


LECENJE ALKOHOLIZMA
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Lecenje i rehabilitacija alkoholi¢ara su dugotrajni procesi. Prakti¢no im
je nemoguce odrediti trajanje, a kriterijumi uspeSnosti proisticu iz terapij-
skog koncepta i manje ili vise verifikovanog terapijskog iskustva. Komplek-
snost le€enja alkoholizma proizilazi iz nerazjaSnjenosti njegove etiologije za
koju se samo pouzdano moZze reci da je multifaktorska. Dok je dinamika
nastanka toksikomanskih simptoma alkoholizma dobro opisana (8) mnogo je
manja saglasnost o dominantnim etioloskim €iniocima (ili grupama Cinilaca)
alkoholizma. Posleratna istrazivanja su nesumnjivo pokazala da alkoholizam
etioloSki nije jedinstven fenomen, kako s pravom primecuje Edwin Lemert,
ve¢ se pre moZe govoriti o razli¢itim etioloskim tipovima alkoholizma (26).
Znatna Sarolikost terapijskih koncepata i metoda je, pre svega, posledica
Sarolikosti objaSnjenja etiologije alkoholizma. Problem odnosa etiologije i
terapije alkoholizma mogao bi biti predmet obimne studije, aii ¢emo se
ovom prilikom zadovoljiti samo pomenutom konstatacijom. Svakako se samo
nedovoljnim poznavanjem etiologije alkoholizma ne mogu objasniti relativno
Ceste izmene terapijskog koncepta. Tokom ovog veka mozemo razlikovati tri
vremenska perioda kojima je teSko odrediti vremenske koordinate, ali koji
se radikalno razlikuju u odnosu profesionalaca, a i Sireg javnog mnenja,
prema alkoholizmu.

Prvi bismo mogli nazvati prednau¢nim. On se karakteriSe jednim izrazi-
to moralistiCkim stavom, u okviru koga se alkoholizam posmatra kao li¢ni
porok, a li€nost alkoholi¢ara kao skup moralno najnepozeljnijih osobina.

U drugom periodu, koji je bar u Jugoslaviji vezan za prve posleratne
decenije, alkoholizam se definisao prema konceptu preuzetom iz somatske
medicine — kao simptom poremecene li¢nosti, te kao svaka druga bolest
zahteva leCenje. Evaluacija uspeha lecenja se zasnivala skoro iskiju€ivo na
saniranju medicinskih simptoma bolesti, a prvenstveno jednog — apstinenci-
je, dok su socijalni simptomi bili u drugom planu. Dominantne su bile
individualne psihoterapijske metode. Medutim, terapijski uspesi su bili ve-
oma nesrazmerni uloZenim naporima. Ocigledno da je trebalo redefinisati
koncepte lecenja i rehabilitacije alkoholiCara. Da li je traZzenje novih puteva
le€enja alkoholicara proizilazilo iz kvalitativno novih saznanja o etiologiji?
Svakako ne. Razloge viSe treba traZiti u donekle izmenjenoj socijalnoj feno-
menologiji alkohoiizma koja je u zna€ajnoj meri izmenila tradicionalnu pred-
stavu o alkoholiaru. Zapravo, jo§ na pretoksikomanskom nivou je veliki
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broj alkoholi¢ara ispoljavao brojne psihosocijalne probleme koji su, po pravi-
lu, i obimom i teZinom nadmasSivali somatske i psihijatrijske. Postalo je
oCigledno da primenom klasicnog medicinskog modela leCenja ostaju po
strani brojni socijalni problemi alkoholicara i, $to je vaznije, i brojni psihoso-
cijalni problemi ¢lanova alkoholicareve porodice, radne sredine, rodbine i
dr.

Ako se ne moze efikasno delovati na nedovoljno jasne uzroke moze se
delovati na posledice. Pod uticajem tih saznanja o znaCajno izmenjenom
tradicionalnom konceptu alkoholizma kao bolesti primarno i sekundarno
poremecenih porodi¢nih, profesionalnih, rodbinskih i drugih socijalnih rela-
cija terapijski fokus se naroCito u poslednje dve-tri decenije radikalno pre-
mesta na socijalno okruzenje alkoholiCara, a pre svega na porodicu i radnu
sredinu (3, 12, 27, 13, 14, 15). Grupa je u primamom terapijskom fokusu, a
kao znaCajna (ne obavezno i najznacajnija) karika grupnog lanca je i sam
alkoholi¢ar. Evalucija prvih rezultata le€enja tokom 50-ih i 60-ih godina bila
je veoma ohrabruju¢a. Nova strategija se umesto prema nesigumom kauzal-
nom modelu oijentisala prema grupi kao sistemu ili kao delu sistema, dakle,
posla je od funkcionalizma kao najSireg teorijskog okvira. Taj okvir se samo
implicitno naslu¢ivao. U ovim uvodnim napomenama nije nam mogudée, a to
nije ni svrha ovog poglavlja, elaborirati teorijsko-epistemolo$ke osnove gru-
pne terapije uopSte, i njene aplikacije na grupne metode u lecenju alkoholi-
zma. To bi i u sumarnom vidu zahtevalo veliki prostor. Izneemo samo
jednu napomenu. Funkcionalizam kao teorijski pravac treba bitno razlikovati
od funkcionalne analize koja je od njega Sira i ateorijska. Funkcionalna
analiza, kao i uzro€na, je ,misaona taCka posmatranja i analiza sa koje se
vidi odredeno polje ili oblast nau¢nih problema” (9), ali ne i druga polja. U
tom smislu, ona je samo jedan od mogucih nau¢no-epistemoloskih pristupa.
Komplementama je uzro¢noj, ali se jedna na drugu na mogu svoditi.

Funkcionalna analiza je najSira osnova epistemoloskog utemeljenja gru-
pnih metoda i sistemskog pristupa kao njihovog najsinteti¢nijeg i saznajno
najplodnijeg ishodista. Funkcionalna analiza nije suprostavljena klasicnom
shvatanju uzrocnosti ve¢ mu je, kao Sto smo pomenuii, komplementama.
Medutim, funkcionalna analiza je pogodnija onda kada je priroda uzro€nosti
odredenih pojava veoma slozena i nedovoljno razjaSnjena. Kada su uzro¢no-
posledi¢ne veze toliko isprepletene da ih je Cesto teSko, ako ne i nemoguce,
postojeéom naucno-metodoloSkom aparaturom diferencirati funkcionalna
analiza nam je ,zamena” za uzro¢nu jer se mi tada zadovoljavamo ispitiva-
njem funkcionalne (smislene) povezanosti segmenta sistema sa sistemom i
vice versa. Opravdanje za tu ,zamenu” pruZza nam i sledeé¢a tacna konstata-
cija: ,...uzrocna i funkcionalna analiza medusobno se tesno prepli¢u i dopu-
njuju, da se 'meSaju’ u tolikoj meri da ih je Cesto teSko razlikovati. Ali sama
ta Cinjenica da se dopunjuju ne iskljucuje, nego, naprotiv, pretpostavlja da se
ona logicki razlikuje kao dva misaona i empirijska postupka koji imaju
specifi€ne naucne ciljeve” (34, str. 62).

Sistemska teorija je saznajno najplodniji okvir za razumevanje alkoholi-
zma kao bolesti poremecenih interpersonalnih relacija u primarnim drustve-
nim grupama u kojima alkoholi¢ar svakodnevno participira, medu tim grupa-
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ma, ali i medu drugim druStvenim grupama, te na nivou globalnog drustva
(15, 45). Najzad, grupne metode le€enja inspirisane sistemskim pristupom,
dale su izvanredne terapijske rezultate.

U ovom prikazu terapije alkoholizma nastojaéemo da sumarno iznese-
mo osnovne terapijske metode, kako one koje su imale i imaju odredeno
mesto u kompleksnom procesu lecenja alkoholizma, tako i one koje se sa
manje ili viSe valjanim utemeljenjem smatraju metodama izbora (porodi¢na
terapija i dr.). Terapijsko iskustvo uCi da su pojedine od ovih metoda imale
nekada veéi, a nekada manji znacaj u terapijskoj strategiji, ve¢ zavisno od
faze i od specifi¢nih klini¢kih obelezja alkoholizma. Zato ih u lom komplek-
snom i dugotrajnom procesu pre mozemo shvatiti kao komplemetarne nego
nastojati da ih konfrontiramo. U najSirem znacenju grupne metode su sto-
Zzerne, dok su individualne viSe pripremne za njihovu primenu.

U terapijskoj praksi egzistira veliki broj terapijskih metoda i tehnika,
naroCito kada je re¢ o grupnim metodama. Nama je ovom prilikom moguce
izneti samo one bitnije. Pre toga je neophodno ukazati na osnovne ciljeve i
principe le€enja, kao i na organizaciju terapijskog procesa.

CIUEVI, PRINCIPI | ORGANIZACIJA LECENJA ALKOHOLIZMA

Ciljevi, principi i organizacija leCenja su u neposrednoj vezi sa prihva-
¢enim konceptom alkoholizma. Medutim, kako s pravom primecuje Despo-
tovi¢, ni u jednom terapijskom modelu ne postoji potpuna podudarnost
izmedu teorijskog koncepta i njim inaugurisanog terapijskog modela (8), Sto
je i razumljivo. Razloge, pre svega, treba traziti u Cinjenici da su teorijski
koncepti alkoholizma, koji ukljuCuju multifaktorsku etiologiju, nejednako
operacionalizovani u razli¢itim segmentima, a posebno su nedovoljno opera-
cionalizovane strukturalne i funkcionalne veze izmedu grupe etioloskih Cini-
laca alkoholizma. Zato se Cesto deSava da zagovornici jednog terapijskog
koncepta koriste i one terapijske metode koje inauguriSe drugi, manje ili
viSe suprostavljeni ili manje ili viSe komplementarni terapijski koncept. Me-
dutim, raznovrsnost ciljeva, principa, organizacionih modela, te metoda i
tehnika u lecenju alkoholizma ne moramo samo tretirati kao izraz terapijske
nerazvijenosti. Zbog ve¢ pomenutog nedovoljnog razumevanja etiologije al-
koholizma terapijski modeli nastaju, menjaju se, dopunjuju ili suzavaju ili
pretezno na osnovu terapijskog iskustva ili evalucije odredenog terapijskog
modela. Sa stanoviSta terapijske uspeSnosti traze se optimalne terapijske
kombinacije. CeS¢e se terapijski model naknadno, manje ili vise uspesno,
nastoji povezati sa odredenim teorijskim konceptom nego §to se iz njega
izvodi. Put je viSe induktivan nego deduktivan. Sa usavrSavanjem terapijskih
modela stalno su rasli zahtevi u pogledu ciljeva leCenja; terapijski principi su
se kristalizovali, a organizacione Seme i metode terapije postajale diferenci-
ranije i sadrzajniji bogatije. No, tokom poslednjih decenija kristalizovali su
se i neki zajednicki elementi kao opSteprihvaceno terapijsko iskustvo.

Apstinencija se iz po sebi razumljivih razloga postavlja kao kljucni cilj i
neophodan uslov ostvarenja svih ostalih terapijskih ciljeva. Duzina nepreki-
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dne apstinencije se odreduje arbitrarno — od godinu dana (Savi¢), dve
godine (Stojiljkovi¢) do 5 godina. Zanimljivo je porediti ciljeve leCenja na
pocetku razvoja alkoholoSke sluzbe u nekadaSnjem Institutu, a sada Zavodu
za bolesti zavisnosti u Beogradu. Godine 1965. pod uspe$no le€¢enim alkoho-
licarima smatrani su oni ,... koji u svom kontinuiranom dispanzerskom
le€enju u toku od dve godine nisu nacinili nijedan recidiv”; ,poboljSani” su
oni koji su kontinuirano le€eni najmanje dve godine, a pri tome su imali
najvise dva do tri kratkotrajna recidiva (najduze do 15 dana) i ,,neuspesno
le€eni” su oni koji su odustali od lecenja ili imali Ceste recidive (41). Vise od
Cetvrt veka kasnije terapijski ciljevi su znatno ambiciozniji. Uspesno leceni su
oni koji pored apstinencije postignu dobru medicinsku, porodi¢nu i profesi-
onalnu rehabilitaciju, Cije porodice dobro funkcioniSu u svim aspektima po-
rodi€nog Zivota. Oc€ekuje se da uspSeno leceni alkoholiar usvoji nove, zrelije
obrasce ponaSanja u drustvu.

Ciljevi lecenja u savremenom kompleksnom multidisciplinarnom tre-
tmanu alkoholizma koji se sprodovi u beogradskom Centru za porodi¢nu
terapiju Instituta za mentalno zdravlje su jo§ ambiciozniji. Okosnica ovog
tretmana je interakcijski model porodicne terapije alkoholizma. Ciljevi tre-
tmana su sliéni onima u Zavodu. Pored apstinencije, poboljSanja psihickog i
fizi€kog zdravlja sa pozitivnim promenama alkoholiCarskog ponaSanja, zahte-
va se poboljSanje porodiCne situacije, profesionalne efikasnosti i socijalne
adaptiranosti. Pri tome, valja zapaziti da se oCekuje da porodica funkcioniSe
iznad proseka sredine i socijalnog sloja kome pripada (16).

Kao i ciljevi i principi proizilaze iz prihvacenog terapijskog modela,
manje ili viSe utemeljenog u odredenom Sirem teorijskom konceptu. Ciljevi i
principi su u velikoj meri jedinstveni i za bolnicki i za vanbolnicki tretman
alkoholizma. Dok je alkoholizam shvatan kao pretezno medicinski problem,
principi leCenja su bili sli¢ni onima koji su vazili za svaku drugu bolest.
Terapijski napori su primarno bili usmereni prema uklanjanju adiktivnog
sindroma, te saniranju somatskih i psiholoSkih poremecaja. U savremenim
principima leCenja uvazavaju se dostignuta saznanja o progredijentnoj i mul-
tifaktorskoj etiologiji bolesti. U tom smislu jedan od klju¢nih principa je
multidisciplinarnost jer alkoholizam ugrozava sve sfere Zivljenja — bioloSku,
psiholoSku i socijalnu. Zato je terapijski pristup nuzno multidisciplinaran
(16). Obzirom da je alkoholizam bolest koja dovodi do poremecaja u uzim i
Sirim druStvenim grupama princip sveobuhvatnosti je takode jedan od klju-
¢nih terapijskih principa, jer je, iz navedenih razloga, pored alkoholi¢ara u
le€enje neophodno ukljuciti i ¢lanove porodice i klju€ne li¢nosti iz socijalne
mreze.

Dugotrajni prealkoholi€arski staz i alkoholiCarski stil Zivota sekundarno
menjaju liénost u svim Zivotnim sferama, a najviSe u psiho-socijalnoj, te je
oCekivano da je saniranje tih problema kontinuirano i dugotrajno. Dugotraj-
nost i kontinuiranost su takode jedan od principa le¢enja (16). Gaci¢ uvodi i
princip intenzivnosti. On kazZe: ,, Tretman je intenzivan, kako po tempu, tako
i po dubini rada u odnosu na oCekivane promene” (16). Uz uvaZavanje
principa intenzivnosti po dubini promena, mogli bismo primetiti da i ovaj
princip ima ograni¢eno vremensko trajanje na period aktivnog lecenja, koji



je osetno kraci od perioda uslovno nazvanog produznog leCenja u kome se
nastoji u dugotrajnom procesu stvoriti novi, zdraviji, adekvatniji modeli po-
naSanja alkoholicara, ali i ¢lanova njihovih porodica u uzem i Sirem socijal-
nom okruzenju, u ¢emu naroCitu ulogu imaju sociorehabilitacione metode
rada (klubovi le¢enih alkoholi¢ara i dr.).

Obzirom na prirodu alkoholne bolesti najbitniji preduslov uspesne or-
ganizacije leCenja je timski pristup. Pored psihijatara, psihologa, socijalnog
radnika i medicinske sestre, ve¢ zavisno od programa i institucionalnih okvi-
ra u kojima se le¢enje izvodi, uc€estvuju i drugi profesionalni profiii: radni
terapeut, defektolog, sociolog i dr. lzuzetno je vazno da ¢lanovi tima pored
dobre edukacije iz svoje oblasti temeljno poznaju i profesionalnu oblast
ostalih ¢lanova tima, vezanu za alkoholizam (16). Edukacija na jedinstvenim
osnovama je nuzni uslov uspeSnog timskog rada. Neophodno je da ¢lanovi
tima budu jedinstveni u prihvatanju ne samo saznajnih okvira jednog terapij-
skog modela, ve¢ da intimno prihvataju i prakticno sprodove odredene
metode inaugurisane tim modelom, $to Cesto nije podjednako slucaj sa svim
¢lanovima tima.

Pored profesionalnih timova u savremenim komunalnim programima
le€enja i rehabilitacije alkoholicara ukljuCuje se Siroka mreza paraprofesi-
onalnih kadrova, bez kojih se uspeSna rehabilitacija i resocijalizacija alkoho-
licara ne mozZe ni zamisliti. Evalucioni rezultati istraZzivanja Bejlijeve ukazuje
da uz dobro osmiSijen program rehabilitacije i resocijalizacije alkoholi¢ara u
lokalnoj zajednici paraprofesionalni kadrovi postizu veée uspehe nego profe-
sionalni timovi (1). UspeSnost Hudolinovog opStinskog programa u prevenci-
ji, leCenju, rehabilitaciji i resocijalizaciji aikoholi¢ara u velikoj meri duguje
jednoj takvoj paraprofesionalnoj mreZi, dobro integrisanoj u institucionalni
sistem leCenja, Ciji su stoZerni elementi klubovi leCenih alkoholicara (23).
Cesta dilema koja se u vezi sa ukljucivanjem paraprofesionalnih kadrova
postavlja je pitanje koliki stepen autonomnosti ovi kadrovi mogu da imaju u
odnosu na institucionalni sistem leCenja. Van svake sumnje je da je edukaci-
ja ovih kadrova iz oblasti alkohologije preduslov njihovog uklju¢enja. Medu-
tim, americka iskustva su pokazala da velika hijerarhizacija i subordinacija
od strane profesionalnih institucija nad ovim kadrovima ima viSe negativni
nego pozitivni u€inak, naroCito u domenu rehabilitacije i resocijalizacije
alkoholicara, u ¢emu je inace njihov najveéi doprinos. Ako se ima u vidu da
su rehabilitacije i resocijalizacije procesi koji u ukupnom tretmanu alkoholi-
zma najduZe traju onda se negativni efekti nastojanja ka subordinaciji i
krutoj institucionalnoj povezanosti paraprofesionalnih za profesionalne ka-
drove tek mogu naslutiti.

Institucionalna mreza za leCenje i rehabilitaciju alkoholicara veoma se
razvila poslednjih dve-tri decenije. Tome je u velikoj meri doprinela prome-
na terapijskih modela leCenja. Danas se alkoholicari pretezno lece u vanhos-
pitalnim ustanovama (dispanzeri, savetovalista i dr.). U klubovima, koji su u
pocetku bili jedna od kljucnih institucionalnih osnova za rehabilitaciju alko-
holiara, ukljuCene su i druge terapijske metode, tako da oni, kao npr. u
Hrvatskoj, zauzimaju glavnu poziciju u procesu lecenja i rehabilitacije alko-
holicara.



Hospitalni tretman alkoholi¢ara se odvija u specijalizovanim ustanova-
ma (specijalizovana odeljenja za aikoholiCare pri psihijatrijskim institucijama
ili izdvojeno od njih, na psihijatrijskim odeljenjima bolnica). Sve se viSe
razvijaju i prelazni oblici izmedu hospitalnih i vanhospitalnih uslova (dnevne
bolnice, vikend lec¢enje i dr. — 16). U bolnice se upucuju oni alkoholicari
kod kojih je teSko uspostaviti apstinenciju i koji imaju teza organska i
psihijatrijska oStecenja, posebno alkoholi¢ari sa alkoholnim i drugim psiho-
zama. Hospitalno i vanhospitalno lecenje su tako funkcionalno povezani da
se alkoholi€ari posle saniranja ozbiljnijih somatskih, neurolo$kih i psihijatrij-
skih oSte¢enja prevode na vanhospitalni tretman. U vanhospitalnim uslovima
je mogude sprovoditi sve savremene metode leCenja i rehabilitacije alkoholi-
Cara. Pokazalo se da je vanhospitalni tretman adekvatniji i daleko ekonomi-
¢niji od hospitalnog. Osim toga $to je u vanhospitalnim uslovima moguce
primeniti gotovo sve savremene metode leCenja kao i u hospitalnim, izuzev
onih specificno vezanih za hospitalni tretman, vanbolni¢ko le¢enje ima ne-
sumnjive prednosti jer se alkoholiCari leCe ne iskljuCujuci se iz svojih porodi-
¢nih, profesionalnih i drustvenih uloga, $to je za njih posebno vazno obzirom
da, kao §to smo na pocetku pomenuli, najveci broj alkoholi€ara ima najo-
zbiljnije probleme u psihosocijalnoj sferi. Na taj nacin se odvija najprirodnije
i najefikasnije rehabilitacija i resocijalizacija alkoholi¢ara. Makoliko bile do-
bro organizovane, rehabilitacija i resocijalizacija alkoholiCara u stacionarnim
uslovima, one nikada ne mogu da se priblize onima u prirodnim uslovima
kada se leCenje odvija bez prekida sa svakodnevnim Zivotnim okruZenjem.
To je, svakako, jedan od osnovnih razloga da se u savremenim modelima
leCenja, rehabilitacije i resocijalizacije alkoholiara sve viSe briSu instituci-
onalne granice i u vanbolni¢kim uslovima le€enja i sve viSe ukupni tretman
alkoholizma deprofesionalizuje, svedoCi se na brojne forme samopomoci
kroz razne vidove grupnog rada. Pored vec¢ klasi¢nih udruzenja Alcoholic
Anonimus, u SAD se razvila i Siroka mreza Al-Anon i Al-Atten grupe, kao i
brojnih drugih paraprofesionalnih udruzenja, koja imaju veoma znacajne
uloge u rehabilitaciji i, naro€ito, resocijalizaciji alkoholi¢ara. Ove grupe i
udruZenja deluju na manje-vise autoterapijskim principima i manje ili vie su
nezavisne od institucionalnih okvira le€enja i rehabilitacije.

METODE LECENJA

Kao $to smo vec ranije pomenuili, u razli¢itim modelima le€enja evi-
dentna je razli¢ita zastupljenost pojedinih terapijskih metoda. Obim, duZina
trajanja, raznovrsnost primene je u funkciji znacaja odredene metode, ili
grupe metoda, za uspeh tretmana. Manje je znaCajno da li se odredena
metoda ili grupa metoda primenjuje u hospitalnim ili vanhospitalnim uslo-
vima.

Hudolinov terapijski model kompleksnog lec¢enja i rehabilitacija alko-
holicara ukljucuje sledeée terapijske metode:

1. intervju i motivacija za lecenje (l);
2. verbalizacija i predstavljanje bolesnika (I i Il);



3. edukacija (I i Il);

4. resocijalizacija (1);

5. individualna psihoterapija (I i Il);

6. grupna psihoterapija (I i Il);

7. obiteljska terapija (1 i I1);

8. rehabilitacija (1 i 1l);

9. terapijska zajednica (I i Il);

10. klub lijecenih alkoholicara (11) (13).

U porodici se praktikuju slede¢i postupci:

1. edukcija (1'i I1);

2. psihoterapija (I i I1);

3. resocijalizacija (Il);

4. klub lijecenih alkoholicara (I1) (13).

U uZoj radnoj sredini se sprovode sledeci terapijski postupci:

1. edukacija (I);
2. savjetodavna psihoterapija (1);
3. osnovni Klub lije€enih alkoholi¢ara (1) (13).*

Sistemski model kompleksne intenzivne kombinovane porodicne terapi-
je alkoholizma, koji se sprodovi u Centru za porodi€nu terapiju Instituta za
mentalno zdravlje u Beogradu, je centriran na razli¢ite metode i tehnike
porodicne terapije alkoholizma i terapiju socijalne mreze. U ovom nesumnji-
vo originalnom sistemskom pristupu klasi€ne metode imaju pripremnu ulogu
za primenu sistemskog modela porodi¢ne terapije koji je po rezultatima
evalucije dr Gaci¢a dao najbolje rezultate (15,16).

U beogradskom Zavodu za bolesti zavisnosti pored metoda individual-
ne i grupne psihoterapije, porodi€ne terapije, naro€ito su zastupljene razlici-
te individualne i grupne socioterapijske metode, kao i programi rehabilitaci-
je i resocijalizacije u lokalnoj zajednici (u industriji, saobracaju, usluznim
delatnostima), te programi prevencije. U tom smislu oni su u izvesnim
aspektima komplementami sistemskom modelu intentivhe kombinovane po-
rodicne terapije alkoholizma koji se sprovode u Centru za porodi¢nu terapi-
ju alkoholizma Instituta za mentalno zdravlje u Beogradu.

Terapijski model koji se sprovodi u Institutu za neurologiju, psihijatriju
i mentalno zdravlje Medicinskog fakulteta u Novom Sadu sadrzi sve bitne
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b) grupna iindividualna psihoterapija;
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* Pored svakog postupka u zagradi je data faza leenja u kojoj se odgovarajuci postupak
primenjuje.
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d) edukacija;

f) radna i rekreativna terapija;

g) produzno le€enje i rehabilitacija u klubu le€enih alkoholicara;

h) uklju€ivanje porodice alkoholicara u terapijsku aktivnost putem
edukacije, medikamentoznog lecenja, psihoterapeutskog tretmana i rada u
klubovima le€enih alkoholicara;

j) aktivnost vezana za edukaciju radne sredine iz koje oboleli potice.*

MEDIKAMENTOZNA TERAPIA

Terapija alkoholi¢ara u savremenim uslovima timskog terapeutskog ra-
da kombinovanjem viSe terapijskih metoda neizostavno podrazumeva medi-
kaciju. BioloSka terapija se primenjuje u leCenju akutne i hroni¢ne intoksika-
cije alkoholom i njenih posledica po analogiji sa drugim poznatim intoksika-
cijama (van Dijk). Specificnog leka, kojim bi se mogao leciti alkoholizam,
naZzalost nema, mada se u literaturi ponekad opisuju takve mogucénosti (8, 4,
22, 35). AlkoholiGarima u tretmanu treba davati lekove, iako oni €esto imaju
strogo gledano farmakoterapijski, samo sekundarnu ulogu ¢ak do suportativ-
ne uz primenu drugih metoda lecenja.

Primena lekova neophodno je da bude uvek pod kontrolom lekara u
koga alkoholi¢ar ima poverenje. Nedopustiva je medikacija bez znanja kao i
predhodnog pristanka alkoholicara (8, 29, 39).

U svim ustanovama, stacionarnog i dispanzersko-ambulantnog tipa, ko-
risti se medikamentozna terapija alkoholi¢ara, bilo kao osnovna ili suporta-
tivno, $to je strogo uzevsi i opravdano ali uz istovremenu primenu i drugih
metoda tretmana. Cinjenica je da veéina alkoholi¢ara tretman u ovim usta-
novama ne zapoc€inje svojom voljom. To znali da primena i pravilno sprovo-
denje medikamentozne terapije ima ozbiljnih i objektivnih poteSkoca od
samog pocetka le€enja, pogotovu ako se leCenje zapocinje po prethodnom,
opravdano ili ne, oduzimanju samovlasti bolesnika.

Prihvacéen je i u praksi se sprovodi redosled primene medikamenata u
terapiji alkoholizma (8, 22, 28, 35). Za potvrdu je dovoljna €injenica da se
medikacija ustaljeno zapocinje takozvanom detoksikacijom, a dalje sledi ma-
nje viSe Sematska primena pojedinih supstanci.

Vitaminska terapija i detoksikacija

Ustaljen je postupak takozvane ,,detoksikacije” u trajanju 1—2 nedelje
bilo da se le¢enje zapocinje u stacionarnoj ili vanbolni¢koj ustanovi. U
navedenom periodu se parijetalno aplikuju polivitaminska terapija (vitamini
grupe B i Ascorbit) sa glukozom. Slede¢i savremena medicinska saznanja
vitaminska terapija je opravdana u svim slu€ajevima dokazane pojedinacne

* Citat je uzet iz sinopsisa ,,Kompleksna terapija alkoholizma” pok. prim. Damjana
Saviéa, mr. sci. med.



vitaminske karencije, ali i adekvatno dozirana od slucaja do slucaja, kao i u
stanjima nutricione karencije.

Detoksikacija u le€enju alkoholicara je opSteprihvacen i ,poznat” i
svima ,razumljiv” termin a strogo uzevsi sa naucno-stru¢nog aspekta netacan
i bez smisla. Terminolo$ki ,, detoksikacija” bi imala smisla ako se sprovodi u
prvim satima dok je bolesnik pod toksi¢nim uticajem neposredno konzumi-
ranog alkohola, odnosno kada se laboratorijski u krvi bolesnika mozZe utvrdi-
ti visok gradijent alkohola. Ipak davanje te€nosti, pospeSivanje metabolickih
procesa moze pomoci otreznjenje, samo to joS uvek nije detoksikacija u
pravom smislu te re€i pa makar bila primenjena dok je bolesnik u napitom
stanju.

Sredstva koja izazivaju intoksikaciju u kontaktu sa alkoholom

Tetraetiltiuramidisulfid je hemijska supstanca poznata pod imenom
Antabus za koju su Danci Hald, Jansen i Jacobson ustvrdili jo§ 1947. godine
da ako se jednom uzme onemogucava potroSnju alkohola. Ova supstanca
pod imenom (Aversan, Abstinyl, Cronetal, Tetidis itd.) bila je u primeni
veoma rasprostranjena kako u hospitalnoj tako i dispanzerskoj administraciji
lekara, a i danas je obavezna u mnogim ustanovama u leCenju alkoholicara.
Poznat je test sa Antabusom, izvodi se samo u bolnicama, kada se izazove
intenzivna i veoma opasna i neprijatna reakcija trovanja u bolesnika. Klinicki
tok intoksikacije je dramatiCan praéen najpre porastom a zatim padom
krvnog pritiska, vegetativnim znacima, lupanjem srca, guSenjem, glavobo-
ljom, mukom, gadenjem i povracanjem sa prete¢im letalnim ishodom, ukoli-
ko se Cesto ne interveniSe, zbog kompromitovanja kardijalne i respiratome
funkcije.

Antabus nije ipak sredstvo za leCenje alkoholizma uprkos velikim oce-
kivanjima klini¢ara u ranijim decenijama, izmedu ostalog opisane su i Anta-
busne psihoze u ovako lecenih. Ipak, pozitivna svojstva antabusa treba ceniti
i u savremenom tretmanu alkoholicara a to su: a) Alkoholi¢ar ukljuen u
kompleksni tretman u antabusu ima sredstvo potrebnog samopouzdanja; b)
objektivno, neko vreme uzimanja antabusa bolesnik nema potrebu da pije
§to odlaze rani recidiv i ima zna€aja u kompleksnom tretmanu i ¢) Antabus
se moZe davati u manjim dozama godinama.

Slicno delovanje Antabusu ima Flagyl, Chloramphenicol, Temposil i
Carbo Animalis.

Lekovi trankvilizirajuéeg, anksiolitskog i sedativnog dejstva

Sedativi su manje vise neophodni u lecenju alkoholnog sindroma. Naj-
ceSée se koriste benzodiazepini (Apaurin, Bensedin), Nitrazepam-Mogadon,
Fluzepam i skorije Midazolam-Flormidal. Nije retka i potreba administrira-
nja Prazinea i Nozinana.
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Anksiolitici i trankvilizeri (ranije uglavnhom Meprobamat) Lexilium,
Tranex, Nobrium, Lexaurin, Demetrin i brojni drugi, neophodni su u otkla-
njanju inhibiSuée neprijatne napetosti koja prati alkoholni sindrom. Navede-
ni lekovi (obe grupe) su i u funkciji prevencije nastajanja tezih poremecaja
sklada mentalnog funkcionisanja u pravcu psihoze, paranoidne strukturacije
i interpretativnih psihoti¢nih ispoljavanja, kao i depresivnosti tezeg stepena.

Neuroleptici i antidepresivi

Tretman alkoholi¢ara ponekad pocinje iz razloga akutno nastale psiho-
ticnosti kao posledica alkoholizma. Najdrasti¢nija alkoholna psihoza je deli-
rijum tremens Ciji je ishod Cesto letalan. Otkriée Distraneurina (Heminevri-
na) medu psihofarmacima je po znacaju odmah iza Levopromazina i zapra-
vo je lek izbora u lecenju delirijum tremensa bilo u infuzionoj primeni kao
0,8% rastvor ili peroralno.

Kako se u okviru alkoholnog sindroma mogu razviti i psihoti€ne epizo-
de ili stanja sa slikom paranoidnih psihoza i depresija, a €este su i alkoholne
halucinoze to se prema psihijatrijskom nalazu administriraju u bolnicama ili
dispanzerski psihofarmaci iz grupe , TardZet” neuroleptika — Moditen,
Lyogen, Largactil, zatim Vivalan, Leponex, Eglonyl Forte a 200 mg, Melleril,
Orap-Forte itd.

Ostala simptomatska medikacija tokom le¢enja alkoholizma

Izrazen alkoholni sindrom prate mnogi poremecaji od metabolickih,
preko disfunkcije pojedinih organa i sistema organa do karencije vitamina,
belanCevina i poremecaja metabolizma masti. Prema dijagnostikovanim po-
remecajima u terapiju se uvode metaboliti, vitamini, rastvori aminokiselina i
elektrolita, kalijum, Caps. Essentiale, antibiotici i brojne druge supstance
prema utvrdenim indikacijama i u potrebnim dozama. Alkoholizam je svaka-
ko kompleksni psiho-mediko-socijalni poremecaj te medikoterapija u kom-
pleksnom tretmanu alkoholi¢ara ima znacajno mesto, ali i stalno menjanje i
usavrSavanje, kao i ostale metode primenjivane u tretmanu alkoholizma.

INDIVIDUALNA PSIHOTERAPIA

Individualna psihoterapija je u savremenim programima le¢enja dopun-
ska, pripremna metoda, a ne metoda izbora. Kao glavnu metodu je ¢eSce
koriste terapeuti tradicionalnog usmerenja. Medutim, ona nije izgubila svoje
mesto i ulogu ni u najsavremenijim terapijskim programima. Individualna
psihoterapija se na pocetku leCenja ¢eS¢e sprovodi sama za sebe nego kasni-
je. Pogodna je u fazi motivacije alkoholicara za prihvatanje le€enja i sticanja
uvida u bolest. Medutim, ona se kod jakih specificnih neuroti¢nih otpora
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alkoholi€ara koristi komplementamo sa grupnom psihoterapijom, u terapij-
skoj zajednici, klubu le€enih alkoholi€ara (25), kao dopunska metoda.

Individualna psihoterapija nije metoda izbora zbog znatno vece raci-
onalnosti i ekonomicnosti nego, kako s pravom primecuje dr Lang, zbog
toga Sto su rezultati individualne psihoterapije bili znatno vise obeshrabruju-
¢i nego grupne. Recidivantnost alkoholi¢ara le¢enih individualno — psihote-
rapijskim metodama je bila znatno veca. U individualnoj psihoterapiji nije
moguce uvesti socijalizirajuce elemente, kao i mnoge druge procedure (edu-
kaciju i dr.) koje su veoma znacajne za ukupan uspeh tretmana. Osim toga,
jaki otpori alkoholi€ara u individualnoj psihoterapiji i pojatana anksioznost
terapeuta ucinili su individualnu psihoterapiju dopunskom metodom drugim
metodama le€enja i kod alkoholi¢ara sa primarnom ili sekundamom neurot-
skom nadgradnjom. Svakako da je u proSlosti velika neuspe$nost individual-
ne psihoterapije uveliko doprinela izvesnom nihilistickom stavu psihijatara
prema mogucnosti leCenja, rehabilitacije i resocijalizacije alkoholicara.

Individualna dubinski, psihoanaliticki orijentisana psihoterapija se izu-
zetno retko primenjuje, a kratka analiticki orijentisana ¢e$¢e. Usmerena je
na emocionalne probleme i sa njima povezano ponaSanje alkoholicara. Na-
suprot dubinski orijentisane individualne psihoterapije u tretmanu alkoholi-
Cara se mnogo viSe koriste povrSinske psihoterapijske metode (suportativna,
sugestivna, larvirana sugestija, ventilacija, terapija odnosom, terapija uvidom
idr.).

Suportativna terapija podrSkom podrazumeva podrSku terapeuta ako je
pacijent zatrazi. PodrSka je efikasnija ukoliko postoji sli€nost sa osobama
koje su tu podrSku pacijentu pruzale. Veoma je vazno da u ovoj vrsti
terapije terapeut bude dosledan svojim stavovima, kao i da postoji usklade-
nost izmedu verbalnog iskaza i prateéeg afektivhog odnosa terapeuta. Supor-
tativna terapija se relativno najceSée primenjuje u sklopu savetodavne proce-
dure alkoholi€ara i €lanova porodice i, kasnije, kada je zbog otpora alkoholi-
¢aru potreban dodatni individualni tretman.

Efikasnost primene sugestivnih metoda zavisi od transfernog odnosa.
Ukoliko je taj odnos pozitivan stalni edukativni stav terapeuta ima sugestiv-
na svojstva, pa i persuazija nema prijemcivost zbog racionalnog terapeutovog
tumacenja ve¢ zbog sugestibilnosti koju terapeut ima prema pacijentu na
osnovu pozitivnog emocionalnog odnosa i prihvaéenosti od strane pacijenta.

Nakon prvog intervjua i dobrog prihvatanja u prvom kontaktu, liSenog
osude i moralisanja, ovim metodama se moze umanjiti anksioznost, osecanje
krivice, ambivalentnost i stvoriti makar pocetni uvid u probleme alkoholia-
ra, a time i poCetna motivacija za lecenje.

GRUPNE METODE LECENJA

Iz ve¢ ranije navedenih razloga grupne metode leCenja su metode
izbora. Alkoholi€ari koji dolaze na leCenje po pravilu su anksiozni, sa nis-
kom frustracionom tolerancijom, slabim Egom, slabim ili nikakvim uvidom u
svoju bolest, sa teSko poremeéenim porodi¢nim interakcijama i komunikaci-
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jama, sa teSkim problemima na poslu ili su pred otkazom. Pri svemu tome,
nemaju gotovo nikakav realisticni uvid u navedene probleme. SloZenim siste-
mom manipulacija i odbrambenim neurotiCnim mehanizmima nastoje tu
stvarnost negirati, minimizirati. Realnost doZivljavaju kao pretecu i neprija-
teljsku, kao elementarnu prirodnu nepogodu od koje se u stacionaru ili
dispanzeru valja skloniti dok ne prode. Upravo se kroz razne vidove grupne
terapije najbrZe i najefikasnije suoCavaju i sa svojom boleS¢u i sa ukupnom
realnoS¢u. Identifikacijom sa grupom i grupnim Ego-idealom alkoholicar
stice ose€anje pripadnosti, sigumosti, zaStite $to mu je najvise nedostajalo.
Medutim, grupe istovremeno proSiiuje i jaa Ego-granice; ona je jedini
pravi, prirodni okvir konfrontacije alkoholicara sa realnoSc¢u, dakle jedini
moguci put resocijalizacije. Gacic¢ to s pravom posebno istice: ,,Grupa defini-
Se realnost, prepoznaje i demaskira neadekvatnost ¢lanova, brze i lakSe se
ruSe otpori i odbrane jer alkoholicar bolje podnosi konfrontaciju koja dolazi
od njemu sli€nih. Drugim re€ima, to znaCi da se stvarnost u grupi maksimal-
no objektivizira (Reality therapy) $to stvara uslove za nalazenje zajednickih
najboljih reSenja, odnosno za terapijsku promenu. Grupa stalno deluje i kao
kontrola €lanova, pruza gratifikacije, nagraduje i kaZznjava i tako stalno do-
prinosi i unapreduje socijalni razvoj, odnosno sazrevanje svojih ¢lanova”
(16). Dakle, gmpe tangira upravo one sfere koje su alkoholizmom narocito
oSte¢ene emocionalno-afektivnu i socijalnu.

Grupne metode u leCenju alkoholizma obuhvataju veoma Siroku lepe-
zu, pocev od analitickih grupa, u kojima se ide dublje u interpretaciju i gde
je grupna dinamika samo deklanSirajué¢i faktor emocionalnih i afektivnih
problema alkoholi¢ara do razli€itih socioterapijskih gmpa (klubovi lecenih
alkoholicara i dr.).

Gmpna psihoterapija alkoholicara se moze sprovoditi u svim instituci-
onalnim uslovima (dispanzerskim, stacionarnim, dnevnim bolnicama i dr. Iz
postojece literature ¢eSc¢e su opisivana iskustva sa grupnom psihoterapijom u
stacionamim uslovima. Inace, nagli razvoj grupne psihoterapije u lecenju
alkoholizma je vezan za posleratni period, upravo sa ranije iznesenim izme-
nama terapijskog koncepta, o kojima je bilo re¢i u uvodnom delu ovog
poglavlja.

Direktivna grupna psihoterapija se najceS¢e primenjuje u radu sa alko-
holicarima. Direktivna psihoterapija je pretezno edukativnog karaktera. Na
grupnim sastancima se razraduju razliciti aspekti alkoholne bolesti, od eti-
ologije alkoholizma do le€enja, rehabilitacije i resocijalizacije alkoholicara.

Inspiraciono — represivnom metodom sa interakcijskim smerom (8)
postize se jaCanje pozitivnih grupnih, a preko njih i individualnih emocional-
nih stavova i ponaSanja, smanjuju emocionalni otpori, anksioznost, poveéava
tolerancija, jaGa osecanje pripadnosti i sigumosti pojedinaca u grupi, izgra-
duju realni planovi za rehabilitaciju i resocijalizaciju. Zahvaljuju¢i svemu
tome jaCaju ne samo racionalni, nego i emocionalni uvid u probleme poveza-
ne sa alkoholizmom i u sam alkoholizam.

Cesto se kao indikator diferencijacije izmedu psihoterapijskih i sociote-
rapijskih grupa uzima veliina grupe, pa se istiCe da psihoterapijske grupe
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broje do 30 ¢lanova, a socioterapijske su vece. Ova podela je artificijelna, jer
u velikim grupama ima psihoterapijskih elemenata, a u malim socioterapij-
skih. Medutim, $to je grupa manja (do 10 ¢lanova), to je, po pravilu, homo-
genija i sa viSe elemenata klasicnog psihoterapijskog pristupa. Srednje psiho-
terapijske grupe u le€enju alkoholiara predstavljaju optimalno reSenje (do
20 ¢lanova).

U psihoterapijskim grupama alkoholi€ara lako se uspostavljaju pozitivni
transferni odnosi, psihodinamika i komunikacija su intenzivni, $to omoguéa-
va jaku grupnu identifikaciju sa Ego-idealom terapeuta. Terapeut se vise
bavi usmeravanjem komunikacije ka pozitivnim stavovima, grupnim modeli-
ma ponaSanja, nego §to ulazi u dublju interpretaciju grupnih transfemih i
kontratransfernih relacija. Njegova je uloga veoma znacajna u korekciji sta-
vova i ponaSanja ¢lanova grupa stalnim suocavanjem sa realno$éu, po princi-
pu ,,ovde i sada”. U tom cilju se najceSce koriste dve vrste tehnika: going
around (hod u krugu) i stvaranje konstruktivnog uvida ili trazenje alternativ-
nog resenja.

Going around tehnika se Cesto koristi kada se jave jaki otpori. Pojedi-
nacnim izjaSnjavanjem ¢lanova (u krugu) stvara se svojevrsno grupno ogleda-
lo u kome se na kraju pojedinac koriguje i grupa se jo$ viSe ucvrSéuje u
pozitivnom stavu.

Trazenje alternativnog reSenja je put da se umesto direktne konfronta-
cije terapeuta sa racionalizacijama ¢lanova grupe nude alternativna reSenja
koje grupa na kraju prihvata i pojedinac se koriguje (8).

Kao §to smo rekli, klasicna grupna psihoterapija se rede koristi, uglav-
nom u malim homogenim gmpama okupljenim oko nekog specificnog ne-
uroti€nog fenomena (impotencije, frigidnosti i dr.).

Optimalna veli¢ina terapijskih grupa je do 20 ¢lanova. One su obi¢no
otvorenog tipa. Zatvorene terapijske grupe omogucavaju bolje planiranje
grupnog procesa i racionalniju raspodelu grupnih potencijala. Medutim, ula-
zak novih ¢lanova u grupu osvezava i daje podstrek grupnoj dinamici i
obogacuje grupno iskustvo u otvorenim gmpama. Zatvorene gmpe posle
izvesnog vremena zapadaju u kognitivnu prazninu i stereotipnost grupnih
emocionalnih obrazaca, Sto uiazak novih ¢lanova redovno razbija.

Trajanje grupne psihoterapije je 3 do 6 meseci, a ucestalost sastanaka
jedan do tri nedeljno u trajanju 1,5 do 2 sata. Ucestalost sastanka i njihov
broj, a i trajanje pojedinih sastanaka, uslovljeni su i vrstom gmpne psihote-
rapije. Svakako da je i ukupno vremensko trajanje i uCestalost edukativnih
grupa znatno krace nego trajanje porodicnih terapijskih grupa.

Otvorenost grupe ne samo prema alkoholi¢arima nego i prema bliskim
osobama iz njihovog socijalnog okruzenja od sustinskog je znacaja za ostva-
renje rehabilitacionih i resocijalizacionih ciljeva grupe.

Postoje brojne metode grupne terapije alkoholizma. Neke jo$§ nisu
stekle Siroku primenu u le€enju alkoholicara, gde pre svega mislimo na
raziicite bihejvioristicke metode.
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Edukativne grupe

Vecina aikoholi¢ara kao i ¢lanova njihovih porodica, te €lanova uze
socijalne mreze, imaju veliko prakti¢no iskustvo sa alkoholnom boles¢u, ali i
veoma iskrivljenu sliku o stvarnim uzrocima i posledicama alkoholizma.
Odnos alkoholi¢arskog uzeg okruzenja diktiran je uverenjem da je alkoholna
zavisnost defekt volje i karaktera pojedinca. Represivni postupci supruge i
rodbine koji trebaju da ojacaju jedno i drugo prirodno ostaju bez rezultata.
Zato je preduslov uspeSnog leCenja alkoholiara njihova temeljna edukacija,
kao ibliskih osoba iz alkohoii¢areve socijalne mreze.

Edukaciju sprovodi terapijski tim u grupama do 20 ¢lanova. Sastoji se
od predavanja sa diskusijom o kljuénim aspektima alkoholne bolesti (defini-
cija alkoholizma, vrste i faze, uzroci i posledice alkoholizma, somatske, psi-
hicke, socijalne, porodi€ne i profesionalne, leCenje alkoholi¢ara, klub leCenih
alkoholicara, prevencija alkoholizma).

Edukativne grupe deluju ili u okviru terapijske zajednice u stacionar-
nim uslovima ili u dispanzeru kao poseban vid grupnog rada. Edukacijom se
postize sticanje ne samo kognitivnog, nego delimi¢no i emocionalnog uvida
u bolest. Edukativni sastanci odrzavaju se svakodnevno u trajanju do mesec
dana, posle ¢ega ucesnici polazu ispit iz alkoholizma i dobijaju svedoCanstva
0 zavrSenom kursu. Uspesno leceni, dobro educirani alkoholi¢ari mogu pos-
tati nezamenljivi paraprofesionalni kadrovi i ucestvovati kao ¢lanovi tima u
grupnim socioterapijskim aktivnostima.

PORODICNA TERAPIJA ALKOHOLIZMA

Najznacajniji napredak u posleratnom lecenju alkoholizma dostignut je
sa primenom razli€itih tehnika porodic¢ne terapije. lako je porodi¢na terapija
u Sirem smisiu metoda grupne terapije alkoholizma, ona je u svakom slu€aju
specifiCna grupna terapijska metoda. Njena posebnost ne proiziiazi iz prime-
ne nekih potpuno novih grupnih terapijskih tehnika jer se u porodicnoj
terapiji koriste postojeée grupne psihoterapijske i socioterapijske tehnike,
doduSe u novim konstelacijama. Ta specificnost, pre svega, proizilazi iz
jedinstvenog karaktera porodice kao bio-psiho-socijaine grupe u kojoj se
vecéina pojedinaca nalazi tokom najveceg dela Zivota i u kojoj zadovoljava
najveci broj imanentno ljudskih potreba. Ove €injenice odreduju i specificnu
poziciju porodicne terapije u grupnim metodama lecenja alkoholi¢ara. Me-
dutim, iz toga je pogreSno zakljuciti da je alkoholizam porodi¢na bolest (5,
18, 19). Kao $to smo u uvodnom delu istakli, alkoholizam etiolo3ki nije
jedinstven fenomen i verovatno je da ima mnogo viSe osnova za tvrdnju da
se moZe izdvojiti poseban porodi€ni etioloSki tip alkoholizma, $to je direktno
ili indirektno pokazano primenom razli€itih metodoloSkih pristupa i korisée-
njem inventara varijabli i bio-psiholoSkog (47, 48, 49), ali i sociopsiholoSkog
reda (9).

Ranih 50-ih godina Whallenova je zapazila da alkoholi€arski brakovi
funkcioniSu u karakteristicnim neuroti¢nim komplementarnim spregama
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(46), te da je alkoholizam samo simptom poremecenih bracnih relacija.
Specificne strukturalne karakteristike porodica shizofrenih pacijenata bile su
u klinickim studijama opisane znatno ranije. Brojna klinicka iskustva, kao i
sociopsiholoSka istrazivanja tokom 50-ih i 60-ih godina manje ili viSe su
potvrdivali osnovne nalaze Whallenove (o tome detaljnije - 9, 15). Zapazilo
se da je bracno-porodic¢na kriza izazvana alkoholizmom najslozeniji i najtezi
oblik krize koji porodicu uopSte moZe zadesiti. Empirijski rezultati dobijeni
na nezavisnim ivrlo diferentnim uzorcima alkohoii¢ara u inostranim i doma-
¢im istrazivanjima (detaljnije — 9, 15), konvergiraju u pravcu saznanja o
dubokim strukturalnim poremecajima porodi¢nog Zivota alkoholi¢ara (kon-
fuzija i siromaStvo bracno-porodicnih interakcija i komunikacija, neadekva-
tna i atipi€na distribucija porodicnih uloga i autoriteta, opSta emocionalna
konfuzija, neadekvatni identifikacioni modeli roditelja, sociopatske manifes-
tacije u porodici i obilje neurotskih i sociopatskih fenomena kod dece), ali i
specificnim psihopatoloSkim i socio-patoloSkim porodi¢nim Semama preko
kojih se alkoholizam transgeneracijski reprodukuje (9,15).

U takvim porodicama alkoholizam postaje simptom poremecenog po-
rodi¢nog sistema. Alkoholiar kao identifikovani pacijent je samo jedan, ne
obavezno najslabiji segment tog sistema. U terapijskom fokusu je pre svega
porodica, a pacijent samo kao jedan njen deo. Samo restrukturacijom poro-
di€nog sistema na novim zdravim osnovama moguce je posti¢i punu rehabili-
zaciju i resocijalizaciju alkoholi€ara i stvoriti osnovu za trajnu apstinenciju.
Citava porodi€na grupa, ili neposredno ili preko bra€noga para, je pacijent i
u tome je kvalitativna razlika porodi¢ne terapije u odnosu na grupne, a
pogotovu individualne psihoterapijske metode.

Treba odmah pomenuti da su terapijska iskustva iSla znatno ispred
nastojanja da se pruze valjana teorijska objaSnjenja za primenu novih tera-
pijskih koncepata i tehnika, §to se moze reci i za porodi¢nu terapiju uopste
(33). Mozda je neSto preoStru kritiCku opasku izrekao Steinglass u zaklju-
¢nim razmatranjima svog kriti¢ko-bibliografskog pregleda o porodi¢noj tera-
piji alkoholizma, ali ona nije liSena osnova ako se pomenuta diskrepanca
ima u vidu: ,,Na$ pregled postojece literature ostavlja nas sa oseéanjem
uzdrzanog optimizma o primenjivanju tehnika porodi¢ne terapije u le€enju
alkoholizma. Mada se svaka studija koju smo pomenuli zavrSava oduSevlje-
nim izveStajem koji podsti€e veCu primenu porodicne terapije, takode je vrlo
jasno da postoji vrlo malo sigurnih dokaza u ovom pogledu koji dokazuju ili
efikasnost same porodi€ne terapije nasuprot uobi€ajenih formi terapije i
le€enja alkoholizma” (40). No, pored ovih Steinglassovih u osnovi tacnih
zapazanja, savremeni programi le€enja i rehabilitacije alkoholicara se ne
mogu zamisliti bez uklju€ivanja tehnika porodi¢ne terapije alkoholizma.

Tokom poslednje dve decenije zapazen je vidni napredak u konceptu-
alizaciji, izgradnji teorijskih koncepcija i odgovaraju¢eg pojmovnog aparata.
To je bilo itekako nuzno jer je ogromnu Sarolikost terapijskih iskustava i
tehnika rada trebalo povezati u manje-vise jedinstven pojmovno-kategorijalni
aparat. Tome je svakako doprinelo i sprovodenje temeljnih empirijskih istra-
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istrazivaCkih metoda nego $to je to bilo sa studijama 50-ih i 60-ih godina
koje su se uglavnom zasnivale na sintetiCkom prikazu klinickog iskustva.

Don Jackson sredinom 60-ih godina uvodi pojam homeostaze, pod
kojom podrazumeva patoloSku ravnoteZzu porodi¢nog sistema i iznosi aksi-
ome porodi¢nih komunikacija. Haley raspravlja o odnosu komunikacije i
moci (15). Virginia Satir razraduje pojam identifikovanog pacijenta i kon-
cept maturacije, Bowenova analizira nediferencirane mase porodi¢nog Ega,
koncept diferencijacije skale Ja, analizu porodi¢ne projekcije, multigeneracij-
ski proces transmisije, proces sibiling pozicije (brace i sestara), koncept
trougla (detriangluacije 15). Minuchin se u svojoj strukturalnoj terapiji
porodice primarno orijentiSe na transformaciju porodi¢ne strukture, Boszor-
menyi-Nagy diferencira intergeneracijsku i intrageneracisjku porodi¢nu dina-
miku u okviru jedinstvenog koncepta intergeneracijske porodi¢ne terapije,
dok je Framo uneo jo$ finije dinstinkcije, isticuéi da su intrapsihi¢ko i
transakcionalno razli€iti entiteti (15). Zuk razraduje koncept trijade i ulogu
terapeuta kao posrednika izmedu druStva i porodice (15). Najzad, transakci-
onalna analiza predstavlja svojevrsan spoj sistemskog, u osnovi funkcionalis-
tickog pristupa i psihoanalize.

Vec¢ ovi sumarni pojmovni inventar pokazuje da je iako ex post facto u
porodi¢noj terapiji izgraden pojmovno-teorijski i metodoloski okvir za razu-
mevanje i objaSnjenje tehnika porodicne terapije i da je ona postala trajni i
mocéni terapijski arsenal. Ako bismo pokusali izdvojiti dve osnovne linije tog
razvoja onda se one kreéu u Sirenju terapijskog polja sa bracne dijade ka
sistemskom pristupu u kome se i porodica shvata kao deo, iako najvazniji,
Sireg sistema socijalne mreze. Druga tendencija je nastojanje da se jasnije
pojmovno razgranice i terapijski operacionalizuju strukturalna obeleZja tako
proSirenog terapijskog polja koji u savremenim koncepcijama €ini uzu soci-
jalnu mrezu. Bilo bi veoma pogresSno verovati kako je ovo proSirenje samo
kvantitativno. Novi kvalitet je u tome Sto se delovanjem na socijalnu mrezu,
Ciji je porodica samo jedan deo, nastoje ostvariti promene.

U ovoj vrsti terapije je potpuno napusten kauzalni terapijski model i
zamenjuje se funkcionalno-strukturalnim. Sine qua non terapijske promene
je razgradnja patoloSkih homeostatskih mehanizama i izgradnje novo struk-
turalnog i funkcionalnog jedinstva porodi¢nog sistema na zdravim porodi-
¢nim obrascima i aranZmanima.

Osnovne metode porodicne terapije su: zdruzena zajednicka porodi¢na
terapija (Conjoint family therapy); terapija multiplog udara (Multiple impact
therapy); multipla porodi€na terapija (Multiple family therapy); terapija
mreze (Network therapy) i dr. (15).

U porodi¢noj terapiji, kao i u svakoj od pomenutih metoda, koriste se
razliciti pristupi — od grupne psihoterapije u uzem smislu do grupne soci-
oterapije. Ciljevi porodiCne terapije su znatno ambiciozniji od pomenutih
grupno-terapijskih metoda. Obzirom na ranije pomenute karakteristike krize
u alkoholic¢arskim porodicama, pored apstinencije, porodi¢ne i profesionalne
rehabilitacije alkoholic¢ara o€ekuje se restrukturacija porodi¢nog Zivota na
novim, zdravijim osnovama. Oni podrazumevaju kvantitativno i kvalitativno
poboljsanje bracno-porodi¢nih interakcija i komunikacija, adekvatnu distri-




buciju porodi¢nih uloga i odlu¢ivanja medu braénim partnerima, dobru soci-
jalnu povezanost izmedu porodice i socijalnog sistema, razvijanje novih zaje-
dni€kih porodi¢nih interesovanja i aktivnosti u okviru porodice i van nje,
saniranje neuroti¢nih poremecaja, poremecaja navika i ponaSanja kod dece.
Gacic¢ istice da posle leCenja alkoholiCarski porodiCni sistem treba da funkci-
oniSe iznad prosecnog za taj socijalni sloj.

Terapijski ciljevi su se proSirivali i postajali sve ambiciozniji sa proSiri-
vanjem terapijskog koncepta i terapijskog polja intcresovanja u okviru poro-
dice i van nje. Ali, bez obzira na to da li su oni Sire ili uze postavljeni, uvek
se polazi od postulata da nema trajne apstinencije i uspeSne porodicne i
profesionalne rehabilitacije i resocijalizacije alkoholi¢ara bez bazi¢nih pozi-
tivnih promena u porodi¢nom sistemu i socijalnoj mrezi, koji su, kao $to smo
naveli, u terapijskom fokusu.

Jedan savremeni integralni model porodi¢ne terapije alkoholizma se
sprovodi u Centru za porodi¢nu terapiju Instituta za mentalno zdravlje u
Beogradu, te ¢emo u glavnim crtama prezentirati.

Alkoholicarski brak i porodica i socijalna mreza iz uzeg socijalnog
okruzenja alkoholicara su tokom godina izgradili mehanizme odrzavanja, o
¢emu dr Gacic¢ kaze: ,,... ceo sistem je poremecen, disfunkcionalan, a ispo-
ljeni poremecaj, simptom, u ovom slu€aju alkoholizam, samo je ,okida¢” u
sistemu, pa kao takav doprinosi odrzanju patologije sistema. Samim tim,
postojanje simptoma je uslov da se sistem odrZi u patoloSkoj ravnotezi, koja je
veoma cvrsta i rezistentna na terapijske napore" (podvukli B. B. i M. N.).
Dakle, promena sistema (socijalne mreze) uslov je uspeSnog le€enja alkoho-
lizma. Ovu konstataciju podrzava i dinstinkcija na ,,mokri” i ,,suvi” porodicni
alkoholiCarski sistem. Porodi¢ni alkoholi¢arski sistem i socijalna mreza su
disfunkcionalni na svim nivoima. Sistem i mreZza se odrzavaju patoloSkim
homeostatskim mehanizmima i komplementarnim neurotskim aranZzmanima
izmedu svih ¢lanova, negde jace negde slabije. Ogromna rezistentnost poro-
di¢nog sistema i socijalne mreZe na promene odrZzava se i kada se uspostavi
apstinencija ukoliko terapijskom intervencijom nisu centrirane na menjanje
celokupnog sistema. Dakle, izmedu ,,mokrog” i ,,suvog” alkoholi¢arskog sis-
tema u osnovi ne postoje suStinske razlike. U tome treba i traZiti neefika-
snost klasi¢nih medicinskih modela le€enja i rehabilitacije alkoholicara koji
su sasecali korov, a ostavljali njegov koren. Sav terapijski napor je bio
usmeren na uspostavljanje apstinencije i reSenje nekih aktuelnih somatskih,
psiholoskih i socijalnih tegoba alkoholi¢ara, dok je disfunkcionalni sistem
ostajao manje viSe netaknut. Osnovno pitanje je kako razbiti ogromnu rezis-
tentnost sistema? Da li sacekati jake spoljne stresne situacije koje mogu da
dovedu sistem na ivicu dezintegracije, pa da su ¢lanovi sistema prinudeni da
traze terapijsku intervenciju (npr. €esto fizitko nasilje alkoholicara zbog Cega
su supruga i deca prinudeni da ga napuste ili da traze terapijsku pomo¢ ili
napustanje alkoholiara od strane supruge zbog Cega je on ,spreman” na
terapijsku pomo¢ da ne bi izgubio suprugu i decu isl.). Da li terapeut mora
namerno da isprovocira krizu. Druga alternativa je ¢eSéa. Zbog &ega? U
disfunkcionalnom sistemu tokom vremena raste tolerancija na stresove, iz-
medu ostalog i zbog njihovog Cestog ponavljanja. Sa svakom novom stre-
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snom situacijom se usloznjavaju, u¢vr§éuju, cementiraju patoloski odbrambe-
ni mehanizmi sistema, tako da ¢esto imamo paradoksalnu situaciju — €ak ni
kumulativni stresovi porodi¢ni sistem ne razbijaju ve¢ uc€vrS¢uju njegovu
disfunkcionalnu ravnotezu. To nam objaSnjava zbog Cega se alkoholicarski
brakovi i porodice, uprkos kumulativne krize, €ak rede raspadaju nego oni u
nealkoholi¢arskim porodicama.

Terapijsko provociranje krize moguce je koordiniranim dejstvom kom-
plementarnih terapijskih intervencija (stalna konfrontacija ¢lanova sistema sa
realnoS¢u, reetiketiranje, pridruzivanje terapeuta jednom clanu sistema u
datom momentu, primena komunikacionih tehnika, te, najzad provociranje
paradoksalnog obrta kada je sistem izuzetno rezistentan i dr. — 16).

U Centru za porodi¢nu terapiju Instituta za mentalno zdravlje u Beo-
gradu program intenzivne kombinovane porodi¢ne terapije alkoholizma se
sprodovi u tri faze: 1. pripremno-orijentaciona faza; 2. faza intenzivne-poro-
di€ne terapije i 3. rehabilitaciono-stabilizaciona faza (16). Osnovni postulat
programa je postojanje istovetnog programa lecenja i za alkoholicara i za
porodicu jer i alkoholi¢ar i porodica su u razvoju bolesti presli slican put, te
i leCenje mora biti jedinstveno (16).

U pripremnoj fazi se angazuju ¢lanovi porodice i socijalne mreze da
alkoholic¢ara motiviSu za leCenje. Uglavnom se pocinje sa ,mokrim”, a u
savetovaliStu i sa ,,suvim” alkoholi€arskim sistemom. U dispanzerskim uslovi-
ma se poCinje od uzimanja porodi¢ne, Zivotne i alkoholne anamneze, rutin-
skih laboratorijskih, internisti¢kih pregleda, EEG i sl., a zatim se aplicira
detoksikaciona, polivitaminska terapija i psihofarmaci, kao i Tetidis u toku
sledecih godinu dana 10 do 40 mg. dnevno.

Na sastanku ¢lanova porodice i mreze (5 do 10 osoba koje €ine supru-
ga, rodak, rukovodilac, psiholog, socijalni urednik i dr.) ,,dijagnostikuju” se
glavni porodicni i profesionalni problemi u cilju aktiviranja zdravih pozitiv-
nih snaga €lanova mreze na le€enju, uz multifokalno delovanje terapeuta na
alkoholicara i svakog ¢lana mreze, pri cemu se pocinje od alkoholi¢ara kao
identifikovanog pacijenta (16). Tada se sa clanovima porodice i socijalne
mreze formuliSe terapijska strategija — ,,tri $ta”: Sta je problem, Sta je cilj
terapije i Sta je reSenje problema.

Na prvo pitanje ,5ta je problem” nastoje se identifikovati i demaskirati
patoloSka ponaSanja i faktori odrzavanja alkoholizma primenom terapijskih
intervencija (re-etiketiranja i dr.).

Na drugo pitanje ,,5ta je cilj terapije” istiCu se bitni terapijski zahtevi
(apstinencija, promena ponaSanja, kao i promena komunikacija, interakcija i
uloga u mrezi). Dakle, promena celokupne mreze u cilju prihvatanja nove,
zdravije Zivotne filozofije bez alkohola.

Najzad, na pitanje ,,5ta je reSenje problema” sklapa se neka vrsta
terapijskog ugovora, formira terapijski sistem koji pored alkoholi¢ara obu-
hvata porodi¢nu i socijalnu mrezu i terapeuta.

U drugoj intenzivnoj fazi leCenja formiraju se intenzivne porodicne
grupe (8 do 10 bracnih parova) koje svakodnevno rade 3 €asa, u dva navrata
po 1,5 ¢as. One obuhvataju mali terapijski tim, alkoholi¢are i njihove supru-
ge, a traju Sest nedelja, za koje vreme su i alkoholi€ar i njegova supruga na
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bolovanju. Kljuéni dogadaji u ovoj fazi su: informativno predstavljanje, peri-
od prilagodavanja, ,,medeni mesec”, ispit, analiza leCenja, veliko predstavlja-
nje, te rezimei leCenja i plan rehabilitacije.

Informativno predstavljanje, prilikom koga alkoholi€ar iznosi opSte po-
datke, porodi¢nu i alkoholnu istoriju, akutne probleme u vezi sa pijenjem i
razloge dolaska na leCenje, a supruga, pored opStih podataka i stav prema
alkoholizmu muza, sluzi ucvr§¢ivanju stava o grupnoj pripadnosti na osnovu
zajednickog problema.

U periodu prilagodavanja brac¢ni partneri usvajaju terapijske zadatke,
uce se jasnom, otvorenom komuniciranju uz stavljanje akcenta na ,,ovde i
sada”, uCestvuju u edukaciji o problemima alkoholizma i porodice i saznanja
nastoje da prakti¢no sprovedu u organizaciji svakodnevnih kuénih aktivnosti.

Period otreznjenja — ,medeni mesec” stvara nekritiki optimizam,
uverenje da problema viSe nema, Sto je velika opasnost da se nastavi po
starim disfunkcionalnim Semama, te je neophodno njihovo razbijanje kon-
frontacijom sa realnoS¢u i primenom naizmenicnih frustracija, po principu
vru¢e —hladno.

Posle dve nedelje oba partnera polazu ispit iz alkoholizma pred gru-
pom. Ispit je test ukljuenosti para u porodicnu grupu i test same grupe.
Analiza leCenja podrazumeva kriticku valorizaciju rezultata, a ta analiza se
obavlja i svakog dana uz isticanje iskrslih problema u prethodnom danu.
Terapijski zadaci su jasno, konkretno formulisani, visoko postavljeni, ali
realni.

Veliko predstavljanje je predstavljanje celokupnog alkoholi¢arskog sis-
tema, a obuhvata alkoholiCara, suprugu i znacajne licnosti iz porodicne i
socijalne mreze. Alkoholiar detaljno iznosi zivotnu istoriju, sa posebnim
akcentom na faze pijenja, istoriju bracno-porodi€nog Zivota, posledice pije-
nja i dr. Supruga detaljno iznosi svoju Zivotnu istoriju, sa posebnim naglas-
kom na period Zivota sa alkoholi€arem, pri ¢emu je naro€ito vazno sagledati
mehanizme odrzavanja alkoholizma i sl. Dr Gaci¢ na sledeci nacin definiSe
ciljeve velikog predstavljanja: ,,... sagledavanjc alkoholne zavisnosti i, upore-
do, razvoje alkoholicarskog ponaSanja i komplikacije u okviru porodicne i
socijalne mreze, tj. zajedniCki bilans ranijeg Zivota celog sistema i odluka o
buduéem nacinu Zivota: staro ili novo (loSe dobro — podvukao B. G.).
Alkoholic¢ar i njegova okolina imaju paralelan zajednicki put pona$anja,
manevre i taktike koji odrzavaju status quo: smanjenje potreba, emocionalno
udaljavanje, rivalizovanje, preuzimanje svih porodi¢nih uloga, tj. omogucava-
nje pijenja” (16).

Neuspeh predstavljanja dovodi u pitanje opstanak para u grupi, te
zahteva dodatne timske analize neuspeha, udarnu seansu sa kompletnom
socijalnom mrezom, pomo¢ drugih parova idr.

Na kraju ove faze se daje rezime le€enja uz prisustvo porodicne i
socijalne mreze, sa rekapituiacijom bitnih karakteristika alkoholne anamne-
ze, toka leCenja sa krizama i otporima, te se zajednicki donosi konkretan i
jasan program rehabilitacije za godinu dana koji podrazumeva poboljSanje
porodi¢nih komunikacija, adekvatnu raspodelu porodi¢nih uloga, zdravstve-
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nu, profesionalnu, rehabilitaciju i resocijalizaciju u Sirem znacenju, pri ¢emu
¢lanovi mreze u tom pogledu dobijaju precizna zaduzenja.

Rehabilitaciono-stabilizaciona faza je tre¢a zavrSna faza koja se odvija
u multiplim grupama od 10 do 12 bra¢nih parova jednom nedeljno u toku
godine dana. Bitna razlika u odnosu na prethodne je da se ova faza odvija
uz svakodnevne zivotne porodi€ne aktivnosti i porodica je mnogo odgovorni-
ja za vlastito funkcionisanje.

U ovoj fazi se u kontekstu spoljne socijalne realnosti nastale pozitivne
promene nastoje ucvrstiti i joS viSe produbiti, Sto nije lako jer se tada Cesto
javljaju grupni porodi¢ni otpori, a grupa mora da bude senzibilisana da ih
brzo otkriva i demaskira, da izbegne vracanje, uspostavljanje ,,suvog” alko-
holicarskog sistema.

Pod uslovom da recidiv, iznenadne hospitalizacije i dr. nisu bitnije
poremetili terapijski plan, posle godinu dana vrsi se rezime programa poro-
di¢ne terapije u skladu sa terapijskim ugovorom na pocetku leCenja. Po
zavrSetku parovi se mogu ukljuciti u porodi¢ni klub koji uglavhom ima
naglaSenu rehabilitaciono-resocijalizacionu funkciju.

Na kraju, valja ista¢i da je uloga terapeuta u ovom leCenju veoma
aktivna. O tome dr Gaci¢ kaze: , Terapeut elasticno primenjuje odgovaraju-
¢u terapiju i taktiku, aktivira, stimuliSe, usmerava i evaluira mrezu. On mora
da ,,nadmanipulira” ¢lanove koji eskiviraju. On postavlja visoke, ali realne
zahteve i zadatke, koje dozira u skladu sa mogucénostima mreZe, uoCava i
razvija njihove potencijale do maksimuma, postavlja pravila ponaSanja” (16,
str. 143). Svi ovi vrlo sloZeni zadaci treba da konvergiraju osnovnom cilju:
promeni vrlo restriktivnih, rigidnih modela ponaSanja porodice i socijalne
mreze, a to je svakako najtezi i najmukotrpniji zadatak koji od terapeuta,
pored temeljnog poznavanja socijalne psihijatrije, zahteva snalazljivost, entu-
zijazam, spontanost, optimisti¢nost i zrelu li€nost sa sadrzajnim i harmoni-
¢nim bra¢no-porodi¢nim Zivotom.

Terapeut ima koterapeuta suprotnog pola, koji ne mora biti (i obi¢no
nije) istih profesionalnih kvalifikacija i edukacije i manji koterapijski tim koji
ukljuCuje saradnike razlicitih profesionalnih usmerenja (mladi lekar, psiho-
log, socijalni radnik, defektolog, medicinska sestra i dr.). Medutim, za uspe-
$nu saradnju je izuzetno vazno da mini terapijski tim intenzivno saraduje na
osnovu zajedniCke doktrine porodi€ne terapije i iz nje operacionalizovanog
programa koji su svi ¢lanovi tima temeljno proradili i intimno prihvatili.

SOCIOTERAPIJA ALKOHOLIZMA

DruStveni Cinioci su vazan konstitutivni elemenat etiologije alkoholi-
zma. Njihov uticaj je nesumnjivo slojevit. Snazna socijalna osujecenja dru-
Stvenih grupa i Citavih slojeva indukuju jake interpersonalne i intrapsihicke
tenzije koje se, pored ostalog, razreSavaju i prekomemom potroSnjom alko-
holnih piéa. Osim ovog gotovo fizicki vidljivog i vremenski ograni¢enog
uticaja uzeg dmsStvenog determinizma na etiologiju prekomernog pijenja i
alkoholizma, znatno su rafiniraniji oni nepovoljni stresogeni uticaji koji delu-
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ju na nivou globalnog drustva i koji, po pravilu, imaju znatno duze dejstvo
na celu druStvenu strukturu ili na pojedine njene segmente. Takvi prolongi-
rani stresovi nastaju kao posledica nagle sociokultume evolucije sa ogrom-
nim migratornim kretanjima unutar i van zemlje, izmene proizvodnih i prav-
no-politickih struktura, sukobe anahroni¢nih i savremenih oblika socijalne
organizacije, rasnih, etnickih, verskih sukoba, nezaposlenosti, socijalno-eko-
nomskih kriza, ratova i dr. Oni neminovno produkuju brojna socijalno-pato-
loSke pojave sa kojima je alkoholizam povezan brojnim uzro¢no-posledi¢nim
odnosima. Sve takve prolongirane stresogene situacije utiCu na javljanje
jakih anomi¢nih raspoloZenja u pojedinim, a nekada i u svim socijalnim
slojevima. Kolektivha anomi¢na stanja i raspoloZzenja se smatraju veoma
prijemcivim za povecanje potroSnje alkoholnih pi¢a (10).

Obicno je dejstvo uzeg druStvenog determinizma povezano sa nepovolj-
nim stresogenim situacijama na nivou globalnog druStva i obe grupe uzro-
¢nih Cinilaca deluju kumulativno. Prva grupa deluje manje viSe direktno
izazivajuéi jaku intrapsihiCku i interpersonainu tenziju, a druga posredno
izazivaju¢i snazna anomicna raspolozenja. Intenzivne kolektivne tenzije i
anomicnost se smatraju kao najznacajniji precipitirajuci €inioci u razvoju
ekscesivnog pijenja i alkoholizma (10). Uporedni podaci o potros$nji alkohol-
nih pi¢a tokom, Cetvrt veka (od 1950. do 1975) pokazuju znatno veci porast
potroSnje alkoholnih pi¢a, a konsekventno tome i alkoholizma, u drustvima
koja su u posleratnom razvoju bila izloZzena stresovima na nivou globalnog
druStva iii jednog njegovog dela a koje smo ranije pomenuli (10).

U vrednosno-normativnim sistemima veéina savremenih drustava, izu-
zev onih budistiCkog i islamskog kulturnog kruga, za alkoholna pica se
mnogo ¢eS¢e vezuju pozitivni nego negativni druStveni stereotipi, poCev od
onih vezanih za zdravlje i muZevnost do hedonistickih. Postoji ogromna
druStvena tolerancija prema pijenju alkoholnih pi¢a i veoma mala prema
alkoholizmu, Sto je u osnovi duboko licemerno. Modeli obiajnog pijenja su
direktno uzro€no uplivisani dmsStvenim stereotipima, dok u nastanku alkoho-
lizma sociokultumi Cinioci imaju posredno iako veoma zna€ajno mesto. Me-
dutim, joS su znaCajnije posledice alkoholizma koje su u fenomenologiji
alkoholizma i kvantitativno i kvalitativno najzastupljenije. Svest o velikom
znacaju sociopsiholoskih, socioloSkih i sociokulturnih Cinilaca u etiologiji,
simptomatologiji i prevenciji alkoholizma sugerisala je neophodnost izmene
terapijskih koncepata u pravcu uvodenja grupnih metoda i tehnika u leCenju
putem kojih efikasno moZemo uticati bar na one nepovoljne socijalne ¢ini-
oce iz neposrednog socijalnog okmzenja alkoholi¢ara. RazliCiti socioterapij-
ski metodi u leCenju alkoholizma su u funkciji socijalizacije alkoholicara, s
jedne strane, a s dmge sa ovim metodama nastoje stvoriti optimalni uslovi
za le€enje, rehabilitaciju i resocijalizaciju, pre svega u uzem socijalnom okru-
Zenju alkoholi¢ara. U osnovi je re¢ o komplementamim ciljevima sociotera-
P'je- . . . . . .

Valja napomenuti da je neke grupne socioterapijske metode vise mo-
gucée razlikovati od psihoterapijskih u didakticCkom smislu nego u realnoj
terapijskoj praksi jer svaki grupni odnos ima i elemente psihoterapijskog, bar
kada je re¢ o uzim grupama u socioloSkom znaCenju ovog pojma, i vice
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versa. Razlika je relativno nejasna i moglo bi se reéi da su socioterapijske
sve one metode u kojima se nastoji posti¢i bolje socijalno funkcionisanje
pojedinaca ili kojima se nastoje stvoriti adekvatni mikrosocijalni uslovi za
takvo funkcionisanje.

Despotovi¢ sve socioterapijske metode deli na tri velike grupe:

1. terapija druStvom (zajednicom) — millieu terapija;
2. grupna socioterapija;
3. socioterapija u Sirem znacenju (8).

Ovom prilikom ¢emo pretezno nastojati da opiSemo one socioterapij-
ske metode koje su vise ustaljene i prihvaéene u savremenim programima
tretmana alkoholizma, dok ¢e o drugima biti vise uzgredno reci.

Terapija sredinom je relativno novija socioterapijska metoda. Pod ovim
pojmom se podrazumeva neposredna okolina, druStvena i fizicka (8). Prome-
nama defavorizirajuéih socijalnih i drugih cinilaca u neposrednoj okolini
alkoholi€ara utiCe se na jaCanje licnosti samog alkoholicara. Ova metoda u
osnovi polazi od jednog sociokulturoloSkog koncepta po kome je licnost u
odredenoj meri proizvod drustva i kulture. Ako je ekonomska i profesional-
na pozicija alkoholi¢ara izuzetno teSka nemoguce je ocekivati uspedno lece-
nje dok se te izuzetno nepovoljne stresne situacije ne razreSe. Ocigledno je
da ova terapijska metoda zahteva jedan deo terapijskog polja, obi¢no spolj-
nog situacionog karaktera, te je komplementama drugim gmpnim psihotera-
pijskim metodama. Makoliko da alkoholizam nastaje i kao reakcija na spolj-
ne stresne situacije on je joS vise problem celokupne licnosti i kad se jednom
toksikomanski simptomi razviju onda bolest ima i svoj autonomni tok, u
kome se sloZena socijalna simptomatologija i sekundarno nadgraduje.

Terapijska zajednica

Terapijska zajednica je socioterapijska metoda u kojoj se celokupni
institucionalni okvir le€enja (stacionarni ili dispanzerski) organizuje na takav
nacin da omogucava alkoholicarevo emocionalno i socijalno sazrevanje. Te-
rapijsku zajednicu sacinjava celokupno osoblje bolnice u kojoj se nastoji da
socijalna organizacija i funkcionisanje ustanove u S$to vetoj meri odrZava
odnose u spoljnoj, realnoj drustvenoj zajednici. Ona, dakle, odrzava socijal-
no funkcionisanje realnih draStvenih primamih gmpa. Time se nastoji da se
u Sto vecoj meri realizuje druStvena dimenzija terapijskog postupka i da se
alkoholi€ar stalno konfrontira se realitetom slicnim onom u spoljnoj sredini
u cilju rehabilitacije i resocijalizacije, budu¢i da vecina alkoholiara pre
dolaska na lecenje ispoljava duboku socijalnu otudenost i Zivi u svojevrsnom
socijalnom vakumu.

Osnovni organizacioni princip funkcionisanja terapijske zajednice je
puna demokrati¢nost odluCivanja. Pored pacijenta i terapijskog osoblja u
radu terapijske zajednice ucestvuju i planovi porodica pacijenata.
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Po svom obimu ona predstavlja veliku socioterapijsku grupu. Na dnev-
nim sastancima se uz angazovanje svih €lanova raspravljaju svi problemi,
pocev od problema deZurstva, radnih aktivnosti, ekscesivnih situacija do
pitanja prijema i otpusta bolesnika i problema u saradnji zajednice sa spolj-
nom sredinom. Medutim, svaki pojedinac moZe samoinicijativno izneti i
vlastite probleme ili probleme drugih ¢lanova uz ocekivanje da se za njih
nade reSenje. Osim maksimalnog ukljucivanja pacijenata u odlugivanje o
svim pitanjima Zivota i rada terapijske zajednice, nastoji se da pacijenti budu
obavljaju, §to je za njihovu rehabilitaciju i resocijalizaciju, sticanje samopou-
zdanja, samopoStovanja, te socijalno i emocionalno sazrevanje izuzetno
vazno.

Kruta formalizacija i hijerarhizacija najveta su opasnost za ostvarenje
proklamovanih socioterapijskih ciljeva i znatno pasiviziraju pacijente. Buduci
da alkoholi€arski stil Zivota dovodi do duboke socijalne alijenacije, terapijska
zajednica je najbolja terapijska forma za stalno testiranje alkoholi¢ara soci-
jalnim realitetom. Dosledno$cu, principijelnoS¢u i dejstvom velike grupe te-
rapijska zajednica pacijenta brzo, efikasno i esto veoma bolno konfrontira
sa realnoScu.

Uloga terapijskog osoblja i voditelja je teznja da ostvari principijelno i
demokratsko odlu€ivanje, a da sprece nametanje autoritarnog rukovodenja i
podvajanje grupe. Njihov je cilj da grupne komunikacije i odlu¢ivanje sa
sebe prebace na grupu. U tom smisiu oni su prvi jednakima. Da bi to
ostvarili terapijski tim i voditelj moraju da budu zrele li€nosti, sa velikom
elasticnoS¢u i senzibilitetom za socijalne komunikacije.

Terapijska zajednica mora biti veoma otvorena prema drugim sociote-
rapijskim grupama i prema bliskom socijalnom okruzenju, jer se na taj nacin
ostvaruje njena najbitnija terapijska funkcija — drustvena dimenzija lecenja.
U velikoj socioterapijskoj grupi kao Sto je terapijska zajednica naroCito je
izrazena opasnost od normativizma, formalizacije, i prevelike pasivnosti je-
dnih, odnosno prevelike aktivnosti drugih ¢lanova, poiarizacije u kriznim
situacijama i teznji da se od konfrontacije sa velikom grupom potrazi zastita
U svojoj uzoj grupi i dr. Sve te opasnosti voditelj i terapijski tim moraju brzo
da uocCavaju i efikasno razreSavaju.

Terapijska zajednica ima ogromni znaCaj u prihvatanju i stvarnoj moti-
vaciji alkoholi¢ara za leCenje, jer ga stalno i direktno konfrontira sa njego-
vim otudenim socijalnim aranZmanima, manipulacijama i neadekvatnim
obrascima pona$anja, ali mu pruza i zaStitu, sigurnost i jata samopouzdanje.
Ona je, sem toga, nezamenljivi okvir rehabilitacije i resocijalizacije alkoholi-
¢ara, pogotovu u bolnickim uslovima. Valja pomenuti da je edukativna
dimenzija u terapijskoj zajednici alkoholi¢ara nagladenija nego u drugim
psihoterapijskim grupama.

Terapijska zajednica u dispanzerskim usiovima ima socijalno-organiza-
cione karakteristike terapijske zajednice u stacionarnim uslovima, ali i odre-
dene nesumnjive prednosti jer su bolesnici ukljueni u svakodnevne porodi-
¢ne i profesionalne aktivnosti, a time sti¢u vece samopouzdanje, samoposto-
vanje i sigumost nego oni u stacionarnim uslovima. Terapijska zajednica u



problemima, Zivotnim istorijama i iskuSenjima u postapstineneijalnom pe-
riodu.

Obzirom na brojne polivalentne socijalne relacije ¢lanova kluba i uzeg i
Sireg socijalnog okruzenja klub ima veliku ulogu u prevenciji alkoholizma i
motivaciji alkoholi¢ara za lecenje.

Uloga terapeuta u klubu je nenametljiva i usmeravajuca u onim sluca-
jevima kada se jave krizne situacije. Terapeut u klubu mora da ispoljava
veliku toleranciju, nenametiljivost, demokraticnost i sociabilnost, ali i princi-
pijelnost u razreSavanju kriznih situacija.

NajCeSce opasnosti u radu kluba su: polarizacija medu ¢lanovima, te-
znje pojedinih ¢lanova za dominacijom, stvaranje grupa ili pojedinaca koji
nastoje da ostvare odredene privilegije ili steknu sekundarne koristi iz soci-
oterapijskih aktivnosti formalizacija i stereotipnost u obavljanju klupskih
aktivnosti pri ¢emu se gube osnovni socioterapijski i rehabilitacioni kvaliteti
ove socioterapijske zajednice.

Teznja da se klub institucionalizuje kao posebna forma lecenja, rehabi-
litacije i resocijalizacije alkoholi¢ara, da se pretvori u svojevrsni pokret, krije
mnogo vise negativnih nego pozitivnih efekata.

Klub je stoZema socioterapijska metoda u fazi produzenog lecenja,
koje traje najduze (najmanje 2 godine), ali koja je, makoliko vazna, samo
deo ukupnog procesa le€enja, rehabilitacije i resocijalizacije, te mora biti
stm¢no vodena i koordinirana terapijska aktivnost u okviru ukupnog tretma-
na alkoholizma.

Na kraju ovog poglavlja u le€enju alkoholi¢ara valja istaéi da sve dosa-
da razmatrane terapijske metode imaju univerzalnu primenu na alkoholicar-
sku populaciju, zavisno od institucionalnih okvira i moguénosti. Zbog toga
Sto alkoholna bolest tokom viSegodiSnjeg perioda znacajno niveliSe i unificira
individualne razlike i ponaSanja u pocetku leCenja primenjuju se sliCne tera-
pijske metode, ali tokom leCenja treba razraditi i specifi€nu terapijsku strate-
giju za svakog alkoholi¢ara kad god je to moguce, jer te individualne razlike
izlaze na povrSinu tokom terapijskog procesa.
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SUICIDOGENI ZNACAJ ALKOHOLIZMA

Alkoholizam i alkoholisanost imaju veliki suicidogeni zna€aj u smislu
facilitativnog dejstva na sam ¢in samoubistva i poseban favorizujuéi uticaj na
suicidalno ponaSanje alkoholi¢ara. ProuCavajuci pojavu suicida u Vojvodini
Kapamadzija je ustanovio da je alkoholizam jedan od znacajnih faktora koji
doprinose tako visokoj stopi samoubistva u nas. Od 2.281 izvrSenog samo-
ubistva u toku Sest godina, 722 ili 31,6% su izvrsili alkoholicari, a 33,4% bilo
je u alkoholisanom stanju. Toksikomani su izvrsili samoubistvo u alkoholisa-
nom stanju u 31,3% slucajeva, a nealkoholicari u svega 11,1%.

UceSce alkoholi¢ara-u izvrSenim suicidima prikazano je u tabeli 23.

Tabela 23.
Mesto Broj registr. Broj iz_vré. Ucesce
alkoholicara samoubistava alkohola u %

Subotica 6.050 766 414
Novi Sad 7.100 462 28,2
Pancevo 1.212 264 28,8
Zrenjanin 2.500 329 26,8
Sremska Mitrovica - 304 26,7
Sombor 2.785 156 175

U subotickom regionu, gde postoji visoka stopa samoubistva procentu-
alno uceSc¢e alkoholiCara je veoma visoko (41,4%). Alkoholicari u nas izvrsa-
vaju ili pokuSavaju samoubistvo uglavnom mehanic¢kim sredstvima pri ¢emu
vedanje stoji na prvom mestu. Ukoliko pribegavaju otrovima, onda su to u
Vojvodini veéinom insekticidi. PoSto alkoholizam prema nekima (Mennin-
ger) sam po sebi predstavlja neku vrstu hroni¢nog, protrahiranog suicidalnog
ponasanja mogucno je shvatiti zaSto su autodestruktivni impulsi ¢esto u njih
prisutni i zaSto se njihovi pokuSaji samoubistva moraju uvek ozbiljno tretirati
bez obzira u kakvom obliku se manifestovali. Visok procenat pokusaja samo-
ubistva naden je i u ispitivanom uzorku od 200 izvrSenih samoubistava na
teritoriji SAPV u toku 1973. i 1974. godine. Broj alkoholi€ara je u ispitiva-
nom uzorku iznosio oko 50% od Cega su vecina bili toksikomani. Zmucova
je u Ljubljani medu 1.031 muskih suicidanata, naSla 45% alkoholicara, dok
je alkoholisanih bilo ¢ak 59,6%. U BudimpesSti je samoubistvo medu alkoho-
licarima Sest puta CeSc¢e, nego u ostaloj populaciji. Svi izneseni podaci dobi-
jaju poseban znacaj kada se ima u vidu da posle Slovenije, Vojvodina ima
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najvec¢u stopu samoubistva u zemlji. U Jugoslaviji se indeks samoubistva
(broj izvrSenih samobuistava u toku godine na 100.000 stanovnika) krece
oko 14—15. Medutim, dok je taj indeks na Kosovu 2,5, Makedoniji 4,7, SR
Bosni Hercegovini 7,4, u Sloveniji je 29,5, a u Vojvodini 27. Susedna Madar-
ska ima indeks samoubistva 33,1, dok Zapadni Berlin 43,6. Jo$ uvek nije u
dovoljnoj meri razjaSnjeno zaSto Madarska, Austrija, Slovenija i Vojvodina,
kao zemlje panonskog bazena imaju posle zapadnog Berlina, najviSu stopu
samoubistva u svetu. lako Meerloo iz mnogo razloga smatra da ,,mi nikada
ne¢emo uspeti da zahvatimo sasvim duboko do konacnih uzroka samoubis-
tva” savremena suicidologija gleda na suicid kao na pojavu multifaktorijel-
nog reda. NajceS¢e se radi o kumulaciji vise faktora medu kojima pored
svesnih ima i nesvesnih motiva ¢ovekovog ponaSanja. Alkoholi¢ara Cesto
nekompletna porodica priprema za samoubistvo, depresivna stanja reaktiv-
nog ili endogenog reda favorizuju suicidalne podsticaje, a konflikt sa samim
sobom i okolinom uz pomo¢ alkohola doprinose realizaciji suicidalnog €ina.

UTICAJ ALKOHOLA NA KRIMINALITET

U kompleksnom razmatranju Stetnih posledica zloupotreba alkohola od
velikog je interesa njegova korelacija sa soeijalno-patoloSkim pojavama kao
Sto su kriminalitet, prostitucija, skitnjicarenje, prosjacenje, maloletnicka deli-
kvencija i pojave hazarda. Kriminolozi s pravom smatraju da alkohol ima
direktan i indirektan uticaj na kriminalno ponaSanje pojedinaca, koje moze
biti manifestovano u razli¢itim vidovima. PrekrSajna praksa pokazuje da
alkohol stimuliSe razne vrste prekrSaja medu kojima se isti€u nasilnicko
ponaSanje, ucestvovanje u tu¢ama, omalovazavanje moralnih, nacionalnih i
patriotskih osecanja gradana, prenoSenje laznih vesti, naruSavanje javnog
reda i mira, upotreba vatrenog oruzja protivno propisima i ometanje sluzbe-
nih lica i organa u vrdenju njihovih funkcija, kao i u€estvovanje u saobracaju
pod uticajem alkohola. Dugogodisnji alkoholizam neminovno dovodi do so-
cijalne dezintegracije licnosti i ¢esto do kriminalnog na€ina Zivota. Mnogo-
brojna ispitivanja su pokazala da postoji povezanost izmede alkoholizma i
zlo€ina. Tako je utvrdena veza izmedu stanja kriminaliteta i proizvedene
koli¢ine alkoholnih pi¢a u zemlji. U godinama dobrih berbi grozda i voéa u
svim zemljama je registrovan povecan broj kriminalnih dela. Statistike poka-
zuju da na kraju nedelje u dane vikenda raste broj ovih dela, koja se
pretezno deSavaju na mestima uzivanja alkoholnih pi¢a. Prema nekim poka-
zateljima 52% dela razbojniStva se deSava pod uticajem alkoho,a 100%
nepla¢anja alimentacije vezano je za alkoholiCare, kao i dela silovanja inces-
tnog reda. Od 1946. do 1972. godine na teritoriji SAPV presudeno je 927
krivicnih dela ubistva. Od ovog broja 698 je bilo izvrSenih dela, a 229 u
pokusaju. Cak 80% izvrsilaca ovih dela je bilo u alkoholisanom stanju.
Prema dokumentaciji Sudsko-psihijatrijskog odeljenja u Novom Sadu 53%
izvrSilaca kriviénih dela ubistva bilo je pod uticajem alkohola. Komparacije
radi navodimo podatak da je u SSSR 70% i u Svedskoj 85% ubistava
izvrSeno pod dejstvom alkohoia.
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U Francuskoj je kod 50% svih ubijenih osoba konstatovana odredena
koncentracija alkohola u krvi, Sto je shvatljivo kada se zna, da lica u alkoho-
lisanom stanju sa svojim impulzivnim reagovanjem izazivaju izgrede u kojima
i sami gube Zivote. U neSto starijim podacima na podrucju Beograda utvrde-
no je da je 76% ubica i njihovih Zrtava u vreme izvrSenja dela bilo pod
uticajem alkoho,a a 24% njih su bili alkoholi€ari sa toksikomanskim karakte-
ristikama. Kao motiv ubistva kod alkoholi¢ara se u 38,8% moze uociti ljubo-
mora. U nastupima sumanute ljubomore pojedini psihi€ki izmenjeni alkoho-
licari se agresivno ponaSaju prema svojim Zenama. Poznato je da uvek treba
misliti na sumanutu ljubomoru kada alkoholi€ar ubije svoju suprugu, pogoto-
vo ako se to dogodi na brutalan nacin. Pedeset procenata svih ubistava i
pokuSaja ubistava, koji se dogode u porodicnom krugu, vrSe alkoholicari.
Alkoholisani Cesto vrSe nenamerne ili namerne paljevine i razne imovinske
delikte. Pojedini alkoholi€ari neretko vrse isplate cekova bez pokri¢a, kao i
druge malverzacije, pronevere i druge vidove privrednog kriminala. Umesto
zakljuCka treba ista¢i da je ukupan broj krivicnih dela ucinjenih pod utica-
jem aikohola u Vojvodini u stalnom opadanju, $to se moZe videti u tabeli 24.

KRIVICNA DELA UCINJENA POD UTICAJEM ALKOHOLA U SAP VOJVODINI U
PERIODU 1975- 87. GODINA

Tabela 24.

Godine 1975. 1976. 1977. 1978. 1979. 1980. 1981. 1982. 1983. 1984. 1985. 1986. 1987.

Ukupan broj

krménih dda 2542 2313 2072 1%9 2215 2119 2U3 2315 2390 2424 2270 2144 2079
ucinjemh pod

uticajem alkohola

Od toga:
Ubistva 38 25 13 18 16 20 22 10 24 18 12 16 1
Ubistva u
pokugaju 37 2 9 21 23 14 7 8§ 18 18 12 17 13

Teske telesne 45 117 113 100 149 152 o5 134 150 143 135 119 98

povrede

Silovanja 39 3B 28 28 42 28 3B 17 28 28 19 24 5
Silovanja u

pokugaju 38 49 30 26 3 27 19 283 25 25 22 21 25
Krade 309 257 262 257 480 517 507 540 579 528 501 500 440
Teske krade 253 249 213 201 201 182 232 266 267 313 294 306 219

Teske krade u 27 25 18 23 42 38 18 40 28 59 93 53 34
pokusaju
Razbojnistva 58 52 40 3L 26 32 39 3 39 61 38 21 48

Razbojnistva u
pokusaju



Razbojnicke
krade
Razbojnicke 2
krade u pokusaju
Teski slucajevi
razbojnicke
krade i
razbojnistvo

UTICAJ ALKOHOLIZMA NA RADNU SPOSOBNOST I
PRODUKTIVNOST RADA

Visestruko negativno dejstvo alkoholizma i alkoholisanosti na produk-
tivnost, apsentizam, traumatizam i mentalnu klimu u radnoj organizaciji
Cesto nije u dovoljnoj meri poznato pojedinim rukovode¢im kadrovima u
privredi i Sire. U industriji niza zemalja rukovodioci ne pokazuju adekvatan
interes za ovu problematiku, koja ima ne samo humani vec i veliki ekonom-
ski znaCaj. Na osnovu ispitivanja uzroka apsentizma 3.000.000 industrijskih
radnika u SAD konstatovano je da je izostajanje sa posla najfrekventnija
socijalna posledica alkoholizma. V. Marsch navodi da su periodi radne nes-
posobnosti alkoholi¢ara Cetiri puta duZi nego u radnika nealkoholicara, te da
se alkoholizam u SAD nalazi na Cetvrtom mestu uzroCnika apsentizma.
Godisnje se u ovoj zemlji zbog alkoholizma i alkoholisanosti gubi 30 miliona
radnih dana, dok se za saniranje socijalno-medicinskih posledica zloupotrebe
alkohola ukupno izdvaja 43 milijarde dolara. Od te sume 20 milijardi se
odnosi na izdatke za privremenu ili trajnu radnu nesposobnost, smanjenu
produktivnost, povecani Skart i drugo. Smatra se da znacajan udeo u tome
imaju alkoholiCari u ranom stadijumu bolesti (prealkoholicari) koji se kao
neizbeZni pratioci industrije u savremenom svetu nalaze u svim profesional-
nim grupama pocev od pomoc¢nog osoblja do rukovodeteg kadra. Mnogi
autori ukazuju da su prealkoholi€ari vrlo brojni medu rukovodiocima u
industriji ali da su zbog svog specifi€nog poloZaja u stanju da dugo prikrivaju
svoj alkoholizam. Neka istrazivanja u SSSR-u su pokazala da se najveci broj
(67%) zaposlenih alkoholi¢ara nalazi u pretoksikomanskoj fazi alkoholne
bolesti i da je 80% medu njima remetilo radnu disciplinu i interpersonalne
odnose uz izazivanje konfliktnih situacija u porodici i na javnim mestima.
lako ovakve osobe radna sredina ne smatra alkoholiCarima detaljnija analiza
pokazuje da ba$ takvi remete radnu atmosferu i da je njihov rad manje
uspeSan. BansiCkov i Koroljenko navode da je 90% svih neopravdanih izos-
tanaka sa posla uslovljeno alkoholizmom i alkoholisano$¢u te da su ovi
izostanci Sest puta €eS¢i u alkoholiCara nego u ostalih radnika. Lisicin tvrdi
da su ekonomske Stete zbog prekomemih bolovanja, neopravdanih izostana-
ka, smanjene produktivnosti i troSkova leCenja u populaciji alkoholicara tri
puta vece nego u ostalih. Podaci Observera i Maxwela takode pokazuju da
alkoholicari izostaju sa posla tri puta ¢eSce i duze od ostalih, a izdaci za



njihovo lecenje su trostruko veci. U industriji Monpeljea apsentizam alkoho-
licara je 3—6 puta veci nego u nealkoholi¢ara. Mnoga istrazivanja u francus-
koj industriji pokazuju da u pojedinim granama od alkoholizma boluje 13—
15% zaposlenih. Berte je medu 1100 radnika naSao 16% alkoholicara i
konstatovao da oni izazivaju 25% povreda i bolovanja. Ammar navodi da je
alkoholizam u Bretanji vise zastupljen medu poljoprivrednim, gradevinskim i
pruznim radnicima nego medu drugim profesijama. U rudarskom bazenu
Loare Bresard je utvrdio da rudari piju dnevno 1450 ccm vina, a sluzbenici
444 ccm. lako od alkoholizma mogu biti potencijalno ugroZeni svi profili
zaposlednih ipak je alkoholna bolest najfrekventnija medu nekvalifikovanim
i polukvalifikovanim kategorijama radnika.

Napred navedene konstatacije zapazene su u epidemioloSkim istraziva-
njima i u nadoj sredini. Poleksi¢ je ispitujuéi prevalenciju alkoholizma kolu-
barskih rudara naSao da 75,75% opserviranih redovno pije, 21,2% pije pre ili
u toku rada, 27% je izostajalo sa posla zbog zloupotrebe alkohola, a 25,1%
ispitanika imalo ozbiljno poremecene porodi¢ne odnose. Slabljenje njihove
profesionalne efikasnosti se ogledalo u vidu povr3nog izvrzavanja radnih
obaveza, slabog poStovanja radnih i drugih normi, ¢utljivom raspolozZenju sa
¢es¢im interpersonalnim konfliktima.

Alkoholicari u nas prosecno godiSnje izostaju sa posla 80 radnih dana
ili prema Sariéu dva i po puta ¢e3¢e nego ostali. Hudolin istice da alkoholi-
¢ar oboleva u najproduktivnijoj dobi Zivota i da je njegov radni vek skracen
za oko 10 godina. Smatra se da su kratkotrajni iznostanci sa posla od
dan-dva u 70% slucajeva u direktnoj ili indirektnoj vezi sa zloupotrebom
alkohola. lzostanci sa posla su najée$¢i ponedeljkom, posle praznika ili na-
kon isplate licnih dohodaka. Tegobe kojima pojedinci pravdaju te izostanke
su neodredene i nedovoljno definisane pa se ovakva oboljenja Cesto vode
pod dijagnozom stomacnih oboijenja. Prema nekim podacima u nas se godi-
Snje zbog bolovanja i drugih izostanaka gubi oko 25 miiiona radnih dana.
Pored toga, kod alkoholiCara se moze govoriti o prikrivenom izostajanju sa
posla, kada je zaposleni na radnom mestu, a prakti€no nista ne radi bilo
zbog aktuelne alkoholisanosti ili mamurluka. Ove osobe sve Cesce zakasnja-
vaju na posao ili se u takvom stanju ose¢aju malaksalim, tromim i nedovolj-
no sposobnim za rad. Kod alkoholiCara zbog neredovne i insuficijentne
ishrane dolazi do pada opSte otpornosti organizma zbog ¢ega su podlozni
drugim bolestima. Njihovo leCenje od interkurentnih bolesti je produzeno.
Tako je na primer, alkohoiiCaru za oporavak nakon operacije slepog creva
potrebno i do dva meseca, a drugima, svega oko 20 dana. Radna efikasnost
alkoholiara je reducirana i zbog njihove karakterne izmenjenosti. Takvi
pojedinci su prakticno bez inicijative na poslu, nezainteresovani za svoj rad,
povrsni u izvrSavanju radnih zadataka i sa tendencijom da omalovazavaju
uspehe drugih. lzgubivsi kontrolu nad alkoholom, oni gube ose¢aj odgovor-
nosti prema radu i druStvenim obavezama, §to, pored ostalog, neminovno
dovodi do njihove socijalne degradacije. Sve opisane karakteristike ukazuju
na to da se zapravo radi o pravim bolesnicima i da je alkoholna bolest u njih
ve¢ manifestna, a radna sposobnost zbog raznih oboljenja, poremecaja i
povreda bitno smanjena. Najranije ¢e do¢i do gubitka radne sposobnosti za



poslove sa veéim zahtevima i ve¢im angazovanjem mentalnih funkcija, zbog
Cega alkoholi¢ari gube takve poslove i dobijaju jednostavnije.

Jedan od znacajnih simptoma alkoholne bolesti jeste i ¢esta promena
radnog mesta i radne sredine. Veliki broj alkoholiara se zbog svog poreme-
¢enog ponaSanja ose€a ugroZenim i nastoji da olak$a socijalni status prome-
nom radne sredine ili mesta boravka (,,geografsko bezanje”). Prema Poleksi-
¢u, u analiziranoj grupi od 500 alkoholi¢ara svi su menjali radnu sredinu, a
mnogi medu njima odlazili su na slabije kvalifikovana i slabije placena radna
mesta. U 12,4% ispitanika postojala je potpuna profesionalna degradacija.
Pet i viSe puta menjalo je radna mesta 22% analiziranih. Savremena tehnika
zahteva treznog Coveka u procesu svakog rada. Zna se da produktivnost
rada rezultira iz viSe faktora, kao §to su urednost i tanost na poslu, sposo-
bnost koncentracije, odrZzanja paznje, interes za rezultate rada, samoinicijati-
va, brzina reagovanja, ljubav prema radu, disciplinovanost i dobra koordina-
cija u radu. Medutim, konzumiranje alkoholnih piéa izaziva suprotne efekte
i sa duzinom alkoholi¢arskog staza poremecaji ¢e biti sve manifestniji. Sloze-
nim masinama i elektronskim uredajima ne moze danas da rukuje dekon-
centrisan, neoprezan, nezainteresovan, nedovoljno precizan i lako zamorljiv
Covek kakav je zapravo svaki onaj koji sve ceSée dolazi alkoholisan na radno
mesto. Ispitivanja vrSena u novije vreme pokazala su da ve¢ koncentracija
alkohola od 0,3 promila €ini efekat rada slabijim. Sto je rad sloZeniji to mu
prisustvo alkohola viSe Steti. Pod uticajem malih doza alkohola remeti se
koordinacija pokreta, slabi koncentracija paznje, usporava se proces mislje-
nja i funkcije Cula. Pripit Covek ¢e se usled nedovoljno odmerenih pokreta i
smanjene brzine reagovanja €eS¢e povredivati. U op3toj populaciji malo je
poznata Cinjenica da mnogi industrijski gasovi koji se stvaraju pri radu
potenciraju negativno dejstvo unetog alkohola, te usled toga i male kolicine
alkohola remete funkcije centralnog nervnog sistema. Nasuprot tome, u
pojedinim radnim sredinama moZe se Cuti zabluda da se alkohol u organi-
zmu ponaSa kao zaStitno sredstvo, da dezinfikuje unutraSnje organe, da Stiti
od praSine, $to pored ostalog u nekim granama hemijske industrije, u livni-
cama, u cementnoj industriji, doprinosi poveéanoj potros$nji alkoholnih piéa.

U cilju preveniranja alkoholisanja i alkoholizma u kolektivu neophodno
je istaci znaCaj onih pojedinaca koji su u pocetnoj fazi alkoholne bolesti i
koji samo povremeno konzumiraju alkoholna pi¢a. lako ovakve osobe radna
sredine ne smatra alkoholiCarima detaljnija analiza pokazuje da ba$ takvi
remete normalne interpersonalne odnose i da je njihov rad manje uspesan.
Proces rada u industriji je veoma slozZen i u realizaciji proizvodnih zadataka
ucestvuje veliki broj radnih ljudi. Ukoliko je industrijski kolektiv zdraviji i sa
povoljnom mentalnom klimom, bez veéeg broja alkoholicara to ¢e i njegovo
poslovanje biti uspe$nije. Dovoljno je ponekada da u nekom pogonu ima
samo jedan ili nekolicina osoba sklonih prekomemom konzumiranju alkoho-
la pa da se radna atmosfera poremeti.
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lako su posledice zloupotrebe alkohola na produktivnost i interperso-
nalne odnose ozbiljne, veliki problem je i njegov uticaj na bezbednost rada.
Povrede na radu se triput ¢eS¢e deSavaju onima koji na toksikomanski nacin
konzumiraju alkoholna pi¢a. Moris tvrdi, da se 60% povreda u Francuskoj
dogada pod uticajem alkohoia. Prema ispitivanjima Grafa na 100 radnika
alkoholi€ara dolazi godiSnje 123 povrede, a na 100 nealkoholisanih samo 44.
Mikov je u Novom Sadu ispituju¢i 600 povredenih radnika nasao alkohol u
krvi kod 36,90% ispitanih, od cega je 23,65% imaio vecu alkoholemiju od
0,5%c. Medu povredenima sa povisenom koncentracijom alkohola najbrojni-
ji su bili nekvalifikovani radnici (54,2%). Tezina povredivanja ispitivanih bila
je direktno proporcionalna stepenu njihove alkoholisanosti. U veéini studija
na ovu temu nadena je statistiCki znacajna korelacija izmedu alkoholisanja,
alkoholizma i povreda na radu, Sto je od velikog zna€aja u prevenciji profesi-
onalnog traumatizma zbog kojeg se godiSnje u nasSoj zemlji izgubi 5.700.000
radnih dana. Prema podacima Pokrajinskog registra o povredama na radu u
SAPV se godisSnje dogodi od 28—30.000 povreda na radu. Kao uzrok ovih
povreda se najceS¢e navodi neadekvatan rad pojedinca.

Mada nema preciznih podataka o tome koliko je alkohol bio direktni
prouzrokovac svih ovih povreda sigurno je da je njegov negativan uticaj i u
naSoj sredini veliki, a naroCito u pojedinim granama privrede. Postoje zapa-
Zanja i statisticki podaci koji pokazuju da ima profesija medu kojima je
zastupljen veci broj alkoholi¢ara. Sa aspekta alkoholizma ova zanimanja se
nazivaju kriticnim. U Dispanzeru za le€enje alkoholi€ara oko 10% bolesnika
bilo je iz kategorije tzv. kriticnih zanimanja, a to su: konobari, moleri, zidari,
komercijalisti, voza€i, rudari, livci, trgovci, mesari i dr. Neosporno je da
zanimanja i osobine radnog mesta mogu biti znacajan faktor u evoluciji
alkoholizma. Prema autoanemnestickim podacima konobari obolevaju od
alkoholizma zbog stalne ekspozicije alkoholnim pi¢ima, no¢nog rada i speci-
ficnog dejstva kafanskog ambijenta. Od alkoholizma mogu biti ugrozeni
radni ljudi koji svakodnevno putuju iz okolnih mesta. Prinudeni da rano
ustaju, a kasno doputuju kucama, stalno su neispavani, ¢esto se neredovno i
nepotpuno hrane, Sto sve zajedno slabi njihove psihofizicke sposobnosti i
dovodi do tezih posledica, ukoliko postanu zavisni od alkohola. Ova grupa je
potencijalno ugrozena od alkoholizma i zbog toga S§to u periodima kada
Cekaju svoj voz ili autobus odreden deo vremena provode u bifeima i resto-
ranima autobuskih ili Zelezni€kih stanica, tako da postoji moguc¢nost da se
pocnu navikavati na konzumiranje alkoholnih pi¢a. Ukoliko takvi pojedinci
nastave sa sve intenzivnijim konzumiranjem alkoholnih pi¢a postoji potenci-
jalna opasnost da ¢e i bezbednost njihova rada biti ugroZzena. Ova ugroZe-
nost ¢e biti utoliko veéa ukoliko je objektivna opasnost od povredivanja
izrazenija, kao Sto je to slucaj sa gradevinarstvom, drvnom, metalnom, he-
mijskom, mesnom industrijom, rudarstvom i saobra¢ajem. Sigurno da u nas-
tanku nesrece odredenu ulogu ima i sama li€nost povredenog sa svim svojim
psihofizickim i emocionalnim karakteristikama. Aleksander medu crtama
licnosti, koje se sklone povredivanju istice impulzivnost, a Moreno navodi



nepaznju, brzopletost, nespretnost, nemarnost, lakomislenost i povrsnost.
Neke statistike pokazuju da su mladi radnici skloni ¢eS¢em povredivanju
zbog nedovoljne adaptacije na radne uslove, preteranog samopouzdanja,
malog iskustva i nepoStovanja preventivnih mera zaStite. Medu CeSce povre-
denim nalaze se i osobe koje brze motorno reaguju nego $to su u stanju da
svojim ¢ulima percipiraju. Svaki ¢ovek koji se nalazi u stanju napetosti, koji
je frustriran od svog autoritativnog poslovode moze biti kandidat za nesrecu.
Zato je uloga poslovode u stvaranju povoljne mentalne klime u kolektivu od
izuzetnog znacaja. Nedavno je iznesen slucaj jednog poslovode, koji je svo-
jim krutim i autoritativnim ophodenjem prema radnicima uslovio povecan
broj izostanaka sa posla zbog bolovanja i povreda. Bilo je evidentno da je
apsentizam u vreme njegove odsutnosti iz preduzeca bio po pravilu manji.
Za razliku od ovakvih poslovoda jedan human, principijelan i dobronameran
poslovoda ili neposredni rukovodilac moZze stvoriti povoljne i harmoni¢ne
odnose medu ¢lanovima radne grupe i doprineti smanjenju bolovanja, tra-
umatizma i fluktuacije radne snage. Poslovoda mora kod svog radnika prvi
uociti eventualne unutradnje konflikte, zabrinutost u vezi sa li€nim ili porodi-
¢nim problemima, kako bi mu mogao na najadekvatniji na¢in pomoéi i dati
odgovarajuci savet. U interesu dobrih interpersonalnih odnosa neposredni
rukovodilac mora zauzimati pravi¢an odnos prema svima. Respektujuci nji-
hova miSljenja, mora biti iskren u pohvali i obziran pri kritici, te nepristrasan
prilikom ocenjivanja uspeha svojih saradnika. Sve to na odreden nalin do-
prinosi povoljnijoj mentalnoj klimi u kolektivu i nastojanjima da se u radu
postigne ono $to Francuzi nazivaju duhom sigurnosti.

OCENA RADNE SPOSOBNOSTI ALKOHOLICARA

Radnu sposobnost alkoholi¢ara determiniSu dva faktora. Na prvom
mestu je stadijum same bolesti i prisustvo razli€itih somatskih, psihickih i
socijalnih posledica alkoholizma veoma razli€ito zastupljenih u obolelih. S
druge strame, za obavljanje brojnih poslova potrebne su veoma razlicite
psihofiziCke sposobnosti. Poslovi se obavljaju u razli€itim uslovima i izazivaju
razlicite fizicke i nervno-emocionalne napore. Imajuéi u vidu navedene €inje-
nice, radnu sposobnost alkoholi¢ara treba ceniti individualno. U pocetnim
stadijumima bolesti alkoholi€ari su u veéini sluajeva samo privremeno nes-
posobni za poslove svog radnog mesta, dok u kasnijim dolazi do trajnih
psihi€kih ili somatskih oStecenja koja dovode do smanjenja ili gubitka radne
sposobnosti. Ne Zele¢i da nista shematizujemo navodimo samo okvime sta-
vove u oceni radne sposobnosti. Privremena nesposobnost za rad ée postoja-
ti u nekoliko slucajava.

U stanjima akutne etilisanosti ili u fazi mamurluka psihofizicke sposo-
bnosti kako alkoholi¢ara tako i nealkoholi€ara su reducirane tako da postoji
potreba odstranjenja doti€ne osobe sa radnog mesta. To bi mogli da obave
neposredni rukovodioci po prethodno utvrdenom postupku i u dogovom sa
nadleznim lekarom. U slu€aju ponavljanja takvih pojava, ukoliko se radi o



bolesniku alkoholi€aru, usloviti prihvatanje leCenja umesto disciplinske sank-
cije.

Alkoholi€ari u toksikomanskoj fazi mogu dobiti kra¢u poStedu za vre-
me detoksikacione terapije ukoliko su apstinencijalne smetnje jako izrazene.

Oboljenja jetre i tezi gastrointestinalni poremecaji zahtevaée konsulta-
ciju interniste i krace ili duze bolovanje u zavisnosti od nadenog stanja.

Karencijalni sindromi u toku alicoholizma zahtevace krace ili duze bo-
lovanje zavisno od klinicke slike i od osobina radnog mesta.

U sluaju postojanja trajne nesposobnosti alkoli¢ara za obavljanje pos-
lova svog radnog mesta neophodno je kompletno ispitivanje psihofizickog
stanja obolelog uz uceSéa specijalista potrebnih profila. Ukoliko su poslovi
alkoholicara slozeniji, sa ve¢im zahtevima, praceni ve¢im naporima, to ¢e
nesposobnost za rad postojati i pri blazim promenama zdravstvenog stanja.
Tako ¢e psihicke promene veé¢ u ranoj fazi alkoholizma uticati na radnu
sposobnost osoba koje obaljjaju poslove skopCane sa velikom materijalnom
odgovornoS$éu ili odgovornoccu za ljudske Zivota (pojedini poslovi u saobra-
¢aju, obezbedenju imovine idr.). Sa progrediranjem psihickih promena dola-
zi¢e do onesposobljavanja za sve ve€i broj poslova i na kraju do potpunog
gubitka radne sposobnosti.

Somatske komplikacije alkoholizma, u zavisnosti od njihovog intenzite-
ta smanjuju mogucnost podnoSenja odredenih fizickih napora i/ili obavljanje
poslova u uslovima koji mogu da doprinesu progrediranju prisutnih organ-
skih oStecenja (poslovi za razlicitim hemijskim materijama i sl.). Polineuro-
patska oSte¢enja na donjim ekstremitetima ogranicavaju radnu sposobnost za
sve poslove vezane za stalno stajanja, hodanje, podizanje i noSenje tereta.
Izrazit tremor prstiju oteZava izvrSavanje poslove za koje je neophodna I'ina
motorika, itd.

U slu€ajevima alkoholne epilepsije radna sposobnost alkoholiara ¢e
biti bitno smanjena za brojne poslove, odnosno posoja¢e nesposobnost za
sve poslove pri obavljanju kojih bi mogao oboleli u slu¢aju gubitka svesti da
ugrozi sebe ili druga lica ili da dode do veée materijalne Stete.

Da bi mogla da se donese adekvatna ocena radne sposobnosti neopho-
dno je poznavanje zahteva poslova, napora pri istim, uslova rada i mogu-
¢nosti njihovog delovanja na postojece zdravstveno stanje obolelog. S obzi-
rom da ovo podrucje spada u domen specijaliste medicine rada, pri definitiv-
noj oceni radne sposobnosti alkoholi¢ara treba ga ukljuciti.

INVALIDITET ALKOHOLICARA

Alkoholna bolest je relativno ¢est uzrok privremene ili trajne radne
nesposobnosti. Hudolin istie da alkoholi¢ar u toku svog radnog veka gubi
oko 10 godina radnog staza zbog prerane invalidnosti. Invalidnost u alkoho-
licara je najceSce uslovljena teSkim oSte¢enjima svih vitalnih organa. TeSke
simptome somatskog propadanja po pravilu prati i psihi€ka izmenjenost,
koja se u ovih bolesnika moze razli¢ito manifestovati, poCev od karakterne
promene do najtezeg stepena alkoholne demencije. Deset procenata alkoho-



licara oboleva od aikohoinih psihoza. PoSto je zbog reverzibilne psihiCke
alteracije, koja prati veliki procenat Korsakovljevih psihoza, hroniénih halu-
cinoza ili alkoholnih paranoja, potreban dugotrajan tretman, najveci broj
takvih bolesnika se oglaSava trajno nesposobnim za rad. Atrofije mozga i
teze forme encefaio-mijelo-polineuropatije sa slikom organskog psihosindro-
ma iii demencije najéeS¢e dovode do prerane invalidnosti. Zabrinjavajudi je
podatak da veliki broj alkoholi€ara sa ireverzibilnim oSte¢enjima dolazi pred
invalidske komisije u najproduktivnijim godinama Zivota, a da pre toga nisu
bili ambulantno ili bolni¢ki leCeni. To pokazuje da se sekundarna prevencija
nedovoljno Siroko sprovodi i da se dijagnoza prekasno postavlja. Na invalid-
skim komisijama u SR Hrvatskoj, kod svakog petog pregledanog bolesnika
konstatovana je alkoholna bolest bilo sama ili u kombinaciji sa drugim
poremecajima. Za razliku od 1964. godine, kada je na ovim komisijama bilo
pregledano svega 4,5% alkoholicara, 1973. god. taj procenat je porastao na
21,8%. Medutim, procenat invalida | kategorije u pomenutom 11 godiSnjem
periodu se smanjio gotovo za polovinu, a broj pregledanih bez dobijene
kategorije se povecao sa 17,7% na 37,3%, Sto se mozZe objasniti povoljnim
efektima dugogodisSnje preventivne aktivnosti u ovoj Republici. Najveéi pro-
cenat invalidnosti zbog alkoholizma je konstatovan medu zaposlenima u
industriji i rudarstvu (34,2%), gradevinarstvu (12%), zanatstvu (11,4%), sao-
bracaju (10,9%), poljoprivredi i ribarstvu (7%), trgovini i ugostiteljstvu
(6,7%) itd.

U Novom Sadu na uzorku od 25.848 radnika bilo je 1.389 invalida rada
medu kojima je evidentirano 3,76% alkohliCara. Najveci procenat ove kate-
gorije bolesnika registrovan je medu zaposlenima u metalnoj industriji
(6,47%) i gradevinarstvu (4,37%).

U SAP Vojvodini je u periodu 1970—1985. godina invalidima rada
prve kategorije proglaSeno 85.462 radnika. Alkoholizam je kao uzrok invali-
dnosti kod njih konstatovan kao vodec¢a dijagnoza u 3089 (3,61%) slucajeva,
a kao prateca u 1923. (2,25%) slu€ajeva. Po godinama se alkoholizam kao
uzrok invalidnosti javlja u vode¢im dijagnozama od 2,61% (1971) do 5,06%
(1982), a u prate¢im od 1,57% (1974) do 2,99% (1979). Najzastupljeniji je
(3,75%) u osoba preko 50 godina Zivota, a najmanji (0,01%) od 20—30
godina. Kao vodeéa dijagnoza alkoholizam je naden u 1.968 (96,08%) mu-
Skaraca i 121 (3,92%) Zena, a kao prateca u 1854. (96,41%) muskaraca i 69
(3,59%) Zena (tabela 25). U odnosu na pojedine regione u Vojvodini alko-
holizam je kao uzrok invalidnosti javlja u dosta velikom rasponu i to u
vode¢im dijagnozama od 1,05 do 6,93%, a u prate¢im od 0,53 do 3,92%.
Kako u vodec¢im tako i u prate¢im dijagnozama alkoholizam je najviSe
zastupljen u radnika opStine Sombor (6,93%, 3,92%), Subotice (6,72%,
3,07%) i Sente (6,56%, 3,66%), a najmanje u opStini Zrenjanin (1,05%,
1,18%), Pancevo (1,16%, 0,97%), Sremska Mitrovica (1,52%, 0,53%) i VrSac
(1,55%, 2,03%) (tabela 26). Ovako niska zastupljenost alkohoiizma kao
uzroka invalidnost u pojedinim regionima se ne bi mogla objasniti samo
malim brojem alkoholiCara u tim sredinama, ve¢ je verovatno rezultat ne-
adekvatnog rada zdravstvenih organizacija i invalidskih komisija.



ALKOHOLIZAM KAO UZROK INVALIDNOSTI PREMA POLU | GODINAMA
STAROSTI ZA PERIOD 1970-1985. GODINE U SAP VOJVODINI

Tabela 25.
ii koholizam ki 5.

Godina UIB‘:(‘;jan vAo”c;g?; I(Ii?ji\?n‘;ig g\rlatc:eég di?agnoiz Zivotna dob u %
;t;;szja inval_iq. Pol Ukupan Pol Ukupan | 50 31 31 Preko

Pzl e e g 50
1970. 2189 59 2 61 278 47 1 48 2,19 004 027 1,37 3,28
1971 2408 58 5 63 261 69 3 72 299 004 041 191 323
1972. 2978 94 3 97 325 70 4 74 248 000 0,30 198 345
1973. 3355 93 4 97 289 84 6 90 2,68 0,02 059 211 283
1974. 2928 N 4 94 321 4 2 46 157 000 051 157 2,69
1975. 3504 114 7 121 345 64 3 67 191 0,00 028 199 3,08
1976. 4196 138 4 142 338 107 3 110 2,62 0,02 0,16 2,24 357
1977. 4968 185 8 193 388 105 5 110 221 0,06 0,16 211 3,76
1978. 5819 205 6 211 362 145 2 147 252 001 0,10 183 4,19
1979. 6120 249 9 258 421 172 11 183 299 001 019 214 485
1980. 7013 288 12 300 427 174 6 180 2,56 0,01 0,28 1,93 4,60
1981. 6753 310 16 326 482 191 8 199 294 000 0,19 245 5,12
1982. 6632 322 14 336 506 193 3 196 295 0,04 018 250 5,29
1983. 77T 214 1 225 289 132 3 135 1,73 0,02 0,15 155 289
1984. 9142 246 7 253 276 128 6 134 146 0,02 0,14 1,33 2,73
1985. 8242 2713 7 280 339 113 3 116 1,40 0,00 0,10 146 3,22
Ukupno: 85462 2968 121 3089 3,61 1854 69 1923 225 001 021 187 375

ALKOHOLIZAM KAO UZROK INVALIDNOSTI U SAPV PO OPSTINAMA U
PERIODU 1970-1985. GODINA

Tabela 26.
Dijagnoza alkoholizma kao:
Opétina UiE\L/lzzziigsIEiLOJ Vodeca Prate¢a
penzionera Pol Ukupno Pol Ukupno

m i broj % m. z. broj %
Apatin 2095 101 4 105 501 76 3 79 377
Backa Palanka 2885 95 4 99 343 79 3 82 284
Backa Topola 2344 101 8 117 4,99 57 1 58 2,47
Becej 1472 54 6 54 3,66 43 1 4 2,98
Kikinda 5039 278 4 282 559 188 5 193 3,83
Kula 2453 101 4 105 428 68 2 70 2,85
Novi Sad 16759 510 25 535 3,19 325 n 336 2,00



Odzaci 1586 45 1 46 2,90 24 3 27 170
Pancevo 6378 71 3 74 116 60 2 62 0,97
Senta 1829 116 4 120 6,56 65 2 67 3,66
Sombor 5855 391 15 406 6,93 218 12 230 3,92
Subotica 10586 679 33 712 6,72 314 n 325 3,07
Sremska Mitrovica 5818 87 2 89 152 29 2 31 053
Vrbas 3848 141 5 146 3,79 86 5 91 236
Vriac 4960 75 2 77 155 89 2 91 2,03
Zrenjanin 11555 115 7 122 105 133 4 137 1,18
Ukupno: 85462 2968 121 3089 361 1854 69 1923 2,25

ALKOHOL | BEZBEDNOST SAOBRACAIJA

U celom svetu saobracajni traumatizam poprima epidemijske karakte-
ristike. Svetska zdravstvena organizacija upozorava da je povecana potroSnja
alkohola usiovila porast saobra¢ajnog traumatizma u celom svetu i da je
posebno ugroZena mlada generacija €iji predstavnici izazivaju oko 50% ude-
sa pod uticajem alkohola. Direktor odelenja za prevenciju akcidenata SZO
JONES istice da bi se suzbijanjem alkoholisanosti kao faktora rizika u
saobracaju mogao znacajno smanjiti broj saobracajnih udesa. Akcidentogeni
znacaj alkoholisanosti u saobracaju izrazavan je od pojedinih autora razlici-
tim procentima ucestalosti. Istrazivanja na Indijana univerzitetu pokazala su
da se i do 40% saobraéajnih nesre¢a moZe dovesti u vezu sa zloupotrebom
alkohola. Samo u toku jedne godine alkoholisani vozagi su u SAD prouzro-
kovali 800.000 saobracajnih udesa sa 28.000 pogunulih i materijalnom Ste-
tom od oko 8 milijardi dolara. Cetrdeset procenata poginulih pripada staro-
snoj grupi izmedu 16 i 24 godine. Statistike pokazuju da su Amerikanci za
85 godina motorizacije izgubili u saobracaju viSe ljudi nego u svim ratovima
u kojima su za to vreme ucestvovali. Pearson je u Australiji konstatovao da
je medu poginulima u saobracaju 39,4% imalo koncentraciju alkohola u krvi
vecu od 1%e, a 24,3%0 veéu od 2%o0. Haddon je medu poginulima u
saobrac¢ajnim nesreéama pronaSao da je 47% bilo pod uticajem alkohola.
Prema izveStaju saobraéajne policije u Parizu je 60% nesreca sa fatalnim
ishodom izazvano usled upotrebe alkohola. U Kanadi su Schmidt i Smart
nasli da je 49% poginulih na putevima bilo pod dejstvom alkohola, dok je
Spriggs u Engleskoj konstatovao da su poginuli posle 22 ¢asa u 50% slucaje-
va bili u alkoholisanom stanju. Podaci iz Norveske pokazuju da je 50% teSko
povredenih vozaca nastradalo u udesima izazvanim pod uticajem alkohola.
Za Austriju se navodi podatak da je 29% svih saobracajnih udesa prouzro-
kovano alkoholom. U Svajcarskoj je broj poginulih 1987. godine u odnosu
na prethodnu povecan za 15%, dok je istovremeno 40% vozackih dozvola
oduzeto zbog voznje pod dejstvom alkohola.

Jokanovi¢ smatra da se u nas alkohol kao rizik faktor nalazi u 24 —
33% svih udesa, a Poleksi¢ navodi podatak da je u Beogradu zbog alkoholi-
sanosti izazvano 23% udesa. Medutim, mnogi autori procenjuju da i do 40%
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saobracajnih udesa izazivaju vozaci pod uticajem alkohola, $to znaci da je
broj nesrec¢a prouzrokovanih alkoholom po pravilu veé¢i od onog koji se
navodi u sluzbenim statistikama. Poznato je da nesrece prouzrokovane alko-
holisano§¢u voza€a spadaju u najteze, kako po broju Zrtava, tako i po
pri¢injenoj materijalnoj Steti. Marinac i Dautovié¢ su analizom 1240 teZih
saobracajnih udesa u Zrenjaninu naSli da je smrtni ishod pet puta bio ¢e3cei
u udesima koje su izazvali alkoholisani amateri sa koncentracijom od 0,5%o0,
odnosno 10,85 milimola alkohola u krvi nego gde su vozilima upravljali
trezni voza€i. Kod koncentracija alkohola od 0,51 —I,5%e smrtnost je bila
Cak 8 puta veca nego kod trezvenih vozaca amatera. Pri ovakvim koncentra-
cijama alkohola kod vozaca profesionalaca, smrtnost je bila i do 10 puta
veca nego medu treznim vozacima.

Kakav je uticaj alkohola na bezbednost saobracdaja u SAP Vojvodini
vidi se iz tabele 27. u kojoj su prezentirani podaci o saobra¢ajnim nezgoda-
ma sa nastradalim licima u desetogodiSnjem periodu.

SAOBRACAJINE NEZGODE U SAPV POD UTICAJEM ALKOHOLA SA
NASTRADALIM OSOBAMA U PERIODU OD 1977-1988. G.

Tabela 27.
Nastradale osobe u nezgodama pod
UEUP_an Nezgode pod uticajem alkohola sa % u odnosu
Godina saobrz:?a jnih uticajem alkohola na ukupan broj nastradalih
nezgoda Povredeni Poginuli
Broj % Broj % Broj %
1977. 5004 886 17,71 1219 17,96 99 19,45
1978. 5188 917 17,68 1157 17,14 147 23,94
1979. 4689 715 15,25 1012 16,15 82 14,54
1980. 4107 816 19,87 1095 20,42 8l 18,45
1981. 4326 838 19,32 un 18,69 99 20,25
1982. 4201 986 2347 1365 25,40 124 26,00
1983. 4171 1128 27,04 1434 26,32 130 29,47
1984. 4254 1n1 26,11 1425 25,86 118 26,57
1985. 4278 1009 23,59 1342 24,55 105 22,53
1986. 4555 1104 24,23 1439 24,73 110 25,86
1987. 4705 1148 24,40 1478 24,64 116 26,36
1988. 4642 1044 22,49 1353 22,94 98 21,73

U Vojvodini, u dvanaestogodi$njem periodu (1977—1988. godina), uce-
§¢e alkohola kao riziko faktora u saobracajnim nezgodama bilo je najmanje
(15,3%) 1979. godine, zatim je raslo, dostiglo najveci nivo (27,7%) 1983.
godine i ponovo neznatno padalo. Pozitivna kretanja se zapaZaju u 1988.
godini, u kojoj je od ukupnog broja nesre¢a sa nastradalim licima pod
uticajem alkohola bilo izazvano 1044, sa 98 poginulih i 1353 lakSe i teze
povredenih osoba. ViSe od polovine alkoholisanih prestupnika su vozaCi
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motomih vozila, uz napomenu da su najbrojniji vozaci putnic¢kih vozila (55—
60%) dok se uceSCe profesionalnih vozaca krec¢e od 3,5—4%. Alkoholisani
vozaCi su u naseljenim mestima izazvali 67,70% udesa, a van naselja 32,30%.
Noc¢u se u Vojvodini zbog alkohola izazove oko 33% udesa. Vozaci pod
dejstvom alkohola imaju poremecaje adaptacije na svetlo i tamu i na zaslep-
ljenost. Smatra se da oko 15% saobracajnih udesa nastaju no¢u usled zasle-
pljenosti vozafa. Znacajn je podatak da najveci broj nezgoda, kako nocu,
tako i danju, izazivaju alkoholisani vozaci amateri mladeg uzrasta od 25 do
34 godine starosti (40,22%).

MoZe se ocekivati da ¢e godiSnja potroSnja od oko 1.500.000.000 litara
u zemlji, ili oko 150.000.000 litara alkoholnih piéa u Vojvodini, i nadalje
uticati na saobracajni trauinatizam. Takvu potroSnju uslovljava njegova veli-
ka dostupnost, Siroka mreza prodaje, razni obicaji, njegovo euforizirajuce
dejstvo, savremeni nacin Zivota i ponajceSce zablude o alkoholnim pi¢ima
koje su prisutne u opStoj populaciji i koje usporavaju menjanje navika medu
ucesnicima u saobracaju. Tako je medu pojedinim vozacima prisutno uvere-
nje da pivo nije Stetno i da ne ugrozava bezbednost voznje, pa se kao takvo
¢esto u letnjim mesecima konzumira u cilju ,,osveZenja”. Takav pogreSan
stav prema pivu, koje kao alkoholno pi¢e ima i odreden sedativni efekat,
pored ostalog je doprineo da se potroSnja piva nakon rata poveéa za oko 16
puta. PoSto smo danas gotovo svi ucCesnici u saobraéaju, velika potroSnja
alkohola verovatno ¢e i nadalje usloviti odredenu prisutnost alkoholisanih
vozacta na naSim saobracajnicama.

Mada se alkoholisanost ¢eS¢e sre¢e kod vozaca-amatera, jedno ispitiva-
nje medu profesionalnim vozacima je pokazalo da su pojedinci medu njima
joS uvek potencijalno ugrozeni alkoholom (tabela 28).

NAVIKA UZIMANJA ALKOHOLNIH PICA MEBU PROFESIONALNIM VOZACIMA

Tabela 28.

e . « Broj udesa po
Nacin pijenja Broj vozaca % . h

jednom vozilu

Ne pije 190 31,46 20
Pije povremeno i umereno 364 60,27 1,79
Pije svakodnevno i umereno 33 5,46 2,29
Pije svakodnevno i povremeno se
opija (pretoksikomanska faza) o 281 43
Ukupno: 604 100,00

Poslednja gmpa vozaca iz ove tabele se prakticno nalazila u pretoksi-
komatskoj fazi i razumljivo je da je broj udesa po jednom vozacu (4,35)
najve¢i. Od 414 vozaCa zestoka pi¢a je pilo 160 vozaca (38,89%), 150
(36,23%) pije meSano sva pi¢a, pivo pije 64 (15,46%), vino i pivo 25 (6%),
dok samo vino pije 15 vozaca (3,6%). Za najveci broj anketiranih karakteris-
ticno je da alkoholna pi¢a konzumiraju u svom slobodnom vremenu, tako da
je u kolektivu gde rade alkoholisanost za volanom retka pojava.
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lako su se ranije profesionalni vozaci nalazili medu kriticnim profesija-
ma koje su ugrozene alkoholom, situacija je poslednjih godina povoljnija.
Mozda i zato §to su selekcije i preventivhe mere doprinele ranom otkrivanju
alkoholi€ara i blagovremenom zapocinjanju odgovarajuceg tretmana. Prade-
nje profesionalne aktivnosti voza€a sklonih alkoholu ukazuje na to, da oni
nisu potpuno sposobni za savremeni, sve frekventniji saobracaj. U Zavodu za
alkoholizam od 290 lecCenih vozaca, 93,3% pocinilo je prosecno po 10 pre-
krSaja i krivicnih dela ugrozavanja saobracaja. Broj udesa i prekrSaja od
strane vozaca nealkoholicara prosecno je tri puta manji. | radni vek vozaca
sklonih alkoholu je kra¢i, pa najveéi broj medu njima, pre ili kasnije, mora
da napusti svoju profesiju, gubi radno mesto ili prerano odlazi u invalidsku
penziju. Na pojedinim komisijama 15% takvih vozaca se proglaSava invalid-
skim penzionerima. Grupa vozaca koja se nalazila u pretoksikomanskoj fazi
prosecno je godiSnje izostaja'a sa radnog mesta oko 2 1/2 meseca, a posebno
su kod ove grupe bili evidentni kratkotrajni izostanci sa posla po dan, dva.
Njihovi izostanci sa posla, zbog produzenog dejstva alkohola u vidu mamur-
luka, najceS¢e su bili ponedeljkom, posle praznika ili nakon isplata iinih
dohodaka.

Jedan broj udesa ispitivani su izazvali u stanju mamurluka usled zaka-
snelog dejstva alkohola, a znacajan procenat nesreéa nastao je pod uticajem
malih doza alkohola. Statistike pokazuju da su od svih saobracajnih udesa
prouzrokovanih alkoholom najbrojniji oni u kojima je utvrdeno da su vozacCi
bili pod dejstvom malih koli¢ina alkohola. Prema Smitu, iz Kanade, opasnost
za voznju je dvostruko veca kod alkoholemije od 0,3%o0. Holkomb iz Cikaga,
tvrdi da je rizik voZnje za vozaCa sa koncentracijom alkohola u krvi do 1%¢c
tri puta ve¢i nego u trezvenih vozaca, dok Gerchov smatra da je jedina
bezbednosna granica 0,0%0 alkohola u krvi. Mikalacki je, pri analizi sto
presuda iz domena ugroZavanja javnog saobracaja, kod 73,5% predmeta
naSao da je alkoholisanost izvrSilaca bila u relativno niskim vrednostima od
0,5—I1,0%c. lzmedu mnogih eksperimenata navodimo onaj koji pokazuje
negativno dejstvo malih doza alkohola na bezbednost voznje. Sproveden je
na taj nacin $to je Sterni¢ na grupi od 70 vozada, pre i posle popijene dve
¢aSice rakije, izvrSio ispitivanje reakcionog vremena, koordinacije pokreta i
paznje uz probnu voznju. Prakti¢no su svi ispitivani vozaci imali alkoholemi-
ju manju od 0,5%0, odnosno ispod granice koju Zakon toleriSe. Reakcija
ovih vozaca na svetlosne i akusticne signale bila je znacajno produzena, a
koordinacija pokreta i paznja oslabljena. U voznji nakon uzimanja pomenute
koli€ine alkohola polovina vozaca je vozila znatno slabije i sa vise gresaka.

Utvrdivanje alkoholemije i procena stepena alkoholisanosti

Najpouzdanija metoda za utvrdivanje alkoholisanosti je utvrdivanje
koncentracije alkohola u krvi i u urinu. Njena egzaktnost je utoliko veca
ukoliko je razmak u vremenu izmedu saobra¢ajnog udesa i uzimanja uzorka
krvi manji. Ukoliko je protok vremena veci, utoliko se moraju vrsiti odgova-
rajuc¢e korekcije polazec¢i od poznatih formula resorpcije i eliminacije alko-



hola iz organizma. lzraCunavanje koncentracije alkohola u krvi vrsi se po
Widmarkovoj formuli uz primenu koeficijenta raspodele alkohola u telu (za
muskarce 0,68 i 0,55 za Zene) i indexa pada koncentracije alkohola u krvi u
toku jednog €asa, koji iznosi 0,1%0 do 0,2%o0. Kod alkoholi¢ara ovaj index se
povecéava do 0,2 promila, dok se pri kraju eliminacije moze smanjiti i do 0,1
promil. U sudsko-medicinskoj praksi, poStujuci pravne norme po kojima ,,in
dubio pro reo” uvek treba primeniti ono $to je najpovoljnije za okrivljenog,
uzima se da je faktor eliminacije 0,1 promil na €as.

Ako je krv uzeta u fazi resorpcije, onda ¢e alkoholemija biti veéa u
Casu uzimanja uzorka nego u trenutku udesa, dok ¢e u fazi eliminacije biti
niza. Krv uzeta kratko vreme po zavrSetku resorpcije moze jo$ i u intervalu
od 1do 2 Casa pokazati vrednost jednaku onoj u trenutku dovrSene resorpci-
je. Ukoliko nije uzet uzorak urina, pa nije moguce zaklju€iti u kojoj je fazi
uzeta krv, preracunavanje se ne moze vrsiti ve¢ Ce se iskazati samo koncen-
tracija u C¢asu uzimanja krvi. Pri koncentraciji alkohola od 0,2 promila ne
mogu se vrditi nikakva preratunavanja unatrag, jer ta vrednost ne predstavlja
siguran dokaz egzogenog alkohola u krvi.

Koncentraciju alkohola u krvi u trenutku izazivanja udesa moguce je
utvrditi ako nam je poznata alkoholemija konstatovana nekoliko Casova
posle incidenta uz pomo¢ sledeée formule:

A =C+ Bxt

gde je: A — alkoholemija u trenutku udesa
C — alkoholemija u vreme vadenja krvi
B — koeficijent eliminacije alkohola 0,1 na €as
t — vreme u Casovima od udesa do uzimanja uzorka krvi

Uustracije radi navodimo primer iz sudske prakse kada je voza¢ u 14 €asova
izazvao saobracajni udes, a u 18 ¢asova mu je uzeta krv. Nadena je koncen-
tracija alkohola od 1,2 promila, koju treba korigovati po navedenoj formuli:
A =12+ 01x4=16 promila ili 34,8 mol/l. Ponekad se od veStaka trazi
izraCunavanje alkoholemije ako je poznata koli€ina konzumiranog alkohola,
a uzorak krvi nije uzet. lako egzaktan odgovor na takvo pitanje nije moguce
dati jer nam Cesto nije poznata koncentracija pi¢a, tatna doza i drugo, ipak,
se koncentracija alkohola u krvi moze priblizno odrediti pomoc¢u formule

gde je: A = koli¢ina konzumiranog alkohola u gramima
P = telesna teZina u kilogramima
C = koncentracija alkohola u promilima
r = 0,68 (za zene 0,55) koeficijent raspodele alkohola u telu
B = 0,1 promila — faktor eliminacije u toku 1 ¢asa
t = vreme proteklo od udesa u asovima

U jednom sudskom slu€aju trazeno je utvrdivanje koncentracije alkoho-
la u vreme izazivanja udesa koji se dogodio u 23 Casa. Poznato je da je
okrivljeni voza¢ popio 6 €aSica vinjaka ili 118 grama cistog alkohola u
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vremenu od 15—16 h, te da je njegova telesna tezina 80 kg. Pomocdu
formule izraCunato je sledece:

C=80*07"0,1X6=15%"° Ui32,7 mol/l

Procena stepena alkoholisanosti ne moze se vrSiti isklju¢ivo na osnovu
dobijene koncentracije alkohola u krvi. Potrebno je u okviru individualne
procene svakog pojedinacnog slu¢aja imati u vidu i niz drugih elemenata,
kao §to su: naviknutost na konzumiranje alkohola uzimanje hrane, stanje
umora, meteoroloSki uslovi, zdravstveno stanje, posebno posledice od ranije,
eventualne traume glave, stanje normalnog vida, stereovida, sposobnost
adaptacije na zaslepljenost, razgovor sa saputnikom, puSenje cigarete, fre-
kventnost saobracaja, klizavost na putu, brzina vozila itd. Prema tome, osim
odredenih koncentracija alkohola moraju postojati i drugi znakovi vozacke
nesposobnosti. Kod nizih vrednosti alkoholemije i sticaja niza nepovoljnih
uslova na kolovozu veStak u pojedinim slu€ajevima moze zakljuciti da je lak
stepen alkoholisanosti imao uticaja na nastanak saobracajnog udesa, aii da
taj uticaj nije bio presudan. Usled pijenja ve¢ih doza alkohola opadaju
psihofizitke sposobnosti vozaa do te mere da ni najsposobniji vozac nije u
stanju da bezbedno upravlja svojim vozilom. Ta nesposobnost za voznju
mozZe se javiti i kod vozaca sa alkoholemijom od 0,5%0 i niZzom od ove ako
je frekventnost saobracaja velika, ili ako su meteoroloSki uslovi izrazito
nepovoljni (prolom oblaka, magla, klizav put).

UopSte se moze re¢i da u domenu saobraéajnih udesa alkoholemija
ima daleko upotrebljiviju vrednost i znacaj nego Sto je to sluc¢aj kod drugih
delikata. To je uslovljeno patofizioloSkim dejstvom alkohola na CNS, na
reakciono vreme, funkcije Cula i sloZene intelektualne funkcije, koje determi-
niSu ponaSanje u saobracaju. Ako je neko pri jednom deliktu imao 1,3%0
alkohola u krvi, onda veStaci samo na osnovu tog podatka ne mogu zakljuciti
koliko je bio alkoholisan niti koliko je to uticalo na Cinjenje dela, ali ako je
za upravljatem motomog vozila imao 1,3%e alkohola u krvi, onda se sa
sigurnoSéu moze tvrditi da je takva alkoholemija imala bitnog uticaja na
njegove psihofizicke sposobnosti za bezbednu voznju. Mnogi autori, medu
kojima Stereva i Nezencev s pravom isticu, da je precizno utvrdivanje stepe-
na alkoholisanosti veoma odgovoran i tezak posao. Hudolin navodi da se
siguma dijagnoza alkoholisanosti, prema miSljenju Turnera, Selesnika, Ho-
fmana, moZe postaviti tek pri vrednostima alkoholemije ve¢im od 2%o.
Schvvartz i Widmark smatraju da je ta vrednost 2,5%e, dok Newman, Jacob-
sen, Ljiljenstrand tvrde da su sigurnu dijagnozu alkoholisanosti svih ispitani-
ka mogli utvrditi tek kod koncentracije alkohola od 3%o. Ljiljenstrad iznosi
podatak da je sedam lekara ispitivalo 700 alkoholisanih vozaca i procenjivalo
manifestne klinicke znakove pri razli¢itim koncentracijama alkohola u krvi.
Sto je alkoholemija bila veéa, to je klini¢ka slika bila manifestnija. Tek kod
3%o0 siguma dijagnoza alkoholisanosti je postavljena u svih 100% ispitivanih.
Za razliku od ovih podataka Hudolin smatra da kod povremenih potroSaca
alkoholnih piéa i onih koji konzumiraju manje koli¢ine alkohola ve¢ kod
koncentracije od 1xo se u gotovo 100% sluCajeva nalaze pozitivni testovi
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kao znaci manifestne alkoholisanosti. Kod pretoksikomana i toksikomana ta
je granica pomerena prema vec¢im koncentracijama alkohola u krvi.

Znaci lakog stepena alkoholisanosti javljaju se ve¢ pri koncentraciji
alkohola od 0,5%0 i to nakon konzumiranja samo 2 caSice rakije ili 3 dcl
vina. Stanje napitosti lakSeg stepena (od 0,5—I1,5%0) karakteriSe se znacima
motorne razdraZljivosti u vidu pojacanog impulsa za govorom, poviSenim
psihomotilitetom i sklonosti agresivnim aktima. PoSto viSi centri kontrole
slabe, ponaSanje se spusta na nizZi nivo reagovanja. Kod koncentracije alko-
hola od 1,5—2,5 promila nastaje stadijum srednjeg stepena alkoholisanosti,
gde su pomenuti simptomi manifestniji, a koordinacija pokreta, posebno
automatizovanih pokreta i koncentracija paznje znatno poremeceni, uz evi-
dentno slabljenje shvatanja. Kod jo$§ vecih koncentracija (2,5—3,5%¢e) nastu-
pa tezi stepen alkoholisanosti sa znacima psihomotome paralize, uz izrazene
smetnje hoda i govora, pojavu dvoslika, poremecaja opazanja. Medutim,
alkoholemija iznad 4 promila dovodi do poremeéaja rada vitalnih organa u
vidu kompromitovanog disanja, pada krvnog pritiska i zapadanja u komato-
zno stanje koje se moze zavrsiti letalno.

Uticaj alkohola na funkcije CNS i Cula

Ispitivanjem distribucije etilnog alkohola utvrdeno je da se u CNS on
nalazi u pet puta vecoj koncentraciji nego u ostalim tkivima, s tim Sto je
najvisa nadena u mozdanoj kori, a najmanja u beloj supstanci. Pod uticajem
alkohola remeti se normalno funkcionisanje centralnog nervnog sistema,
oteZava izvrSavanje voljnih, refleksnih i automatizovanih pokreta.

Mali mozak je posebno izlozen toksicnom dejstvu alkohola. Posto je
mali mozak, pored unutradnjeg uha, jedan od najvaznijih centara za odrzava-
nje ravnoteze, to je razumljivo zasto se alkoholisani nesigurno krecu. Vozac
sa oStecenom ravnoteZzom je nesposoban za voznju. Motociklisti su posebno
osetljivi i na najmanji poremecaj ravnoteze, koji neminovno dovodi do krivu-
dave voznje i po pravilu se zavrSava padom. | koordinacija pokreta se
odigrava posredstvom malog mozga. Kod napitih osoba ta skladnost pokreta
je poremecena. Evidentan je poremecaj u sinergi¢noj saradnji izmedu raznih
grupa misi¢a, zbog ¢ega pokreti nisu skladni po vremenu, brzini i intenzitetu.

Na centralni nervni sistem alkohol deluje depresivno. Znaci privremene
razdrazenosti javljaju se usled paralize visih inhibitornih centara. Zavisno od
strukture licnosti i koli¢ine uzetog alkohola javice se razliite psihicke pro-
mene na planu vladanja pijanog, ispoljavanja emocija i nagonskih stremlje-
nja. Najcesce je alkoholisan €ovek u pocetku poviSenog raspoloZenja, ,,0tko-
¢en” i nedovoljno kritiCan. Zbog nekriticnosti, podcenjuje opasnost na dru-
mu i precenjuje svoje sposobnosti. Potencijalna opasnost lake pripitosti u
vozaca se sastoji u laznoj predstavi o svojim sposobnostima i moguénostima
sopstvenog vozila. Prepreke i opasnosti izgledaju im beznacajne, lakomisleni
su i puni samopouzdanja. Usled slabljenja mehanizama kocCenja pod utica-
jem alkohola se ¢eSée nego inace javljaju regresivne reakcije, uz neodgovor-
no i asocijalno ponaSanje. Neretko se alkoholisani voza¢ ponaSa do te mere
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bezobzimo, kao da je sam na putu, zaboravljajuci pti rome da je upravljanje
motornim vozilom socijalni €in, §to podrazumeva prilagodavanje sopstvene
voznje vazeéem rezimu saobracaja. Takvi se u voznji ponaSaju pogibcljno,
prebrzo voze, prelaze pune linije, nepropisno preticu, seku krivine i u njih
ulaze sa manje obazrivosti. PoSto su im rasudivanje i paznja oslabljeni, a
misaoni proces usporen, nisu u stanju da biagovremeno predvide sve opsa-
nosti na putu.

U pripitom stanju neko vreme mogu biti oCuvani automatizovani po-
kreti vozaca, koji su dovoljni da se pod redovnim okolnostima obavlja vo-
Znja. Ali, pri prvoj vecoj i iznenadnoj opasnosti kada treba brzo i adekvatno
reagovati, doCi ¢e do izrazaja sve slabosti o kojima smo govorili. Razumljivo
da ¢e navedeni poremecaj biti utoiiko manifestniji Sto koncentracija alkohola
u krvi vozaca bude veca. Pri tome, mora se imati u vidu, da ¢ée ponaSanje
vozata pod aikoholom umnogome biti uslovljeno njegovom strukturom ii-
¢nosti i da je ono prema tome individualno. Neki ¢e ve¢ i u stanju lakog
alkoholisanosti biti ,,otkaceni”, nekriti€ni, drugi svadljivi, potencijalno agre-
sivni, a tre¢i tromi, dremljivi, malaksali, bezvoljni itd. Osim toga, male doze
alkohola utiCu na funkciju Cula, tako da alkoholemija od svega 0,4%e slabi
oStrinu vida, sa 0,6%0 uocljivi su poremecaji funkcije bulbomotora i raspo-
znavanja boja, zatim slabljenje stereovida, suzavanje vidnog polja i povecana
podrazljivost vestbulamog aparata. Prema nekim autorima €ak koncentracija
alkohola od 0,2%0 moze uciniti vozaca nepodobnim za voznju u sloZenim
uslovima frekventnog saobracaja. Kod vecih koncentracija alkohola pored
poremecéene funkcije bulbomotora mogu se registrovati smetnje adaptacije
na svetlo i tamu i na zaslepljenost. Ovaj defekt moze uciniti voza€a nesposo-
bnim za voznju u sumrak i pri slabom osvetljenju. Ispitivanjem pomocu
adaptometra, odnosno niktometra mogu se otkriti ti poremeéaji u vozaca
sklonih alkoholu. Usporeno prilagodavanje na zaslepljenost neretko je na
naSim drumovima bilo uzrok udesima. Aikoholisanom vozaCu potrebno je
dvostruko viSe vremena da bi se prilagodio na zaslepljenost farova voziia iz
suprotnog pravca. Smatra se da se 15% udesa no¢u dogada usled zasieplje-
nosti vozaca. Za bezbednost voZnje u no¢nim i dnevnim uslovima od veiikog
znacCaja su slabljenje oStrine vida, suzenje vidnog polja i smetnje stereovida,
koje se kod alkoholisanih vozaca Cesto javljaju. Alkoholemija od 1,2%o0
znacajno remeti stereovid, §to prilikom preticanja moze biti fatalno.

U okviru opSteg produzenja reakcionog vremena odnosno ,psihicke
sekunde” reakcije na optiCke i zvucne signale je znatno produzena. Pod
»psihickom sekundom” podrazumevamo vreme koje protekne od momenta
kada vozac svojim culima zapazi neku opasnost na dmmu pa do preduzima-
nja odgovarajuce radnje. Po nekim ispitivanjima to vreme traje od 0,20 do 1
selunde. Medutim, na trajanje psihicke sekunde utice viSe Cinilaca kao §to su
psihofizi€ka konstitucija, zamor, koncentrisanost paznje, vremenske prilike i
alkoholisanost vozata. Reakciono vreme zavisi i od toga da li se prepreka
javila na dmmu iznenada, ili se mogla ocekivati. Ukoliko je iznenadnost
praéena afektom straha, vreme reagovanja Ce biti joS viSe produZzeno. Kod
plasljivih osoba to produZenje iznosi i pune dve sekunde. Sa aspekta bezbe-
dnosti saobracaja to je mnogo, jer vozilo pri brizini od 60 km prede u toku



jedne sekunde 167 metara, a u toku dve sekunde preSlo bi dvostruko vise —
33,4 metara. Ako bi ovaj voza€ uz to bio alkoholisan, opasnost bi bila veca.
Reakciono vreme na svetlosne drazi pti alkoholemiji od 1,5 promila je
dvostruko produzeno zbog smetnji vida i drugih momenata. Usled pripitosti
vozata i njegovi postupci u kriti€nim situacijama ¢e biti neadekvatni i sa vise
gre$aka izvedeni. Cesto se alkoholisanom dogodi da umesto ko&nice pritisne
pedalu gasa i obrnuto. Pomenuto produZenje reakcionog vremena uslovice i
produzenje zaustavnog puta. Zaustavni put je put koji vozilo prede od
trenutka kada je voza€ uocio opasnost na drumu do momenta kada se vozilo
zaustavilo. Ukoliko je brzina veca, utoliko je duzi koCioni, odnosno zaustavni
put. U toku psihicke sekunde pri brzini od 80 km, vozilo ¢e preci 22,2
metara, pri brzini od 100 km 27,8 metara. Razdaljina koju vozilo prede u

\Y%
toku ,,psihicke sekunde” izracunava se po formuli S = gde je V brzina.

Put koCenja zavisi¢e od brzine vozila i koeficijenta trenja tokova i kolovoza,
a koji zavisi od vrste, vlaznosti i drugih osobina puta. Na suvom asfalthnom
kolovozu kocioni put pri brzini od 60 km bi¢e 28,3 m, pri 80 km 50,2 m, a
pri brzini od 100 km ¢ak 78,7 metara. Znaci da bi zaustavni put pri brzini od
60 km bio 28,3 + 16,7 = 45 metara, a pri brzini od 80 km 72,4 metra.
Zaustavni put vozila, kojim bi upravljao alkoholisani voza¢ bio bi zna€ajno
duZi kada se ima u vidu da je npr. reakciono vreme na gomjoj granici lakog
stepena alkoholisanosti dvostruko produzeno zbog navedenih smetnji vida i
drugih momenata.

Psihometrijskim ispitivanjima je dokazano da trezan vozac vidi saobra-
¢ajni znak na razdaljini od 140 m, alkoholisan na 118 m, a mamuran tek na
100 metara. Ovaj podatak ukazuje na to da alkoholisani vozac ne predstavlja
opasnost po bezbednost saobracaja samo u fazi akutne alkoholisanosti ve¢ i
kasnije, u stanju mamurluka. Sindrom mamurluka (Hangover syndrome),
koji je opisan u Indiji jo§ pre 2500 godina, karakteriSe se poremecéajem
koordinacije pokreta, produzenjem reakcionog vremena, smanjenom kon-
centracijom paznje i sposobno$¢u adekvatnog procenjivanja saobracajne situ-
acije. Mamurluk je pracen opStom malaksalo$¢u, nauzejofri, vomitusom,
vrtoglavicama, nistagmusom, bledilom, oseéanjem Zedi, glavoboljom i drugim
polimorfnim tegobama. Glavobolje su pulzirajuéeg reda i verovatno su uslov-
ljene bolnom dilatacijom intra i ekstrakranijalnih krvnih sudova. U patoge-
nezi sindroma mamurluka znaajnu ulogu ima akumulacija acetaldehida,
retencija kalijuma, hiperaktivnost vestibularnog aparata, poveéanje mlecne
kiseline, gastrointestinalna iritacija, a Courville i Lolli smatraju da su mogudi
tranzitorni poremecaji hepaticnih funkcija i pojava cerebralnog edema. Na
poremeéaj u cerebelamo-vestibularno-vizuelnom sistemu u toku ovog sindro-
ma ukazuju ve¢ navedeni simptomi, kao §to su vrtoglavica, atakti¢ni fenome-
ni, motorna inkoordinacija, nystagmus itd. Kada se konstatuje da je sindrom
mamurluka pracen i psihickim manifestacijama u vidu anksioznosti i depre-
sivnosti, onda je logi¢no saznanje da mamuran vozaC nije sposoban za be-
zbednu voznju.
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Forenzicki zna€aj alkoholisanosti u saobracaju

Velika druStvena opasnost alkoholisanosti u saobraéaju uslovila je for-
miranje odgovarajuceg stava u krivicnom zakonodavstvu i u pravosudnoj
praksi. lako je alkoholisani voza¢ u medicinskom smislu privremeno dusevno
poremecen, ipak je prema krivicnom zakonu kriviéno odgovoran. VoZnja u
napitom stanju u sudskoj praksi se uzima kao oteZavajuca okolnost. Clan 12.
st. 3 KZ, SFRJ, koji se odnosi na krivicna dela izvrSena pod uticajem
alkohola i drugih opojnih sredstava, jasno kaze da je uc€inilac krivicno odgo-
voran ako se upotrebom alkohola, droga ili na drugi nacin dovede u stanje u
kome nije mogao shvatiti zna€aj svog dela i upravljati svojim postupcima,
ako je pre nego Sto se doveo u to stanje delo bilo obuhvaceno njegovim
umiSljajem ili je u odnosu na kriviéno delo kod njega postojao nehat. Cak i
u sluc¢ajevima gde alkoholisani vozac nije direktni krivac za udes sud njegovu
napitost uzima kao oteZavaju¢u okolnost, jer se pretpostavlja da bi trezan
svojim postupcima mozda doprineo izbegavanju saobraéajne nesreée. Clan
152 Zakona o osnovama bezbednosti saobra¢aja SFRJ na putevima glasi:

»Vo0zac ne sme da upravlja vozilom u saobra¢aju na putu, niti da po¢ne
da upravlja vozilom, ako je pod dejstvom alkohola.

Smatrae se da je pod dejstvom alkohola lice koje se analizom krvi i
urina, ili kojim drugim nau¢nim metodama merenja koli¢ine alkohola u
organizmu, utvrdi da mu sadrZina alkohola u krvi iznosi vise od 0,5%0 (10,9
mol/1) ili kod kog se, bez obzira na sadrzinu alkohola u krvi, stru¢nim
pregledom utvrdi da pokazuje znake alkohoine poremecenosti.

Ne sme da uzima alkoholna pi¢a ni da otpo€ne upravljanje vozilom ako
u organizmu ima alkohola ili ako pokazuje znake alkoholne poremeéenosti:

1. voza¢ motomog vozila kategorije C ili D dok upravlja vozilom te
kategorije;

2. vozact vozila kojim se vrSi javni prevoz — dok tim vozilom vrsi javni
prevoz;

3. voza€ vozila kome je upravljanje vozilom osnovno zanimanje — dok
upravlja vozilom vr3eci poslove ovog zanimanja.”

Ukoliko se vozaCi budu pridrzavali pravila da pre i za vreme voZnje ne
uzimaju alkoholna pi¢a nec¢e doci u situaciju da ugroze sebe i dmge. Pose-
bno amateri moraju da budu obazrivi ako racunaju na zakonom dozvoljenu
granicu od 0,5 promila alkohola u krvi, jer to predstavlja najopasniju klopku
za svakog vozafa u koju svakog trenutka moZe upasti. Za profesionalne
vozate nema nikakvih dilema, jer oni prema zakonu ne smeju uzimeti ni
najmanje koli¢ine alkohola. Svi vozali bi te zakonske propise trebali da
prihvate. Pojedini alkoholisani vozaci u protivnom mogu kriviéno odgovarati
po ¢l. 161 KZ SAPV, koji glasi:

»1. Ko upravlja motornim vozilom pod dejstvom alkohola ili dragih
omamljujuéih sredstava, i ako je usled toga oc€igledno nesposoban za bezbe-
dnu voznju, i time tako ugrozi saobraéaj na putevima da dovede u opasnost
zivot ili telo ljudi ili imovinu veceg obima, kaznié¢e se zatvorom do tri godine.

129



2. Ko delo iz stava 1. ovog ¢lana ucini iz nehata,
kaznice se novéanom kaznom ili zatvorom do jedne godine.”

To znaCi da po ovom ¢lanu moZze biti kaznjen zatvorom do 3 godine
svaki voza€, koji upravlja vozilom pod uticajem alkohola i zbog toga dovede
u opasnost zivot ili imovinu drugih ucesnika u saobracaju prouzrokujuéi
nezgodu sa manjom materijalnom Stetom, koja ne predstavlja krivicno delo
iz ¢l. 159 KZ. Posebno treba ista¢i, da po ¢l. 161 KZ SAPV alkoholisani
voza¢ moze krivicno odgovarati i biti kaznjen i u slu¢ajevima kada ne izazo-
veceg obima pod dejstvom alkohola.

Kriviénim zakonom SAPV (Cl. 162 KZ) predvidena je krivicna odgo-
vornost odgovornog lica ako izda nalog za voznju vozacu, koji je zbog
alkoholisanosti nesposoban za bezbedno upravljanje vozilom. Organi SUP-a
su prema zakonu duzni da na licu mesta oduzmu vozacku dozvolu vozacu
koji je pod uticajem alkohola. U duhu novih propisa i sudije za prekr3aje
najavljuju sankcije prema alkoholisanim vozacima.

Izdvojeno inkrimisanje krivi€ne odgovornosti za ugrozavanje javnog sa-
obraéaja usled omamljenosti predstavlja novinu u naSem krivicnom zakono-
davstvu. U ¢l. 161 KZ SAPV propisana je krivicna odgovornost za onog ko
upravlja motornim vozilom pod dejstvom alkohola ili drugih omamljujuéih
sredstava. Bitna obeleZja tog dela su:

1. upravljanje motomim vozilom pod dejstvom alkohola ili drugog
omamljujuéeg sredstva;

2. ocigledna nesposobnost za bezbednu voznju i

3. ugroZavanje javnog saobracaja na putevima Cime se dovodi u opa-
snost Zivot ili telo ljudi, ili imovina veceg obima. Pod drugim omamljujuc¢im
sredstvima podrazumevaju se droge i druge psihoaktivne supstance, odnosno
lekovi.

Sudska praksa mora da utvrduje sadrzinu pojma ,,0€igledna nesposo-
bnost za bezbednu voznju”, jer je to, zapravo, novi pojam u nasem zakono-
davstvu. Medu pravnicima zastupa se misljenje da se pod tim pojmom shvata
nesposobnost pri kojoj voza¢ nije u mogucnosti da adekvatno reaguje ni u
najjednostavnijim situacijama, odnosno da drzi pravac, da dzi dovoljno be-
zbedno odstojanje, da se na vreme zaustavi. Ima miSljenja da se ta oCigledna
nesposobnost ne moZe odredivati samo na osnovu alkoholemije. Ona bi se
morala utvrdivati i na osnovu celokupnog ponaSanja vozaca neposredno pre
i posle izvrdenog krivicnog dela. Ima autora koji misle da bi trebalo smatrati
ocCigledno nesposobnim za voZnju sve one kod kojih je alkoholemija iznad
1,0—,2%c.

Sto se tice posledice krivicnog dela iz ¢l. 161 KZ to je konkretna
opasnost po zivot ili telo ljudi, ili imovinu veceg obima. Zauzet je stav da se
pod imovinom veéeg obima ima smatrati imovina ¢ija vrednost prelazi
50.000 dinara. Za ovo delo bi mogao da odgovara onaj vozaC koji vozi po
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levoj strani kada mu u susret dolazi drugo vozilo, pa ono skretanjem sa
kolovoza izbegne nesrecu.

U sudskoj praksi naj¢eS¢i pokuSaji negiranja uzimanja alkohola su sle-
deci:

1. izjavljuju da su neposredno pre udesa popili izvesnu koli€inu al-
kohola;

2. da su u cilju smirenja popili izvesnu koli¢inu alkohola (alibi konjak);

3. da je uzorak krvi uzet na nepropisan nacin;

4. da je pre udesa uzimao vecée kolic¢ine Secera ili grozda;

5. da je radio u podrumskim ili nekim drugim prostorijama gde ima
para alkohola.

Medutim, u sudskom postupku se najceSce dokaze da sve ove primedbe
nemaju nikakvog osnova. Sto se tice problema u vezi sa hemisko-toksikolo-
Skom analizom oni se uglavnom sastoje u cinjenici $to se paralelno sa
uzorkom krvi ne uzima uzorak urina, zatim S§to Cesto nedostaju datumi
uzimanja materijala i tatno vreme dogadaja, visina i tezina ispitanika. Potre-
bno je s toga obezbediti epruvete, odnosno uzimanje uzorka krvi i urina, a
formulare na odgovarajuci na€in popuniti. Primedba pojedinaca da je mozda
uzorak krvi uzet na nepropisan nacin u najve¢em procentu ne stoji i moze se
kao neosnovana odbaciti. Cak i da se dogodi greska prilikom brisanja tupfe-
rom natopljenim alkoholom porast alkoholemije moze biti minimalan (od
0,05 —0,1%0).

Ponekad se prigovara psihijatrima da su njihovi nalazi nedovoljno odre-
deni i jasni. Postoje situacije kada veStak nije u stanju zbog nedostataka
¢injenica da pruzi sudu decidirano misljenje. Za sud se radi o situaciji non
liquet. Znaci i pored najbolje volje i primene posebnog stru€nog znanja
ili umeca nemoguce je dati precizan odgovor, ili ga je moguce dati u varijan-
tama. Medutim, saznanja iz alkohologije, posebno iz metabolizma alkohola,
se sve viSe proSiruju, tako da takvih situacija ima vrlo malo. Ako veStak na
sudu proceni neuropsihijatrijski status okrivljenog, ako iskljuci ili potvrdi
privremeno ili trajno duSevno oboljenje, privremenu duSevnu poremecéenost
ili zaostao duSevni razvoj, ako iskljuci ili potvrdi patoloSko napito stanje ili
stanje komplikovanog pijanstva, obavio je znacajan deo svoje obaveze. Drugi
deo njegove obaveze sastoji se u proceni stanja alkoholisanosti, u proceni
njegovih psihofizickih sposobnosti, posebno u momentu udesa, te kakva je
bila njegova sposobnost da shvati zabranjenost radnje sedanja za upravljac
motornog vozila u alkoholisanom stanju.

Uloga unutradnje kontrole i preventivni rad

Unutra$nja kontrola u radnim organizacijama koja se bavi javnim pre-
vozom sastavni je deo sistema druStvene samozastite. Propisima je predvide-
no da stalnom unutraSnjom kontrolom budu obuhvacene sve mere pocev od
prijema vozaca, preko pracenja psihofizickih sposobnosti pa do svakodnev-



nog kontrolisanja eventualne alkoholisanosti, ¢ime se moZe postici veci ste-
pen bezbednosti ljudstva i imovine.

U jednoj saobracajnoj radnoj organizaciji, zahvaljuju¢i normativhom
regulisanju ove problematike i preduzimanja preventivnih mera za posle-
dnjih 20 godina nije izazvan nijedan saobracajni udes usled alkoholisanosti
vozaCa. Preduzete mere su rezultirale i time da je procenat odgovornosti
njihovih vozaca u saobra¢ajnim nezgodama znacajno manji. Prakti€no je ovaj
kolektiv uspeo u nastojanjima, da alkoholisani voza¢ ne seda za upravljac
motornog vozila. Vaznu ulogu u pogledu suzbijanja alkoholisanosti na ra-
dnom mestu odigrala su donesena samoupravna akta: Pravilnik o radu posa-
de vozila i Pravilnik o unutradnjoj kontroli bezbednosti saobracaja. Clan 12.
ovog drugog Pravilnika glasi:

»,Odgovorna lica ne smeju dozvoliti da motornim vozilom upravlja vo-
za€ za kojega sa moze zakljuciti da zbog umora, bolesti, uticaja alkohola ili
opojnih sredstava ili zbog psihickog stanja u kojem se nalazi nece biti u
stanju da bezbedno upravlja vozilom. Prilikom utvrdivanja alkoholisanosti,
nad vozaCem se mora upotrebiti hemijska ampula (sl. 2).

Sl. 2. Alkotest, a) pribor pre upotrebe (Zuti reagens), b) pribor posle upotrebe (pozelenjeni
reagens).

Ako vozaC porekne nalaz utvrden pomocu hemijske ampule, mozZe se
zahtevati, a uz prisustvo odgovornog lica koji je alkoholisanost utvrdio, da se
izvrS§i odmah uzimanje krvi ili krvi urina radi analize na alkohol.

Voza¢ koji odbija da duva u hemijsku ampulu i odbije uzimanje krvi
smatrace se da je pod uticajem alkohola.”

Alkotest, koji se u nas masovno primenjuje ima niz prednosti:

1. metoda je vrlo jednostavna, obavlja se za nekoliko minuta i moze je
vrsiti svako priuceno lice;

2. ako je rezultat negativan ne treba uzimati krv na pretragu, ¢ime se
postizu odgovarajuce ustede;

3. ispitivanje alkoholisanosti se moze izvrsiti na putu, u krugu preduze-
¢a, ili bilo na kom drugom mestu;

4. troSkovi ove metode su niski.



Medutim, za primenu ove metode potrebna je saradnja ispitivanog.
Izmedu poslednjeg pijenja i ispitivanja mora da prode najmanje 15 minuta,
jer bi u protivnom ampulu mogla da pozeleni i pri najmanjim koncentracija-
ma. Pozitivan nalaz alkotesta nije dovoljan dokaz za donoSenje sudske odlu-
ke. Samo negativan rezultat ima dokaznu mo¢ da vozac nije alkoholisan.

Pravilnik o odgovornosti pomenute radne organizacije predvida kao
naro€ito teSku povredu radne duZnosti uZivanje alkohola i drugih opojnih
sredstava pre i za vreme rada. Suzbijanje alkoholizma i alkoholisanosti u
ovom kolektivu je postala stvar celog kolektiva i svih drustveno-politickih
organizacija. Oni se sistematski angazuju za svakog ¢lana kolektiva koji je
sklon alkoholu, pokazujuci pri tome puno razumevanje za njegove li¢ne
probleme.

Za vreme prethodnih i periodi¢nih sistematskih pregleda vozaca pored
kontrole celokupnog zdravstvenog stanja obraca se paznja i na postojanje
simptoma, koji bi mogli ukazivati na vozafevu sklonost ka konzumiranju
alkohola. Znakovi pocetnog alkoholizma mogu pored ostalog hiti sve ¢eSca
zakaSnjavanja na posao, povremena kra¢a bolovanja, gubitak interesa za rad,
ucestaliji konflikti sa putnicima ili sa predpostavljenima, jutarnje pijenje i
sliéno. Sto se takve osobe pre otkriju to ¢e im pruzena pomo¢ biti efikasnija.
Broj vozaca sklonih alkoholu bi¢e sigurno manji ukoliko se sprovodi siste-
matski zdravstveno-prosvetni rad u cilju blagovremenog informisanja celoku-
pnog saobraédajnog osoblja o opasnostima alkoholisanosti za volanom uz
isticanje Stetnosti i najmanjih doza alkohola. Veliki preventivni znacaj imala
je u pomenutom Kkolektivu zabrana to€enja alkoholnih pi¢a, ukljucujuéi i
pivo, u krugu preduzeca, u restoranu druStvene ishrane i na drugim mesti-
ma. Uz ja€anje unutraSnje kontrole ostvarena je odgovarajuca saradnja sa
organima bezbednosti saobracaja i sudstva. Ce$¢e kontrole alkoholisanosti
na naSim putevima uvek su doprinosile prevenciji zloupotrebe alkohola me-
du ucesnicima u saobracaju.

Zakljuéne napomene

— Prevencija saobra¢ajnih udesa usko je povezana sa organizovanim
radom na suzbijanju alkoholisanosti u saobracaju;

— mnoigi autori smatraju, da 30% saobracajnih udesa nastaje pod
uticajem alkohola;

— poznato je da nesrece, prouzrokovane alkoholisano$¢u vozaca spa-
daju u najteze kako po broju Zrtava, tako i po pri€injenoj materijalnoj Steti;

— smrtnost u nesreama izazvanim od strane alkoholisanih vozaca je
pet puta veca nego u drugim slucajevima. U pojedinim zemljama oko 40%
osoba je poginulo u udesima nastalim pod uticajem alkohola;

— od svih saobracajnih udesa prouzrokovanih alkoholom najbrojniji su
oni u kojima je utvrdeno da su vozacCi bili pod dejstvom malih koli¢ina
alkohola. Neki autori tvrde da alkoholemija od 0,3%0 uslovljava dvostruko
veci rizik u voznji;



— sa dve popijene CaSice Zestokog pi¢a reakcija vozaca na svetlosne i
zvu€ne signale je znacajno produzena, a greSke u voznji gotovo udvos-
trucene;

— noéna voznja uz alkohol je znatno zamornija i potencijalno opasnija
pa su udesi noéu ceSCi zbog slabe vidljivosti, zaslepljenosti i pospanosti
vozaca. Smatra se da 15% saobradajnih udesa nastaje no¢u usled zasleplje-
nosti vozaca;

— za razliku od treznih i zdravih vozaca alkoholisani voza€i svojim
nacinom voznje ometaju bezbednost saobracaja. Oni su nekritini, precenju-
ju svoje sposobnosti i podcenjuju opasnost. Cesto voze prebrzo, ulaze u
,makaze”, prelaze pune linije, nepropisno preti¢u, seku krivine i ne poStuju
prava prvenstva i peSake na peSackim prelazima;

— velika druStvena opasnost alkoholisanosti u saobraéaju uslovila je
formiranje odgovarajuéeg stava u krivicnom zakonodavstvu i u pravosudnoj
praksi. VoZznja u napitom stanju se u sudskoj praksi uzima kao oteZavajuca
okolnost, jer se pretpostavlja da bi trezan vozaC svojim postupcima, moZzda,
doprineo izbegavanju saobrac¢ajnog udesa. Cl. 152 Osnovnog zakona SFRJ o
bezbednosti saobrac¢aja na putevima izri¢ito zabranjuje upotrebu alkohola
profesionalnim vozacima, dok bi amateri trebali biti obazrivi ako racunaju
na dozvoljenu granicu od 0,5 promila alkohola u krvi. Medu 100 osudenih
vozata 73% su izazvali udes pod dejstvom ba$ malih doza alkohola.

Koncentraciju od 0,5 promila alkohola preporucila je Svetska zdrav-
stvena organizacija za amatere. Ova limitiraju¢a vrednost alkoholemije oza-
konjena je u Svedskoj, Japanu i u naSoj zemlji. U Madarskoj se alkoholisa-
nost ispod 0,8%c kaznjava administrativno, a iznad ove koncentracije krivi-
¢no. Mnogi autori u svetu i u nas se zalazu da propise treba menjati kako bi
se i amaterima zabranila upotreba alkohola pre i u toku voznje, jer Gerchov
s pravom istice da je jedina bezbedna granica 0,0%© alkohola u krvi.

Prevencija alkoholisanosti u saobraéaju

1. U skladu sa stavovima Svetske zdravstvene organizacije danas se u
svetu i u nas sve viSe isti€e znaCaj organizovane brige gradanina o samom
sebi i svom zdravlju, kao i njegovom aktivhom uceS¢u u zastiti i unapredenju
zdravlja. Smatra se da bi 25% bolesnika iz domena primarne zdravstvene
zaStite moglo biti zbrinuto po principu samopomocéi pod uslovom da budu
na odgovaraju¢i nacin educirani. Ovo ukazuje na veliki znacaj blagovreme-
nog informisanja omladine, gradana i radnih ljudi o svim opasnostima, koje
prate zloupotrebu alkohola i drugih psihotropnih supstanci.

2. Posebne zadatke ima mesna zajednica na selu posto je stanovnik sela
Cesto istovremeno i proizvodac i potroSac alkoholnih pi¢a. Pored toga, obi-
¢ajno pijenje je mnogo zastupljenije u seoskoj sredini, jer je podsticano
tradicijama i obicajima, kao i mnogim zbludama;

3. Skola ima veliki znac¢aj u formiranju mlade generacije, jer svojom
obrazovno-vaspitnom funkcijom pruza velike moguénosti za pravilan razvoj
mlade li¢nosti i za preveniranje mentalnih poremecaja i socio-patoloSkih
pojava kao $to su alkoholizam ili sklonost ¢estom alkoholisanju. Znanja o
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Stetnom dejstvu alkohola po zdravlje i bezbednost saobracaja trebalo bi
prenositi u sklopu redovnih nastavnih predmeta ili pak u vidu aktivnosti
pojedinih sekcija ucenika;

4. U cilju organizovanog i sistematskog suzbijanja alkoholizma i alko-
holisanosti preporuciti saobracajnim i drugim radnim organizacijama osniva-
nje posebnih komisija koje bi saradivale sa koordinacionim odborima, komi-
sijama Crvenog krsta, zdravstvenim i drugim institucijama;

5. U skladu sa pozitivnim zakonskim propisima radne organizcije bi
trebalo da donesu pravilnike o unutrasnjoj kontroli bezbednosti saobracaja i
o radu posade. Primenom tih pravilnika realizovaée se zakonska obaveza
prema kojoj odgovorna lica ne smeju dozvoliti upravljanje vozilima vozafima
koji su pod uticajem alkohola i drugih opojnih sredstava. U tom cilju potre-
bno je sprovoditi kontrolu sumnjivih vozata pomocu alkotesta. Ukoliko bi
vozac¢ odbio kontrolu pomocdu alkotesta, smatrao bi se da je u alkoholisanom
stanju. Uzimanje alkohola pre i za vreme voznje u principu bi trebalo
tretirati kao narocito teSku povredu radne duZnosti;

6. Zabraniti toCenje svih alkoholnih piéa, ukljucuju¢i pivo, u krugu
preduzeca, u restoranima druStvene ishrane i na drugim mestima. Bilo bi za
preporuku donoSenje odluke o ukidanju sluzenja alkohola u svrhu repre-
zentacije;

7. Po mogucnosti spre€iti otvaranje ugostiteljskih objekata u neposre-
dnoj blizini saobrac¢ajne radne organizacije;

8. VozacCe i druge radne ljude bi permanentno putem predavanja,
filmova, prigodnih letaka, biltena trebalo informisati o Stetnom dejstvu alko-
hola na bezbednost saobraéaja. Trebalo bi da listovi radnih organizacija u
tom smislu odigraju najvazniju ulogu;

9. U zimskom periodu bi na prigodnim seminarima trebalo okupljati
traktoriste i vozace i obu€avati ih osnovnim pitanjima iz bezbednosti saobra-
¢aja, a posebno ih upoznati sa posledicama alkoholisanosti u saobraéaju i u
procesu rada;

10. U saradnji sa opStinskom komisijom Crvenog krsta organizovati
tematske izloZzbe o Stetnosti alkohola po zdravlje i bezbednost saobracaja;

11. Uz jacanje unutraSnje kontrole u kolektivima potrebno je ostvariti
bolju saradnju sa organima bezbednosti saobraéaja i sudstva. Ce$ée kontrole
alkoholisanosti na naSim putevima bi doprinele prevenciji zloupotrebe alko-
hola medu u€esnicima u saobracaju;

12. Zdravstvena i kadrovska sluzba trebale bi posebnu paznju da posve-
te selekciji vozackog kadra i pocev od prethodnih pa preko periodi¢nih
pregleda da blagovremeno otkrivaju osobe sklone alkoholu. U manjim mes-
tima, gde ne postoji sluzba medicine rada preporucuje se da se jedan lekar
educira za preventivno-kurativni tretman saobra¢ajnog osoblja;

13. Posebnu paznju treba posvetiti rizi€nim grupama medu koje spada-
ju recidivisti u izazivanju saobracajnih udesa i prekrsaja;

14. Suzbijanje alkoholisanosti treba da postane interes celog kolektiva.
Zato bi bilo pozeljno da ovu problematiku organi samoupravljanja, sindikat i
dr. u skladu sa svojim specificnim uslovima poslovanja razmatraju jedanput
godiSnje, a po potrebi ¢eS¢e i to na osnovu izvestaja sopstvenih komisija.



