgezice opioide

Tensiuni intracraniene sau traumatisme craniene

Sunt prezente semne de abdomen acut (metadona creste tonusul
stomacului si duodenului, prin urmare, creste timpul de evacuare din
stomac)

in caz de hypothyroidie

Colicile biliare (metadona mareste tonusul sfincterului Oddi)

Boala Addison (opioide suprima excretia de ACTH)

Hipertrofia de prostata sau stricturi ale uretrei (opioidele cresc tonusul
sfincterului exterior al vezicii urinare).

5.3. Conceptul FTM

\ Conceptul farmacoterapiei de substitutie

Nivelul de actiune
e Biologic

Principiile de baza: . Cllinicgl

e Benevol e  Social

e Complex ocia

¢ Individual

e Refuz de substante stupefiante(opioide)

- — - Metodele si mijloacele de
Directiile de actiune actiune

Asupra dependentei patologice fata de
substantele psiho-active

Asupra actiunii toxice a substantelor
psiho-active (dereglari somato-
neurologice si psihice)

e Orientata asupra nivelului biologic;

e QOrientata spre recuperarea
psihologica, crearea motivatiilor negative
fatda de consumul substantelor psiho-
active

o Orientata spre terapia substtuitiva cu

Nota:

metadona
e QOrientata spre recuperarea sociala
familiald, profesionalad (psihoterapie).

- Asistenta acordata pacientilor cu dependenta opioida trebuie prestata de catre
specialisti de profil divers, inclusiv medici, asistente medicale, asistenti sociali

Si

farmacisti. Este imperativ ca organizatile de stat si cele non-

guvernamentale, la fel ca si asociatiile obstesti, sa contribuie la formarea
echipelor multidisciplinare. Tratamentul dependentei opioide, inclusiv TSO,
creeaza multe avantaje in realizarea profilaxiei si tratamentului HIV/SIDA,
inclusiv:

v

v

Faciliteaza accesul la tratament si asistenta in caz de infectie HIV si la
asistenta medicala generala

Retine consumatorii activi de consumul produselor, substantelor stupefiante
sau medicamentelor cu efecte similare acestora in procesul terapeutic
Reduce riscul transmiterii infectiei HIV, hepatitelor virale si infeciilor
bacteriene

Reduce necesitatea spitalizarii.
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5.4. Farmacoterapia cu Metadona hidrochlorida

5.4.1. Dozele converse de Metadona, in functie de consumul de heroina sunt

prezentate in tabelul urmator:

Heroina

Metadona

Autoadministrata dupa declaratiile
pacientului

Total in 24 ore dupa o crestere lenta a

dozelor efectuata timp de citeva zile

1/8g (125 mg) 15-20 mg
1/4g (250 mg) 30-45 mg
1/2g (500 mg) 60-90 mg
3/4g (750 mg) 90-135 mg
1g 120-190 mg

5.4.2. Schema de detoxificare cu Metadona pe termen scurt, in 2 saptamini

| schema

sau Il schema

a) 20 mg pentru 3 zile
b) 15 mg pentru 3 zile
c) 10 mg pentru 3 zile
d) 5 mg pentru 3 zile

30 mg pentru 3 zile
25 mg pentru 3 zile
20 mg pentru 3 zile
15 mg pentru 3 zile

10 mg pentru 2 zile
5 mg pentru 2 zile

Nota: Va fi selectata una din schemele nominalizate.

5.5. Administrarea dozelor initiale de metadona

5.5.1. Prin administrarea dozelor initiale de metadona se urmareste scopul de a
retine pacientul in tratament, de a atenua simptomele sindromului de sevraj si de a
asigura siguranta pacientilor (evitind supradozajul si cazurile de deces provocate
de suprimarea respiratiei).

5.5.2. Doza initiala pentru pacient se stabileste in functie de caracterul sever al
dependentei si nivelul de toleranta. 20 mg sau o doza mai mica se considera a fi
neprimejdioasa pentru o persoana cu o greutate a corpului de 70 kg, chiar in cazul
in care persoana nu consuma opioide. Atunci cind se administreaza doza initiala
de metadona de 30 mg sau mai mult, sunt necesare masuri de precautie,
observind ce efect produce aceasta asupra pacientului. O doza suplimentara de 5-
10 mg poate fi acordata doar peste 3-4 ore dupa administrarea primei doze si in
cazul in care se manifesta simptomele de sevra;.

5.5.3. Doza de metadona poate fi majorata cu 5-10 mg pe zi in cazul in care
simptomele de sevraj se manifesta evident sau atunci cint pacientul depune o
plingere subiectiva in legatura cu sindromul de sevraj. Se recomanda evaluarea
simptomatologiei de abstinenta pe baza unei scale obiective de abstinenta la
opioide (Handelsman |., Cochrane K., Aronson M.J. si altii, 1987), inclusa in
Anexa 1 si Anexa 2. Doza saptaminala nu va fi majorata cu mai mult de 20 mg. De
regula, la sfirgitul primei saptamini doza de metadona nu va depasi 40 mg.
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5.5.4. Scopul urmarit de farmacoterapie in primele 2 saptamini este de a stabiliza
starea pacientului, de a elimina fluctuatia dintre conditia de abstinenta la opioide si
intoxicare. In aceastd perioada, pacientii ar trebui examinati zilnic, evaluind
simptomele de abstinenta si de intoxicare. De regula, starea pacientilor poate fi
stabilizata prin administrarea zilnica a 30-50 mg de metadona, care este suficienta
pentru a suprima simptomele obiective de sevraj.

5.5.5. Unii pacienti care consuma zilnic 30-50 mg de metadona pot sim{i actiunea
simptomelor de sevraj. Prin urmare, in vederea atingerii conditiei optime de
sanatate si asigurarii satisfactiei pacientului in raport cu tratamentul, se
recomanda majorarea graduala a dozei zilnice de metadona cu 5-10 mg peste
fiecare 3 zile, incepind cu a doua saptamina de tratament, fara a depasi, totusi, o
majorare a dozei cu mai mult de 20 mg pe saptamina.

5.5.6. Este posibil de administrat metadona a doua zi atunci cind pacientul se afla
in farmacoterapia cu buprenorfina (buprenorfina/naloxona). Acest transfer ar putea
fi abordat ca o trecere la metadona de la heroina cu un nivel cunoscut de
toleranta; prin urmare, doza initiala recomandata de metadona este de 30 mg.

5.6. Administrarea metadonei in doze de intretinere

Dozele de intretinere cu metadona sunt stabilite in mod individual. Unii pacienti
pot fi tratati cu succes cu doze zilnice de metadona ce nu depasesc 50 mg. Cu
toate acestea, cea mai eficace doza zilnica este cea care nu depaseste 60 mg
atunci cind se incearca retinerea pacientilor in tratament si suprimarea consumului
de heroina. Metadona blocheaza efectele produse de heroina prin sporirea
tolerantei la opioide si, intr-o masura mai mica, prin legarea cu receptorii
sistemului nervos central si prevenirea metabolitilor de heroind din aderenta. in
mod normal, doza zilnica eficace de metadona este de 60-100 mg (Faggiano F. si
altii, 2003).

Doza zilnica de metadona care depaseste 100 mg ar trebui administrata
pacientilor pentru care este caracteristic metabolismul rapid de metadona, cu toate
ca nu exista dovezi potrivit carora o doza zilnica ce depaseste 100 mg este mai
eficace pentru majoritatea pacientilor (Henry-Edwards, 2003). Este posibil de
divizat doza zilnica de metadona consumata de pacientii cu metabolism rapid,
astfel incit metadona sa fie luata de 2 ori pe zi.

Decizia referitoare la doza zilnica maxima de metadona, precum si durata maxima
a farmacoterapiei este luata de medicul responsabil, in functie de starea clinica si
nevoile pacientului. Concomitent, se recomanda ca medicul sa adopte astfel de
decizii in colaborare cu pacientul, evitind abandonul prematur al tratamentului.

5.7. Doze echivalente ale Metadonei la alte opioide

Denumirea drogului | Modul de | Doza Doza
consumat consumare a
Metadonei
Diamorfina (heroind) per os | per 0s 10 mg. 20 mg.
Diamorfina (heroina) intravenos 10 mg. 20 mg.
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30 mg. 50 mg.
Metadona intravenos 10 mg. 10 mg.
Morfina per os 10 mg. 10 mg.
per rectum 10 mg. 10 mg.
intravenos 10 mg. 10 mg.
Dipipanon (diaconal) per 0os 10 mg. 4 mq.
Dihidrocodeina (DF 118) | per os 30 mg. 3 mg.
per os
Dextramormida per os 5 mg. 5-10 mg.
10 mg. 10-20 mg.
Petidina per os 50 mg. 5 mg.
intravenos 50 mg. 5 mg.
Buprenorfina Intravenos 300 mg. 8 mg.
per os 200 mg. 8 mg.
Pentazocina per os 50 mg. caps. |2 mg.
50 mg. past. |4 mg.
Codein fosfat - mixtura per os 300 mg. 10 mg.
- pastile per os 15 mg. 1 mg.
- pastile per os 30 mg. 2 mg.
- pastile per os 60 mg. 3 mg.
Mixtura Dji per os 10 mg. 10 mg.
Dji Collis braun per os 10 mg. 10 mag.
(extract de opiu)

5.8. Dozele de detoxificare si tratament cu Metadona

Doza de | Modul consumairrii | Doza initiala Doza initiala
opiacee la intoxicare la tratament
in grame
1/8 fumat 0-10 mg. 5-25 mg.
intravenos 0-25 mg. 5-25 mg.
0.25 fumat 10-25 mg. 10-40 mg.
intravenos 10-35 mg. 15-45 mg.
0.5 fumat 15-50 mg. 30-50 mg.
intravenos 25-60 mg. 30-65 mg.
0.75 fumat 25-65 mg. 30-70 mg.
intravenos 25-75 mg. 35-85 mg.
1.00 fumat 30-80 mg. 35-85 mg.
intravenos 30-90 mg. 35-100 mg.
1.50 fumat 45-100 mg. 45-120 mg.
intravenos 45-110 mg. 45-130 mg.
2.00 fumat 50-120 mg. 50-130 mg.
intravenos 50-120 mg. 50-130 mg.

Reglementarea dozei se efectueaza in primele trei
consecintele intreruperii consumului de droguri. Pacientul in aceste zile necesita
supraveghere medicala permanenta pentru a preveni simptomele de abstinenta.
Daca aceasta totusi se intimpla, este necesar ca doza de 24 ore sa fie majorata

cu 10-20%.

zile pentru a diminua
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Scopul final al terapiei de substitutie pe termen lung este abandonarea deplina a
pacientului a consumului de droguri ilegale si metadonei. De regula, dupa
incheierea sau finalizarea curei de terapie de substitutie, doza zilnica a
preparatului se micsoreaza cu 10 mg la fiecare 2-3 saptamini pina la minimum 20
mg. Ulterior este posibil transferul in comunitati terapeutice.

5.9. Reluarea administrarii de Metadona dupa intreruperea de scurta durata a

tratamentului.

Tn cazul in care pacientul nu a administrat doza de metadond o zi, nu este necesara
modificarea dozei.

Daca pacientul nu a administrat doza de metadona 2 zile consecutiv, se recomanda
administrarea dozei obisnuite cu conditia ca nu exista semne de intoxicare.

Tn cazul in care pacientul nu a administrat doza de metadona 3-4 zile consecutiv, se
recomanda administrarea unei doze de metadona redusad cu 50% de la doza
administrata anterior.

Tn cazul In care pacientul nu a administrat doza de metadona timp de 5 zile
consecutiv si mai mult, terapia va fi reluata cu o doza de 20-30 mg si va fi continuata
ca in cazul unui pacient nou-venit.

5.10. Administrarea Metadonei In caz de voma

In cazul in care medicul specialist responsabil observa c& pacientul a vomitat doza
de metadona, el poate sa-i ofere pacientului o alta doza.

Daca pacientul a vomitat in limita de 15 minute dupa consumarea metadonei, se
recomanda sa i se ofere o noua doza.

In cazul In care pacientul a vomitat peste 15-30 minute dupad consumarea
metadonei, se recomanda sa i se ofere 50% din doza stabilita.

Daca pacientul a vomitat peste o perioada de timp mai mult de 30 minute dupa
consumarea metadonei, se recomanda sa nu i se ofere o altd doza de metadona.

5.11. Administrarea metadonei in cazul declararii grevei foamei

in cazul declararii grevei foamei, este recomandata din a doua zi de declarare
scaderea dozei de metadona cu 10 mg fiecare zi pina la doza de 20-30 mg. Daca
nu apar reactii adverse, indiferent de perioada in care detinutul se mentine la
greva foamei, este preferabil de mentinut doza de 20-30 mg. Dupa abandonarea
grevei foamei, detinutului i se administreaza in crestere 10 mg zilnic pina la doza
de mentinere

5.12. Efectele adverse cauzate de metadona

Metadona poate cauza dereglari de somn, senzatie de greata, voma (in
special, la inceputul tratamentului), constipatie, retinerea urinei si somnolenta;
mai rar — tulburari de orientare, euforie, suprimarea respiratiei.

Metadona, la fel ca si alte opioide, suprima secretia salivei. Secretia salivei
poate fi stimulata prin mestecare. Se recomanda sa se acorde o atentie
deosebita igienei cavitatii bucale.

in caz de constipatie, pacientului i se recomanda s& consume mai multe
cruditati (fructe si legume), sa bea mai multa apa.

Cazurile de libido redus si disfunctii sexuale pot fi ajustate prin reducerea
dozei, desi ar trebui analizata atent posibilitatea sporita de recadere.
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- Tn caz de insomnie, se recomanda dobindirea deprinderilor de relaxare si de

igiena a somnului, inclusiv reducerea sau stoparea consumului de alcool,
cafeina si nicotina. Nu este recomandata administrarea de substante sedative

si hipnotice.

- In caz de intoleranta se recomanda reducerea dozei zilnice de metadona in
vederea combaterii transpiratiei excesive. Totusi, se va {ine cont de faptul ca
transpiratia ar putea fi un simptom de sevra;.

- Efectele adverse ale metadonei si toxicitatea sunt similare cu cele ale morfinei

si altor opioide.

Farmacoterapia cu metadona poate cauza supradozaj al opioidelor, inclusiv deces
(PC LTh, 2010, 2010-2011).

5.13. Etapele procesului de reabilitare a utilizatorilor de droguri care sunt

incadrati in FTM

Etapa de
Etapa de reabilitare
recuperare psiho-sociala
7-10 zile 2-4 luni
Metode: —
e dezintoxicare
e consiliere
¢ investigatii
clinice
o l

Etapa de adaptare

7-10 zile

Metode:

e consultarea
sociala si

psihologica

¢ diagnosticul
psihologic

e examinarea
medicala

Etapa de integrare

2-4 luni

Metode:

e activitatea psiho-
terapeutica

(psiho-corectia

individuala si in

grup),

o lectiile

e patronajul social

e activitatea cu
participarea
rudelor

Etapa de profilaxie

pinala 1 an

Metode:

o profilaxia
recaderilor

o grupele de
ajutor
reciproc

. narcomanii
anonimi

. tratamentul
maladiilor

concomitente

Etapa de stabilizare

2-4 luni

Metode:

e traininguri
sociale

e grup de
reciproc

e program
educatjonal

privind drogurile

¢ biblioteca

e activitati sportive

e filme

e elaborarea gazetei
de perete

psiho-

ajutor
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5.14. Monitorizarea procesului de FTM

Interventii scurte pe parcursul evaluarii

Scopul interventiilor scurte este de a ajuta pacientul sa inteleaga ca situatia lui
actuala, din perspectiva consumului, ii pune in pericol viata si de a-i creste
motivatia pentru a reduce sau intrerupe consumul de substante. Interventiile
scurte de tip interviu motivational sunt eficiente pe intreg parcursul evaluarii.

Monitorizarea eficacitatii tratamentului dependentei este realizat prin diverse
metode:

Deosebit de importanta este planificarea tratamentului si analiza cu regularitate
a acestuia.
Aceasta permite imbunatatirea rezultatelor FTM.
in programul de tratament trebuie stabilite obiectivele pe termen scurt, mediu Si
lung.
In conformitate cu rezultatele obtinute se poate concluziona despre succesul
tratamentului.
Toate datele privind examinarea, tratamentul si rezultatele realizate trebuie sa
fie inregistrate in fisa medicald a pacientului cu includerea urmatoarei
informatii:
evaluarea rezultatelor examinarii si investigatiilor
programul de tratament
asistenta psihologica si psihiatrica acordata
asistenta sociala acordata
rezultatele investigatiilor de laborator
monitorizarea clinica
datele despre respectarea recomandarilor curative
circumstantele sistarii si finalizarii tratamentului
consimtamintul pentru sistarea tratamentului
acordurile convenite cu privire la supravegherea pacientului.
Utilizarea masurilor standardizate de evaluare, de exemplu, indicele gradului
dependentei permite efectuarea unui control mai clar al starii pacientului.
Screening-ul consumului de substante narcotice ilicite determinate prin analiza
urinei, care pot reflecta rezultatele tratamentului.
in perioada tratamentului de mentinere se recomanda prelevarea esantioanelor
de urind in vederea determinarii prezentei sau absentei metabolitilor de
heroina. Aceasta metoda reprezinta o modalitate de urmarire a evolutiei
pacientului, va responsabiliza pacientul si ar putea influenta eficacitatea
tratamentului, atunci cind pacientul semneaza sa nu mai consume nimic
aditional si stie ca va fi verificat inopinat.

Probele de urind nu sunt sigure daca prelevarea nu se face in conditii de
supraveghere.
Screening-ul administrarii produselor, substantelor stupefiante sau a
medicamentelor cu efecte similare acestora nu este obligatoriu; acesta
urmeaza a fi efectuat doar cu acordul informat al pacientului, iar rezultatele
acestuia nu trebuie sa serveasca drept motiv pentru sistarea tratamentului.

NN N N N SN N

5.15. Durata optima a tratamentului cu agonisti opioizi
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Durata farmacoterapiei cu metadona depinde de imbunatatirea starii de sanatate a
pacientului. Pacientii trebuie sa fie incurajati s& ramina in tratament pentru
minimum 12 luni in scopul schimbarii comportamentului (Henry-Edwards S. si altii,
2002, OMS, 2005c).

incetarea farmacoterapiei cu metadona trebuie s& se bazeze pe acordul reciproc
dintre medic si pacient. Pacientul are dreptul de a inceta tratament si aceasta
prevede reducerea treptata a dozei de metadona chiar daca medicul recomanda
prelungirea tratamentului.

Acest lucru este in concordanta cu dependenta de opioide, fiind o boala cronica cu
acutizari si recaderi. Studiile arata ca cei care ramin in terapie cu agonisti opioizi
pe termen lung este mult mai probabil sa ramina in viata decit cei care nu fac
acest lucru, iar incetarea tratamentului de intretinere cu agonisti opioizi este
asociata cu un risc de recidiva a consumului de opiacee. Avind in vedere
constatarile respective, aceste linii directoare recomanda ca tratamentul cu
agonisti opioizi ar trebui sa fie continuat atita timp cit este indicat clinic. Pacientii si
personalul medical nu ar trebui sa ia usor decizia de incheiere a tratamentului de
intretinere cu agonisti opioizi (de exemplu, din motive administrative). Factorii care
anticipeaza finisarea cu succes a farmacoterapiei de mentinere cu agonisti opiozi
nu sunt bine descrisi, dar ar putea sa includa angajarea la munca sau alte activitati
semnificative, abstinenta de la consumul de droguri opioide in timp ce ia agonisti
de opiacee, si schimbarile din mediul psiho-social de la inceperea farmacoterapiei
Cu agonist opioid.

5.16. Considerente practice

n cazul in care doza zilnicd de metadona este pierdutd o dat&, doza de metadona
trebuie sa ramina neschimbata. Atunci cind doua doze zilnice sunt pierdute
succesiv, este de asemenea recomanda administrarea dozei regulat cu conditia
sa nu existe nici o intoxicatie.

Atunci cind 3 doze zilnice sunt pierdute succesiv, se recomanda sa se
administreze doza de metadond redusa cu 50%. In cazul in care pacientul a
pierdut 4 doze pe zi succesiv, se recomanda sa se administreze fie 40 mg de
metadona sau jumatate din doza prescrisa (a alege doza mai mica). Dupa ce a
ratat 5 sau mai multe doze zilnice succesiv, farmacoterapie cu metadona trebuie
reluatd pornind de la 20-30 mg, ca si cum ar fi un caz nou (Colegiul Medicilor si
Chirurgilor din Ontario, 2001, Hendry-Edwards S. si altii, 2002).

5.17 Gestionarea de anulare/abandonare a substantelor opiacee

Decizia de a incheia farmacoterapia de substitutie cu opioide poate fi un pas dificil
pentru pacienti si ei cauta adesea indrumarea din partea personalului medical. Pe
de alta parte, unii pacienti pur si simplu decid ca trebuie sa incheie tratamentul cu
agonisti de opiacee. In ambele situatii, pacientii trebuie sa fie informati cu privire la
riscurile de incetare a tratamentului si incurajati pentru o alegere corecta.

Desi stresant, sindromul de sevraj in rezultatul anularii/abandonarii substantelor
opioide pune rareori viata in pericol, dar managementul farmacologic asistat de
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anulare/abandonare a substantelor opioide poate face anularea substantelor
opiacee mai confortabila si cu mai multe sanse de a reusi.

intreruperea bruscad a farmacoterapie cu metadona va provoca reintoarcerea la
opioide. Reducerea dozei nu ar trebui sa provoce probleme fizice sau
psihologice. Se recomanda ca doza de metadona sa fie redusa cu 10 mg pe
saptamina pina cind se ajunge la 40 mg pe zi; apoi se reduce cu 5 mg pe
saptamina. Ritmul de reducere a dozei trebuie s& fie coordonat cu pacientul. In
cazul in care administrarea de metadona trebuie sa fie interupta mai devreme,
este necesara administrarea unui tratament simptomatic.

Detoxifiera din programul de substitutie va induce sindromul de sevraj. Datorita
timpului de finjumatatire relativ mare si acumularii in tesuturi pe perioada
substitutiei relativ importante, sindromul de sevraj este mai indelungat decit in
cazul opiaceelor cu actiune scurta, ca heroina si morfina. Pe de alta parte, se
afirma ca sevrajul dupa metadona este mai putin intens. Pentru a reduce si
preveni cit mai mult anxietatea pacientului este bine sa i se ofere informatii cit mai
corecte si mai exacte despre ce va urma sa se intimple.

Cercetarile disponibile sugereaza ca este de preferat o reducere mai lenta a
dozelor. Oricum, ca toate celelalte decizii privind planul de tratament, si aceasta
este cel mai bine de stabilit in urma consultarii cu pacientul. Exista si optiunea ca
reducerea sa se faca fara informatii asupra dozei, intrucit unii pacienti prefera sa
nu cunoasca detalii legate de reducere pentru a nu-si crea anxietate sau sperante
inutile. Consilierea si suportul sunt foarte importante in aceasta perioada de
renuntare treptata la metadona si sunt necesare si dupa intreruperea administrarii
datorita sindromului post-metadona. Acest sindrom este reprezentat atit de
simptome usoare ale fazei de sevraj, cit si de temerile legate de o viata fara
opiacee. Dezvoltarea serviciilor post-cura in anumite zone este un raspuns la
aceste probleme si include un mix de educatie, aptitudini de antrenament si
trasaturi derivate din grupuri de auto-ajutor cum sunt Narcomanii Anonimi (Ward si
colab., 1998).

Tratamentul simptomatic recomandat va cuprinde urmatoarele grupe de
medicamente:

- Antidepresante

- Analgetice nesteroide

- Tranchilizante.

Stimulatori biogenici

Efectul de suprimare a drogurilor si altor psihotrope include stimulon si fevarin 100
mg 3-6 luni.
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CAPITOLUL 6

Regulile generale pentru personalul incadrat in programul FTM
6.1. Centrul de tratament propriu-zis

O prima conditie este ca activitatea acestui serviciu sa fie sigura - sigura in sensul
ca pacientii pot avea incredere in personal si ca informatiile personale sunt tratate
conform standardelor medicale si nu sunt oferite altor persoane. Poate parea
evident, dar este esential pentru succesul programului ca persoanele sa fie tratate
cu respect si sa li se asigure intimitate.

Este recomandat ca tot personalul implicat in tratament sa fie vaccinat impotriva
hepatitei B si sa fie testati la tuberculoza.

Locatia programului trebuie sa intruneasca niste conditii importante. Din cauza
faptului ca pacientji vor trebui sa se prezinte pentru tratament zilnic, este important
ca sediul de tratament s& fie accesibil pentru pacienti, s& corespunda normelor
sanitare.

Ideal ar fi ca metadona sa fie distribuitd dimineata, permintint astfel pacientilor sa
urmeze farmacoterapia fara a fi nevoiti sa piarda o parte din ziua lor productiva.

Este recomandatd colaborarea cu serviciile de educatie, securitate, regim si
supraveghere pentru a explica importanta includerii fara frica a consumatorilor de
droguri in program, inclusiv in scopul asigurarii farmacoterapiei in timp optim.

Cerintele fata de birou:

Biroul sa fie amplasat in incaperi sigure din punctul de vedere al securitatii
Sa dispuna de usa metalica

Geamurile sa aiba grila metalica

Sa fie conectat la semnalizare

Sa fie dotat cu safeu, computer, imprimanta, masa, scaune

Dozator.

AN N NN

6.2. Principii etice fundamentale in activitatea personalului incadrat in FTM

1. Infectia HIV este o prioritate de s@natate publica si o problema complexa, care
afecteaza toate componentele societatii.

2. Programul se va concentra preponderent asupra prevenirii si reducerii
impactului social si economic, rezultat in urma epidemiei HIV. Resursele
alocate vor lua in consideratie grupurile vulnerabile: utilizatorii de droguri
injectabile, lucratoarele sexului comercial, barbatii care intretin relatii sexuale
cu barbatii, detinutii.

3. Abordarea problemei prin oferirea unor servicii complexe esentiale pentru
realizarea unui raspuns adecvat la epidemia HIV.

4. Persoanele si grupurile trebuie sa aiba cunostintele necesare in vederea
prevenirii infectarii cu virusul HIV, alte maladii transmisibile prin singe si infectii
cu transmitere sexuala — asigurarea conditilor pentru a poseda aceasta
capacitate.
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5. Tuturor persoanelor infectate/afectate sau cu risc sporit la infectia HIV li se
garanteaza un acces egal la solicitarea si acordarea serviciilor elementare.

6. Toate persoanele infectate cu HIV sau bolnave de SIDA, precum si grupurile
cu risc sporit de infectare beneficiazé de tratament, asistenta medicala, ingrijire
paliativa si servicii, conform standardului.

7. Drepturile persoanelor infectate cu HIV sau bolnave de SIDA, precum si cele
care apartin grupurilor cu risc sporit de infectare sunt garantate conform
legislatiei nationale si tratatelor internationale.

8. Sa constientizeze responsabilitatea pentru actiuni si consecinte.

9. Safie competentl Si sa se conduca de standarde in activitatea lor.

10. Sa constlentlzeze necesitatea de a evalua continuu activitatea si politica
organlzat,lonala interna pentru a creste eficienta programului prin modernizare
si extinderea spectrului de servicii adresate beneficiarilor.

11. Sa constientizeze necesitatea cresterii profesionale permanente.

12. Sa pastreze confidentialitatea informatiei obtinute in cadrul activitatii.

13. Sa cunoasca bine normele etice si juridice de functionare a programelor, sa
refuze participarea la actiuni ce contravin acestor norme sau pot cauza daune
membirilor de echipa sau benéeficiarilor.

14. Sa constientizeze ca activitatea lor influenteaza viata altor persoane.

15. Sa evite orice fel de conflicte sau sa le solutioneze Th mod amiabil.

16. Sa promoveze politica organizationala in timpul prezentarilor publice.

17. Sa se comporte cu respect vizavi de beneficiarii programului.

18. Sa informeze beneficiarii despre scopurile si serviciile proiectului, precum si
despre faptul ca ei sunt liberi sa le refuze.

19. Sa ia in consideratie opiniile colegilor, sa le respecte drepturile, obligatiunile,
abilitatile si ideile.

20. Sa se comporte respectuos cu colegii si clientii, de la egal, indiferent de sex,
nationalitate, apartenenta religioasa sau sexuala.

6.3. Rolurile si responsabilitatile personalului

Personalul implicat in cadrul programului farmacoterapiei cu metadona este
angajat pentru realizarea unei activitati bine determinate, specificata in contract si
adusa la cunostinta inainte de angajare sau la inceputul implicarii persoanei in
functia respectiva.

6.3.1. Managerul de program (Directorul DIP)

Managerul de program este responsabil de:

- administrarea (inclusiv cea financiara), implementarea programelor conform
standardelor minime de calitate

- supravegherea tuturor subdiviziunilor programului, inclusiv coordonarea
eficientd a serviciilor stationare si in teren si dezvoltarea serviciilor alternative
de suport, in functie de necesitatile beneficiarilor

- obtinerea feed-back-ului referitor la progresul implementarii programului prin
organizarea intrunirilor/sedintelor regulate cu memobrii colectivului angajati in
program si beneficiarii

- analiza datelor primite in urma monitorizarilor, evaluarilor, studiilor si
investigatiilor efectuate in cadrul programului de substitutie cu metadona,
ajustarea programului in conformitate cu aceste date

- asigurarea unei comunicari permanente cu servicii de referinta, institutii
finantatoare si alte parti implicate/ interesate
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- asigurarea securitatii personalului la locul de munca

- asigurarea continuitatii finantarii programului prin cautarea de noi fonduri

- asigurarea remunerarii conform postului ocupat si obligatiunilor indeplinite de
catre fiecare angajat

- respectarea regimului de lucru, executarea obligatiunilor conform standardelor
stabilite

- solutionarea conflictelor aparute, accentul fiind pe normele de conduita general
acceptate.

6.3.2. Coordonatorul de program (reprezentant Directia Medicala)

Responsabilitati:

- asistenta in implementarea proiectului

- monitorizarea activitatilor proiectului

- stabilirea unei strategii durabile de lucru a activitatilor de reducere a riscurilor,
realizate de DIP

- asigurarea feed-backului intre personal/coordonator de proiect si institutia
finantatoare

- mentinerea unui dialog activ intre organizatie si partenerii proiectului: SOROS
Moldova, servicii medicale penitenciare, ONG-uri.

6.3.3. Asistentul de program (reprezentant Directia Medicala) este responsabil
de:

- asigurarea cu informatii si instruirea continua a lucratorilor in teren

- verificarea fiselor de lucru in teren, completate de cétre lucratorii in teren

- asigurarea elaborarii rapoartelor de periodice/lunare pina la data de 10 a lunii
urmatoare perioadei de raportare si, in caz de necesitate, abordarea
problemelor specifice implementarii programului

- implicarea activa in mediatizarea activitatilor proiectului

- colectarea rapoartelor primare, realizarea rapoartelor si evaluarilor lunare.

6.3.4. Asistentul financiar este responsabil de:

- gestionarea documentatiei financiare a institutiei, inclusiv inregistrarea,
chitantele si detaliile tuturor tranzactiilor financiare

- managementul financiar al programului

- asistarea Coordonatorului de Program in prezentarea rapoartelor institutiei
finantatoare, cu o responsabilitate sporita fatd de compartimentul finante

- elaborare si prezentarea rapoartelor statistice si financiare catre institutia
finantatoare.

- efectuarea altor tipuri de servicii (achizitii ale consumabilelor) pentru deservirea
proiectului.

6.3.5. Rolul farmacistului

Farmacistul coordonator joaca un rol important in asigurarea institutiilor

penitenciare cu metadona (executarea/completarea comenzii medicamentului,

diluarea sol. metadona cu apa distilata si distribuirea in institutiile beneficiare).

De asemenea, farmacistul organizeaza evidenta medicamentelor conform
Conventiilor Internationale si Legii nr. 382-XIV din 6 mai 1999 ,Cu privire la
circulatia substantelor narcotice si psihotrope si a precursorilor”.
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6.3.6. Medicul din serviciul medical penitenciar (consultant teritorial de

proiect):

- monitorizeaza starea beneficiarilor aflati in programul terapiei de substitutie,
completeaza fisele de observatie medicala, corijeaza dozele individuale de
metadona in perioada tratamentului de sustinere si decide cind este posibila
micsorarea acestora

- perfecteaza extrasele la transferul detinutilor in institutiile penitenciare unde
este asigurata continuitatea tratamentului

- distribuie metadona catre beneficiarii inclusi in programul terapiei de substitutie
conform fiselor de indicatie;

- mentine evidenta stricta a substantei (metadona) conform registrului

- elaboreaza rapoartele de activitate (forma standard) cu prezentarea ulterioara
al acestora Directiei Medicale a Departamentului Institutiilor Penitenciare

- evalueaza starea sanatatii pacientilor, iar la indicatii medicale — efectuarea
corectiilor in doza de preparat administrat

- realizeaza activitati de informare sanitara si distribuie materiale informationale

- prezinta listele condamnatilor ce sufera de narcomanie opiacee, precum i
solicitarile acestora privind eventuala incadrare in programul terapiei de
substitutie

- contribuire la depistarea cazurilor de supradozare si la intreprinderea masurilor
de urgenta in aceste cazuri.

6.4. Cunostinte si abilitati
Este de la sine inteles ca medicul trebuie sa aiba cunostinte legate de consumul i
dependenta de opiacee pentru a fi un clinician bun. Programele de instruire sunt
esentiale pentru ca doctorul sa poata profesa in conditii clinice bune. Aceste
programe de instruire sunt organizate doar pentru cei care incep sa lucreze in
domeniul consumului de droguri si tratamentului cu metadona.

Posibilitatile de instruire sunt la fel de importante pentru tot personalul implicat n
tratamentul de dependenta la opiacee. Continutul acestor cursuri vor aborda
aspectele farmacologice, toxicologice, clinice si psihosociale ale dependentei de
opiacee. Seminarele de perfectionare conitnua, supraveghere si comunicare cu
colegii constituie intotdeauna o parte esentiald a activitatii de a tine actualizate
realizarile recente din orice domeniu al medicinii.

Un medic care prescrie medicamente controlate, inclusiv metadona, pentru
dependenta de droguri trebuie sa posede cunostinte de baza n domeniul
farmacologiei si toxicologiei, precum si indicatii clinice pentru utilizarea unui drog,
regimul de dozare si strategia terapeutica de monitorizare pentru a se considera
ca acel doctor prescrie medicamentele intr-un responsabil.

Este responsabilitatea tuturor medicilor sa asigure ingrijire pentru sanatatea
generala si problemele legate de droguri, indiferent daca pacientul este gata sau
nu sa renunte la droguri. Este responsabilitatea medicului de a se asigura ca
pacientul primeste doza corectd si ca se fac eforturi pentru a se asigura ca
medicamentul este utilizat adecvat si nu redistribuit ilegal. Dozele prescrise
pacientilor ar trebui revizuite periodic, cel putin o data la 3 luni, Tn special in cazul
in care tratamentul pacientului nu s-a stabilizat.
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6.5. Responsabilitatile personalului

Indiferent de structura personalului dintr-un program de tratament cu
metadona, prescrierea metadonei este responsabilitatea medicului sau
felcerului. Aceasta responsabilitate nu poate fi delegata altui specialist fara
studii medicale. La necesitate poate fi consultat specialistul Dispensarului
Narcologic.

Implementarea cu succes a programului de substitutie cu metadona in incinta
penitenciarului

Managementul general al FTM

Asigurarea continud cu metadona, pentru a mentine activitatea cotidiana a
FTM

Asigurarea desfasurarii activitatii FTM, conform standardelor minime de calitate
Identificarea si implicarea in program a beneficiarilor noi

Efectuarea actiunilor de referinta si insotire a beneficiarilor la servicii alternative
sau suplimentare

Participarea la intrunirile/sedintele organizate in cadrul programului

Informarea Directiei Medicale despre orice probleme sau progrese obtinute Tn
cadrul implementarii proiectului

Asigurarea confidentialitatii informatiilor obtinute de la beneficiarii programului
Asigurarea securitatii informatiei despre beneficiar (pe hirtie gi in forma
electronica)

Completarea corectad a tuturor formelor de raportare si evidenta, stabilite in
cadrul programului (Anexele nr. 9, 10, 11)

Asigurarea livrarii, distribuirii, pastrarii si evidentei Metadonei in institutiile
penitenciare (Anexa nr.4)

Aduce la cunostinta beneficiarului drepturile si responsabilitatile pacientului
(Anexanr. 1)

Incheie un acord intre beneficiar si reprezentantul programului FTM pentru
aplicarea tratamentului de substitutie (Anexa nr.2)

Completarea chestionarului pentru colectarea informatiei initiale in cadrul
farmacoterapiei de substitutie (Anexa nr.3)

La eliberarea din detentie a persoanelor aflate in programul de substitutie
medicul este obligat sa completeze extrasul medical forma 027 in 2 exemplare
unde sa fie indicat numele, prenumele pacientului, adresa de domiciliu,
diagnosticul clinic si patologiile concomitente, de cind se afla in programul de
substitutie, doza de metadona la externare. Un exemplar se elibereaza
pacientului personal si informeazd pacientul unde trebuie sa meargd in
sectorul civil cu prezentarea adreselor concrete si numere de telefoane de la
dispensarele narcologice din teritoriu unde pleaca pacientul. Al doilea exemplar
se prezinta in Directia Medicala DIP, care la rindul sau informeaza telefonic si
trimite prin posta electronica extrasul la Dispensarul Narcologic, informind
despre eliberarea din detentie a pacientului in FTM.

6.6. Lucrul in echipa

Personalul medical nu ar trebui sa prescrie metadona intr-un mediu izolat. O
abordare multi-disciplinara pentru tratamentul impotriva consumului de droguri
este esentiala. Daca tratamentul este oferit de medic, personalul implicat in
tratamentul cu metadona ar trebui sa includa atit administratorul, cit si
comunitatea farmaceutica. Este benefica implicarea de reprezentanii sociali,
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consilieri, psihologi si alte servicii pentru a obtine rezultatul scontat. O evaluare
completa a pacientului impreuna cu opiniile unor profesionisti implicati in program
ar trebui sa fie luate in considerare in orice situatie si sa se determine scopurile
tratamentului.

Sedinte periodice in echipa faciliteaza colaborarea si organizarea beneficiarilor
care necesita mai mult de un membru de personal. Claritatea procedurilor dintr-un
program nu sunt doar importante pentru personal, dar vor avea si un impact
asupra rezultatului asteptat pentru beneficiari in urma tratamentului.

6.7. Rolul personalului medical mediu

Personalul medical de nivel mediu (asistentele medicale, felcerii) intra in contact
cu consumatorii de droguri in diferite situatii, fie in spital, fie in serviciile medicale
penitenciare. Abilitatile si cunostintele lor le pot permite servicii variate de la
evaluarea consumatorului, consiliere in probleme de educatie pentru sanatate si
efectuarea procedurilor de tratament cum ar fi distribuirea medicatiei. in
majoritatea programelor felcerii si asistentele medicale sunt responsabile pentru
verificarea compliantei la medicatie si coordoneaza supravegherea
comportamentului de ansamblu al pacientului. In unele programe, personalul
medical mediu isi asuma responsabilitatea finala pentru tratament.

CAPITOLUL 7

Suportul psihosocial

Un rol important in FTM 1l are suportul psiho-social, care contribuie la restabilirea
relatiilor familiale, incadrarea in munca si incluziunea in societate. Studiile denota
faptul ca sprijinul psiho-social sporeste semnificativ ponderea pacientilor care se
abtin de la consumul altor substante psiho-active. Totusi, farmacoterapia cu
metadona cu sau fara asistenta psiho-sociala n-a influentat numarul de pacient;
ramasi in tratament. (Amato L., 2008).

In acest sens, se propun urmétorii algoritmi de suport psiho-social al persoanelor
incadrate in farmacoterapia de substitutie. Este important rolul de referire catre
servicii de reducere a riscului utilizatorului identificat, inclusiv dupa aplicarea
screening-ului la adictii.

Asistenta psiho-sociala poate:

e creste motivatia pacientilor pentru a opri sau a reduce consumul de droguri
e ajuta pacientii sa clarifice obiectivele lor legate de consumul de droguri

e sporeste responsabilitatea pentru rezultatele de detoxifiere de opiacee.

in plus, sustinerea psiho-sociala poate ajuta la educarea pacientilor cu privire la
simptomele de sevraj, le poate oferi strategii utile pentru minimizarea retragerii si Ti
poate ajuta sa interpreteze fenomenele de sevraj actuale. Acest sprijin poate
facilita, de asemenea, transferul la optiuni de sustinere dupa finisarea
tratamentului de substitutie si contribui la reintegrarea in societate.
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7.1 Rolul psihologului

Tehnicile psihologice au devenit un element central al unei bune practici clinice a
dependentei la substante opiacee, in majoritatea tarilor fiind adjuvanti importanti la
farmacoterapie. Psihologia ofera modele pentru abordarea dependentei de
droguri, combinind teorii sociale si neuro-biologice. De exemplu, interviul
motivational este important in procesul de evaluare in vederea introducerii
pacientului in farmacoterapie, cresterea aderenfei si mentinerea in tratament,
precum si pentru a preveni recaderile in timpul tratamentului detox. Pacientii cu
afectiuni mintale co-existente pot beneficia de terapii specifice, cum ar fi terapia
cognitiv-comportamentala.

7.2. Rolul asistentului social

Personalul care lucreaza cu dependentii de droguri poate avea o larga varietate
de domenii profesionale, cum sunt asistenta medicala, educatia, asistenta sociala
si sistemul de justitie. Functia lor profesionala poate fi consideratda ca o parte
majora a spectrului de servicii psiho-sociale necesare pentru un tratament
cuprinzator eficient. Acest gen de personal poate oferi sfaturi si consiliere de baza.

Functia principala a acestui tip de lucrator este sa ofere consiliere
drogdependentilor, incercind rezolvarea si sprijinul in problemele familiare,
personale si probleme de justitie. Competenta profesionala si eficacitatea clinica
sunt strins legate de pregatire si abilitati personale.

Consilierul este responsabil de:

- evaluarea situatiei si necesitatilor beneficiarului

- desfasurarea interviurilor motivationale calificate

- utilizarea metodologiei managementului de caz

- implicarea beneficiarilor programului in grupuri de suport reciproc, participarea
la pregatirea si desfasurarea activitatilor de grup si a celor informationale

- organizarea procesului de referinta al beneficiarilor pentru consilierea si
testarea voluntara la HIV, hepatite virale, ITS, tratamentul dependentei,
tratament antiretroviral, farmacoterapie de substitutie, reabilitare si alte servicii

- documentarea activitatilor lunare si prezentarea rapoartelor lunare

- asigurarea securitatii dosarelor clientilor (pe hirtie sau in forma electronica)

- completarea corecta a tuturor formelor de raportare si evidenta stabilite.

7.3. Rolul consilierului/consultantului
Consilierea este o relatie de colaborare in care o persoana specializata asista

consiliatul Tn solutionarea problemei cu care se prezinta si in imbunatatirea
abilitatilor de depasire a dificultatilor si luare a deciziilor (Ivey, 1986).

Consilierul trebuie:

- sa ofere consiliere consumatorilor de droguri, la solicitare. Aceasta poate
include consiliere referitoare la HIV, consum de droguri, consiliere pre- si post-
test, probleme psihologice cu care se confrunta consumatorii de droguri

- sa aplice interventii profilactice, terapeutice si corectionale in vederea
solutionarii problemei clientului
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sa organizeze procesul de referintd al beneficiarilor pentru tratament
drogdependentei, reabilitare, servicii medicale

sa implice beneficiarii programului in grupuri de suport reciproc, sa participe la
pregatirea si desfasurarea activitatilor de grup si celor informationale

sa documenteze activitatile sale lunare si sa prezinte rapoarte lunare despre
activitate

sa asigure securitatea dosarelor clientilor (pe hirtie sau in forma electronica)

sa asigure completarea corecta a tuturor formelor de raportare si evidenta
stabilite.

Inainte de inceperea sedintelor:

Puneti accent pe beneficiarii noi; de procesul de pregatire pentru includerea in
program depinde foarte mult si rata succesului, retinerea si aderenta la
tratament. Este necesar de a explica pacientului ca este vorba de un
tratament/proces de cele mai multe ori de o durata mai lunga.

Verificati daca beneficiarul este nou sau este la o vizita repetata.

Daca persoana a beneficiat deja de consiliere, accesati fisa ei. Faceti
cunostinta cu fisa, cititi-o si inchideti dosarul.

Verificati ce informatie poate fi solicitata de la beneficiar.

In timpul sedintelor:

Nu deschideti dosarul in fata beneficiarului, creati un mediu de parteneriat.
Acolo unde este posibil, nu lasati masa sa va desparta de beneficiar. Asezati-
va alaturi de masa sub un unghi de 90 de grade.

Daca beneficiarul este nou, intrebati-l despre trecutul s&u.

Oferiti un sfat benefic, bazindu-va pe comportamentele de risc.

Discutati cu beneficiarul referitor la servicii dupa dorinta si necesitate:
consilierea si testarea voluntara la HIV, farmacoterapia cu metadona, ingrijirea
de sanatate, reabilitarea post/consum etc.; beneficiarii care manifesta semne
de boli psihice vor ave nevoie de servicii de sanatate mintala.

Dupa sedinte:

Pentru beneficiarii noi deschideti un dosar si includeti codul unic de identificare
a acestuia.

Faceti inscrierile necesare in urma sedintelor, inclusiv probleme (discutii,
observatii, analize, si actiuni necesare) si referinte executate.

Completati zilnic fisa de evidenta in cadrul tipului respectiv de consiliere.

7.4. Confidentialitatea si bioetica

Personalul implicat in programul de farmacoterapie se conduce in activitatea
sa de principiul confidentjalitati pe care o asigura tuturor beneficiarilor.
Ingrijorarile despre orice aspect al programului trebuie discutate la nivel intern,
impreuna cu coordonatorul de program. Personalului i se interzice sa transmita
orice fel de informatie, fara a avea o permisiune clara a coordonatorului de
program si acceptul beneficiarului. Personalul nu are dreptul si nu este abilitat
de a folosi informatia de care dispune la serviciu pentru a publica articole in
presa locala sau straina sau alte reviste ori buletine de stiri, fie in forma
electronica sau tiparita ori audio (televiziune, radio), fara permisiunea
coordonatorului sau Directiei Medicale DIP.
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CAPITOLUL 8

Monitorizare si evaluare
8.1. Evaluarea

Monitorizarea si evaluarea serviciilor si programelor sunt elemente esentiale
pentru realizarea unei bune practici. Majoritatea programelor au o forma de
monitorizare a activitatilor cum ar fi: citi pacienti sunt cuprinsi in program, care
este frecventa vizitelor, care este cantitatea de metadona prescrisa etc. Totusi,
evaluarea rezultatelor tratamentului sau o analiza cost-beneficiu sunt rareori
realizate.

Este cert ca rezultatele depind de modul in care este asigurat tratamentul. De
aceea este important ca orice serviciu oferit publicului s& se bazeze pe un
mecanism de evaluarea a reusitei. Este de asemenea important sd existe
mecanisme de verificare, indicatori de proces, de impact, de acoperire si de
calitate pentru a constata daca lacunele existente sunt in functie de personalul
implicat sau daca pacientii admisi la tratament au fost corect incadrati.

Verificarea activitatilor este o practicd comuna oricarui program. intocmirea si
mentinerea evidentei in registre de activitate este esentiala, dar si mai importanta
este acordarea timpului necesar pentru analiza si procesarea datelor obtinute. O
analiza descriptiva pe baza controlului activitatilor este intotdeauna posibila, iar
atunci cind e comparata cu toate costurile, poate fi realizata o analiza cost-
beneficiu.

Pentru orice tip de evaluare a unei interventii este esentiala formularea unei
intrebari clare, definirea obiectivelor in prealabil si stabilirea necesitatii acelei
interventii. In plus, este crucial sa verifici daca masori ceea ce vrei sa stii.

in plus, fatd de binecunoscutele metode cantitative de evaluare, cum sunt
monitorizarea activitatilor si realizarea unei analize descriptive sau cost-beneficiu,
exista si alte modalitati. O supraveghere poate fi realizata in rindul beneficiarilor
pe baza unui chestionar anonim care sa analizeze daca acestia sunt mulfumiti cu
ceea ce li se ofera si de modul in care li se ofera serviciile. Pentru a asigura
confidentialitatea, informatia in baza chestionarelor se va colecta in cadrul
terapiei/consultarii de grup.

Evaluarea calitati serviciului poate fi masurata cu instrumente mai ,calitative”, cum
ar fi un ,focus-grup”, sau prin interviuri in profunzime cu personalul, beneficiarii,
alte servicii.

Este intotdeauna util ca acest tip de evaluare sa fie realizat de experti din exterior.
Cercetatori ai pietei, consultanti in management sau asociatii ale consumatorilor
pot oferi sugestii pentru imbunatatirea modului de oferire a serviciilor.

Evaluarea trebuie sa fie parte integranta a programelor pe cit posibil facuta de

experti independentj, iar rezultatele trebuie luate in considerare la elaborarea de
noi programe. In acest domeniu, Centrul European de Monitorizare pentru droguri
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si dependenta la drog a formulat si va continua sa formuleze recomandari pentru
evaluarea activitatilor si modele pentru reorientarea politicilor.

8.2. Scopul evaluarii

- de a aprecia masura in care interventia a obtinut scopul si obiectivele
planificate

- de a stabili necesitatea modificarii/adaptarii interventiei pentru sporirea
eficientei.

8.2.1. Evaluarea se efectueaza:

- Tinaintea interventiei — analiza riscurilor posibile ale viitoarei interventii asupra
comunitatii/grupului-tinta, dupa o anumita perioada de timp

- pe parcursul implementarii proiectului — revizuirea periodica a strategiilor
directionate in realizarea activitatilor si a obiectivelor propuse

- dupa implementare — evaluarea beneficiilor reale pe care le-a adus programul,
precum si a numarului de persoane care au beneficiat de realizarile
programului.

8.2.2. Evaluarea se efectueaza:

- din interior — de catre managerul/coordonatorul de program/echipa de
management si de catre persoanele responsabile de supervizare

- din exterior — de catre finantator, organisme guvernamentale, beneficiari ai
programului etc.

8.2.3. Tipurile de evaluare:

- calitativa — determind daca programul a satisfacut sau nu anumite cerinte
(programul si-a atins obiectivele, impactul pe care activitatile proiectului il are
asupra unui grup de beneficiari)

- cantitativa — determina in ce proportie au fost realizate anumite cerinte (in ce
masura proiectul si-a atins obiectivele).

8.2.4. Etapele procesului de evaluare:

- colectarea informatiilor (se pot folosi informatiile colectate in cadrul procesului
de monitorizare, inregistrarea reclamatiilor, informatii noi, fotografii, inregistrari
video etc.)

- prelucrarea informatillor colectate (calcularea indicatorilor, aprecierea
rezultatelor, statistica descriptiva)

- analiza si sinteza informatiilor (descrierea concisa a materialelor si a metodelor
folosite, prezentarea rezultatelor finale, prezentarea derularii bugetului)

- compararea (daca s-au folosit metodele propuse, tipul si cantitatea de
materiale produse, daca s-au indeplinit rezultatele, cu cit s-a depasit, cit nu s-a
realizat, de ce? etc.)

- concluzie (daca au fost indeplinite obiectivele si scopul programului).

8.3. Monitorizare

Fiecare interventie trebuie inregistrata adecvat, deci trebuie nregistrata in registru
si in baza de date, in care sa se pastreze date despre toate prescriptiile facute.
Acest registru cu toti pacientii, contrasemnat de toti cei participanti la programul de
tratament, poate fi un ajutor important.
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Informatiile din registru nu trebuie facute publice si nu trebuie sa existe
repercusiuni pentru pacient, ca de exemplu, pierderea libertatilor civile. Scopul sau
principal ar trebui sa fie protejarea serviciului, a utilizatorilor sai si a sponsorilor
serviciului (Anexele nr. 9, 10).

Dupa finisarea Registrului de evidenta a beneficiarilor, acesta este predat in arhiva
penitenciarului sub grila ,Confidential” si se pastreaza 5 ani.

8.4. Raportarea

Seful serviciului medical penitenciar este responsabil de prezentarea lunara in
Directia Medicala DIP pina la data de 5 a lunii urmatoare a darii de seama despre
beneficiari si circulatia metadonei in serviciul medical conform Anexei nr. 11.
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Anexanr.1l

Drepturile si responsabilitatile pacientului (informatie pentru pacienti)

DREPTURI

Asistenta medicala gratuita in volumul stabilit de legislatie

Atitudine respectuoasa si umana din partea prestatorului de servicii de
sanatate, indiferent de virsta, sex, apartenenta etnica, statut socio-economic,
convingeri politice si religioase

Securitate a vietii personale, integritate fizica, psihica si morala, cu asigurarea
discretiei in timpul acordarii serviciilor de sanatate

Reducere a suferintei si atenuare a durerii, provocate de o imbolnavire si/sau
interventie medicala, prin toate metodele si mijloacele legale disponibile,
determinate de nivelul existent al stiintei medicale si de posibilitatile reale ale
prestatorului de servicii de sanatate

Opinie medicala alternativa si primirea recomandarilor altor specialisti, la
solicitarea sa ori a reprezentantului sau legal (a rudei apropiate), in modul
stabilit de legislatie

Informatii cu privire la prestatorul de servicii de sanatate, profilul, volumul,
calitatea, costul si modalitatea de prestare a serviciilor respective

Examinare, tratament si intretinere in conditii adecvate a normelor sanitaro-
igienice

Informatiji cu privire la propria sanatate, metodele de diagnostic, tratament si
recuperare, profilaxie, precum si la riscul potential si eficienta terapeutica a
acestora.

RESPONSABILITATI

Grija fata de propria sanatate si mentinerea unui mod de viata sanatos,
excluderea actiunilor premeditate ce dauneaza sanatatii proprii si a altor
persoane
Respectarea masurilor de precautie in contactele cu alte persoane, inclusiv cu
lucratorii

o medicali, in cazul in care persoana stie ca sufera de o boala ce prezinta

pericol social

Informarea completa a lucratorului medical cu privire la bolile suportate si cele
curente, maladiile sale ce prezinta pericol social
Respectarea regulilor de comportament stabilite pentru pacienti in institutiile
medicale si penitenciare, precum si recomandarilor medicului in perioada
tratamentului ambulatoriu gi stationar
Excluderea utilizarii produselor farmaceutice si a substantelor medicamentoase
fara prescrierea si acceptul medicului curant, inclusiv a drogurilor, a altor
substante psihotrope si a alcoolului in perioada tratamentului
Respectarea drepturilor si demnitatii altor pacienti, precum si ale personalului
medico-sanitar.
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Anexanr. 2

Acordul intre beneficiar gi Programul FTM, reprezentat de consultantul
penitenciarului nr. pentru aplicarea farmacoterapiei de substitutie

ACORDUL
intre beneficiar si Programul farmacoterapiei de substitutie
in Penitenciarul nr.

din,, ” 20 nr.

in conformitate cu ordinul Departamentului Institutiilor Penitenciare al Ministerului
Justitiei al Republicii Moldova nr. din se incheie Acordul bilateral
intre beneficiarul

n cele ce

(numele, pronumele, anul nasterii, domiciliul)

urmeaza — ,beneficiar’, si consultantul FTM al Penitenciarului nr.___ in cele ce

urmeaza ,medic”, privind aplicarea tratamentului substituitiv.

Angajamentele partilor:

Beneficiarul este obligat:

- Sa consume metadona in cabinetul programului FTM in prezenta personalului
medical

- Sa permita personalului medical sa se asigure de faptul ca metadona nu se
ascunde

- Sa nu vinda si sa nu transmita metadona altor persoane

- Sa nu fie agresiv fata de personalul medical al institutiei medicale si alte
persoane participante in programul terapiei de substitutie cu metadona

- Sa indeplineasca indicatiile personalului medical

- Sa nu vinda si sa consume droguri ilegale si alte substante psiho-active in
institutia penitenciara

- Sa dea analiza urinei dupa indicatia personalului medical

- Sa pastreze bunurile materiale ale institutiei medicale si penitenciarului

- Sa nu fumeze in incaperea serviciului medical, la scari (sanctiunea poate fi
fara observatii suplimentare).

Beneficiarul se informeaza ca:

- Tn cazul incélcarii regulilor mentionate, medicul programului prescrie clientului
sanctiune individuala.

- 1n cazul in care participantul la program nu se prezintd in cabinetul FTM timp
de 7 zile nemotivat, el (ea) se exclude automat din program.

- La prezenta dezacordului cu Regulile indicate (acord), beneficiarii nu se includ
in programul FTM.

Institutia penitenciara:

- Asigura conditiile respective pentru FTM

- Asigura beneficiarul cu medicament, investigatii necesare si supravegherea
medicala in dinamica

- Asigura anonimatul adresarii la FTM

- Acordul se intocmeste in doua exemplare: unul se elibereaza beneficiarului, al
doilea se anexeaza la figa medicala a bolnavului de ambulator (stationar).

Semnatura consultantului Semnatura beneficiarului
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Anexanr. 3.
Chestionarul pentru colectarea informatiei initiale in cadrul FTM

Chestionarul
Data indeplinirii
Numele, prenumele
Anul nasterii, virsta Genul
Adresa
Studiile
Ocupatia
Situatia familiara
Data finceputului detentiei curente ,nr.  detentii
anterioare
Initierea consumului de produse/substante stupefiante sau de medicamente cu
efecte similare acestora

Termenul de utilizare sistematica de produse/substante stupefiante sau de
medicamente cu efecte similare acestora
(anii)
Ultimele doze

Pretul unei doze medii zilnice
Cazuri de tratament ineficient
Abstinenta cea mai indelungata
Cine i-a recomandat tratamentul respectiv

Date suplimentare:
Prezenta:
HIV/SIDA
Hepatita B,C, D
Graviditate
Maladii grave
Antecedente penale
Durata tratamentului
Dorinta de a continua tratamentul in conditii de ambulator

Semnatura beneficiarului Semnatura personalului medical
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Anexanr.4

Instructiune privind ordinea de livrare, distribuire, pastrare i
evidenta a metadonei in institutiile penitenciare

1. Livrarea
Metadona se elibereaza numai de farmacia DIP-ului.

Livrarea produselor si substantelor stupefiante, toxice si psihotrope se efectueaza
conform contului (facturii), potrivit unei procuri, intocmite conform regulamentelor
in vigoare, indicindu-se denumirea si cantitatea (cu litere) a medicamentului
solicitat. Procura este pentru o singura utilizare si este valabila pina la 15 zile de la
eliberare.

Livrarea metadonei, precum si altor substante psihotrope este eliberata pe bonuri
separate, stampilate cu §tamplla institutiei penitenciare si vizate de seful |nst|tu§|e|
in bonul de livrare se indicd denumirea penitenciarului, cantitatea necesara. In
bonul de livrare cantitatea necesara se scrie cu cifre si cu litere.

in regiuni eliberarea metadonei se efectueaza de catre persoanele desemnate prin
ordinul institutiei respective.

2. Distribuirea
nainte de distribuirea metadonei, personalul de distribuire ar trebui:
* sa stabileasca identitatea pacientului, numele
* Sa se asigure ca pacientul nu este in stare de ebrietate alcoolica sau narcotica
* sa verifice tratamentele pe care le primeste beneficiarul (medicamente care pot
interactiona cu metadona, scade sau amplifica actiunea metadonei)
» sa verifice doza de baza de prescriptie medicala.

Este vital ca metadona sa nu fie distribuita persoanelor care sunt sedate sau in
stare de ebrietate, deoarece acest lucru poate conduce la cresterea sedarii.
Personalul care distribuie ar trebui sa fie calificat in evaluarea gradului de sedare
si sa fie ferm atunci cind refuza doze pacientilor in stare de ebrietate. De
asemenea, personalul trebuie sa poata testa nivelul de alcool din respiratie in
cazul in care pacientii au consumat alcool. Pacientii care se prezinta in stare de
ebrietate sau sedati sunt rugati sa se intoarca atunci cind ebrietatea sau sedarea
va scadea.

Dozele distribuite trebuie sa fie inregistrate in conformitate cu cerintele in registru
(Anexa nr 9).

3. Pastrarea
Metadona trebuie sa fie pastrata in incaperi sigure fara ferestre sau ferestrele sa
dispuna de grile metalice, cu usa metalica, sa fie conectate la semnalizare.
Metadona trebuie sa fie pastrata intr-un safeu sigur, fixat de perete.

4. Rezervele
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Rezervele de metadona in sectiile curative desemnate pentru tratamentul de
substitutie nu trebuie sa depaseasca cantitatea de trei zile, iar in farmaciile
penitenciare nu trebuie sa depaseasca rezerva pentru 4 saptamini.

5. Evidenta

- Metadona se inregistreaza in fiece zi in registrul cu pagini numerotate, sigilate
si stampilate de seful penitenciarului.

- Lunar, la data de intii, persoana abilitata verifica cantitatea substantei primite,
utilizate si soldul.

- Trimestrial, pina la data de 10, datele privind livrarea medicamentului si soldul
se prezinta Comitetului Permanent de control a drogurilor prin intermediul
farmacistului DIP.

6. Supravegherea

Pentru livrarea, pastrarea si utilizarea rationala a substantelor substitutive este
responsabila persoana desemnata prin ordinul institutiei respective.
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Anexa nr.5

Instructiune pentru medici si psihologi privind planul individual
de tratament in cadrul FTM

l. Instructiune

Pentru fiecare beneficiar, inclus in programul terapiei de substitutie, se aproba un
plan individual de tratament, care se completeaza in procesul dialogului
motivational, pe parcursul caruia sunt discutate si intelese problemele si
necesitatile beneficiarului. Aceastad informatie constituie baza tratamentului si
reabilitarii. (Masurile medicale se inscriu in Fisa medicala a participantului la
program).

II. Aspectele planului individual de activitate

- Examinarea medicala generala

- Examinarea medicala la includerea in program pentru HIV/SIDA, TB (in
continuare de 2 ori pe an), hepatite virale, ITS (in continuare minimum o data
in an).

- Examinarea medicald la boli complicate (sepsis, ulcer trofic si dereglari
organice)

- Consultatia psihologica

- Selectarea dozei individuale a preparatului de substitutie in conditii de stationar
sau ambulator

- Determinarea termenului terapiei de substitutie si pregatirea adecvata a
beneficiarului cu privire la procesul indelungat de tratament, dupa caz

- 1n cazuri necesare, corectarea dozei preparatului

- Asigurarea consultatiei specialistilor de profil

- Graficul consultatiilor medicului narcolog

- Planul tematic individual de consiliere a psihologului cu beneficiarul

- Participarea in grupurile de sustinere si ajutor reciproc

- Participarea in grupurile psihoterapeutice si determinarea periodicitatii lor

- Masurile resocializarii (Anexa ,Planul de activitate al schimbarii”)

- Testarea de laborator la consumul drogurilor ilegale

- Tratamentul maladiilor concomitente

- Corectarea/modificarea planului de tratament confirmat nu mai rar decit lunar.

[ll. Planul individual de tratament
Examinare medicala generala

Examinare medicala la HIV/SIDA, TB etc. la includerea in program (in continuare
minim o datd in semestru) Hepatite, ITS (la includerea in program si
anual)
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Examinare medicala la boli complicate (sepsis, ulcere trofice si dereglari organice)

Testare psihologica

Selectarea dozei individuale a preparatului substitutiv in conditii de stationar sau
ambulator

Determinarea tipului si termenului terapiei de substitutie

In cazuri necesare, corectarea dozei preparatului:

Data Data
E)ata Data
E)ata Data

Ksigurarea consultatiei specialistilor de profil (de exemplu, dermato-venerolog)

Graficul consultatiilor medicului narcolog (la necesitate)

Planul tematic individual de consiliere a psihologului cu beneficiarul

Participarea in grupurile de sustinere si ajutor reciproc

Participarea beneficiarului in grupurile psihoterapeutice si determinarea perioadei
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Masurile resocializarii (vezi Planul de activitate al schimbarii)
Testarea de laborator la consumul drogurilor ilegale (dupa necesitate)

Tratamentul maladiilor concomitente (dupa necesitate)

Corectarea/modificarea planului de tratament confirmat nu mai rar de o data in
trimestru.
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Anexanr.6

Planul de activitati al schimbarii pentru pacient

PLANUL DE ACTIVITATE AL SCHIMBARII
Instructiune pentru pacient

Beneficiarul terapiei de substitutie
Data completarii planului
1. Ce schimbari eu doresc sa fac (Eu doresc sa fac schimbarile...)

1. Motivul cel mai important pentru care eu doresc sa fac aceste schimbari
este...

3. Pasii pe care eu intentionez sa-i fac pentru (a ajunge) a realiza
schimbarile...

4. Modurile in care oamenii ma pot ajuta...

5. Sunt sigur ca planul meu va functiona, daca...

6. Ce obstacole ma pot impiedica sa-mi realizez planul
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Semnatura beneficiarului

Semnatura medicului
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Anexa 7

Planul de activitati al schimbarii pentru lucratorul medical,
lucratorul

social si psiholog

PLANUL DE ACTIVITATE AL SCHIMBARII
Instructiune pentru lucratorul medical, lucrétorul social si psiholog

Se completeaza pe parcursul dialogului motivational, atunci cind se dezvaluie
problemele si necesitatile clientului.

1. Ce schimbari eu doresc sa fac (Eu doresc sa fac schimbarile...)

In ce mod sau in ce domeniu beneficiarul doreste sa faca schimbarea. Fiti cit mai
concret. Este important sa includeti scopuri pozitive (doresc sa incep, doresc sa
imbunatatesc, doresc sa ridic, doresc sa

fac ceva mai mult), si nu scopuri ce ar provoca stresul.

2. Motivul cel mai important pentru care eu doresc sa fac aceste schimbari
este...

La ce consecinte va asteptati de la ceea ce faceti sau nu faceti, care e motivul cel
mai potrivit spre schimbare pentru client?

3. Pasii pe care eu intentionez sa-i fac pentru a realiza schimbarile

Cum beneficiarul planifica realizarea obiectivului? Cum pot fi obtinute schimbarile
dorite? Unde,

cind si in ce fel acesti pasi pot fi realizati?

4. Modurile in care oamenii ma pot ajuta...
In ce mod alte persoane (inclusiv persoane importante, in caz ca exista) pot ajuta
beneficiarul in realizarea acestor pasi ce duc spre schimbare?

5. Sunt sigur ca planul meu va functiona daca...
Asteptarile beneficiarului ce pot fi in rezultatul realizarii obiectivului schimbarii?

6. Ce obstacole ma pot impiedica sa-mi realizez planul

Ajutati beneficiarul anticipeze situatiile sau schimbarile care pot dauna realizarii
planului? Ce se poate intimpla? Cum beneficiarul se poate conduce de plan,
independent de aceste probleme sau insuccese? Planul se intocmeste in forma
scrisa, in doua exemplare. Unul se pastreaza la medic, altul — la beneficiar. Planul
se intocmeste pe 3 luni, apoi se reexamineaza si se redacteaza.
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Anexanr. 8
Interactiuni farmacodinamice
Sedative

Orice medicament care determina sedarea poate provoca sedare aditiva cu
metadona, crescind riscul de supradozare sedativa. in astfel de medicamente se
includ benzodiazepinele, alcoolul, alte medicamente psihotrope sedative (de
exemplu, fenotiazina si alte antipsihotice), triciclicele si alte sedative antidepresive,
alfa adrenergici (de exemplu, clonidina si lofexidine) si antihistaminicele sedative.
Cele mai multe decese prin supradoza asociate cu metadona sunt in combinatie
Cu una sau mai multe dintre aceste sedative.

Alcoolul

Consumul cronic de alcool a fost raportat prin crestere a metabolismul
metadonaei, rezultind intr-un potential crescut de efecte adverse.

Anticonvulsivante

Fenitoina, carbamazepina si fenobarbitalul sunt toate inductori importanti ai
CYP3A4 si au dus toate la simptome de sevraj la pacientii in tratamentul cu
metadona.

Antidepresive

Sertralina, fluoxetina si fluvoxamina sunt inductori de CYP3A4. Metadona
poate potenta efectele antidepresive triciclice.

Antibacterienele

Rifampicina (rifampicina) a contribuit la reduceri semnificative clinice ale
nivelului de metadona.

Antibiotice macrolide

Cele mai multe macrolide (eritromicina, claritromicina, diritromicina, roxitromicind)
inhiba CYP3A4. Numai azitromicina nu inhiba CYP3A4.

Prelungirea QT

Un grup de medicamente afecteazd timpul necesar pentru a depolariza si
repolariza ulterior intervalul QT Tintr-o electrocardiograma. O prelungire a
intervalului QT predispune persoanele la aritmii cardiace grave, cum ar fi torsada
virfurilor si a altor tahiaritmii ventriculare, care pot fi fatale daca nu sunt tratate.
Metadona este un astfel de medicament. Combinatile de metadona cu alte
medicamente care prelungesc intervalul QT trebuie utilizate cu precautie,
deoarece pot creste si mai mult riscul de prelungire a intervalului QT asociat cu
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aritmii cardiace. Aceste medicamente sunt, n antiaritmice clasa | sau lll, blocante
ale canalelor de calciu, unele antipsihotice si unele antidepresive (a se vedea
tabelul prezentat in continuare pentru o listd mai completd). Medicamentele care
produc tulburari electrolitice (de exemplu, hipokaliemie si hipomagnezemie), ca
rezultat, de asemenea, au un risc crescut de prelungire a intervalului QT / aritmiilor
asociate (de exemplu, diuretice, laxative, hormoni corticosteroizi cu activitate de

mineralocorticoizi).

Medicamente care cresc riscul de torsada virfurilor sau prelungirea intervalului

QT
Amiodarona Trioxid de arsen Bepridil Chloroquine
Clorpromazina Cisaprida Claritromicina Disopiramida
Dofetilida Domperidona Droperidol Eritromicina
Halofantrina Haloperidol Ibutilida Mesoridazina
Metadona Pentamidina Pimozide Procainamida
Chinidina Sotalol Sparfloxacina Tioridazina
Tabelul 1. Interactiunea intre metadona si preparatele ARV
Remediul ARV Actiunea Actiunea Adnotare
remediului ARV metadonei
asupra metadonei jasupra
remediului
ARV
I Il 1]l v
Inhibitori nucleozidici sau nucleotidici ai revers transcriptazei

Abacavir O micsorare | Concentratia Datele sunt limitate,
nesemnificativa a maxima se|desi un studiu a
concentratiei micsoreaza (cu constatat o crestere
metadonei. 34%). a
Risc cauzat de Creste timpul clearance-_ulw
abstinenta opioida. de realizare a metvadon.el cu .22 la
Corectia posologiei|concentratiei suta: R'§C mic .dve
este putin | maxime. abstinenta opv|0|d§a.
probabila, dar Ila S-ar plftea Sa f!e
unii  pacienti ar necesara Corgctla
putea s3 fie dozei meta-donei.
necesara cresterea
dozei metadonei.

Didanozina N-a fost relatatd.|In  combinatie|Interactiunea este

comprimate capsule |Corectia dozei nu|cu studiata numai la
este necesara. comprimatele |administrarea

concentratia se comprimatelor n

micsoreaza (cu

60%), iar 1n
combinatie cu
capsulele — nu
se schimba.

doua prize timp de
24 ore. A fost lansata
ipoteza ca efectul
este legat de
micgorarea
biodisponibilitatji
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didanozinei n

conditi de pasaj
diminuat in mediul
acid al stomacului.
Variatii  individua-le
majore n
farmacocinetica
didanozinei. Din
moment ce n-a fost
depistata vreo
interactiune in cazul
capsulelor,
predilectie se da
acestei forme de
administrare.
Zidovudina N-a fost relatata. Cresterea Trebuie de
Corectia dozei nu|considerabila a monitorizat efectele
este necesara. concentratiei adverse ale
(cu 43 la suta).|zidovudinei.
Semnificatia Controlul  anemiei,
clinicd nu este gretii, mialgiei,
clara. Posibile vomei, asteniei,
efecte adverse. |cefaleei Si al
suprimarii  celulelor
maduvei osoase ale
beneficiarilor.
Daca  concentratia
minima a metadonei
este n limitele
normei, probabil
efectele toxice sunt
cauzate de
zidovudina.
Lamivudina N-a fost relatata. N-a fost|Interactiunea nu este
relatata. cunoscuta.
Tenofovir N-a fost relatata. N-a fost| Interactiunea nu este
relatata. cunoscuta.
Emtricitabina N-a fost relatata. N-a fost|Interactiunea nu este
relatata. cunoscuta.

Inhibitori non-nucleozidici al transcriptazei inverse

Nevirapina

Micgorare
considerabila a
concentratiei
metadonei (cu
46%).

Deseori se dezvolta
abstinenta

N-a
relatata.

fost

Tntr-un Sir de
investigatii clinice
asupra pacientilor
carora li s-a
administrat

metadona pe o©
perioada lunga de

75




metadonica. timp, debutul terapiei
Majoritatea Cu nevirapina a
pacientilor necesita solicitat  majorarea
0 majorare dozei diurne a
considerabila a metadonei cu 50-
dozei metadonei 100% pentru sistarea
(cu 16%). abstinentei opioide.
Simptomele
abstinentei se
dezvolta, de regula,
peste 4-8 zile dupa
administrarea
nevirapinei, desi
reactia poate sa se
dezvolte si peste 2-3
saptamini.
Efavirenz Micsorare Nu este  Monitorizarea
considerabila a|cunoscuta. minutioasa a
concentratiei semnelor de
metadonei (cu abstinenta
60%). Se dezvolta metadonica Si
des abstinenta majorarea dozei la
metadonica. necesitate.
De regula, este Simptomele de
necesara majorarea abstinenta pot sa se
considerabila a manifeste peste 2-3
dozei metadonei saptamini.
(cu 50%).
Inhibitori ai proteazei
Lopinavir /|Micsorarea concentratiei N-a fost|Este descrisa
ritonavir metadonei (cu 26-53%). |relatata. abstinenta
Este posibila aparitia metadonica. Este
abstinentei, care posibila necesitatea
dicteaza majorarea majorarii dozei
dozei. Efectele adverse metadonei.
pot imita abstinenta.

Nelfinavir Concentratia metadonei| Concentratia In studile care au
poate descreste (cu 29-|poate dovedit micgorarea
47%). descreste, dar|concentratiei
Semnele clinice ale semnificatia metadonei n-au fost
abstinentei sunt|clinicd nu este|constatate semne
observate rar. certa. clinice ale
S-ar putea dicta abstinentei.
necesitatea cresterii
posologiei metadonei.

Ritonavir Concentratia metadonei N-a fost|Studii  limitate ca
poate descreste (cu|relatata. numar.
37%). Control minutios al
S-ar putea dicta semnelor de
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necesitatea cresterii
posologiei metadonei.

abstinenta
metadonica Si
majorarea dozei la
necesitate.

Ritonavir /| Concentratia metadonei|N-a fost| Studii  limitate ca
tipranavir se poate micgora (cu relatata. numar.
50%). S-ar putea dicta Control minutios al
necesitatea cresterii semnelor de
posologiei metadonei. abstinenta
metadonica Si
majorarea dozei la
necesitate.
Saquinavir N-a fost relatata. N-a fost|Studii  limitate ca
relatata. numar, interactiunea
preparatelor n-a fost
relatata.
Saquinavir 1600 |Micsorarea wusoara a Nu este Ar putea fi necesara
mg + concen-tratiei studiata. corectia dozei
Ritonavir 100 mg | metadonei (Saquina- metadonei. Este
vir/Ritonavir ~ 1600/100 necesara
mg — cu 0-12%, supravegherea
Saquinavir 1400|Saquinavir/Ritonavir continua.
mg + 1400/ 400 mg - cu
Ritonavir 400 mg |20%).
N-au fost relatari despre
sindromul de abstinenta.
S-ar putea sa fie
necesara corectia dozei
metadonei.
Tabelul 2 Interactiunea dintre metadona si alte medicatii (OMS,2006b)
Medicamentul Utilizare Interactiunea cu metadona |Interactiunea cu
psihotropic medicamentele
antiretrovirale
Alprazolam Sedativa Este dificili de estimat|Eliminarea
(benzodiazepina) interactiunea: suprimare|alprazolamului se
adifionala a CNS si calmare. [reduce cu 41 %. Ar
trebui evitata
administrarea
benzodiazepinei
(alprazolam,
midazolam, triazolam)

impreuna cu Pl si EFV.

Desipramina

Antidepresant
triciclic

Este

dificil
interactiunea.

de

estimat
Probabilitate

Eliminarea desipraminei
se reduce cu 59%.
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de sporire a toxicitatii TCA.
Probabilitate de tulburari ale
ritmului cardiac;
administrare precauta
impreuna cu metadona.

Fluoxetina (SSRI) | Tratamentul In  cercetarile  pre-clinice|Concentratia de
tulburarilor concentratia de metadona s-|ritonavir se mareste cu
depresive ila redus. Probabilitate de|19%.
compulsive. tulburari ale ritmului cardiac;

administrare precauta
impreuna cu metadona.

Fluvoxamina Tratamentul Este indicata cresterea|lnteractiunea nu este

(SSRI) tulburarilor concentratiei de metadona. |indicata.
depresive i
compulsive.

Sertralina Tratamentul Este indicata cresterea|N-a fost cercetata, nu

(SSRI) tulburarilor semnificativa (cu 26%) a|este indicata.
depresive ilconcentratiei de metadona.
compulsive. Probabilitate de tulburari ale

ritmului cardiac;
administrare precauta
impreuna cu metadona.
Acid valproic Antispasmatica  [Nu sunt indicate Concentratie sporita de

ZDV in timpul studiului.

Carbamazepina

Antispasmatica

Concentratia de metadona
se reduce, poate cauza
sindromul de sevraj, ar
putea fi necesara majorarea
dozelor de metadona. Acidul
valproic este o alternativa.

Poate avea loc
interactiunea. Se vor
duce observari pentru
depistarea toxicitatii si
ajustarea dozei.

Fenitoina Antispasmatica |[Concentratia de metadona|Poate avea loc
se reduce, adesea|interactiunea. Se vor
semnificativ. Poate cauza|duce observari pentru
sindromul de sevraj, ar|depistarea toxicitatii si
putea fi necesara majorarea|ajustarea dozei.
dozelor de metadona.

Alte medicamente

Fluconazol Antifungic Concentratia de metadona|Suprimarea potentiala a
creste cu 35%. Semnificatia|caracterului activ  in
clinica nu este chiar clara,|ambele directii dintre
cu toate acestea, ar putea fi|fluconazol si PI.
necesara reducerea dozelor|Toxicitate indicata cind
de metadona. Nu este|este administrat
indicat efectul toxic de|impreuna cu NNRTI.
metadona. Efectul toxic al
opioidelor este sporit de alte
antibiotice azole antifungice,
de exemplu itraconazol,
ketoconazol, voriconazol

Interferon-a +|Tratamentul Reactiile adverse ar putea filE  posibila  sporirea

ribavirina hepatitei C similare celor 1n cazul|toxicitati unor agenti

sindromului de abstinenta la
opioide; ar putea fi indicata
frecvent majorarea dozelor
de metadond. In timpul

antiretrovirali din cauza
infectiei  cu  virusul
hepatic C.
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studiului, fiind administrata
metadona si pegiinterferon-
alfa2a, concentratia de
metadona a crescut cu 10-
15%. Semnificatia clinica nu
este cunoscuta. Observarea
pacientilor pentru a detecta

efectele toxice ale
metadonei.
Rifampicina Tratamentul Este posibila reducerea|Pl sunt contraindicate.
(Rifampina) tuberculozei semnificativa a concentratiei|Nu se permite
Rifampina/isoniazi |pulmonare de metadona cu 33 - 38%.|administrarea rifampinei
da S-ar putea manifesta|impreuna cu LPV, NFV,
sindromul de sevraj. Ar|SQV.
putea fi indicatda majorarea
dozelor de metadona.
Sidenafil Tratamentul Nu sunt indicate
tulburarilor de
erectie
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Anexanr.9

Raportarea

DAREA DE SEAMA
despre circulatia metadonei in serviciul medical
al Penitenciarului nr.____
luna 20
Stoc la 01.luna precedenta
Primit in luna curenta
Administrat in luna curenta
Stoc la 01luna urmatoare

Nr. | Numele Prenumele An. Doza Perioada | Cantitat | Nota*
Patronimicul nasterii ea
totala
1
2
Noi Permanenti Reintorsi in | Nr. beneficiarilor | Nr.  cumulativ
TSM aflati in TSM, care | de beneficiari

au fost In TSM
continuu cel putin
6 luni pe
parcursul ultimilor
12 luni, la data
raportarii

Barbati | Femei | Barbati | Femei | Barbati | Femei | Barbati Femei Barbati | Femei

Virsta beneficiarilor Penitenciarul nr.

Barbati Femei Total

15-19

20-24

25-39

39+

Total

Numarul total al materialelor informationale distribuite

Titlu (specificati dacad e publicat | Punctul TSM | Punctul TSM | Punctul TSM | Total
de organizatia Dvs., FSM sau alfi | nr.1 nr.2 nr.3
donatori/parteneri)

Total

TOTAL materiale informationale

*Consultatii prestate de specialistii proiectului

Specialist Numarul de | Numarul de | Virsta medie | Motivele Numarul de
femei barbati a generale de | persoane
consultate consultati beneficiarilor | apelare la | indreptate la

consultati serviciile alti specialisti

specialistului




*consultatiile medicului-narcolog

Tabelul de repartitie zilnica

NPP 2 3 4 5 6 7 8 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 4 5 6 7 8 9 0 1
Responsabil Nume
Functia
Data
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Anexanr.10
Recipisa
privind responsabilitatea penala in baza art. 217 Cod Penal RM
Eu,

subsemnatul,

imi asum raspunderea privind primirea, repartizarea, distribuirea substantelor
psiho-active (metadona etc.).

Am facut cunostinta cu art. 217 Cod Penal RM despre Circulatia ilegala a
substantelor narcotice, psihotrope sau a precursorilor.
Data : .20

(Gradul special, functia, numele, prenumele, patronimic, semnatura)
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Anexanr.11
Consimtamint in forma scrisa

Conform prevederilor Legii nr.133 din 08.07.2011 cu privire la protectia datelor cu
caracter personal:

Subsemnatul, a.n.19
imi dau consimtamintul din propria vointa in interes personal sa fiu referit la
serviciile de asistenta psiho-sociala pentru asistenta necesara.

Am fost informat ca datele cu caracter personal privind starea de sanatate sau
viata intima constituie categorii speciale de date cu caracter personal.

Prelucrarea, informarea, furnizarea categoriilor speciale de date cu caracter
personal (inclusiv codul individual), privind diagnosticul, starea de sanatate sau
viata intima, poate fi efectuatd de personalul medical, conform prevederilor art.7
al.(2) al legii nominalizate, pentru consultatie, diagnostic si optimizarea
tratamentului si raportarea datelor statistice.

. § 20

Nume, prenume
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Anexanr. 12
Modele de fise de post

FISA DE POST
Titlu: COORDONATOR DE PROGRAM

Cunostinte si abilitati:

- Drog-dependenta si alte probleme de sanatate relevante

- vulnerabilitate si riscuri asociate consumului de droguri si vietii din
penitenciar

- domeniul reducerii riscurilor asociate consumului de droguri in rindul
detinutilor

- managementul de program

- managementul personalului, training si supervizare

- comunicare si planificare.

Responsabilitati:

Coordonatorul de proiect este responsabil pentru implementarea calitativa a
farmacoterapiei de substitutie cu metadona, ca metoda de tratament al
narcomaniei. Coordonatorul este responsabil pentru organizarea serviciului,
formarea si supervizarea echipei de program si raportarea periodica a
rezultatelor atinse in conformitate cu documentele de proiect.

Astfel, responsabilitatile coordonatorului de proiect includ:

- managementul proiectului farmacoterapiei de substitutie cu metadona,
inclusiv  supervizarea personalului medical responsabil de derularea
proiectului in fiecare penitenciar, voluntarilor de la egal la egal implicati in
implementarea programului de schimb de seringi in penitenciare

- monitorizarea tuturor aspectelor legate de calitatea serviciilor oferite prin
proiectul TSO

- managementul administrativ al materialelor si consumabilelor medicale

- facilitarea dezvoltarii proiectului pentru definirea grupurilor tinta si ale

obiectivelor

raportarea periodica a rezultatelor obtinute

dezvoltarea unui sistem de monitorizare si evaluare a programului
facilitarea ntilnirilor echipei si a altor aspecte de organizare a echipei
reprezentarea organizatiei la diferite intruniri.
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FISA DE POST
Membrii echipei de implementare

Titlu: CORDONATOR DE PROGRAM

lerarhie: pozitia este supervizata de catre Coordonatorul de proiect

Cunostinte si abilitati:

cunostinte despre consumul de droguri

cunostinte despre HIV/SIDA si alte probleme relevante de sanatate
vulnerabilitate si riscuri asociate consumului de droguri si a vietii din
penitenciar

abilitati de comunicare.

Responsabilitati:
este responsabil pentru perfectarea cadrului legislativ intru buna desfagurare
a proiectului si coordonarea interactiunii cu diversi parteneri implicati la nivel
penitenciar si societate civila
participare la planificarea si implementarea activitatilor
efectuarea controlului asupra corectitudinii implementarii farmacoterapiei in
penitenciare
consultarea pacientilor inclusi in farmacoterapia de substitutie
comunicarea cu reprezentantii Dispensarului de Narcologie Republican
privind farmacoterapia de substitutie
dezvoltarea proiectului FTSO in conformitate cu Manualul de Proceduri
analiza datelor rezultate in urma monitorizarilor, evaluarilor, studiilor gi
investigatiilor efectuate in cadrul proiectului, ajustarea proiectului in functie
de aceste date
supravegherea tuturor directiilor de activitate ale proiectului

efectuarea controlululuiasupra corectitudinii implementarii FTSO in
penitenciare

oferirea informatiilor si educatia beneficiarilor cu privire la riscurile aferente
consumului de droguri, practicile de injectare sigure, transmiterea infectiilor
prin contacte sexuale neprotejate si prin consum de droguri, identificarea
riscurilor personale

raportarea lunara a activitatii desfagurate catre donator conform indicatorilor
de proiect recomandatj

participarea activa la intilnirile de lucru, sesiuni de formare si alte activitaf;
direct asociate cu desfasurarea proiectului.
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FISA DE POST
Titlu: ASISTENT DE PROGRAM

lerarhie: pozitia este supervizata de catre Coordonatorul de proiect si
Coordonatorul de program

Cunostinte si abilitati:

- cunosgtinte despre consumul de droguri

cunostinte despre farmacoterapia de substitutie cu metadona

cunostinte despre HIV/SIDA si alte probleme relevante de sanatate
vulnerabilitate si riscuri asociate consumului de droguri si vietii din
penitenciar

abilitati de comunicare.

Responsabilitati:

- participarea la evaluarea necesitati de includere a pacientilor in
farmacoterapia de substitutie

- Contributie la scrierea rapoartelor de activitate (darilor de seama) si evidenta
beneficiarilor prin intermediul aplicarii ,programului de evidenta” emis recent in
cadrul DIP.

- asistenta in implementarea proiectului

- monitorizarea activitatilor proiectului.

- efectuarea controlului asupra corectitudinii implementarii FTSO in
penitenciare

- monitorizarea implementarii proiectului in teritoriu

- informarea colaboratorilor privind realizarea programului

- oferirea informatiilor si educatia beneficiarilor cu privire la riscurile aferente
consumului de droguri, practicile de injectare sigure, transmiterea infectiilor
prin contacte sexuale neprotejate si prin consum de droguri, identificarea
riscurilor personale

- participarea la planificarea si implementarea activitatilor

- participarea activa la intilnirile de lucru, sesiuni de formare si alte activitafi
direct asociate cu desfasurarea proiectului.
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FISA DE POST
Titlu: RESPONSABIL DOTARI, CONTABIL

lerarhie: pozitia este supervizata de catre Coordonatorul de proiect.

Cunostinte si abilitati:
- cunosgtinte despre consumul de droguri
- vulnerabilitate si riscuri asociate consumului de droguri si vietii din
penitenciar
- abilitati de comunicare.

Responsabilitati:

- evidenta contabila a bunurilor achizitionate

- prezentarea darilor de seama contabile catre donator

- selectarea ofertelor de achizitie si realizarea procedurilor de achizitii publice
- incheierea contractelor de achizitii publice

- efectuarea calcularii si achitarii salariilor personalului

- participarea la planificarea si implementarea activitatilor

- dezvoltarea proiectului FTSO in conformitate cu Manualul de Proceduri.
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FISA DE POST

Titlu: PERSONAL MEDICAL TERITORIAL

lerarhie: pozitia este supervizata de catre Coordonatorul de program si asistentul

de program.
Cunostinte si abilitati:

- cunostinte despre HIV/SIDA si alte probleme relevante de sanatate

- cunostinte despre consumul de droguri

- vulnerabilitate si riscuri asociate consumului de droguri si vietii din
penitenciar

- abilitati de comunicare.

Responsabilitati:

monitorizarea starii de sanatate a pacientilor aflati in farmacoterapia de
substitutie si, in caz de necesitate, efectuarea corectiilor in doza de preparat
administrat

completarea chestionarelor de colectare a informatiei initiale in farmacoterapia
de subtitutie

perfectarea acordului intre beneficiar si personalul medical pentru aplicarea
farmacoterapiei de substitutie

perfectarea recipiselor pentru responsabilitate penala pentru tot personalul
medical implicat in distribuirea sol. metadona

completarea registrului de evidenta zilnica a beneficiarilor inclusi in FTSO
modificarea dozelor individuale de metadona in perioada farmacoterapiei de
sustinere si decide cind este posibila micgsorarea acestora

pregatirea extraselor la transferul detinutilor pentru prelungirea farmacoterapiei
de substitutie

distribuirea metadonei condamnatilor inclusi in programul farmacoterapiei de
substitutie

conform fiselor de indicatie

- evidenta stricta a substantei (metadona) conform registrului
- perfectarea rapoartelor de activitate (forma standard) cu prezentarea ulterioara a

acestora Directiei Medicale a Departamentului Institutiilor Penitenciare

evaluarea starii sanatatii pacientilor

efectuarea activitatilor de informare sanitara si distribuire de materiale
informationale

perfectarea listelelor condamnatilor ce sufera de narcomanie opiacee,
precum si solicitarile acestora privind eventuala incadrare Tn programul
farmacoterapiei de substitutie

depistarea cazurilor de supradozare si intreprinderea masurilor de urgenta
n aceste cazuri
oferirea informatiilor si educatia beneficiarilor cu privire la riscurile aferente
consumului de droguri, riscul de supradozare, interactiunea metadonei cu alte
substante medicamentoase, transmiterea infectiilor prin contacte sexuale
neprotejate si prin consum de droguri, identificarea riscurilor personale
raportarea lunara a activitatii desfasurate, inregistrate pe fisele de lucru agreate
de echipa proiectului si care urmeaza indicatorii de proiect recomandati
participarea activa la intilnirile de lucru, sesiuni de formare si alte activitati direct
asociate cu desfasurarea proiectului.
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FISA DE POST
Titlu: Asistent juridic

lerarhie: pozitia este supervizata de catre Coordonatorul de proiect.
Cunostinte si abilitati:
- cunosgtinte despre consumul de droguri
- cunostinte despre drepturile PTH, jurisprudenta legata de consumul de
droguri
- abilitati de comunicare.

Responsabilitati:
- oferirea consultatiilor juridice pentru detinutii in FTM

- asigurarea conexiunii cu serviciile de probatiune in caz de eliberare sau in

perioada premergatoare
- oferirea suportului juridic asistentilor de program teritoriali in probleme

juridice.
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FISA DE POST
Titlu: Asistent psiho-social

lerarhie: pozitia este supervizata de catre Coordonatorul de proiect.
Cunostinte si abilitati:
- cunostinte despre consumul de droguri
- cunostinte despre necesitatile psihosociale ale utilizatorilor de droguri, PTH.
- abilitati de comunicare.
Responsabilitati:
- asigurarea conexiunii cu psihologii si asistentii sociali din penitenciare
- verificarea functionalitatii practice a interviului motivational si referirea
adecvata catre serviciile necesare
- suport practic detinutilor in rezolvarea cazurilor de risc a abandonului FTM
- monitorizarea elaborarii planului individual de asistenta psihosociala a
beneficiarilor FTM
- oferirea de consultatie si consiliere pentru mentinerea aderentei la FTM.
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FISI\ DE POST
Titlu: Farmacist

lerarhie: pozitia este supervizata de catre Coordonatorul de program si asistentul
de program.
Cunostinte si abilitati:

- cunostinte despre consumul de droguri

- cunostinte despre sol. metadona

- abilitati de comunicare.

Responsbilitati:
- asigurarea cu sol. metadona concentrata de la depozit si evidenta ei
- diluarea sol. metadona cu apa distilata si distribuirea ei in locatiile
beneficiare
- prezentarea darilor de seama cu privire la sol. metadona concentrata
- perfectarea , multiplicarea si repartizarea documentatiei necesare: (registre,
fise de indicatii, acorduri, chestionare de colectare a informatiei initiale)
- contributie la scrierea rapoartelor de activitate/darilor de seama
- pregatirea preparatului pentru transportare, precum si a documentatiei
necesare de insotire.
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Anexanr. 13

Preparate medicamentoase utilizate in producerea substanfelor psihoactive
Ne Precursor(ro, ru) Drog
Anhidrid al acidului AHMMOpuA yKCyCHOM repouH, "wunpka"
1 | acetic KNCNOTbI
2 | Efedrina OdenpuH "hen", "GonTywka"
3 | Ergometrina OproMeTpuH Jica
4 | Ergotamina JprotamuH nco
5 | Acid lizerginic JInzepruHosas kncnorta ica
Norefedrin HopadenpwuH ameTamMuH,
6 mMeTameTaMmnH
Acid fenilacetic deHnnykcycHas KucrnoTa ameTamMuH,
7 MeTameTaMnH
Permanganat de [MepmaHraHaT kanus "hen", "6onTywka"
8 | Kaliu
Pseudoefedrina MceBpoadhbenpvH "deH", "BUHT",
9 "GonTyLuka"
Rekofast Pekodact "hen", "BUHT",
10 "6onTyLika"
Rinostop PuHocTon "hen", "BUHT",
11 "6onTyLka"
12 | Acetona ALETOH repovH, "wmnpka"
13 | Eter etilic OTUNOBbLIN 3PUp KOKauH
14 | Acid clorhidric ConsHas kucnota repouH, "wunpka"
15 | Acid sulfuric CepHas kucnota KOKauH
Fosfor rosu (gamalii KpacHbi hbocdop NepBUTUH "BUHT"
16 | de chibrite) ("Tepkn" oT cnnyek)
Solutie alcoolica de CnupToBbIN paccTBOp NepBUTUH "BUHT"
17 | iod noga
Benzina, remediu BeH3nH(HM3KoaKTaHoBLIN), | NEPBUTUH "BUHT"
,KpoT1”, ,Muctep cpenctso"KpoTt", "Muctep
18 | myckyn” myckyn"
Fastoric plus dacTopuk nntoc "ben", "BUHT",
19 "GonTyLka"
20 | Bixtonim BukcTtoHmMm "hen", "GonTywwka"
21 | Dizolvant 646 PacTtBopuTtens 646 repoviH, "wmnpka"
Acid acestilsalicilic AueTuncanuuunosas LUMpKa
22 Knucrnorta
Preparate medicamentoase utilizate ca drog de baza sau in asociere
suplimentara
_ forma de drog pentru uz
Medicamentul (ro, ru) . de suplimenta
livrare <
Ne baza r
1 | Rivotril PvBoTpun comprimate X X
2 | Clonazepam KnoHazenaH comprimate X X
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comprimate,

3 | Apaurin AnaypuH fiole X X
comprimate,

4 | Diazepam dnasenam fiole X X
comprimate,

5 | Diazepex Idnasenekc fiole X X
comprimate,

6 | Relanium PenaHnym fiole X X
comprimate,

7 | Relium Pennym fiole X X
comprimate,

8 | Valium Bannym fiole X X

9 | Fenazepam deHazenam comprimate X X

1 comprimate

0 | Radedorm Pagenopm X X

1 comprimate

1 | Reladorm Penagopm X X

1 comprimate

2 | Xanax KcaHakc X X

1 comprimate

3 | Alprazolam Annposanam X X

1 comprimate

4 | Zolomax 3onomakc X X

1 comprimate

5 | Fenobarbital deHobapbuTan X X

1 comprimate

6 | Hexenal ["'ekceHan X X

1 TuoneHnTan comprimate

7 | Tiopental de natriu | HaTpus X X

1 comprimate

8 | Gluferal mtodbepan X X

1 Hatpusa fiole

9 | Natriu oxibutirat okcunbyTtupar X

2 fiole

0 | Calipsol Kanvncon X

2 fiole

1 | Sombrevin CombpeBuH X

2 fiole

2 | Diprivan AvnpueaH X

2 fiole

3 | Droperidol Hponepugon X

2 comprimate

4 | Somnol ComHon X

2 comprimate

5 | Neurol Heypon X

2 comprimate

6 | Roghinpol PornnHon X

2 comprimate,

7 | Tramadol Tpamagon fiole X

2 | Antalghic AHTanrvk comprimate X
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8

2 comprimate

9 | Trigan-D Tpuran-g

3 comprimate

0 | Copin KonuH

3 comprimate

1 | Sedalghin CepanrvH

3 comprimate,

2 | Dimedrol Oumepgpon fiole X
3 comprimate,

3 | Pipolfen [MvnonbdeH fiole X
3 comprimate,

4 | Amitriptilin AMUTPUNTUNNH fiole X
3 comprimate,

5 | Azaleptin AszanenTtuH fiole X
3 flacoane

6 | Tropicamid Tponukamng X
3 flacoane

7 | Midriacil Mwugpuauun X
3 comprimate

8 | Sonopax CoHonakc X
3 comprimate

9 | Taren TapaH

4 comprimate

0 | Ciclodol Linknogon

4 sirop

1 | Tusin plus TycuH +
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