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PREVENCIJA ZAVISNOSTI OD
DROGA-KOGNITIVNO-BIHEVIORALNI PRISTUP

1. Zavisnost od droga-socijalno-medidnski problcm

Uspesna prevencija zavisnosti od droga u zajedici zapocinje razumevanjem
njenog socijalno-medicinskog karaktera i kompleksne prirode ove zavisnosti.
Socijalno-medicinski karakter zavisnosti od droga je poznat i dobro opisan u
literaturi [1-4]. Odreduju ga uzroci problema, njegova raSirenost u populaciji,
kao i posledice i nacin reSavanja problema, koji imaju naglaseno socijalni
kontekst.

1.1. Uzroci zavisnosti od droga

lako je poslednja dekada bila obeleZzena naporima da se utvrde biomedicinski i
psiholo3ki izvori? zavisnosti, uticaj sodjalnih Cinilaca na nastanak i posebno Sirenje
zavisnosti od droga nije doveden u pitanje. Nepoznavanje snage i medusobnih
odnosa ovih €inilaca, kao i nedovoljno objasnjena bioloSka osnova njihovog uticaja
Cine etiologiju zavisnosti od droga joS nedovoljno jasnom.

Kao doprinose¢i dniod u razvoju zavisnosti opisane su brojne individualne
karakteristike i karakteristike sredine.

NajceS¢e apostrofirane individualne karakteristike [1-7] koje se dovode u vezu
sa zavisno$¢u od droga su:

- polni identitet (uzimanje droge korelira sa sodjalnim ulogama polova; razlike
u vrsti i na¢inu uzimanja droge kod Zena i muSkaraca objaSnjavaju se socijalnim
pritisdma i konvendjama u tom smislu);

- starost (inidjadja i razvoj zavisnosti zapo€inju najceS¢e u mladosti; mladost
je period eksperimentisanja i nekritichog odnosa prema rizicima generalno, ukljucu-
juci i droge);

1 Izraz »zavisnost od droga« odnosi sc na pojavu optsanu u literaturi razli¢itim i brojnim
sinonimima - narkomanija, adikcija, toksikomanija, zavisnost od psihotropnih supstanci, abusus i $
termin »droga« autori koristc za opisivanjc psihoaktivnih supstanci, odnosno supstanci kojc su prcdmct
abususa.

5 Za razliku od infcktivnih cpidcmija izazvanih (najéc3cc, jednim) poznatim uzro¢nikom, zavisnost
od droga izazvana jc dcjstvom brojnih i (jo§) ncdovoljno poznatih faktora; upotrcha izraza »izvor«
(okolnosti koje svojim uticajima doprinose nastanku i/ili Sircnju zavisnosti) autorima sc ¢ini manjc
prctencioznom od izraza »uzrok«, tim prc 5to su snaga i mcdusobni odnos »doprinosnih €inilaca« joS
uvck ncpoznati.
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- predispozicija (genetska predispozicija koja postoji kod alkoholizma, na
primer, nije dokazana u odnosu na droge, iako se njeno postojanje ne iskljucuje;
socijalnu predispoziciju ¢ini skup socijalno-ekonomskih i socijalno psiholo3kih
karakteristika koje ¢e kasnije biti opisane);

- karakteristike li€nosti (»personality«), psiholoski faktori (najveci broj koris-
nika droga ima manifestne poremecaje karaktera; devijacije karaktera mogu biti
uzroci, ali istovremeno i posledice upotrebe droga: poznato je da upotreba droga
vodi u demenciju, koju prate brojne izmene karaktera);

- samoleCenje (individualna iskustva iz samoleCenja psihoaktivnim supstanca-
ma mogu biti podsticati na dalje uzimanje droge).3

Kao determinante zavisnosti citiraju se slede¢e karakteristike sredi-
ne [1-3, 5, 8-11]:

- socijalni i ekonomski faktori (socijalni status, kriza vrednosnog sistema,
razaranja socijalne mreZe i izolacija, kolektivna depresija, nedostatak samopoStova-
nja, edukativni propusti, ekonomska deprivacija, nezaposlenost-rezultuju razvojem
razlic¢itih psiholoSkih poremecaja, u prvom redu alijenacijed) ili anomije, Kkoji
predstavljaju predvorje devijantnog ponaSanja; upotreba droge, poznato je, samo
produbljuje izolaciju i devijantnost);

- tranzicije (nagle intenzivne promene u sodjalnoj sredini pracene njenim
transformacijama, rezultuju nesnalaZzenjem ljudi u novim okolnostima, izolacijom
i traZzenjem »lakSeg puta« za izlaz iz krize). Sodokultume, politicke, ekonomske
i druge tranzidje koje se, u naSoj sredini, odigravaju u miljeu ekonomske
krize i sankcija UN stvorile su i stvaraju, u tom smislu, pogodno tlo za
razvoj narkomanije;

- socioekonomski status porodice i odnosi u njoj (naro€ito razaranje porodice,
razdvajanje jednog ili oba roditelja i sl.; jo§ uvek nije sasvim jasno Sta u porodid
deluje kao protektivni faktor, s obzirom na to da se zavisnia regrutuju i iz tzv.
»normalnih porodica«);

- uticaj supkulture (supkultura se definiSe kao sistem podeljenih verovanja,
stavova i simbola jedne grupe, razliit od opSteprihvaéenih kulturnih obrazaca;
uticaj supkulture ilustruje €esta pojava simbolizma medu narkomanima);

- socijalni pritisak (u autoritarnoj sredini koja ne stvara uslove za gratifikadju
ponavljani podsticaji iz okoline mogu biti znaCajan prekurzor zavisnosti, kod
mladih koji podlezu alijenaciji ili anomiji pre nego druge kategorije; naravno, ovaj
uticaj moZe imati i suprotan predznak: razvoj individualnog uverenja kod mladih
daje biti atraktivan, bezbedan, koristan ili prestiZan dopadljivije nego uzeti drogu,
otvara put promeni ponasanja);

- dostupnost i pristupa€nost psihoaktivnih supstand (kao fizicka razvijenost
trziSta ili cena droge, ali i emocipnalna dostupnost - lako¢a sa kojom se donosi
odluka da je uzimanje droge »u redu),

U konkretnom socioekonomskom kontekstu, njeno Sirenje veoma zavisi od
zdravstvene i opSte kulture, ukljuCujua komunikacije, sistem vrednosti i odnos
zajednice (posebno relevantnih sluZzbi) prema narkomaniji.

Opisane determinante zavisnosti imaju razlidtu ulogu u nastanku i Sirenju
zavisnosti. Najbolji okvir za objadnjenje njihovih uloga daje Greenova taksonomija
faktora [12] koji odreduju ponaSanje (posebno, ponaSanje u vezi sa zdravljem); neki

” Zavisnost od droga moZc nastati i kao jatrogcni cfckat Ic€cnja nckih oboljcnja (kanccra, na
primcr) ili rczultat saniranja opijalskog apstincncijalnog sindroma (mctadonsko odrZzavanjc, na primcr).

4 U psiholoS§kom smislu

8 Ncpokoravanjc pravilima, bczakonje.
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od navedenih faktora igraju ulogu predisponirajucih faktora, koji prethode zavis-
nosti i obezbeduju obrazloZenje i motivaciju za takvo ponaSanje; drugi, koji
omogucavaju realizaciju motivacije Green naziva omogucavaju¢im, a trece, koji
kontinuirano stimuliSu (podstrekavaju) ponaSanje i utiCu na njegovo odrzavanje ili
ponavljanje definisani su kao podrZavajuci faktori. Ove cinioce detaljnije ¢emo
objasniti u narednim poglavljima.

S obzirom na to da etiologija zavisnosti od droga nije do kraja rasvetljena,
razumevanje uticaja (uloge) opisanih determinanata (predisponiraju¢ih, omoguca-
vajucih ili podrzavajucih faktora) zavisnosti moze doprineti efektivnosti prevencije i
uspesSnosti suzbijanja zavisnosti od droga u zajednici.

1. 2. Rasirenost zavisnosd od droga

Dimenzije raSirenosti zavisnosti od droga u svetu su takve da se moZe govoriti
o globalnoj epidemiji.6) lako se njome bavi veliki broj stru¢njaka i organizacija,
prave dimenzije raSirenosti epidemije je teSko odrediti, ¢ak i u granicama lokalnih
zajednica [2-4].

Uredna registracija zavisnika postoji u malom broju zemalja, pa vecina
izveStaja barata procenjenim brojem zavisnika.7) S obzirom na to da Cesto
nema podataka o nalinu na Kkoji je procena izvriena, koriS¢enje ovih izveStaja
je znacajno limitirano [3], Nestandardizovane informacije Cesto daju i izvori
kojima se najvise moZe verovati [4, 13]. U izveStajuSZO o raSirenosti
zavisnosti od droge u periodu 1975-1980. koji je saCinjen prema podacima
UN (dtat prema 3) postoji relevantnas) informacija o kretanju ove pojave

svega u 70 zemalja (40% Cclanica SZO). Potpuni jednogodisnji podaci9 poznati
su za 111 (62%), dok 146 (62%) zemalja-Clanica dajesamo fragmentame
podatke o broju zavisnika. Sli¢an zakljuCak moZe se izvesti i iz drugih

izveStaja (International Narcotics Control Board, Vienna) [14]. Nepoklapanje
podataka rutinske (zdravstvene i druge) statistike i epidemioloSkih studija
navodi na opreznost u baratanju brojkama. Ipak, ni tzv. optimisticke procene
u pogledu broja narkomana u jednoj zemlji (pa i na3oj) ne daju razloga
za optimizam u pogledu razvoja epidemije [2]. Plodno tlo za Sirenje narkomanije
u naSoj sredini pogotovo, ¢ini relativnom svaku, ma kako opreznu, procenu
u tom smislu.

Socijalno-medicinski znaCaj ove epidemije leZi i u Cinjenici da su njome
zahvacene posebno vulnerabilne grupe stanovnistva, koje svaka zajednica, vise ili
manje eksplidtno, klasifikuje kao grupe od posebnog druStvenog interesa (deca,
adolescenti, mladi) [2, 3, 9, 15].

lako razvoj epidemije zavisnosti od droga ima naglaseno lokalni kontekst, na
globainom planu mogu se diferentovati dva epidemioloSka scenarija [3].

Prvi se odnosi na tradicionalnu upotrebu droga u zemljama koje proizvode
drogu. Koriséenje droge ugradeno je u kulturne obrasce odrasle, uglavnom ruralne
populacije ovih zemalja. KarakteriSe ga upotreba sirovog opijuma, kanabisa, lis¢a

6 Epidcmija zavisnosti od droga spada u tzv. ncinfcklivnc cpidcmije. .

7 Na osnovu korisécnja zdravstvenc sluzbe (Icéenje, testiranjc na HIV) ili izvcStaja kriminalisticke
sluzbc.

1 Komplctnc stalistickc podatkc o broju zavisnika i vrstama zavisnosti u viScgodisnjcm pcriodu.

>0 broju i vrstama zavisnosti, nc uvcic za poslcdnju godinu.
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koke, khata i alkohola. Promene u sociokultumom kontekstu ovih zemalja menjaju
epidemioloSku sliku zavisnosti; upotreba tradicionalnih droga zamenjuje se zloupot-
rebom novih, pa epidemioloSka slika zavisnosti sve vise li¢i na zemlje u kojima se
zavisnost od droga razvijala po drugom scenariju.

Drugi scenario pocinje 60-ih godina, u visokoindustrijalizovanim zemljama.
Ovaj »moderni put droge« odlikuje se ekstenzivnom zloupotrebom kanabisa,
stimulusa, halucinogena, heroina i, u najskorije vreme, kokaina, veoma ¢estom
pojavom multiple zavisnosti i rapidnim promenama u na€inu administriranja droge.
NajugroZenije grupe su mladi iz urbane i poluurbane sredine; na pocetku, zavisnici
su se regrutovali iz srednjih i viSih druStvenih slojeva (prva na udaru je bila
studentska populacija), a porast upotrebe droge koincidirao je se poznatim studen-
tskim protestom. Sada su afidrani svi druStveni slojevi, posebno depravirane
kategorije stanovniStva sa loSim socijalnim bekgraundom. Incijacija je sve ranija, o
¢emu svedoci sve veéi broj u€enika srednjih i osnovnih Skola koji koriste alkohol i
droge.

Enormna raSirenost zavisnosti u svetu rezultat je, pre svega, drugog scenarija,
iako broj zavisnika, vrsta zavisnosti i populaciona grupa najviseg rizika za odrede-
nu vrstu zavisnosti variraju od zemlje do zemlje [3],

Najveca raSirenost zavisnosti od opijata postoji u zemljama istonog Meditera-
na, jugoistoCne Azije, zapadnog Pacifika. NajviSe stope opijatske zavisnosti zabele-
Zene su u zemljama koje proizvode opijum i njima susednim zemljama. Na ovom
prostoru registrovano je 1,76 miliona zavisnika. Najveci rizik postoji u grupi
odraslih i starijih mu8karaca.

Ekstenzivna upotreba heroina tipicna je za Sevemu Ameriku i, poslednjih
desetak godina, visokoindustrijalizovane zemlje Zapadne Evrope; upotreba heroina
poslednjih godina raste i u zemljama isto€nog Mediterana i jugoistone Azije. Na
ovom prostoru registrovano je oko 750 000 zavisnika od heroina. Zavisnici se
regrutuju iz redova adoiescenata i mladih; najugroZenija je starosna grupa izmedu
18 i 25 godina, osim u zemljama gde heroin potiskuje ranije predominantni opijum,
gde su podjednako ugroZcni svi uzrasti.

NajviSe stope zavisnosti od koke i kokaina primarno postoje u Americi,
specijalno u Argentini, Boliviji, Cileu, Kolumbiji, Ekvadoru, Peruu i delimi¢no u
Brazilu. Snifovanje koka praSka raSireno je u Severnoj Americi i Zapadnoj Evropi,
a inhalacija uglavhom u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZavama. Registrovano je 4,8
miliona zavisnika od kokaina i 1,6 miliona korisnika liSéa koke. Ova zavisnost
belezi najviSe stope rasta u medunarodnim razmerama. Rizi€ne grupe se u nekoliko
razlikuju: zavisnici od kokaina potiCu iz srednjih i visih klasa urbanog stanovnistva
i pretezno su muskarci; potroSali koka-paste su preteZno adolescenti i mladi, a
Zvakanje lis¢a koke praktikuju sve starosne grupe.

Amfetaminska zavisnost prijavljena je od 68 zemalja - Clanica, u kojima je
registrovano 2,3 miliona zavisnika. Ne postoje znaCajne promene u raSirenosti ove
vrste zavisnosti, ali se broj amfetaminu srodnih supstand povecava,1) ¢ak vise nego
u drugim grupama [16],

Zavisnost od kanabisal0 prijavilo je 120 zemalja, sa 29 miliona zavisnika.
Velika veéina ove grupe otpada na 25 zemalja Afrike, Amerike i evropskog regiona.
UgroZene su sve starosne grupe i svi socijalni slojevi, iako u ruralnim oblastima

10 Komitet ekspcrata SZO prcpoznajc 17 amrctaminu srodnih supstanci.

M Kod nas sc za kanabis (konoplju), €ak i mcdu struénjacima, mnogo ¢eS¢c (i pogre$no!) koriste
termini hadiS ili marihuana; trcha imati u vidu da sc, zavisno od nacina pripreme i mcsta uzgajanja biljkc
iz konopljc dobijaju preparati razli¢itc toksi€nosti (8-50%), za koje sc koristi preko 300 lokalnih naziva.
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Afrike, Azije, isto€nog Mediterana prednjace stariji pusaci, dok u ostalim regionima
predominira mlada urbana i poluurbana populacija, Promene u epidemiologiji ove
zavisnosti ukazuju da je ovaj problem potcenjen u veéini zemalja.

Zavisnost od halucinogena prijavljena je od 15 zemalja, iako veana od oko 2
miliona registrovanih zavisnika otpada na SAD. Ova vrsta zavisnosti opada u
medunarodnim razmerama. NajugroZenije grupe su urbana omladina i domorodac-
ko stanovniStvo Severne i Juzne Amerike.

Koris¢enje barbiturata, trankvilizera i anksiolitika je nepoznato, s obzirom na
to da se ovi preparati legalno prepisuju; registrovano je 3,4 miliona zavisnika u 88
zemalja.

Khat-zavisnost postoji u manjem broju zemalja istone Afrike i priobalja
Crvenog mora (Demokratski Jemen, DZibuti, Kenija, Ujedinjeni Arapski Emirati).
Nema dostupnih podataka o broju zavisnika, ali je poznato da zavisnici pripadaju
svim starosnim grupama i svim socijalnim klasama.

Zloupotrebu inhalanata (volatilne supstance, organski rastvaraci) prijavilo je
nekoliko zemalja. NajugroZenija grupa su adolescenti, naroc¢ito oni iz niZih socijal-
nih slojeva Centralne, JuZzne i Severne Amerike.

Od pocetka osamdesetih godina kada je zapoCela masovnija upotreba heptano-
na (metadona) do danas ovim preparatom »leceno« je vise stotina hiljada zavisnika
razliitih sododemografskih i zavisni¢kih karakteristika, pre svega u SAD.D
Poku3aji odvikavanja od droge (tzv. »detoksikacija«) upotrebom ovog opioidnog
analgetikald doZiveli su potpuni neuspeh, ali je preparat (sporadi¢no) i dalje
koris¢en za »metadonsko odrzavanje«,H jatrogeno razvijena metadonska zavisnost
pokazala se podjednako teSko kao i druge (heroinska ili morfinska), ali je za razliku
od njih ona mnogo teZa za leCenje [17, 18].

Zavisnost od droga ima karakter dinamicke pojave. Sagledavanje trendova u
razvoju zavisnosti na globalnom planu moZe biti dragoceno za prevenciju ovog
problema na lokalnom nivou. Trendovi se o€ituju:

- u kretanju broja zavisnika: u zemljama gde je zloupotreba ilegalnih droga
ranije zapoc€ela nivo zavisnosti se odrZava; u drugim zemljama gde je zloupotreba
droge kasnije zapocela epidemiolo3ki skok se ne zaustavlja;

- u promenama demografske i socijalne strukture zavisnika: u razvijenim,
industrijalizovanim zemljama registruje se porast zloupotrebe kod starijih i odrZa-
vanje ili opadanje nivoa zloupotrebe droge kod miadih i adolescenata. U zemljama
u razvoju, beleZi se sve ucestalija pojava juvenilne zavisnosti;

- u kretanju potrodnje i promenama vrste i nacina konzumadje droge; potrosnja
droge u razlidtim grupama, zemljama i regijama bic¢e opisana kasnije;

- u odnosu na stanje (postojeceg i preteceg) rizika i svesti zajedniee o riziku za
razvoj zavisnosti;

- u kretanju proizvodnje i marketingu droga; pojava novih sinteti¢kih supstand i
razvoj terminoloske konfuzije (tzv. »lake« i »teSke« droge, na primer) ili zabluda o
»neskodljivom, a korisnom« dejstvu nekih droga (kokain);

1) Sporadi¢no, ova supstanca koriSécnaje i u drugim zcmljama. U SFR Jugoslaviji ovaj prcparat
koristio sc od 1987. jcdino u Bcogradu.

13 Svctska organizacija za borbu protiv drogc, Pariz, svrstava hcptanon (mctadon) u »opasne
droge«.

¥> Supstitucija jedne vrstc drogc drugom, tcgalnom, vrstom, koja ncma za cilj odvikavanje, nego
odrzavanje postojcéc zavisnosti, u o&Kivanju pozitivnih cfckata (olakSana detoksikacija, suzbijanje
kriminala, socijalna rchabilitacija); iskustva pokazuju da programi hcptanonskog odrZzavanja produblju-
ju zavisnost (citat prema 17).
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- legislaciji i sprovodenju zakona o ograni¢avanju legalnih i ilegalnih droga. lako
vecina zemalja poseZe za istim slicnim zakonskim reSenjima, nema dovoljno infor-
macija o efektima legisladje, ni brige o kompatibiLnosti legislativnih i drugih resenja
u doti¢nim zemljama (dtat prema 3).

1.3. Sodjalne i zdravstvene posledice zavisnosti od droga

BioloSko, mentalno i socijano razaranje individualnih zavisnika prati niz
drugih sodjalnih posledica koje dne narkomaniju socijalno-medicinski znaajnom
pojavom.

1.3.1. Zdravstvene posledice

Glavni Kkriterijum za merenje zdravstvenih problema u vezi s drogom je
»poviSeni mortalitet« 5 (razlika u mortalitetu zavisnika u odnosu na mortalitet
ukupne populacije) i »poviSeni morbiditet« (razlika u prevalendji bolesti kod
zavisnika u odnosu na prevalendju bolesti ukupne populadje) [3]. PoviSeni mortali-
tet i morbiditet se mogu interpretirati kao posledice kompleksnih interakdja
Sirokog broja faktora: farmakoloSkih i toksikoloSkih efekata koriS¢enih droga,
njihovog kombinovanja, na€ina administriranja droge, nutritivnog i fizickog statusa
zavisnika, dostupnosti, pristupacnosti i koriS¢enja zdravstvene sluzbe, kvaliteta
socijalne zaStite i socijane integracije zavisnika i dr.

PoviSeni mortalitet i morbiditet kao i druge zdravstvene posledice, najvise
zavise od koriS¢ene vrste droge i, neSto manje, od nacina administriranja droge. Evo
nekih ilustradja [3].

Najved poviSeni mortalitet registrovan je kod opijatskih zavisnika (opijati
povecavaju smrtnost €ak 200-1000%). Glavni uzrok prevremene smrtnosti kod
ovih zavisnika je prevelika doza (»overdosis«), ali i multiplikacija drugjh faktora -
anafilakticki Sok, sepsa, cndokarditis, hepatitis, nasilje, ukljucujuéi i znacajno
povecanje stope samoubistava (300%). Uzrok smrti je €esto i poviSeni morbiditet
od bolesti jetre, infekdja (ukljuCuju¢i AIDS), neuroloSkih stanja i sl. Opijatska,
naroCito heroinska zavisnost pracena je prevremenim radanjem, smanjenom tezi-
nom deteta na rodenju i poviSenim neonatalnim morbiditetom. Ove posledice
rezultat su poremecaja ishrane, nedostatka licne higijene zavisnika, razmene igala i
meSanja heroina sa drugim supstancama, pre nego farmakolo$kih i toksikoloSkih
efekata droga.

PoviSeni mortalitet kod zavisnika od barbiturata posledica je upotrebe preveli-
kih doza (konkretno, cerebralnih konvulzija i status epilepticusa). Zamena trankvi-
lizera i barbiturata benzodiazepinima vodi smanjenju rizika od povisenog mortalite-
ta, iako u pogledu razvoja zavisnosti nema narocitih razlika.

Stimulusi povecavaju rizik od suviSnog mortaliteta: intravenska upotreba
amfetamina, na primer rezultuje uvecanjem stope mortaliteta od 400%. Neposredni
uzrok smrti su traume, akutni zastoj srca, cerebrovaskulni inzult ili sepsa. Najcesc¢a
(na srecu, uglavnom reverzibilna) posledica je amfetaminska psihoza. Somatski
morbiditet je ceS¢e skop€an sa naCinom administriranja droge, nego sa njenim
direktnim efektima. PoviSeni mortalitet i morbiditet od kokaina su ved kod

,n »Exccs mortality«, »cxcess mobidity«, mortalitct i morbiditet koji nisu bili nuzni ili su mogli biti
izbcgnuti.
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intravenske upotrebe nego kod uSmrkavanja. NajceS¢i rezultat predoziranja kokai-
nom su cerebralna hemoragija i cardiac arrest. Po podacima SAD, kokain povecava
mortalitet 300%.

Zdravstveni efekti su skop€ani s nainom administriranja, frekvencijom uzima-
nja i visinom doze. Tokom uzimanja kokaina €esto se javljaju insomnija, gubitak
telesne mase, halucinacija, paranoidne psihoze, srlani napadi, konvulzije (20%
kokainomana).

Visina mortaliteta koji nastaje kao rezultat zavisnosti od halucinogena je
nepoznata. Smrt je najéeS¢e uzrokovana akcidentalno ili je posledica suicida
u€injenog pod uticajem halucinogena. Naj¢eS¢e zdravstvene posledice upotrebe
prirodnih ili sintetickih preparata su akutne toksiCke psihoze, hroni¢ne psihoze,
depresivna stanja, neuroloski simptomi, konvulzije.

Upotreba kanabisa rezultuje pove¢anjem mortaliteta srazmemo nacinu njegove
upotrebe.lS>-lako su demonstrirani na Zivotinjama, efekti kanabisa na hormonalni,
reproduktivni i imunolo$ki sistem jo$ nisu sasvim jasni.

Rezultat snifovanja inhalanata Cesto su fibrilacije srca, depresija disanja,
sufokacija i akcident. Kod ovih zavisnika registrovana su i oStecenja jetre, bubrega,
kostne srzi, koji su ¢eS¢i kod prolongirane upotrebe.

NeZeljena dejstva izazvana upotrebom heptanona (metadona) u potpunosti
odgovaraju efektima morfinske zavisnosti: depresija centara za disanje i zastoj
disanja, hipotenzija, Sok i zastoj srca [17].

Pojava AIDS-a na svetskoj pozornici aktuelizovala je HIV-infekciju kao
posledicu zavisnosti od droga, nastalu kao rezu'tat nacina upotrebe (razmena
nesterilnog pribora kod intravenskih zavisnika), ali i gubitaka kontrole pod utica-
jem psihoaktivnih supstanci (promiskuitet, upraznjavanje rizi¢nih seksualnih tehni-
ka i sl.). Od 1990. godine kada je stopa novoobolelih medu intravenskim narkoma-
nima u Evropi prvi put premasila stopu novoobolelih medu homoseksualcima, broj
obolelih medu zavisnicima od droga stalno raste. Do sredine 1994. godine 38,3%
obolelih od AIDS-a u Evropi Cinili su narkomani. Problem nimalo ne relativizuje
Cinjenica da su prognoze bile znatno pesimisti¢nije [13].

1.3.2. Bihevioralne i socijalne posledice zavisnosd

Osim direktnog dejstva na zdravlje i Zivotni vek upotreba droge skopCanaje i sa
problemima bihevioralnog i socijalnog karaktera. Po ucestalosti sa kojom sejavljaju i
efektima na zajednicu, oni Cesto prevazilaze znacaj zdravstvenih posledica. Najcesce
bihevioralne i socijalne posledice zavisnosti od droga su [l, 3, 5, 8, 9, 19-21]:

- suicid: rizik od samoubistva je povecan u svim vrstama zavisnosti od droga,
osim kod uZivanja duvana;

- akcidenri (zadesi, nesrece): stope traumatizma kod zavisnika od droga (svi
tipovi zavisnosti, ukljuCujuéi i kanabis) uvecane su za 20-60%. Slican efekat ima i
upotreba hipnotika i trankvilizera, mada nije sasvim jasno da li je on posledica
direktnog toksi¢nog efekta ili licnih karakteristika korisnika pre ili posle uzimanja
ovih droga;

“>Samo upotrcha liSéa Zcnskc biljkc kanabisa (puScnjc) ima efcktc na mortalitct srazmcrnc
cfcktima uZivanja duvana (ovaj prcparat sadrzi 8 do 12% toksina). Upotrcha prcparata nacinjcnih od
smolc kanabisa jc opasnija (proccnat toksina u njima jc znatno vcéi, a krcéc se od 40 do 50%). Pri tom se
mora imati u vidu da korii¢cnjc svih prcparata kanabisa (uklju¢ujuci i malo toksi¢nc) stvara psihicku
zavisnost koja je svojcvrsni faktor rizika za prclazak na opijatc, opioidc, stimutanse i sl.
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- apsentizam: ovaj fenomen, dobro poznati pratilac zavisnosti posledica je
poveéanog morbiditeta, epizoda ekscesivne upotrebe i defektne kontrole raspoloZe-
nja kod zavisnika od droga;

- delinkvencija: zavisnost od droge znacajno korelira sa visokom stopom
delinkvendje. OpSta stopa delinkvencije kod zavisnika poveéana je za 300%,
a stopa kriminala protiv imovine za 600% (uvecanje stope delinkvencije kod
heroinomana je jo§ vecée). Delinkvencija je 6 puta ¢eS¢a kod zavisnika posle
uzimanja droge, nego pre;

- socijalni problemi: socijalne posledice izimanja droge su slabije dokumentova-
ne i kvalifikovane nego zdravstvene, ali predstavljaju podjednako ozbiljan problem.
Sastoje se u karakternim promenama, gubitku odgovornosti, inicijative, slabljenju
sveukupnih individualnih resursa. Najznacajnije efekte u tom smislu imaju droge
koje zavisnika najvise oslobadaju odgovornosti (heroin i kokain). Osim toga,
znacajne sodjalne posledice trpi i zajednica. Gubici zajednice izraZzeni u dolarima
samo deiimi¢no ilustruju sodjalne posledice zavisnosti.

Posledice zloupotrebe droga u SAD u pre-AIDS periodu, na primer, procenjene
su na 47 biliona US dolara godiSnje (Harvud 1984, dtat prema 2). Najved deo ove
sume otpada na Stete nastale gubitkom radne produktivnosti (26), na kriminal (9) i
zastitu od kriminala (7,5), na prevremenu smrtnost zbog pnedoziranja (2 biliona
dolara). Srazmemo najmanji deo troSkova otpada na leCenje narkomana, koje kosta
SAD 1 bilion dolara, uzimajud u obzir kratkotrajnu i dugotrajnu hospitalizadju,
usluge lekara opSte medicine, lekove i druge direktne troSkove. Nakon pojave
AIDS-a, ovi gubid se znaCajno povecavaju s obzirom na epidemioloSki znacaj
intravenskih zavisnika u razvoju AIDS-a.

Prava cena individualnih razaranja, razaranja porodice i zajednice se, naZalost,
ne moZze izraCunati.

1.4. Suzbijanje zavisnosti od droge - uloga zajednica

Sve Sto je do sada re€eno o nastanku i Sirenju zavisnosti, 0 njenim epidemij-
skim razmerama i posledicama koje ostavlja u zajednid, ukazuje da zavisnost od
droga predstavlja pre svega sodjalni, pa tek onda medidnski problem [1-4]. Ono
§to problem zavisnosti od droga €ini razli¢itim od drugih javnozdravstvenih proble-
ma jeste njegova kompleksnost. Kompleksnost proizlazi iz prirode zavisnosti koja
ima svoju biomedidnsku, farmakoloSku, psiholoSku i sodjalnu dimenziju. Kako
jedna zavisnost podrZava drugu, jasno je da se efektivna borba protiv zavisnosti od
droga ne moZe zasnivati samo na angazovanju zdravstvene sluZzbe; u suzbijanju ove
zaviSnosti mora da ucCestvuje dtava zajednica.

Osnovu za uceS¢e zajednice Cini njena senzibilizadja za problem zavisnosti.
Razumevanje problema i njegovog znacaja za zajednicu doprinosi razvoju kolektiv-
ne svesti o potrebi intervencije i odgovomosti zajednice u tom smislu. Serizibilizadja
za problem i intervenciju icoja vodi njegovom reSavaju je pocCetak mobilizadje
zajednice (u pravcu stvaranja uslova za prevendju nastanka i Sirenja zavisnosti ili
njenom angazovanju na reSavaju problema izazvanih upotrebom droga), ali i
osnova za razvoj odgovornijeg odnosa zajednice prema ovom problemu.

NaglaSena odgovornost zajednioe za reSavanje problema zavisnosti od droga
ne umanjuje znaCaj zdravstvene sluzbe. Ona se pojavljuje u ulozi organizatora
zajednice (pokretaca kreatora i planera aktivnosti) i struéno-metodoloskog instruk-
tora (edukatora) zajednice, odnosno pojedinih subjekata u njoj.
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2. Problecm zavisnosti u naSoj sredini

U na3oj sredini epidemija zavisnosti razvijala se u okvirima drugog scenarija.

Do 70-ih godina glavninu zavisnika cCinili su morfinomani, regrutovani iz
redova »hipi« generacije. Manji broj zavisnika »proizveden je« jatrogeno (nestruc-
nom ili neobazrivom upotrebom morfljuma u toku leenja pojedinih bolesti).
Vecina ove prve generacije zavisnika u naSoj zemlji saCuvala je maksimum svoje
kreativnosti i sposoboost socijalne participacije.

Druga generacija zavisnika stasala je kao rezultat organizovanog delovanja
droge. Zloupotreba mladih u ovoj generaciji, bila je posledica tranzita opijuma sa
istoka za zapad i, delimi¢no, ilegalne distribucije sirovog opijuma, koji je za potrebe
farmaceutske industrije legalno uzgajan u Makedoniji. Osnovne Kkarakteristike
druge generacije naSih zavisnika od droge su intravenska upotreba heroina, zlou-
potreba opijuma i izrazito kriminogeni karakter (ispoljen naj¢e$¢e u obijanju
apoteka i pljatkama radi dolaska do heroina).

Unutar ove generacije razvijeno je oko 1500 slucajeva jatrogenih zavisnika od
metadona.

Prve dve generacije imaju svoje analoge (prototipove) u svetskim razmerama.
Za razliku od njih, zavisnici aktuelne trece generacije nemaju standardni profil.
Poku3aji da se ovi zavisnici stave u bilo kakav kliSe u pogledu vrste i naCina
upotrebe droge ili ponaSanja u vezi sa tim sasvim su bezuspe$ni. Tre¢u generaciju
karakteriSe politoksikomanija (upotreba razliitih vrsta droge), kombinovana upot-
reba alkohola i tableta (tabletomanija), nepredvidivo ponaSanje (agresivne ili
autoagresivne osobe), Sto znaCajno oteZzava rad sa ovom grupom (lecenje, ali jo§
viSe prevendju). Posebno zabrinjava podatak da se vreme prvog uzimanja droge
zastraSujuc¢e pomera ka granicama detinjstva (13 do 15 godina).

Prvi broj zavisnika od droga u naSoj zemlji nije poznat, iako se pretpostavlja
da ih ima viSe desetina hiljada. SZO [13] izveStava o 13 - 16 000 registrovanih
zavisnika u Jugoslaviji 1991. godine, pri ¢emu intravenski zavisnici Cine 15%
zavisnicke populacije.

Nepoznavanje (ili nedovoljno poznavanje) zavisniCke populacije kod nas je
jedna od znacajnih barijera u razvoju preventivnih strategija. Nesto viSe informadja
daju novije studije [5, 20] koje se baziraju na uzorcima le€enih zavisnika.

Klaster-analiza zavisni¢ke populadje [20] radena na uzorku od 140 dispanzer-
ski i bolnicki leCenih sluCajeval) u periodu 1987 - 1993. godine izdvojila je 4
(relativno) razliite grupe:

- prvu ane stariji, hroni¢ni, socijalno kompenzovani zavisnid; velika veana
njih je zaposlena (85,2%), neSto vise od polovine (51,2%) ima decu, zapoceli su sa
uzimanjem droge pretezno u periodu od 19 do 28 godina (81,2%), a uzimaju je duze
od 10 godina (80,4%), polovina ove grupe (51,9%) nema kriminogenu aktivnost, a
najved broj zavisnika zapoceo je leCenje posle 5 i viSe godina zavisnickog staza
(70,4%);

- drugu Cine stariji hroni¢ni loSe porodi¢no i profesionalno integrisani zavisni-
d; ved deo ove grupe dne nezaposleni zavisnid (62,7%), bez dece (44,1%), koji su
drogu poceli da uzimaju izmedu 19. i 23. godine (61,0%), gotovo svi Su zavisnici
duZe od 10 godina, samo 1/3 (37,3%) nema kriminogenu aktivnost, a zapocCeli su
leCenje 51 viSe godina od prvog uzimanja (52,5%);

- tred klaster sastavljen je od relativno najmladih i najkriminogenijih zavisni-
ka, sa relativnho najkradm narkomanskim stazom i veoma loSom porodi¢nom i

[ U Zavodu za bolesti zavisnosti, Bcgrad
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profesionalnom integrisano$¢u; to su uglavnom zaposleni zavisnici (90,5%), veci-
nom bez dece (57,1%), dok samo mali broj njih ima tek jedno dete (11,9%), vedna
je zapocela da se drogira izmedu 19. i 28. godine (71,4%), rede ranije (14,3% njih
zapocCelo je da uzima drogu izmedu 14. i 18. godine), kriminogenu aktivnost nema
tek 1/3 zavisnika (31,0%), a najveci deo ove grupe zapoceo je lecenje relativno rano
(sa manje od 3 godine narkomanskog staza - 47,6%);

- Cetrvru grupu dne pozni tzv. reaktivni zavisnid sa dobrom sodjalnom i
porodiénom integradjom, najboljom od svih drugih klastera* svi zavisnid iz ove
grupe su zaposleni, velika vec¢ina ima decu (75%), drogu su zapo€eU da uzimaju
relativno kasno (od 29 godina pa kasnije), veana njih nema nikakvu kriminogenu
aktivnost (66,7%), a zapocCeli su leCenje sa manje od 3 godine zavisniCkog staza
(58,3) iLi kasnije (3 do 5 godina - 25%).

Uspeh le€enja je lo§ u svim gupama; relativno najpovoljniju (1?) prognozu
imaju zavisnid tre¢e grupe gde apstinendju ostvari 9,5% zavisnika, dok je procenat
apstinencije postignute u drugim grupama zanemariv.

Na istom uzroku utvrdeno je da starosne razlike odrzavaju dva generadjska
tipa narkomana [5],

Mladi narkomani (do 28 godina) znacajno ceS¢e dolaze na leCenje pod pritis-
kom porodice, dne prekrSaje, upotrebljavaju drogu pod pritiskom drugova, isticu
Zelju za normalizacijom Zivota kao motiv za leCenje.

Stariji narkomani (28 i viSe godina), znacajno €eS¢e navode kao motiv za
leCenje zdravstvene razloge, dne krivicna dela i ¢eS¢e su reddivisti.

Osim u vrsti koriS¢ene droge nisu utvrdene naroCite razlike u odnosu na pol
ispitanika.

Za razliku od drugih zemalja Evrope gde su zavisnid dnili manji deo HIV-
-pozitivnih sve do 1990. godine, u naSoj zemlji je od samog pocletka HIV/AIDS
epidemije najved broj HIV-pozitivnih regrutovan iz redova zavisnika. Sredinom
1994. godine 55% novoobolelih sluCajeva pripadao je ovoj kategoriji.

Aktuelnu situaciju oteZzava i ne mali broj jatrogenih zavisnika (od 1500
zavisnika koji su u periodu 1987-1994. godina bili na programu metadonskog
odrZzavanja, sada se broj sveo na oko 150; karakteristike jatrogene zavisnosti od
metadona dne i ovaj broj preteSkim bremenom, ne samo za zajednicu nego i za
zdravstvenu sluzbu). lzuzev tog (malog) broja lecenih u spedjalizovanim ustanova-
ma, svi ostali zavisnid prepusteni su sami sebi. Prodor »novih« vrsta droga
(kokaina), kao rezultat konfuzije izazvane zloupotrebom termina (»lake« i »teSke«
droge) i izraz traganja za novim statusnim obeleZjima nekih sodjalnih slojeva
(umetnici, biznismeni) unose dodatnu zbrku.

Brojna nereSena pitanja - nekonzistentna kaznena politika, relativno velika
dostupnost putem legalnih (kupovina ili podizanje na recept lekova bez posebne
kontrole)lg) ili ilegalnih kanala, udruzena sa damping cenama koje povecavaju
pristupacnost ilegalnih droga, nedostatak preventivnih aktivnosti - dne situaciju u
naSoj zemlji sve tezom, a potrebe za iznalazenjem efektivnih reSenja ovog problema
sve izraZzenijim i veam.

Dosadasdnji napori na suzbijanju zavisnosti od droga bili su zasnovani na radu
jedine referentne ustanove u zemlji - Zavoda za bolesti zavisnosti, a iscrpljivale na
»metadonskom odrZavanju«. Razvoj epidemije oCigledno pokazuje da ovaj pristup
nije bio ni adekvatan, ni dovoljan, Sto je nametnulo potrebu za reorganizadjom

Vcza droga -kriminal jc znatno sloZcnija nego 5to sc prctpostavlja: Simi¢ 1981. isticc da jc £ak
78 (u Bcogradu), odnosno 65% hcroinomana (u Srbiju) sudcno zbog krivi€nih dcla pre prve upotrebe
drogc.
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Zavoda (1994) i okretanje ka primarnoj prevenciji, kao osnovi stru¢no-metodoloske
delatnosti Zavoda.

3. Prevencija zavisnosti od droga

3.1. Zasto prevencija?

Sveobuhvatni tretman zavisnosti od droga (sistemski pristup) obuhvata promo-
tivne, preventivne, kurativne i rehabilitacione aktivnosti u zajednici [3]. Ceovito
reSenje problema zavisnosti izvan ovog okvira nije moguée, iako sve aktivnosti
nemaju isti znacaj [1-3].

Nerazumevanje kompleksne prirode problema, odnosno svrstavanje narkoma-
nije u »bolesti zavisnosti« potenciralo je znafaj »medicinskih mera« (pre svega,
leCenja i rehabilitacije,9) i odgovornost zdravstvene sluzbe za njegovo reSavanje.
lako se zdravstena sluzba pojavljuje u svim etapama tretmana zavisnosti, njen
stvarni doprinos reSavanju problema limitiran je nivoom uceS¢a zajednice kao
celine, kao i odnosom (uceSéem) pojedinih aktivnosti usmerenih na reSavanje
problema u zajednici.

Tome u prilog govore (bar) tri razloga:

- leCenje zavisnika je tek deo sveobuhvatnog tretmana, usmeren na saniranje
apstinencijalnog sindroma i propratnih psihofizickih komplikadja kod zavisnika;
iako najatraktivnija, ova mera zatite je apsolutno nedovoljna [22] da reSi problem
(efektivnost lecenja se krece ispod 1%); Cak i kod zavisnika kod kojih je postignut
dobar terapijski ishod, leCenje moZe biti sasvim uzaludno bez adekvatne podrske i
pomod sredine (zajednice) u periodu rehabilitadje;

- potrebe za prevencijom ne zasnivaju se (iskljudvo) na »vatrogasnoj logici«
(»pusti da dogori ono §to je veé upaljeno, postaraj se da se poZzar ne Siri«); ono $to
prevendju kvalifikuje kao »metod izbora« za reSavanje problema zavisnosti u
zajednid nije samo niska efektivnost leCenja nego i srazmerno visoka efektivnost
preventivnih aktivnosti per se;

- nijednu neinfektivhu epidemiju ne moZe spreCiti niti suzbiti zdravstvena
sluZba, bez dovoljnog i adekvatnog angaZovanja zajednice; to, naravno, ne znad da
se zdravstvena sluzba moZe amnestirati svake odgovomosti za prevenciju zavisnosti;
ipak, njena uloga u prevendji je pre svega stru¢no-metodoloskog karaktera.

Najradonalniju integraciju aktivnosti zdravstvene sluzbe i relavantnih subjeka-
ta zajednice omogucava savremeni koncept prevendje po nivoima, Leavella i
Clarka [23],

3.2. Nivoi prevencijc

U zavisnosti od dljeva (odnosno, interesa zajednice), prevendja zavisnosti od
droga moZe se organizovati na tri nivoa; sve aktivnosti usmerene na reSavanje
problema zavisnosti imaju karakter primarne, sekundarne i terdjame prevendje [23].
Primena koncepta prevendje na razliitim nivoima omogucava lakSi izbor dljeva,
procenu odgovomosti i definidju ciljne populadje, $to uveéava verovatnoéu uspes-
nosti preventivnih akdja [3].

1) Tretman zavisnosti od droga kao »bolcsti« i, u vezi s tim, tnera obaveznog lecenja kao pristup

za rcSavanje problcma (KZ Srbijc), iako sc pouzdano zna da Ic€cnjc ima minimalne Sanse da trajno rezi
problcm.
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Primarna prevencija ima za cilj da spreCi nastanak zavisnosti od droga,
odnosno, njeno Sirenje u zajednid (pojavu novih slucajeva).

Ciljevi primarne prevendje ostvaruju se kroz aktivnosti usmerene na:

- podizanje sodoekoloSkog zdravstvenog potendjala zajednice (osnazivanje
odbrane, promodja zdravlja i zdravstvenog nadna Zivota) i

- minimizadju rizika u okolini (suzbijanje riziko-faktora i kontrola doprinosa
sredine).

Ove aktivnosti usmerene su na zajednicu u celini, na grupe zdravih (koji nisu
zavisnid) i grupe ljudi sa razvijenim obrascima adiktivnog ponaSanja (rizicne grupe
u »predvoiju« zavisnosti od droga, puSad, korisnici alkohola ili »probanti« - grupe
povremenih korisnika droge).

Promocija zdravlja i suzbijanje riziko-faktora na primarnom nivou pretpostavlja
postojanje adekvatnog znanja o kauzalnim faktorima i mehanizmima razvoja
zavisnosti u jednoj sredini, kao i adekvatno koris¢enje Sirokog spektra mogucnosti za
odbranu zajednice: kroz obrazovanje i razvoj motiva zdravlja, razvoj odgovornosti
zajednice i integradju primarne (medidnske) zaStite sa drugim subjektima u zajednid.

lako prevendja na ovom nivou ima najvecu potencijalnu efektivnost, ona se
prihvata teze nego intervendje na drugim nivoima. Osnovni nosilac primame
prevendje je zajednica, odnosno njeni relevantni subjekti (o ¢emu ¢e biti viSe re€i
kasnije).

Sekundarna prevendja je usmerena na redukdju i kontrolu ve¢ razvijene
zavisnosti. Aktivnosti sekundarne prevendje adresirane su na one koji su ve¢ afidrani
problemom ili su pod rizikom da trpe posledice (otkriveni i neotkriveni zavisnid).

Ovde spadaju aktivnosti koje se ticu:

- blagovremene (rane) identifikacije zavisnosti i blagovremenog tretmana
(saniranje apstinendjalnog sindroma i propratnih psihofizickim simptoma su mno-
go laksi kod rano otkrivenih slu€ajeva);

- prevendje (ili bar redukdje) i saniranje ranih posledica nastalih zbog
upotrebe droga (identifikovanje neposrednih efekata zloupotrebe droga i alkohola
sluzi prevendji ozbiljnih komplikadja i nesposobnosti; osim toga, adekvatan psiho-
-socijalni tretman utie na individualnu i kolektivnu bezbednost: redukciju saobra-
¢ajnih akddenata, traumatizma, akddentalnih infekcija; ove aktivnosti imaju za dlj
da osiguraju »bezbednu upotrebu droge«.
pa. Osnovni nosilac sekundarne prevendje zavisnosti od droga je zdravstvena
sluZba.

Cilj tercijarne prevendje je odrZavanje postignutog nivo individualnog funkdo-
nisanja u porodici, 3koli, na radnom mestu, u zajednid, da podrZe proces rehabilita-
dje, odnosno preveniraju, redukuju ili saniraju kasne posledice, nastale kao rezultat
neadekvatne primarne i sekundarne prevendje.

Terdjarna prevendja vodi sprecavanju bududh nesposobnosti i reintegradji u
drustvo individua koje su bile oStecene razlidtim problemima u vezi s drogom. Tu
spadaju identifikovanje i upravljanje pacijentima sa akutnim stanjem koje mora biti
tretirano bez odlaganja, identifikovanje i upravljanje padjentima sa problemima
koji moraju biti tretirani uz pomo¢ drugih sluzbi, identifikovanje i ublazavanje
porodi¢nih problema u vezi sa upotrebom droge i alkohola, pomo¢ u sodjalnoj
rehabilitaciji.

U tercijamoj prevendji primenljivi su individualni, grupni i pristup orijentisan
na zajednicu. Zdravstvena sluzba je samo jedan (i to ne najvazniji) od subjekata u
tercijarnoj prevendji.
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Efekti prevencije na razli¢itim nivoima podrZavaju jedni druge. Zato se preven-
cija zavisnosti od droga ne moZe identifikovati samo sa sprefavanjem nastanka,
odnosno primarnom prevencijom zavisnosti, iako je doprinos primarne prevendje
reSavanju problema objektivno najved.

3.3. Definicija problema u zajednici

Zavisnost od droga je kompleksan i multidimenzionalan problem zajednice. Sa
stanoviSta prevencije potrebno je, unutar ovog okvira, blize odrediti Sta predstavlja
problem, odnosno Sta je vazno za zajednicu. Ovo odredenje je osnova za postavlja-
nje dljeva, odnosno izbor preventivne strategije [15].

Najvazniji problemi zajednice mogu biti [3]:

- ekscesivha upotreba droge (velika kolidna u datom vremenu, visoka frekven-
dja epizoda, teSke intoksikadje, bez obzira na upotrebljenu koli€inu);

- nezgodna upotreba (upotreba u nezgodno vreme) - (na poslu, u 3koli, u
bolnid, na javnim mestima, u prisustvu neZeljenih osoba);

- upotreba droge od vulnerabilnih grupa (deca, Zene, manjine, €lanovi religijskih
grupa);

- upotreba droge od posebno vulnerabilnih grupa (osobe sa enzimskim anomali-
jama, organskim bolestima, neurofizioloSkim poremecéajima, mentalnim bolestima,
poremecajima karaktera, genetskom predispozicijom, povredama mozga);

- kontinuirana upotreba od osoba koje ve¢ imaju lo3a iskustva sa konsekvencama
(zavisnici koji imaju fizicke ili psiholoSske komplikadje, sa ariamnezom inddenata
socijalne, interpersonalne ili kriminalne prirode u vezi s drogom).

Definiciju problema mora dati sama zajednica u kojoj problem postoji, uz
ucescée svih zainteresovanih struktura [3,15],

3. 4. Ciljevi prevencije

U kontekstu ovako definisanih interesa zajednice i nivoa prevendje zavisnosti
od droga, dljevi mogu biti razliciti, o ¢emu konacnu re¢ daje sama zajednica.

Ciljevi se, obi¢no, definiSu u rasponu od minimalnog do optimalnog (maksi-
malnog).

Optimalni cilj prevencije zavisnosti od droga je, grubo receno, da osigura da
Clanovi jedne populacije ne upotrebljavaju drogu i konsekventno &uvaju sebe od
rizika patnje, koja nastaje kao posledica ili uzrok sodjalnih razaranja. Najadekvat-
niji okvir optimalnih dljeva je primarna prevencija. Kod zavisnika (na sekundar-
nom nivou prevencije), optimalni cilj moZe biti promodja apstinencije.

Minimalni dlj prevencije moZe biti kontrola spedficnih konsekvend, pre nego
prevendja upotrebe droge per se. On se svodi na olak3avanje problema, bez
suvisSnih pokuSaja da se promeni ponaSanje zavisnika u celini. Ovaj »problem
orijentisani pristup« odnosi se na sve nivoe prevendje, ali prevashodno na sekun-
darnu i terdjarnu prevendju. Ovde se moZe ubrojiti, na primer, suzbijanje navike
voznje posle upotrebe alkohola ili droge, zatim suzbijanje rizicnih nadna adminis-
triranja, zamena intravenskog manje opasnim nadnima uzimanja droge.

Ciljevi prevendje odabiru se na osnovu tri kriterijuma:
1 poZeljnost dljeva zavisi od socijalne percepdje problema i prepoznavanja
dobiti od preventivne akcije u zajednici;



2. izrodljivost (izbor realisti¢nih) ciljeva nije samo administrativni princip. To je
naCin da se osigura uspeh preventivnih aktivnosti koje mogu popraviti situaciju, a
ne ostati spisak Zelja. lzvodljivost zavisi od snaga i resursa koji ¢e biti ili mogu biti
uklju€eni, ali i od prihvatljivosti odredenih reSenja za zajednicu;

3. priroda problema odreduje hoce li ciljevi biti usmereni na promociju zdravlja,
modifikadju ili restrikciju upotrebe droge ili na suzbijanje nastalih Steta. Vidljivost
(zaoStrenost) problema i njegovi pojavni oblici odreduju smer preventivne akcije.

3. 5. Oljna populacija

Jasna defmicija ciljne populacije je jedna od najvaznijih pretpostavki uspe$nosti
prevencije, odnosno adekvatnog planiranja i dizajniranja programa.

Programi usmereni na populaciju u celini koriste se obi¢no na pocetku ili na
kraju preventivne akcije; oni sluze za diseminaciju informacija opSte prirode i
uspostavljanje ili osnaZivanje stavova zajednice, a zasnivaju se na podrSci mass-
-media. Ovi programi su manje efektivni od selektivhog pristupa, usmerenog na
dredeni deo populadje (ciljnu populaciju).

Kao 3$to je poznato, zloupotreba droga varira zavisno od pola, starosti,
sodoekonomskog nivoa, religijske pripadnosti, mesta Zivljenja, etni¢ke pripadnosti,
kulturnih obrazaca zajednice, drugih socioekonomskih varijabli. Razlidti obrasd
koris¢enja droge (vrsta, ucestalost upotrebe, nacin uzimanja droge) determiniSu
potrebu za razli¢itim pristupima prevendji.

Ciljne grupe se biraju obi¢no na bazi:

- stepena u kome su njihovi €lanovi pod rizikom da postanu zavisnid (rizi¢ne
grupe »opSteg tipa«) i

- verovatnoce razvoja neZeljenih konsekvenci od upotrebe droga (»spedfi¢ne«
rizine grupe).

Ovi programi koriste se dljano, a usmereni su na razvoj ili promenu spedfi¢nih
znanja, vestina ili motiva kod izabrane grupe.

3.6. Mesta na koja se akdja usmerava

Kao vid aktivne zastite, prevencija nuzno ide u susret potrebama (rizicne i
druge) populadje; preventivne aktivnosti se usmeravaju na mesta gde Zive i rade
potendjalni ili aktuelni zavisnid, odnosno njihova okolina: na $kolu, radno mesto,
porodicu ili zajednicu.

3.6.1. Skola

Adolescenti i mladi dne grupe najviseg rizika za razvoj zavisnosti, ali i grupu u
kojoj je preventivna intervendja najkorisnija. NaZalost, preventivna intervendja je
najmanje prihvatljiva u ovoj grupi, Sto se objaSnjava nedostatkom motiva zdravlja,
psihosodjalnim odlikama mladih, supkulturnim uticajima i sl. Jedna od najcitirani-
jih podela ove grupe odnosi se na Skolsku i vanskolsku omladinu.

Programi koji fokusiraju 3kolsku omladinu (adolescente i mlade u procesu
redovnog Skolovanja) spadaju u najrazvijenije forme prevendje. lako formalnog
karaktera, preventivne aktivnosti u Skoli obuhvataju najved mogud broj potencijal-
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nih zavisnika u njihovoj »prirodnoj sredini«. Osim toga, Skola je idealno mesto za
prezentadju informacija. Studije efektivnosti preventivnih strategija usmerenih na
Skolu i Skolsku populaciju pokazale su zavidan nivo uspesnosti [24],

Ali, treba imati u vidu i sledece:

- 8kolskim programima prevencije zavisnosti od droga nisu obuhvaceni mladi
izvan redovnog Skolovanja;

- sprovodenje programa u 3koli moze biti praceno brojnim poteSkoéama:
preventivna intervencija (edukacija o drogama, npr.) nametnuta od spoljnih &inilaca
moze biti optereéenje za Skolski program i izazvati reakciju nastavnika. lzbor
modela nastave vazan je isto koliko i priprema bekgraunda. Standardnu ex katedra
nastavu ucenici mogu da ne prihvate, ¢ak sasvim da je ignoriju. Ne treba takode
zaboraviti da cilj ovih programa nije samo diseminacija informacija nego i emotivna
podrika (afektivni trening moZe biti mnogo delotvorniji od steenog Cinjeninog
znanja). Nedostatak ili zastarele informacije, takode, mogu sasvim kompromitovati
program. Ucenici mogu imati vide poverenja u svoje vrinjake ili druge autoritete
nego u nastavnike. U tom smislu koriS¢enje moderatora iz redova vrdnjaka (kon-
cept »peer grupe«), omladinskih lidera (koncept »lokalnih heroja«) ili koris¢enje
ranijih zavisnika mozZe povecati kredibilitet i prihvatljivost programa [6,25].

3.6.2. Radno mesto

Radno mesto je drugi formalni milje za plasiranje preventivnih intervencija.
NajceS¢e, osnovu preventivnih strategija primenljivih na radnom mestu ¢ine eduka-
cija (diseminacija informacija i/ili afektivni trening) [21]; u Sirenju znanja koriste se
indirektni pristup, koji ukljuCuje izlaganje postera, distribuciju broSura, prezentacije
filmova i sl. PoCetna diseminadja informacija treba da podstakne interesovanje
zaposlenih za intenzivnije uce$¢e u programu (predavanja, seminari, male grupne
diskusije). Od zdravstveno-promotivnih aktivnosti se ofekuje da doprinesu poveca-
nju svesti o riziku i potrebi kontrole rizika, da stimuliSe promene u Zivotnom stilu,
razviju vestine upravljanja stresom i pobolj$aju radni status (samokontrolu, kontro-
lu rizika u vezi sa upotrebom droga, radne sposobnosti, produktivnost rada). U
tom kontekstu, relativno je jednostavno motivisati sve subjekte (radnike i poslodav-
ce) za podrdku ovim programima.

3.6.3. Kuéa i zajednica

Preventivne aktivnosti u zajednid usmerene su na omladinu izvan redovnog
Skolovanja ili omladinu bez posla; ne retko, ove aktivnosti su deo kontinuiteta
preventivne intervencije zapoCete u Skoli ili na radnom mestu, aji je cilj odrZanje ili
ucvrddvanje postignutih efekata [1]. Druga znacajna grupa koju fokusiraju preven-
tivne aktivnosti u kud/zajednici su ljudi iz najbliZeg okruzenja zavisnika (pre svega
roditelji, zatim prijatelji i dr.).

Programi u zajednici plasiraju se u poznatom sociokulturnom miljeu, tako da
daju efekte komplementarne sa uticajima masmedijskih kampanja, odnosno uticaji-
ma porodice. Ovde nema univerzalnih shema, mora se i¢i na pojedine receptivne
grupe i dljeve. Tu spadaju, na primer, sledeci €inioci.

Informacione aktivnosti postojecih ili specijalizovanih sluzbi; imaju za cilj da
obezbede diseminadju informadja, razvoj svesti o problemu i postoje¢im obrascima
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ponasanja u pogledu upotrebe droge, razvoj specifi¢nih vestina (npr. pomo¢ u razvoju
roditeljske vestine prepoznavanja ranih znakova zavisnosti od droga kod dece).

Edukativne i trening sesije malih grupa slu3alaca (pre svega roditelja); dejstveni
princip su specificni psihoaktivni sadrZaji ovih sesija; zasnivaju se na primeni
roditeljskog shvatanja adolescentnog ponaSanja, podsticanju drugacijih komunika-
cija roditelja i dece, njihovih zajednickih aktivnosti, uvezbavanju metoda kontrole
adolescentskog pona3anja.

Edukativna podrska (konsultacije i savetovanje) grupa za samopomo¢ (grupe
za roditeljsku akciju, npr.); ove aktivnosti mogu pomoci razli¢itim grupama u
zajednici da uspostave adekvatnu organizacionu strukturu i omuguditi im da rade
operativnije.

Zdravstveno promotivni programi u zajednici atraktivni su za one koji Zele da
redukuju vlastiti rizik. Ukljuuju pomo¢ u postavljanju dijagnoze zdravstvenog
stanja i dijagnoze riziko-faktora, pomo¢ pri uspostavljanju vlastitih dljeva, kao i
kontinuirani monitoring njihovog dostizanja.

Alteraativni programi, spustaju se do mesta gde borave mladi, imaju cilj »da
sretnu mlade na ulicic (posebni programi u zajednid, razvoj pozitivnih sodjalnih
iskustava).

Programi u zajednici omogucéavaju ukljudvanje i drugih subjekata, koji mogu
uticati na razvoj ili promenu ponaSanja (crkve, socijalne zastite, sindikata, omladin-
skih grupa i dr.).

4. Pristupi prevenciji

Preventivne aktivnosti imaju »dinami¢nu perspektivu, koja fokusira razlicite
aspekte proizvodnje, distribudje i potraznje droga« [3], U granicama ovog okvira,
opisane su dve kategorije pristupa:

- direktni pristup, koji fokusira ponaSanje u vezi s drogama per se (primenljiv u
sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji) i

- indirektni pristup, koji fokusira faktore za koje se veruje da determiniSu
upotrebu droga (predisponiraju¢i faktori, ukljuujud ponaSanje). On se usmerava
na korekdju tih uslova, ocekujuéi da iz toga proistekne redukdja upotrebe droge i
problema u vezi s njom (primenljiv na svim nivoima prevendje, prevashodno u
primarnoj prevendji).

Unutar ovih, razlikujemo pristupe usmerene na individuu i/ili na sredinu.
Najpoznatiji su:

- javnozdravstveni pristupi prepoznaju tri subjekta koji igraju znacajnu ulogu
u nastanku, razvoju i prevenciji zavisnosti, agens, domad i sredina; stepen rizika za
razvoj zavisnosti odreden je dinamickom interakdjom navedenih Cinilaca. Minimi-
zadja rizika se moze postid kroz aktivnosti na suzbijanju agensa i/ili osnazivanju
domacina (odnosno, aktivnosti koje domadna dne manje vulnerabilnim), unutar
okvira tzv. primarne prevencije (promocija zdravlja);

- pristup usmeren ka mentalnom zdravlju vidi zavisnost od droga kao posledi-
cu psiholoSkog stresa i tezi da eliminiSe izvore emocionalne tenzije. Zasniva se na
ranoj detekdji, blagovremenoj proceni emocionalnih pogorSanja, aktivnostima
usmerenim na edukadju i uveZbavanje potrebnih veStina (samopotvrdivanja, samo-
korekdje, odrzavanja dobrih porodi€nih odnosa i drugih sodjalnih vestina), na
programima podrSke i sl. Nosiod ovog pristupa su centri za mentalno zdravlje,
savetovalista i sliCne institucije i organizacije;
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- pristupi orijentisani na sredinu bazirani na shvatanju da je upotreba droge
promovisana i generisana sodjalnim uslovima; oni se usmeravaju na redukciju,
eliminaciju ili korekciju negativnih uticaja sredine. Ovi programi apostrofiraju
probleme kao neadekvatno stanovanje, nezaposlenost, nedostatak moguénosti za
produktivne aktivnosti, nedostatak rekreacije, socijalno otudenje i marginalizadju.

4.1. lzbor pristupa

Izbor prustupa u prevenciji zavisnosti od droga [3] zavisi od:

- definicije problema zavisnosti u zajednici (ranije razmatrano),

- vaZznosti rane intervencije,

- znaCaja razlicitih sadrzaja prevencije u svetlu tekuéeg problema,

- relevantnosti programskih sadrZaja za populaciju i situaciju na koju su
adresirani (vaznost specificnih problema koji se pojavljuju ucestalo, u odnosu na
ukupni problem),

- adekvatnosti pojedinih strategija koje dele razliCite sadrzaje (nijedan pojedi-
nacni pristup nije primenljiv na sve tipove zavisniCke prakse),

- prirodnog niza zavisni¢ke prakse kod ciljne populadje.

4.2.1. Kognitivno-bihevioralni pristupi prevencije zavisnosti od droga

Preventivni pristupi koji fokusiraju pona3anje i/ili njegove determinante usme-
reni su na:

- zdravo ponaSanje (pona3anje u vezi sa zdravljem), kao protektivni faktor za
razvoj zavisnosti,

- rizitno ponaSanje, kao determiniSuci (predisponiraju¢i, omogucéavajud i
odrzavajuci) faktor razvoja zavisnosti, koji treba korigovati radi minimizacije rizika
za nastanak zavisnosti, odnosno njeno Sirenje u sredini i/ili

- zavisniCko pona8anje kao posledicu zavisnosti koju treba korigovati u dlju
minimizacije rizika za razvoj drugih, Stetnih posledica.

Drugim re€ima, ovi pristupi preveniraju ponaSanje koje moZe biti brana, uzrok
i/ili posledica zavisnosti, oni spadaju u direktne i/ili indirektne pristupe i mogu biti
usmereni na zajednicu ili individuu.

Kako postoje ¢vrsti dokazi da ponaSanje moZe biti veoma efektivan protektivni
faktor, ali je ujedno i dnilac kojim se moZe lakSe manipulisati (upravljati) nego
drugim determinantama zavisnosti, ovi pristupi su se razvijali srazmerno brZe od
ostalih.

U literaturi [1, 2, 12, 26] opisana su Cetiri tipa druStvenog delovanja na ljudsko
ponaSanje, odnosno razvoj pona3anja:

- edukadja (diseminacija informadja kroz klasicno zdravstveno vaspitanje i
kroz sodjalni marketing);

- ubedivanje (nametanje prihvacenih vrednosti kroz komunikacije i izrazavanje
druStvene podrSke, neprinudno ukazivanje na znafaj odredenog pona3anja). Ovaj
vid druStvenog delovanja zasniva se na stvaranju uslova koji olakSavaju pronalaZe-
nje pravih vrednosti i istina. Meriia vrednosti odreduju drustvena podrska i
drustvena poZeljnost. Fishbein i Aisen, 1975 [citat prema 2] isticu da je ose€anje
drudtvene poZeljnosti centralni momenat u druStvenom ponaSanju. Alijenadja kod
mladih nastaje kao rezultat nepodudaranja njihovih vrednosti sa vrednostima
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okoline. Stres i sotijalna izolacija doprinose produbljivanju ovih razlika, dok
stabilan porodicni Zivot olak$ava usvajanje druStveno prihvacenog sistema vrednos-
ti. Uloga porodice je od primarnog znaCaja, mada postoje i drugaaji primeri.
Spremnost ljudi da izdrze kazne i liSavanja zbog li€nog opredeljenja daje nam do
znanja da je druStveno nau¢no samopouzdanje €esto mnogo snaznije od bilo kog
oblika nagradivanja ili kaZznjavanja [26];

- motivacija (podstrekavanje unutra$njih pokretackih snaga koje vode Zeljenom
i prihvacenom ponaSanju i obeshrabrivanje druStveno neprihvatljivog ponasanja) i

- olak8avanje (promene u sredini koje olak3avaju i podstiCu manifestova-
nje Zeljenog ponadanja, aktivnosti kojima se utvrduju i uklanjaju odredene
prepreke [26],

Drustveni uticaj na ponaSanje ostvaruju se kroz razli¢ite modele akcija (aktiv-
nosti) [3, 26],

- Model promodje moralnih principa ima za dlj da razvije ose¢aj da je upotreba
droge moralno i eticki pogredan (neprihvatljiv) izbor. Cesto se koristi u kampanja-
ma koje vode religijske grupe, politicki i sodjalni pokreti, neke zajednice,vrlo je
efektivan u zajednicama koje imaju dobru sodjalnu kontrolu individualnog ponasa-
nja (u grupama koje dele altruisticke dljeve, imaju razvijenu spremnost na Zrtvova-
nje za zajednic¢ko dobro i razvijenu individualnu disciplinu svojih ¢lanova).

- Model zastraSivanja zasniva se na verovanju da se ponaSanje populadje moZe
menjati, ako se oglasi opasnim. Efektivhost kampanja usmerenih na Sirenje infor-
madja o opasnostima koje prate upotrebu droge Cesto je limitirana prijemom. Kako
kod mladih postoji prirodna tendentija ka praktikovanju opasnog pona$anja, mogu
imati suprotan (reklamni) efekat, odnosno voditi u zapodnjanje takvog ponasanja.

- Model Sirenja Cinjeni¢nog znanja (kognitivni model) zasniva se na diseminadji
informacija potrebnih za pravilan izbor, preventivna kampanja se vodi u drugadjem
kontekstu od opisanog, bez emodonalnog pritiska, zastraSivanja, bez provokadja'i
odbrane »pravilnog izbora«. Efektivnost ovog pristupa je dobro demonstrirana u
kampanjama protiv dgareta. U prevendji zavisnosti od droga, ovaj pristup je
adekvatniji za reduktiju problema, nego za njegovu eliminatiju (za promenu vise
rizicnog i u manje riziéno zavisnicko ponaSanje: zamena intravenskog manje rizicnim
nac¢inima administriranja, reduktija rizika od akddentalne smrti kod inhalatije,
metode filtrisanja i hladenja dima kanabisa, metod za sterilizatiju igala i Spriceva).

- Model afektivne edukadje; afektivni pristup je edukativna tehnika koja
fokusira korektiju nekih predisponirajudh personalnih dnilaca, vise nego problem
upotrebe droge per se. Voded prindp ovog pristupa je edukadja kroz doZivljaj
(vlastito iskustvo). Zasniva se na aktivhostima usmerenim na razvoj veStina samo-
savladavanja, definisanje i ocenjivanje vlastitog sistema vrednosti, obuCavanje za
dono3enje odluka i reSavanje problema, razvoj vestina imitadje, osposobljavanje za
redukdju anksioznosti, razvoj interpersonalnih vestina, posebno vestina verbalne i
neverbalne komunikadje, prepoznavanja socijalnog pritiska i razvoja sodjalne
odgovornosti.

Ovaj model je primenljiv pre svega kod Skolske dece, ali i u nekim kategorija-
ma odraslog stanovnistva.

- Model unapredenja zdravlja koristi indirektni pristup za edukadju o drogama
i zavisnosti od droga; zdravstveno vaspitanje promovise altemativni habitus (fizicko
veZzbanje, rekreacione aktivnosti, zdrave stilove Zivljenja, rad) kao alternativnu ili
zadovoljavaju¢u zamenu za upotrebu droge; druga vazna komponenta ovog pristu-
pa je razvoj svesti o bihevioralnoj odgovomosti za negativni efekat na zdravlje.

A1 Monnoni, kvekeri i sl.
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Podizanje svest o riziku praceno je adekvatnim uputstvima za smanjivanje rizika,
razvojem vlastitih zdravstvenih ciljeva i motivacije za zdravlje. Ovo treba da olakSa
Sirenje zdravih stilova Zivljenja, kao opSteprihvacenih obrazaca ponaSanja medu
mladima.

Cesto se, medutim, zaboravlja da Zivotni stil moZe biti definisan na razliCite
nacine: kao bihevioristiCki pojam, Zivotni stil implicira mnogo sloZenije i uCestalije
obrasce ponaSanja uslovljene Zivotnim standardima, pod kontrolom pojedinca ili
porodice u okviru materijalnih mogucénosti (individualno iskustvo); kao socioloski i
politicki pojam Zivotni stil se odnosi na skup uslova koji okruZuju jednu drustvenu
grupu uklju€ujud njenu kulturu, istoriju i njene druStveno-ekonomske okolnosti. Na
ove uslove se bihevioralnim strategijama mozZe uticati relativno malo i, tek indirektno.

Ovaj pristup je veoma dobar za osobe koje su prijemcive za informadje i
odgovorne za svoje zdravlje. NaZalost, u rizichim grupama ima relativno malo
ovakvih sluajeva, a najvea broj zavisnika nema ove karakteristike.

Najznacajnije tehnike na kojima se zasnivaju opisani modeli [2, 3, 12, 15, 26,
27, 28] jesu:

- informativne aktivnosti, treba da obezbede stalno ili povremeno informisanje
o drogama i njihovim efektima na pojedinca, porodicu i zajednicu, te da sprece
zloupotrebu informacija u »informadonoj dZzungli«. Glavni nosioci su postojeca, za
tu ulogu pripremljena mass-media, ali i specijalizovane informativne sluZbe.

Ove tehnike su bile okosnica preventivnih strategija sve do 70-ih godina. Kada
je utvrdeno da dobra informisanost nije garant promene ponaSanja, primat je dat
obrazovnim aktivnostima;

- obrazovne aktivnosti, koje treba da pomognu pojedincima u razumevanju i
reSavanju problema (dono3enje odluka). Podrazumeva proces sticanja i integrisanja
ste€enog znanja, odnosno razvoj vestina njegove primene u svakodnevnom Zivotu.
Glavni nosiod su adektvatno pripremljena porodica, Skola, druStvene organizacije
mladih ili posebne edukativne grupe (»peer-education«).

Tehnike zasnovane na formiranju ili korigovanju individualnog ponasanja i
razvoju individualne odgovornosti za zdravlje su bile dominantne sve do 80-ih
godina. Razvoj koncepta promocije zdravlja ih je (delimi¢no) potisnuo na racun
alternativnih programa u zajednid, okrenutih ka sredini, odnosno uticajima koji
determiniSu odredene (zdravstvene) probleme;

- alternadvni programi sluZe za sticanje pozitivnih iskustava u obrazovanju, u
kojima pojedinci razvijaju nezavisnost (u proceni uzroka i izboru reenja) i samodis-
ciplinu (u reSavanju datog problema); razliCite aktivnosti treba da doprinesu
inicijaciji i vrednovanju pozitivnih alternativa, razvoju motivacije kod dljne grupe,
da doprinesu razvoju poverenja u vlastite snage i sposobnosti da se odabere zdrav
na€in zivota [2,25]. Tehnika se zasniva na teoriji socijalnog ucenja, na modelu
zdravstvenih uverenja (Health Belief Model) i na Greenovom edukativno-sredin-
skom2)) pristupu promeni zajednice [12].

4.2.2. Drugi preventivni pristupi

Pored pristupa usmerenih na ponaSanje, postoje i drugi pristupi usmereni na
kontrolu produkcije, snabdevanja i dostupnosti, redukciju zahteva ili kontrolu
sredine [24, 15]. Oni se mogu svrstati u indirektne pristupe orijentisane na zajednicu.

21 Grecnjc 1991. razvio novi pristup (»From PRECEDE to PROCEED«) okrcnut ka cdukativno
sredinskim uticajima na zdravljc.
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Kontrola proizvodnje, snabdevanja i dostupnosti je pristup veoma koristan u
internadonalnim okvirima; zasniva se na efektivnoj kontroli divljih plantaza i
uniStavanju zasejanih kultura, onemoguéavanju proizvodnje droga u manufaktura-
ma (ilegalnim laboratorijama), legislativnom pritisku, kontroli distribudje, prohibi-
dji i kriminalizadji upotrebe (razvoj svesti o riziku podva na individualnom i
kolektivnom doZivljaju upotrebe droge kao kriminalnog akta, percepdji rizika od
otkrivanja), kontroli cena droge na trZistu i dr.

Pristupi usmereni na redukdju zahteva usmereni su na redukaju konzumadje,
koja se postiZe kroz prohibidju publidteta droge, kontrolu promotivnih kanala (pre
svega, kontrolu zloupotrebe mass-media), socijalni pritisak (pre svega, pritisak
porodice i vr§njaka), kroz informadje i edukaciju, savetovanje i promociju »druga-
djeg izbora«. Reduktiju zahteva podrZavaju i pristupi koji se odnose na kontrolu
sredine.

Programi usmereni na kontrolu sredine ukljucuju razlidte napore zajednice
da droge utini manje prihvatljivim izborom, da smanje povoljne prilike za
izlaganje drogama, da poveéaju broj godina u kojima pocne konzumacija
droga i sli€no [12]. Ovi pristupi imaju karakter primarne prevendje, a sprovode
se kroz:

- senzibilizaciju i motivaciju javnosti za uc¢eS¢e u suzbijanju zavisnosti od droga,

- administrativno-legislativhu kontrolu rizika u sredini i

- stvaranje i odrzavanje klime koja pogoduje suzbijanju zavisnosti od droga.

Najcedd prilaz u strategijama usmerenim na kontrolu sredine odnosi se na
administrativno-legislativne mere. NajSire gledano, politiCke mere i administrativni
propisi koji se ticu ljudske sredine treba da usmeravaju Zivotne stilove i omoguce da
zdrav izbor bude laksi izbor (WHO, 1986) [28].

SnaZan podsticaj legislativnom uredivanju znacajnih pitanja od interesa za
narodno zdravlje dala je Kanadska deklaradja (1974). lako zakoni obezbeduju da
se zdravstveni interes ugradi u sve oblasti Zivota i, u tom smislu predstavljaju veoma
zna€ajnu potporu za organizaciju zajednice, ne sme biti zaboravljeno da samo
postojanje zakona ne garantuje njihove efekte.

Kontroli sredine doprinose i drugi pristupi, iako kontrola sredine nije njihov
glavni cilj. lzgradnja opSte i zdravstvene kulture u jednoj zajednici u sklopu
promocije zdravlja, na primer, deluje kao brana sodjalnog obezvredivanja mladog
Coveka i deluje protektivno.

Strategije koje idu na kontrolu kriminala rade na uveéavanju 8ansi za detekdju
i reduktiju fizickih moguénosti za Sirenje zavisnosti. Na taj nacin one uti€u na
smanjenje konzumacije, ali i problema u vezi s tim. Ove aktivnosti imaju karakter
sekundarne preventije zavisnosti od droga.

lako dostupna literatura ne daje dovoljno podataka o istraZzivanjima efekata
pojedinih zakonskih reSenja, tinjenica je da stroga kaznena politika u ovoj oblasti
doprinosi suzbijanju narkomanije [2,4,8]. Postoje (mada u zna€ajnoj manjini) i
suprotna misljenja: pojedini teoretiCari tvrde da kriminalizacija i alijenadja zavisni-
ka prouzrokovana na taj nafin mogu redukovati njihove Sanse da se odrzZe,
restituidu ili reintegriSu u druStvo kao slobodni od droga i »neobeleZeni«.

S. Primarna prevendja zavisnosti od droga u zajednici

Prevencija zavisnosti od droga ima komprehenzivni karakter. Ipak, najcelovitiji
i najefektivniji pristup za reSavanje ovog javnozdravstvenog problema odnosi se na
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primarnu prevenciju, koja se usmerava na sprecavanje nastanka i Sirenja zavisnosti
u zajednici.

Primarna prevencija se, generalno, ostvaruje na pet klju¢nih podrucja de-
lovanja:

- izgradnja zdrave javne politike; ona podrazumeva ugradnju zdravstvenog
interesa u sve oblasti druStvenog Zzivota, podizanje svesti donosioca odluka o
zdravstvenim posledicama njihovih odluka, podizanje njihove spremnosti da preuz-
mu odgovornost za zdravlje;

- stvaranje stimulativnog okruZenja; podrazumeva stvaranje uslova da zdrav
izbor postane ujedno i laksi izbor;

- osnaZivanje delatnosti (akcija) zajednice; zasniva se na prenoSenju odgovor-
nosti na zajednicu, razvoju kapadteta za samopomoc¢ kod postojedh materijalnih i
ljudskih resursa, razvoju socijalne podrske, odnosno razvoju fleksibilnih sistema
koji stimuliSu ljude na uceSCe u aktivnostima i usmeravaju zdravstvene akcije. To
omogucava celovit pristup informadjama, stvaranje i odrzavanje zdravstveno-obra-
zovnih i vaspitnih mogucénosti, materijalna podrska;

- razvoj li¢nih vestina;

- preorijentacija zdravstvene sluzbe [28],

TeZiSte aktivnosti primarne prevendje zavisnosti od droga, ipak, leZi na
promociji (o€uvanju i unapredenju) zdravlja.

Cilj promocije zdravlja je da se poveéa svest o zdravlju i vlastitom riziku, a
time utiCe na formiranje ili promenu ponaSanja. Ona fokusira Zivotne stilove
(ishranu, radni status, vezbanje, sadrzaj slobodnog vremena), a treba da rezultuje
razvojem kolektivne odgovornosti za zdravlje i pokretanjem mehanizama samozas-
tite.

Postoje tri (komplementarna) pristupa koji vode unapredenju zdravlja, odnos-
no, povecanju socioekoloSskog zdravstvenog potendjala i time, minimizaciji rizika
od zavisnosti u okolini [3]:

- direktne komunikadje sa dljnom populacijom koje osnazuju predisponiraju-
ée faktore,

- indirektne komunikacije sa roditeljima, nastavnidma, liderima zajednice
(politi€kim, crkvenim, drzavnim), zaposlenima i poslodavcima, svim drugim koji
doprinose osnazivanju podrzavajucih faktora i

- organizacija zajednice, politicke intervencije i uvezbavanje snaga omogucava-
jucih faktora.

5.1. Organizacija zajednice kao prevendvni pristup

Zajednica se moze definisati kao »grupa individua koje Zive zajedno u uslovima
spedfiCne organizadje i druStvene kohezije; njeni €lanovi su, razliitom snhagom
povezani odredenim zajedni¢kim karakteristikama (ekonomskim, sodjalnim, poli-
tickim), kao i zajedniCkim interesima i aspiracijama (ciljevima) ukljucujud i one u
vezi sa zdravljem; zajednice Siroko variraju po veli€ini i sodoekonomskom profilu«
(Sz0).

Organizadja zajednice je set procedura i procesa preko kojih se populadja i
institucije mobiliSu da reSavaju zajednicki problem ili rade na dostizanju zajednic-
kog dlja [12]. ReSavanje problema se bazira na »deobi odgovornosti za zdravlje« i
shvatanju da se ono moZe unaprediti »zajednickom akdjom zdravstvene sluzbe i
drugih zainteresovanih subjekata u zajednid« [15].
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Koordinadja razli€itih druStvenih aktivnosti treba da »omoguci ljudima da
ostvare maksimalni zdravstveni potencijal, zasnovan na okolini koja pruza podrsku,
pristupacnim informacijama, Zivotnim veStinama i prilikama za zdrav izbor« [28],
odnosno da »minimizira pretnje zdravlju koje dolaze iz sredine« [12].

Organizadja zajednice za borbu protiv narkomanije ima za silj da mobilise
zajednicu da gradi javnozdravstvenu politiku i stvara okruzenje koje pruza
podrsku; njen zadatak je da doprinese razumevanju problema, senzibiliSe zajednicu,
pomogne u sticanju iskustva i veStina, omoguéi razvoj motivacije zajednice
za uc€eSCe u reSavanju i, na tom osnovu, omogud konstruktivne akcije koje
vode reSavanju problema, Sto je i krajnji dlj organizadje zajednice. U tu
svrhu koriste se brojne tehnike, medu kojima sodjalni marketing, drustveno
uenje, razvoj zajednice i organizacione promene imaju najkompletnije elaboriran
u€inak.

Niz iskustava koje u organizaciji borbe protiv narkomanije daje dostupna
literatura je koristan, ali nedovoljan da vodimo uspeSnu borbu protiv nje. S
obzirom na to da zavisnost od droga ima strogo lokalni kontekst, kako u
pogledu uzroka, tako i u pogledu pojavnih oblika, njenoj prevenciji se mora
pristupiti u kontekstu problema i potreba zajednice u kojoj se problem reSava,
iako iskustva drugih zemalja mogu biti korisna u selekciji pristupa (strategije).
Nekriticko prenoSenje tudih iskustava, ma kako uspeSnih u domicilnim uslovi-
ma, bez analize njihovih efekata u na3oj sredini sa aspekta efikasnosti, efektiv-
nosti i rizika moze dati katastrofalne rezultate. Transfer takvih tehnologija je
neadekvatan put za oCuvanje zdravlja i reSavanje zdravstvenih problema stanov-
nistva.

Organizacija zajednice za borbu protiv zavisnosti od droga u jednoj lokalnoj
sredini prolazi kroz viSe etapa. Sumamo, one se mogu definisati kao dijagnosti¢ka
faza, faza razvoja i implementadje programa i faza evaluadje njegovih efekata.
Brizljivo planiranje moze doprineti efikasnosti prevencije i ostvarenju predefinisanih
dljeva [12].

5.2. Procena potreba kao baza za izradu programa i organizadju zajednice

Prva etapa u organizaciji zajednice i definisanju adekvatnog programa za
borbu protiv narkomanije je analiza potreba (dijagnoza problema i zajednice
kojoj se problem razvio, odnosno u kojoj ¢e se problem reSavati).

Najbolji okvir za definiciju potreba u programiranju akcije usmerene na
suzbijanje zdravstvenih problema kod kojih ponaSanje igra ulogu dominantnog
etiolo8kog faktora daje Greenova konceptualizadja dijagnoze zajednice [12]. Potpu-
na dijagnoza zajednice uklju€uje postavljanje:

socijalne dijagnoze;

epidemioloske dijagnoze;
bihevioralne i sredinske dijagnoze;

- edukativne i organizacione dijagnoze.

Postavljanje ovih dijagnoza pre nego se pristupi reSavanju problema je bitno ne
samo sa dijagnostickog nego i sa terapijskog stanoviSta [citat prema 2], Pojedini
aspekti dijagnoze, ma kako precizni, nisu dobra osnova za organizaciju zajednice.

U narednim poglavljima bi¢e apostrofirani najvazniji elementi za postavljanje
navedenih dijagnoza.
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5.2.1. Socijalna dijagnoza

Socijalna dijagnoza (procena socijalnih potreba i socijalno izvidanje) zasniva se
na proceni kvaliteta Zivota u zajednid koja reSava odredeni problem.

Green [12] opisuje postavljanje sodjalne dijagnoze kao edukativni proces, koji
ima jasno definisane ciljeve: da obezbedi angaZovanje zajednice ili zainteresovanih
pojedinaca kao aktivnih partnera u postavljanju dijagnoze, da utvrdi zainteresova-
nost populadje ili njenih delova za pojedine sadrZaje kvaliteta Zivota, da verifikuje i
objasni ovu zainteresovanost adekvatnim i relevantnim indikatorima, dokumentuje
status zajednice u odnosu na uzroke problema, ucini eksplicitnim razloge za
selekciju prioriteta, odredi sodjalnu dobit od reSavanja prioritetnih problema,
posebno odnosom koStanja (ulaganja) i dobiti.

Postavljanje socijalne dijagnoze je zadatak zainteresovanih subjekata u zajedni-
d; ona doprinosi razvijanju svesti o problemu i sodjalnim potrebama i senzibiliSe
ucesnike u njenom postavljaju da rade na reSavanju problema u zajednid.

UceSc¢e pojedinaca, grupa i organizacija, zainteresovanih za reSavanje problema
u postavljanju socijalne dijagnoze moZe se obezbediti na razli€ite nacine. U tu svrhu
mogu se koristiti skupStine (zborovi) interesnih grupa, savetodavni komiteti grada-
na, otvoreno planiranje, kratke konferendje zainteresovanih strana, kreativne
radionice... Metod sodjalnog izvidanja razvili su Saunders i Nix [citat prema 12], a
zasniva se na koriséenju lidera (generalnih, lokalnih i spedjalizovanih) koji se
pojavljuju kao izvor relevantnih informadja o sodjalnoj strukturi, procesu i potre-
bama zajednice i kao nosioci pojedinih aktivnosti. Od lidera se ocekuje da identifi-
kuju vlastite osecaje za problem i njegove elemente, da rangiraju prioritete, organi-
zuju i mobiliSu zajednicu da prihvati izabrane potrebe i probleme, identifikuju
potrebe i probleme koji determiniSu spedficne dljeve i preporuke, razviju plan
akcije saglasan sa lokalno determinisanim potrebama, nadu resurse potrebne
dostiznim dljevima, stimuliSu akciju i evoluiraju dostizanje. U tu svrhu mogu se
koristiti brojne kvantitativne tehnike (sinteticka procena, nominalni grupni proces,
Delphi-tehnika, istrazivanja i intervjui, metod fokusirane grupe).

5.2.2. Epidemiolo3ka dijagnoza

EpidemioloSka dijagnoza se zasniva na objektivnim kriterijumima; ona treba
da odgovori Sta je prioritet (koji problem je najvazniji, odnosno, koji sredinski ili
bihevioralni faktori imaju najznaCajniji uticaj u njegovom nastanku ili razvoju).

Vaznost problema odreduje se prema klasi¢nim indikatorima zdravstvenog
stanja (stope mortaliteta, morbiditeta i nesposobnosti), na osnovu incidencije i
prevalendje pojedinih problema u opstoj populadji i odredenim grupama.

Prioriteti se postavljaju na osnovu:

- uticaja problema na smrtnost, obolevanje, apsentizam, troSkove leCenja i
rehabilitacije, gubitke zajednice,

- ugrozZenosti populacije ili njenih delova (deca, adolescentni, mladi, trudnice),

- osetljivosti problema na intervenciju,

- pokrivenosti problema aktivnostima posebne organizadje ili ustanove,

- visini i aktivnosti potencijalne dobiti u zdravstvenom stanju, ekonomskim
uStedama i dr.,

- nivoa na kome se dijagnoza postavlja (lokalni, regionalni ili nacionalni
prioritet).
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Za ispitivanje veze izmedu zdravstvenih i socijalnih problema u zajednici
razvijena su dva komplementarna pristupa: redukdonisticki (polazi od Sirokih
socijalnih problema koje procenjuje preko zdravstvenih komponenata koje ucestvu-
ju u nastanku problema) i ekspanzionisticki prilaz (polazi od specifi¢nih zdravstve-
nih problema i traga i za njegovim determinantama u Sirokom socijalnom kontek-
stu). Ispitivanje povezanosti razli¢itih (bihevioralnih, bioloskih, sredinskih i socijal-
nih) faktora treba da rezultuje ocenom tezine (znacaja) individualnog riziko-faktora
za bolest (u ovom slu€aju: zavisnost), odnosno utvrdivanjem protektivnih faktora
pozitivnog zdravlja.

5.2.3 Bihevioralna dijagnoza i dijagnoza sredine

Bihevioralna dijagnoza ili procena ponaSanja je sistematska analiza veze
ponalanja individue i ciljeva (problema) koji su identifikovani epidemioloSkom ili
socijalnom dijagnozom.

Bihevioralna dijagnoza postavlja se u 5 koraka:

- prvi korak se sastoji u odvajanju bihevioralnih i nebihevioralnih uzroka
zdravstvenog problema,

- pravljenje inventara pona3anja je drugi korak, koji treba da

- identifikuje preventivno ponaSanje individue i
- identifikuje ponaSanje individue u vezi sa tretmanom,

- u tre¢em koraku bihevioralne dijagnoze treba odrediti znacaj ponaSanja u
terminima vaznosti (vazno, manje vazno),

- u Cetvrtom koraku, slicno tome, treba odrediti znafaj ponaSanja u terminima
promenljivosti (viSe promenljivo, manje promenljivo), dok se

- peti korak svodi na izvor bihevioralnih ciljeva (Sta treba posti¢i) na osnovu
matrice razvijene iz ocena vaznosti i promenljivosti.

Dijagnoza sredine je paralelna analiza faktora u sodjalnoj i fizickoj sredini koji
odreduju ponaSanje identifikovano bihevioralnom dijagnozom kao cilj ili ponaSanje
definisano kao ishodni interes (zdravlje ili kvalitet Zivota).

Dijagnoza sredine odvija se u 5 koraka:

- prvi korak se sastoji u odvajanju bihevioralnih i nebihevioralnih uzroka
zdravstvenog problema,

- drugi korak se sastoji u eliminaciji uzroka koji ne mogu biti promenjeni
(genetski, demografski, istorijski).

Sli¢no bihevioralnoj, proticu treci i Cetvrti korak dijagnoze sredine. Konkretno,

- tre¢i korak se sastoji u odredivanju znacaja sredinskih faktora u terminima
vaznosti, na osnovu kriterija (snaga uticaja, raSirenost: incidencija, broj aficiranih
ljudi problemom),

- Cetvrti korak se sastoji u odredivanju znacaja sredinskih faktora u terminima
promenljivosti, a

- peti u izboru sredinskih ciljeva, na osnovu prethodno razvijene matrice.

5.2.4. Edukativna i organizaciona dijagnoza
Edukativna i organizaciona dijagnoza ispituje koji shihevioralni i sredinski

uslovi su povezani sa zdravstvenim stanjem ili- sadrzajem kvaliteta Zivota. Ove
dijagnoze odreduju faktore koji uzrokuju odredeno zdravstveno stanje i kvalitet
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Zivota, kao i nacin na koji to Cine. Ovi faktori su kratkoroCni ciljevi programa
prevencije.

Green [12] definiSe koncept »kolektivne uzro&nosti« (koncept kontributivnih
uzroka) odredenog stanja sa tri vrste Cinilaca:

- predisponirajuéi faktori prethode ponaSanju i obezbeduju obrazloZenje ili
motivaciju za ponaSanje;

- omogucavajuci faktori prethode ponaSanju i omoguéavaju da se motivacija
realizuje; i

- podrzavajuci faktori prate ponaSanje i obezbeduju kontinuirani stimulus
odnosno, podstrekavaju ponaSanje i uti€u na njegovo odrzavanje ili ponavljanje.

Kada je re¢ o kompleksnim javnozdravstvenim problemima kakve su neinfek-
tivne epidemije poput zavisnosti od droga, promena ovakvog koncepta najvise
doprinosi efektivnosti prevencije.

5.2.4.1. Predisponirajuci faktori

Predisponirajuc¢i faktori su znanje, stavovi, verovanja, vrednosti i doZivljaj
potreba i moguénosti, koje motivisu individualni ili grupni €in (odluku). Vecina
predisponiraju¢ih dnilaca ima kognitivnu i afektivnu dimenziju. Sa stanovista
pnmarne prevencije, njihov preventivni znacaj je najveci, iako nije podjednak.

Znanje je neophodno, ali nedovoljno da provocira promenu pona$anja per se,
osim u specificnim situacijama (na primer, kada treba promeniti viSe rizicno u
inanje rizi€no ponasanje).

Svest individue ili grupe je doZivljaj, prepoznavanje i kontinuirano podsecanje
na problem. Motivaciju najveci broj teoreticara smatra najznacajnijim predisponira-
judm faktorom; individue ili grupe se ne pona$aju prema znanju, nego se motivisu
drugim stvarima. Zdravlje nije dovoljno razvijen motiv kod mladih i zdravih, a
njegova instrumentalna vrednost je razlidta u razli¢itim kategorijama populacije.

Verovanja su ubedenja koja postoje u ljudima u neSto (znanje, stav); na
verovanjima je razvijen model verovanja u zdravlje, koji konzistentno objaSnjava
promenu ponaSanja (Health Belief Model); ovaj model istiCe znaCaj doziranja li¢ne
pretnje (ugroZenosti problemom) kao pokretacki faktor promene ponaSanja.

Stavovi (ustaljeno reagovanje na neke stvari) su, pre motivacije, bili Cisto
apostrofirani kao znaCajan predisponirajuc¢i faktor; danas se smatra da nemaju
naroCitu vaznost.

Vrednosni sistem ima kulturelni kontekst i predstavlja osnovu za gratifikadju
vlastite akcije u moralnim i etickim okvirima.

U predisponiraju¢e faktore spadaju i postoje¢e veStine, demografski faktori
(socioekonomski status u vezi sa demografskim statusom, starost, pol, veli€ina
porodice), ali oni nemaju direktan uticaj. Najvazniji sporedni efekat ovih predispo-
nirajudh dnilaca je segmentiranje populadje, $to ima znaCaj za programiranje
preventivne akcije.

5.2.4.2. Omogucavajud faktori
Omogucavajuci faktori su uslovi sredine koji odreduju moguénosti izvrienja

neke akcije individue ili grupe; ukljuCujud dostupnost i pristupacnost zaStite i
drugih resursa, zakone, odnos, prioritete i angazovanje zajednice za zdravlje, vestine
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u vezi sa zdravljem. Ovde spadaju i uslovi Zivota, barijere za Cinjenje odredenih
akcija, vestine za bihevioralnu promenu ili promenu sredine.

Kao i predisponirajuéi faktori, omogucavajud faktori spadaju u kratkoroCne
dljeve organizadje zajednice i intervencija koje se zasnivaju na razvoju vestina.
Imaju veliki znaCaj u primarnoj prevendji.

5.2.4.3. Podrzavajuci faktori

PodrZavajud faktori su konsekvence akdja koje determiniSu pozitivan ili
negativan feedback (povratni efekat) i sodjalnu podrS8ku. PodrZavajud faktori
imaju veliki znacaj za primarnu prevendju.

Uklju€ujud razlicite uticaje porodice, vrinjaka, nastavnika, poslodavaca, dava-
oca zdravstvenih usluga, lidera zajednice, donosilaca odluka i dr., a dne ih sodjalna
(socijalno prihvatanje) i fizicka dobit (kao osecaj udobnosti, komfora ili nelagod-
nosti, bola), opipljiva (kao ekonomska dobit ili prevendja Stete) ili antidpirana
korist, li€na korist (samopoStovanje, poboljSavanje pojave) ili korist za druge u
zavisnikovoj okolini (indirektna dobit). Negativne konsekvence ili kazne koje
negiraju pozitivno ponaSanje ili negativno podrZavanje kao svojevrsna »korist« od
nezeljenih ponasanja (»high« osecaj kod zavisnika, na primer) spadaju u ovu grupu.
Za svako od prioritetnih ponaSanja u bihevioralnoj dijagnozi moraju biti determini-
sani vazni podrzavajuéi faktori.

Edukativna dijagnoza ne zavrSava se utvrdivanjem predisponirajuc¢ih, omogu-
¢avajucih i podrzavajucih faktora. Selekdja i uspostavljanje prioriteta medu utvrde-
nim faktorima je korak koji obezbeduje upotrebljivu i korisnu eduktivnu dijagnozu.
Ovo se odvija u tri koraka:

- identiflkadja i sortiranje faktora,

- uspostavljanje prioriteta izmedu kategorija,

- uspostavljenje prioriteta unutar kategorija.

5.3. Definicija dljeva i izbor dljnih grupa

Generalni dlj organizacije zajednice za borbu protiv narkomanije je stvaranje
sredine u kojoj ¢e »zdrav izbor biti lak i jedini pravi izbor« [28]. U odnosu na nivo
prevendje, dljevi (i obim uce$¢a zajednice, u vezi s tim) se razlikuju.

Najznacajniji dljevi organizacije zajednice lodrani su u domenu tzv. primarne
prevendje, a odnose se na razvoj ili modifikadju ponaSanja i stvaranje podsticajnog
okruzenja.

Sajavnozdravstvenog stanovista, svakako najznacajniji dlj je o€uvanje i unap-
redenje zdravlja i razvoj zdravog ponaSanja u populadji, posebno kod dece,
adolescenata i mladih koji jo§ nisu oformili ponaSanje. Suzbijanje Stetnih navika
koje uvode u adiktivnho ponaSanje ima, takode, ogroman znataj, s obzirom na
znacajne efekte koji se mogu postid pravovremenom modifikacijom i odrzavanjem
razvijenih obrazaca ponaSanja kod tzv. rizi¢nih grupa. Ciljne grupe ovde treba da
budu one u kojima podnje inidjadja za razvoj zavisnosti od droga u konkretnoj
zajednid.

Efekti organizacije zajednice na razvoj okoline koja podrzava zdravo ponasa-
nje doprinose i drugim nivoima prevendje. Prevencija sodjalne izoladje i stigmati-
zadje zavisnika, razvoj »aktivne tolerandje« [27], kao i stvaranje dobrih uslova za
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socijalnu i profesionalnu reintegraciju zna€ajno uti¢e na sekundarnu (rano otkriva-
nje i leCenje zavisnika) i naroCito tercijarnu prevendju (rehabilitaciju) zavisnosti. U
tom smislu senzibilizacija i osposobljavanje vrénjaka, porodice i drugih subjekata u
zajednici da identifikuje zavisnike iz njihove najblize okoline, shvate ih i podrze u
suoCavanju sa problemom i podstaknu ih da krenu u njihovo reSavanje, uz
adekvantnu emocionalnu podr8ku ima nezamenljivu ulogu.

Treba razlikovati tri vrste ciljeva [12,30]:

- programski dljevi se odnose na definisane zadatke programa; postavljaju se
na bazi odgovora ko ¢e primiti dobit, koliko i koji ishod (dobit) se ocekuje i od
koga;

- zdravstveni dljevi se odnose na efekte koje treba ostvariti preventivnim
aktivnostima i

- dljevi u vezi sa ponalanjem (biheviorni dljevi), odnose se na promene u
pona$anju koje treba ostvariti.

Ciljevi organizovane zajednice mogu se definisani kao dugoroCni (strateski,
razvojni) i kratkoro¢ni (operativni).

U dugoroCne dljeve spadaju, na primer:

- ugradivanje »zdravstvenog interesa« u sve oblasti druStvenog Zivota,

- formiranje ponaSanja koje vodi zdravlju kod najSire populadje,

- valorizadja ovakvog ponaSanja u vrednosnom sistemu zajednice,

- minimizadja rizi¢nih oblika pona3anja u najsiroj populadji,

- razvoj »aktivne tolerandje« u zajednid,

- promena uloge porodice, Skole, vrSnjaka j dr.

U kratkoro¢ne dljeve spadaju:

- senzibilizacija i mobilizacija relevantnih subjekata zajednice za odredene
ciljeve,

- Sirenje bazicnih informadja o uzrodma, posledicama i raSirenosti zavisnosti
od droga,

- korekdja dezinformacija i zabluda o zavisnosti u populaciji,

- razvoj sposobnosti za samoprocenu vlastite ugroZenosti kod individua i
pojedinih grupa,

- razvoj veStina i sposobnosti individua i grupa da se odupru riziku
iz okoline i dr.,

- minimizadja rizicnih oblika ponaSanja kod rizi¢nih grupa.

Valorizadja i organizadja dljeva zavisi od situadje u konkretnoj sredini, pre
svega od uzroka (predisponiraju¢e, omogucavajuce i odrzavajuce faktore), epidemi-
olo3ke slike (rasprostranjenost, incidenciju i trendove u razvoju epidemije), postoje-
dh resursa i iskustava u suzbijanju narkomanije. Hijerarhijska struktura dljeva
olakSava organizaciju zajednice i obezbeduje lakSu koordinaciju aktivnosti na
dostizanju ciljeva [29],

Ciljevi mogu biti definisani kao minimalni (zaustavljanje porasta ucestalosti
zdravstveno-nepoZzeljnih oblika ponaSanja u pojedinim grupama) ili maksimalni,
odnosno optimalni (porast ucestalosti zdravstveno-pozZeljnih oblika ponaSanja, pad
uCestalosti zdravstveno-nepoZeljnih oblika ponaSanja i sl.).

Ostvarivanje dljeva zavisi od stepena pridrZzavanja kriterija u pogledu spedfic-
nosti (konkretnosti), izvodljivosti (jasnoée), angazovanosti (prepoznatljivosti), real-
nosti (dostiznosti) i merljivosti (podloZnosti evaluaciji) [29], na ¢emu insistira Dutch
Health Education Center (SPIRO model).

Programi primarne prevendje usmeravaju se na celu populadju i na odredene
grupe pod rizikom za razvoj zavisnosti od droga [3], a posebno na:
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- deo populacije pod visokim rizikom, zbog njegovih genetskih, bioloskih, socijal-
nih, kulturnih, radnih i drugih karakteristika (vulnerabilne grupe: adolescenti, mladi,
socijalno deprivirani slojevi);

- deo populacije koji, upotrebom droge moZe dovesti u opasnost po zdravlje i
sigurnost druge osobe (trudnice, piloti, vozaci autobusa, operatori senzitivnih indus-
trijskih i vojnih postrojenja koji koriste drogu),

- sektore u zajednici koji povecavaju problem zavisnosti od droga (represivne
mere upravljane na proizvodace droge, prodavce i distributere, kontrola i regulacija
farmaceutske industrije i njenih agenata, prevencija jatrogene zavisnosti),

- sektore zajednice koji Cine milje za razvoj narkomanije (edukativni programi ili
programi za razvoj vestina primenljivi u Skoli ili organizacijama mladih),

- na »peer grupe« (grupe vrSnjaka poznatih zavisnika), roditelje, buduce
edukatore, sodjalne radnike, personal kriminalistiCke sluzbe, zdravstveni personal i
druge, kod kojih preventivne aktivnosti imaju za dlj da uveZbaju ili ohrabre ove
subjekte da igraju aktivhu ulogu u sveukupnoj prevenciji.

5.4. lzrada programa

Kada su postavljeni ciljevi, sledi definisanje mera i aktivnosti, odnosno izrada
posebnih programa, kao i identifikacija njihovih nosilaca (druStvenih Cinilaca od
kojih se ocekuje doprinos u realizaciji odredenih zadataka). Sve mere i aktivnosti
trebalo bi da budu definisane u kontekstu postavljenih dljeva i koordinisane na
nacionalnom nivou [30]. Izbor programa diktira administrativno-politicka dijagno-
za zajednice, a sam program se odnosi na zadatke drzave i zadatke druStva
(zajednice) [12].

5.4.1. Administrativna i politiCka dijagnoza

Administrativno-politicku dijagnozu zajednice postavlja centralno telo - plan-
ski tim (tim zajedniCke akcije) sastavljen je od predstavnika zdravstvenog sektora,
drugjh relevantnih subjekata zajednice (policije, sodjalnih sluzbi, dobrovoljnih
organizacija, privrede) i zainteresovanih pojedinaca ili organizacija (roditelja, na-
stavnika, grupe i organizacija mladih).

Prvi zadatak tima je prikupljanje relevantnih informadja. Za postavljanje
administrativno-politicke dijagnoze posebno je vazno znati kako je zajednica orga-
nizovana (kakva je struktura zajednice i odnosi u njoj, komunikacije, uticaji) i koji
su uobicajeni metodi reSavanja problema i donoSenja odluka.

Administrativna dijagnoza proizlazi iz analize resursa i uslova (okolnosti) koji
postoje u datoj situaciji i odreduju (doprinose ili blokiraju) razvoj preventivnih
programa.

Administrativna dijagnoza se postavlja u 3 koraka:

- procena potrebnih resursa (vreme, personal, budZet),

- procena dostupnosti i pristupanosti resursa (procena postojec¢ih resursa,
odnosno, procena moguénosti koris¢enja istih) i

- procena barijera u implementaciji (stavovi ulesnika i njihova privrZenost
ciljevima programa, konflikt dljeva, stope oCekivane promene, odnosi ucesnika,
kompleksnost procedura, prostor, barijere u zajednid).



Politicka dijagnoza se odnosi na ciljeve i pravila koji usmeravaju aktivnosti
zajednice, a odnose se na organizaciju ili upravljanje programom. Fokus politicke
dijagnoze je na regulacijil?) i organizacijiM zajednice.

Postavljanje politicke dijagnoze obavlja se u dva koraka.

Prvi korak ima opsti karakter, a odnosi se na procenu konzistentnosti i
fleksibilnosti ciljeva i pravila. Ona odreduje okvir za administrativno i profesional-
no odluCivanje.

Drugi korak se odnosi na procenu politickih snaga na inter i intraorganizacio-
nom nivou. Ova procena treba da odgovori koje snage deluju u definisanoj
zajednici, kakva je njihova mo¢ (uticaj) i odnos prema problemu (koliko podrzavaju
reSavanje problema).

Na temelju ove dijagnoze tim zajednicke akcije planira, organizuje i sprovodi
programe aktivnosti u prevenciji zavisnosti od droga i ili prevenciji problema u vezi
s tim.

5.4.2. Razvoj i implementacija programa

Na temelju prethodno utvrdenih ciljeva i postavljane administrativno-politicke
dijagnoze pristupa se razvoju plana.

Razvoj plana je zadatak tima zajednicke akcije i sastoji se u izboru ciljne grupe,
preciziranju tehnologije koja ¢e biti koriS¢ena, izboru poruka i kanala za komunika-
ciju, odabiru, distribuciji i organizaciji resursa, definisanju upravljackog procesa,
predvidanju otpora i ograniavanja, razmatranju alternativa i izboru reSenja,
definisanju plana akcije [30]. U ovom poglavlju bi¢e diskutovani najvazniji elementi
razvoja plana.

U razvoju plana i programa aktivnosti tim treba da se pridrzava sledecih
principa [1,15]:

- akcija zajednice se temelji na dogovaranju, a ne na diktatu (nametanju
reSenja); deoba i uskladivanje ciljeva vodi integraciji razlicitih sektora (zdravstvenog
i kriminalistickog, zdravstvenog i obrazovnog, zdravstvenog i informativnog, na
primer), $to ima ogromni znaCaj za uspeh prevencije;

- ohrabrivanje uc¢esc¢a zajednice (odnosno, podizanje svesti i motivacije drugih
potencijalnih i do tada neangazovanih ucesnika) na svakom koraku, bar koliko i
ostvarivanje pojedinih aktivnosti, odnosno postizanje drugih rezultata;

- osim »unutraSnje« (integracije preventivnih programa) veoma je vaZzna i
»spoljaSnja« integracija (integracija sa drugim programima u zajednid) koja moze
imati uticaja na problem zavisnosti.

Izbor tehnologijedeterminisan je afektivnim, kognitivnim i bihevioralnim
doprinosom koji se od nje moZe oCekivati, odnosno stepenom izvodljivosti (primen-
ljivosti tehnologije) u konkretnoj situaciji.

Programi primarne prevencije zavisnosti od droga u zajednici oslonjeni su
prevashodno na komunikacijske i motivacione tehnologije.

® Rcgulacija sc odnosi na pravila ili zakonc koji podrZzavaju implcmentaciju politike zajcdnice u
prcvenciji zavisnosti od droga.
21 Organizacija sc odnosi na €in koordinacijc rcsursa potrcbnih za implemcntaciju programa.
Mctod rada na izabranom problcmu radi dostizanja dcfinisanog cilja; zdravstvcna tchnologija
sc definiSe kao sistcmski niz aktivnosti upravljen ka rcSavanju nckog zdravstvenog problema; ima
eksplicitno naglaSen drustveni cilj i predstavlja izbor izmcedu razli€itih altcrnativa, nacinjcn na osnovu
raspoloZivog nau¢nog, tchnickog i tradicionalnog znanja (SZO, 1978).
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Od izabrane tebnologije se oc¢ekuje da:

- informiSe o problemu, sa svih aspekata znaCajnih za izabranu populaciju,
tako da ona shvati svu teZinu problema,

- podstakne na razmiSljanje i traZzenje dodatnih objaSnjenja,

- stimuliSe preispitavanje vlastite ugroZenosti problemom,

- rezultuje ose¢anjem »licne pretnje« i

- motiviSe na promenu ponaSanja.

»Dejstveni princip« komunikadjskih i motivacionih tehnologija su poruke,
koje se na razliCite naane prenose do riljne grupe [4,28,30].

Poruke koje se upuéuju riljnoj populaciji moraju biti:

- realistiCne; u tom smislu, poruke tipa »samo red ne drogama« su sasvim
beskorisne; zZivot namecée sloZenije izazove, na koje se ne moZe reagovati po
cmo-belim klisSeima;

- jasne, direktne, eksplicitne, nedvosmislene;

- na presudujuce; moralisticki obojene poruke, sa pozivom najavno mnenje su
ne samo neadekvatne nego i kontraproduktivne;

- kulturno senzitivne; da bi bile prihvacene od grupe kojoj su namenjene
poruke moraju biti adaptirane na kulturni milje u kome ¢e biti plasirane;

- pozitivne; strah nije delotvoran, naroCito ne dugoro€no, a ne retko, strah
izaziva suprotne reakcije, inat ili paniku, naroc¢ito kod mladih;

- usmerene (na promenu ponaSanja); ljude treba pokrenuti na promenu
ponalanja, za Sta su poruke informativnog karaktera €esto nedovoljne [30].

Ovaj poslednji (bihevioralni) efekat obezbeduju poruke koje:

- omogucavaju pronalazenje reSenja za probleme ciljne popularije,

- obezbeduju emocionalnu gratifikaciju i

- potvrduju sigurnosti ili nagradu za pridrzavanje saveta [26].

Pridrzavanje ovih kriterija obezbeduje plasman poruka koje deluju na motive
saglasno njihovoj hijerarhiji (strukturi motival) i pokreéu proces motivacije kod
individue, odnosno grupe.

Poznavanje sadrzajnih modela je u tom smislu izuzetno vazno za objasnjenje
strukture motiva, ali su procesne teorije adekvatnije za objaSnjenje mehanizma
Covekove motivarije.

Motivacija je stanje ili ponaSanje individue izazvano unutradnjim potrebama, a
upravljano prema njenim vlastitim riljevima.

Procesne teorije istiCu da je za motivaciju individue (ili grupe) potrebno da ona
»vidi (prepozna) put koji ¢e je dovesti do nekog rilja, a ne samo da oseti unutrasnju
potrebu (tzv. »put-cilj« teorije). Druge procesne teorije (teorija o¢ekivanja) naglasa-
vaju da se covekova motivarija za pokretanje na neku akriju (promenu pona$anja,
npr.) nalazi pod uticajem njegove procene o izvodljivosti, njegovih olekivanja od
ishoda (dobit) i poZeljnost tog ishoda. Nivo motivarije individue ili grupe zavisi od
proizvoda ocekivanja i valenrije (stepena u kome su odredena aktivnost i njen
uspeh poZzeljni za individuu, odnosno grupu), o ¢emu treba voditi rauna.

Vaznost komunikarije za pokretanje procesa motivarije i razvoj, odnosno
promenu ponaSanja kod ljudi je ogromna. Zapravo, istiCe se da »jedini nacin na
koji moZete motivisati ljude jeste da s njima komunirirate« [31].

Al Maslow (1943) jc definisao klasifinu teoriju motiva, podeljenih u pet, hijerarhijskih strukturalnih
grupa. Prvi nivo motiva ¢ine fmoloSke potrebe individuc, a njihovo zadovoljenje je uslov za pojavu
dmgih motiva. Drugi nivo motiva su potrebe za sigurno$¢u, trec¢i nivo su socijalne potrche (potrebc za
pripadno$c¢u, odnosno prihvatanjem od strane grupe), cetvrti nivo svj potrebc za statusom (ukljucujuci i
nczavisnost), a pcti najviSi nivo motiva ¢ine potrebc samoaktuelizacije (razvojem vlastitih potencijala).
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Definirija komunikacije kao »prenoSenje poruka od izvora ka primaocu« pregru-
bo pojednostavljuje veoma sloZen proces u meduljudskim odnosima. Pored saznajnih,
komunikacije imaju druge znacajne efekte (afektivni, bihevioralni) koji se ne smeju
zaboraviti. Sa stanoviSta prevendje, oni mogu biti zna€ajniji od saznajnih.%)

Saznajni, motivadoni i bihevioralni efekti komunikadja, osim sadrZaja poruka,
umnogome zavise od izabranih kanala, odnosno metoda komunikadje. Najvazniji
dnilac koji opredeljuje izbor kanala za komunikadju je uticaj (prijemdvost) ovako
prenetih poruka na dljnu populaciju. Prijemdvost poruka zavisi od karakteristike
samog kanala, ali na nju uti¢u i dniod u lokalnoj kulturi.

Poruke se mogu prenositi na dva naina: posredstvom mass-media i kroz
interpersonalne kanale.

I jedni i drugi imaju komparativne prednosti koje ih dne (viSe ili manje)
upotrebljivim u odredenim situacijama. Evo nekoliko ilustradja.

Mass-media podupiru legitimadju javnozdravstvenih problema i pruzaju snaz-
nu podrsku programima i aktivnostima u zajednid. Brzo i efikasno dostizu veliki
broj ljudi; posredstvom njih poruke mogu stid do korisnika kojima se ni na koji
drugi nadn ne moZe prid. Mogu da deluju neprekidno u duZzem vremenskom
periodu.

Od mass-media se oCekuje da doprinesu produbljivanju znanja i razvoju
osetanja samopoStovanja. Pored informati¢kih, mass-media imaju i marketinsku
funkdju u reklamiranju pozitivnih obrazaca.

Indiferentne, nejasne ili Stetne poruke (odnos prema zavisnosti kao »drugadjem
izboru«, nekrititko zalaganje za individualne slobode i »pravo na izbor«, terminolos-
ka konfuzija izazvana tendendoznom upotrebom termina »lake« i »teSke« droge)
mogu biti veoma destruktivne u tom pogledu. Isticanje pozitivnih primera moze biti
veoma korisno; dugoro€no, mnogo vie efekta ima kontinuirana javna kritika koja
doprinosi razvoju oseaja pretnje umerenom druStvenom osudom za odstupanje od
druStvenoprihvaéenih normi, sli¢nih onim koje primenjuju religije [4].

Za efektivnu mass-media transmisiju potrebno je da dljani prijem bude
unapred definisan. U tom smislu treba voditi rauna o vremenu emitovanja poruka,
kao i o frekvenciji transmisije.

Takode treba imati u vidu da se putem mass-media prenose jednosmeme
poruke: efekat ovih poruka u ciljnoj populadji limitiran je izborom dostupnih
(ponudenih) opdja. Efekat poruka moZe biti ved ako je njihov promoter osoba od
poverenja u populaciji na koju se poruka odnosi. O tome svedoCe i efekti anti-
puSacke kampanje u SAD pre i posle javnog oglasavanja lekara po tom pitanju
[citat prema 24].

Interpersonalni kanali sluze za direktno prenoSenje poruka izmedu poznatog
davaoca i primaoca.

Izvor informadja je osoba od poverenja, a sam prenos je interaktivan, $to
olakSava usvajanje znanja, veStina i razvoj motiva. Za razliku od mass-media koji
daju ekstenzivan, ali Cesto relativno mali saznajni efekat, interpersonalni kanali za
komunikadju omogucavaju diskusiju o osetljivim i li€nim problemima zainteresova-
nih sagovornika (dvosmerna komunikadja); na ovaj nadn prenosi se iskustveno
znanje, $to povecava prijemdvost primaoca za informadje.

Al ABC modcl (By European Youth Ccntcr, Strasburg)

A - (afcktiv) - afcktivan, zasnovan na emocijama i oseanjima, tako da motivise i podsti¢c na
uklju€ivanjc

B - (behaviora!) - koncentrisan na ponaSanjc, aktuelno (koje se Zeli korigovati) ili eiljano (koje se
zeli razviti)

C - (cognitive) - saznajno mctod treba da stimuliSe na saznavanjc i razmisljanje.
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Interpersonalni kanali obezbeduju i druge efekte koji mogu biti presudni u
izvodenju promene ponaSanja. Otvorena komunikacija omogucéava diferencijaciju i
struktuiranje vlastitih ciljeva, kao i bolje razumevanje vlastitih moguénosti i puteva
za ostvarivanje odredenih ciljeva; to mozZe uticati na samopouzdanje i gratifikaciju,
koji predstavljaju snaznu podrSka promenama u ponaSanju ciljne grupe.

Ovaj vid komunikacije ostvaruju se koriséenjem brojnih metoda individualnog
ili grupnog rada.

Od individualnih metoda, najcesce su koris¢ene metode intervjuisanja i saveto-
vanja. Iskustvo pokazuje da tzv. direktivne metode u€enja nemaju narociti ucinak u
promeni pona3anja, iako mogu biti korisne u prikupljanju potrebnih informacija o
zavisniku, njegovom problemu i okolnostima koje ga prate. U poslednje vreme
insistira se viSe na tzv. problemskom ucenju (»problem solving«); ova metoda
nedirektivnog ucenja zasniva se na »aktiviranju ucesnika na vlastito angazovanje u
traganju za reSenjima koja odgovaraju prepoznatim potrebama i definisanim dljevi-
ma« [30]. Komparativna prednost nedirektivnih metoda komunikadje se zasniva na
motivaciji, koja proizlazi iz samopouzdanja i poverenja u uspesnost vlastitih reSenja
za prevendju datog problema.

Primena grupnih metoda zasniva se na poznatom uticaju grupe na (primarnu i
sekundarnu) socijalizadju ljudi.J7)

Zbog toga, grupne metode se smatraju »metodom izbora« u primarnoj preven-
ciji zavisnosti od droga, kod adolescenata i mladih, ali i u drugim zainteresovanim
kategorijama (roditelji, sodjalni radnici, edukatori).

Metode velike grupe (predavanja, konferendje, okrugli stolovi) sluZe pre svega
za legitimizaciju problema i prenos najvaznijih informadja, odnosno razvoj stavova
koji treba da podstaknu interesovanje sluSalaca za reSavanje problema.

Mnogo veéi efekti ostvaruju se u tzv. »maloj grupi« ili primenom metoda
»Zivotne demonstracije«.

Pored saznajnih, mala grupa ima znacajne efekte na prepoznavanje vlastitih
dljeva, razvoj vestina, pokretanje mehanizama motivadje, na proces formiranja ili
promene ponaSanja kod njenih ¢lanova.

»Dejstveni princip« male grupe je tzv. grupni proces (kompleks razli€itih
uticaja u grupi, grupna dinamika). Green [12] sugeriSe da je grupa podesna za
diskusiju svih aspekata problema, posebno kada postoji niska motivacija, a uticaj
na ponasanje treba ostvariti u relativno kratkom roku.

Odabir adekvatnih resursa, a zatim njihova distribudja i organizacija su deo
tehnickog planiranja. Resursi su humani (ljudski), tehnicki i finansijski potendjali
koji stoje na raspolaganju u realizaciji programa [30].

NajznaCajniji deo ove etape planiranja odnosi se na odabir i upravljanje
kadrovima (plan potrebnih kadrova, podela zaduZenja i odgovornosti medu ucesni-
cima, potrebe za dobrovoljdma, adekvatna obuka, upravljanje) i planiranje budzeta
(procenu potrebnih sredstava za izvodenje programa; troSkovi istrazivanja, proiz-
vodnje i distribucije materijala, troSkovi vezbanja i usavrSavanja, operativni izdad,
tekuci troSkovi).

Za efektivno izvrSenje programskih zadataka, odnosno dostizanje preventivnih
ciljeva veoma je vaZzno predvideti otpore i ograniCenja (barijere, »uska grla) u
realizaciji. UspeSno prevazilazenje barijera zavisi od adekvatne pripreme. U tom
smislu, narocito je vazno imati u vidu gde se preventivna intervencija kosi sa

m Grupe sc formiraju i postojc spontano: nckad, onc prcdstavljaju trajnc oblikc organizovanja
druStva i zajcdnicc (porodica) ili sc (€cS¢éc) formiraju sa odrcdcnom namcrom ili ciljcm. U miljcu
gencracijskc supkulturc, grupa vrznjaka jc najuticajniji faktor ponazanja adolcscenata i mladih.
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socijalnim normama i stavovima politickih (drzavnih i druStvenih), javnih, crkvenih
i drugih autoriteta, kakav je uticaj tabua i socijalne stigme, kakva su finansijska i
komunikativna ogranicenja.

Razmatranje alternativa za reSavanje odredenog problema treba da rezultuje
jasnom formulacijom aktivnosti i ofekivanog uticaja na reSavanje problema, odnos-
no ispunjenje ciljeva, kao i preciziranjem rokova, definisanjem pokazatelja za
evaulaciju naprekta u dostizanju ciljeva, utvrdivanjem odgovaraju¢ih mehanizama
kontrole i evaulacije; izbor najpovoljnijih reSenja treba da bude ucinjen tek posle
provere razli€itih moguénosti.

Plan akcije koji iz toga proizlazi predstavlja specifikaciju logicki povezanih
aktivnosti, metoda, izvrSilaca i rokova; plan (glavnih i pratec¢ih) aktivnosti sadrzi
precizno odredenu odgovornost za izvrSenje pojedinih zadataka, realizaciju planira-
ne podrske, planove za povecanje podrSke, efekat koji se oCekuje od izvrSenja i
relativni znaCaj za dostizanje zavrdnih ciljeva, mesta za ukljuCivanje zajednice i
korisnika, natin kompiementarnog povezivanja s aktivnostima drugih institucija ili
postoje¢im programima [30].

Implementacija programa'zapocinje njegovom promocijom, oni sluze podiza-
nju svesti zajednice, odnosno njenoj senzibilizaciji. Najadekvatniji efekat u tom
smislu postiZze se kroz informativne aktivnosti i socijalni marketing.

Za socijalnu mobilizaciju potrebno je, medutim, mnogo viSe od toga. Veliki
znataj u tom smislu imaju:

- izgradnja savezniStava (aktuelnih i potencijalnih) sa lokalnim zajednicama,
vlastima i potencijalnim promotorima problema/programa;

- obezbedenje podrike/pokroviteljstva roditelja, mladih ljudi, li¢nosti javnog
Zivota sa kojima se indetifikuje ciljna populacija, grupa i organizacija mladih,
medija;

- stvaranje senzitiviteta u zajednici, izgradnja stabilnih veza, podsticaj integra-
cije, isticanje dobrih primera, izgradnja samopouzdanja, razvoj poverenja, toleranci-
je [15,28].

Sa stanovista upravljanja programom, najvazniji zadatak se odnosi na stvara-
nje i odrzavanje situacije (klime) u kojoj ¢e planirane aktivnosti biti ostvarene na
najbolji moguéi na€in. U tom smislu, poseban znacaj imaju odnosi sa nosiocima
aktivnosti, odnosi sa javnoS¢u, drzanje tonusa, podrSka i podsticaj, neophodne
intervencije, donoSenje odluka, kao i adekvatan monitoring (pracenje) nad izvrse-
njem programskih zadataka i evaluacija.

5.5. Evaluacija

Evaluacija se definiSe kao kritiCki osvrt na dostizanje ciljeva izveden na osnovu
prihvaéenih standarda. Osnovu poredenja ¢ine predefinisani kriterijumi (ciljevi koji
treba da budu dostignuti) i standardi (nivoi promena koji se Zele ostvariti) [12].

Sli¢no planiranju, evaluacija prolazi kroz sve opisane etape (problem, ponasa-
nje, determinante, planiranje, implementacija intervencije), ali ima suprotan smer
od njega [29].

Nivo evaluacije determinisan je izbornim ciljevima koji ¢e biti predmet
analize. U tom smislu vazno je razlikovati programske, bihevioralne i zdravstvene
ciljeve [12,30].

Evaluacija procesa (»process evaluation«) sluzi za analizu dostizanja program-
skih (administrativnih) ciljeva. Ovaj najnizi nivo evaluacije odnosi se na procenu
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uspesnosti implementacije pojedinih intervencija ili programa u celini: primenjuje se
Cesto na pocetku intervencije kao pilot-studija za procenu kulturne senzitivnosti,
efektivnosti i prihvatljivosti metoda u defmisanoj populaciji. U fokusu procesa
evaluacije nalaze se inputi (ciljevi, zadaci, resursi), implementacijske aktivnosti
(izvrSenje tima, reguladja i organizadja, metode), izazvane reakdje u populaciji
(zajednid).

Evaluacija uticaja programa (»impact evaluation«) odnosi se na kratkorocni
efekat programa ili nekih njegovih aspekata (sadrzaja) na populaciju (ponasanje) ili
zajednicu (preduslovi za razvoj zavisnosti). Predmet ove evaluadje su bihevioralni
dljevi.

Evaluadja ishoda (»outcome evaluation«) odnosi se na krajnji u€inak progra-
ma u defmisanoj zajednid, odnosno izazvane promene u zdravstvenom statusu i
kvalitetu Zivota dljne populacije. U tom smislu se mogu koristiti brojni pokazatelji
zdravstvenog stanja (posebno, pokazatelji pozitivnog zdravlja) i razni socijalni
indikatori. Ovaj pristup je najrelevantniji za ocenu prevendje u celini.

Sa stanovisSta prevencije, standardi su ocekivani nivo poboljSanja u sodjalnim,
ekonomskim, zdravstvenim, sredinskim, bihevioralnim, edukativnim, organizacio-
nim ili politickim uslovima koji dne sadrzaj njenih dljeva. Mogu se razvijati na
razliCite nacine. Arbitrarni standardi su stvar dogovora; nau€ni standardi su
izvedeni iz literature, kao provereno dostiZni nivo; istorijski standardi se zasnivaju
na iskustvu iz prethodnog perioda; normativni standardi kvantifikuju ocekivano
izvrienje, koristed rutinski prikupljene podatke, kompromisni standardi se razvijaju
konsenzus-procesom uz uceS¢e administratora, nau¢nika, prakticara, profesionahiik
organizacija i udruZenja, zainteresovanih ucesnika u programu.

Bez obzira na to koji ¢e od njih biti korisc¢eni, treba imati u vidu dve stvari [12].

Ranije je istaknuto da uceS¢e zainteresovanih subjekata zajednice u definisanju
dljeva prevendje (kriterija za procenu) doprinosi boljem razmatranju i uskladivanju
dljeva. Sli¢an efekat ima uc¢eSc¢e nosilaca aktivnosti u razvoju standarda kojim ¢e se
meriti njihovo pridruzivanje, odnosno efektivnost njihovih napora na dostizanje tih
ciljeva.

Implidtni standardi kao deo iskustva ucesnika i nosilaca pojedinih aktivnosti
mogu biti osnova evaluadje, iako postoji rizik da izvedena ocena bude subjektivna.
Eksplicitno postavljanje standarda omogucava objektivniji monitoring i doprinosi
uskladivanju aktivnosti prema potrebama dljeva (korektivni efekat).

Blagovremena evaluadja moZe da obezbedi korisne povratne informadje o
uspesnosti preventivnog programa ili pojedinih aktivnosti. Ova podrika moZe biti
znacajna za upravljanje programom i doprineti uspesnosti prevendje u celini.

6. Umesto zakljucka

Zavisnost od droga je kompleksan sodjalno-medicinski problem koji se razvija
i manifestuje u sodjalnom miljeu zajednice. ReSavanje problema zavisnosti mora
zapoceti u istom prostoru, adekvatnom dijagnozom zajednice i razvojem programa
zavisnih na potrebama zajednice. U sveobuhvatnom tretmanu zavisnosti, dalekosez-
no najveci znaCaj imaju programi primame prevendje, koji se zasnivaju na angazo-
vanju dtave zajednice, a ne samo zdravstvene sluzbe.

Ovim radom smo pokuSali da prikazemo iskustva drugih zemalja opisana u
dostupnoj literaturi. Polazed od spedfi¢nosti naSeg sodokulturnog miljea i iskusta-
va Zavoda za bolesti zavisnosti kao referentne ustanove, nastojali smo da izdiferen-
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dramo najprikladnije modele za sistemsko reSavanje problema zavisnosti od droga
u naSoj sredini.

Primarnu prevenciju zavisnosti od droga okrenutu ka unapredenju zdravlja i

minimizadji rizika, odnosno poveéanju sodoekoloSskog odbrambenog potendjala
zajednice autori prepoznaju kao najcelishodniji pristup u tom smi$lu. Ona mora
imati karakter konzistentno organizovane i vodene aktivnosti, zasnovane na sadrza-
jima koji fokusiraju Siri kontekst problema, usmereni su na deflnisane grupe, a
zasnovani na organizadji dtave zajednice. Ovim radom, autori su deGnisali struc-
no-metodoloSki okvir primarne prevendje zavisnosti od droga u nasoj zemlji.
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