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SISTEMSKA TERAPIJA ALKOHOLIZMA
U HOSPITALNIM USLOVIMA -
PROCENA EFEKTIVNOSTI
I KARAKTERISTIKE TERAPIJSKOG PROCESA

REZIME

Nase istrazivanje predstavlja retrospektivnu studiju hospitalnog tretmana zavisnika
od alkohola lecenih sistemskom terapijom u Institutu za mentalno zdravlje (IMZ), u
periodu 1987 — 2012. godine. Ukupan broj ispitanika je N = 820, a raspon godina starosti
pacijenata u uzorku je od 18 — 73 godina.

Za potrebe istrazivanja definisan je skup od 50 varijabli dostupnih iz medicinske
dokumentacije. U periodu 1987 — 2012. godine utvrdili smo trend starenja pacijenata, sa
sve veéim udelom Zena, povecanjem nivoa obrazovanja, rastom nezaposlenosti i porastom
broja pacijenata bez dece. Hospitalni tretman uspes$no je zavrsilo 71% osoba zavisnih od
alkohola uklju¢enih u model sistemske terapije alkoholizma.

Prosecna starost pacijenata koji apstiniraju duze od godinu dana je 42.19 godina, a
na terapiju najbolje reaguju alkoholicari u starosnoj grupi 40 - 49 godina. Utvrdili smo 4
varijable od znacaja za ishod lecenja alkoholizma: bracni status, uspeh u srednjoj skoli, pad
tolerancije i duzina leCenja. Profil pacijenata sa najboljim odgovorom na terapiju bi bio:
osobe u srednjim godinama, samci, Zene, obrazovaniji, osobe sa duzim alkoholic¢arskim
stazom, zaposleni, bez izrazenijih kognitivnih oStecenja, sa uspostavljenom apstinencijom u
vanhospitalnim uslovima, sa ili bez komorbiditeta i sa obezbedenim saradnikom u lecenju.

Od 820 pacijenata ukljucenih u tretman, le¢enje od alkoholizma je uspesno zavrsilo
281 pacijent, te moZzemo re¢i efikasnost sistemske terapije alkoholizma u hospitalnim
uslovima je 35%, i nije utvrden pad efikasnosti modela. Sistemsko resenje tretmana
zavisnika od alkohola podrazumeva nekoliko nivoa, sa razli¢itim ciljevima, shodno
potencijalima i potrebama pacijenata.

Kljuc¢ne redi: alkoholizam, bolni¢ko lecenje, sistemska terapija, zavisnost od alkohola,
alkoholicar
Naucna oblast: Medicina
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SYSTEMIC THERAPY OF ALCOHOLISM
IN HOSPITAL CONDITIONS -
ASSESSMENT OF EFFECTIVENESS AND
CHARACTERISTICS OF THE THERAPEUTIC PROCESS

SUMMARY

Our research is a retrospective study of the hospital treatment of alcohol addicts
treated with systemic therapy at the Institute of Mental Health (IMH), in the period 1987-
2012. The total number of respondents is N = 820, and the age range of patients in the
sample is 18-73 years.

For the purposes of the research, a set of 50 variables available from medical
records was defined. In the period from 1987 to 2012, we determined the trend of aging
patients, with an increasing proportion of women, an increase in the level of education, an
increase in unemployment and an increase in the number of patients without children.
Hospital treatment was successfully completed by 71% of alcohol-dependent persons
included in the model of systemic alcoholism therapy.

The average age of patients who abstain for more than a year is 42.19 years, and
alcoholics in the age group of 40 - 49 years respond best to therapy. We identified 4
variables of importance for the outcome of alcoholism treatment: marital status, success in
high school, decline in tolerance and length of treatment. The profile of patients with the
best response to therapy would be: middle-aged people, singles, women, more educated,
people with a longer history of alcoholism, employees, without pronounced cognitive
impairment, with established abstinence in out-of-hospital conditions, with or without
comorbidities and with a secured associate in treatment.

Out of 820 patients included in the treatment, 281 patients successfully completed
alcoholism treatment, so we can say that the effectiveness of systemic alcoholism therapy
in hospital conditions is 35%, and no decline in the effectiveness of the model was found.
The system solution for the treatment of alcohol addicts involves several levels, with
different goals, according to the potential and needs of the patients.

Key words: alcoholism, hospital treatment, systemic therapy, alcohol dependency, alcohol
addict
Scientic field: Medicine

Special topics: Psychiatry
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1. UVOD

Alkohol, kao znacajan (a Cesto i1 centralni) faktor razli€itih socijalnih rituala,
predstavlja integralni deo mnogih kultura ve¢ hiljadama godina (Mc Govern, 2009).
Prekomerno pijenje alkohola se vekovima smatralo “porokom®, a moralisticki pristup je bio
dominantan sve do pocetka XIX veka, s obzirom da se na alkoholizam uglavnom gledalo
kao na vid ,nepristojnog® i manje-viSe socijalno neprihvatljivog ponaSanja, koje je
osudivano, a ponekad i sankcionisano. Thomas Trotter, lekar britanske mornarice,
1804.godine u svom eseju o pijenju alkohola (Throtter, 1804) postulira da je alkoholizam
bolest ukazujuci na telesne 1 psihicke fenomene povezane sa pijenjem alkohola, a ,,status
zvani¢ne bolesti” alkoholizam dobija, od strane svetske zdravstvene organizacije (SZO),
1951. godine.

Zavisnost od alkohola je paradigma socijalno-medicinske bolesti, i danas
predstavlja jedan od najznacajnijih socijalno-medicinskih problema (Carvalho et al., 2019;
Whiteford i sar., 2013), Sto Cinjenicama potkrepljuje i SZO, ukazujuéi da je 2,6% svetske
punoletne populacije zavisno od alkohola (WHO, 2018), dok rizi¢no 1 Stetno pijenje pogada
cak 15-40 % adultne populacije (Kuntsche et al., 2017; Babor & Higgins-Biddle, 2001).
Konzumiranje alkohola je povezano sa vise od 200 bolesti 1 povreda (Shield et al., 2013), a
Stetna upotreba alkohola dovodi do 5,9% svih smrtnih slu¢ajeva na godiSnjem nivou (3,3
miliona smrtnih slucajeva godiSnje u svetu) (WHO, 2014). Problemi uzrokovani alkoholom
u znacajnoj meri ekonomski opterec¢uju drustvo na globalnom nivou (Laramée et al., 2013),
a Evropska unija (EU) procenjuje da troskovi zemalja Clanica povezani sa upotrebom
alkohola na godiSnjem nivou dostizu 125 mlrd€ (Anderson & Baumberg, 2006).

Alkoholizam je recidivantna bolest (McLellan 1 sar., 2000), Sto predstavlja
otezavajuéu okolnost i sam proces leCenja zavisnosti od alkohola (alkoholizma) ¢ini
izuzetno kompleksnim (Sliedrecht et al., 2019). Tretman osobe zavisne od alkohola, moze
se najSire definisati kao ,strucna aktivnost usmerena ka poboljSanju funkcionisanja te
osobe* (Schuckit, 2000). “Optimalni medicinski cilj u lecenju alkoholizma je prekid pijenja
1 uspostavljanje trajne apstinencije” (Nacionalni vodi¢ dobre klinicke prakse za
dijagnostikovanje 1 lecenje alkoholizma, 2013; Marlatt & Barrett, 1999). Psihoterapija je
dominantni vid tretmana zavisnosti od alkohola. Individualnih psihoterapija, kao dodatna
terapija, u vidu suportativne psihoterapije koristi se pre svega za poboljSanje terapijskog
odnosa, a retko se koristi i kratka analiticki orjentisana psihoterapija kod pridruzenih
neurotskih poremecaja (Dodes,2003). Kognitivno - bihejvioralna terapija (KBT) u lecenju
alkoholizma u svojoj osnovi ima teoriju socijalnog ucenja, realtivno je jednostavna, i
popularna zbog brzo vidljivih rezultata (Magill & Ray, 2009; Burtscheidt i sar., 2002).
Grupna psihoterapija ve¢ godinama predstavlja »metod izbora« u le¢enju alkoholizma (Lo
Coco et al., 2019). Postoji Citav spektar pristupa u tretmanu, a naj¢e$¢i model je multipla
grupa bracnih parova/porodica (Litt 1 sar., 2003; O'Farrell & Fals-Stewart, 2000; Spitz &
Brook, 2002). Pogotovo je korisna grupna terapija, zasnovana na principima teorije sistema
(Komashie et al. 2021; Savic et al. 2017).
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Teorija sistema uvodi dijametralno suprotan pristup dotada$njem medicinskom
modelu, gde se fokus sa pojedinca premesSta na porodicu, a koreni alkoholizma se
prepoznaju u poremecenim interakcijama medu clanovima porodice - “alkoholiarska
porodica” (Steinglass, 2009; Becvar & Becvar, 2003; Begun, 1996; McCrady, 1989;
Steinglass i sar., 1987; Barenson, 1976). U skladu sa sistemskim pristupom, »sustina
leCenja zavisnosti od alkohola odnosi se na promenu alkoholicarskog stila Zivljenja i
disfunkcionalnih obrazaca ponaSanja znacajnih osoba iz okruzenja, a apstinencija od
alkohola je preduslov za to« (Stankovi¢ i sar. 2009).

Poceci primene i razvoj porodi¢ne terapije alkoholizma u Srbiji vezani su za Institut
za mentalno zdravlje (IMZ) i ime Branka Gacica, tj. za poCetak programa porodi¢ne
terapije alkoholizma 1973. godine (Mladenovi¢ i sar., 2023b). Tokom godina ,,0vaj pristup
je razvijan i unapredivan, proSao je kroz nekoliko faza dok se 1983. godine nije profilisao u
sistemsku (multisistemsku, ekosistemsku) terapiju alkoholizma — STA* (Gaci¢, 2013). U
ovom trenutku to je dominantni model leCenja alkoholizma u Srbiji, a prepoznatljiv je i u
evropskim okvirima 1 predstavlja okosnicu tzv. ,beogradske Skole alkohologije*
(Mladenovi¢, 2013).

Bez obzira na dugogodisnju primenu STA u nasoj zemlji, i ¢injenicu da predstavlja
terapiju izbora za zavisnike od alkohola u Srbiji, prva i jedina evaluacije modela (,,pilot
studija) radena je pre vise od trideset godina, i to u specificnim poluhospitalnim uslovima
(Gaci¢, 1992). Poslednjih cetrdeset godina ovaj model se primenjuje u vise centara u Srbiji,
ali uglavnom u hospitalnim uslovima. Specificnosti psihoterapije kao metode lecenja u
znatnoj meri otezavaju analizu uspesSnosti nekog terapijskog modaliteta (INSERM, 2004),
Sto najverovatnije predstavlja ,,opravdanje” Cinjenice da u Srbiji ne postoji evaluacija
dominantnog modela leCenja zavisnosti od alkohola. Apstinencije od alkohola prvih godinu
dana nakon lecenja sustinski je kriterijum uspesSnosti tretmana alkoholizma (Maisto i sar.,
2006; APA, 2013), a specificnost terapijskog konteksta svakako zahteva deskripciju i
analizu krucijalnih tacaka samog terapijskog procesa (Stiles, 2013). Naravno, ishod
terapije u mnogome zavisi od sociodemografskih karakteristika samih pacijenta
(potencijali, motivacija, karakteristike alkoholizma i kognitivna oSte¢enja, kao i socijalno
funkcionisanje-problemi u porodici, na poslu ili $iroj drustvenoj zajednici) (Hansen et al.,
2020; Dawson i sar. 2007). Cinjenica da se radi o modelu koji se u skoro nepromenjenom
obliku primenjuje ve¢ 30 godina, zahteva detaljnu evaluaciju istog, ali 1 kriticku procenu
odrzivosti u savremenim uslovima kada princip ,,nulte tolerancije* polako biva potiskivan
od strane zagovornika ,,moderacije pijenja“ (van Amsterdam i sar., 2013; Mowbray i
sar.2013).

Cilj naseg istrazivanja je procena efektivnosti sistemske terapije alkoholizma u
hospitalnim uslovima, kao i opis karakteristika terapijskog procesa. S obzirom na
intenzivna 1 turbulentna deSavanja u naSoj zemlji poslednjih 35 godina (u spektru od
»blagostanja“ u velikoj zemlji krajem osamdesetih, preko raspada zemlje, hiperinflacije i
bombardovanja, pa do tranzicije 1 egzistencijalne neizvesnosti koja i dalje traje), promene
su evidentne u svim oblastima ljudskog bivstvovanja. Imajuci u vidu da je alkoholizam
najznacajnija socijalno-medicinska bolest, pretpostavili smo da se to odrazilo kako na
karakteristike zavisnika od alkohola, tako i na strukturu samog terapijskog procesa. Shodno
tome, kroz opis dinamike sociodemografskog profila alkoholi¢ara lecenih u IMZ, kao i opis



spcifiénosti terapijskog procesa hteli smo da procenimo efikasnost samog modela, sa
idejom unapredenja istog i prilagodavanja aktuelnim potrebama drustva.

Osnivaci modela sistemske terapije alkoholizma su postavili visoke standarde, a
nama njihovim naslednicima ostaje da o¢uvamo kvalitet leCenja alkoholizma u Srbiji, 1 po
mogucéstvu unapredimo isti, kako bi ,,beogradska Skola alkohologije i dalje opstala na
,»polzu 1 ponos* svima nama, ali 1 naSim naslednicima.

1.1. Alkoholizam

Pozeljno dejstvo alkohola ljudska civilizacija spoznala je jo§ u praistoriji. Cinjenica
da dovodi do opustanja, ali i pricljivosti, familijarnosti i porasta samopozdanja, uslovili su
da alkohol vrlo rano u ljudskoj istoriji zauzme znacajno mesto u ¢itavom spektru socijalnih
rituala. Pivo i vino su $iroko upotrebljavani u Mesopotamiji i Egiptu, a vino je u Staroj
Grckoj 1 Rimu dobilo kultni status. Destilisana alkoholna pi¢a su u $iroj upotrebi od
srednjeg veka. U Srbiji je od najranijih vremena bila popularna medovina, pi¢e nalik vinu,
koje se dobijalo fermentacijom meda, koje je osim uZzivanja u alkoholu imalo i religijske i
magijske atribute. Sa dolaskom turaka u naSe krajeve, postaje popularna rakija, koja se
dobijala u procesu destilacije pre svega §ljiva, ali 1 drugog voc¢a. Popularnost rakije u Srbiji
je zadrzana i do danas, a ,$ljivovicu” smatramo nacionalnim pi¢em, zaboravljajuci da su
nam i nju i sam naziv ,;rakija” doneli turci i odomacdili je tokom viSevekovne okupacije
Srbije.

Krajem XVIII 1 poc¢etkom XIX veka javlja se vece interesovanje drustva i lekara za
probleme vezane za pijenje. Sam pojam alkoholizam uveo je, tek 1849.8vedanin Magnus
Huss zamenivs$i njime do tada upotrebljavane re¢i kao S§to su pijancenje ili neumerenost
(Huss M, Van Dem Busch G, 1852; Poro, 1990). Moralisti¢ki koncept, koji na alkoholizam
gleda kao na moralnu slabost, izopacenost, odnosno porok koji zavreduje kaZnjavanje,
polako biva potisnut medicinskim modelom. Mada je jo§ Hipokrat, “otac medicine”,
govorio da je “pijanstvo umiSljeno, samovoljno izazivanje ludila”, tek su “pioniri
alkohologije”, Benjamin Rush i Thomas Trotter (Throtter, 1804), poceli da ukazuju na
potrebu lecenja ljudi koju neumereno piju. Medicinski model se tokom XIX veka razvija, a
pocetkom XX veka otvaraju se prvi centri za leCenje osoba zavisnih od alkohola.
Podkomitet za pitanja alkoholizma SZO je 1951. godine dao prvu sluZzbenu definiciju
alkoholizma, ¢ime alkoholizam dobija status “zvani¢ne bolesti”: ”Alkoholi¢ari su one
osobe koje ekscesivno uzivaju alkoholna pica postajuci postepeno zavisne od alkohola, pri
¢emu ispoljavaju bilo otvorene duSevne poremecaje, bilo manifestacije koje zahvataju
njihovo telesno 1 dusevno zdravlje, njihove odnose sa drugim osobama i njihovo dobro
socijalno 1 ekonomsko stanje, bilo da samo ispoljavaju prodrome koji nagovestavaju
poremecaje takvog karaktera”.

Procenjuje se da oko 285 miliona ljudi na globalnom nivou ima poremecaje
povezane sa upotrebom alkohola (viSe od 80% su muskarci), a da bar deset puta vise ljudi
konzumira alkohol. Konzumiranje alkohola je povezano sa vise od 230 bolesti i povreda,



od kojih su najznacajniji: alkoholizam, ciroza jetre i razne vrste povreda (Rehm et al., 2017,
Shield et al., 2013). Na globalnom nivou, 26,5% svih mladih uzrasta 15-19 godina pije
alkohol, a stope prevalencije trenutnog konzumiranja alkohola su najve¢e medu
adolescentima u Evropskom regionu SZO (43,8%), sa izuzetno malim razlikama izmedu
decaka 1 devojcica. SZO isti¢e da je alkohol odgovoran za 5,3% svih smrtnih slucajeva u
svetu (oko 3 miliona smrtnih slucajeva godisnje), a na poremecaje uzrokovane alkoholom
otpada 5,1% globalnog optere¢enja bolestima (WHO, 2018). Ukupna potroSnja alkohola po
glavi stanovnika u svetskoj odrasloj populaciji iznosi 6,4 litra u 2016. godini, a 25,5%
ukupnog alkohola koji se konzumira Sirom sveta je u obliku neregistrovanog alkohola.
Ucestalost pijenja viSe od 60 grama alkohola u jednoj prilici, bar jednom mesecno, (“teSko
pijenje”) iznosi 18,2% u 2016. godini, u opstoj populaciji, ali je preko 60% medu osobama
koje piju (WHO, 2018).

,»Alkohol je najzastupljenija psihoaktivna supstanca u Srbiji. U populaciji uzrasta
od 18 do 64 godine starosti 73,9% stanovnika (83,0% musSkaraca 1 65,8% Zena) je barem
jedanput u poslednjih 12 meseci konzumiralo alkoholno pi¢e. Nema velikih razlika u
ucestalosti upotrebe piva, vina i Zestokih pi¢a. Ekcesivno pijenje/visokorizi¢no pijenje (60 i
viSe grama Cistog alkohola u jednoj prilici) barem jednom nedeljno ili ¢esc¢e u proteklih 12
meseci je prijavljeno od strane 4,3% ispitanika (7,8% muskaraca 1 1,1% zena) $to odgovara
broju od 150.000 do 230.000 stanovnika Srbije uzrasta 18 do 64 godine. Kriterijume za
kategoriju rizicnih konzumenata alkohola ispunjava 12,7% ispitanika (20,6% muskaraca 1
5,5% Zena), §to odgovara ukupnom broju od 491.000 do 633.000. stanovnika Srbije starosti
od 18 do 64 godine, medu kojima je velika vec¢ina musSkaraca. Znake problemati¢nog
pijenja (potencijalna zavisnost) pokazuje 6,1% odrasle populacije (9,9% muskaraca i 2,7%
zena), Sto je od 221.000 do 318.000 osoba u apsolutnim ciframa (ve¢inom muskarci i medu
njima skoro 1/3 pripada starosnoj grupi od 18 do 34 godine)” (Mladenovi¢ i sar., 2023a).

ESPAD istrazivanje (European School Survei on the Use of Alcohol and Other
Psichoactive Supstance) se sprovodi u Evropi medu uenicima uzrasta 15-16 godina, od
1995.godine. Rezultati istrazivanja sprovedenog 2018. godine u Republici Srbiji ukazuju da
je 55,8% ucenika prvog razreda srednje Skole pilo alcohol, dok je ¢ak 10% njih pilo vise od
20 puta u poslednjih mesec dana (Institut za javno zdravlje Srbije, 2020). Ekscesivno
pijenje konstatovano je kod 36,2% SesnaestogodiSnjaka, dok je broj onih koji su se tom
prilikom napili bio 12,4%, “Sto je veoma simptomati¢an nalaz jer ukazuje da je skoro 25 %
Sesnaestogodisnjaka popilo 5 pica i nije se napilo zbog ekstremno povecane tolerancije”
(Mladenovi¢ 1 sar., 2023). Skoro polovina (42%) ucenika prve godine srednjih Skola
navelo je da je prvi put pilo alkoholno pice sa 13 godina ili mlade, a 6,6% je navelo da su
pijani u ovom uzrastu i to 9,3% decaka 1 4,2% devojcica. Podaci o percepciji dostupnosti
alkoholnih pi¢a medu u€enicima prve godine srednjih Skola pokazuju da 81,9% smatra da
je lako nabaviti bilo koju vrstu alkoholnog pica (Institut za javno zdravlje Srbije, 2020).

Termin upotreba alkohola odnosi se na bilo kakvo unoSenje alkohola u organizam.
Koristimo termin upotreba alkohola sa malim rizikom (niskorizi¢no pijenje), za pijenje u
okviru zakonskih i medicinskih granica koje verovatno nece dovesti do problema sa
alkoholom. Zloupotreba alkohola je opS$ti termin za bilo koju vrstu drustveno
neprihvatljivog pijenja, od rizi¢nog, preko Stetnog do zavisnosti od alkohola (Babor i sar.,
2001). Sindrom zavisnosti od alkohola (alkoholizam) je bolest koja se karakteriSe grupom



kognitivnih, ponasajnih 1 fizioloskih simptoma, uz jasno definisane kriterijume za
postavljanje ove dijagnoze. Stetna upotreba alkohola se definise kao obrazac pijenja koji je
doveo do fizickog ili mentalnog oStecenja zdravlja, bez zavisnosti od alkohola (SZO, 1992).
Koncept koji nije uklju¢en u ICD-10, ali je od ogromnog znacaja u prevenciji
poremecaja povezanih sa pijenjem alkohola je rizi¢na upotreba alkohola. Rizi¢na upotreba
alkohola podrazumeva obrazac pijenja, kod koga aktuelno ne postoje posledice niti
zavisnost od alkohola, ali je velika verovatno¢a da ¢e u buduénosti razviti problemi
povezani sa alkoholom, tj. podrazumeva svako pijenje preko granica niskorizi¢nog pijenja
(Babor i sar., 2001). Svaka zemlja kvantitativno definiSe granice niskorizicnog pijenja, za
razli¢ite kategorije stanovniStva, koriste¢i termin “standardno pice”, koje sadrzi na
nacionalnom nivou odredenu koncentraciju alkohola. Treba ista¢i da svako pijenje alkohola
kod osoba mladih od 18 godina predstavlja rizi¢no pijenje, pa ¢ak i zloupotrebu alkohola.
Prema ICD-10, koja je koris¢ena u naSem istrazivanju, sindrom zavisnosti
predstavlja skup fizioloskih, bihejvioralnih i kognitivnih fenomena kod kojih upotreba neke
supstance ili grupe supstanci za osobu dobija veci znacaj nego drugi obrasci ponasanja koji
su ranije imali ve¢u vrednost. Kona¢nu dijagnozu zavisnosti bi trebalo postaviti samo ako
su tri ili viSe od slede¢ih fenomena dozivljeni ili manifestovani u nekom periodu tokom
prethodne godine (najmanje mesec dana ili, ako traju kra¢e od mesec dana, treba da se
povremeno javljaju zajedno u periodu od dvanaest meseci) (SZO, 1998):
1) jaka Zudnja ili ose€aj prinude za uzimanjem supstance;
2) otezana kontrola nad ponasanjem oko uzimanja supstance u smislu pocetka , zavrSetka
ili nivoa upotrebe;
3) fizioloski apstinencijalni sindrom kada je upotreba supstance prestala ili je smanjena, ili
upotreba iste supstance sa namerom da se ublaze ili izbegnu apstinencijalni simptomi;
4) dokaz o toleranciji , tako §to su neophodne povecane doze supstance da bi se postigli
efekti koji su ranije proizvodeni u nizim dozama;
5)  progresivno zanemarivanje alternativnih zadovoljstava ili interesovanja, zbog
koriS¢enja supstance, nabavke iste ili oporavka od njenih efekata;
6) nastavljanje sa upotrebom supstance 1 pored jasnih Cinjenica o nespornim S$tetnim
posledicama (SZO, 1992).

Alkoholizam je hroni¢na bolest koja ima svoju dinamiku i faze razvoja, sa
prelaskom iz jedne u drugu fazu, ali i moguéno§¢u povratka na prethodno stanje, sve do
trenutka kada se razvije zavisnost. Diskutabilno je da li jednom razvijena bolest zavisnosti
od alkohola ima moguénost povratka na ,kontrolisano pijenje”, ali prema aktuelno
vaze¢im klasifikacijama apstinencija od alkohola duza od godinu dana znaci ,,izleCenje”.
Koliki ¢e biti period od kontakta sa alkoholnim pi¢em do razvijene klinicke slike
zavisnosti od alkohola, individualno je determinisano, a ovaj period se u proseku kre¢e od
10 do 20 godina (Zucker, 2000). Faze u razvoju bolest su predvidljive, a u zavisnost koja
varijabla se fokusira postoji viSe teorija o dinamici i strukturi razvoja alkoholizma.

U Srbiji je godinama bila najprihvacenija Jelinekova klasifikacija, koja postulira
da klinicki razvoj alkoholizma prolazi kroz Cetiri faze (Jellinek, 1960):

1. Prealkoholicarska faza. Bolest jo§ uvek nije razvijena, i osoba pije drustveno
prihvatljivo. Medutim, to je period kada osoba postaje svesna pozeljnih efekata
alkohola (smanjenje napetosti, povecanje samopouzdanja, familijarnost sa



nepoznatim ljudima...), $to uslovljava poveéanje tolerancije prema alkoholu, tj. sve
¢esc¢e 1 intenzivnije pijenje, zbog svesnosti direktne veze izmedu pijenja i olakSanja
koje joj ono donosi (“psihicka zavisnost”).

2. Prodromalna faza. Zbog sve ucestalijeg pijenja, u ovoj fazi dolazi do konflikata sa
socijalnim okruzenjem, a prva na udaru je porodica, tako da se najranije posledice
neumerenog pijenja osete u porodicnom okruzenju (prvo zanemarivanja, a sa
razvojem bolesti i1 zlostavljanje). U ovoj fazi moze do¢i i do konflikata sa Sirim
socijalnim okrzenjem, zbog nepostovanja socijalnih normi. Ovo je faza kada se i
organizam privikava na sve vece doze alkohola, pa se povremeno mogu uociti
alkoholni ”palimpsesti”, koje odlikuje pojava prolazne amnezije posle unoSenja
alkohola u organizam relativno malih doza alkohola. Na kraju ove faze javljaju se
ucestali “prekidi filma” (alkoholne amnezije), zbog dejstva alkohola na mozak.

3. Krucijalna ili kriticna faza. Ova faza predstavlja bolest alkoholizma u uZem smislu,
a prepoznaje se po kardinalnom znaku gubitka kontrole nad alkoholom, tzv.
“fenomenu prve case”. On podrazumeva da po otpoCinjanju pijenja alkohola,
zavisnik pije do neke svoje doze, tj. do opijanja. Naravno, ovo treba shvatiti
uslovno, tj. desi¢e se u najveéem broju slucajeva “kada uslovi to dozvoljavaju”.
Kod zavisnika od alkohola je prisutno dosta od tzv. karakteristika alkoholi¢arske
licnosti, a s obzirom da alkohol predstavlja “centar sveta” u ovoj fazi, sve ostale
obaveze su manje-viSe zanemarene, tj. prisutne su posledice u skoro svim sferama
zivota.

4. Hronicna faza. Redovna jutarnja ¢asa alkohola predstavlja pocetak postepenog, ali
sveobuhvatnog propadanja zavisnika, kada specificne crte li€nosti poprimaju
“karikaturalne obrise”, a egoizam 1 primitivni egocentrizam koji se zasniva na
labilnom narcizmu, uz ¢esto naruSeno fizicko zdravlje, vode u sve dublju moralnu
degradaciju. Zbog oStecenja mozga dolazi do pada tolerancije na alkohol, ali se
mogu javiti i alkoholne psihoze.

U praksi se CcCesto sre¢e jednostavna klinicka podela alkoholizma na
pretoksikomansku i toksikomansku fazu (Gaci¢, 1988).

e Pretoksikomanska faza predstavlja uvod u bolest i promene nastale u toj fazi imaju
za zadatak da stvore preduslove za konstantno konzumiranje §to vec¢ih koli¢ina
alkohola, s obzirom da je osoba osetila sve blagodeti pijenja alkohola. Ova faza se
karakteriSe: povecanjem tolerancije na alkohol (osoba ima potrebu za vecim
koli¢inama alkohola da bi postigla Zeljeni efekat) i razvojem psihicke zavisnosti
od alkohola (nijedna socijalna situacija nije kompletna bez alkohola, bilo da
smanjuje napetost ili poboljSava raspolozenje).

o Toksikomanska faza oznaCava sistematsko pijenje kod osobe kojoj je alkohol postao
centralni organizacioni princip u zivotu. Stil pijenja, dinamika,ucestalost 1 koli¢ine
alkohola su individualno determinisani, a u zavisnosti od tipa alkoholizma, mogu
se javiti neki od slede¢ih znakova toksikomanskog, hroni¢nog alkoholizma:
gubitak kontrole, alkoholna amnezija, nemoguénost apstinencije i pad tolerancije.



Na osnovu porodi¢nog , profesionalnog i socijalnog funkcionisanja, kao i prisustva

ili odsustva fenomena zavisnosti, Dimitrijevi¢ daje slede¢u podelu alkoholizma
(Dimitrijevi¢, 1992):

1.

3.

Rana faza alkoholizma — definiSe se blagim, poCetnim promenama u jednoj ili vise
sfera socijalnog i licnog funkcionisanja,koje se javljaju nakon ponovljenog
konzumiranja relativno malih koli¢ina alkohola. Tretman se odnosi viSe na
prevenciju daljeg razvoja bolesti, nego na lecenje u uzem smislu reci.

Srednja faza alkoholizma — ova faza je nastavak prethodne 1 karakteriSe se
produbljivanjem simptomatologije u raznim sferama Zivota, uz potrebu za sve
vec¢im koli¢inama alkohola i povecanjem ucestalosti pijenja. S obzirom na relativno
male posledice u socijalnoj konstelaciji, i relativno ocuvano fizi¢ko i mentalno
zdravlje, leCenje zapoceto u ovoj fazi daje dosta dobre rezultate.

Kasna (terminalna) faza alkoholizma — se karakteriSe naglasenim posledicama u
skoro svim Zivotnim sferama, uz izraZzenu izmenu u strukturi licnosti, ali ¢esto 1 sa
znacima fizickog propadanja alkoholic¢ara. S obzirom na ¢esto kompleksnu klini¢ku
sliku, lecenje je dugotrajnije sa slabijim rezultatima u odnosu na prethodnu fazu.

Postoji veliki broj klasifikacije alkoholizma, ali jedna od najpoznatijih je Jelinekova

klasifikacija koja definiSe 5 osnovnih tipova obelezenih slovima grékog alfabeta (Jellinek,

1960):

Alfa alkoholizam - je simptomatski, tj. nastaje zbog efekata koje alkohol ima na
osobu, a vezano za oslobadanje od neprijatnih osefanja, 1 povecanje
samopouzdanja. Temelji se na ,,psihi¢koj zavisnosti” te se zove i ,,sekundarni
alkoholizam”, a osobe koje piju na ovaj nacin su okarakterisane kao “problem
drinker”

Beta alkoholizam — je diskutabilni tip alkoholizma jer negira postojanje zavisnosti
(nema ni psihic¢ke ni fizicke zavisnosti), a alkohol se pije iz iskljucivo socijalnih
razloga, tj. kulturoloski je alkohol izuzetno favorizovan, te pijenje alkohola
mozemo posmatrati kroz prizmu socijalnih rituala. S obzirom na ucestalost 1
koli¢ine alkohola u okruzenju gde je pijenje imperativ, posledice su uglavnom
telesne 1 manifestuju se u vidu osteéenja jednog ili viSe organa.

Gama alkoholizam - je progresivan 1 karakteriSe se ,,fenomenom prve caSe”,
tj.gubitkom kontrole pri pijenju alkohola, uz periode krace ili duze apstinencije.
Alkoholi¢ari ovog tipa su uglavnom agresivni u pijanom stanju, sa cCestim
,prekidim filma” i manje-viSe izrazenom socijanom problematikom. Verovatno
predstavlja dominantni tip alkoholizma u zapadnom svetu danas, jer omogucava
kanalisanje negativne enrgije u vdi ,,acting outa” u relativno kratkom periodu, uz
naglasenu promenu li¢nosti, ali sa ¢esto agresivnim ponSanjem prema okruZenju i
rizikom od sistemskih konsekvenci.

Delta alkoholizam — je ,laicki” prepoznat hroni¢ni alkoholizam, jer alkoholicari
ovog tipa piju svakodnevno, 1 okruZzenje ih detektuje kao nekog ko voli da popije,
medutim retke se socijalne posledice zbog relativno prihvatljivog ponasanja u
pijjanom stanju, tako da su oni ustvari najgori za sebe same. Naglasena je
nemogucnost apstinencije i fenomen ,,jutarnje ¢asice alkohola” koja ih uvodi u
,funkcionalno stanje”.



e Epsilon alkoholizam — naglaseno periodi¢ni alkoholicari, sa periodima ponekad
jako duge apstinencije, Sto ukazuje na zreliju li¢nost u odnosu na vrlo sli¢an ,,gama
tip” alkoholiCara. Medutim, naglaSeni ,,fenomen prve caSe” uslovljava da kad
po¢nu da piju, to bude do opijanja. Pijenje je uglavnom vezano za prigodne
socijalne dogadaje, a na bihejvioralnom planu su prisutne karakteristike ,,gama
tipa” u pijanom stanju.

Osim napred navedene, treba pomenuti i etiolosku podelu alkoholizma na primarni i
sekundarni (Kalicanin, 2001):
1. Primarni alkoholizam — nastaje na ,,terenu” psihicki zdrave li¢nosti, tako da alkohol
u ovom slucaju nema efekat kompenzacije psihickih problema, odnosno kerekcije
realnosti, ve¢ vise nastaje kao posledica socijalnih obicaja i ,ritualnog pijenja” u
datoj kulturi.

2. Sekundarni alkoholizam — se nadovezuje na ve¢ postojec¢u psihicku problematiku,
naj¢es¢e u vidu specificne karakterne strukture, ali 1 kod drugih entiteta
(anksioznost, depresija, stres...). Simmptomatski alkoholizam predstavlja u stvari
vid ,,samolecenja”, kada osoba prepozna pozeljne efkte alkohola, koji privremeno
neutraliSu primarni psihic¢ki problem.

1.2. Li¢nost zavisnika od alkohola

Kada govorimo o zavisnicima od alkohola, obi¢no ih u kontekstu zrelosti li¢nosti
svrstavamo u kategoriju osoba zrelijih od narkomana, ali manje zrelih od prosecne
populacije, odnosno u stratum ,neurotskog nivoa organizacije linosti sa razli¢ito
prisutnim simptomima neurotskih ispoljavanja”(Svraki¢ i sar. 1986). Doduse, ova definicja
deluje pomalo anahrono, jer smo svedoci globalnog opadanja nivoa zrelosti populacije,
tako da prosec¢na populacije sve vise poprima karakteristike ,,granic¢nosti”, kao posledica
urusavanja globalnog sistema vrednosti, unistavanja porodice i neprikosnovenog primata
,virtuelnog sveta” u odnosu na realni svet.

“Zrelost licnosti je stepen postignute ravnoteze izmedu identiteta i integriteta jedne
liénosti” (Hrnjica,1992). Drugim re¢ima, fokus je na odnosu izmedu potencijala koje jedna
osoba nosi i realizacije datih, odnosno do koje mere smo uspeli da ono ,,5to nam je dato”
integriSemo u nasu li¢nost i da se ose¢amo autenticno u svojoj kozi. Takode uzima se u
obzir 1 nivo integracije u socijalnu sredinu, odnosno stepen prilagodenosti uslovima
sredine, drustvenim normama uz postovanje drugih licnosti, ali ne po cenu gubitka svoje.
Iz didaktickih razloga definisani su razli€iti aspekti zrelosti li¢nosti, te nam se samim tim
ova podela ¢ini pomalo izveStatenom, ali pomenuc¢emo najvaznije oblasti: fizicka,
intelektualna, emocionalna, socijalna, psihoseksualna i moralna zrelost.

Korpus ,,zavisnika” je enormno heterogen, te shodno tome teSko mozemo govoriti o
specificnoj strukturi licnosti zavisnika, u principu ,,moZe se samo govoriti o crtama
licnosti, faktorima dispozicije 1 tipicnim situacijama koje se CeS¢e sre¢u u anamnezi



zavisnika od psihoaktivnih supstanci” (Mulder, 2002). Kada govorimo o specificnim
porodicnim faktorima koji potencijalno uticu na profilisanje ,,zavisnicke strukture
licnosti”, isticu se: nestabilna porodi¢na atmosfera, porodi¢na disfunkcionalnost i
psihijatrijski poremecaji roditelja. Ovo uslovljava nepredvidljivost reakcija 1 nestalnost
roditeljskih figura (primarnih objekata), Sto dovodi do produzenog stresa, teskoca u
adaptaciji 1 formiranju stabilnog identiteta, ali i psihijatrijskih poremecaja kod dece
(Schuckit & Smith, 1996; Vuleti¢ & DPukanovi¢, 1988).

Po Kohutu, ,,kod zavisnika od supstanci majka nije uspela da adekvatno obavi svoje
funkcije kao self-objekt, pa dete nije uspelo da adekvatno formira svoju psiholosku
strukturu tj. postoji defekt selfa” (Kohut, 1990). Taj defekt osoba pokusava da prevazide
,zamenskim objektom”, u ovm slucaju alkoholom, koji preuzima ulogu primarnog objekta
da teSi, umiruje 1 daje samoposStovanje. Medutim, susStinski problem je postojanje
ambivalencije prema primarnom objektu koji nije uspesno obavio svoj zadatak, tako da se
ambivalencija prenosi i na zamenski objekat. Introjekcijom ambivalentnog zamenskog
objekta postizemo kontraefekat, pa umesto da poveca samopoStovanje, on povecava nivo
stresa, sa potencijalnim osnazivanjem autoagresivnog ponasSanja (da bi se uniStio
ambivalentni objekat), §to predstavlja tzv. , patognomonicnu introjekciju”. Tako da, ¢ini
nam se, Meninger s pravom alkoholizam naziva hroni¢nom autodestrukcijom
(samoubistvom), s obzirom da predstavlja destruktivni vid maladaptacije.

Erikson smatra da je osnova integriteta li¢nosti snazan ego (Erikson, 1976).
Kernberg isti¢e da postoje “specificni” vidovi slabosti Ega (prevlast primitivnih
mehanizama odbrambenih karakteristika organizacije grani¢ne licnosti), 1 “nespecificni”
vidovi: izostanak otpornosti na strepnju, izostanak kontrole nad impulsima i pomanjkanje
razvijenih kanala sublimacije (Kernberg, 1996). ,Princip zadovoljstva” se obi¢no
prepoznaje kao dominantni referentni okvir zavisnika od alkohola, a temelji se na slabosti
Ega, 1 pokusSaju a se izbegne odgovornost za vlastite postupke, ali 1 izmanipuliSe ,,arhaicni
Super ego” kroz Ccitav spektar mehanizama odbrane imanentnih ,,alkoholi¢arima”.
Najznacajniji mehanizmi odbrane su: splitting, projektivna identifikacija, disocijacija,
negacija, minimizacija, projekcija, socijalna komparacija, racionalizacija, itd. Sedmak s
pravom istice da su kod alkoholi¢ara, mehanizmi odbrane ”u funkciji zastite od: gubitka
samopoStovanja, osecanja krivice, samokaznjavanja 1 posebno od kaZnjavanja
odbacivanjem iz socijalne grupe kojoj pripada, i istovremeno olakSavaju odrzavanje
njegovog alkoholizma” (Sedmak, 1993).

Po Fenihelu, ,alkoholi¢ari” su karakteristicni po svojoj narcistickoj oralnoj
premorbidnoj li¢nosti, te se u povlacenju od bolne realnosti okrecu alkoholu (Fenichel,
1961). Veliki Fenihel lucidno primecuje da je ,,Super-ego deo li¢nosti rastvorljiv u
alkoholu”, ukazuju¢i da alkoholic¢ari ne samo da nisu nemoralni, ve¢ je njihov Super-ego
mnogo zahtevniji u odnosu na opstu populaciju, i da oni stalni stres uslovljen pritiskom od
strane strogog ,rigidnog” Super-ega pokuSavaju da neutraliSu pijenjem alkohola. S
obzirom da alkohol vrsi ,,hemijsku dekortikaciju” 1 inhibira kontrolni efekat od strane
prefrontalnog korteksa, mnogi postupci u pijanom stanju fenomenoloski ¢e biti dozivljeni
kao nemoralni, §to ove ljude uvlaci u ,,circulus vitiosus”, te da bi izbegli kaznu od strane
Super-ega zbog nemoralnih postupaka u pijanom stanju, oni sutradan ponovo piju. Ne
treba zaboraviti ¢injenicu da strogi Super-ego predstavlja psiholosku osnovu ne samo
jednog tipa alkoholizma, ve¢ i depresije, tako da pijenje u tom kontekstu ima za cilj 1



neutralisanje depresivnog stanja koje nastaje kod ovih ,,alkoholicara” zbog konstantnih
neprihvatljivih postupaka. Cloninger ove zavisnike kategoriSe kao “tip 1 alkoholi¢ara”,
koji se javlja kod oba pola (za razliku od tipa 2 koji je znatno ¢es$¢i kod muskaraca), s
relativno kasnim pocetkom, sa znaCajnim uticajem sredine na pojavu bolesti i
karakteristiénim pasivno-zavisnim crtama licnosti (Cloninger, 1995.). Biohemijska osnova
ovog tipa alkoholizma definisana je kroz hiperserotonergija i hiponoradrenergija. Kod ovih
alkoholic¢ara “agresija nije naglasena, i manifestuje se tek u pijanom stanju” (Nastasi¢ &
Sedmak, 1992). Po Cloningeru postoji i tip 2 zavisnika od alkohola, sa pocetkom bolesti
pre 20 godine zivota, antisocijalnim karakteristikama licnosti, izrazenim oblicima
destruktivnog i1 autodestruktivnog ponasanja, uz pratecu depresiju. Alkoholicari tipa 2 su
po strukturi licnosti sli¢ni zavisnicima od droge, i nalaze se u spektru izmedu granic¢ne i
neurotske licnosti, a biohemijski okarakterisan hiposerotonergijom i1 hipodopaminergijom
(Cloninger, 1995.).

Zavisnici od alkohola, bez obzira na izrazenu heterogenost, pokazuju neke
zajedniCke karakterne crte, koje su uslovljene odrastanjem u specificnoj porodicnoj
konstelaciji, ali 1 mehanizmima Ego odbrane, a modifikuju¢i faktor je inteligencija i nivo
obrazovanja. Shodno tome sledece karakterne crte se u manjoj ili vecoj meri javljaju kod
vecine “alkoholicara”(Gaci¢, 1988):

e Niska frustraciona tolerancija, kao odraz slabog Ega

e Emocionalna 1 socijalna nezrelost, tj. nemogucnost adekvatnog kanalisanja
emocionanih reakcija

e Egocentri¢nost kao pokusaj izgradnje samopostovanja, uz zanemarivanje potreba
drugih ljudi

e Permanentni stres, tj. visok nivo napetosti i nesigurnosti.

e Preterana zavisnost alkoholicara zbog niskog samopostovanja, straha od greske i
nesposobnosti preuzimanja odgovornosti

e Nedostatak samodiscipline u svim oblastima zivota u smislu sprovodenja doneih
odluka

e Negativan ili ambivalentan stav prema autoritetima zbog ambivalentnog odnosa
prema primarnim objektima(roditeljima)

e Povrsni odnosi sa ljudima, zbog teSkoca u uspostavljanju emocionalnih odnosa 1
straha od gubitka sebe, tj. narcistickog osiromasenja, kao posledice emocionalnog
davanja

e OgraniCena interesovanja zbog fokusiranosti na rituale povezane sa alkoholom

Vrlo ¢esto, osim zavisnosti od alkohola, kod ovih osoba srece se i komorbiditet u
vidu poremecaja licnosti, koji su “glavni i redovni prate¢i znaci alkoholizma, bez obzira da
li su uzrok ili posledica zavisnosti od alkohola” (Gaci¢, 1988). Svakako su najzastupljeniji
poremecaji iz tzv. “’klastera B”, gde spadaju antisocijalni, grani¢ni, histrioni¢ni i narcisticki
poremecaj licnosti, a simptomi poremecaja iz ovog klastera imaju tendenciju da se grupisu
oko impulsivnosti, agresije i dramati¢nih osecanja (Cloninger & Svrakic, 2000).
Istrazivanja ukazuju da 25-50% zavisnika od supstanci imaju i dijagnozu antisocijalnog
poremecaja (Svanum & Ehrmann, 1992).
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1.3. Posledice alkoholizma

Najces¢i poremecaji koji se javljaju kao posledica neumerenog konzumiranja

alkohola mogu se okvirno grupisati u sledece kategorije: telesna osStecenja, psihicki
poremecaji, profesionalne posledice, porodi¢ne posledice i Sire socijalni problemi.

1.

Somatska (telesna) oStecenja. Kod hroni¢nih alkoholi¢ara svi organi mogu biti
oSteceni, ali su najcesce neki viSe zahvaceni od drugih. Stepen oste¢enja pojedinih
organa zavisi od mnogo faktora, kao Sto su: duZina izloZenosti alkoholu, vrsta
konzumiranog alkohola, opSte stanje organizma, prisustvo drugih fizickih i
psihickih oboljenja, nasledni faktori itd. Spoljni izgled je dosta karakteristi¢an 1 sam
po sebi odaje alkoholicara, a posebno je upadljivo lice (facies aethilica), sa
naglasenim kapilarnim crtezom na obrazima i karakteristicnim zadahom na
alkoholol (halitus). Alkohol se unosi u organizam putem digestivnog trakta, pa je
prirodno §to je on najviSe pogoden. Zapaljenjske promene na sluzokozi jednjaka
imaju za posledicu jutarnje mucnine i povracanje alkoholi¢ara. U donjoj trecini
jednjaka, zbog pritiska koji na krvne sudove vrsi oste¢ena jetra, dolazi do proSirenja
venskih spletova (varices oesophagei), Cesto postoji gastritis a vremenom se kod
alkoholi¢ara javlja ulcus na Zelucu ili dvanaestopalatnom crevu. Jetra je kod
alkoholi¢ara po pravilu oste¢ena, u pocetku u vidu hepatoze, tzv. masna jetra
(steatosis hepatis), a kasnije dolazi do trajnih, ireverzibilnih oSte¢enja-ciroze jetre.
Zapaljenja guSterace mogu da budu akutna, subakutna i hroni¢na. U
kardiovaskularnom sistemu karakteristicno je oSteCenje srca — alkoholna
kardiomiopatija, pra¢ena promenama na krvnim sudovima kako arterijskim tako i
venskim  Sto dovodi do povecanog krvnog pritiska (hypertensio arterialis).
Alkoholizam je ranije Cesto bio udruzen i sa tuberkulozom. Opisani su i
mnogobrojni endokrini poremecaji alkoholCara, posebno kod Zena u smislu
poremecenog menstrualnog ciklusa. Opisan je 1 fetalni alkoholni sindrom, sa
mnogobrojnim deformitetima kod deteta ¢ija je majka pila u toku trudnoce.
Seksualnost alkoholi¢ara je takode poremecena. Karakteristi¢an je nesklad izmedu
»Zelje 1 ,,moci“, sa jasnim gubitkom mo¢i. Javljaju se poremecaji reproduktivnih
funkcija u vidu steriliteta. Na mokra¢nom sistemu mogu se javiti oSte¢enja bubrega.
U skelethom i miSi¢nom sistemu alkoholiCara dolazi do poremecaja, gubitka
miSi¢ne mase, a tipicne su razne traume, naroCito povrede lobanje, jer u pijanom
stanju alkoholiar ¢esto pada. Ceste su promene na kozi alkoholi¢ara uglavnom
zbog nedostatka vitamina. Kod vecine alkoholicara dolazi do opsSteg telesnog
propadanja sa smanjenom otpornos¢u. Centralni i periferni nervni sistem takode trpe
Stetne efekte alkohola. Gotovo svi alkoholiCari ispoljavaju znake oStecenja
perifernog nervnog sistema (alkoholnu polineuropatiju). Kod alkoholicara je Cesto
suzenje vidnog polja, usled toksi¢nog oste¢enja optickog nerva a moze cak do¢i i do
gubitka vida (Despotovi¢ i sar., 1978).
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2. Psihicki poremecaji. Alkoholizam moZze da dovede do degradacije licnosti uz

postepeno propadanje svih psihickih funkcija. Postoji ¢itav niz psihi¢kih poremecaja
uzrokovanih alkoholom (poremecaji raspoloZenja, anksiozni poremecaj, seksualne
smetnje, poremecaj spavanja), ali su svakako najteze tzv. alkoholne psihoze.Od
alkoholnih psihoza najznacajniji su slede¢i entiteti: delirium tremens, Korsakovljeva
alkoholna psihoza, alkoholna demencija, alkoholna halucinoza, patolosko pijanstvo
i alkoholna ljubomora (paranoja).
Delirijum tremens je najceS¢a 1 najteza psihijatrijska komplikacija alkoholizma.
Javlja se posle visegodisnjeg intenzivnog pijenja. Cesto mu prethodi predelirantno
stanje (withdrowl sindrom). On se najcesc¢e javlja posle naglog prekida ili smanjenja
uzimanja alkohola kod osoba koje su prethodno dugotrajno i prekomerno pile.
Pra¢en je tremorom, tj.drhtanjem ruku, jezika, oc¢nih kapaka, povracanjem,
malaksalo$¢u, ubrzanim sr€anim radom, znojenjem, visokim krvnim pritiskom,
nesanicom 1 ponekad epilepticnim napadom. Javljaju se i kratkkotrajne prolazne
vidne 1 slusne halucinacije, koje se javljaju dan-dva posle prekida pijenja. Smetnje
se javljaju predvece u sumrak ili no¢u. Podrazumevaju intenzivni strah uz nesanicu i
neprijatne snove. Postoji poremecaj orjentacije u vremenu, prostoru i prema
delirijuma tremensa, koji ¢esto dovodi i do smrtnog ishoda jeste masivno i teSko
zapaljenje pluca, na koje se nadovezuje popustanje sr¢ane radnje i smrt.

3. Profesionalni problemi. Upotreba alkohola dovodi do niza posledica koje se
ispoljavaju kroz smanjen radni uc¢inak, povrede radne discipline i duznosti, sukobe
sa kolegama i pretpostavljenima, lo§ kvalitet proizvoda, itd. Radni vek alkoholi¢ara
je kra¢i nego nealkoholiCara. Raniji stav profesije je bio da je odnos radne
organizacije prema svom radniku alkoholi¢aru pseudohuman, jer godinama niko
ozbiljnije ne reaguje na njegovo alkoholicarsko ponaSanje. Medutim, preorijentaciji
ka trziSnoj privredi odnos radne organizacije prema svojim radnicima koji piju
alkohol je izuzetno rigorozan, tj. Cesto se zavrSava otkazom. Rizik alkoholizma
postoji u svim profesijama, a pijenje alkoholnih pi¢a je postalo masovna pojava i
van kriti¢nih profesija koje se smatraju rizicnim.

4. Sire socijalni problemi. Zavisno od karakteristika li¢nosti osobe zavisne od
alkohola, pijenje moze da izazove ili potencira prihvatanje razli¢itih oblika
asocijalnog 1 antisocijalnog ponasanja (Dimitrijevi¢, 2004). ,,Alkoholizam” je
znacajan kriminogeni faktor i1 kao drustveno patoloska pojava ima iste socijalne
korene kao kriminalitet (Bukeli¢, 2000). ,,Alkoholi¢ari” ¢ine krvne delikte i krivicna
dela uperena protiv morala i dostojanstva licnosti, zatim nasilnicko ponasanje, a
agresivnost se usmerava prema drugim li¢nostima, ¢lanovima porodice, objektima,
ali 1 prema sebi (Pihl i1 sar., 1997). Upotreba alkohola i alkoholom uzrokovani
poremecaji su povezani sa oko 50% svih ubistava, 1 15-50% svih samoubistava
(Pirkola 1 sar,2004). Oko 50% svih smrtnih slu€ajeva u saobracajnim nesrecama
izazvano je pod dejstvom alkohola (Schuckit, 2000.b). ,,Alkoholi¢ar” vremenom
postaje socijalno izolovan tj. okrenut jednoj uzoj socijalnoj grupi koja je najcesce
grupa alkoholi¢ara (Stankovi¢, 1988).
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1.4. Alkoholicarska porodica i alkoholi¢arski brak

“Alkoholi¢arska porodica je sistem u kome su alkoholizam i ponaSanja vezana za
pijenje alkohola postali centralni organizacioni principi porodi¢nog zivota” (Steinglass i
sar., 1987). Neke od najbitnijih karakteristika poremecenog porodi¢nog sistema sa ¢lanom
zavisnim od alkohola su (Vuleti¢ & Pukanovi¢, 1988; Nastasi¢, 1998; Trbi¢, 2000):
Poremecaj organizacije, dinamike i interakcija

Poremecaj komunikacija

Poremecaj porodi¢ne hijerarhije i izmeSanost porodi¢nih uloga

Stvaranje specifi¢nih porodi¢nih pravila, pogodbi i tajni

Poremecaj granica unutar sistema, tj. izmedju subsistema

Poremecaj sistema vrednosti i normi

Stvaranje patoloSke homeostaze

Triangulacija.

Porodice sa ¢lanom zavisnim od alkohola nisu homogene, tj. disfunkcionalne na
uniforman nacin; izmedu njih postoji znacajna razlika, kako po stepenu disfunkcionalnosti,
tako 1 po podru¢jima na kojima se ona najvisSe ispoljava, tako da se opisuju Cetiri tipa
,alkoholicarskih porodica” (Pattison & Kaufman, 1982):

“Funkcionalni porodicni sistem” — karakteriSe se ¢injenicom da osoba zavisna od
alkohola pije izolovano od ostatka porodice, koji kompenzuju disfunkcionalnost
Clana ,,alkoholicara”, 1 trude se da ga izoluju iz porodi¢nog Zivota, tako da
ostatak porodice funkcioniSe relativno dobro

“Neuroti¢no-umreZeni porodi¢ni sistem” — karakteriSe se jako blisko povezanim
odnosima izmedu c¢lanova porodice. Cela porodica funkcioniSe kao jedna
“amorfna celina”, s obzirom da je nivo self-diferencijacije ¢lanova nizak, Sto
uslovljava specifi¢nu indirektnu komunikaciju, a emocije su “slobodno lebdece”
1 svako se osec¢a krivim i odgovornim za onog drugog, a narocito za pijenje.
“Dezintegrisani porodi¢ni sistem” — oznacava ve¢ gubitak forme sistema, gde su
kapaciteti za kompenzaciju iscrpljeni, 1 “zdravi deo porodice” se odlucuje da
“odstrani” zavisnika od alkohola iz sistema, kako bi se odrzala elementarna
funkcionalnost.

“Odsutni alkoholicarski sistem” — predstavlja vid tzv “fiksiranog alkoholizma”
gde se problemati¢no ponasanje i zavisnost od alkohola javljaju vrlo rano, tako
da pojedinac ne uspeva da realizuje ocekivane razvojne zadatke, odvaja se od
primarne porodice, a ne uspeva da zasnuje porodice “prokreacije”, te vremenom
biva izolovan od familije 1 “zaboravljen”.

Sistemski pristup podrazumeva jednu naizgled paradoksalnu hipotezu da je pojava
alkohola u sistemu faktor odrzanja, a ne razbijanja porodice. Naime postulira se da u
zavisniCkom braku egzistiraju 2 nezrele osobe, od kojih svaka za sebe (sa funkcionalnim
partnerima) ne bi mogla da realizuje Zivotne razvojne ciljeve, ali uz puno kompromisa u
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jednom disfunkcionalnom sistemu, uz nuzno gubljenje dela sebe (funkcioniSu kao
“amorfna celina”), uspevaju kako-tako da funkcioniSu. “Alkoholi¢ar” pijenjem alkohola
bezi od odgovornosti definisane ulogom supruznika, domacina i oca, dok Zena prihvata
njegovo pijenje, ali zauzvrat dobija mnoge beneficije (upravljanje kucom, upravljanje
novcem, “vlast nad decom”), koje se svode na dozivljaj lazne mo¢i i dominacije na kontu
muzevljeve “nesposobnosti”. Nazalost, deca se vrlo brzo i lako uklapaju u disfunkcionalnu
sredinu u kojoj odrastaju, tako da razvijaju neke svoje “dobiti”, koje uslovljavaju
usporavanje procesa sazrevanja, i oni su po definiciji nize diferencirani u odnosu na svoje
roditelje, tj. bi¢e nesposobni da izadu na kraj sa izazovima zivota.

Proces prilagodavanja clanova porodice alkoholizmu jednog clana, prvi put je
detaljno opisan sredinom proslog veka (Jackson, 1956), gde se sukcesivno kroz 7 faza prati
dinamika promene porodi¢nog sistema:

1. Stadijum “anulacije problema”, je pokuSaj da se problem ignoriSe negiranjem
porodice da problem postoji. U ovom stadijumu se smenjuju faze disfunkcionalnosti
(pijanstvo) i funkcionalnog stanja(trezvenost). Prema spoljnjem svetu zadrzava se
fasada savrSenog braka

2. Stadijum “eliminacije problema”. Akumulacija stresa u porodici prisiljava porodicu
da se postepeno izoluje od socijalnog okruzenja, a sve u cilju da se sacuva
porodicna tajna - alkoholizam. Zavisnik od alkohola je nezadovoljan zbog socijalne
restrikcije jer smatra da mu je nametnuta, a supruga je nezadovoljna jer mora da se
izoluje iz drustva zbog “muzevljevog problema”.

3. Stadijum emocionalne dezintegracije, karakteriSe se haosom u kome je tesko prici
reSavanju problema na konstruktivan nacin. Supruga postaje ambivalentna i gubi
nadu da se iSta moZe promeniti, a alkoholi¢ar se ose¢a odbacenim

4. Stadijum “reorganizacije” uprkos problemima, u kome supruga preuzima sve
duznosti 1 odgovornosti porodi¢nog zivota (“faza matrijarhata™), Sto uspostavlja
novu patolosku homeostazu. “Alkoholicar” je sve izolovaniji u porodici, postaje
“autsajder”, a supruga “kontrolor.”

5. Stadijum beZanja od problema, kada supruga napusta muza, ako joj to dozvoljavaju
socijalne 1 materijalne okolnosti, a “alkoholi¢ar” eventualno pokusava da apstinira
da bi odrzao porodicu

6. Stadijum organizacije porodi¢nog zivota sa samo jednim roditeljem, nakon odlaska
(izbacivanja) zavisnika od alkohola iz porodice, kada ‘“alkoholi¢ar” cesto
uznemirava svoju bivsu porodicu, a supruga moze iz osec¢anja krivice ponovo da ga
prihvati, ali to je uglavnom kratkog veka.

7. Stadijum reorganizacije porodice nakon lecenja. Porodici je teSko da
“alkoholi¢aru”, koga ponovo prihvati, vrati mesto i ulogu koja mu pripada.
Naruseno je poverenje, ali prisutni su i otpori da se drugi ¢lanovi porodice odreknu
steenih “dobiti” iz disfunkcionalnog sustema. Porodica ne moze da se vrati na stare
relacije, pa se viemenom uspostavlja nova ravnoteza u porodicnim odnosima.

Alkoholicarski brak, u sistemskom kontekstu podrazumeva da “oba bra¢na partnera
imaju podjednak udeo u beskrajnom produzavanju trajnosti alkoholizma, iako je simptom
limitiran samo na jednog partnera” (Steinglass i1 sar., 1987). U tom smislu govorimo o
identifikovanom pacijentu i1 “kopacijentu”, a to je u ovom kontekstu supruga. Treba se setiti
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da su u pitanju dve nezrele osobe, koje su uspele da stvore kompromis, koji ih drzi u
ubedenju da oboje funkcioniSu. Nezrelost, tj. niska diferencijacija selfa kod identifikovanog
pacijenta se ogleda kroz zavisnost od alkohola, kojim uspeva da odrzi samopostovanje (bar
privtemeno), a kod supruge kroz nediferenciran dozivljaj sebe, ambivalenciju i
“pseudodominaciju” u disfunkcionalnom braku. Alkoholi¢arski brak je “homeostatski
mehanizam, gde oba partnera imaju istu ulogu u odrzavanju ravnoteze, koja odgovara
potrebama 1 jednog i drugog, Sto je moguce jedino kroz fuziju fuziju u relaciji” (Bowen,
1978), koja se manifestuje kroz:

e Emocionalnu zavisnost od partnera
Emocionalni pritisak na drugog da reaguje i €ini na odredeni nacin
Ispoljavanje slabih granica izmedu sebe i drugih, i nerealne procene sebe 1 drugih
Proces misljenja koji je nerealan i emocionalno prebojen
Princip razmisljanja koji je podredjen liénim emocionalnim potrebama.

Prema “psiholoskoj teoriji” (Whalen, 1953), suprugu “alkoholi¢ara” karakteriSe
ozbiljna licna psihopatologija, pa je ona podjednako odgovorna za bra¢ne konflikte, ali
istovremeno odrzava i alkoholizam muza. Opisana su Cetiri tipa supruga alkoholicara:

e Zena-patenica, bira muza koji ¢e je konstantno kaZnjavati i Zivot udiniti
bezvrednim. Zasniva se na dozivlaju manje vrednosti, “osecaju krivice” 1 potrebi za
kaznjavanjem (zbog nesposobnosti), koju delegira u supruga.

e Zena-kontrolor, koja u braku sa alkoholicarem zadovoljava potrebe za
dominacijom, ¢ime reguliSe licno samopostovanje

e Zena-majka, izrazito ambivalentna Zena koja je u stalnoj oscilaciji izmedu ljubavi i
mrznje (odbacivanja), i trazi slabog (nekonfliktnog) muza sklonog izbegavanju
odgovornosti

e Zena koja morali$e i kaZnjava, pokusava da u dijadi maksimalno iskoristi supruga
kao poligon za projekciju svog strogog Super-ega, i permanentnom racionalizacijom
1 izolacijom emocija, prebacuje kompletnu odgovornost na supruga, a
fenomenoloski ulazi sa njim u odnos rivaliteta.

Dakle, Whalen sugeriSe da su se sve ove Zene udale da bi ispunile izvesne li¢ne
psihopatoloske potrebe, a da su njihovi muzevi posedovali narocite psiholoske
karakteristike koje su im omogucavale da te potrebe realizuju. Prema “socioloskoj teoriji”
(Jackson, 1956), supruge alkoholi¢ara su pre braka bile normalne u psiholoskom pogledu, a
“poremecaji licnosti” kod njih nastali su sekundarno, odnosno reaktivno - kao rezultat
stresa, tj. kumulirane krize u toku alkoholizma muza. “Psihosocijalna teorija” (Kogan &
Jackson, 1965) predstavlja kombinaciju prve dve teorije koje nisu zadovoljile 1 nastala je
kao rezultat teznje ka kompleksnijem sagledavanju supruga alkoholicara. Prema ovoj
teoriji, poremecaji licnosti supruga udruzeni su sa stresogenom situacijom.

Alkohol je veoma znacajan faktor u odrzavanju ‘“alkoholicarskog braka”, samim
tim, on ima mnogobrojne funkcije u takvom sistemu, a neke od najznacajnijih su (Micovi¢ i
sar., 1992):

e Izbegavanje odgovornosti, prisutno kod oba partnera. Alkoholi¢ar opijanjem
izbegava odgovornost za svoje ponasanje, a partner koji ne pije okrivljuje alkohol
za svoje neadekvatno ponasanje
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OdrZavanje statusa “obostranog defekta”. Kada alkoholi¢ar napusti poziciju “loSeg
partnera”, onda se drugi partner oseca ugrozenim u svojoj nesigurnosti, u ¢ijoj
osnovi lezi nereSen psiholoSki problem. Iz straha od raspada braka, doti¢nom
partneru ne odgovara trezno stanje partnera

Regulator distance u bra¢nim odnosima. Prestanak pijenja alkoholi¢ara, moze da
ugrozi bracni sistem, te se u takvoj situaciji obi¢no kod drugog partnera javljaju
problemi, kako bi se zadrzala distanca

Alkohol “razresava” bra¢nu tenziju izbegavanjem otvorenog konflikta a razvojem
obrasca hroni¢nog pijenja stvaraju se uslovi za nastavak “bitke” na nacin koji je

Alkoholizam je porodi¢na bolest koja negativno uti¢e na psihi¢ki (emocionalni),
socijalni, a Cesto 1 na fizicki razvoj deteta (Harter, 2000). ,,Deca iz ovih porodica cesto se
uporeduju sa eksperimentalnom Zzivotinjom koja u kontradiktornim uslovima dobija nervni
slom. Deca su izmedu nade i razoCaranja, najéeS¢e zanemarena i odbacena i od roditelja
koji pije i od roditelja koji ne pije, jer su oba supruznika okupirana liénim problemima i
potrebama. Deca u alkoholi¢arskom sistemu su izloZena daleko ve¢em stepenu anksioznosti
nego uobicajeno, a da bi savladala tu poviSenu anksioznost u porodici ona ispoljavaju
mnogobrojne disfunkcije. Za decu alkoholic¢ara specificni su slede¢i mehanizmi odbrane:
splitting, regresija, potiskovanje, sublimacija, projekcija i reaktivna formacija” (Vuleti¢ &
bukanovi¢, 1988). Karakteristike psiholoskog profila dece iz alkoholi€arskih porodica su
(Nastasi¢ i sar., 1992; Vuleti¢ & Pukanovi¢, 1988):

Rigidnost, potreba za dominacijom, perfekcionizam

Socijalna izolacija, poviSena tenzija, jaka kompeticija medu sestrama i bracom
Suicidalnost, "acting out”, krSenje normi ponasanja

Zavisnost, socijalna agresivnost, paranoi¢nost, amoralno ponasanje

Negativna osecanja prema ocu alkoholi¢aru, ali ne 1 prema majci alkoholicarki
Nizi intelektualni i saznajni nivo, lenjost, nesigurnost, slabi socijalni kontakti.

Wegscheider je na osnovu proucavanja preko 400 porodica u kojima je prisutan

problem alkoholizma, dala opis cetiri tipa licnosti koji su karakteristicni za dete u
alkoholic¢arskom sistemu (Wegscheider, 1981):

1.

“Porodi¢ni junak” -uglavnom je najstarije dete. Ovo dete ,,preuzima odgovornost”
za funkcionisanje porodice, uz magijski dozivljaj da ¢e svojim perfektnim
ponasanjem uspeti da kompenzuje propuste drugih ¢lanova porodice. Ovako
,parentifikovano dete” je pod velikim pritiskom, disproporcionalnom njegovim
godinama i ulozi, te pre ili kasnije dolazi do ,,sagorevanja”.

“Porodic¢na crna ovca” - obi¢no je to mlade dete. Odrastajuc¢i u disfunkcionalnoj
porodici, dete je uskra¢eno za roditeljski model kanalisanja emocija i pokusava da
paznju roditelja (makar i u vidu ljutnje) privuée svojim destruktivnim
ponasanjem. Kroz prizmu ,preuokviravanja” to dete ustvari postaje ,lider
promene”, jer indirektno preko sebe dovodi i roditelje kod stru¢njaka sa nadom da
se tu detektuje alkoholizam u porodici.
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3. “Porodi¢na luda”, je ocajnicki pokusaj deteta da promeni atmosferu u porodici,
pokusavajuéi da liénim angazmanom nasmeje roditelje i smanje tenziju u sistemu.
Naravno, problem alkoholizma i dalje egzistira, ali dete bar kratkotrajno ima
dozivljaj ,,prave porodice”.

4. “Izgubljeno dete”, jeste dete koje se povlaci u sebe. Atmosfera u porodici dovodi
do stvaranja osecaja nize vrednosti, pa ovakvo dete izbegava druZzenje i1 blize
kontakte sa drugom decom.

U kontekstu prenosa alkoholizma na sled¢u generaciju, od sustinskog znacaja je
pitanje transgeneracijske transmisije alkoholizma. Porodic¢ni rituali su posebno znacajni u
procesu transmisije. ,,Porodice koje uspevaju da zaStite svoje rituale od podredivanja
alkoholi¢arskim potrebama, ne transmituju alkoholizam na sledeCe generacije, a one
porodice koje podrede svoje porodi¢ne rituale alkoholiCarskim potrebama (dopustaju
alkoholi¢aru da pije 1 da se opija, odlazu rituale da bi on bio trezan 1 prisustvovao, menjao
oblik rituala itd.), pokazuju vecu verovatnocu za transmisiju alkoholizma” (Nastasi¢, 1998).

1.5. Principi i terapijski modaliteti u leCenju alkoholizma

Lecenje zavisnosti od alkohola (alkoholizma) je izuzetno kompleksan proces, a
otezavajuéa okolnost je Cinjenica da sve bolesti zavisnosti, pa i ova, spadaju u tzv.
»recidivantne bolesti® ( McLellan et al. 2000). Vrlo ¢esto ne postoji saglasnost ozmedu
pacijenta i lekara oko cilja tretmana, jer imaju dijametralno suprotan pristup: lekar bi da
promeni Sto viSe, u skladu sa potencijalima pacijenta, a pacijent bi da promene budu
»kozmeticke“. Lecenje je dinamicki proces i u pocetku najvaznije je ostvariti dobar
terapijski odnos, a nakon toga u obzir dolazi Citav spektar terapijskih ciljeva (Nacionalni
vodi¢ dobre klinic¢ke prakse za dijagnostikovanje i le¢enje alkoholizma, 2013):

o psihoedukacija
redukcija zudnje i stresa
smanjenje ucestalosti pijenja i koli¢ine alkohola
apstinencija
ucenje novih obrazaca ponasanja/promena nacina razmisljanja
promena u porodi¢nom sistemu
individuacija — sazrevanje.

U lecenju alkoholizma i poremecaja povezanih sa alkoholom prednost treba dati
vanhospitalnim 1 poluhospitalnim oblicima lecenja (Stankovi¢ i sar., 2009). Poznavanje
faktora koji uti€u na ishod lecenja (prediktori) predstavlja dragocenu pomo¢ u terapijskom
procesu, i povecava na$ manevarski prostor da leCenje alkoholizma bude Sto uspesnije.
Ishod bolnickog lecenja alkoholizma zavisi od klinicke slike (Hansen et al., 2020), ali 1 od
potencijala kao i sociodemografskih karakteristika samih pacijenta (socijalni kontekst i
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funkcionisanje u Siroj drustvenoj zajednici) (Henkel, 2011; Dawson et al., 2007, van Oers
et al. 1999). U ranijim istrazivanjima je definsan Citav niz faktora koji mogu da uti¢u na
ishod lecenja: bracni status (Murphy & Turgoose, 2019; Thundal & Allebeck 1998), pol
(Garcioa-Marchena, 2023; Bascholoo, et al., 2012; Curran et al. 1999), psihijatrijski
komorbiditet (Kelly et al., 2012; Moos & Moos 2003), rani kontak sa alkoholom i duzina
trajanja alkoholizma (Das et al., 2020; Wood et al. 2000), broj prethodnih leCenja
(Bottlender & Soyka 2005), alkoholizam u porodici (Koenig et al., 2020; Mc Grath et al.
1999), itd. S druge strane na ishod leCenja utice modalitet leCenja (Nyhuis et al., 2018;
Magill & Ray 2009), ali i specifi¢nost terapijskog procesa npr. kombinovanje psihoterapije
1 psihofarmakoterapije (Ray et al., 2020; Weiss et al. 2005), kao 1 davanje disulfirama
(Mutschler et al., 2011; Neto et al. 2007).

Vise istrazivanja sugeriSe da grupna psihoterapija, u razliitim modalitetima,
predstavlja »metod izbora« u lecenju alkoholizma (Lo Coco et al., 2019; Weiss et al. 2004,
Litt et al. 2003, Spitz & Brook 2002). Sistemski pristup je veoma zahvalan u zdravstvenom
sistemu uopSte, pre svega zbog sveobuhvatnosti (Sheena & Halliday 2003), a kod
alkoholizma i1 zbog podrzavajuceg i motivisuceg faktora (Ryan et al. 2006).

Zavisnost od alkohola je u osnovi socijalno-medicinska bolest, a u velikoj meri
zasniva se na karakteristikama li¢nosti, te shodno tome farmakoterapija je od sekundarnog
znacaja 1 svodi se na tretman komorbiditetnih stanja i ,,apstinencijalnog sindroma®, ali i na
primenu specifiénih medikamenata usmerenih na umanjenje ili blokadu ,,pozitivnih
efekata“ alkohola na organizam.

U tretmanu ,,apstinencijalnog sindroma“ prvu liniju lekova svakako predstavljaju
benzodiazepini i to pre svega oni sa duzim dejstvom, kao $to je diazepam (Dell’asso i sar.,
2013; Miller, 1995), a izuzetak su starije osobe i oni satezim oSte¢enjem jetre, gde se
preporucuje lorazepam (Mayo-Smith, 2004; Holbrook i sar., 1999). Pored benzodijazepina,
treba pomenuti i psihostabilizatore i to pre svega karbamazepin (Holbrook i sar., 1999), ali i
Na-valproat, koji je posebno zahavalan u procesu odrzavanja apstinencije (Salloum 1
sar.,2005). U tretmanu najteze forme apstinencijalnog sindroma, delirijum tremensa, osim
napred navedene farmakoterapije od koristi je i grupa antipsihotika, i to pre svega
haloperidol, pogotovo kod starije populacije (Liptzin, 1996), ali i drugi antipsihotici
(Ravona-Springer i sar., 1998). Sto se ti¢e komorbiditeta, svakako je najzastupljenija
depresija, te u tom smislu lekovi izbora su selektivni inhibitori ponovnog preuzimanja
serotonina (SSRI) (Nunes i sar., 2004).

Relativno je malo specificnih lekova za alkoholizam, i osim disulfirama, treba
pomenuti lekove iz grupe opioidnih antagonista (naltrekson i nalmefen), kao i GABA-
agonista (akamprosat, gamahidroksi buterna kiselina-GHB i Baklofen)(Nacionalni vodi¢
dobre klinicke prakse za dijagnostikovanje i leCenje alkoholizma, 2013). Disulfiram je
preparat koji se koristi viSe od pola veka u tretmanu alkoholizma, ali pored toga postoje
kontroverze po pitanju njegove efikasnosti (Garbutt i sar., 1999), mada je definitivno da se
njegova efikasnost veoma poboljSava ako se daje pod supervizijom nekoga iz okruzenja
osobe zavisne od alkohola (Heather 1 sar., 2006; Fuller i sar., 2004). Lekovi iz grupe
opioidnih antagonista su posebno popularni u anglosaksinskim zemljama, i naltrekson
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navodno u viskom procentu smnjuju rizik od recidiva (Srisurapanont i sar., 2005; Sreeton i
sar., 2001), dok je nalmefen koristan kod alkoholi¢ara koji ne ispoljavaju apstinencijalne
simptome (Mann i sar., 2013). Akamprosat se koristi za leCenje zavisnost od alkohola od
1989. godine a po hemijskoj strukturi to je kalcijum acetilhomotaurinat. Treba ista¢i da
akamprosat nije indikovan za indukciju apstinencije, nego za odrzavanje uspostavljene
apstinencije kod pacijenata zavisnih od alkohola (Gual 1 sar., 2001). GHB je lek koji je
navodno pre svega efikasan u kupiranju zudnje ali i simptoma apstinencijalnog sindroma, i
na taj nacin smanjuje i stopu recidiva kod osoba zavisnih od alkohola (Brambilla i sar.,
2012). Baklofen je agonista GABAB receptora, i koristi se u tretmanu apstinencijalnog
sindroma, a smanjenjem zudnje redukuje potrebu za alkoholom te je samim tim od koristi u
odrzanju apstinencije od alkohola (Addolorato i sar., 2002; Colombo i sar., 2004).

U lecenju alkoholizma koristi se veliki broj psihoterapijskih pristupa, ali su
dominantni kognitivno-bihejvioralna(KBT), psihodinamska, sistemska porodi¢na i grupna
psihoterapija (Nacionalni vodi¢ dobre klinicke prakse za dijagnostikovanje i lecenje
alkoholizma, 2013). U zavisnosti od koncepta, psihoterapijske intervencije su usmerene ka
razdvajanju 1 ukidanju udruzenog delovanja "stumulusa" iz razli¢itih sistema oko osobe
zavisne od alkohola, “sazrevanju® samog pojedinca, jasnijem definisanju svoje uloge i
odnosa prema porodici, ali i ucenju socijalno prihvatljivih modela i vestina. Usko gledano,
cilj svakog od ovih modaliteta je odrzanje apstinencije, tj. prevencija recidiva, medutim, u
globalu oni doprinose psiholoSkom rastu i razvoju pojedinca uz adekvatno socijalno
funkcionisanje.

Zaceci psihoterapije zavisnosti od alkohola vezani su za psihodinamsku
psihoterapiju. Fenichel postulira da je u nastanku zavisnosti od alkohola premorbidna
licnost odlucujuéi faktor, i da ,,za vreme opijenosti koincidiraju narcisticke i erotske
satisfakcije...a alkoholiCari su karakteristicni po svojoj narcistickoj oralnoj premorbidnoj
liénosti“, dok sa druge strane lucidno primecéuje da je strogi ,, nad-ja deo razuma koji je
rastvorljiv u alkoholu“(Fenichel, 1961). Shodno tome uloga psihodinamske terapije je
potencijalno kardinalna, medutim vrlo rano su ,,pioniri psihoanalize® odustali od ove
psihopatologije zbog sklonosti recidiviranju. Individualna psihoterapija nije dominantni vid
tretmana zavisnika od alkohola, ali je ,,neophodna u bilo kom ozbiljnijem pristupu, u
kombinaciji sa drugim psihoterapijskim modalitetima® (Lang, 1982), pa cak i1 kratka
psihoanalitiCki orijentisana psihoterapija u odabranim slucajevima (Dodes, 2003). S druge
strane modaliteti tzv. povrSinske psihoterapije su viSe nego zastupljeni, i veoma korisni
pogotovo u formi suportativne terapije i slicnih modaliteta (savetovanje, larvirana sugestija,
persuazija...), i koriste se u procesu motivacije za leCenje i prevazilazenju kriza i otpora u
tretmanu (Kaufman, 1994; Khantzian, 1980). Kratke intervencije su vid individualne
psihoterapije koji je jako koristan, pogotovo u primarnoj zdravstvenoj zastiti, a kod laksih
oblika zavisnosti od alkohola moze biti efikasan kao i kompleksniji psihoterapijski
modaliteti (Wilk, 1997).

Kognitivno-bihevioralna terapija (KBT) je vrsta psihoterapije koja je primarno
fokusirana na nacin razmisljanja i obrasce ponaSanja pojedinca. Cilj kognitivne terapije
jeste menjanje nacina na koji pacijenti tumace dogadaje ili ponaSanje. Cilj bihevioralne
terapije jeste iSCezavanje simptoma modifikovanjem pogresno naucenog, neprilagodenog
ponasanja. ,,Glavni cilj KBT je nauciti strategije suoavanja sa stresom kako bi se oduprli
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pijenju alkohola i na taj nacin smanjili sledstvene probleme” (Abrams & Niaura, 1987).
Pored toga, vecina razlicitih modaliteta KBT tretmana svodi se na zajednicke principe, i to:
bliska saradnja sa pacijentom, psihoedukacija, strukturacija i pracéenje (kontrola) radi
prevencije eventualne zloupotrebe alkohola (Beck & Wright, 1993).

KBT obuhvata $irok spektar specificnih tretmana i tehnika, medutim vecini njih je
zajednicko obucavanje pacijenata kako da identifikuju rizicne situacije, kako bi izbegli
kontakt sa alkoholom, kao i sve posledice zloupotrebe istog (Marlatt & Gordon, 1985;
Kadden i sar., 1995; Rohsenow 1 sar., 2001). Od bihevioralnih tehnika treba pomenuti i
averzivne tehnike, i one su uglavnom vezane za primenu Disulfirama istovremeno sa
alkoholom, $to dovodi do impresivne klini¢ke slike, Sto bi trebalo da kod zavisnika stvori
odbojnost prema alkoholu. Ova metoda nikada nije primenjivana na Institutu za mentalno
zdravlje, a u Srbiji vrlo retko sedamdesetih godina proslog veka.

Grupna psihoterapija, je danas prihvacena kao metoda izbora za leCenje
alkoholi¢ara (Lo Coco et al., 2019). Grupni rad obuhvata Siroku skalu terapijskih postupaka
kroz rad u malim (psihoterapijskim) i velikim (socioterapijskim) grupama, koje se
medusobno dopunjuju. Grupna psihoterapija ima sledece prednosti: a) medusobna
identifikacija ¢lanova i smanjenje osjecaja izolacije i sramote, b) potpuno prihvatanje,
podrska 1 modeliranje ponaSanja svih ¢lanova, c¢) terapijska konfrontacija i objektivna
povratna informacija, d) konstruktivan pritisak, socijalna podrska, struktura , i odgovornost
za stvaranje pozitivnih promena, €¢) uenje vestina za prevladavanje stresogenih situacija, f)
razmena iskustava i1 informacija medu ¢lanovima, g) pruzanje optimizma i nade (Yalom,
1995; Vannicelli, 1992; Spitz & Brook, 2002). »U grupi se uce 1 vezbaju alternativni oblici
ponasanja bez alkohola. Krajnji rezultat grupnog rada jeste: shvatanje alkoholizma kao
ozbiljne bolesti, korekcija pogresnog alkoholi¢arskog ponasanja, emocionalnog reagovanja
1 odnosa — jednom recju, sazrevanje licnosti i stvaranje nove zivotne filozofije 1 ideologije«
(Gaci¢, 1978).

Socioterapija je metod rehabilitacije koji ima za cilj da zavisniku od alkohola
pomogne da se ponovo ukljuci u sve oblasti zivota druStvene zajednice, a zasniva se na
¢injenici da su zavisnici vrlo Cesto izopSteni i odbaceni iz uobicajenih drustvenih grupa.
Ovo je uzrokovano neuklapanjem u strukturu, odnosno izbegavanjem pravila i
odgovornosti koje pripadnost grupi nosi sa sobom, uz istovremenu pripadnost alternativim,
marginalnim grupama zavisnika. Socioterapija nije krucijalni vid tretmana zavisnosti, ali je
nemoguce govoriti o izleCenju (zaleCenju) =zavisnika od alkohola bez procesa
resocijalizacije.

Socioterapija se zasniva na cinjenici da ¢ovek kao socijalno bi¢e nosi u sebi
nagonsku potrebu da zivi 1 radi u druStvenoj zajednici, a grupa je model spoljne socijalne
sredine. UdruZenja gradana su danas dominantni oblik organizovanja pojedinaca radi
pruzanja podrske zavisnicima od alkohola i pomoc¢i u socijalnoj rehabilitaciji. U principu,
postoje dva osnovna oblika organizovanja udruzenja. Jedan podrazumeva da ¢lanovi budu
samo alkoholi¢ari uz eventualno ukljuivanje njihovih porodica (npr. Anonimni
alkoholicari), dok drugi, pored alkoholicara i ¢lanova porodica, insistira na obaveznom
uklju¢ivanju strucnog lica — terapeuta (npr. socioterapijski klubovi).
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Jedan od najstarijih klubova u jugoistocnoj Evropi i1 najstariji klub lecenih
alkoholi¢ara u Srbiji je Socioterapijski klub lecenih alkoholicara ,,Palmoti¢eva®, koji
funkcionise od 1963. godine u Institutu za mentalno zdravlje (Mladenovi¢ i sar., 2013). S
obzirom na tendenciju promene psihopatologije u drustvi, pa samim tim 1 klijentele IMZ,
ovaj klub je 2018.godine promenio ime u Porodi¢ni klub ,,Palmoti¢eva‘“. Socioterapija, tj.
aktiviranje u klubu je obavezni deo tretmana alkoholizma na Institutu, te ¢emo shodno tome
ukratko opisati koncept rada kluba, odnosno shemu aktivnosti.

»Aktivnosti Kluba mogu se podeliti na aktivnosti koje se odvijaju u klupskim
prostorijama 1 van njih. Centralni dogadaj svakog cetvrtka je tema koja se odrzava u
terminu od 18-19 cCasova. Sadrzaji tema su razliCiti: stru¢na predavanja terapeuta,
predavanja ¢lanova kluba, tribine o lecenju alkoholizma, teme zabavnog karaktera, teme po
slobodnom izboru ¢lanova i1 teme gostiju - ¢lanova drugih klubova lecenih alkoholicara.
Znacajan deo aktivnosti ¢lanova realizuje se 1 ostalim danima van prostorija Kluba.

Zbog velikog broja Clanova, aktivnosti Kluba realizuju se kroz rad sekcija:

e Kulturno-informativna sekcija organizuje posete pozoriStu, muzejima i drugim
kulturnim znamenitostima. Ureduje i organizuje izdavanje klupskog lista ,,Osvit®.

o Sekcija za meduklupsku saradnju ostvaruje saradnju sa drugim klubovima kroz
posete skupSinama, uzajamne radne posete, ucesce u tribinama.

e Sportska sekcija svoje aktivnosti realizuje kroz igranje Saha, stonog tenisa i
plivanja.

e Planinarska sekcija organizuje izlete i druzenja u prirodi.

e Sekcija domacina vodi brigu o odrzavanju prostorija Kluba, o evidenciji dolazaka 1
radu kafe kuhinje.

o Sekcija za prihvat novih ¢lanova je sekcija u kojoj stariji, edukovani i terapijski
stabilni ¢lanovi, pomazu mladim da savladaju otpore prema leCenju koristeci
sopstvena iskustva.

o Sekcija za primarne pacijentkinje i saradnice pomaze mladim pacijentkinjama i
saradnicama u terapiji, organizuje literarne veceri 1 muzi¢ke kvizove i posete
koncertima klasi¢ne muzike* (Mladenovi¢ i sar., 2013).

1.6. Niskorizi¢no pijenje alkohola

S obzirom da se pokazalo da klasi¢ni medicinski model “nulte tolerancije” prema
alkoholu ne daje adekvatne rezultate u segmentu javnog zdravlja, pojavljuje se model
moderacije pijenja, tj. “smanjenja Stete”, koji ne samo da je jeftiniji, ve¢ se pokazao i
efikasnijim u odnosu na klasi¢ni model (Marlatt & Witkiewitz, 2002). Prvi oblik “harm
reduction” aktivnosti u vidu kontrolisanog programa pijenja alkohola definisan je u
Liverpulu 1980. godine (Pates i sar., 2012), tokom vremena aktivnosti ovog tipa pojavljuju
se 1 u drugim drzavama, razvijaju se i integriSu, da bi ceo proces kulminirao globalnim
dokumentom uobli¢enim od strane Svetske zdravstvene organizacije (SZO) pod nazivom
“Globalna strategija za smanjenje Stetne upotrebe alkohola” (WHO, 2010).
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Kroz publikaciju SZO, 2001. godine definisane su jasne smernice za niskorizicno
pijenje (Babor & Higgins-Biddle, 2001), kao nov obrazac drustveno prihvatljivog pijenja, a
u narednim godinama jo§ par drzava publikuje svoje “vodice za niskorizi¢éno pijenje”
(Gorgulho & Da Ros, 2006; National health and medical research council, 2009; Butt i sar.,
2011).

Umereno (niskorizi¢no) i rizicno pijenje alkohola su obrasci pijenja koji se definiSu
preko broja popijenih alkoholnih pi¢a. S obzirom na to da se sva alkoholna pica razlikuju po
jacini (koli¢ini alkohola koji sadrze), ali 1 veli¢ini ambalaze, neophodno je bilo definisati
pojam standardnog alkoholnog pica, tj. ,,standardnog pi¢a” (SP). Standardno pice izjednac¢ava
razliCite vrste alkoholnih pi¢a po koli¢ini alkohola koji sadrze. Svetska zdravstvena
organizacija u studiji o niskorizicnom pijenju koristila je meru od 10 g alkohola za jedno
standardno pice. Medutim, kada se uzme u obzir konverzioni faktor alkohola u grame (ali i
pragmati¢ni razlozi), prihvatljivo je do 13 g alkohola u standardnom pi¢u (Babor & Higgins-
Biddle, 2001). S obzirom na to da nasa zemlja nema definiciju standardnog pica, a radi
lakSe komunikacije sa pacijentom smatramo prihvatljivim da se kao standardno pice ra¢una
alkoholno pice sa 13 grama etanola. Na primer, standardno pice je: jedna flasa piva (330 ml
sa 5% alkohola), ¢asa vina (140 ml sa 12% alkohola) i ¢aSa zestokog pi¢a (40 ml sa 40%
alkohola) (Mladenovi¢, 2010).

Institut za mentalno zdravlje, kolaborativni centar SZO za edukaciju, pokrenuo je
u martu 2014.godine projekat pod nazivom ,,Odgovorno pijenje u Srbiji“. Projekat su, u
kontekstu druStvene odgovornosti, finansijski podrzali najveéi proizvodaci piva u Srbiji, a
znacajno je da je ovo prvi nacionalni projekat u Srbiji iz oblasti smanjenja Stetne upotrebe
alkohola. Ciljevi projekta su: smanjenja Stetne upotrebe alkohola, prevencija alkoholizma i
sa alkoholom povezanih poremecaja, edukacija stanovniStva o niskorizicnom stilu pijenja,
kao 1 unapredenje mentalnog zdravlja gradana Srbije. U okviru projekta Stampan je ,,Vodic
za odgovorno pijenje alkohola” (Mladenovi¢,ur., 2014), u kome je, kroz nekoliko celina,
jednostavnim jezikom pojasnjeno sve ono $to bi, u kontekstu pijenja alkoholnih piéa,
prosecni gradanin Srbije trebalo da zna.

1.7. Sistemska terapija alkoholizma

Pojava opste sistemske teorije predstavlja jednu od glavnih konceptualnih i
prakticnih promena u nauc¢nom svetu u XX veku, a bazira se na konceptima promovisanim
od strane Ludviga Von Bertalanfija (Von Bertalanffy, 1968). Teorija sistema i njeni klju¢ni
koncepti primenjeni u psihologiji i psihijatriji oznacili su jedan gotovo ,,revolucionarni*
pomak u razumevanju i leCenju psihickih tegoba i disfunkcija. Kljuéni preokret predstavlja
zamena etioloskog (linearnog) modela cirkularnim, kao 1 zamena moralistickog pristupa
interakcijskim. Porodica, kao osnovna funkciona¢na jedinica ljudskog drustva, postaje
jedan od stubova sistemske terapije, te se ¢esto koristi naziv 1 sistemska porodicna terapija.
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Ideje koje su se pojavile sredinom XX veka, kasnije su razvijane, narocito u radu
Batesona, ali 1 drugih, pa sistemska porodi¢na terapija postaje najbolji primer
multidisciplinarnog pristupa, s obzirom da su u razvoju ucestvovali matematicari, inzinjeri,
neurobiolozi, neuropsihijatri, antropolozi, filozofa i psiholozi. Batesonov doprinos je
pomaknuo fokus od do tada uobicCajenog razmiSljanja u psihijatriji o psihopatologiji
individue, na interakcije medu individuama (Bateson, 1972). Batesononov primarni interes
nije bila patologija i terapija nego istrazivanje komunikacije posebno u porodicama
shizofrenih bolesnika. Bateson, Jackson, Haley i Weakland (Bateson et al., 1956), su
eksperimentisali uvodec¢i double-bind koncept u psihoterapiju i stvarajuéi terapijske metode
u kojima su tretirane cele porodice, a ne samo pojedince, §to je dalo velik podstrek razvoju
sistemske porodicne terapije povezujuci kibernetsku epistemologiju i porodi¢nu terapiju
(Haley, 1963; Jackson, 1967; Weakland, 1982). Osnovna pretpostavka ove grupe naucnika
bila je da je svako ponaSanje komunikacija i da tako i simptom ima znacenje povezano sa
strukturom porodice 1 funkciju odrzavanja aktuelne homeostaze sistema. U tom
najkreativnijem periodu formulisani su osnovni principi sistemske terapije kao §to je
cirkularna kauzalnost, negativni 1 pozitivni feed-back, koji dovode do korekcije prvotnog
izlaza ili do njegovog pojaSanja, homeostaza, double-bind teorija, itd (Bateson, 1979).

Nastavlja¢i koncepta u tom periodu uglavnom se bave shizofrenijom kao
fokusiranim entitetom, te Karl Vitaker razvija psihoterapiju za hroni¢no obolele od
shizofrenije, a Bowen predlaze pristup porodicama obolelih od shizofrenije zasnovan na
»emocionalnom konceptu®, tj. modifikovanim postulatima psihoanaliticke terapije. Ovaj
pristup se polako formalizuje kroz niz institucija, pa Don Dzekson krajem ,,pedesetih*
osniva ¢uveni institut u Palo Altu (Institut za mentalna istrazivanja), Natan Akerman 1960.
godine osniva Porodi¢ni institut u Njujorku, a Salvador Minucin postaje direktor Klinike
za usmeravanje razvoja dece u Filadelfiji 1967.godine (Dalos & Drejper, 2014).
Sedamdesetih godina proslog veka, Robin Skiner osniva Institut za porodicnu terapiju u
Londonu, a Mara Selvini Palacoli osniva ,,Milansku Skolu“ zasnovanu na principima
paradoksa i kontraparadoksa(uz potenciranje cirkularnosti i hipoteziranja). Steinglass sa
svojim saradnicima, poc¢ev od 1971.godine, uvodi interakcijski model alkoholizma i koristi
termin “sistem alkoholi¢ara” (Steinglass, 1987), usmeravaju¢i se na homeostazu, bracnu
dinamiku i1 “centralnu poziciju alkoholizma” u tim porodicama, daju¢i okvire ne€emu S$to
nazivamo sistemska terapija alkoholizma.

Model sistemske terapije alkoholizma je multidimenzionalni, kompleksni pristup
koji se bazira na meduodnosu svih segmenata zivota i rada pojedinca, tj. terapijskim
pristupima svakom od tih segmenata, sa idejom da su oni medusobno komplementarni.
Ovakav pristup omoguéava da disfunkcionalnost porodice sa ¢lanom zavisnikom od
alkohola bude sveobuhvatno sagledana, $to je neophodan uslov za adekvatne intervencije.
Treba re¢i da model tretmanu zavisnosti od alkohola u hospitalnim uslovima, koji smo mi
evaluirali u nasem istrazivanju, pre svega implementira sledeca 3 pristupa koji su se tokom
godina iskustva pokazali kao najdelotvorniji u bolnickim uslovima: funkcionalni,
strukturalni 1 strateSki.

¢ Funkcionalni pristup, omogucuje da se sagleda funkcija koju ima odredeno
ponasanje (simptom) u kontekstu porodice, tj. interakcijama izmedu clanova
porodice. Linearni pristup, koji implicira da takvo ponasanje biva odbaceno jer je

23



nelogi¢no 1 Stetno, pokazalo se da ne funkcioniSe u praksi. Te u tom kontekstu
govorimo o ,,dobitima” koje ¢lanovi porodice imaju od alkoholizma identifikovanog
¢lana, S§to se psihodinamski bazira na ,,principu zadovoljstva”. Proces korekcije
starog, neprihvatljivog ponasanja 1 uhodanih komunikacionih obrazaca, uz
razvijanje novog pozeljnog (funkcionalnog) ponasanja, i usvajanje adekvatnijeg
stila komuniciranja medu c¢lanovima porodice je najznacajniji deo terapijskog
programa u domenu strategije postizanja promena (Watzlawick i sar, 1974).

e Strukturalni pristup, iako sa strane deluje kao ,,sirovo primitivan”, a u aktuelnom
kontekstu sa aspekta ljudskih prava (i postmodernisti¢kog pristupa) ¢ak povremeno
1 diskutabilan, u praksi se pokazao kao izuzetno koristan i efikasan. Bazira se na
izrazito direktivnim tehnikama, naglaseno autoritativnoj poziciji terapeuta i
eksplicitno iznetim zahtevima, sa idejom ,,nametanja” referentnog okvira kako bi se
uspostavile adekvatne granice sistema i definisala pravila, uloge i relacije. Zasniva
na teorijskoj osnovi da celina i delovi mogu biti pravilno objasnjeni samo u
adekvatnom objasnjenju relacija koje postoje izmedu delova. Terapija je usmerena
ka promeni organizacije porodice i transformaciji strukture uz istovremenu promenu
pozicije ¢lanova (Minuchin, 1974).

e StrateSki pristup, hipotezira individualne probleme kao manifestaciju poremecaja
u porodici. Porodica se nalazi u ,,zacaranom krugu” sa jasno identifikovanim
obrascima ponasanja u kojima kratko, ali intenzivno, dominira veliki emotivni
naboj, a svako od ¢lanova porodice nepogresivo ponavlja svoju ulogu, sa ciljem
odraZanja status gvo situacije, tj. odrzavanja disfunkcionalnosti sistema. Ovi obrasci
ponasanja nazivaju se ,,sekvence”. Simptom je ,etiketa” za sekvencu ponasanja
unutar jedne porodice i obicno se pojavljuje kada je osoba u emocionalno
nepodnosljivoj situaciji i pokusSava iz nje da izade. Terapijski cilj je promena
disfunkcionalne sekvence ponaSanja porodice koja je razvila problem (Haley &
Hoffman, 1967).

Model sistemske terapije alkoholizma, zasniva se na slede¢im postulatima:

1. Obavezno ukljucivanje u terapijski proces ¢lana porodice (ili neposrednog
socijalnog okruZenja), sa idejom aktivne participacije (“kopacijenta”), a ne
saradnika u le¢enju.

2. Pozeljno je wukljuciti 1 clanove Sireg socijalnog okruzenja (radna
organizacija, familija, Centar za socijalni rad...), §to je u period do 2000.
godine bilo imperativ. Medutim, druStvene promene nastale u poslednjih 30
godina (otudenje, nepostojanje empatije i humanosti...) uslovile su da Sire
socijalno okruzenje uklju¢ujemo samo u situacijama kada je ono iniciralo
lecenje (npr. Cenar za socijalni rad ili radna organizacija)

3. U naSem modelu “pacijent je porodica”, i najbolji rezultati se ostvaruju kada
je ukljuena cela porodica u terapijski proces. Nazalost drustveno
ekonomske okolnosti su uslovile da u poslednjih Cetvrt veka sve vise imamo
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“samaca” zbog nemogucnosti porodice da se uklju¢i (najcesc¢e zbog
profesionalnih obaveza ¢lanova porodice).

4. Psihoedukacija svih ¢lanova porodice, koja podrazumeva ucenje o bolesti,
ne samo identifikovanog pacijenta, ve¢ i1 drugih ¢lanova sistema (roditelji,
supruznik, rodak...).

5. Model se zasniva na jasno definisanom programu sa idejom stvaranja
kontinuiteta dozivaljaja sebe, uz preuzimanje odgovornosti za svoje
postupke 1 planiranju buduénosti. U tom kontekstu, iz didaktickih razloga
program je segmentiran u 3 faze koje hronoloski idu slede¢im redom:
sadasnjost, proslost, buduc¢nost.

6. Model evaluiran u naSem istrazivanju, predstavlja segment kompleksnijeg
organizacionog sistema. Naime, u zavisnosti od vrste psihopatologije,
porodi¢ne konstelacije i psiholoskih kapaciteta pacijenta, postoji jasna
vertikalna povezanost razli¢itih organizacionih jedinica, gde pacijent moze
prelaziti iz jedne u drugu (dispanzer, klinicko odeljenje, dnevna bolnica,
produzna grupna terapija i porodi¢ni klub). To znaci da ¢e nakon pripremne
faze u dispanzeru, pacijent zavrSiti kompletan program na jednom od nivoa
aktivnog tretmana (klinicko odeljenje, dnevna bolnica), 1 nastaviti produzno
vanhospitalno leenje kroz rehabilitacione programe (produzne grupe, klub).

Terapijski ciljevi se definiSu na osnovu tezine klini¢ke slike, posledica, stepena
disfunkcionalnosti porodice, kapaciteta i potreba klijenata. Treba imati u vidu da klijenti
dolaze na terapiju zbog Stetnog pijenja alkohola/alkoholizma, i da uspeSnost terapije
procenjuju u odnosu na taj simptom. Od znanja i kvaliteta terapeuta zavisi kako ¢e on
uspeti da simptom stavi u sistemski (interakcijski) kontekst, i samim tim potpomogne da
klijenti redefiniSu (ili ne redefiniSu) svoja ocekivanja. Da bi se izbegle “slepe mrlje”
terapeuta, ali i ujednacio kvalitet tretmana, po naSem modelu vid lecenja odreduje
konzilijum, a potom se tretman sprovodi po unapred definisanom program lecenja. Zbog
funkcije koje simptom (pijenje alkohola) ima za pacijenta, prisutni su ogromni otpori prema
promeni. Alkohol smanjuje napetost, poboljSava raspoloZenje, smanjuje socijalnu
anksioznost, povecava “familijarnost” i pove¢ava samopostovanje. Jasno je da ¢e ukidanje
supstance koja ima ovakve karakteristike biti problemati¢no, a s druge strane pacijenti
deklarativno pristaju na promenu svesni da su problemi u funkcionisanju prisutni u vise
oblasti Zivota. Terapijska promena je kompleksan i dugotrajan proces, a teorija promene
definiSe menjanje u terapijskom procesu preko dva nivoa (Watzlawick, 1967):

e Promena I reda (izomorfna promena) — dovodi do gubitka simptoma kod
identifikovanog pacijenta (alkoholicar), ali se simptom pojavljuje kod nekog drugog
¢lana porodice (npr. pojavljuje se depresija kod supruge). Kod vecine klijenata ovo je
zadovoljavajué¢i nivo jer se izgubio symptom koji “bode o¢i”, medutim pojava
simptoma kod drugog clana ne stavlja se u relacioni kontekst i ne povezuje sa
problemom alkoholizma, tako da je terapijski ova promena neprihvatljiva. Epilog je da
vrlo brzo dolazi do propijanja, jer sistem ne moze da nosi nivo stresa koji sam
produkuje, a navikao je ve¢ na bolest, tj. nalazi se u “patoloskoj homeostazi”.
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Promena II reda ukljuCuje promenu u strukturi, disfunkcionalnim obrascima i
posledi¢no nestanak simptoma u sistemu. Znaci simptom se gubi jer viSe nema funkciju
u sistemu, s obzirom da je ceo sistem dignut na funkcionalni nivo, medutim to
podrazumeva odricanje od raznih “dobiti” ne samo pacijenta ve¢ pre svega drugih
¢lanova porodice, tako da ceo proces ide jako sporo uz puno otpora i “recidiva u
ponasanju.”

Neke od znacajnijih terapijskih tehnika i1 intervencija u sistemskoj terapiji

alkoholizma su:

Genogram — vizuelni prikaz porodi¢ne povezanosti strukture, relacija i istorije u
najmanje tri generacije. Informacije koje unosimo u genogram dobijamo od ¢lanova
porodice 1ili opservacijom. U genogram se upisuju: demografske informacije,
funkcionalne informacije 1 kriti¢ni dogadaji u porodici (Carter & McGoldrick, 1988).

Psihoedukacija — intervencija u porodici koja je razvijena u cilju pruzanja pomo¢i u
vidu upoznavanja sa svim aspektima problema u porodici. Da bi se uspesno tretirao
problem alkoholizma, neophodno je da se svi ¢lanovi porodice upoznaju sa samom
boles¢u, uzrocima, fazama u razvoju, klinickom slikom i posledicama. Za tu svrhu
koriste se literatura pripremljena od strane stru¢nog tima.

Strukturacija — prvi korak u tretmanu je spreciti dalje propadanje porodice i elimisati
agresivne 1 disfunkcionalne obrasce ponaSanja. Neophodno je na pocetku terapije
definisati ,,pravila®, koja obuhvataju kontekst granica, odnosa i, uz planiranje svih
dnevnih aktivnosti (vid bihevioralnog pristupa u sistemskom kontekstu). Ovo izaziva
otpor kod svih ¢lanova porodice 1 dozivljava se kao grubo krSenje uhodane rutine.

Pridruzivanje — terapeut privremeno postaje deo sistema kako bi Sto bolje iskusio
realnost porodice, i u tom smislu je to dijagnosti¢ka procedura. Medutim, to je i
terapijska procedura, jer terapeut porodici nudi alternativne nacine funkcionisanja, ne
remeteci njenu sustinu

Restrukturiranje porodice - autenti¢na struktura “alkoholi¢arske porodice” je odraz
duboke patologije i samim tim predstavlja celinu koja uslovljava stagnaciju porodice, i
onemogucava psiholoski rast i razvoj c¢lanova. Ova terapijska tehnika omogucava
stvaranje jasnih granica medu subsistemima, promenu hijerarhijskog odnosa ¢lanova
(debalansiranje) i razvijanje komplementarnosti u sistemu

Detriangulacija — zasniva se na hipotezi da je trougao najstabilniji interaktivni
konstrukt patoloSke homeostaze, a utrougljeno dete trpi veliki stress. Bowen-ov koncept
koji omogucava razreSenje patoloskog sistema odnosa tri osobe, pomazuci klijentu
(najcesce dete) da se emocionalno odvoji, a originalnoj dijadi da razresi tenziju u
odnosu (Bowen, 1978).

Davanje zadataka — nije direktan zahtev za promenom simptoma, ve¢ tehnika koja
propisuje odredena ponasanja. Pozeljno je da zadatak bude prihvatljiv za sve ukljucene,
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prati porodi¢no raspolozenje, ima smisla i veze sa problemom, vremenske granice i
nikog ko je ukljucen u problem ne izostavlja. U pojedinim situacijama zadaci mogu biti
i direktivni (Haley, 1987).

e Reframing (,,preuokviravanje®“) — intervencija kojom se menja koncepcijsko
/emocionalno stanje, tako da se odredena situacija stavlja u drugi okvir koji odgovara
¢injenicama, ali menja smisao situacije (Bandler & Grinder, 1981). Na taj nacin se
prevazilaze otpori prema promeni, jer se sama promena drugacije interpretira.

e Pozitivna konotacija — vrsta paradoksalne intervencije kojom se pokrec¢e promena (De
Shazer, 1982). Logicki evidnetno destruktivno ponasanje se paradoksalno gratifikuje sa
idejom da je to “genijalan nacin” da se problem resi. Tehnika koja je vrlo rizi¢na i
postoji dosta kontraindikacija za nju.

1.8. Sistemska terapija alkoholizma u Srbiji

Alkoholizam se u naSoj ku¢i le¢i od osnivanja Zavoda za mentalno zdravlje, u
pionirskoj fazi kroz Dispanzer za odrasle. Na inicijativu Prof. Dr DuSana Petrovi¢a, a uz
izuzetan entuzijazam prvog terapeuta Jovice Potrebica, 16.marta 1963. godine u ZMZ
poc¢inje sa radom prvi Klub lecenih alkoholicara u SFRJ (Mladenovi¢ i sar., 2013).
SavetovaliSte za alkoholizam pocinje sa radom 1967.godine, u kome se obavljaju pregledi
alkoholicara 1 vrsi pracenje leCenih alkoholicara, ¢lanova KLA. U okviru Dnevne bolnice
ZMZ, 1968. godine formiran je Odsek za alkoholizam, sa stalnim Timom na ¢elu sa Prim.
dr Pavle Kastelom. Zahvaljujuéi pionirima alkohologije na IMZ (Kastel — Gaci¢ —
Potrebic), a pre svega Dr Branku Gacicu, 1973.godine uvodi se na IMZ nov revolucionarni
pristup u lecenju alkoholizma — porodi¢na terapija alkoholizma, koja ubrzo dobija i danas u
svetu prepoznatljivu fizionomiju u vidu Ekosistemskog pristupa ili ,,Beogradske Skole
alkohologije* (Mladenovi¢, 2023b). Motivaciona grupa pri SavetovaliStu za alkoholizam,
kao vid ekstrahospitalnog le¢enja uz rad, poCinje sa radom 1977. godine. Od Odseka za
alkoholizam Dnevne bolnice, odvaja se 1978. godine deo stru¢nog Tima na ¢elu sa Prim. dr
Brankom Gaci¢em, i formira Centar za vanbolni¢ku porodi¢nu terapiju alkoholizma, koji je
od 1982.godine smesten u Paunovoj ulici. U Dispanzeru za mentalno zdravlje pri Domu
zdravlja na Novom Beogradu, 1984.godine poc¢inju sa radom SavetovaliSte 1 Klub lecenih
alkoholicara.

Kada je 1987.godine oformljeno Klini¢ko odeljenje za lecenje alkoholizma u IMZ,
ostvarena je mogucnost kompletnog tretmana pacijenata kroz hospitalni, poluhospitalni i
dispanzerski pristup, a sve organizacione jedinice za tretman alkoholizma su povezane u
poduhvat na ovim prostorima time $to je 2003. godine oformljena najmlada organizaciona
jedinica klinike, Dnevna bolnica za prevenciju i leCenje zavisnosti u adolescenciji. U Cast
prerano preminulog Dr Zorana Stankovica, Dnevne bolnice za bolesti zavisnosti u
»Palmoti¢evoj* 2013. godine dobija naziv ,,Prim. dr Zoran Stankovi¢®“, a u cCast velikana
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srpske 1 evropske alkohologije Dr Branka Gaci¢a, Dnevne bolnice za bolesti zavisnosti u
imovinsko-pravne odnose izmedu IMZ i grada Beograda, na insistiranje grada, nasa dnevna
bolnica ,,Prim. dr Branko Gaci¢* je 2023. godine iz Paunove ulice prebacena u Kneginje
Zorke, na Vracaru.

Organizacioni koncept Klinike za bolesti zavisnosti IMZ, definitivnio je zaokruzen
2024.godine formiranjem Odeljenja za specijalisticko-konsultativne preglede. Klinika za
bolesti zavisnosti, u ovom trenutku sastoji se od centralne zgrade u Milana Kasanina 3 sa
vertikalno povezanim organizacionim jedinicama: Odeljenje za specijalisticko-
konsultativne preglede, Klinicko odeljenje i Dnevna bolnica za bolesti zavisnosti ,,Prim.dr
Zoran Stankovi¢®, i1 dela kinike u Kneginje Zorke 23, koja predstavlja i model terapije u
zajednici. Ovaj deo Klinike sastoji se iz 2 organizacione jedinice: Dnevna bolnica za bolesti
zavisnosti ,,Prim.dr Branko Gaci¢*“ i Dnevne bolnice za bolesti zavisnosti u adolescenciji.

Sistemska terapija u Srbiji, a posebno sistemska terapija alkoholizma, je neraskidivo
povezana sa likom i delom Prim. dr Branka Gaci¢a (Mladenovi¢, 2023b). Tokom godina
ovaj pristup je razvijan 1 unapredivan, i prosao je kroz nekoliko faza dok se 1983. godine
nije profilisao u sistemsku (multisistemsku, ekosistemsku) terapiju alkoholizma — STA. U
ovom trenutku to je dominantni model leCenja alkoholizma u Srbiji, a prepoznatljiv je i u
evropskim okvirima i predstavlja okosnicu tzv. ,,beogradske skole alkohologije*.

Lecenje alkoholizma u IMZ od 1963.godine proslo je kroz nekoliko faza. Prva faza
se karakteriSe naglaSeno prisutnim individualno-medicinskim modelom, sa apstinencijom
kao osnovnim ciljem 1 poboljSanjem psihi¢kog i fizickog zdravlja alkoholiara. Zasniva se
na modelu definisanom od strane ,,pionira jugoslovenske alkohologije (Prof. dr Uro$ Jekic,
Prof. dr Srboljub Stankovi¢ i Prim. Dr Aleksandar Despotovi¢). Naravno, treba naglasiti
socijalnu komponentu koja se ogleda pre svega kroz aktivnosti Kluba le¢enih alkoholi¢ara
(osnovan u aprilu 1963.godine). ,,Ovaj model koji je na pocetku bio progresivan i pozitivan,
oznacavao zaokret od moralistickog ka medicinskom pristupu, ali je uskoro postao prepreka
daljem razvitku leCenja, posebno zahvaljuju¢i beneficijama i sekundarnim dobitima od
alkoholizma kao bolesti (uklju¢ujué¢i manipulacije s porodi¢nom/socijalnom sredinom).
Ishod lecenja bio je takode vrlo skroman: samo 28% izlecenih” (Gaci¢, 1989).

Druga faza pocinje 1968.godine, a oslanja se na formiranje ,,A*“ odseka Dnevne
bolnice, sa stru¢nim multidisciplinarnim timom, i karakteriSe se intenzivnijim uvodenjem
grupnih psiho-socio terapijskih metoda, terapijske zajednice i promenama organizacione
prirode. ,,Prelazni, socijalni, grupno orijentisan model nastao je kao reakcija na prethodni
neuspesni medicinski pristup, a proSiren je s ciljem da se ostvari druStvena readaptacija
pacijenata. Sastojao se od tri faze: 1) inicijalne (hospitalizacija), 2) prelazne (dnevne
bolnice) i 3) post-tretmanske faze (u vanbolnickim ustanovama i klubovima lecenih
alkoholi¢ara). U ovoj fazi efikasnost tretmana iznosi oko 36%”(Gaci¢, 1989).

Treca faza pocinje 1973.godine i karakteriSe se novim pristupom lecenju zavisnika
od alkohola baziranom na teoriji sistema. Jedna od najznacajnijih novina je uvodenje u
tretman bracnog partnera u funkciji kopacijenta. Revolucionarnost i efikasnost ovog
modela uslovila je njegovu dugotrajnu primenu sa manjim ili ve¢im izmenama, a poznat je
kao sistemska porodi¢na terapija alkoholizma. ,,Znacajne osobe iz neposredne okoline
pacijenta (porodica, komsije, prijatelji, kolege, Sefovi, zdravstveni/ socijalni radnici i dr.)
po pravilu su bile ukljucene u le¢enje (5 — 10 "znacajnih li¢nosti"). Od pocetka se uz ispit
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redovno primenjivao prirucnik "Alkoholizam - individualna, porodi¢na i druStvena bolest".
Terapijski program je bio dobro strukturisan i organizovan u sistemu faza, s preciznim
smernicama, novim pravilima lecenja i ponasanja, s ciljem da se obezbede apstinencija i
pozitivne promene u ponasanju, kao i1 reorganizacija/restrukturacija celokupnog porodi¢nog
sistema uz posebne aktivnosti koje bi pojacale pozitivne interakcije i emocije: nove dnevne
rutine, Disulfiram ritual, domac¢a zaduZenja izmedu seansi, zadaci, direktive, porodi¢ni
sastanci, okupljanja, porodi¢ne uloge i trening komunikacija. U ovoj fazi efikasnost
tretmana je duplirana u odnosu na prethodnu 1 iznosi ¢ak 70%”(Gaci¢, 1989).

Dr Branko Gaci¢ je 1983.godine promovisao cetvrtu fazu u vidu ekosistemskog
modela (multisistemska terapija), koja obuhvata Sirok spektar sistema u koje je ukljucen
pojedinac, i po autoru uspeSnost ovog modela je 70 — 80%. I pored Cinjenice da je ovo
najsveobuhvatniji model, evidentno je da on nije u potpunosti zaziveo u praksi i1 nije
dostigao (Siroku) popularnost prethodnog modela. Vise je razloga koji su doprineli ovome,
medutim svakako najznacajniji je ,,period tranzicije* u kome smo vise od 30 godina, koji je
pracen diskutabilnim sistemom vrednosti i opStim osiromasenjem, a u takvoj konstelaciji
jedino je porodica spremna da se aktivnije pozabavi svojim problemom zbog alkoholizma
¢lana.

Svakako pric¢a o ,,beogradskoj Skoli alkohologije* nije zaokruzena, i posle jednog
perioda stagnacije nastavlja svoj razvoj utemeljen na sistemskom pristupu, uz obavezi
»trece generacije’ da je doradi, usavrsi i prilagodi aktuelnim okolnostima.

1.9. Sistemska terapija alkoholizma u hospitalnim uslovima

Bolni¢ko lecenje alkoholizma je indikovano u situaciji kada postiji zavisnost od
alkohola komplikovana komorbiditetom, npr. tezak apstinencijalni sindrom, EPI napad,
delirijum tremens, depresija, nemogucénost uspostavljanja apstinencije u vanbolnickim
uslovima. Samim tim, jasno je da je u pitanju komplikovaniji vid zavisnosti, Sto je uslovilo
struktura i organizaciju ovog modaliteta tretmana.

Sam proces leCenja traje oko 2 meseca, i u tretman su obavezno ukljuceni ¢lanovi
porodice, tj. ljudi iz najblizeg okruzenja. Tretman se odvija kroz primenu nekoliko
modaliteta leCenja (farmakoloSko, psihoterapijsko, socioterapijsko, okupaciono radna-
terapija), a sve kroz prizmu sistemskog pristupa.

Tretman je koncipiran u vidu celodnevnog (24 sata) boravka na Klinickom
odeljenju za bolesti zavisnosti, Klinike za bolesti zavisnosti. Koncepcijski postoji nekoliko
usko terapijskih modaliteta u vidu srednje grupe (edukativne grupe, psihosocio-terapijske
grupe, terapijska zajednica) i dosta socioterapijskih aktivnosti u vidu zaduzenja na
odeljenju, kao i1 kroz okupaciono-radnu terapiju. Pored toga pacijenti imaju vreme za licne
potrebe, higijenu, neformalno druzenje i posete ¢lanova porodice. Posebno je znacajno da
svakodnevno, centralnoj terapijskoj aktivnosti ( socioterapijska grupa) prisustvuju i ¢lanovi
porodice.
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Pocetna motivacija za dolazak na leCenje je minimalna, i obi¢no je vezana za
pritisak od strane ¢lanova porodice, ili telesne komplikacije alkoholizma. Samim tim po
dolasku na odeljenje, pacijenti su u velikom otporu, i u najboljem sluc¢aju imaju ideju da po
saniranju somatskih posledica idu ku¢i, ili da ,,odrade ovo pa da se vrate u normalan zivot™.

Shodno tome modalitet lecenja je koncipiran u vidu povezanih i nadovezujucih
segmenata, ali sa malom vremenskom inverzijom, naime hronoloski sled podrazumeva:
sadasnjost, proslost i buducnost. Cilj ovakvog pristupa je da se smanje otpori i da vreme za
privikavanje na terapijski kontekst odeljenja.

Prva faza je Psihoedukativna faza (faza sadasnjosti). Traje 3-4 nedelje, a
formalizuje se kroz Ispit iz alkohologije, na kraju ove faze. Pacijenti dobijaju
psihoedukativni materijal iz oblasti zavisnosti od alkohola (koji je pripremljen od strane
strucnjaka sa Klinike za bolesti zavisnosti), 1 parcijalno ga pripremaju kroz 4 edukacije
(kolokvijuma), Sto se radi na psihoedukativnim grupama. Nemoguce je ocekivati bilo
kakvu konstruktivnu promenu kod osoba zavisnih od alkohola, ako se ne upoznaju sa
samim problemom alkoholizma: klinickom slikom, fazama razvoja 1 posledicama
alkoholizma. Medutim osim edukativnog benefita, na ovaj nacin podstice se i kognicija,
logicko povezivanje, ali 1 anticipacija problemati¢nih ishoda u sluc¢aju povratka
alkoholizmu. U ovoj fazi osim ucenja, od pacijenata se trazi da daju licne primere
naucenog, $to je pra¢eno otporima, zbog potiskivanja, racionalizacije i minimiziranja. U
ovoj fazi osim kognitivne restrukturacije radi se i socijalna adaptacija, kroz niz zajednickih
aktivnosti i usmerenost jednih na druge, ali i preuzimanje odgovornosti kroz zaduzenja na
odeljenju u smislu odrzavanja uslova za zivot i rad. Tendencija je da se pacijenti podsticu
da sami organizuju aktivnosti, naravno u terapijskim okvirima, te shodno tome postoji i
hijerarhijska struktura medu samim pacijentima, a vezana je za napredak i duzinu boravka
na odeljenju gde prolaze Ccitav niz jasno definisanih uloga, zaklju¢no sa ulogom
predsednika terapijske zajednice. Ideja je da kroz otvorene grupe i stalan dotok 1 odlazak
pacijenata postoji jasan uvid u proces promene zavisno od faze terapijskog procesa, tj. kada
pacijent dode na odeljenje ima mogucnost da u istoj grupi vidi ,,kolege” u raznim fazama
promene — ,,fenomen ogledala”(od naglaSenih otpora, kriziranja, prihvatanja terapijskog
koncepta, promene ponasanja, promene na¢ina razmisljanja, odnosa sa ¢lanovima porodice
do onih koji su pred Rezimeom le€enja, tj otpustom). Ovaj pristup ih stavlja u poziciju
jednakosti 1 daje im nadu(ali i motiv) da i sami neSto menjaju, uvereni da je promena
moguca. Psihoedukativna faza se zavrSava Ispitom iz alkohologije, koji polazu i pacijenti,
ali 1 njihovi saradnici iz porodice 1 okruzenja.

Potom sledi Faza uvida (faza proslosti). Tokom prethodne faze, pacijenti su stekli
znanje o svojoj bolesti, prepoznali neke primere iz svog alkoholizma, adaptirali se na zivot
na odeljenju, socijalizovali u terapijsku grupu i prevazisli pocetne otpore. U fazi uvida, koja
takode traje 3-4 nedelje, cilj je da alkoholiCari prepoznaju osnovne elemente svoje strukture
liénosti, kroz crte li€nosti i mehanizme odbrane koje su koristili, ali i da definiSu posledice
koje su ostavili na sebe, a posebno na svoju porodicu — okruzenje. S obzirom da je puno
toga potisnuto i racionalizovano, u ovoj fazi je neophodna stalna blaga konfrontacija, ali i
gratifikacija za ostvarene uvide. Znacaj saradnika iz porodice je veliki, jer njihovo
ukljucivanje u ovoj fazi potvrduje alkoholi¢arima da nisu odbaceni i stvara preduslov za
kontinuirano sagledavanje fenomenologije licnog alkoholizma, ali jo§ znaCajnije 1 za
dozivljaj tezine ostavljenih posledica. Sto su posledice veée, teZe je integrisati potisnute i
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otcepljene fragmente selfa u celinu, i tu je od krucijalnog znacaja terapijska intervencija
davanja nove perspektive 1 znaCenja ve¢ postoje¢im cinjenicama (,,reframing”), ali i
empatija grupe i porodice, kako bi se prevazisla barijera neprihvatanja uvida zbog prejakog
osetaja krivice. Emocionalna katarza je teorijski vrhunac ove faze, kada se postize
integracija otcepljenih delova, i stvaraju preduslovi za planiranje i projekciju buduénosti.
Formalizovani zavrSetak ove faze je Veliko predstavljanje koje ima funkciju novog
dogovora zasnovanog na zdravim osnovama izmedu zavisnika od alkohola i njegove
porodice, a pred svedocima (terapijska zajednica), postignutog kroz emocionalnu razmenu 1
katarzu. »Veliko predstavljanje ima formu iznoSenja autobiografije ali veoma kriticki
konotirane sa ciljem da “trezno Ja sagleda pijano Ja”, da “suv sistem sagleda mokar
sistem”« (Nastasi¢, 1996).

Zavr$na faza tretmana je priprema Plana rehabilitacije, a formalizuje se Rezimeom
lecenja (faza buduénosti). Ovo je naglaSeno kognitivna faza, i ima za cilj da obezbedi
adekvatno funkcionisanje zavisnika od alkohola po izlasku iz bolnice. Ve¢ u fazi uvida,
pocinje se sa radom na povratku u porodicu kroz koncept terapijskih vikenda, koji imaju za
cilj da pokazu nivo funkcionalnosti (disfunkcionalnosti) porodice i samim tim fokusiraju
potencijalne oblasti intenzivnijeg rada sa porodicom. Na rezimeu leCenja, pacijent
sagledava Citav tok leCenja, kroz analize licnog ponasanja zasnovanog na mehanizmima
odbrane i1 karakternim crtama, a pre svega prate¢i hronoloski otpore, sa idejom
prepoznavanja eventualnih slabih ta¢aka koje mogu da dovedu do recidiva. ,,Posebno treba
istaci bracne otpore u vidu precutnih “aranzmana”i “paktova”, koji teze da odrze postignuti
nivo odnosa 1 ne dozvoljavaju dalju promenu. Takvi otpori mogu dovesti do “miniranja,
sabotaze” tretmana, kada bivaju demaskirani tek u situaciji recidiva”(Nastasi¢, 1996). Pravi
se strategija prevencije recidiva, jasna strukturacija vremena, kroz preuzimanje
odgovornosti za izvrsenje planiranog u definisanim rokovima. Posebno se fokusira socijalni
aspekt zbog neophodnosti resocijalizacije 1 vracanja u Siri socijalni kontekst. Prave se
planovi profesionalne afirmacije, ali i definisanje porodi¢nih uloga i rituala, kako bi se
ocuvala kohezivnost porodice.

Faza produzenog lecenja,predstavlja fazu stabilizacije ,,novog” porodi¢nog sistema.
Puno toga je promenjeno, ali nije sustinski prihvaceno od strane ¢lanova porodice, s
obzirom da je svako od njih imao neke ,,dobiti” iz patoloskog sistema. Ova faza traje 1-2
godine 1 odvija se u vidu psiho-socioterapijskih grupa, jednom nedeljno u popodnevnim
satima, ali i kroz uklju¢ivanje u Porodi¢ni klub, Cetvrtkom popodne. U tom periodu se
obustavlja farmakoterapija, a tokom celog produznog lecenja, pacijent se prati dispanzerski
uz obavezu da redovno uzima protektivnu farmakoterapiju Disulfirama. Sustinski u ovoj
fazi odvija se oporavak pacijenta i napredovanje porodice kroz primenu grupne terapije
multiplih porodica, sa mogu¢noS¢u primene porodi¢ne terapije u uzem smislu i to kroz
mnogo manju frekvenciju sastanaka, jer se seanse sa porodicom ili sastanci u porodi¢noj
grupi odvijaju samo jednom nedeljno. Medutim, u ovoj fazi se najéeS¢e odvijaju procesi
znatno vece terapijske dubine 1 podrazumeva se odvijanje razli¢itih modaliteta porodi¢ne
terapije uz uobicajeni zivot i funkcionisanje u svom socijalnom i profesionalnom
okruzenju. Produzne grupe, vode edukovani terapeuti (psihijatri, psiholozi, socijalni
radnici, specijalni pedagozi). Sa zavrSetku faze produzenog lecenja, ceo terapijski proces je
zaokruzen, 1 tretman se moze smatrati zavrSenim.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi naSeg istrazivanja su:

1. Opisati sociodemografske i karakteristike zavisnosti od alkohola, kao 1 ucestalost i
vrstu komorbiditeta, kod pacijenata hospitalno leCenih u IMZ u periodu 1987 —
2012. godine, i definisati trend promene istih u analiziranom periodu

2. Prikazati karakteristike terapijskog procesa kod zavisnika od alkohola hospitalno
leCenih sistemskom terapijom u IMZ, definisati trend promene istih u analiziranom
periodu i utvrditi korelaciju izmedu duzine hospitalnog tretmana i varijabli iz
klastera - Karakteristike alkoholizma kod ispitanika

3. Proceniti efektivnost tretmana u odnosu na primarni ishod — apstinencija od
alkohola, analizirati ishod po godinama preseka, i utvrditi korelaciju ishoda
tretmana sa izabranim varijablama iz klastera definisanih nezavisnih varijabli

4. Definisati sociodemografski profil pacijenata sa najboljim odgovorom na terapiju,
tj. indikacije za primenu sistemske terapije alkoholizma u hospitalnim uslovima, 1
predloziti model sistemske terapije alkoholizma u savremenim uslovima.

32



3. METODOLOGIJA

3.1. Tip studije, mesto i vreme istrazivanja

Ovo istraZivanje predstavlja retrospektivnu studiju, tj. analizu hospitalnog
tretmana zavisnika od alkohola le¢enih u Institutu za mentalno zdravlje u Beogradu, u
periodu 1987 — 2012. godine. Studija predstavlja vid evaluacije sistemske terapije
alkoholizma, koja se u obliku hospitalnog tretmana sprovodi u IMZ, kao referentnoj
ustanovi za leCenje alkoholizma u Srbiji, od 1987. godine, kada je formirano klini¢ko
odeljenje za bolesti zavisnosti. S druge strane, STA u hospitalnim uslovima je dominantni
terapijski model u Srbiji (baziran na modelu IMZ), te bi studija posredno predstavljala 1
evaluaciju dominantnog modela le¢enja alkoholizma u Srbiji.

Pored utvrdivanja efektivnosti STA komparacijom 2 grupe ispitanika, u odnosu na
primarni ishod lecenja - apstinenciju od alkohola u periodu prac¢enja od godinu dana po
zavrSetku intenzivne faze lecCenja, Zeleli smo da utvrdimo da li postoji razlika u odnosu na
definisane varijable izmedu grupa. Time definiSemo faktore koji uti¢u na ishod lecenja
(prediktore), te shodno tome dobijamo i profil pacijenata koji dobro reaguje na terapiju, Sto
bi u praksi predstavljalo indikacije tj. relativne kontraindikacije za primenu ovog vida
tretmana. Interesovala nas je i dinamika sociodemografskog profila le€enih zavisnika od
alkohola u periodu 1987 — 2012. godine, ali i dinamika samog terapijskog procesa u
definisanom periodu.

Pod hospitalnim tretmanom podrazumevamo dvadesetCetvoro¢asovno bolnicko
leCenje zavisnika od alkohola, u kome osim pacijenata ucestvuju i saradnici (najceSce
¢lanovi porodice).

e Intenzivna faza leCenja (hospitalni tretman) traje 8 — 10 nedelja, i zasniva se na
grupnoj sistemske terapiji alkoholizma. Tretman moZemo podeliti na 3 segmenta:
psihoedukativna faza koja se zavrSava Ispitom iz alkohologije (3 — 4 nedelje), faza
sticanja uvida u bolest i posledice koja se zavrSava Velikim predstavljanjem (3 — 4
nedelje) i1 faza planiranja buducnosti i analize terapijskog procesa koja se zavrSava
Rezimeom lecenja (oko 2 nedelje).

e »Produzno lecenje« u vidu rehabilitaciono-stabilizacione faze nastavlja se na
intenzivnu fazu, gde se fokusira socijalna reintegracija kroz ukljucivanje u produzne
terapijske grupe i/ili klub leCenih alkoholi¢ara, uz redovne dispanzerske kontrole.
Ova faza traje jo§ minimum godinu dana. Po zavrSetku »produznog lecenja,
tretman alkoholizma se moZe smatrati zavrSenim, i pacijent se viSe ne prati.
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3.2. Uzorak ispitanika

Uzorak u nasem istrazivanju ¢ini 820 ispitanika. Ukupan broj hospitalno le¢enih
pacijenata u izabranim godinama datog perioda je 892 (100%), ali je u istraZivanje
uklju¢eno 820 (92.7%), kod kojih je primarna dijagnoza zavisnost od alkohola, zbog
nepotpunih podataka.

Kriterijjum za uklju¢ivanje u istrazivanje je dijagnostikovan alkoholizam kod
pacijenta, sa ili bez komorbiditeta i starost preko 18 godina (ovo su ujedno i kriterijumi za
hospitalno lec¢enje sistemskom terapijom alkoholizma na Klinici za bolesti zavisnosti IMZ).
Kriterijum za isklju¢ivanje je primarno drugi psihijatrijski poremecaj sa zloupotrebom
alkohola i tesko psihoorgansko ostecenje (takode, kontraindikacija za ukljucivanje u
hospitalni tretman sistemskom terapijom alkoholizma na IMZ).

3.3. Tok i nadin ispitivanja

U nasSem istrazivanju obuhvatili smo period od 1987 — 2012. godine. S obzirom da
dokumentacija za ovaj period nije u elektronskoj formi, istrazivanje je sprovedeno u vidu
analize svake pete godine, tj.: 1987, 1992, 1997, 2002, 2007 i1 2012. godina. Opredelili
smo se za ciljani uzorak u vidu svih ispitanika lecenih od alkoholizma na klinickom
odeljenju za bolesti zavisnosti IMZ svake pete godine zbog ¢injenice da je neophodan
vremenski period da se isprofiliSu sociodemografske prilike uslovljene burnim promenama
u naSoj zemlji tokom prethodnih 25 godina, a naravno, tu su i tehnicki razlozi koji
podrazumevaju kapacitet za unos 1 obradu podataka, kao i za prikazivanje rezultata.
Nazalost, jo§ jedan od razloga je Cinjenica da u izvesnim godinama zbog izrazito
nepovoljnih uslova u zemlji (hiperinflacija, bombardovanje...), odeljenje krac¢i ili duzi
vremenski period nije radilo.

Istrazivanje je bazirano na analizi medicinske dokumentacije u periodu od ulaska u
terapijski proces (prvi pregled u dispanzeri), tokom hospitalnog lecenja, i jos godinu dana
po zavrsetku intenzivne faze leCenja. Znaci ukupan period pracenja po pacijentu je 15 — 16
meseci, te je shodno tome poslednja analizirana godina bila 2012.

Medicinska dokumentacija je obradivana tokom 2014 i 2015. godine, rucno, s
obzirom da su podaci za ispitivani period u papirnoj formi. Svaki pacijent je obradivan po
pitanju svih definisanih varijabli, a potom podaci unoseni u elektronsku bazu podataka, po
unapred definisanim ishodima za svaku od varijabli.

Nase istrazivanje odobreno je od strane eticke komisije Medicinskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu i etickog odbora Instituta za mentalno zdravlje (Br. 1060 / 2104 /

1.
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S obzirom da se radi o retrospektivnoj studiji, za potrebe istrazivanja definisan je
skup od 6 grupa varijabli (preko 50 varijabli) dostupnih iz medicinske dokumentacije, i to:

1. Sociodemografski podaci o ispitaniku: pol, starost, mesto rodenja, redosled rodenja
u porodici, urednost RPMR, braca i sestre, prebivaliSte, nivo stru¢ne spreme, zanimanje,
radni status, godine radnog staza, stambeni uslovi, problemi sa zakonom, teze bolesti,
povrede glave sa gubitkom svesti, psihijatrijski hereditet i alkoholizam u porodici;

2. Karakteristike alkoholizma kod ispitanika: stil pijenja, ponasanje u pijanom stanju,
prvi kontakt sa alkoholom, trajanje toksikomanske faze (zavisnost od alkohola), pad
tolerancije, alkoholne amnezije 1 preferirani tip pica;

3. Porodi¢ni kontekst, motivacija za leenje i status na prijemu: bracni status, brak po
redu, duzina bracnog staza, broj dece, sastav porodice, stru¢na sprema supruznika, radni
status supruznika, da li je supruznik lecen psihijatrijski, povod za dolazak na lecenje, mesec
prijema, da li je sprovodena detoksikacija pri prijemu, da li ima dodatne psihijatrijske
dijagnoze, da li ima apstinencijalnog sindroma pri prijemu, duzina apstinencije pri prijemu,
ko je saradnik u leenju;

4. Farmakoterapija tokom tretmana: da li dobija disulfiram, da li ima dodatnu
psihijatrijsku terapiju na otpustu;
5. Karakteristike terapijskog procesa: duzina hospitalnog le¢enja, period od prijema do

ispita, broj polaganja ispita, period od ispita do Velikog predstavljanja, uspesnost izlaganja
Velikog predstavljanja, period od Velikog predstavljanja do rezimea lecenja, uspesnost
izlaganja Rezimea leCenja;

6. Period rehabilitacije - ,,produzno le¢enje* 1 ishod tretmana: duzina apstinencije po
zavrsSetku leCenja, angazovanje u klubu lecenih alkoholi¢ara (KLA), aktivnost u produznim
terapijskim grupama i redovnost na dispanzerskim kontrolama.

Prva cetiri klastera spadaju u grupu nezavisnih varijabli, odnosno predstavljaju
prognosticke faktore uspeSnosti terapije, ali i modeliraju¢e faktore samog terapijskog
procesa. Varijable iz klastera »Karakteristike terapijskog procesa« kao 1 varijable:
angazovanje u KLA, aktivnost u produznim terapijskim grupama i redovnost na
dispanzerskim kontrolama, spadaju u grupu zavisnih varijabli, u odnosu na prva cetiri
klastera, ali istovremeno predstavljaju i prognosticke faktore uspeSnosti terapije. Duzina
apstinencije po zavrsetku lecenja predstavlja zavisnu varijable, tj. ishod terapije.

Primarni ishod lecenja je apstinencija od alkohola. Shodno tome svako propijanje u
periodu prac¢enja od godinu dana po zavrSetku intenzivne faze lecenja, predstavlja negativni
ishod tretmana. Prestanak dolaska na »produzno lecenje« u odredenom periodu od godinu
dana, u kontekstu naseg istrazivanja smatra se recidivom. Apstinencija od alkohola se
obezbeduje trojakim mehanizmom u periodu pracenja: primenom averzivnog sredstva —
disulfirama (»alkoholni blokator«), anamnestickim podacima od strane saradnika u leenju,
terapijskim kontekstom »produznog leCenja« (dispanzerske kontrole, KLA 1 produzne
terapijske grupe).
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3.4. Statisticka analiza

U naSoj studiji koriS¢ene su deskriptivne 1 analiticke statisticke metode. Od
deskriptivnih metoda koriS¢eni su apsolutni i relativni brojevi (n, %), mere centralne
tendencije (aritmeticka sredina, medijana) i mere disperzije (standardna devijacija, interval
varijacije).

Od analitickih statistickih metoda koriS¢eni su testovi za procenu znacajnosti razlike
1 analiza povezanosti. Od testova za procenu znacajnosti razlike koris¢eni su parametarski
(t test, jednofaktorska analiza varijanse — One way ANOVA, Sidakov test za viSestruka
poredenja) 1 neparametarski (Hi-kvadrat test, Hi-kvadrat test za trend, Kruskal Wallis
analiza varijanse, Mann-Whitney U test). Za analizu povezanosti i procenu faktora rizika
(OR 1 95% interval poverenja za OR) koristili smo regresionu analizu (multivarijantna
binarna logisti¢ka regresija). Rezultati istrazivanja su prikazani tabelarno i graficki.

Podaci dobijeni tokom istrazivanja obradivani su pomocu statistickog programa
SPSS 20.0 (IBM korporacija) softverskog paketa. Sve p vrednosti manje od 0.05 smatrane
su znacajnim.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

4.1.Sociodemografske i klinicke karakteristike zavisnika od alkohola

Ukupan broj hospitalno le¢enih pacijenata u izabranim godinama datog perioda je
892 (100%), ali je u istrazivanje ukljueno 820 (92.7%), kod kojih je primarna dijagnoza
zavisnost od alkohola. Od ukupnog broja pacijenata 79.9% (655) su muskarci, a 20.1%
(165) su zene. Prosec¢na starost lecenih pacijenta je 42.05godina, a pacijenti su u opsegu od
18 do 73 godine. Prosec¢na starost muskih ispitanika je 42.13 godina, a zenskih 41.72
godine i medu polovima ne postoji statisticki znacajna razlika (t=0.470; p=0.638) po
starosti. Distribucija pacijenata po starosnim grupama je prikazana na grafikonu 1, a po
mestu prebivaliSta na tabeli 1.

Tabela 1. Distribucija pacijenata po mestu prebivalisSta

PrebivaliSte N %
Beograd 587 71.6
Unutrasnjost 212 25.9
Inostranstvo 21 2.6
Ukupno 820 100.0
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Grafikon 1. Distribucija pacijenata po starosnim grupama
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Na grafikonu 2. prikazana je raspodela pacijenata po godinama preseka, sa
evidentnim linearnim padom u periodu 1987 — 2012.godina. Od ukupnog urorka 81.1%
pacijenata je rodeno u Srbiji, a 18.9% u republikama bivse Jugoslavije.
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Grafikon 2. Distribucija pacijenata po godinama preseka

Raspodela pacijenata po vrsti zanimanja prikazana je u tabeli 2., iz koje se vidi da

vecinu ¢ine radnici (75.7%).

Tabela 2. Distribucija pacijenata po zanimanju

Zanimanje N %
Radnik 609 75.7
Domacica 4 0.5
Poljoprivrednik 10 1.2
Administracija 77 9.6
Strucnjak, umetnik 98 12.2
Vojno lice 2 0.2
Ostalo 4 0.5
Ukupno 804 100.0

Po pitanju nivoa obrazovanja, u uzorku dominiraju srednjoskolci sa IV (34.8%) 1 111
.9%) stepenom stru¢ne spreme, a kompletna raspodela prikazana je na grafikonu 3.
21.9% P cne sp kompl podela prik ] grafikonu 3
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Grafikon 3. Distribucija pacijenata po stepenu obrazovanja

U drZavnoj ustanovi radi 66.5% pacijenata iz uzorka, a distribucija po varijabli radni
status prikazana je na grafikonu 4.
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Grafikon 4. Distribucija pacijenata po radnom statusu
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Prosecna duzina radnog staza pacijenata iz uzorka je 17.6 godina, a kreée se u
rasponu od 0 do 48 godina. Kompletna raspodela po pitanju ove varijable prikazana je na

tabeli 3.

Tabela 3. Distribucija pacijenata po duzini radnog staza

Duzina radnog staza (god.) N %
Nema 73 9.5
0-4 46 6.0
5-9 62 8.1
10-19 247 322
20-29 239 31.2
30-40 100 13.0
Ukupno 767 100.0

Najveci broj pacijenata iz uzorka je u braku (55.4%), a kompletna distribuciji po

pitanju varijable bracni status prikazana je na grafikonu 5.

Grafikon 5. Distribucija pacijenata po bracnom statusu

Braéno stanje
M Nije u braku
MU braku
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Stambeni uslovi pacijenata su prikazani na grafikonu 6.

Grafikon 6. Stambeni uslovi pacijenata iz uzorka

Stambeni
uslovi
M ima svoj stan
B Podstanar
Okod roditelja
B Ostalo

Najveci broj pacijenata je primljeno u maju (10.4%), a najmanje u julu 5.9%, a
kompletna distribucija po mesecu prijema prikazana je na grafikonu 7.
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Grafikon 7. Raspodela pacijenata po mesecu prijema na lecenje
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Od pacijenata koji su u braku, najveci broj je u prvom braku (85.9%), 9.8% je u Il
braku, 0.8% u IIl 1 4.1% u Cetvrtom 1 viSe. Najveci broj pacijenata (34.4%) ima izmedu 10
— 20 godina radnog staza, a 24.7% pacijenata ima braéni staz kraéi od godinu dana. Sto se
ti¢e sastava porodice, 39.7% pacijenata Zivi u »idealnoj konstelaciji«, tj. porodici koju Cine
roditelji i deca.

Prvo dete po redosledu rodenja ¢ini 44.2% uzorka, drugo 34.5%, a trece 1 vise
21.3% pacijenata. Jedinci u porodici ¢ine 14% uzorka. Rani psihomotorni razvoj je uredan
kod 98.8% pacijenata.

Najveci broj pacijenta nije osudivan (92.7%), jednom je osudivano 6.6% pacijenata,
a visSe puta 0.7% pacijenata. Pusi cigarete 69.1% pacijenata iz uzorka, a povrede glave sa
gubitkom svesti imalo je 17.7% pacijenata. Od hroni¢nih telesnih bolesti boluje 32.7%
pacijenata, a pozitivan psihijatrijski hereditet ima 28% pacijenata. Najveci deo uzorka ¢ine
pacijenti koji su I put na lecenju (69.5%), drugi put se le¢i 17.7% pacijenata, a viSe puta
12.8% pacijenata. Najces¢i povod za dolazak na le¢enje su zdravstvene posledice (47.7%),
a kompletna raspodela prikazana je na grafikonu 8.
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W Sire posledice

Grafikon 8. Povod za dolazak na le¢enje

Bez psihijatrijskog komorbiditeta je 69.8% pacijenata, a zastupljenost pojedinih
psihijatrijskih entiteta u vidu komrbiditeta prikazana je na tabeli 4.
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Tabela 4. Psihijatrijski komorbiditet kod pacijenata u uzorku

Dodatna psihijatrijska dijagnoza N %
FO.. 7 9
F2.. 19 2.3
F3.. 91 11.1
F4.. 7 9
F5.. 3 4
Feé.. 57 7.0
F7.. 5 .6
Neuroloska (EPI) 58 7.1
Nema komorbiditet 571 69.8
Ukupno 818 100.0

Alkoholizam u porodici ne postoji kod 39.9% pacijenata. Kod 37.9% pacijenata
otac je bio alkoholi¢ar, majka je bolovala od alkoholizma u 1.7% slucajeva, akod drugih
¢lanova porodice alkoholizam je prisutan u 20.5% slucajeva.

Postojanje apstinencijalnog sindroma na prijemu i teZina istog prikazano je na
grafikonu 9.
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Grafikon 9. Apstinencijalni sindrom na prijemu

Najveci broj pacijenata (46.3%) imalo je prvi kontak sa alkoholom izmedu 16 — 19
godine, a ¢ak 33.3% pacijenata pre 15 godine, dok je 3% alkoholicara imalo prvi konatakt
pre 7 godine Ziota. Vreme prvog kontakta sa alkoholom prikazano je na grafikonu 10.
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Grafikon 10. Prvi kontakt sa alkoholom

Svakodnevni alkoholicari (“dolivaci”) ¢ine 70.9% uzorka, a periodi¢ni 29.1%.
Vecina pacijenata (59.5%) je agresivno u pijanom stanju.Pad tolerancije prisutan je kod
44.5% pacijenata, a alkoholna amnezija (»prekid filma«) kod 82.7% pacijenata. Najveci
broj pacijenata preferira Zestoko pice (53.3%), pivo ili vino pije 11.6% pacijenata, a
kombinuje Zestoko sa pivom ili vinom 35.2% pacijenata.

Duzina trajanja toksikomanske faze na prijemu prikazano je na grafikonu 11.
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Grafikon 11. Duzina trajanja toksikomanske faze
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Od 820 pacijenata hospitalno lecenih u IMZ u periodu 1987 — 2012. godine, 79.9%
¢ine muSkarci 1 20.1% Zene. Analizom uzorka po godinama utvrdili smo da postoji
statistiCki znacajan trend porasta broja zena hospitalno le¢enih od alkoholizma od 15.2% -
1987.godine, do 26.3% - 2012.godine(x*> = 7.661; p = 0.006). Kompletna raspodela po
ovoj varijabli prikazana je na grafikonu 12.
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Grafikon 12. Raspodela uzorka po polu u godinama preseka

Prosecna starost pacijenata hospitalno leenih od alkoholizma je 42.05 godina
(SD=9.93), u analiziranom periodu prisutan je porast prosecne starosti leCenih alkoholic¢ara
od 41.40 godina 1987. do 44.61 godina 2012.godine, mada primenom ANOVE nije
utvrdena statisticka znacajnost (F =2.049; p = 0.070). Na grafikonu 13 prikazana je
prosecna starost alkoholi¢ara po godinama.
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Grafikon 13. ProsecCna starost ispitanika po godinama preseka
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Pregledom mesta rodenja utvrdili smo da je vecina ispitanika (81.1%) rodeno u
Srbiji, a interesantno je da ne postoji statisticki znacajna razlika po godinama preseka po
pitanju ove varijable (x?> =36.298; p = 0.198), §to je prikazano na tabeli 5.

Tabela 5.Prikaz mesta rodenja pacijenata, po godinama preseka

Mesto rodenja
Godina Srbija Crna Hrvatska | BIH | Slovenija | Makedo | Inostran Total
Gora nija stvo
1987 N 161 13 13 14 3 2 1 207
% 77.8% 6.3% 6.3% 6.8% 1.4% 1.0% 0.5% | 100.0%
1992 N 173 6 18 12 0 1 1 211
% 82.0% 2.8% 8.5% 5.7% 0.0% 0.5% 0.5% | 100.0%
1997 N 116 1 7 13 0 1 0 138
% 84.1% 0.7% 5.1% 9.4% 0.0% 0.7% 0.0% | 100.0%
2002 N 78 3 3 4 0 0 0 88
% 88.6% 3.4% 3.4% 4.5% 0.0% 0.0% 0.0% | 100.0%
2007 N 73 5 4 10 0 3 1 96
% 76.0% 5.2% 4.2% 10.4% 0.0% 3.1% 1.0% | 100.0%
2012 N 60 2 6 5 0 2 0 75
% 80.0% 2.7% 8.0% 6.7% 0.0% 2.7% 0.0% | 100.0%
N 661 30 51 58 3 9 3 815
Ukupno o | g1 100 | 379 | 63% | 7.0% | 04% | 11% | 04% |100.0%

Na grafikonu 14. prikazana je raspodela pacijenata po godinama preseka po pitanju
varijable ,,prebivaliste”. Po pitanju ove varijable nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika
(x*> = 8.753; p = 0.556), mada je evidentan porast broja pacijenata iz Beograda, uz pad

pacijenata iz unutrasnjosti.
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Grafikon 14. Prikaz prebivaliSta pacijenata po godinama preseka
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Po pitanju obrazovanja utvrdena je Kruskal Wallis testom statisticki visoko
znaCajna razlika po godinama komparacije (H = 20.295; p = 0.001), uz jasno definisan
trend promene u periodu 1987 — 2012.godine, koji se pre svega ogleda u padu broja
pacijenata sa zavrSenom osnovnom Skolom, i porastu pacijenata sa zavrSenom srednjom
Skolom (x? = 18.459; p = 0.000). Rezultati raspodele pacijenata po pitanju ove varijable, u

godinama preseka prikazani su na tabeli 6.

Tabela 6.Stepen obrazovanja pacijenata, po godinama preseka

Zavrsena Skola
5 5 visa ili visoka

Godina (O] 111 stepen | zavrSena SS skola Ukupno

1987 N 72 38 55 45 210
% 34.3% 18.1% 26.2% 21.4% 100.0%

1992 N 54 49 65 44 212
% 25.5% 23.1% 30.7% 20.8% 100.0%

1997 N 16 29 54 39 138
% 11.6% 21.0% 39.1% 28.3% 100.0%

2002 N 11 26 32 19 88
% 12.5% 29.5% 36.4% 21.6% 100.0%

2007 N 12 23 40 21 96
% 12.5% 24.0% 41.7% 21.9% 100.0%

2012 N 11 14 40 11 76
% 14.5% 18.4% 52.6% 14.5% 100.0%

Ukupno N 176 179 286 179 820
% 21.5% 21.8% 34.9% 21.8% 100.0%
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Po pitanju varijable ,,radni status ispitanika“ utvrdena je statisticki znacajna razlika
(x? = 154.633; p = 0.000) po godinama preseka, uz evidentan trend opadanja broja
zaposlenih u drzavnoj firmi, uz blag porast zaposlenih u privatnoj firmi (grafikon 15), a
posebno nezaposlenih (x*= 45.835; p=0.000).

Duzina radnog staza jeste varijabla koja razlikuje komparabilne grupe, a
primenom ANOVE utvrdena je statisticki visoko znacajna razlika (F =3.367; p = 0.005).
Raspodela pacijenata po godinama preseka u odnosu na duzinu radnog staza prikazana je

na grafikonu 16.

50—

40—

30—

20—

Godine radnog staza

0o

T
1987

T
1992

T
1997

Godina

T
2002

T
2007

Grafikon 16. DuZina radnog staza pacijenata po godinama preseka

Tabela 7. Duzina bra¢nog staza pacijenata, po godinama preseka

T
2012

Duzina bra¢nog Zivota (god.)
nije u

Godina do1g. 2-4 5-9 10-19 | 20iviSe [ braku | Ukupno

1987 N 54 19 29 63 0 3 168
% 321% | 11.3% | 17.3% | 37.5% 0.0% 1.8% | 100.0%

1992 N 52 14 31 63 0 1 161
% 32.3% 8.7% 19.3% | 39.1% 0.0% 0.6% | 100.0%

1997 N 49 8 14 44 0 0 115
% 42.6% 7.0% 12.2% | 38.3% 0.0% 0.0% | 100.0%

2002 N 2 7 6 15 27 0 57
% 3.5% 12.3% 10.5% | 26.3% | 47.4% 0.0% | 100.0%

2007 N 2 6 14 17 29 0 68
% 2.9% 8.8% 20.6% | 25.0% | 42.6% 0.0% | 100.0%

2012 N 0 2 5 20 25 24 76
% 0.0% 2.6% 6.6% 26.3% | 32.9% | 31.6% | 100.0%

Ukupno N 159 56 99 222 81 28 645
% 24.7% 8.7% 15.3% | 34.4% 12.6% 4.3% | 100.0%
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U odnosu na varijablu ,,bracno stanje ispitanika“ nije utvrdena statisticki znacajna
razlika po godinama preseka (x> = 22.533; p=0.095), medutim ,,duzina bra¢nog staza“ jeste
varijabla koja razlikuje komparabilne grupe (x*>= 418.249; p=0.000), uz jasno izraZen trend
(x* = 144.870; p=0.000), koji se u periodu 1987 — 2012. godine ogleda pre svega u padu
duZzine braka do 1 godine, i porastu broja pacijenata sa duzinom bra¢nog staza preko 20
godina. Kompletna raspodela po ovoj varijabli prikazana je na tabeli 7.

Po pitanju varijable ,,broj dece ispitanika®, utvrdena je statisticki znacajna razlika
izmedu grupa (x> = 29.017; p=0.016), uz linearni trend (x> = 4.880; p=0.027), sa

raspodelom prikazanom na tabeli 8.

Tabela 8. Broj dece koje imaju ispitanici, po godinama preseka

Broj dece

Godina nema dece | jedno dete | dvoje dece [ trojeili vise | Ukupno

1987 N 62 51 74 20 207
% 30.0% 24.6% 35.7% 9.7% 100.0%

1992 N 61 27 100 18 206
% 29.6% 13.1% 48.5% 8.7% 100.0%

1997 N 32 36 59 10 137
% 23.4% 26.3% 43.1% 7.3% 100.0%

2002 N 35 19 26 8 88
% 39.8% 21.6% 29.5% 9.1% 100.0%

2007 N 34 23 29 10 96
% 35.4% 24.0% 30.2% 10.4% 100.0%

2012 N 30 16 26 4 76
% 39.5% 21.1% 34.2% 5.3% 100.0%

Ukupno N 254 172 314 70 810
% 31.4% 21.2% 38.8% 8.6% 100.0%

Stambeni uslovi nisu varijabla koja razlikuje komparabilne grupe  (x* = 17.088;

p=0.314), a statisticki znacajna razlika nije utvrdena ni po pitanju varijable ,,da li je ranije
osudivan‘ (x*= 3.848; p=0.571).

Po pitanju varijable ,,sastav porodice* nije utvrdena statisticki znacajna razlika po
godinama preseka (x*>= 25.550; p=0.181).

Na tabeli 9. prikazana je raspodela ispitanika po pitanju varijable ,,dete po redosledu
rodenja u porodici®, gde je utvrdena statisticki visoko znacajna razlika po godinama
preseka (x*= 18.075; p=0.003), sa izrazenim trendom opadanja udela prvog deteta u uzorku
po godinama (x%= 16.086; p=0.000) u periodu 1987 — 2012. godine.
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Tabela 9. Dete po redosledu rodenja, po godinama preseka

Dete po redosledu rodenja

Godina prvo dete drugo ili vise Ukupno

1987 N 73 134 207
% 35.3% 64.7% 100.0%

1992 N 84 123 207
% 40.6% 59.4% 100.0%

1997 N 65 73 138
% 47.1% 52.9% 100.0%

2002 N 46 42 88
% 52.3% 47.7% 100.0%

2007 N 46 50 96
% 47.9% 52.1% 100.0%

2012 N 45 31 76
% 59.2% 40.8% 100.0%

Ukupno N 359 453 812
% 44.2% 55.8% 100.0%

U odnosu na varijablu ,teZze (hroni¢ne) bolesti utvrdena je statisticki znacajna
razlika po godinama preseka (x> = 11.095; p=0.050), a raspodela ispitanika po godinama

preseka prikazana je na tabeli 10.

Tabela 10. Teze (hroni¢ne) bolesti kod ispitanika, po godinama preseka

Teze (hroni¢ne) bolesti

Godina Ima Nema Ukupno

1987 N 58 145 203
% 28.6% 71.4% 100.0%

1992 N 64 144 208
% 30.8% 69.2% 100.0%

1997 N 45 93 138
% 32.6% 67.4% 100.0%

2002 N 32 55 87
% 36.8% 63.2% 100.0%

2007 N 44 52 96
% 45.8% 54.2% 100.0%

2012 N 19 51 70
% 27.1% 72.9% 100.0%

Ukupno N 262 540 802
% 32.7% 67.3% 100.0%
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Po pitanju varijable ,,psihijatrijski poremecaj u porodici“ utvrdena je statisticki
visoko znacajna razlika po godinama preseka (x> = 78.658; p=0.000), a raspodela po
godinama preseka prikazana je na grafikonu 17.
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Grafikon 17. Psihijatrijski poremecaj u porodici, po godinama preseka

Na grafikonu 18. prikazana je raspodela po godinama preseka varijable
»alkoholizam sa drugom zavisno$¢u (komorbiditet zavisnosti-,,politoksikomanija“).
Izmedu komparabilnih grupa utvrdena je statisticki visoko znacajna razlika (x> = 110.806;
p=0.000), uz jasno definisan i vidljiv trend porasta komorbiditeta zavisnosti u analiziranom
periodu (x*>= 88.043; p=0.000).
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Grafikon 18. Komorbiditet druge zavisnosti kod alkoholi¢ara (politoksikomanija), po
godinama preseka
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Tabela 11. Statisticka analiza varijable »prvi kontakt sa alkoholom«

Monte Carlo Sig. (2-sided)

99% Confidence Interval

Asymp. Sig. Lower Upper

Value df (2-sided) Sig. Bound Bound
Pearson Chi-Square 46.528 20 .001 .001 .000 .001
]:Snsfiriﬁf(;imear 003 1 957| 958 953 963

Po pitanju varijable ,,prvi kontakt sa alkoholom* utvrdena je statisticki visoko
znacajna razlika po godinama preseka (Tabela 11), a kompletna raspodela ispitanika
prikazana je na tabeli 12. Nije utvrdena jasna pravilnost u smislu postojanja trenda (x> =
0.003; p=0.958) u analiziranom periodu po godinama preseka.

Tabela 12. Prvi kontakt sa alkoholom kod ispitanika, po godinama preseka

Prvi kontakt sa alkoholom
do 7

Godina godina 5-9¢g. |16-19g.[20-29 g. [ 301 posle | Ukupno

1987 N 6 63 83 44 4 200
% 3.0% 31.5% | 41.5% | 22.0% 2.0% 100.0%

1992 N 5 71 105 23 7 211
% 2.4% 33.6% | 49.8% | 10.9% 3.3% 100.0%

1997 N 3 28 67 36 4 138
% 2.2% 20.3% | 48.6% | 26.1% 2.9% 100.0%

2002 N 6 27 39 15 1 88
% 6.8% 30.7% | 44.3% | 17.0% 1.1% 100.0%

2007 N 4 41 34 15 1 95
% 4.2% 43.2% | 35.8% [ 15.8% 1.1% 100.0%

2012 N 0 15 46 11 4 76
% 0.0% 19.7% | 60.5% | 14.5% 5.3% 100.0%

Ukupno N 24 245 374 144 21 808
% 3.0% 30.3% | 46.3% | 17.8% 2.6% 100.0%

U odnosu na preferirani tip pi¢a, utvrdena je statisti¢ki visoko znacajna razlika po
godinama preseka (x> = 99.411; p=0.000), sa izraZzenim trendom opadanja udela Zestokog
piéa (x*> = 51.083; p=0.000) u periodu 1987 — 2012.godina. Kompletna raspodela po
godinama prikazana je na tabeli 13.
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Tabela 13. Preferirani tip pi¢a kod ispitanika, po godinama preseka

Preferirani tip pica

Godina Zestoko | Pivoilivino | Kombinuje Ukupno

1987 N 130 17 61 208
% 62.5% 8.2% 29.3% 100.0%

1992 N 134 18 59 211
% 63.5% 8.5% 28.0% 100.0%

1997 N 81 15 41 137
% 59.1% 10.9% 29.9% 100.0%

2002 N 39 8 39 86
% 45.3% 9.3% 45.3% 100.0%

2007 N 37 27 31 95
% 38.9% 28.4% 32.6% 100.0%

2012 N 12 9 55 76
% 15.8% 11.8% 72.4% 100.0%

Ukupno N 433 94 286 813
% 53.3% 11.6% 35.2% 100.0%

Na tabeli 14. prikazana je raspodela po godinama preseka varijable ,,uCestalost
pijenja kod ispitanika“. Izmedu komparabilnih grupa utvrdena je statisticki visoko znacajna
razlika (x> = 17.538; p=0.004), dok pravilnost promene vrednosti ove varijable u
analiziranom periodu nije uo¢ena (x*= 0.045; p=0.832).

Tabela 14. Ucestalost pijenja kod ispitanika, po godinama preseka

Ucestalost pijenja

Godina Svakodnevno Periodi¢no Ukupno

1987 N 132 77 209
% 63.2% 36.8% 100.0%

1992 N 157 51 208
% 75.5% 24.5% 100.0%

1997 N 107 30 137
% 78.1% 21.9% 100.0%

2002 N 64 22 86
% 74.4% 25.6% 100.0%

2007 N 70 25 95
% 73.7% 26.3% 100.0%

2012 N 45 31 76
% 59.2% 40.8% 100.0%

Ukupno N 575 236 811
% 70.9% 29.1% 100.0%
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Na tabeli 15. prikazana je raspodela po godinama preseka varijable ,trajanje
toksikomanske faze kod ispitanika®. Izmedu komparabilnih grupa utvrdena je statisticki
znacajna razlika (x* = 26.967; p=0.029) po pitanju trajanja toksikomanske faze mada je
vecina pacijenata u grupi 10 - 19 godina.

Tabela 15. Trajanje toksikomanske faze kod ispitanika, po godinama preseka

Trajanje toksikomanske faze
Godina do 4 g. 5-9 g. 10-19 ¢. 20ivise g Ukupno
1987 N 32 65 78 31 206
% 15.5% 31.6% 37.9% 15.0% 100.0%
1992 N 35 63 82 31 211
% 16.6% 29.9% 38.9% 14.7% 100.0%
1997 N 20 54 49 15 138
% 14.5% 39.1% 35.5% 10.9% 100.0%
2002 N 16 23 40 9 88
% 18.2% 26.1% 45.5% 10.2% 100.0%
2007 N 12 19 48 17 96
% 12.5% 19.8% 50.0% 17.7% 100.0%
2012 N 11 18 24 21 74
% 14.9% 24.3% 32.4% 28.4% 100.0%
Ukupno N 126 242 321 124 813
% 15.5% 29.8% 39.5% 15.3% 100.0%
Tabela 16. Postojanje »prekida filma« kod ispitanika, po godinama preseka
Prekid filma
Godina Ne Da Ukupno
1987 N 49 150 199
% 24.6% 75.4% 100.0%
1992 N 27 183 210
% 12.9% 87.1% 100.0%
1997 N 25 111 136
% 18.4% 81.6% 100.0%
2002 N 10 78 88
% 11.4% 88.6% 100.0%
2007 N 6 89 95
% 6.3% 93.7% 100.0%
2012 N 22 54 76
% 28.9% 71.1% 100.0%
Ukupno N 139 665 804
% 17.3% 82.7% 100.0%
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Po pitanju varijable ,,prekid filma (alkoholna amnezija)* utvrdena je statisticki
visoko znacajna razlika po godinama preseka (x> = 27.868; p=0.000), a kompletna
raspodela ispitanika prikazana je na tabeli 16. Nije utvrdena jasna pravilnost u smislu
postojanja trenda (x*>= 1.221; p=0.269) u analiziranom periodu po godinama preseka.

Po pitanju varijable ,,pad tolerancije* utvrdena je statisticki znacajna razlika po
godinama preseka (x> = 15.218; p=0.009), a kompletna raspodela ispitanika prikazana je na
tabeli 17. Nije utvrdena jasna pravilnost u smislu postojanja trenda (x> = 0.717; p=0.397) u
analiziranom periodu po godinama preseka.

Tabela 17. Postojanje pada tolerancije kod ispitanika, po godinama preseka

Pad tolerancije

Godina Ne Da Ukupno

1987 N 113 96 209
% 54.1% 45.9% 100.0%

1992 N 103 107 210
% 49.0% 51.0% 100.0%

1997 N 95 42 137
% 69.3% 30.7% 100.0%

2002 N 45 43 88
% 51.1% 48.9% 100.0%

2007 N 52 43 95
% 54.7% 45.3% 100.0%

2012 N 44 32 76
% 57.9% 42.1% 100.0%

Ukupno N 452 363 815
% 55.5% 44.5% 100.0%

U odnosu na varijablu ,,lecenje po redosledu‘ nije utvrdena statisticki znacajna
razlika medu komparabilnim grupama (x> = 9.616; p=0.475), kao ni u odnosu na ,,mesec
prijema na ledenje” (x> = 62.720; p=0.222).

U odnosu na postojanje alkoholizma u porodici, nije utvrdena statisti¢ki znacajna

razlika po godinama preseka (x*> = 16.142; p=0.096) u periodu 1987 — 2012.godina.
Kompletna raspodela po godinama prikazana je na tabeli 18.
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Tabela 18. Alkoholizam u porodici kod ispitanika, po godinama preseka

Alkoholizam u porodici
|Godina Ne Otac Ostali Ukupno
1987 N 77 82 49 208
% 37.0% 39.4% 23.6% 100.0%
1992 N 89 71 52 212
% 42.0% 33.5% 24.5% 100.0%
1997 N 67 47 24 138
% 48.6% 34.1% 17.4% 100.0%
2002 N 34 38 16 88
% 38.6% 43.2% 18.2% 100.0%
2007 N 40 34 22 96
% 41.7% 35.4% 22.9% 100.0%
2012 N 19 38 19 76
% 25.0% 50.0% 25.0% 100.0%
Ukupno N 326 310 182 818
% 39.9% 37.9% 22.2% 100.0%

U odnosu na ,,postojanje saradnika u lecenju, utvrdena je statisticki visoko
znacajna razlika po godinama preseka (x> = 56.719; p=0.000), sa izrazenom linearnom
povezano$éu u godinama preseka (x> = 7.568; p=0.006) u periodu 1987 — 2012.godina. U
strukturi saradnika postoji trend povecanja ucesc¢a roditelja i smanjenja RO, uz smanjenje
broja pacijenata koji nemaju saradnika (tabela 19).

Tabela 19. Postojanje saradnika u le¢enju, po godinama preseka

Saradnik u lecenju

Godina Supruznik | Nema | Roditelj | Dete R.O. Ostalo | Ukupno
1987 N 111 22 39 10 12 15 209
% 53.1% 10.5% | 18.7% | 4.8% 5.7% 7.2% | 100.0%

1992 N 109 30 36 13 11 13 212
% 51.4% 14.2% | 17.0% 6.1% 5.2% 6.1% | 100.0%

1997 N 68 15 23 11 3 18 138
% 49.3% 10.9% | 16.7% 8.0% 2.2% 13.0% | 100.0%

2002 N 38 3 28 7 5 7 88
% 43.2% 3.4% 31.8% 8.0% 5.7% 8.0% | 100.0%

2007 N 40 3 29 7 3 14 96
% 41.7% 3.1% 30.2% 7.3% 3.1% 14.6% | 100.0%

2012 N 35 1 26 5 0 9 76
% 46.1% 1.3% 34.2% 6.6% 0.0% 11.8% | 100.0%
Ukupno N 401 74 181 53 34 76 819
% 49.0% 9.0% | 22.1% 6.5% 4.2% 9.3% | 100.0%
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Po pitanju varijable ,,primena Disulfirama tokom terapije* utvrdena je statisticki
visoko znacajna razlika po godinama preseka (x> = 40.951; p=0.000), a kompletna
raspodela ispitanika prikazana je na tabeli 20. Utvrden je trend opadanja primene
Disulfirama (x> = 30.979; p=0.000) u periodu 1987 —2012. po godinama preseka.

Tabela 20. Primena disulfirama tokom lec¢enja, po godinama preseka

Da li je dobijao Disulfiram
Godina Ne da Ukupno
1987 N 23 187 210
% 11.0% 89.0% 100.0%
1992 N 52 160 212
% 24.5% 75.5% 100.0%
1997 N 24 114 138
% 17.4% 82.6% 100.0%
2002 N 27 61 88
% 30.7% 09.3% 100.0%
2007 N 28 68 96
% 29.2% 70.8% 100.0%
2012 N 32 44 76
% 42.1% 57.9% 100.0%
Ukupno N 186 634 820
% 22.7% 77.3% 100.0%
Tabela 21. Postojanje psihijatrijskog komorbiditeta, po godinama preseka
Dodatna psihijatrijska dijagnoza
FO ili F2, neuroloska
Godina nema | F4, F5, F7 F3 F6 (EPL...) Ukupno
1987 N 152 11 16 7 22 208
% 73.1% 5.3% 7.7% 3.4% 10.6% 100.0%
1992 N 168 12 6 7 19 212
% 79.2% 5.7% 2.8% 3.3% 9.0% 100.0%
1997 N 108 8 3 10 9 138
% 78.3% 5.8% 2.2% 7.2% 6.5% 100.0%
2002 N 67 3 6 8 4 88
% 76.1% 3.4% 6.8% 9.1% 4.5% 100.0%
2007 N 50 3 24 16 3 96
% 52.1% 3.1% 25.0% 16.7% 3.1% 100.0%
2012 N 26 4 36 9 1 76
% 34.2% 5.3% 47.4% 11.8% 1.3% 100.0%
Ukupno N 571 41 91 57 58 818
% 69.8% 5.0% 11.1% 7.0% 7.1% 100.0%
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U odnosu na ,postojanje psihijatrijskog komorbiditeta®, utvrdena je statisticki
visoko znadajna razlika po godinama preseka (x> = 192.935; p=0.000), sa izraZenom
linearnom povezano$éu u godinama preseka (x*> = 19.208; p=0.000) u periodu 1987 —
2012.godina. U strukturi ispitanika postoji trend povecanja uceSc¢a afektivnih poremecaja
(depresija) 1 poremecaja li€nosti, uz smanjenje broja pacijenata koji nemaju psihijatrijski
komorbiditet (tabela 21).

Po pitanju varijable ,,povod za dolazak na leCenje* utvrdena je statisticki visoko
znacajna razlika po godinama preseka (x*> = 103.375; p=0.000), a kompletna raspodela
ispitanika prikazana je na tabeli 22. Utvrden je trend (x>= 16.051; p=0.000) opadanja udela
profesionalnih i povecanja udela Sire socijalnih posledica u periodu 1987 — 2012. po
godinama preseka.

Tabela 22. Povod za dolazak na lecenje, po godinama preseka

Povod za dolazak na le¢enje
Zdravstvene | Profesionalne | Porodi¢ne Sire

Godina posledice posledice posledice posledice Ukupno

1987 N 102 51 50 7 210
% 48.6% 24.3% 23.8% 3.3% 100.0%

1992 N 117 57 33 5 212
% 55.2% 26.9% 15.6% 2.4% 100.0%

1997 N 66 38 34 0 138
% 47.8% 27.5% 24.6% 0.0% 100.0%

2002 N 35 15 36 2 88
% 39.8% 17.0% 40.9% 2.3% 100.0%

2007 N 27 25 41 3 96
% 28.1% 26.0% 42.7% 3.1% 100.0%

2012 N 44 2 17 13 76
% 57.9% 2.6% 22.4% 17.1% 100.0%

Ukupno N 391 188 211 30 820
% 47.7% 22.9% 25.7% 3.7% 100.0%

U odnosu na ,,duzinu apstinencije na prijemu*, utvrdena je statisticki visoko
znacajna razlika po godinama preseka (x> = 54.336; p=0.000), sa izrazenom linearnom
povezano$éu u godinama preseka (x% = 32.692; p=0.000) u periodu 1987 — 2012.godina. U
strukturi ispitanika postoji trend povecanja udela pacijenata koji apstiniraju duze od 7 dana,
uz smanjenje broja pacijenata koji ne apstiniraju na prijemu (tabela 23).
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Tabela 23. Duzina apstinencije na prijemu, po godinama preseka

DuzZina apstinencije na prijemu

Godina Ne apstinira 1-7 dana duZe od 7 dana Ukupno

1987 N 56 93 58 207
% 27.1% 44.9% 28.0% 100.0%

1992 N 73 96 42 211
% 34.6% 45.5% 19.9% 100.0%

1997 N 28 75 35 138
% 20.3% 54.3% 25.4% 100.0%

2002 N 14 48 26 88
% 15.9% 54.5% 29.5% 100.0%

2007 N 11 50 35 96
% 11.5% 52.1% 36.5% 100.0%

2012 N 2 40 34 76
% 2.6% 52.6% 44.7% 100.0%

Ukupno N 184 402 230 816
% 22.5% 49.3% 28.2% 100.0%

Po pitanju varijable ,,apstinencijalni sindrom na prijemu* utvrdena je statisticki
visoko znacajna razlika po godinama preseka (x> = 86.113; p=0.000), a kompletna

raspodela ispitanika prikazana je na tabeli 24. Utvrdena je linearna povezanost (x

2:

16.251; p=0.000) u periodu 1987 — 2012. po godinama preseka, sa opadanjem udela teSkog
apstinencijalnog sindroma (bez / sa deirijumom).

Tabela 24. Apstinencijalni sindrom na prijemu, po godinama preseka

Znaci apstinencijalnog sindroma na prijemu
tezak
Godina ne umeren | (predelirantan) | delirijum EPI Ukupno
1987 N 65 119 19 4 3 210
% 31.0% 56.7% 9.0% 1.9% 1.4% 100.0%
1992 N 50 127 28 6 1 212
% 23.6% 59.9% 13.2% 2.8% 0.5% 100.0%
1997 N 49 64 18 4 3 138
% 35.5% 46.4% 13.0% 2.9% 2.2% 100.0%
2002 N 38 35 14 0 1 88
% 43.2% 39.8% 15.9% 0.0% 1.1% 100.0%
2007 N 64 21 9 0 2 96
% 66.7% 21.9% 9.4% 0.0% 2.1% 100.0%
2012 N 26 48 2 0 0 76
% 34.2% 63.2% 2.6% 0.0% 0.0% 100.0%
Ukupno N 292 414 90 14 10 820
% 35.6% 50.5% 11.0% 1.7% 1.2% 100.0%
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Po pitanju varijable ,,primena detoksikacije na prijemu® utvrdena je statisticki
visoko znadajna razlika po godinama preseka (x> = 143.368; p=0.000), a kompletna
raspodela ispitanika prikazana je na tabeli 25. Utvrdena je linearna povezanost (x> =
131.217; p=0.000) sa opadanjem primene detoksikacije na prijemu u bolnicu u periodu
1987 — 2012. po godinama preseka.

Tabela 25. Primena detoksikacije na prijemu, po godinama preseka

Detoksikacija

Godina Da Ne Ukupno

1987 N 135 65 200
% 67.5% 32.5% 100.0%

1992 N 143 69 212
% 67.5% 32.5% 100.0%

1997 N 79 59 138
% 57.2% 42.8% 100.0%

2002 N 28 60 88
% 31.8% 68.2% 100.0%

2007 N 18 78 96
% 18.8% 81.3% 100.0%

2012 N 10 66 76
% 13.2% 86.8% 100.0%

Ukupno N 413 397 810
% 51.0% 49.0% 100.0%

4.2 . Karakteristike terapijskog procesa
4.2.1.Terapijski proces u intenzivnoj fazi leCenja

Prosec¢na duzina hospitalnog tretmana za ceo uzorak je 44.91 dana (SD= 26.60), i
primenom ANOVE utvrdena je statisticki visoko znacajna razlika izmedu komparabilnih
grupa (F = 11.615; p = 0.000), a kompletna raspodela po godinama preseka prikazana je na
tabeli 26.

Tabela 26. Prosecna duzina lecenja(u danima), po godinama preseka

Godina N Mean SD Min Maks
1987 210 36.81 17.31 1.00 76.00
1992 212 41.74 23.09 1.00 97.00
1997 138 48.61 28.71 1.00 101.00
2002 88 44.61 31.06 1.00 106.00
2007 96 56.60 33.10 1.00 130.00
2012 76 54.96 29.45 1.00 114.00

Ukupno 820 44.91 26.60 1.00 130.00
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U odnosu na ,duzinu hospitalnog tretmana“, utvrdena je statisticki visoko
znacajna razlika po godinama preseka (x> = 141.061; p=0.000), sa izrazenom linearnom
povezano$éu u godinama preseka (x*> = 115.951; p=0.000) u periodu 1987 — 2012.godina.
U strukturi ispitanika postoji trend povecanja udela pacijenata koji se leCe duze od 2
meseca (tabela 27).

Tabela 27. Duzina hospitalnog le¢enja ispitanika, po godinama preseka

Duzina lecenja
od 2 do3

Godina Do 2 meseca meseca preko 3 meseca Ukupno

1987 N 195 15 0 210
% 92.9% 7.1% 0.0% 100.0%

1992 N 164 47 1 212
% 77.4% 22.2% 0.5% 100.0%

1997 N 76 56 6 138
% 55.1% 40.6% 4.3% 100.0%

2002 N 52 30 6 88
% 59.1% 34.1% 6.8% 100.0%

2007 N 45 39 12 96
% 46.9% 40.6% 12.5% 100.0%

2012 N 33 38 5 76
% 43.4% 50.0% 6.6% 100.0%

Ukupno N 565 225 30 820
% 68.9% 27.4% 3.7% 100.0%

Prosecna duzina perioda od dolaska na odeljenje do Ispita iz alkohologije je 32.73
dana (SD= 11.96), i primenom ANOVE utvrdena je statisti¢ki visoko znacajna razlika
izmedu komparabilnih grupa (F = 7.937; p = 0.000), a kompletna raspodela po godinama
preseka prikazana je na tabeli 28.

Tabela 28. Duzina perioda do Ispita iz alkohologije, po godinama preseka

Godina N X SD Med Min Maks
1987 104 35.72 9.68 36.00 16.00 60.00
1992 113 27.34 11.36 22.00 16.00 70.00
1997 92 32.17 9.98 30.00 17.00 61.00
2002 42 35.02 14.02 30.00 17.00 70.00
2007 66 33.50 12.70 30.00 16.00 76.00
2012 52 36.60 13.94 34.50 16.00 69.00

Ukupno 469 32.73 11.96 30.00 16.00 76.00
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U odnosu na ,,Uspeh na ispitu iz alkohologije®, utvrdena je statisticki visoko
znacajna razlika po godinama preseka (x> = 77.844; p=0.000), ali bez linearne povezanosti
u godinama preseka (x*>= 3.137; p=0.079) u periodu 1987 — 2012.godina (tabela 29).

Tabela 29. Uspeh na Ispitu iz alkohologije, po godinama preseka

Ispit polozio
Ne I put Mput | IIIput izll\:é ZO Ukupno
1987 N 31 102 20 0 37 190
% 16.3% 53.7% 10.5% 0.0% 19.5% 100.0%
1992 N 38 118 23 1 26 206
% 18.4% 57.3% 11.2% 0.5% 12.6% 100.0%
1997 N 13 68 20 4 33 138
Godina % 9.4% 49.3% 14.5% 2.9% 23.9% 100.0%
2002 N 12 39 3 1 33 88
% 13.6% 44.3% 3.4% 1.1% 37.5% 100.0%
2007 N 14 62 6 0 14 96
% 14.6% 64.6% 6.3% 0.0% 14.6% 100.0%
2012 N 23 43 10 0 0 76
% 30.3% 56.6% 13.2% 0.0% 0.0% 100.0%
Svega N 131 432 82 6 143 794
% 16.5% 54.4% 10.3% 0.8% 18.0% 100.0%

Prose¢na duZina perioda od Ispita iz alkohologije do Velikog predstavljanja je
24.02 dana (SD= 8.25), i primenom ANOVE utvrdena je statisticki visoko znacajna razlika
izmedu komparabilnih grupa (F = 5.971; p = 0.000), a kompletna raspodela po godinama
preseka prikazana je na tabeli 30.

Tabela 30. Duzina perioda od Ispita do Velikog predstavljanja,po godinama preseka

Godina N X SD Med Min Maks
1987 7 17.57 3.26 18.00 12.00 22.00
1992 84 21.26 6.88 20.00 14.00 46.00
1997 65 23.55 8.69 23.00 11.00 49.00
2002 30 27.90 9.14 27.00 16.00 52.00
2007 54 26.83 7.93 27.00 15.00 45.00
2012 35 25.11 8.07 22.00 14.00 45.00

Ukupno 275 24.02 8.25 21.00 11.00 52.00

U odnosu na varijablu ,,Ishod Velikog predstavljanja®, utvrdena je statisticki
visoko znadajna razlika po godinama preseka (x> = 301.180; p=0.000), sa linearnom
povezano$éu u godinama preseka (x> = 131.003; p=0.000) u periodu 1987 — 2012.godina.
U strukturi ispitanika postoji trend povecanja broja pacijenata koji su uspesno izlozili
veliko predstavljanje iz I pokusaja (tabela 31). Veliko predstavljanje je uspesno izlozilo
36.7% pacijenata iz ukupnog izorka od 820 alkoholicara.
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Tabela 31. Ishod Velikog predstavljanja, po godinama preseka
VP polozio
Ne I put Mput | I put izll\:é 20 Ukupno
1987 N 2 16 3 0 152 173
% 1.2% 9.2% 1.7% 0.0% 87.9% 100.0%
1992 N 9 73 17 5 101 205
% 4.4% 35.6% 8.3% 2.4% 49.3% 100.0%
1997 N 14 40 25 1 58 138
Godina % 10.1% 29.0% 18.1% 0.7% 42.0% 100.0%
2002 N 0 22 9 1 56 88
% 0.0% 25.0% 10.2% 1.1% 63.6% 100.0%
2007 N 7 36 14 3 36 96
% 7.3% 37.5% 14.6% 3.1% 37.5% 100.0%
2012 N 7 32 4 0 32 75
% 9.3% 42.7% 5.3% 0.0% 42.7% 100.0%
Svega N 39 219 72 10 435 775
% 5.1% 28.3% 9.3% 1.3% 56% 100.0%

Prosecna duzina perioda od Velikog predstavljanja do Rezimea lecenja je 19.68
dana (SD= 5.83), i primenom ANOVE utvrdena je statisticki visoko znacajna razlika
izmedu komparabilnih grupa (F = 6.148; p = 0.000), a kompletna raspodela po godinama
preseka prikazana je na tabeli 32.

Tabela 32. Duzina perioda od Velikog predstavljanja do Rezimea lecenja, po godinama

preseka
Godina N X SD Med Min Maks
1987 5 15.20 1.48 15.00 13.00 17.00
1992 73 17.77 3.55 17.00 12.00 30.00
1997 44 19.82 7.68 18.00 11.00 41.00
2002 27 20.96 4.68 21.00 12.00 31.00
2007 49 22.84 6.23 22.00 12.00 40.00
2012 29 18.55 5.54 17.00 12.00 36.00
Ukupno 227 19.68 5.83 19.00 11.00 41.00

U odnosu na ,,ishod Rezimea lecenja®, utvrdena je statisticki visoko znacajna
razlika po godinama preseka (x> = 298.134; p=0.000), sa linearnom povezano$éu u
godinama preseka (x? = 133.178; p=0.000) u periodu 1987 — 2012.godina (tabela 33).
Rezime leCenja je uspesno izlozilo 33.2% pacijenata iz ukupnog izorka od 820

alkoholic¢ara.




Tabela 33. Ishod Rezimea lecenja, po godinama preseka

Rezime izlozio

Ne I put II put Nije izlagao Ukupno
1987 N 1 15 0 157 173
% 0.6% 8.7% 0.0% 90.8% 100.0%
1992 N 10 84 3 109 206
% 4.9% 40.8% 1.5% 52.9% 100.0%
1997 N 8 57 2 71 138
Godina % 5.8% 41.3% 1.4% 51.4% 100.0%
2002 N 0 27 1 60 88
% 0.0% 30.7% 1.1% 68.2% 100.0%
2007 N 7 43 4 42 96
% 7.3% 44.8% 4.2% 43.8% 100.0%
2012 N 7 35 1 31 74
% 9.5% 47.3% 1.4% 41.8% 100.0%
Svega N 35 261 11 470 775
% 4.4% 33.7% 1.4% 60.5% 100.0%

4.2.2.Terapijski proces u produznoj fazi lecenja

U odnosu na ,,aktivnost u produznim grupama“, utvrdena je statisti¢ki visoko
znacajna razlika po godinama preseka (x* = 72.897; p=0.000), sa linearnom povezano$éu u
godinama preseka (x> = 6.636; p=0.010) u periodu 1987 — 2012.godina (tabela 34).

Tabela 34. Aktivnost u produznim grupama, po godinama preseka

Aktivnost u produznim grupama
Ne do 6 . 6-12 . 1-2 Vige Ukupno
meseci meseci godine

1987 N 183 3 9 14 1 210
% 87.1% 1.4% 4.3% 6.7% 0.5% 100.0%

1992 N 130 9 39 33 1 212
% 61.3% 4.2% 18.4% 15.6% 0.5% 100.0%

1997 N 89 2 16 31 0 138
Godina % 64.5% 1.4% 11.6% 22.5% 0.0% 100.0%

2002 N 65 0 10 13 0 88
% 73.9% 0.0% 11.4% 14.8% 0.0% 100.0%

2007 N 60 2 20 14 0 96
% 62.5% 2.1% 20.8% 14.6% 0.0% 100.0%

2012 N 58 2 0 16 0 76
% 76.3% 2.6% 0.0% 21.1% 0.0% 100.0%

Svega N 585 18 94 121 2 820
% 71.3% 2.2% 11.5% 14.8% 0.2% 100.0%
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Po pitanju varijable ,,angazovanje u klubu lec¢enih alkoholi¢ara® utvrdena je
statisticki visoko znacajna razlika po godinama preseka (x> = 46.774; p=0.001), i nije
utvrdena linearna povezanost (x> = 0.994; p=0.324) po godinama preseka, a kompletna
raspodela ispitanika prikazana je na tabeli 35.

Tabela 35. Aktivnost u klubu lec¢enih alkoholicara, po godinama preseka

Angazovanje u klubu lecenih alkoholicara

Ne Do 6. 6-12 . 1—2 Vige Ukupno
meseci meseci godine
1987 N 173 9 16 11 1 210
% 82.4% 4.3% 7.6% 5.2% 0.5% 100.0%
1992 N 152 8 34 16 2 212
% 71.7% 3.8% 16.0% 7.5% 0.9% 100.0%
1997 N 115 4 8 11 0 138
Godina % 83.3% 2.9% 5.8% 8.0% 0.0% 100.0%
2002 N 76 0 7 5 0 88
% 86.4% 0.0% 8.0% 5.7% 0.0% 100.0%
2007 N 75 1 10 10 0 96
% 78.1% 1.0% 10.4% 10.4% 0.0% 100.0%
2012 N 59 1 1 15 0 76
% 77.6% 1.3% 1.3% 19.7% 0.0% 100.0%
Svega N 650 23 76 68 3 820
% 79.3% 2.8% 9.3% 8.3% 0.4% 100.0%

U odnosu na varijablu

»~redovnost na dispanzerskim kontrolama®, utvrdena je
statisticki visoko znacajna razlika po godinama preseka (x> = 43.118; p=0.000), sa
linearnom povezano$éu u godinama preseka (x> = 14.594; p=0.000) u periodu 1987 —
2012.godina (tabela 36).

Tabela 36. Redovnost na dispanzerskim kontrolama, po godinama preseka

Redovnost dispanzerskih kontrola Ukupno
Redovno Neredovno
1987 N 67 143 210
% 31.9% 68.1% 100.0%
1992 N 122 89 211
% 57.8% 42.2% 100.0%
1997 N 82 55 137
Godina % 59.9% 40.1% 100.0%
2002 N 45 43 88
% 51.1% 48.9% 100.0%
N 59 37 96
2007 % 61.5% 38.5% 100.0%
N 40 36 76
2012 % 52.6% 47.4% 100.0%
Svega N 415 403 818
% 50.7% 49.3% 100.0%
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U produznim terapijskim grupama angazuje se 28.7% pacijenata od ukupnog
uzorka, tj. 40% onih koji zavrSe intenzivnu fazu lecenja. U Klubu lecenih alkoholicara
angazuje se 20.7% pacijenata od ukupnog uzorka, tj. 29.2% onih koji zavrSe intenzivnu
fazu le€enja. Na dispanzerkim kontrolama redovno je 50.5% od ukupnog uzorka, tj. 71.3%
onih koji zavrSe intenzivnu fazu lecenja.

4.2.3.Korelacija izmedu duZine hospitalnog tretmana i varijabli iz klastera
»Karakteristike alkoholizma kod ispitanika,,

U ovom odeljku prikazani su rezultati koji pokazuju da li specifi¢nosti same bolesti
(alkoholizma) uti¢u na duzinu leCenja. Shodno tome, analizirali smo uticaj sledecih
karakteristika na duzinu hospitalnog le€enja: nacin pijenja, ponasanje u pijanom stanju, prvi
kontakt sa alkoholom, trajanje toksikomanske faze (zavisnost od alkohola), pad tolerancije,
alkoholne amnezije i preferirani tip pica.

Nije utvrdeno da nacin pijenja alkohola uti¢e na duzinu hospitalnog le¢enja (x> =
2.837; p=0.456), mada svakodnevni alkoholi¢ari ,,dolivaci“ krace borave na odeljenju.
Kompletna raspodela ispitanika dobijena ukrStanjem ove dve varijable prikazana je na
tabeli 37.

Tabela 37.Uticaj nacina pijenja na duZinu hospitalnog lecenja

Duzina lecenja
Do 2 0Od 2 do3 Preko 3 Ukupno
meseca meseca meseca

Svakodnevno N 402 153 20 575
% 69.9% 26.6% 3.5% 100.0%

iy .. C N 152 72 10 234
Nacin pijenja|  Periodiéno =7 65.0% 30.8% 4.3% 100.0%

Retko N 2 0 0 2

% 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%

Svega N 556 225 30 811
% 68.6% 27.7% 3.7% 100.0%

Tabela 38. Uticaj ponasanja u pijanom stanju na duzinu hospitalnog lecenja

Duzina lecenja
Do 2 od2do3 | preko3 | Ukupno
meseca meseca meseca

Miran N 220 99 9 328
Ponasanje u pijanom % 67.1% 30.2% 2.7% 100.0%

stanju Agresivan N 334 126 21 481
% 69.4% 26.2% 4.4% 100.0%

Svega N 554 225 30 809
% 68.5% 27.8% 3.7% 100.0%
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Raspodela ispitanika dobijena ukr$tanjem varijable ,,ponasanje u pijanom stanju® i
duzina hospitalnog leCenja, prikazana je na tabeli 38. Nije utvrdeno da ponasanje u pijanom
stanju uti¢e na duzinu hospitalnog le¢enja (x*>= 2.658; p=0.265).

Ukrstanjem varijable ,,vreme prvog kontakta sa alkoholom* i duzina hospitalnog
le¢enja, nije utvrdena statisti¢ki znacajna korelacija (x> = 4.539; p=0.813).

Raspodela ispitanika dobijena ukrStanjem varijable ,,trajanje toksikomanske faze* 1
duzina hospitalnog lecenja, prikazana je na tabeli 39. Nije utvrdeno da duZzina trajanja
toksikomanske faze uti¢e na duzinu hospitalnog leenja (x> = 5.724; p=0.463).

Tabela 39. Uticaj trajanja toksikomanske faze na duzinu hospitalnog le¢enja

Duzina lecenja
Do 2 meseca od2do3 preko 3 Ukupno
meseca meseca
N 85 36 5 126
do 4 g o o V] o o
% 67.5% 28.6% 4.0% 100.0%
59 N 168 68 6 242
Trajanje ] % 69.4% 28.1% 2.5% 100.0%
toksikomanske faze 10-19 g N 212 95 14 321
) % 66.0% 29.6% 4.4% 100.0%
201 vise g. N 94 25 5 124
% 75.8% 20.2% 4.0% 100.0%
Ukupno N 559 224 30 813
% 68.8% 27.6% 3.7% 100.0%

Ukr$tanjem varijable ,,pad tolerancije* i duzina hospitalnog lecenja, utvrdena je
statisti¢ki znacajna korelacija (x*> = 8.258; p=0.014), a ogleda se u ¢injenici da se osobe sa
padom tolerancije kracée lece (tabela 40).

Tabela 40. Uticaj pada tolerancije na duzinu hospitalnog lecenja

Duzina lecenja
do 2 meseca od2do3 preko 3 Ukupno
meseca meseca

Ne N 293 143 16 452
Pad tolerancije % 64.8% 31.6% 3.5% 100.0%

N 267 82 14 363
Pa ™ 73.6% 22.6% 3.9% 100.0%

Svega N 560 225 30 815
£ % 68.7% 27.6% 3.7% 100.0%

UkrStanjem varijable ,,alkoholna amnezija (prekid filma)“ i duzina hospitalnog
le¢enja, nije utvrdena statisti¢ki znacajna korelacija (x*>= 0.693; p=0.721).
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UkrStanjem varijable ,,preferirani tip alkoholnog pi¢a“ i duzina hospitalnog
lecenja, utvrdena je statisticki znacajna korelacija (x> = 17.284; p=0.002), a ogleda se u
¢injenici da se osobe koje preferiraju Zestoka alkoholna pic¢a krace lece (tabela 41.).

Tabela 41. Uticaj preferiranog tipa pi¢a na duzinu hospitalnog lecenja

Duzina lecenja
Do 2 od2do3 | preko3 Ukupno
meseca meseca meseca

Zestoko N 323 97 13 433
% 74.6% 22.4% 3.0% 100.0%

., .. N 60 28 6 94
Preferira tip pi¢a | Pivo i vino % 63.8% 29.8% 6.4% 100.0%

Kombinuje N 175 100 11 286
% 61.2% 35.0% 3.8% 100.0%

Svega N 558 225 30 813
% 68.6% 27.7% 3.7% 100.0%

4.3. Ishod hospitalnog lecenja

4.3.1. Sociodemografski podaci o ispitaniku

Od ukupnog broja alkoholi¢ara primljenih na hospitalni tretman u analiziranom
periodu (N = 820), leCenje je po programu sistemske terapije alkoholizma zavrSilo 582
(71%), a lecenje je napustilo 238 (29%) pacijenata.

Analizom sociodemografskih podataka, utvrdili smo da Zene u neSto veéem
procentu (73.3%) od muskaraca (70,4%) zavrSavaju lecenje, ali primenom Chi-Square testa
nismo dobili statisti¢ki znaajnu razliku (x*=0.557; p=0.455). Pacijenti koji napustaju
lecenje su mladi (M=40.84; SD=10.48) u odnosu na one koji zavrsavaju hospitalni tretman
(M=42.55; SD=9.66), §to je znacajan faktor za ishod leCenja (t= 2.242; p<0.05).

Na Tabeli 42. prikazano je par znacajnijih socijalno-demografskih varijabli, koje
uticu na ishod hospitalnog le¢enja zavisnika od alkohola. Utvrdena je statisticki znacajna
razlika po starosnim grupama, a hospitalni tretman u najveem procentu zavrSavaju
ispitanici starosti 50-59 godina (dropout je 24.3%). Najveci dropaut je dobijen u grupi 20-
29 godina (43.2%), §to je najverovatnije uzrokovano slabom motivacijom za leCenjem
(uglavnom pritisak porodice), ali i ¢injenicom da u ovim godinama alkohol ima veoma
znacajnu ulogu u socijalnim relacijama i sastavni je deo veéine rituala grupe vrsnjaka, uz
¢esto prisutnu psiholoska i socijalna nezrelost.
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Tabela 42. Sociodemografske varijable koje uti¢u na ishod bolni¢kog lecenja alkoholizma

. Ishod le¢enja(%) .
Varijabla Nije zavrio Zavidio Chi-square df p
Starosne grupe 11.114 5 0.049
Do 19 g. 7 28.6 71.4
20-29 81 43.2 56.8
30-39 240 30.8 69.2
40-49 306 26.1 73.9
50-59 148 243 75.7
>60 37 29.7 70.3
ZavrSena Skola 15.031 3 0.002
Osnovna 176 37.5 62.5
Nepotpuna S.S. 179 29.1 70.9
Srednja(S.S.) 286 30.1 69.9
Visa/visoka 179 19.0 81.0
Radni status 11.448 3 0.010
Drzavna firma 543 25.2 74.8
Privatna firma 63 30.2 69.8
Nezaposlen 148 37.2 62.8
Penzioner 62 38.7 61.3
Stambeni uslovi 8.867 3 0.031
Ima svoj stan 480 26.7 73.3
Podstanar 94 25.5 74.5
Kod roditelja zivi 223 34.1 65.9
Ostalo 20 50.0 50.0
Da li je osudivan 5.023 1 0.025
Ne 760 28.0 72.0
Da 60 41.7 58.3

Nivo strucne spreme je svakako najznacajnija varijabla, gde se i vizuelno uocava
trend opadanja dropauta sa povecanjem stepena strucne spreme. Na znacaj obrazovanja
ukazuje i varijabla Uspeh u srednjoj Skoli sa jasnim trendom opadanja dropauta sa
poveéanjem postignutog uspeha u srednjoj $koli (x*=15.633; p<0.05), naime lecenje
napusta 19.8% pacijenta sa odli¢nim uspehom i 32.8% pacijenata koji su sa dovoljnim
uspehom zavrsili srednju skolu. Radni status pacijenta takode je varijabla od znacaja, jer
nezaposleni (37.2%), ali 1 penzioneri (38.7%) znatno ¢es¢e napustaju lecenje u odnosu na
zaposlene. Varijabla Stambeni uslovi pacijenta, pokazuje da pacijenti sa boljim uslovima
stanovanja rede napustaju leCenje u odnosu na one koji stanuju kod roditelja (34.1%) ili
ostalo (stanuju kod rodaka, prijatelja 1 sl.) (50.0%). U naSoj kulturi, reSavanje stambenog
pitanja je jedan od glavnih zivotnih problema, shodno tome, reSeno stambeno pitanje
predstavlja realnu podrSku osobama koje su resile da se oslobode alkoholizma. Takode,
utvrdili smo da ranije osudivane osobe u ve¢em procentu napustaju lecenje (41.7%), u
odnosu na one koje nisu osudivane ( 28.0%).
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Redosled rodenja u porodici nije varijabla od znacaja po pitanju ishoda hospitalnog
lecenja, naime lecenje ne zavrSava 27.9% prvorodene dece, kao 1 30.0% drugorodene 1
kasnije rodene dece (p=0.499). U naSem istrazivanju se ispostavilo da bracno-porodicni
kontekst ne utiCe znacajnije (p=0.069) na ishod bolnickog leCenja, mada ceS¢e napustaju
lecenje alkoholicari koji nisu u braku (34.3%), u odnosu na one koji su u braku (29.4%).
Takode utvrdili smo 1 da duzina bracnog Zivota nije varijabla od znacaja za ishod lecenja
(p=0.735). Osobe bez dece u ve¢em procentu napustaju lecenje (31.9%), u odnosu na one
sa decom (28.1%), ali ta razlika nije statisticki znacajna (p=0.706). Po pitanju sastava
porodice nismo uocili znacajnije razlike u ishodu lecenja, ali je interesantno da u
transgeneracijskoj porodici gde Zive zajedno supruznici sa roditeljima jednog od njih, u
veéem procentu u odnosu na druge modalitete porodice pacijenti napustaju hospitalno
lecenje (41.7%). U naSem istraZivanju se ispostavilo da ni alkoholizam u porodici nije
faktor koji razlikuje dve komparabilne grupe, tj. ne utice na ishod bolnickog lecenja
(p=0.950).

4.3.2. Karakteristike klinicke slike kod ispitanika

Svakodnevni alkoholicari (»dolivali«), ¢eS¢e napustaju leCenje (30.8%) u odnosu na
periodicne alkoholicare (25.8%), ali je to bez znacajnijeg uticaja na ishod lecenja
(p=0.161). Utvrdili smo i da rani kontak sa alkoholom (do 7 godine Zivota) u visokom
procentu dovodi do dropouta (41.7%), koji sekvencijalno opada da bi kod osoba koje u
periodu posle 30 godine prvi put probaju alkohol iznosio 23.8%, sa znacajnom linearnom
povezanos¢u (p<0.05), mada u naSem istrazivanju nismo utvrdili da je ovo varijabla od
znacaja za ishod bolnickog lecenja (p = 0.173).

Najve¢i rizik za napustanje leCenja imaju pacijenti sa duzinom trajanja zavisnosti do 5
godina (41.3%), 1 ova varijabla je faktor koji zna¢ajno utice na ishod hospitalnog lecenja.
Duzina apstinencije na prijemu na hospitalni tretman je takode znacajna varijabla, koja
ukazuje da $to je apstinencija na prijemu duza veca je verovatnoca uspesnog tretmana, $to
je potvrdeno i1 znacajnom linearnom korelacijom (p<0.005)(Tabela 43).

Psihijatrijski komorbiditet poveéava dropaut (33.2%), u odnosu na alkoholicare bez
komorbiditeta (27.3%), ali bez statisti¢ke znacajnosti (p = 0.089). Medutim izdvajanjem iz
opsteg psihijatrijskog komorbiditeta alkoholicare sa poremecajem licnosti (F 60), utvrdili
smo da je ovaj entitet znacajno uti¢e na ishod lecenja (p<0.05). Ovaj nalaz je u skladu sa
ranijim istrazivanjima, s obzirom na rigidnost odbrambenih mehanizama kod osoba sa
poremecajem li¢nosti, nisku frustracionu toleranciju 1 simboli¢nu sposobnost
prilagodavanja (Basiaux et al. 2001, Mulder 2002, Grant et al. 2004). Komorbiditet
zavisnosti takode povecava dropaut (34.0%) u odnosu na alkoholicare bez drugih zavisnosti
(28.7%), ali bez statistiCke znacajnosti u nasem istrazivanju (p = 0.413). Na ishod lec¢enja
ne utie znacajno ni prisustvo somatskog komorbiditeta (hroni¢ne bolesti), mada osobe sa
hroni¢nim bolestima u nesto manjem procentu (27.9%) napustaju lecenje u odnosu na one
bez somatskog komorbiditeta (30.2%), razlika nije statisticki znacajna (p= 0.498).

70



Tabela 43. Karakteristike klini¢ke slike koje uti¢u na ishod lecenja alkoholizma

Varijabla ___Ishod leCenja(%) _ Chi- df p
Nije zavrsio Zavrsio square
DuZina trajanja
alkoholizma 12.119 3 0.007
Do 5 god. 126 41.3 58.7
5-10 242 26.9 73.1
10-20 321 25.2 74.8
>20 124 30.6 69.4
DuZina apstinencije
na prijemu u bolnicu 8.651 2 0.013
Ne apstinira 184 34.8 65.2
1-7 dana 402 30.6 69.4
>7 dana 230 22.2 77.8
Neuropsihijatrijski 12.387 4 0.015
komorbiditet
Nema 571 27.3 72.7
Afektivni poremecaj 91 26.4 73.6
Poremecaj li¢nosti 57 49.1 50.9
Drugi psihijatrijski
poremecaji 41 29.3 70.7
Neuroloski poremecaj 58 31.0 69.0

Prisustvo pada tolerancije na alkohol, nije faktor koji razlikuje 2 komparabilne
grupe (p = 0.876), kao ni prisustvo alkoholne amnezije, mada je alkoholna amnezija
utvrdena kod 30.2% ispitanika koji su napustili leCenje, u odnosu na 25.9% ispitanika koji
su zavrsili leCenje ( p=0.309). Takode, preferirani tip pica (zestoko, pivo, vino) nije faktor
od znacaja za ishod lec¢enja (p=0.291).

4.3.3. Karakteristike terapijskog procesa

U grupi pacijenata koji su zavrsili hospitalni tretman prosecna duzina lecenja je
55.5 dana (SD=21.68), dok je u grupi pacijenata koji nisu zavrsili leCenje (dropout)
prose¢na duzina leCenja 19 dana (SD=18.67). Rezultati ukazuju da pacijenti relativno rano
(u prvoj trecini terapijskog procesa) napustaju leCenje. Mann-Whitney U testom dobijena je
visoko statistiCki znacajna razlika u duzini hospitalnog le¢enja izmedu grupa (Z= 17.650; p
<0.001).

Iz Tabele 44. vidimo da varijabla motivacija za lecenje znafajno utie na ishod
lecenja (p = 0.005) 1 da najmanji dropaut imaju alkoholi¢ari uslovljeni od firme (19.7%), a
da najcesce odustaju oni uslovljeni od porodice (35.1%). Shodno tome, najmanji dropaut
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imaju pacijenti kojima je saradnik iz firme (8.8%), a najces¢e odustaju od leCenja pacijenti
koji nemaju saradnika (41.9%). U naSem istraZivanju primena averzivne terapije
(disulfirama) pokazala se kao faktor od izuzetnog znacaja za ishod lecenja. Naime, kod
pacijenata koji su dobijali disulfiram dropaut je 20.2%, a pacijenti koji iz bilo kog razloga
nisu bili na disulfiramu, napustali su lecenje u veoma velikom procentu (59.1%) (p<0.001).

Tabela 44. Karakteristike terapijskog procesa koje uti¢u na ishod bolnickog lecenja

alkoholizma
. Ishod lecenja(%) .
Varijabla Nije zavrio Zavitio Chi-square df p

Motivacija za leCenje 12.711 3 0.005

Zdravstvene

posledice alkoholizma 391 30.7 69.3

Profesionalne

posledice alkoholizma 188 19.7 80.3

Porodi¢ne

posledice alkoholizma 211 35.1 64.9

Sire socijalne

posledice alkoholizma 30 23.3 76.7
Saradnik u lecenju 20.140 5 0.001

Supruznik 401 28.7 71.3

Roditelj 181 343 65.7

Dete 53 18.9 81.1

Kolega iz firme 34 8.8 91.2

Ostalo 76 21.1 78.9

Nema 74 41.9 58.1
Disulfiram u terapiji 105.911 1 0.000

Da 634 20.2 79.8

Ne 186 59.1 40.9

Alkoholi¢ari koji su prvi put na hospitalnom tretmanu u ve¢em procentu napustaju
lecenje (30.7%) u odnosu na pacijente koji se drugi put (ili vise) lece (25.2%), ali je ovo
bez uticaja na ishod lecenja (p = 0.110). U nasem istrazivanju, postojanje apstinencijalnog
sindroma na prijemu u bolnicu nije znacajnije uticalo na ishod lecenja (p=0.725), medutim
pacijenti sa teskim apstinencijalnim sindromom (Delirijum tremens, EPI napad) znatno
manje napuStaju leCenje (21%), u odnosu na pacijente sa blagim-umerenim
apstinencijalnim sindromom (31%) i one bez apstinencijalnog sindroma (27.1%). Shodno
napred navedenom, ni detoksikacija na prijemu nije varijabla koja razlikuje grupe
definisane ishodom bolni¢kog lecenja (p = 0.957).
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4.3.4. Model binarne logisti¢ke regresije za ishod bolni¢kog lecenja

Sve varijable kod kojih smo primenom analitickih statistickih metoda (Chi-Square
test) utvrdili znaCajan uticaj na ishod lecenja, stavili smo u model binarne logisticke
regresije. Primenom ovog modela od 11 varijabli dobijenih univarijantnom statistikom,
izdvojilo se 6 varijabli koje su u naSem modelu definisane kao prediktori ishoda
hospitalnog lecenja alkoholizma (Nagelkerke R Square = (.266). Varijable koje su se
pokazale znaCajnim u univarijatnim statistickim analizama, a C¢iji znacaj nije potvrden
modelom binarne logistiCke regresije su: starost ispitanika, stambeni uslovi, da li je
osudivan, postojanje neuropsihijatrijskog komorbiditeta i motivacija za leCenjem.

Tabela 45. Prediktori ishoda lec¢enja alkoholizma sistemskom terapijom u hospitalnim
uslovima definisani kroz model binarne logisti¢ke regresije

95% C.I.for OR

Varijabla B S.E. Wald p OR  Lower Upper

Starosne grupe .070 .109 419 S17 0 1.073 .867 1.327
Stepen obrazovanja 174 .063  7.694 006 1.190 1.052 1.346
Radni status 553 196 7.985 005 1.738 1.184 2.550
Stambeni uslovi -.124 104 1.426 232 .884 721 1.083
Dali je osudivan -470 319 2.171 141 .625 335 1.168
DuZina trajanja alkoholizma 239 111 4.583 032 1.269 1.020 1.579

DuZina apstinencije na prijemu 415 126 10.864  .001 1.515 1.183 1.939
Dodatna psihijatrijska dijagnoza -.092 192 230 .631 912 .626 1.329

Povod za dolazak na lecenje -.091 .096 .897 344 913 756 1.102
Postojanje saradnika u lecenju 696 286 5.900 015 2005 1.144 3.514
Disulfiram u terapiji 1.863 .196 90.055 .000 6.444 4.386 9.469

Od sociodemografskih varijabli, na ishod bolni¢kog le€enja znacajno uticu Stepen
zavrSene Skole ispitanika (OR = 1.190, 95%CI = 1.052, 1.346), 1 radni status ispitanika
(OR = 1.738, 95%CI = 1.184, 2.550). Od karakteristika klinicke slike prediktori ishoda
le€enja su trajanje zavisnosti od alkohola (OR = 1.269, 95%CI = 1.020, 1.579), 1 duzina
apstinencije na prijemu u bolnicu (OR = 1.515, 95%CI = 1.183, 1.939). Od karakteristika
terapijskog procesa, na ishod leCenja znacajno utice postojanje saradnika u lecenju (OR =
2.005, 95%CI = 1.144, 3.514) i disulfiram u terapiji (OR = 6.444, 95%CI = 4.386, 9.469).
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4.4. Ishod lecenja alkoholizma sistemskom terapijom u hospitalnim
uslovima

Od ukupnog broja alkoholi¢ara primljenih na hospitalni tretman u analiziranom
periodu (N = 820), lecenje je po programu sistemske terapije alkoholizma zavrSilo 582
(71%), a lecenje je napustilo 238 (29%) pacijenata.

Od 582 pacijenta koji su zavrsili hospitalni tretman, jednogodiSnju apstinenciju od
alkohola ostvarilo je 281 (48.3%) pacijenata. Shodno tome, od 820 pacijenata ukljucenih u
tretman, leCenje od alkoholizma je uspeSno zavrSilo 281 pacijent, t¢ mozemo reci
efikasnost sistemske terapije alkoholizma u hospitalnim uslovima je 35%.

4.4.1. Sociodemografski podaci o ispitaniku

Utvrdena je statisti¢ki visoko znacajna razlika po godinama preseka (x* = 85.623;
p=0.000) po pitanju duzine apstinencije po zavrSetku hospitalnog tretmana, uz znacajnu
linearnu povezanost (x> = 33.214; p=0.000). Kompletna raspodela po pitanju ove varijable
prikazana je na Tabeli 46.

Tabela 46. Duzina apstinencije po zavrsetku hospitalnog lecenja, po godinama preseka

Duzina apstinencije po zavrSetku leCenja
do 1 mesec | 1-6 meseci | 6-12 meseci dgze od Ukupno
godinu dana

1987 N 16 32 30 35 113
% 14.2% 28.3% 26.5% 31.0% 100.0%

1992 N 20 23 36 71 150
% 13.3% 15.3% 24.0% 47.3% 100.0%

1997 N 3 10 17 70 100
Godina % 3.0% 10.0% 17.0% 70.0% 100.0%

2002 N 1 5 12 30 48
% 2.1% 10.4% 25.0% 62.5% 100.0%

2007 N 1 3 31 32 67
% 1.5% 4.5% 46.3% 47.8% 100.0%

2012 N 4 7 4 43 58
% 6.9% 12.1% 6.9% 74.1% 100.0%

Ukupno N 45 80 130 281 536
% 8.4% 14.9% 24.3% 52.4% 100.0%

Analiza duzine apstinencije po zavrSetku hospitalnog leCenja po polu, pokazuje da
zene u nesto veéem procentu (57.5%) u odnosu na muskarce (51.1%) apstiniraju duze od
godinu dana, medutim ova razlika nije statisti¢ki zana¢ajna (x> = 1889.623; p=0.605).
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Prosecna starost pacijenata koji apstiniraju duze od godinu dana je 42.19 godina
(SD = 9,42), a u odnosu na druge ishode (duzinu apstinencije) primenom ANOVE nije
utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (F = 0.247; p=0.863).

Po starosnim grupama nije utvrdena statisticki znacajna razlika po pitanju duzine
apstiniranja po zavrSetku hospitalnog lecenja (x> = 17.046; p=0.315), a najveéi procenat
apstinencije preko godinu dana (63.4%) utvrden je u starosnoj grupi 20 — 29 godina.

U odnosu na redosled rodenja u porodici utvrdena je statisticki znacajna razlika po
pitanju ishoda leenja alkoholima (x> = 4.566; p=0.033), tj. znatno veéi procenat
apstinencije preko godinu dana (57.4%) utvrden je kod prvorodene dece, u onosu na
drugorodene 1 kasnije rodene (48.1%) (Tabela 47).

Tabela 47. Duzina apstinencije po zavrSetku hospitalnog leCenja, u odnosu na varijablu
»redosled rodenja u porodici«

Duzina apstinencije po zavrSetku leCenja
do1 1-6 6-12 duze od 1 | Ukupno
mesec meseci meseci godine
N 19 27 58 140 244
| prvodete o/ 7.8% 11.1% | 23.8% | 57.4% | 100.0%
Dete po rodenju . N 24 53 7 138 287
drugo ili vise - 8.4% 18.5% | 25.1% | 48.1% | 100.0%
Ukupo N 43 80 130 278 531
% 8.1% 151% | 245% | 52.4% | 100.0%

U odnosu na stepen obrazovanja utvrdena je statisticki znacajna razlika po pitanju
duzine apstiniranja po zavrsetku hospitalnog le¢enja (x> = 28.482; p=0.001). Naime $to je
vedi stepen obrazovanja, veci procenat ispitanika ima apstinenciju duzu od godinu dana, uz
visok stepen linearne povezanosti (x2= 21.305; p=0.000) (tabela 48).

Tabela 48. Duzina apstinencije po zavrsetku hospitalnog le€enja, u odnosu na varijablu
ystepen obrazovanja«

Duzina apstinencije po zavrsetku leCenja
do 1 1-6 6-12 | 99204 | Uiipno
mesec meseci meseci godinu
dana
0% N 15 24 25 32 96
% 15.6% 25.0% 26.0% 33.3% 100.0%
111 stepen N 8 18 33 59 118
Zavrsena % 6.8% 15.3% 28.0% 50.0% 100.0%
Skola . % N 11 26 41 112 190
zavrsena 55 % | 58% | 13.7% | 21.6% | 58.9% | 100.0%
visa ili visoka N 11 12 31 78 132
Skola % 8.3% 9.1% 23.5% 59.1% 100.0%
Ukupno N 45 80 130 281 536
% 8.4% 14.9% 24.3% 52.4% 100.0%
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Po pitanju radnog statusa nije utvrdena statisticki znacajna razlika u duzini
apstiniranja po zavrSetku hospitalnog lecenja (x> = 4.845; p=0.854). Interesantan je nalaz
da je najveci procenat apstinencije duze od godinu dana ostvaren u grupi onih koji rade
privatno, ali 1 kod nezaposlenih. U odnosu na stambene uslove nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u duZini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog le€enja (x*> = 10.212;
p=0.329). Po pitanju varijable da [i je ispitanik osudivan, nije utvrdena statisticki znacajna
razlika u duzini apstiniranja po zavrietku hospitalnog le¢enja (x*= 2.424; p=0.493).

U odnosu na bracno stanje ispitanika utvrdena je statisticki znacajna razlika po
pitanju duZine apstiniranja po zavrsetku hospitalnog le¢enja (x> = 12.715; p=0.005). Naime,
interesantan je nalaz da je najveci procenat apstinencije duze od godinu dana utvrden kod
udovaca, a najmanji procenta kod ispitanika u braku (x*>= 4.813; p=0.028) (tabela 49).

Tabela 49. Duzina apstinencije po zavrsetku hospitalnog le¢enja, u odnosu na varijablu
»brac¢no stanje ispitanika«

Duzina apstinencije
Krace od 1 god. Duze od 1 god. Ukupno
) N 52 60 112
Nije u braku % 46.4% 53.6% 100.0%
N 155 135 290
Bracno U braku % 53.4% 46.6% 100.0%
stanje Razveden N 42 70 112
% 37.5% 62.5% 100.0%
. N 5 15 20
Udovac/udovica ==/ 25.0% 75.0% 100.0%
Ukuomo N 254 280 534
P % 47.6% 52.4% 100.0%

U odnosu na duzinu bracnog staza nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
duzini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog legenja (x> = 5.336; p=0.376), mada je najveéi
procenat apstinencije duze od godinu dana utvrden kod supruznika koji su duze od 20
godina u braku(58.5%).

Po pitanju varijable broj dece kod ispitanika nije utvrdena statisticki znacajna
razlika u duZini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog leenja (x> = 6.416; p=0.093), a
najveci procenat apstinencije duze od godinu dana utvrden kod ispitanika koji imaju 1 dete
(59.4%).

U odnosu na varijablu sastav porodice nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
duZini apstiniranja po zavrietku hospitalnog lecenja (x*>= 8.410; p=0.078).

U odnosu na uspeh u srednjoj Skoli utvrdena je statisticki znacajna razlika po
pitanju duZine apstiniranja po zavrsetku hospitalnog le¢enja (x> = 52.372; p=0.000). Naime
Sto je bolji ostvareni uspeh u srednjoj Skoli, veci procenat ispitanika ima apstinenciju duzu
od godinu dana, uz visok stepen linearne povezanosti (x> = 18.447; p=0.000) (tabela 50).
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Tabela 50. Duzina apstinencije po zavrsetku hospitalnog le¢enja, u odnosu na varijablu
»uspeh u srednjoj Skoli«

Duzina apstinencije po zavrsetku leCenja
do1 1-6 6-12 duze od | Ukupno

mesec meseci meseci | 1 godine
Odlican N 5 10 25 77 117
% 4.3% 8.5% 21.4% 65.8% | 100.0%
N 13 14 21 63 111
Vrlo dobar rou 11.7%|  12.6%| 18.9%| 56.8%] 100.0%
Dobar N 7 12 13 61 93
% 7.5% 12.9% 14.0% 65.6% | 100.0%
Uspeh u srednjoj Dovoljan N 2 6 12 18 38
Skoli % 5.3% 15.8% 31.6% 47.4%| 100.0%
Ponavljao N 4 4 ! 1 26
% 15.4% 15.4% 26.9% 42.3%| 100.0%
Nije ifao N 11 17 24 28 80
% 13.8% 21.3% 30.0% 35.0% | 100.0%
Nepoznato N 2 15 27 22 66
% 3.0% 22.7% 40.9% 33.3%| 100.0%
Ukupno N 44 78 129 280 531
% 8.3% 14.7% 24.3% 52.7% | 100.0%

4.4.2. Karakteristike klinicke slike kod ispitanika

Po pitanju varijable pad tolerancije utvrdena je statisticki znacajna razlika u duzini
apstiniranja po zavrietku hospitalnog ledenja (x> = 10.699; p=0.010), a veéi procenat
apstinencije duze od godinu dana utvrden je kod ispitanika kod kojih ne postoji pad
tolerancije (56.8%), u odnosu na alkoholi¢are sa padom tolerancije (46.0%) (tabela 51).

Tabela 51. Duzina apstinencije po zavrSetku hospitalnog leCenja, u odnosu na varijablu
»pad tolerancije«

Duzina apstinencije po zavrSetku le¢enja
do 1 mesec | 1-6 meseci 6-12. duze od Ukupno
meseci 1 godine

Ne N 28 34 64 166 292
. % 9.6% 11.6% 21.9% 56.8% 100.0%

Pad tolerancije N 17 46 6 110 239
Da % 7.1% 19.2% 27.6% 46.0% 100.0%

Ukubno N 45 80 130 276 531
P % 8.5% 15.1% 24.5% 52.0% 100.0%
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Po pitanju varijable ucestalost pijenja alkohola nije utvrdena statisticki znacajna
razlika u duZini apstiniranja po zavrietku hospitalnog lecenja (x> = 1.714; p=0.190), a veéi
procenat apstinencije duze od godinu dana utvrden kod ispitanika koji piju alkohol
periodi¢no (56.2%), u odnosu na svakodnevne alkoholicare (50.0%).

U odnosu na varijablu vreme prvog kontakta sa alkoholom nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u duZini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog ledenja (x> = 1.561;
p=0.816). Po pitanju varijable ,,trajanje toksikomanske faze“ nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u duZini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog ledenja (x> = 0.169;
p=0.982).

U odnosu na varijablu alkoholna amnezija (prekid filma) nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u duZini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog lecenja (x> = 0.525;
p=0.469), mada je veci procenat apstinencije duze od godinu dana utvrden kod ispitanika
bez prekida filma (55.4%).

Po pitanju varijable preferirani tip pica utvrdena je statisticki znacajna razlika u
duzini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog le¢enja (x> = 18.601; p=0.005), a najveci
procenat apstinencije duze od godinu dana utvrden je kod ispitanika koji kombinuju
alkoholna pica (58.6%) (tabela 52).

Tabela 52. Duzina apstinencije po zavrsetku hospitalnog le¢enja, u odnosu na varijablu
»preferirani tip pica«

Duzina apstinencije po zavrSetku lecenja
do 1 1-6 6-12 duze od | Ukupno
mesec meseci meseci 1 godine

estoko N 23 50 67 127 267
% 8.6% 18.7% 25.1% 47.6% 100.0%

Prefe.rira tip Pivo i vino N 1 7 23 28 59
pica % 1.7% 11.9% 39.0% 47.5% 100.0%

Kombinuje N 21 23 40 119 203
% 10.3% 11.3% 19.7% 58.6% 100.0%

Ukupno N 45 80 130 274 529
% 8.5% 15.1% 24.6% 51.8% 100.0%

U odnosu na varijablu alkoholizam u porodici nije utvrdena statisticki znacajna
razlika u duzini apstiniranja po zavrsetku hospitalnog le¢enja (x> = 1.832; p=0.400).

Po pitanju varijable duzina apstinencije na prijemu utvrdena je statisticki znacajna
razlika u duzini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog le¢enja (x> = 23.055; p=0.001), uz
izrazen trend povecanja udela apstinencije duze od godinu dana sa povecanjem duzine
apstinencije na prijemu (x>= 10.996; p=0.001) (Tabela 53).
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Tabela 53. Duzina apstinencije po zavrsetku hospitalnog le¢enja, u odnosu na varijablu
»duZzina apstinencije na prijemu

Duzina apstinencije po zavrsetku leCenja
do 1 1-6 6-12 duze od | Ukupno
mesec | meseci | meseci | 1 godine

Ne apstinira N 10 20 35 41 106
% 9.4% 18.9% | 33.0% | 38.7% 100.0%

Duzina ap§tinencije 1-7 dana N 31 34 60 139 264
na prijemu % 11.7% | 12.9% | 22.7% | 52.7% 100.0%

Duze od N 4 26 34 100 164
7 dana % 2.4% 15.9% | 20.7% | 61.0% 100.0%

N | P 80 129 280 534

Ukupno

% 8.4% 15.0% | 24.2% | 52.4% 100.0%

U odnosu na somatski komorbiditet, tj. teZe (hronicne) bolesti nije utvrdena
statisticki znaGajna razlika u duZini apstiniranja po zavrietku hospitalnog lecenja (x* =
3.925; p=0.273).

U odnosu na psihicki komorbiditet, tj. dodatnu psihijatrijsku dijagnozu nije
utvrdena statistiCki znacajna razlika u duzini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog leCenja
(x> = 7.542; p=0.823), mada je ubedljivo najmanji procenat apstinencije duze od godinu
dana utvrden kod ispitanika sa komorbiditetom poremecaja li¢nosti (40.7%).

Po pitanju komorbiditetne zavisnosti, tj. alkohol i dodatna bolest zavisnosti
(politoksikomanija) nije utvrdena statisticki znaCajna razlika u duzini apstiniranja po
zavrietku hospitalnog ledenja (x> = 2.651; p=0.103), ali je interesantno da je veéi procenat
apstinencije duze od godinu dana utvrden kod ispitanika sa komorbiditetom bolesti
zavisnosti (65.7%), u odnosu na cist alkoholizam (51.5%). Ovde treba uzeti u obzir
¢injenicu da je broj pacijenata sa komorbiditetom mnogostruko manji, tako da je sam
uzorak diskutabilan.

4.4.3. Karakteristike terapijskog procesa

Prose¢na duzina lecenja u danima je 56.78 (SD=21.49), a u odnosu na duZinu
lecenja, Kruskal Wallis testom utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u duzini apstiniranja
po zavrSetku hospitalnog le€enja (x> = 33.079; p=0.000), uz vidljivu linearnu povezanost
ove dve varijable. Kompletna raspodela prikazana je na tabeli 54.
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Tabela 54. Duzina apstinencije po zavrsetku hospitalnog le¢enja, u odnosu na varijablu
»duzina leCenja u danima«

Duzina lecenja u danima

N Mean SD Med Min Maks

do 1 mesec 45 43.67 | 14.69 | 46.00 | 11.00 | 69.00

1- 6 meseci 80 49.86 | 19.07 | 49.00 | 4.00 | 114.00

Duzina apstinencije 6 -12 meseci 130 55.85 | 22.97 | 52.50 8.00 | 130.00

po zavisetku leCenja | duze od 281 | 6128 | 2099 | 63.00 | 6.00 |109.00
godinu dana

Ukupno 536 56.78 | 21.49 | 57.00 | 4.00 | 130.00

Najbolji rezultati postignuti su kod pacijenata koji su leceni u intervalu 2 — 3
meseca, sa statisticki zna¢ajnom razlikom u odnosu na pacijente le¢ene krade, ali i duZe (x>
= 33.401; p=0.000), i znacCajnom linearnom povezanos¢u ishoda lecenja i duzZine
hospitalnog tretmana (x> = 22.871; p=0.000) (Tabela 55).

Tabela 55. Duzina apstinencije po zavrSetku hospitalnog leCenja, u odnosu na varijablu
»duzina lecenja u intervalima

Ishod lecenja alkoholizma Ukupno
Krac¢e od 1 god. | Duze od 1 god.
Do 2 meseca N 176 126 302
% 58.3% 41.7% 100.0%
Duzina Od 2 do3 N 66 139 205
leCenja meseca % 32.2% 67.8% 100.0%
Preko 3 meseca N 13 16 29
% 44.8% 55.2% 100.0%
Ukupno N 255 281 536
% 47.6% 52.4% 100.0%

U odnosu na lecenje po redosledu, nije utvrdena statisticki znaCajna razlika u
duzini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog le¢enja (x> = 3.709; p=0.302).

Po pitanju varijable znaci apstinencijalnog sindroma na prijemu utvrdena je
statisticki znaGajna razlika u duZini apstiniranja po zavrietku hospitalnog lecenja (x* =
24.243; p=0.023), sa boljim ishodom lecenja kod pacijenata bez apstinencijalnog sindroma,
a kompletna raspodela prikazana je na tabeli 56.
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Tabela 56. Duzina apstinencije po zavrsetku hospitalnog le¢enja, u odnosu na varijablu
»znaci apstinencijalnog sindroma na prijemu«

Duzina apstinencije po zavrSetku leCenja
do1 1-6 6-12 duze od | Ukupno
mesec | meseci | meseci | 1 godine
Nema N 7 27 49 110 193
% 3.6% 14.0% | 25.4% 57.0% 100.0%
Umereno tezak N 33 39 58 142 272
Znaci % | 12.1% | 14.3% | 21.3% 52.2% 100.0%
apstinencijalnog Tezak N 5 11 19 20 55
sindroma na (predelirantan) | % 9.1% 20.0% | 34.5% 36.4% 100.0%
prijemu Delirijum N 0 3 2 3 8
% 0.0% 37.5% | 25.0% 37.5% 100.0%
N 0 0 2 6 8
EPInapad = 50% | 0.0% | 25.0% | 75.0% | 100.0%
Ukupno N 45 80 130 281 536
% 8.4% 14.9% | 24.3% 52.4% 100.0%

U vezi sa prethodnom varijablom je detoksikacija na prijemu, gde je utvrdena
statisticki znaGajna razlika u duZini apstiniranja po zavrietku hospitalnog lecenja (x* =
18.268; p=0.000), sa znac¢ajnom linearnom povezanoséu (x> = 17.209; p=0.000), i mnogo
boljim ishodom lecenja kod pacijenata koji nisu primali detoksikaciju, a kompletna
raspodela prikazana je na tabeli 57.

Tabela 57. Duzina apstinencije po zavrsetku hospitalnog le¢enja, u odnosu na varijablu
»primena detoksikacije na prijemu«

Duzina apstinencije po zavrSetku leCenja
do 1 mesec | 1-6 meseci 6-12. duZe od Ukupno
meseci 1 godine

Da N 29 48 73 117 267
o % 10.9% 18.0% 27.3% 43.8% 100.0%

Detoksikacija N 13 31 56 159 259
Ne % 5.0% 12.0% 21.6% 61.4% 100.0%

Ukuono N 42 79 129 276 526
P % 8.0% 15.0% 24.5% 52.5% 100.0%

U odnosu na motivaciju za le€enjem, tj. povod za dolazak na lecenje nije utvrdena
statisti¢ki znacajna razlika u duZini apstiniranja po zavrSetku hospitalnog ledenja (x> =
10.297; p=0.323), mada je najveci procenat apstinencije duze od godinu dana utvrden kod
ispitanika sa Sire socijalnim posledicama (65.0%). Ovaj interesantan nalaz je verovatno
povezan sa Cinjenicom da se radi o pacijentima koji od Suda imaju odredenu meru
bezbednosti u trajanju do 2 godine, te su jako motivisani da ostanu u terapiji dovoljno dugo.
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Disulfiram u terapiji nije varijabla od znacaja za ishod lecenja alkoholizma, tj. nije
utvrdena statisticki znaCajna razlika u odnosu na duzinu apstiniranja po zavrSetku
hospitalnog le¢enja (x> = 0.309; p=0.578), kod pacijenata koji su primali disulfiram, mada
je kod pacijenata na disulfiram utvrden vec¢i procenat apstinencije preko godinu dana
(52.9%).

Po pitanju postojanje saradnika u lecenju, utvrdena je statisticki znacajna razlika
u odnosu na duzini apstiniranja po zavr$etku hospitalnog le¢enja (x> = 29.788; p=0.015), uz
znacajnu linearnu povezanost (x>= 13.123; p=0.001) (tabela 58).

Tabela 58. Duzina apstinencije po zavrSetku hospitalnog leCenja, u odnosu na varijablu
nsaradnik u leCenju«

Duzina apstinencije po zavrsetku leCenja
do 1 1-6 6-12 duze od | Ukupno
mesec meseci meseci | 1 godine
Supruznik N 25 44 74 117 260
% 9.6% 16.9% 28.5% 45.0% 100.0%
Nema N 5 6 9 18 38
% 13.2% 15.8% 23.7% 47.4% 100.0%
Roditelj N 12 15 18 69 114
Saradnik u % 10.5% 13.2% 15.8% 60.5% 100.0%
lecenju Dete N 1 6 9 24 40
% 2.5% 15.0% 22.5% 60.0% 100.0%
RO N 1 3 12 13 29
e % 3.4% 10.3% 41.4% 44.8% 100.0%
Ostalo N 1 6 8 40 55
% 1.8% 10.9% 14.5% 72.7% 100.0%
Ukupno N 45 80 130 281 536
% 8.4% 14.9% 24.3% 52.4% 100.0%

Po pitanju varijable dodatna terapija na otpustu, nije utvrdena statisticki znacajna

razlika u odnosu na apstiniranje duZe od godinu dana po zavr$etku hospitalnog le¢enja (x> =
10.704; p=0.098). Interesantan je nalaz da su sedativi u terapiji na otpustu u visokoj
korelaciji (70.3%) sa nezeljenim ishodom leCenja (apstinencija kra¢a od godinu dana), dok
psihostabilizatori imaju izuzetno pozitivan efekat (tabela 59).
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Tabela 59. Duzina apstinencije po zavrsetku hospitalnog leCenja, u odnosu na varijablu

»dodatna terapija na otpustu«

Duzina apstinencije po zavrSetku

lecenja

do 1 16 | 612 [ duzeod | DKuPnO

mesec | meseci | meseci | 1 godine
Ne N 21 38 52 124 235
% 8.9%| 16.2%| 22.1%| 52.8%| 100.0%
Antidepresivi N 6 1 20 al ’8
% 7.7%| 141%| 25.6%| 52.6%| 100.0%
. - N 1 0 17 24 42
Psihostabilizatori o/ 24%]  0.0%] 40.5%]| 57.1%]| 100.0%
Dodatna terapija na Antipsihotici N 2 3 4 7 16
otpustu % 12.5%| 18.8%| 25.0%| 43.8%| 100.0%
Vitamini N 2 > 8 16 31
% 6.5%| 16.1%| 25.8%| 51.6%| 100.0%
Ostalo N 9 10 19 57 95
% 9.5%| 10.5%]| 20.0%| 60.0% | 100.0%
Sedativi N 4 13 9 11 37
% 10.8% | 35.1%| 24.3%| 29.7%]| 100.0%
Ukupno N 45 80 129 280 534
% 8.4% | 15.0%| 24.2%| 52.4%| 100.0%

Udeo farmakoterapije kod pacijenata na otpustu prikazan je na ilustrativnom grafikonu 19.

Grafikon 19. Dodatna farmakoterapija na otpustu iz bolnice

Dodatna terapija
na otpustu
Mne
[ Antidepresivi
OPsihostabilizatari
M Antipsihatici
Cvitamini

M Ostala
Esedativi
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4.4.4. Model binarne logisti¢ke regresije za ishod leCenja alkoholizma

Sve varijable kod kojih smo primenom analiti¢kih statisti¢kih metoda (Chi-Square
test) utvrdili znacajan uticaj na ishod lecenja alkoholizma, stavili smo u model binarne
logisticke regresije. Primenom ovog modela od 11 wvarijabli dobijenih univarijantnom
statistikom, izdvojilo se 4 varijabli koje su u naSem modelu definisane kao varijable od
znacaja za ishod lecenja alkoholizma (Nagelkerke R Square = 0.189). Varijable koje su se
pokazale znacajnim u univarijatnim statistiCkim analizama, a ¢iji znacaj nije potvrden
modelom binarne logisti¢ke regresije su: dete po redosledu rodenja, stepen obrazovanja,
preferirani tip pi¢a, duzina apstinencije na prijemu, detoksikacija, znaci apstinencijalnog
sindroma na prijemu i postojanje saradnika u lecenju (Tabela 60).

Tabela 60. Varijable od znacaja za ishod lecenja alkoholizma sistemskom terapijom u
hospitalnim uslovima definisane kroz model binarne logisticke regresije

95% C.I.for EXP(B

Varijabla B SE- Wald p  Exp(B) Lower Uppe(r :
Dete po rodenju -134 196 468 494 874 595 1.285
ZavrSena Skola 170 .094  3.244 072 1.185 985 1.426
Bracno stanje 315 132 5.686 .017 1.370 1.058 1.774
Uspeh u srednjoj Skoli -.138 .059 5.487 .019 .871 776 978
Pad tolerancije -461 198 5423 .020 .631 428 930
Preferira tip pi¢a A72 107 2,598 107 1.187 964 1.463
Duzina apstiencije 315 175 3216 073 1370 971 1.932
na prijemu
Detoksikacija 457 249 3370 .066 1.579 970 2.571
Znaci apstinencijalnog o5 159 1ey 977 1988 871 1.623
sindroma na prijemu
Saradnik u lecenju 251 376 447 504 1.285 .616 2.684
Duzina lecenja 521 167 9743 .002  1.684 1.214 2.337

Od sociodemografskih varijabli, na ishod lecenja alkoholizma znacajno uticu
Bracno stanje (Exp(B) = 1.370, 95% CI = 1.058, 1.774), 1 Uspeh u srednjoj skoli (Exp(B) =
0.871, 95% CI = 0.776, 0.978). Od karakteristika klini¢ke slike prediktor ishoda lecenja je
Pad tolerancije (Exp(B) = 0.631, 95%CI = 0.428, 0.930). Od karakteristika terapijskog
procesa, na ishod le¢enja znacajno utice Duzina hospitalnog lecenja (Exp(B) = 1.684, 95%
CI=1.214, 2.337).

Ovde treba naglasiti da je moguce opciono prihvatiti varijable: stepen obrazovanja,
duzina apstinencije na prijemu i detoksikacija, s obzirom na nivo znacajnosti p<0.10.
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5. DISKUSIJA

Prvi cilj naSeg istrazivanja bio je opisati sociodemografske i karakteristike
zavisnosti od alkohola, kao 1 u€estalost 1 vrstu komorbiditeta, pacijenata hospitalno lecenih
u IMZ u periodu 1987 — 2012. godine, 1 definisati trend promene istih u analiziranom
period. U realizaciji ovog cilja posli smo od hipoteze da postoji trend promene strukture
hospitalno lecenih pacijenata po pitanju sociodemografskih karakteristika, smanjenje broja
,Cistih® alkoholicara i povecéanje broja ,,politoksikomana®, povecanje komorbiditeta kod
alkoholicara kao i1 porodi¢nog optere¢enja alkoholizmom.

Rezultati naseg istrazivanja ukazuju da postoji trend promene strukture hospitalno
lecenih pacijenata po pitanju odredenih sociodemografskih karakteristika, kao 1 smanjenje
broja ,Cistih“ alkoholi¢ara 1 povecanje broja ,politoksikomana®“ wuz povecanje
komorbiditeta kod alkoholi¢ara. Ovim smo potvrdili nasu polaznu hipotezu, osim u delu
povecanja porodi¢nog opterecenja alkoholizmom, gde je potvrdena nulta hipoteza, tj. da ne
postoji razlika izmedu komparabilnih grupa po pitanju ove varijable.

Od 820 pacijenata hospitalno lecenih u IMZ u periodu 1987 — 2012. godine, 79.9%
¢ine muskarci 1 20.1% Zene, a evidentan je trend porasta broja Zena hospitalno le¢enih od
alkoholizma od 15.2% - 1987.godine, do 26.3% - 2012.godine (x> = 7.661; p = 0.006).
Sli¢an trend utvrden je 1 u drugim istraZivanjima u svetu (Wallace 1 sar., 2003; Grant,
1997), mada se istice da je alkoholizam i dalje primarno bolest muskaraca. Razlozi ovoj
pojavi mogu biti dvojaki. Prvo, s obzirom na kulturoloski aspekt, za razliku od opijanja kod
muskaraca - koje se ,,podrazumeva“ i drustveno je prihvatljivo, pijenje i ,,opijanje zena je
sramota® 1 stigmatizovano je. Shodno tome ovaj trend moZe biti posledica ne porasta broja
zena koje piju, ve¢ njihovog povecanog javljanja psihijatru po pomoé, §to bi bio znak
pomaka na polju zdravstvene kulture. Drugo, trend moze biti realni pokazatelj povecanja
zloupotrebe alkohola kod zena (Greenfield, 2002), koje je uslovljeno negativnim aspektima
borbe za prava Zena, izjednaCavanja sa muskarcima i destigmatizacije pijenja i opijanja
Zena na javnim mestima, $to je itekako prisutno kod devojaka.

Prosecna starost pacijenata hospitalno leCenih od alkoholizma u nazem uzorku je
42.05 godina (SD=9.93),a u analiziranom periodu prisutan je porast prosecne starosti
lecenih alkoholi¢ara od 41.40 godina 1987. do 44.61 godina 2012.godine. Ovaj trend
porasta prosecne starosti leCenih alkoholi¢ara nalazi potvrdu i u ¢injenici da je 1974. godine
prosecna starost leCenih alkoholi¢ara bila 37.4 godine (Gaci¢, 1978). Nalaz je uslovljen
¢injenicom da kao drustvo starimo, ali treba uzeti u obzir i postojanje velikog broja
alternativnih pristupa alkoholizmu (manje ili viSe nauc¢no utemeljenih) kojima smo
preplavljeni poslednjih godina, te zavisnik od alkohola gubi dragoceno vreme ,,lececi se
neproverenim metodama*“, da bi se u IMZ javio ,,kada zagusti“. I na kraju alkoholizam
dobija veliku konkurenciju u novim (bihevioralnim) zavisnostima, koje su mnogo
privlacnije mladima (Mladenovi¢ & Lazeti¢, 2014) tako da ofekujemo trend daljeg
»starenja“ leCenih alkoholi¢ara u narednom periodu.
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Alkoholicari na lecenju su sve obrazovaniji, trend promene u periodu 1987 — 2012.
godine ogleda se pre svega u padu broja pacijenata sa zavrSenom osnovnom Skolom, i
porastu pacijenata sa zavrSenom srednjom Skolom (x* = 18.459; p = 0.000). Ovo je
verovatno uslovljeno op$tim promenama u druStvu 1 sistematskim pristupom
opismenjavanju ljudi, ali treba uzeti u obzir i ¢injenicu da su obrazovaniji zainteresovaniji
za svoje zdravlje 1 da se shodno tome vise javljaju po pomo¢. Od ulaska Srbije u tranziciju
firme jako malo vode racuna o ovom aspektu zdravlja radnika, tj. sve rede ih Salju na
leCenje, pa se shodno tome nize obrazovani ljudi rede sami javljaju po pomoc¢.

U analiziranom periodu utvrden je izraZen trend porasta broja nezaposlenih (x> =
45.835; p=0.000), uz opadanje broja zaposlenih u drzavnoj firmi i blag porast zaposlenih u
privatnoj firmi. Nezaposlenost je globalni problem i sa sobom nosi bezperspektivnost, a u
toj situaciji alkohol najces¢e predstavlja sredstvo da se pobegne iz ruzne i teske realnosti
(bar privremeno).

Sto se tice demografskih karakteristika, utvrden je i trend porasta broja pacijenata
bez dece ( x*> = 4.880; p=0.027), i trend porasta udela prvog deteta po redosledu rodenja u
uzorku po godinama (x> = 16.086; p=0.000) u periodu 1987 — 2012. godine. Evidentno je
da su nalazi direktno uslovljeni druStveno-ekonomskom situacijom i da predstavljaju odraz
drustva u celini. Uzroci su pre svega socioloski i vezani za bezperspektivnost, materijalnu
nesigurnost, zanemarivanje porodice i porodi¢nih vrednosti i nametnutog sistema vrednosti
potrosackog drustva.

Iz napred navedenog, sociodemografski profil zavisnika od alkohola hospitalno
leCenih na IMZ u periodu 1987 — 2012. godine pokazuje stabilan trend starenja pacijenata,
sa sve ve¢im udelom Zena, povecanjem nivoa obrazovanja zavisnika od alkohola, rastom
nezaposlenosti 1 porastom broja pacijenata bez dece. Vise je nego evidentno da je profil
lecenih alkoholiara odraz dinamike druStvene strukture, te shodno tome podlozan uticaju
svih onih elemenata koji menjaju strukturu drusStva. Porazavaju¢i je zakljuak koji se
namece da zavisnici od alkohola nisu visSe ljudi ,,sa dna drustvene lestvice®, ve¢ oni koji se
ne snalaze u svetu bez sistema vrednosti, a alkohol im sluZzi kao najjeftinije sredstvo za beg
od stresogene realnosti.

Utvrdili smo trend porasta psihijatrijskih poremecaja u porodici alkoholicara na
lecenju, ali je intersantno da u odnosu na postojanje alkoholizma u porodici, nije utvrdena
statisticki znacajna razlika po godinama preseka, mada je naSa hipoteza bila da treba
ocekivati porast istog u analiziranom periodu. Koja su moguca objasnjenja?

Funkcionalnost porodice je od suStinskog znaCaja za normalan rast i razvoj
pojedinca (Pejovi,¢ 1997; Ekermen, 1987). S druge strane zivimo u veoma dinami¢nom
svetu koji zahteva sve vele angazovanje, brzi zivot i1 kompetitivnost kao nacin
prezivljavanja, Sto su sve korelati stresa. Uticaj stresa se ogleda u vecoj prevalenci
psihijatrijskih poremecaja u porodici u analiziranom periodu, a bolesti zavisnosti kao ,,beg
od realnosti predstavljaju pseudoresenje u prevazilazenju stresa. Kako onda ne postoji rast
opterecenja alkoholizmom u porodici?

Cinjenicu da je transgeneracijska transmisija alkoholizma zna¢ajan model prenosa
bolesti u slede¢u generaciju (Nastasi¢, 1998), potvrduje nas nalaz da je alkoholizam oca je
utvrden u 37.9% slucajeva u naSem uzorku. Medutim, jedno od objaSnjenja nepostojanja
porasta porodicnog opterecenja alkoholizmom je razvoj Siroke palete potencijalnih
zavisnosti poslednjih 30 godina koje su drustveno prihvatljive, pa ¢esto i pozeljne. Tako se
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prenosi zavisnicki model, ali se stres kompenzuje kockanjem, internetom, preteranim
radom ili kupovinom, drugim reCima drustveno-ekonomski faktori su uslovili promenu
strukture bolesti zavisnosti u drustvu, pa je alkohol kao ranije kulturoloski najprihvatljivija
PAS, zamenjen drugim supstancama ili adiktivnim ponasanjem. S druge strane, veoma
tolerantna sredina prema alkoholu, uz zivot u stresogenim uslovima, uslovljava pojavu
bolesti kod pojedinaca koji nemaju porodi¢no optere¢enje alkoholizmom.

Nasu hipotezu da ocfekujemo porast komorbiditeta u posmatranom periodu
potvrdili smo 1 po pitanju psihijatrijskog 1 u odnosu na komorbiditet zavisnosti. Utvrdili
smo trend porasta komorbiditeta zavisnosti u analiziranom periodu (x*>= 88.043; p = 0.000),
odnosno porast broja ,,politoksikomana®. Ovo je uslovljeno visokom i lakom dostupnos¢u
novih PAS, i ekspanzijom bihevioralnih zavisnosti (napred objasSnjeno). U odnosu na
postojanje psihijatrijskog komorbiditeta utvrden je trend porasta u godinama preseka (x> =
19.208; p=0.000) u periodu 1987 — 2012.godina.

Po pitanju psihijatrijskog komorbiditeta u strukturi ispitanika utvrden je trend
povecanja uceSc¢a afektivnih poremecaja (depresija) i poremecaja licnosti, uz smanjenje
broja pacijenata koji nemaju psihijatrijski komorbiditet. Weissman 1 Jefrey (1985) navode
alkoholizam muskaraca kao ekvivalent hroni¢nog depresivnog poremecaja, a Federn (2001)
govori o zavisnosti kao specificnom vidu odbrane od depresije. Depresija predstavlja stalnu
borbu izmedju Ega i Super-ega, i zasniva se na istoj predispoziciji kao i alkoholizam, a
Super-ego se metaforicki definiSe kao »deo razuma rastvorljiv u alkoholu« (Fenichel,
1961). Po Hartmanu (1996), kapacitet za neutralizaciju je osnovni kriterijum za procenu
snage Ega, a kod zavisnika neutralizacija nije dovoljno prisutna, §to rezultira gotovo stalno
prisutnim ose¢anjem unutras$nje napetosti. Znaci, slabost Ega alkoholi¢ara uz rigidan i strog
Super-ego 1 konstantni rast stresa uzrokovan stilom zivota 1 imperativom kompeticije
uzrokuje trend porasta depresije kod bolnicki lecenih alkoholi¢ara, u analiziranom periodu.
Drugi vid slabosti Ega, strukturisan u psohopatoloski entitet, je poremecaj li¢nosti.
“Poremecaji licnosti su glavni i redovni prateci znaci alkoholizma, bez obzira da li su uzrok
ili posledica zavisnosti od alkohola” (Gaci¢, 1988). Slicno kao i kod depresije, 1 ovde
konstantni porast stresa u danasnjem drustvu dovodi do dekompenzacije, te je shodno tome
poremecaj licnosti entitet sa tendencijom daljeg porasta kao komorbiditet alkoholizma, ali 1
u opstoj populaciji.

Trend povecanja psihijatrijskog komorbiditeta u analiziranom periodu je ocekivan,
s obzirom na promene u dru$tvu, ali i promene u strukturi li¢nosti kod mladih generacija.
Drustvo, vodeno pre svega trziSnom ekonomijom, uvodi nove vidove zabave, ali i
sintetiCke droge sa ogromnim adiktivnim potencijalom. Imperativ brzog zivota uslovljava
da se sve proba (da bi se bilo u trendu), ali i nosi veliki pritisak 1 hroni¢ni nedostatak
vremena. Velika ponuda razli¢itih PAS uz permanentni stres uzrokuje porast komorbiditeta
zavisnosti, ali 1 ispoljavanje bogatog psihopatoloskog spektra u celini, sa dominacijom
depresije kao hroni¢ne i onesposobljavajuée bolesti (Waraich, 2004). S druge strane,
»moralni vakuum« (Mari¢, 1984) uslovljava da humanost postaje »misaona imenica« a
borba za opstanak egzistencijalna poteba §to, uz zanemarivanje porodice, uti¢e na promenu
karaktera modernog cCoveka sa stvaranjem idealne podloge za porast ucestalosti
psihopatoloskog entiteta — poremecaj licnosti.

U odnosu na preferirani tip pica, utvrdili smo izrazen trend opadanja udela
Zestokog pica i porast udela kombinovanja Zestokih pi¢a sa pivom ili vinom (x> = 51.083;
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p=0.000) u periodu 1987 — 2012. godina. Ovaj trend je uzrokovan najverovatnije
migracijom stanovniStva iz unutrasnjosti u vece gradove, Sto je potvrdeno i nasim nalazom
porasta broja pacijenata iz Beograda, uz pad udela pacijenata iz unutrasnjosti. Veliki
problem danas predstavlja nekriticno reklamiranje alkohola od strane velikih proizvodaca,
navode¢i pre svega mladu populaciju da se identifikuju sa svojim idolima koji reklamiraju
(,,piju*) pojedine brendove. Drugim re¢ima, verovatno je smanjen udeo alkohola iz domace
proizvodnje (rakija) i povecana potrosnja dostupnih i favorizovanih alkoholnih pica velikih
proizvodaca.

Po pitanju nekoliko karakteristika alkoholizma kod ispitanika utvrdili smo
statisti¢ki znacajnu razliku u odnosu na godine preseka, ali bez potvrdivanja trenda koji bi
ukazivao na pravilnost i1 jasan razlog promene strukture: prvi kontakt sa alkoholom,
ucestalost pijenja kod ispitanika, trajanje toksikomanske faze kod ispitanika, prekid filma
(alkoholna amnezija) i pad tolerancije. Shodno tome mozemo da pretpostavimo da su
utvrdene razlike individualno uslovljene, eventualno odraz kratkotrajnog uticaja izvesnih
socio-ekonomskih faktora, ali da ne mozemo da govorimo o pravilnosti promene strukture
uzorka u posmatranom periodu. Odnosno, u periodu 1987 — 2012. godine nije doslo do
znacajnije promene navedenih karakteristika alkoholizma kod hospitalno le¢enih zavisnika.

U odnosu na duzinu apstinencije na prijemu u bolnicu, utvrdena je izrazena
linearna povezanost u godinama preseka (x> = 32.692; p=0.000) u vidu trenda poveéanja
udela pacijenata koji apstiniraju duze od 7 dana, uz smanjenje broja pacijenata koji ne
apstiniraju na prijemu. U vezi s tim definisana je linearna povezanost (x> = 16.251;
p=0.000) po godinama preseka, sa opadanjem udela teskog apstinencijalnog sindroma (bez
/ sa delirijumom). U terapijskom kontekstu, izrazen je trend (x*> =131.217; p=0.000)
opadanja primene detoksikacije na prijemu u bolnicu u periodu 1987 — 2012. po godinama
preseka.

Apstinencijalni sindrom zapocinje nekoliko sati odnosno dana nakon prekida ili
smanjenja dugotrajnog pijenja, i znak je fizicke zavisnosti od alkohola. U klini¢koj slici
dominira vegetativna hiperaktivnost, tremor ruku, mucnina, anksioznost, depresivnost,
psihomotorna agitacija. Prevalenca alkoholnog apstinencijalnog sindroma u opstoj
populaciji je niska, medutim, izuzetno je visoka medu onima koji su se javili u zdravstvenu
ustanovu radi detoksikacije, zbog zloupotrebe alkohola (do 86%)(Caetano 1 sar. 1998).
Shodno tome, trend opadanja vrednosti 3 varijable povezane sa apstinencijom u periodu
1987 — 2012. godine, mozemo tumaciti ¢injenicom da je prisutan trend smanjenog prijema
u bolnicu pacijenata koji zahtevaju akutni tretman (detoksikaciju) zbog tezine klinicke
slike. Odnosno, tendencija povec¢anog prijema ,,medicinski lakSih pacijenata® moze da bude
uslovljena manjim prilivom takvih pacijenata u celini (u skladu sa nasim nalazom da
uzrok teSkog apstinencijalnog sindroma). Medutim, verovatniji je razlog promena
terapijske doktrine na Klinici za bolesti zavisnosti IMZ, sa ciljem da se detoksikacija vr$i u
ambulantnim uslovima, shodno aktuelnim struénim preporukama da vise od 90% pacijenata
sa apstinencijalnim sindromom moze i treba da bude tretirano u ambulantnim uslovima
(Soyka & Horak, 2004). Nakon toga, pravi se strucna procena o tezini klinicke slike, i
donosi odluka o nastavku tretmana u vidu dispanzerskog, poluhospitalnog ili hospitalnog
modaliteta leCenja.
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Drugi cilj naseg istrazivanja bio je prikazati karakteristike terapijskog procesa kod
zavisnika od alkohola hospitalno le¢enih sistemskom terapijom u IMZ, definisati trend
promene istih u analiziranom periodu i utvrditi korelaciju izmedu duzine hospitalnog
tretmana 1 varijabli iz klastera - Karakteristike alkoholizma kod ispitanika. U realizaciji
ovog cilja krenuli smo od hipoteze da ocekujemo trend produZenja tretmana i veéeg otpora
u lecenju.

Prose¢na duzina hospitalnog tretmana za ceo uzorak je 44.91 dana (SD = 26.60), 1
primenom ANOVE utvrdena je statisticki visoko znacajna razlika izmedu komparabilnih
grupa (F = 11.615; p = 0.000), sa trendom produzenja od 36.81 dana 1987. do 54.96 dana
2012. godine. Ovaj nalaz potvrden je i1 varijablom duzina hospitalnog tretmana u
intervalima, sa izrazenom linearnom povezano$¢u u godinama preseka (x> = 115.951;
p=0.000) 1 definisanim trendom povecanja udela pacijenata koji se leCe duze od 2 meseca.
Ovim smo potvrdili naSu polaznu hipotezu da ocekujemo trend produZenja hospitalnog
tretmana. ProduZenje hospitalnog leCenja moze da bude znak povecanog otpora u tretmanu,
Sto bi bilo potkrepljeno naSim nalazom kompleksnije psihopatologije u kasnijim godinama
preseka, ali u tom slucaju bi trebalo ocekivati i1 trend povecanja korelati otpora u leCenju
kao S§to su samoinicijativno napusStanje leCenja (dropaut) i1 prolongiranje izvrSenja
programom planiranih obaveza. U nasem istrazivanju nije utvrdena pravilnost u promeni
broja pacijenata koji samoinicijativno napustaju leCenje (x*>= 0.141; p=0.707), tj. ne postoji
trend povecanja dropauta u hospitalnom lecenju alkoholi¢ara sistemskom terapijom.

Po pitanju drugih korelata otpora, a vezano za izvrSenja programom planiranih
obaveza, analizirali smo podatke vezano za Ispit iz alkohologije, Veliko predstavljanje i
Rezime lecenja.

Prosetna duzina perioda od dolaska na odeljenje do polaganja Ispita iz
alkohologije je 32.73 dana (SD= 11.96), ali 1 pored znacajne razlike izmedu komparabilnih
grupa (F = 7.937; p = 0.000) po godinama preseka, nije utvrdena pravilnost promene.
Slican nalaz smo dobili i u odnosu na uspeh na ispitu iz alkohologije, gde je utvrdena
znacajna razlika po godinama preseka (x> = 77.844; p=0.000), ali bez linearne povezanosti
(x*=3.137; p=0.079) u periodu 1987 — 2012.godina. Ovaj nalaz ukazuje da su promene po
pitanju varijable Ispit iz alkohologije individualno uslovljene i shodno tome pokazatelj su
otpora (i kapaciteta) pojedinca, ali da ih ne moZzemo smatrati znakom povecanja otpora u
globalu kod pacijenata u analiziranom periodu.

Prose¢na duzina perioda od Ispita iz alkohologije do Velikog predstavljanja je
24.02 dana (SD= 8.25), ali bez pravilnosti promene u posmatranom periodu. Veliko
predstavljanje je uspesno izlozilo 36.7% pacijenata iz ukupnog izorka od 820 alkoholicara.
U strukturi ispitanika postoji trend povecanja broja pacijenata koji su uspesSno izlozili
Veliko predstavljanje iz I pokuSaja, ali i znacajan pad broja pacijenata koji nisu izlagali
Veliko predstavljanje, od 87.9% - 1987 godine, do 42.7% - 2012. godine. Nalaz sli¢an
prethodnom dobili smo i u odnosu na varijablu »Rezime le¢enja«. Prosecna duzina perioda
od Velikog predstavljanja do Rezimea leCenja je 19.68 dana (SD= 5.83), ali bez pravilnosti
u promeni vrednosti varijable u analiziranom periodu. Rezime lecenja je uspesno izlozilo
33.2% pacijenata iz ukupnog izorka od 820 alkoholicara. U strukturi ispitanika postoji trend
povecanja broja pacijenata koji su uspesno izlozili Rezime lecenja iz I pokuSaja, ali i
znacajan pad broja pacijenata koji nisu izlagali Rezime lecenja, od 90.8% - 1987 godine,
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do 41.8% - 2012. godine. Znaci, analizom potencijalnih korelata otpora nismo utvrdili
pravilnost u povecanju otpora kod pacijenata u analiziranom periodu.

Prethodno rezimirani rezultati su interesantni, jer ocekivano produzenje lecenja
oCigledno dobija dijametralno drugaciji kontekst. Naime, ne samo da nismo dobili
povecanje otpora prema leCenju u analiziranom periodu, ve¢ smo utvrdili postojanje trenda
sa znacajno ve¢im brojem pacijenata koji zavrSavaju kompletan terapijski proces. Jedno od
objaSnjenja je napred pojaSnjena promena strukture hospitalno le¢enih pacijenata. U prvoj
fazi primene programa, ,,neotreznjeni pacijenti primani u program su evidentno bili nisko
motivisani za leCenje po ovom programu, i po kupiranju neprijatnog apstinencijalnog
sindroma, lecenje je zavrSavano na edukativnom nivou bilo zbog limitiranih potencijala,
bilo zbog niske motivisanosti za kompletan tretman. Sa promenom strukture lecenih
alkoholic¢ara, pacijenti su ,,postali kompleksniji, pa samim tim i pogodniji za jedan tako
,kompleksan“ program kao $to je sistemska terapija alkoholizma. Odnosno, u terapiji je
defokusirano samo pijenje, a akcenat je stavljen na disfunkcionalnost alkoholicarskog
sistema (Sto je poenta rada na Velikom predstavljanju). Medutim, s druge strane, ako
posmatramo apsolutne brojeve, ne postoji razlika u broju pacijenata koji zavrSavaju
kompletno lecenje po godinama preseka, Sto bi impliciralo da je tokom godina doslo do
profilisanja programa, i da se program ,kriticnijom trijazom‘ oslobodio onih pacijenata za
koje je empirijski uvrdeno da ne zahtevaju tako kompleksan tretman, $to je dovelo do pada
broja alkoholi¢ara hospitalno le¢enih u analiziranom periodu.

Dominantni povod za dolazak na leCenje su zdravstvene posledice (47.7%), a po
godinama preseka utvrden je trend (x> = 16.051; p=0.000) opadanja udela profesionalnih i
povecanja udela Sire socijalnih posledica u periodu 1987 — 2012. godine. Ovaj nalaz je
ocekivan, a povezan je sa gubitkom interesovanja firmi za zdravstveno stanje svojih
radnika, a s obzirom pijanstvo na radnom mestu predstavlja ,,grubo krSenje radnih
obaveza®, danas je mnogo jeftinije otpustiti takvog radnika, nego poslati ga na leCenje. S
druge strane, sve je ve¢i broj pacijenata koji dolaze po ,,meri bezbednosti“ odredenoj od
strane suda zbog nasilnickog ponasanja u porodici, §to s obzirom na ,,alternativu® (zatvor)
predstavlja relativno dobru motivaciju da se zavrsi kompletan program.

Terapijski kontekst definisan kroz postojanje saradnika u le¢enju, pokazuje trend
povecanja udela ucesca roditelja i smanjenja udela uc¢esca predstavnika R.O., uz smanjenje
broja pacijenata koji nemaju saradnika. Trend smanjenog angazovanja firme u terapijskom
procesu je ve¢ pojaSnjen, a interesantan je podatak trenda povecanja ucesca roditelja kao
saradnika, $to je na prvi pogled ¢udno s obzirom da postoji trend ,,starenja“ hospitalno
leCenih pacijenata. Medutim, objaSnjenje i ove Cinjenice je verovatno prevashodno
socioloska, a bazira se na Cinjenici da se ljudi u Srbiji sve rede (i sve kasnije) odlucuju na
brak, dolazi do naglaSenog otudenja u drustvu, tako da u teSkim situacijama jedino mozemo
raCunati na porodicu, a na zalost pod porodicom se kod nas sve CeS¢e podrazumevaju
roditelji. Tendencija smanjenja broja pacijenata koji nemaju saradnika je s druge strane,
verovatno u potpunosti definisana zahtevom programa, a ne realnom situacijom u drustvu.

Interesantan je trend opadanja primene Disulfirama (x* = 30.979; p=0.000) u
periodu 1987 — 2012. po godinama preseka. Metodoloski on predstavlja jedan od ,,ugaonih
kamenova® programa, i jedino realno objasnjenje je vezano za porast broja pacijenata sa
kontraindikacijama za primenu ovog preparata, Sto delimi¢no nalazi potvrdu u trendu
povecanja komorbiditeta u analiziranom periodu. Medutim, moguce objasnjenje je i

90



naglaSeno insistiranje u drustvu na ,ljudskim pravima®, nazalost vrlo Cesto nekriti¢no,
kontraproduktivno i tendenciozno, $to predstavlja dodatnu presiju i na lekare, tako da 1
najmanji nagovestaj moguce komplikacije (zdravstvene ili pravne) pri primeni disulfirama
navodi lekara na odluku da odustane od njegove primene.

Analizirali smo uticaj sledec¢ih karakteristika alkoholizma kod ispitanika na duzinu
hospitalnog lecenja: nacin pijenja, ponasanje u pijanom stanju, prvi kontakt sa alkoholom,
trajanje toksikomanske faze (zavisnost od alkohola), pad tolerancije, alkoholne amnezije i
preferirani tip pica. Nije utvrdeno da nacin pijenja alkohola uti¢e na duzinu hospitalnog
leCenja, mada svakodnevni alkoholi¢ari, ,,dolivaci®, kraée borave na odeljenju. Nije
utvrdeno da ponaSanje u pijanom stanju utice na duzinu hospitalnog leCenja. UkrStanjem
varijable ,,vreme prvog kontakta sa alkoholom* i duzina hospitalnog lecenja, nije utvrdena
statisticki znacajna korelacija. Nije utvrdeno da duZzina trajanja toksikomanske faze utic¢e na
duzinu hospitalnog le¢enja. UkrStanjem varijable ,,alkoholna amnezija (prekid filma)* i
duzina hospitalnog lecenja, nije utvrdena statisticki znacajna korelacija.

Ukr$tanjem varijable ,,pad tolerancije” i duzina hospitalnog leCenja, utvrdena je
statisticki znacajna korelacija (x*> = 8.258; p=0.014), a ogleda se u &injenici da se osobe sa
padom tolerancije krace lece. UkrS§tanjem varijable ,,preferirani tip alkoholnog pic¢a“ i
duzina hospitalnog leenja, utvrdena je statisticki znacajna korelacija (x> = 17.284;
p=0.002), a ogleda se u Cinjenici da se osobe koje preferiraju Zestoka alkoholna pica krace
leCe. Porast tolerancije je jedan od kriterijuma alkoholne zavisnosti, medutim tokom
dugogodisnjeg alkoholizma dolazi do oSte¢enja skoro svih organskih sistema, pogotovo
jetre, a vrlo Cesto i mozga. Shodno tome pad tolerancije (kao vid autoregulacije) je znak
tezih organskih oStecenja, a Zestoka pica zbog velike koncentracije alkohola brze i
intenzivnije dovode do istih, tako da su prethodne 2 varijable, koje dovode do prolongiranja
lecenja, u korelaciji. Prolongirano lecenje kod ovih pacijenata je uzorokovano tezinom
somatskih oSteenja 1 duzim periodom potrebnim za potpun oporavak, ali i
kompromitovanim kognitivnim funkcionisanjem (Birak i sar., 2010) ( uglavnom na nivou
blagih kognitivnih oSte¢enja) Sto usporava edukativni proces, a otezava i promenu
disfunkcionalnih bihejvioralnih obrazaca.

Terapijski proces u produznoj fazi leCenja smo analizirali kroz 3 wvarijable:
redovnost na dispanzerskim kontrolama, aktivnost u Klubu lecenih alkoholi¢ara i aktivnost
u produznim terapijskim grupama.

U produznim terapijskim grupama angazuje se 28.7% pacijenata od ukupnog
uzorka, tj. 40% onih koji zavrSe intenzivnu fazu lecenja. U odnosu na ,aktivnost u
produznim grupama®, utvrdena je linearna povezano$éu u godinama preseka (x> = 6.636;
p=0.010) u periodu 1987 — 2012.godina, koja se pre svega ogleda u trendu povecanja broja
ispitanika koji se u produznoj grupi zadrzavaju 1 — 2 godine. U Klubu lecenih alkoholi¢ara
angazuje se 20.7% pacijenata od ukupnog uzorka, tj. 29.2% onih koji zavrSe intenzivnu
fazu lecenja. Po pitanju varijable ,,angazovanje u klubu lecenih alkoholicara® nije utvrdena
je linearna povezanost (x> = 0.994; p=0.324) po godinama preseka. Ove aktivnosti u
produznoj fazi tretmana imaju pre svega za cilj da doprinesu potpunijoj socijalnoj
rehabilitaciji, ali 1 unapredenju porodicnog funkcionisanja. Relativno mali broj angazovanih
pacijenata uslovljen je pre svega niskom motivacijom da se nastavi rad na poboljSanju
fumkcionisanja (princip zadovoljstva), a u odredenom broju slucajeva je tehnicke prirode
(pacijenti iz unutrasnjosti). Cilj je da se svakako u narednom periodu povecéa broj pacijenata
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angazovanih pre svega u Klubu lecenih alkoholicara, ali i u produznim terapijskim
grupama.

Na dispanzerkim kontrolama redovno je 50.5% od ukupnog uzorka, tj. 71.3% onih
koji zavrSe intenzivnu fazu lecenja. U odnosu na varijablu ,,redovnost na dispanzerskim
kontrolama“, utvrden je trend blagog povecanja u periodu 1987 — 2012.godina. Kontakt
lekara sa pacijentom nakon hospitalnog tretmana je izuzetno bitan, a uzrok neredovnosti je
lo§ terapijski odnos (niska motivisanost uz nepostojanje uvida), a u izvesnom broju
slucajeva 1 vracanje psihijatru u Domu zdravlja u unutrasnjosti.

Tre¢i cilj naSeg istrazivanja bio je proceniti efikasnost tretmana u odnosu na
primarni ishod — apstinencija od alkohola, analizirati ishod po godinama preseka, i utvrditi
korelaciju ishoda tretmana sa izabranim varijablama iz klastera definisanih nezavisnih
varijabli. U realizaciji ovog cilja krenuli smo od hipoteze da ocekujemo pad efikasnosti
definisanog modela sistemske terapije alkoholizma, koji se ogleda vecem odustajanju od
lecenja tokom terapijskog procesa, kao i ¢eS¢im recidivima u periodu pracenja od godinu
dana po zavrSetku intenzivne faze (hospitalnog tretmana).

Da bismo Sto kompletnije sagledali dinamiku terapijskog procesa i utvrdili
efikasnost sistemske terapije alkoholizma u hospitalnim uslovima, prvo smo analizirali
ishod hospitalnog tretmana, sa idejom da definiSemo prediktore pozitivnog ishoda, tj.
uspeSno zavrSenog hospitalnog lecenja. Hospitalni tretman uspeSno je zavrSilo 71% osoba
zavisnih od alkohola uklju¢enih u model sistemske terapije alkoholizma, §to je znacajan
rezultat s obzirom na kompleksnost tretmana i prose¢nu duzinu lecenja od 55 dana. U grupi
pacijenata koji nisu zavrsili hospitalno lecenje (29%) prosecna duzina lec¢enja je 19 dana,
Sto se po programu poklapa sa zavrSetkom psihoedukativne faze i poetkom rada na uvidu
u bolest i promeni disfunkcionalnih obrazaca ponaSanja. Shodno tome, pretpostavljamo da
kada se somatski stabilizuju 1 psiholoSki prerade posledice svog alkoholizma, vodeni
principom zadovoljstva, napustaju naporno i dugotrajno lecenje, svesni da bi dalji tretman
zahtevao dublje promene uz redefinisanje svog mesta u drustvu, ali 1 stava prema alkoholu.

Analizom dobijenih podataka izdvojilo se 6 varijabli koje znacajno uti¢u na ishod
bolnickog lecenja zavisnika od alkohola - prediktori ishoda hospitalnog lecenja: stepen
obrazovanja, radni status ispitanika, duzina trajanja zavisnosti od alkohola, duzina
apstinencije na prijemu u bolnicu, postojanje saradnika u lecenju, 1 primena disulfirama u
terapiji (Mladenovic i sar., 2023).

Stepen obrazovanja je znacajan prediktor ishoda lecenja (p=0.006), uz jasno
izrazenu linearnu povezanost rasta dropauta sa nizom struénom spremom. Cinjenica je da
zavisnik od alkohola moZe da postane svako, bez obzira na obrazovanje, mada pojedina
istrazivanja sugeriSu protektivnu ulogu obrazovanja u razvoju alkoholizma (Grant et al.,
2012; Crum et al., 1998). Medutim u terapijskom procesu upravo obrazovanje postaje
faktor distinkcije (Brorson et al., 2013; Greenfield et al., 2003), jer sa pruzanjem
informacije, konfrontacijom sa ¢injenicama tokom faze uvida i redefinisanjem odnosa u
porodici obrazovanije osobe prepoznaju problem i logicki ga reSavaju uz prihvatanje licne
odgovornosti za svoj zivot (Shuler et al., 2015). Nize obrazovane osobe, zbog nedostatka
potencijala, deficita u socijalnim vestinama i izbegavanja licne odgovornosti (Sawayama et
al., 2012; Tapert et al., 1999; Greenfield et al., 2000), napustaju leCenje nespremni da se
suoce sa realnoscu.
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Pozitivan radni status je znaCajan faktor za uspeSan ishod bolnickog lecenja (p =
0.005). Strah od gubitak posla je povezan sa dozivljajem ugrozavanja licne egzistencije, te
predstavlja faktor rizika za nastanak alkoholizma, a u kontekstu terapije je svakako jedan
od najjace motiviSucih faktora za izleCenjem (Lopez-Goiii et al., 2012; Piontek et al., 2017;
Deb et al.,2011; Brown et al., 1990) . Rezultati nasSeg istrazivanja ukazuju da zaposleni
alkoholic¢ari u znatno manjoj meri napustaju leCenje u odnosu na nezaposlene i penzionere,
svesni Cinjenice da napuStanjem leCenja ugrozavaju radni status. NesSto bolji ishoda
bolni¢kog lecenja kod zaposlenih u drzavnim (74.8%) u odnosu na privatne firme (69.8%),
mozemo tumaciti ve¢om zainteresovanosc¢u drzave da pomogne ovim ljudima, u odnosu na
privatni sektor koji se voden profitom vrlo ¢esto odrice ovih radnika, mada treba uzeti u
obzir 1 ¢injenicu da postoji ogromna diskrepanca u nasem uzorku u broju zavisnika od
alkohola koji su zaposleni u drzavnoj (90%) 1 privatnoj firmi (10%).

Duzina trajanja zavisnosti od alkohola je jedan od prediktora ishoda bolnickog
leCenja (p = 0.032). Najveci broj alkoholicara koji se javlja na lecenje je sa alkoholi¢arskim
stazom izmedu 10 — 20 godina, a u ovoj grupi i najveci broj pacijenata zavrSava lecenje
(74.8%), dok su najslabiji rezultati u grupi pacijenata sa trajanjem alkoholizma do 5 godina
(58.7%) (p = 0.040). Razlozi su mnogobrojni ali svakako su od znacaja veci otpor i slabiji
uvid u problem kod zavisnika sa kra¢im stazom, s obzirom na ¢injenicu da su zbog kraceg
trajanja bolesti 1 posledice alkoholizma blaZe, te je i motivacija za leCenjem diskutabilna
(Aguiar et al., 2012; Elbreder et al., 2011; Ray et al., 2017; McGrath et al., 1999; Miller et
al., 1993).

Vrlo znacajan prediktor ishoda bolni¢kog leCenja je duzina apstinecije od alkohola
na prijemu u bolnicu (p = 0.001), koji ukazuje da Sto je period apstinencije duzi
verovatnoca za uspeh u leCenju raste. Najveci dropaut je utvrden kod pacijenata koji na
prijemu u bolnicu ne apstiniraju (34.8%), a razlozi su vezani za ¢injenicu da su to pacijenti
kojima je pomo¢ pre svega potrebna da prevazidu mucan (pa i opasan) apstinencijalni
sindrom, kao i da se malo stabilizuju i »predahnu od pijenja«, dok sustinski nisu
zainteresovani za leCenje (Nguyen et al., 2020; Preuss et al., 2012; Mayo-Smith et
al.,2004). Znacaj ovog prediktora se ogleda i u Cinjenici da istovremeno predstavlja u
modulator ishoda lecenja, jer kod odabranih pacijenata »skidanje sa alkohola« uz dodatnu
motivaciju za leCenjem moze se obaviti i u ambulantnim uslovima, tako da efikasnijom
trijazom definiSemo stabilnije indikacije za hospitalni tretman.

Ukljucivanje saradnika u terapijski proces je jedna od specificnosti sistemske
terapije alkoholizma a modelom binarne logisticke regresije potvrdena je znacajnost ove
varijable za ishod le¢enja (p=0.015). Interesantno je da smo univarijantnom statistickom
analizom utvrdili 1 da je visoko znacajno ko je saradnik u lecenju (p = 0.001), te su
najslabiji rezultati kada su roditelji saradnici (65.7%), a najbolji kada je saradnik
predstavnik firme (91.2%). Objasnjenje bi bilo povezano sa otporom prema lecenju, i
¢injenicom da su roditelji po definiciji visoko tolerantni prema zahtevima svoje dece dok je
tolerancija sistema (definisan kroz predstavnike firme) minimalna (McCann & Lubman
2018, McCrady et al. 2018; Saunders et al., 2006; Copello et al., 2005) . Evidentno je i da
su deca veliki motiv roditeljima da se izlece (81.1%), dok se prednost sistemskog modela u
celini ogleda kroz podatak da je uspeh u le¢enju najslabiji kod pacijenata koji nemaju
saradnike (58.1%) Sto je potvrdeno i u drugim istrazivanjima (Hunter-Reel et al., 2012,
O'Farrell &Clements, 2012; Stanton & Shadish, 1997).
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Preporucena primena disulfirama u terapiji je druga specificnost naseg modela
leCenja (Mladenovic 1 sar., 2023), i ona se pokazala najznacajnijim prediktorom ishoda
lecenja (p =0.000), §to je u skladu i sa drugim istrazivanjima (Elbreder et al., 2010). Bez
obzira na ¢injenicu da se primenjuje duze od pola veka, stavovi u vezi njegove primene jos
uvek su kontraverzni. Dok Garbutt i saradnici (1999) isticu da ne postoji dovoljan broj
dobro dizajniranih studija koje bi potvrdile njegovu efikasnost (Ulrichsen et al., 2010),
drugi tvrde da je efikasnost disulfirama u prevenciji relapsa nesporna i da se veoma
poboljsava kada se preparat uzima pod supervizijom nekog iz pacijentove okoline (Skinner
et al., 2014; Fuller & Gordis, 2004; De Sousa & De Sousa, 2005; Heather et al., 2006).

Od ukupnog broja alkoholi¢ara primljenih na hospitalni tretman u periodu 1987 —
2012. godine (N = 820), leCenje je po programu sistemske terapije alkoholizma zavrsilo
582 (71%) a leCenje je napustilo 238 (29%) pacijenata. Od 582 pacijenta koji su zavrsili
hospitalni tretman, jednogodiSnju apstinenciju od alkohola ostvarilo je 281 (48.3%)
pacijenata. Shodno tome, od 820 pacijenata ukljucenih u tretman, leCenje od alkoholizma je
uspesno zavrsilo 281 pacijent, te mozemo reci efikasnost sistemske terapije alkoholizma u
hospitalnim uslovima je 35%. Pritom, treba imati u vidu ograni¢enje uzrokovano tipom
studije (retrospektivna), odnosno nemogucnost uspostavljanja kontakta sa pacijentom po
zavrSetku lecenja, s obzirom da smo svaki prestanak komunikacije sa IMZ proglasili
recidivom. Verovatno postoji izvestan broj pacijenata koji se nisu javljali na kontrole iz
materijalnih razloga, nastavili su kontrolu u mestu prebivalista, ili ostvarili dalju uspesnu
apstinenciju bez nadzora stru¢njaka.

U odnosu na duzinu apstinencije po zavrSetku hospitalnog tretmana, utvrdena je
statistiCki visoko znacajna razlika po godinama preseka uz znacajnu linearnu povezanost
(x>=33.214; p=0.000). Ne postoji jasno definisan trend ni u jednoj od grupa ishoda le¢enja,
medutim evidentan je pomak u desno, tj. tendencija produZenja duzine apstinencije u
periodu 1987 — 2012. godina. Drugim re€ima, nije potvrdena nasa hipoteza pada efikasnosti
definisanog modela sistemske terapije alkoholizma u hospitalnim uslovima u analiziranom
periodu. S obzirom da je nasa hipoteza bazirana na burnim promenama u drzavi, tj. na
uticaju sociodemografskih faktora na ishod le¢enja, mogucée objasnjenje lezi u Cinjenici da
na uspesnost leCenja pre svega uticu individualni faktori. Individualna rezilijentnost u
odnosu na nepovoljno okruzenje zasniva se na bioloskoj i1 psiholoskoj predispoziciji, i
predstavlja sposobnost da se tokom vremena osoba izdigne iznad nesrece, a favorizovane
karakteristike sazrevaju u trajne snage ili aspekte li¢nosti, koje nazivamo rezilijencama
(Volin & Volin, 1996.). Ovih rezilijenci ima 7 i to su: uvid, nezavisnost, odnosi, inicijativa,
kreativnost, humor i moral. Medutim, ve¢ smo ranije rekli da su alkoholicari osobe sa
relativno slabim Egom, stoga pri¢a o rezilijentnosti u najmanju ruku ne bi bila dovoljno
objasnjenje. S druge strane, analiza apsolutnih brojeva daje nesto drugaciju sliku, naime
broj alkoholiCara koji su zavrsili hospitalni tretman 2012. godine je duplo manji u odnosu
na 1987. Shodno tome, ne postoji znacajna razlika po ukupnom broju alkoholi¢ara uspesno
leCenih, ¢ak postoji i pad u odnosu na ostale godine preseka pre 2000. godine. Skloni smo
pre da verujemo, da je kompleksnost i zahtevnost samog modela uz promenu
psihopatologije dovela do ,,prirodne trijaze pacijenata (ranije objasnjeno), ¢cime je smanjen
broj pacijenata ali povecana efikasnost modela.

Utvrdili smo da Zene u neSto vecem procentu (73.3%) od muSkaraca (70,4%)
zavrsavaju hospitalno lecenje, i u ve¢em procentu (57.5%) u odnosu na muskarce (51.1%)
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apstiniraju duze od godinu dana, medutim ova razlika nije statisticki zanacajna. Pacijenti
koji napustaju leCenje su mladi (M=40.84; SD=10.48) u odnosu na one koji zavrSavaju
hospitalni tretman (M=42.55; SD=9.66), §to je znacajan faktor za ishod leCenja (t= 2.242;
p<0.05). Prosecna starost pacijenata koji apstiniraju duze od godinu dana je 42.19 godina
(SD = 9,42), ali to nije varijabla od znacaja za duzinu apstinencije. Najvec¢i uspeh postignut
je u starosnoj grupi do 20 - 29 godina (63.4%), medutim s obzirom na relativno mali broj
pacijenata u toj grupi (41), moZemo re¢i da na terapiju najbolje reaguju alkoholicari u
starosnoj grupi 40 - 49 godina (56.5%), a najslabiji u starosnoj grupi 50 — 59 godina
(43.3%), mada izmedu grupa nije utvrdena statisti¢ki zna¢ajna razlika. Cinjenicu da mladi
alkoholi¢ari u vecoj meri napustaju leCenje mozemo objasniti manjim posledicama s
obzirom na krace trajanje alkoholizma, tj. ve¢im otporom prema lecenju. Jedno od mogucih
objasnjenja neSto boljih rezultata kod Zena je veca stigmatizacija, samim tim 1 osecaj
krivice, ali i prisila da uspehom u le¢enju poprave naruSene socijalne odnose.

Od 11 wvarijabli od znaCaja za ishod lecenja alkoholizma (jednogodiSnja
apstinencija) dobijenih univarijantnom statistikom, primenom binarne logisticke regresije
izdvojilo se 4 varijabli koje su u naSem modelu definisane kao varijable od znacaja za ishod
lecenja alkoholizma (Nagelkerke R Square = 0.189): bracni status, uspeh u srednjoj Skoli,
pad tolerancije i duzina lecenja.

Mozda najinteresantniji nalaz vezan je za braCni status - najveéi procenat
apstinencije duze od godinu dana utvrden je kod udovaca(75%), a najmanji procenta kod
ispitanika u braku(46.6%) (x> = 12.715; p=0.005). Naime utvrdili smo da da brak stoji u
negativnoj korelaciji sa duzinom apstinencije od alkohola, tj. alkoholiari u braku krace
apstiniraju. Naizgled paradoksalan nalaz apsolutno se uklapa u logiku sistemske terapije.
Alkohol u braku ima ulogu regulatora distance medu supruznicima, s tim $to oboje imaju
»koristi« od takvog braka — alkoholi¢ar zadovoljava svoju zavisnost, a supruga ima tzv.
»dobiti« odnosno manevarski prostor za ispoljavanje »licne psihopatologije«. LeCenjem
brak postaje funkcionalan, ali oba supruznika gube svoj komoditet. U pocetnoj fazi Zena je
izuzetno zainteresovana da suprug prestane da pije, jer to je jedina aktivnost koja u takvom
braku nije pod njenom kontrolom. Medutim, sa ulaskom alkoholi¢ara u terapiju, za dalji
napredak neophodne su promene kod supruge, a onda se kod Zene javljaju jaki otpori
praceni racionalizacijama. Tako da ¢im se alkoholi¢ar malo somatski stabilizuje i uspostave
povrsne »kozmeticke«promene u braku, ako ne postoji sustinska motivacija za promenom,
bra¢ni par ulazi u »pakt« protiv terapije i to predstavlja najdestruktivniju koaliciju, s
obzirom da se po definiciji zavrSava napusStanjem terapije, po njihovoj zajednickoj odluci. S
druge strane, najveci procenat apstinencije duze od godinu dana utvrden je kod supruznika
koji su duze od 20 godina u braku (58.5%).

U odnosu na uspeh u srednjoj Skoli utvrdena je statisticki znacajna razlika po
pitanju duzine apstiniranja po zavrSetku hospitalnog leCenja, naime apstinenciju duzu od
godinu dana ima 65.8% alkoholi¢ara sa odlicnim u odnosu na 47.4% sa dovoljnim
uspehom, uz visok stepen linearne povezanosti (x> = 18.447; p=0.000). Skolski uspeh i
stepen obrazovanja su potvrdeni kao protektivni faktori u velikom broju studija (Bachman i
sar., 2011; Bryant i sar., 2003; Dever i sar., 2012). Objasnjenje je vezano za ¢injenicu da po
prevazilazenju pocetne krize (apstinencijalne, ali i psiholoske) uklapanje u zahtevnu i
kompleksnu terapiju pre svega zavisi od kognitivnih 1 introspektivnih potencijala.
Pretpostavljamo da bolji uspeh u srednjoj skoli implicira i vece intelektualne potencijale,
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fond znanja i moguénost sveobuhvatnijeg sagledavanja problema, §to su faktori od velikog
znacCaja u procesu resocijalizacije 1 licne i1 profesionalne reafirmacije. Ako pacijent uspe da
odrzi trend pozitivnih promena zapocetih u intenzivnoj fazi, sa velikom verovatno¢om
moze se oc¢ekivati u duza (trajna) apstinencija.

Po pitanju varijable pad tolerancije utvrdena je statisticki znacajna razlika u duzini
apstiniranja po zavrietku hospitalnog ledenja (x> = 10.699; p=0.010), a veéi procenat
apstinencije duze od godinu dana utvrden je kod ispitanika kod kojih ne postoji pad
tolerancije (56.8%), u odnosu na alkoholicare sa padom tolerancije (46.0%). Pad tolerancije
se javlja kod hroni¢nih alkoholi¢ara, a predstavlja znak oStecenja organizma alkoholom.
Himmelsbach je davno ukazao na vezu izmedu tolerancije, zavisnosti 1 apstinencijalnog
sindroma (Himmelsbach, 1994). Posebno je znacajno da kod takvih pacijenata uvek postoji
izvestan stepen oSte¢enja mozga koji se manifestuje u vidu blagog — umerenog kognitivnog
poremecaja, a u tezim sluCajevima progredira do alkoholne demencije. Znaci, kod
pacijenata sa padom tolerancije postoji kognitivni defekt (Birak i sar., 2010) 1 smanjeni
adaptibilni kapaciteti, te shodno tome znacajnije promene nacina funkcionisanja za njih
predstavlja nepremostivu prepreku, te se zadovoljavaju ili pocetnim promenama u vidu
somatske stabilizacije 1 apstinencije, ili recidiviraju zbog ,stresogenog Zzivota bez
alkohola®.

Prosec¢na duzina hospitalnog lecenja u danima je 56.78 (SD=21.49), a u odnosu na
duzinu lec¢enja utvrdena je statisticki znaCajna linearna povezanost sa duzinom apstiniranja
po zavrSetku hospitalnog lecenja (x> = 33.079; p=0.000). Recimo, alkoholi¢ari koji
apstiniraju do mesec dana imaju prosecnu duzinu leCenja od 43.67 dana(SD=14.69), a
alkoholicari koji apstiniraju duze od godinu dana imaju prose¢nu duzinu lecenja od 61.28
dana (SD=20.99). Poseban znacaj ovog varijable lezi u ¢injenici da predstavlja prediktor
jednogodiSnje apstinencije od alkohola, ali u isto vreme i modulator duzine apstinencije od
alkohola, jer je na izvestan nacin deo terapijskog procesa. Objasnjenje je povezano sa
boljim uvidom u bolest i stabilizacijom zapocetih promena disfunkcionalnih obrazaca
ponasanja tokom duzeg boravka na odeljenju. S druge strane predug boravak na odeljenju
razvija hospitalizam i odbijanje povratka u staru sredinu, §to je u skladu sa naSim nalazom
da su najbolji rezultati postignuti kod pacijenata koji su leCeni u intervalu 2 — 3 meseca, sa
statisti¢ki znacajnom razlikom u odnosu na pacijente leene krace, ali i duze (x> = 33.401;
p=0.000). Naime, alkoholi¢ari koji se lece od 2 — 3 meseca imaju u 67.8% slucajeva
apstinenciju duzu od godinu dana, a najmanji procenat apstinencije duze od godinu dana
utvrden je kod alkoholi¢ara lecenih do 2 meseca (41.7%).

Interesantan je nalaz da su sedativi u terapiji na otpustu u visokoj korelaciji (70.3%)
sa nezeljenim ishodom lecenja (apstinencija kra¢a od godinu dana), dok psihostabilizatori
imaju izuzetno pozitivan efekat. Naime, 57.1% alkoholi¢ara koji dobijaju psihostabilizatore
na otpustu apstiniraju duZe od godinu dana, a ¢ak 97.6% duze od 6 meseci. Ovaj nalaz je
izuzetno znacajan zbog velike zloupotrebe sedativa u drustvu i nekritiénog propisivanja u
primarnoj zdravstvenoj zastiti. S druge strane, alkoholizam nije zvani¢na indikacija za
primenu psihostabilizatora, ali je njihov efekat evidentno viSe nego koristan, a uslovljen je
najverovatnije i povecanjem psihijatrijskog komorbiditeta kod alkoholi¢ara. Zavisnost od
alkohola ima tendenciju da se javlja udruzeno sa slede¢im psihijatrijskim poremecajima:
depresija, bipolarni afektivni poremecaj, anksiozni poremecaj, psihoze, poremecaji licnosti
(uglavnom antisocijalni i emocionalno nestabilni poremecaj licnosti) (Tilli 1 sar., 2012;
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Buckner 1 sar., 2008; Fein i sar., 2007; Hasin 1 sar., 2007; Schuckit, 2007; Grant, 2004;
Grant, 2004b; Dixon, 1999).

Osim napred navedene 4 varijabli koje su u naSem modelu definisane kao varijable
od znacaja za ishod leCenja alkoholizma, ovde treba naglasiti da je moguée opciono
prihvatiti i sledece varijable: stepen obrazovanja, duzina apstinencije na prijemu i
detoksikacija, s obzirom na nivo znac¢ajnosti p<0.10.

Ako uporedimo varijable od znacaja za ishod bolnickog leCenja i1 varijable od
znacCaja za ishod lecCenja alkoholizma (jednogodisnja apstinencija), ta¢nije modele dobijene
primenom binarne logisticke regresije, vide¢emo da nema preklapanja, odnosno jedne
varijable su od znaCaja za uspeSan ishod hospitalnog leCenja, a druge za uspeSnost
jednogodisnje apstinencije. Moguce objasnjenje lezi u €injenici da se u realizaciji ova dva
ishoda zavisnici od alkohola vode potpuno razli¢itim motivima. Kod hospitalnog lecenja
vrlo ¢esto motiv je Zivotna ugroZenost, neprijatni simptomi destruktivnog dejstva alkohola 1
komorbiditet, a cilj (alkoholi¢ara) je stabilizacija somatskog stanja i1 uspostavljanje
apstinencije od alkohola. S druge strane svesni svoje zavisnosti i bega od odgovornosti,
alkoholi¢ari su spremni u ovoj fazi da odgovornost za uspeh leCenja delegiraju u druge
(saradnika, firmu, lekara, lek...). Trajna apstinencija od alkohola ve¢ predstavlja
komplikovaniji cilj (neretko porodice i1 lekara, ali ne 1 samog zavisnika) jer zahteva
promenu obrazaca ponasanja i socijalnog okruzenja. Shodno tome, u opredeljenju za
realizaciju ovog cilja, ve¢i znacaj imaju oni faktori koji podrZzavaju tu promenu u
pacijentovom socijalnom okruzenju (supruznik, zdrava okolina...). U principu, jedini faktor
preklapanja ova dva cilja je nivo kognitivnog funkcionisanja (bilo u vidu stepena strucne
spreme, ili uspeha u srednjoj skoli), jer bolje kognitivno funkcionisanje omogucéava bolje
prilagodavanje novim uslovima Zzivota i rada (bilo na odeljenju ili u okruZenju bez
alkohola).

Cetvrti cilj nadeg istraZivanja bio je definisati sociodemografski profil pacijenata sa
najboljim odgovorom na terapiju, tj. indikacije za primenu sistemske terapije alkoholizma u
hospitalnim uslovima, i1 predloziti model sistemske terapije alkoholizma u savremenim
uslovima.

Dali je dosada$nji model sistemske terapije alkoholizma u hospitalnim uslovima
primenljiv danas? Mislimo da smo u naSem istrazivanju argumentovano dokazali da jeste.
Naravno uvek se postavlja pitanje indikacija, i to je ustvari polje koje nije bilo jasno
definisano, s obzirom da je model primene u poluhospitalnim uslovima (prvobitno
definisan i1 sprovoden od strane Dr Gaci¢a) samo stavljen u nov kontekst, a potom na
osnovu empirijskog iskustva spontano korigovan u funkcionalniji model.

Efikasnost modela od minimum 35% je vrlo prihvatljiva. S druge strane znacajno je
da je model realtivno efikasan kod komorbiditeta, kako psihijatrijskog, tako i drugih
zavisnosti, s obzirom da smo utvrdili trend porasta komorbiditeta. Model je najmanje
efikasan u tretmanu komorbiditeta poremecaja licnosti. Efikasniji je kod dugogodisnjeg
alkoholizma, ali bez pada tolerancije, tj. sa minimalnim kognitivnim oSte¢enjima. Model
nije efikasan kod urgentnih pacijenata sa tezim apstinencijalnim sindromom 1 alkoholi¢ara
sa kognitivnim poremecajima. Efikasniji je kod zaposlenih, samaca, Zena i osoba srednjih
godina. Znatno je efikasniji kod obrazovanijih i osoba sa ve¢im kognitivnim potencijalima.
Efikasnosti modela znacajno doprinose postojanje saradnika u lecenju, primena disulfirama
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tokom hospitalnog tretmana, i duzina leCenja 2 — 3 meseca. Faktori koji su deo terapijskog
procesa, a Cijom korekcijom je potencijalno mogucée popraviti efikasnost modela su
terapijske aktivnosti u produznom lecenju — vece ukljucivanje u Klub lecenih alkoholicara i
produzne terapijske grupe.

Znaci, sociodemografski profil pacijenata sa najboljim odgovorom na sistemsku
terapiju alkoholizma u hospitalnim uslovima bi bio: osobe u srednjim godinama, samci,
zene, obrazovaniji, sa duzim alkoholicarskim stazom, zaposleni, bez izrazenijih kognitivnih
oSte¢enja, sa uspostavljenom apstinencijom u vanhospitalnim uslovima, sa ili bez
komorbiditeta i sa obezbedenim saradnikom u le¢enju. Kontraindikacije za ukljucivanje u
model su: nemogucénost uspostavljanja apstinencije, izraZenija kognitivna oStecenja,
poremecal licnosti u komorbiditetu i nemogucénost da se obezbedi saradnik u lecenju.

Evidentno je da se radi o zahtevnhom modelu sa relativno uskim indikacionim
podru¢jem, ali on ima svoju ulogu u zdravstvenom sistemu, pogotovo u vrhunskim
specijalizovanim ustanovama, kao $to je Institut za mentalno zdravlje. S druge strane model
se primenjuje i u ve¢im medicinskim centrima u Srbiji, i s obzirom na napred navedene
prednosti treba podrzati opstanak i unapredenje ovog modela u nacionalnom zdravstvenom
sistemu.

S obzirom na relativno nisku efikasnost kod bra¢ne problematike, komorbiditetnog
poremecaja licnosti i mladih osoba, model izbora u tom slucaju bi bio sistemska terapija
alkoholizma u poluhospitalnim uslovima, ¢ime se se izbegava hospitalizam, a pacijenti
provode najveci deo vremena u prirodnom okruzenju (kod kuce). Na taj nacin se smanjuje
pritisak na pacijenta, a time i njegov otpor prema leCenju. Ovaj vid tretmana je joS
komplikovaniji jer zahteva visoko obucene terapeute (psihoterapeute), a ve¢ decenijama se
primenjuje u Dnevnim bolnicama za bolesti zavisnosti IMZ, 1 joS par ustanova u Srbiji.

Prethodna 2 modela su prepoznatljiv oblik »beogradske Skole alkohologije« stvoren
70-tith godina XX veka u Institutu za mentalno zdravlje od strane velikana srpske
alkohologije (Gaci¢ — Kastel — Potrebi¢). Drustveni sistem u tom periodu omogucio je da se
razvije jedan sveobuhvatan i efikasan model leCenja alkoholizma, na kome bi nam
pozavidele i mnogo bogatije zemlje. Nazalost »tranzicija« uz Citav spektar nepovoljnih
okolnosti je jako osiromas$ila nasu zemlju, i teSko je ocekivati dalji razvoj ovako
kompleksnih (i skupih) modela u sistemu javnog zdravlja, ali svakako treba o€uvati i kolko
je moguce unaprediti to Sto imamo.

Vode¢i se »slabim tatkama« napred opisanog modela, ali i realnim potrebama i
mogucnostima nase zemlje, u narednom periodu svakako treba razviti jednostavniji,
sveobuhvatniji i jeftiniji model sistemske terapije alkoholizma. Ciljna grupa ovog modela
treba da budu alkoholicari koji teze uspostavljaju apstinenciju, oni sa izrazenijim
kognitivnim oSte¢enjima, nezaposleni i oni sa nepodsticajnim socijalnim okruZenjem.
Sistemski aspekt ovog modela bi se ogledao u ¢injenici horizontalne povezanosti razli¢itih
segmenata druStva (zdravstvene ustanove — centri za socijalni rad — lokalna samouprava —
nevladine organizacije), kao i vertikalne povezanosti u vidu koordinacije modela od strane
vlade i stru¢nih tela ministarstva zdravlja. Cilj modela bio bi da se na lokalnom nivou rano
prepoznaju zavisnici od alkohola 1 motivisu da se ukljuce u neki vid terapijskog procesa.
Taj proces moze da se ogleda u kratkotrajnom somatskom oporavku u lokalnoj bolnici uz
uspostavljanje apstinencije, 1 kasnije uklju¢enje u Klubove lecenih alkoholic¢ara (KLA), ili
aktivnosti nevladinih organizacija (NVO), uz podrSku centra za socijalni rad. Ili
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uspostavljanje apstinencije u ambulantnim uslovima, uz aktivnost lokalne samouprave i
NVO, kao podrska u procesu resocijalizacije. U ovom modelu treba se fokusirati na kratku
edukaciju o alkoholizmu, i konstantnu socijalnu podrSku, sa ciljem apstinencije od
alkohola, sprecavanje tezih posledica alkoholizma i1 boljeg funkcionisanja u drustvu.
Pacijentima sa izrazenijim kognitivnim oSte¢enjima shodno klini¢koj slici, treba omoguciti
boravak u specijalizovanim ustanovama ili druzenje u klubovima. Evidentno je da se radi o
kompleksnom modelu koji mora da bude prepoznat kroz nacionalni strateski dokument i
sistemski realizovan kroz vodecu ulogu vlade.

Znaci, smatramo da sistemsko reSenje tretmana zavisnika od alkohola podrazumeva
nekoliko nivoa, sa razli¢itim ciljevima, shodno potencijalima i1 potrebama pacijenata.
Najkompleksniji vid leCenja prestavlja poluhospitalni tretman u veé¢im medicinskim
centrima koji osim alkoholizma reSava i1 bra¢nu i porodi¢nu problematiku. Hospitalni
tretman treba da bude otganizovan kroz napred opisani model, takode u ve¢im centrima gde
bi se tretirao alkoholizam po napred definisanim indikacijama, potom dugotrajni tretman u
velikim psihijatrijskim ustanovama za pacijente sa teskim kognitivnim oStec¢enjima, kao i
kratkotrajni boravak u bolnici kod reSavanja teZzeg apstinencijalnog sindroma uz
psihoedukaciju. Najznacajniji, ali 1 najdeficitarniji deo predstavlja vanhospitalni tretman u
vidu klubova lecenih alkoholi¢ara, udruzenja gradana i savetovalista.
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6. ZAKLJUCAK

Sociodemografske karakteristike ukazuju da od 820 alkoholi¢ara hospitalno lecenih
79.9% c¢ine muskarci i 20.1% Zene, a prosecna starost pacijenata je 42.05 godina.
Sociodemografski profil zavisnika od alkohola hospitalno lecenih u IMZ u periodu
1987 — 2012. godine pokazuje stabilan trend starenja pacijenata (od 41.40 godina
1987. do 44.61 godina 2012.godine), sa sve ve¢im udelom zena (od 15.2% -
1987.godine, do 26.3% - 2012.godine), povecanjem nivoa obrazovanja zavisnika od
alkohola, rastom nezaposlenosti i porastom broja pacijenata bez dece. Alkoholizam
oca je utvrden u 37.9% slucajeva u nasem uzorku, ali bez trenda promene u
analiziranom periodu.

U odnosu na preferirani tip pi¢a, utvrdili smo izrazen trend opadanja udela zestokog
pic¢a i porast udela kombinovanja Zestokih pi¢a sa pivom ili vinom u periodu 1987
— 2012. godina. Uocili smo trend povecanja udela pacijenata koji apstiniraju duze
od 7 dana, uz smanjenje broja pacijenata koji ne apstiniraju na prijemu, a shodno
tome i trend opadanja tezine apstinencijalnog sindroma i primene detoksikacije na
prijemu.

Po pitanju psihijatrijskog komorbiditeta u strukturi ispitanika utvrden je trend
povecanja uceS¢a afektivnih poremecaja (depresija) i poremecaja li€nosti, uz
smanjenje broja pacijenata koji nemaju psihijatrijski komorbiditet. Utvrdili smo 1
trend porasta komorbiditeta zavisnosti u analiziranom periodu, odnosno porast broja
,politoksikomana“.

Prose¢na duzina hospitalnog tretmana za ceo uzorak je 44.91 dana, sa trendom
produZenja od 36.81 dana 1987. do 54.96 dana 2012. godine, koji je povezan sa
trendom povecanja broja pacijenata koji su zavrsili kompletan program

Prose¢na duzina perioda od dolaska na odeljenje do polaganja Ispita iz alkohologije
je 32.73 dana; prose¢na duzina perioda od Ispita iz alkohologije do Velikog
predstavljanja je 24.02 dana, a Veliko predstavljanje je uspesno izloZilo 36.7%
pacijenata iz ukupnog uzorka uz znacajan pad broja pacijenata koji nisu izlagali
Veliko predstavljanje, od 87.9% - 1987 godine, do 42.7% - 2012. godine. Prose¢na
duzina perioda od Velikog predstavljanja do Rezimea lecenja je 19.68 dana, a
rezime lecenja je uspeSno izloZilo 33.2% pacijenata iz ukupnog izorka od 820
alkoholicara, uz znacajan pad broja pacijenata koji nisu izlagali Rezime lecenja, od
90.8% - 1987 godine, do 41.8% - 2012. godine.

Dominantni povod za dolazak na leenje su zdravstvene posledice (47.7%), a po
godinama preseka utvrden je trend opadanja udela profesionalnih i povecanja udela
Sire socijalnih posledica u periodu 1987 — 2012. godine. Terapijski kontekst
definisan kroz postojanje saradnika u lecenju, pokazuje trend povecéanja udela
ucesc¢a roditelja 1 smanjenja udela uces¢a predstavnika R.O., uz smanjenje broja
pacijenata koji nemaju saradnika. Utvrdili smo trend opadanja primene Disulfirama
u periodu 1987 — 2012. po godinama preseka.
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Od karakteristika alkoholizma kod ispitanika na duZinu hospitalnog lecenja uticu
samo: ,,pad tolerancije” i ,,preferirani tip alkoholnog pi¢a“ a manifestuju se u
¢injenici da skracuju lecenje.

U produznim terapijskim grupama angaZuje se 28.7% pacijenata od ukupnog
uzorka, tj. 40% onih koji zavrSe intenzivnu fazu le¢enja, sa trendom povecanja broja
ispitanika koji se u produznoj grupi zadrzavaju 1 — 2 godine. U Klubu lecenih
alkoholi¢ara angazuje se 20.7% pacijenata od ukupnog uzorka, tj. 29.2% onih koji
zavrSe intenzivnu fazu lecenja. Na dispanzerkim kontrolama redovno je 50.5% od
ukupnog uzorka, tj. 71.3% onih koji zavrse intenzivnu fazu lecenja.

Hospitalni tretman uspesno je zavrsilo 71% osoba zavisnih od alkohola ukljucenih u
model sistemske terapije alkoholizma. Analizom dobijenih podataka izdvojilo se 6
varijabli koje znacajno uticu na ishod bolnickog leCenja zavisnika od alkohola -
prediktori ishoda hospitalnog lecenja: stepen obrazovanja, radni status ispitanika,
duzina trajanja zavisnosti od alkohola, duzina apstinencije na prijemu u bolnicu,
postojanje saradnika u le€enju, 1 primena disulfirama u terapiji.

Od 820 pacijenata ukljucenih u tretman, lecenje od alkoholizma je uspes$no zavrsio
281 pacijent, te mozemo reCi efektivnost sistemske terapije alkoholizma u
hospitalnim uslovima je 35%, i nije utvrden pad efikanosti modela.

Utvrdili smo da Zene u nesto ve¢em procentu od musSkaraca zavrSavaju lecenje, a
pacijenti koji napustaju leCenje su mladi u odnosu na one koji zavrSavaju hospitalni
tretman. ProseCna starost pacijenata koji apstiniraju duze od godinu dana je 42.19
godina, a na terapiju najbolje reaguju alkoholicari u starosnoj grupi 40 - 49 godina.
Utvrdili smo 4 varijable od znaCaja za ishod lecenja alkoholizma: bracni status,
uspeh u srednjoj skoli, pad tolerancije i duzina leenja; treba naglasiti da je moguce
opciono prihvatiti i1 stepen obrazovanja, duzina apstinencije na prijemu i
detoksikacija, s obzirom na nivo znacajnosti (p<0.10). Kritickom analizom ovih
varijabli, ali 1 kombinovanjem 1 moderacijom nekih od njih potencijalno mozemo
poboljsati ishod tretmana.

Interesantan je nalaz da su sedativi u terapiji na otpustu u visokoj korelaciji (70.3%)
sa nezeljenim ishodom lecCenja (apstinencija kraca od godinu dana), dok
psihostabilizatori imaju izuzetno pozitivan efekat.

Sociodemografski profil pacijenata sa najboljim odgovorom na sistemsku terapiju
alkoholizma u hospitalnim uslovima bi bio: osobe u srednjim godinama, samci,
Zene, obrazovaniji, sa duzim alkoholicarskim stazom, zaposleni, bez izrazenijih
kognitivnih oSteéenja, sa uspostavljenom apstinencijom u vanhospitalnim uslovima,
sa ili bez komorbiditeta i sa obezbedenim saradnikom u lecenju. Kontraindikacije za
uklju¢ivanje u model su: nemoguénost uspostavljanja apstinencije, izraZenija
kognitivna oSte¢enja, poremecal li¢nosti u komorbiditetu i nemoguénost da se
obezbedi saradnik u lecenju.

Sistemsko reSenje tretmana zavisnika od alkohola podrazumeva nekoliko nivoa, sa
razli¢itim ciljevima, shodno potencijalima i potrebama pacijenata. Sistemska
terapija alkoholizma moze biti sprovedena u vidu poluhospitalnog tretmana,
hospitalnog tretmana u vidu napred opisanog modela, i vanhospitalni tretman u vidu
klubova lecenih alkoholi¢ara, udruzenja gradana i savetovalista.
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Upitnik za evaluaciju
sistemske terapije alkoholizma

1987 - 2012



A B C D E F
BROJ IME I PREZIME POL STAROST STAROST II MESTO RODJENJA
KARTONA
* upisati * upisati 1. Muski * upisati u godinama 1. do19 * upisati naziv mesta
2. Zenski 2. 20-29
3. 30-39
4. 40-49
5. 50-59
6. 601 vise
G H I J K L
MESTO N NIVO STRUCNE
ROPENJA II PREBIVALISTE ZANIMANJE ZANIMANJE 11 SPREME POSAO
1. Srbija 1.Beograd * upisati tacan 1. Radnik 0.0S 1. DrZavna ustanova
2. Crna 2. UnutraSnjost naziv 2. Domacica 1.1 2. Radi privatno
Gora 3. Inostranstvo 3. Poljoprivrednik | 2.1I 3. Na birou
3. Hrvatsk 4. Administracija 3. 110 4. Nezaposlen
a 5. Strucnjak, 4.1V 5. Penzija
4. BiH umetnik 5.V
5. Sloveni 6. Vojno lice 6. VI
ja 7. Ostalo 7. VII
6. Makedo 8. VIII
nija
7. Inostran
stvo
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M N (0] P Q R
v DUZINA
GODINE GODINE BRACNO =
RADNOG STAZA | RADNOG STAZA STANJE BROJ DECE BRAK PO REDU BIZ{AI;%\;(ZG
* upisati u 1. Nema 0. Nije u braku 1. Nema dece 1. 1 1. do 1 godine
godinama 2. 04 1. U braku 2. 1dete 2. 11 2. 2-4
3. 59 2. Razveden 3. 2 deteta 3. I 3. 59
4. 10-19 3. Udovac/udo 4. 3 deteta 4. IVivise 4. 10-19
5. 20-29 vica 5. viSe od 3 deteta 5. nije u braku 5. 201 viSe
6. 30-40 6. nije u braku
S T U \% W X
DETE PO x
SASTAV STAMBENI . STRUCNA SPREMA DA LI
PORODICE USLOVI RODENJU U BRACA I SESTRE SUPRUZNIKA SUPRUZNIK RADI
PORODICI
1. Supruznici 1. Ima svoj 1. 1 1. Nema 0.0S 1. Radiu
Supruznici i stan 2. 1T 2. Sestra 1.1 drzavnoj
deca 2. Podstanar 3. I 3. Brat 2. 11 ustanovi
3. SupruZznici i 3. Kod 4. vise 4. viSe brace i 3. 10 2. Radi privatno
roditelji roditelja sestara 4.1V 3. Na birou
4. Supruznici, 4. ostalo 5.V 4. Nezaposlen
deca i 6. VI 5. Penzija
roditelji 7. VII 6. nije u braku
5. Ostalo 8. VIII
9

. nije u braku

121



Y Z AA AB AC AD
“ x DA LI JE OSUDIVAN .
RPMR USPEH U OS USPEH U SS VOJSKA (ZATVOR) BROJ TRUDNOCA
1. Uredan 1. Odli¢an 1. Odli¢an 1. Odsluzio 1. Nije 0. Nijedna
2. Poremecen 2. Vrlo dobar 2. Vrlo dobar 2. Osloboden 2. Jednom 1. 1
3. dobar 3. dobar 3. Nije kompletno 3. Vise puta 2. 1T
4. Dovoljan 4. Dovoljan odsluzio 3. I
5. Ponavljao 5. Ponavljao 4. Ostalo 4. Vise
6.Nepoznato 6. Nije iSao 5. Muskarac
7. Nepoznato
AE AF AG AH Al AJ
UREDNOST % POVREDE GLAVE SA y
MENSTRUACLJE PUSENJE ALERGIJE OPERACIJE GUBITKOM SVESTI TEZE BOLESTI
1. Uredna 1. Pusi 1. Ima 1. Ima 1. Ima * navesti koje
2. Neuredna 2. Ne pusi 2. Nema 2. Nema 2. Nema
3. Nema
4. Muskarac
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AK AL AM AN AO AP
DA LI JE
Y PSIHIJATRIJSKI ¥
TEZE BOLESTI POREMECAJI U SUPRUZNIK BOLOVANJE PRI LECENJE PO REDU MESEC PRIJEMA
11 PORODICI LECEN PRIJEMU
PSIHIJATRIJSKI
I. Ima 1. Ima 1. Da 1. Da 1.1 1. Januar
2. Nema 2. Nema 2. Ne 2. Ne 2. 11 2. Februar
3. Vise 3. Mart
4. April
5. Maj
6. Jun
7. Jul
8. Avgust
9. Septembar
10. Okotbar
11. Novembar
12. Decembar
AQ AR AS AT AU AV
ZNACI
% POVOD ZA DODATNA
GODISNJE DOLAZAK NA | DETOKSIKACIJA DIJAGNOZA PSIHIJATRIJSKA APSTINENCIJALN
DOBA PRIJEMA LECENJE DIJAGNOZA OG SINDROMA
NA PRIJEMU
1. Prolece 1. Zdravstvene 1. Da 1. F10 1. FO.. 1. Ne
2. Leto posledice 2. Ne 2.F11 2.F2.. 2. Umeren
3. Jesen 2. Profesionalne 3.FI12 3.F3.. 3. Tezak
4. Zima posledice 4.F13 4.F4.. (predelira
3. Porodi¢ne 5.F14 5.F5.. ntan)
posledice 6. F15 6. F6.. 4. Delirijum
4. Sire socijalne 7.F19 7.F7.. 5. Epi
(Sud, CSR) 8. 763 8.Neuroloska(EPI...)
9.nema
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AW AX AY AZ BA BB
DUZINA & TRAJANJE
ALKOHOLIZA * PONASANJE U PRVI KONTAKT SA
ASPTINENCIJE NACIN PIJENJA TOKSIKOMANSK
PRI PRIJEMU M U PORODICI PIJANOM STANJU ALKOHOLOM E FAZE
1. Ne apstinira 1. Ne 1. Svakodnevno 1. Miran 1. Do 7 godina 1. do 4 godina
2. ldan 2. Otac 2. Periodi¢no 2. Agresivan 2.7 -15 godina 2.5-9
3. 2-3 dana 3. Majka | 3. Retko 3. Ne pije 3.16—19 godina 3.10-19
4. 4-7 dana 4. Braca 4. Ne pije 4.20-29 4.20 1 preko
5. do 2 nedelje 5. Deca 5.301 posle 5. NE pije
6. do mesec 6. Ostalo 6. Ne pije
dana
7. preko mesec
dana
BC BD BE BF BG BH
PAD . SARADNIK U . x DUZINA
TOLERANCLIE PREKID FILMA TIP PICA LECENJU DUZINA LECENJA LECENJA II
1. Ne 1. Ne 1. Zestoko 1. Supruznik 1. Do 2 meseca * upisati u
2.Da 2.Da 2. Pivo 1 vino 2. Nema 2. 0d 2 do 3 meseca danima
3. Ne pije 3. Ne pije 3. Kombinuje 3. Roditelj 3. Preko 3 meseca
4. Ne pije 4. Dete
5.R.0
6. Ostalo
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BI BJ BK BL BM BN
PROCENA DA LI JE DODATNA
USPEVSNOSTI PRIMAO TERAPIJA NA PRODUZNE GRUPE KLA Dllilz)‘?\ll\,ﬁ{%lisf
LECENJA ESPERAL OTPUSTU
1. Napustio 1. Ne 1. Ne 1. Ne 1. Ne 1. Redovno
2. Otpusten 2. Da 2. Antidepresivi 2. Do 6 meseci 2. Do 6 meseci 2. Neredovno
bez uspeha | 3. Ne uzima, 3. Psihostabilizatori | 3. Od 6 do 12 meseci 3. Od 6 do 12 meseci
3. Edukativni | prekinuo 4. Antipsihotici 4. 1-2 godine 4. 1-2 godine
deo 5. Vitamini 5. Vise 5. Vise
4. Skraceno 6. Ostalo
5. Kompletno 7.Sedativi
BO BP BQ BR BS BT
DUZINA
If‘ (f ;&I\ljlgg]f'l!il(% EEG Hb (Hgb) Hb (Hgb) Erce (RBC) Erce (RBC)
LECENJA
1. Do mesec dana 1. Nije raden 1. Nije raden * upisati vrednost 1. Nije raden * upisati vrednost
2.0d 1 do 6 meseci | 2. Uredan 2. Uredan 2. Uredan
3.0d6 do 12 3. Patologija 3. Manje 3. Manje
meseci 4. Vise 4. Vise
4.1 -2 godine
5.2 -5 godina
6. Vise

* procena u odnosu
na zavrseno lecenje
ili na modalitet
javljanja (poslednja
kontrola)
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BU BV BW BX BY BZ
TROMBOCITI TROMBOCITI BILIRUBIN
(PLT) (PLT) GLUKOZA GLUKOZA BILIRUBIN (UKUPNI) (UKUPNI)
1. Nije raden * upisati vrednost 1. Nije raden * upisati vrednost 1. Nije raden * upisati vrednost
2. Uredan 2. Uredan 2. Uredan
3. Manje 3. Manje 3. Vise
4. Vise 4. Vise
CA CB CcC CD CE CF
HOLESTEROL HOLESTEROL TRIGLICERIDI TRIGLICERIDI Gama GT Gama GT
(TG) (TG)
1. Nije raden 1. Nije raden * upisati vrednost 1. Nije raden * upisati vrednost
2. Uredan * upisati vrednost 2. Uredan 2. Uredan
3. Manje 3. Vise 3. Manje
4. Vise 4. Vise
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CG CH CI CJ CK Cl
AST(SGOT) AST(SGOT) ALT(SGPT) ALT(SGPT) ALP ALP
1. Nije raden * upisati vrednost 1. Nije raden * upisati vrednost 1. Nije raden * upisati vrednost
2. Uredan 2. Uredan 2. Uredan
3. Vise 3. Vise 3. Manje
4. Vise
Cm CN CO CP CQ CR
PERIOD DO PERIOD OD ISPITA y
1Q (TOTAL) 1Q (TOTAL) ISPITA DO VP PERIOD VP - REZIME ISPIT POLOZIO
1. Do 69 * upisati * upisati u danima | * upisati u danima * upisati u danima 0. ne
2.70-79 1. I put
3. 89-89 2. 11 put
4.90-109 3. 1II put
5.110-119

6. Vise od 120




CS CT CU CvV CwW CX
IME OSOBE
VP IZLOZIO %ﬁ%g KOJA JE UNELA DATUM UNOSA
PODATKE
0. ne 0. ne * upisati o upisati
1. I put 1. I put
2. 1I put 2. 1I put
3. III put 3. III put

4. Nije izlagao

4. Nije izlagao

CYy

CzZ
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F10 - F19

1.

0T U R WN

F10 - 303

F10.07 - 291.4 patolosko pijanstvo

F10.4 -291.0 delirijum tremens

F10.5 -291 - alkoholicarske psihoze
F10.51 - 291.5 alkoholi¢arska ljubomora
F10.52 - 291.3 alkoholna halucinoza
F10.6 -291.1 korsakovljeva psihoza
F10.73 - 291.2 alkoholna demencija

F11 - 304.0

.F12 - 304.3

.F13 - 304.1

F14 - 304.2

F15 - 304.4

.F19 - (304.8 - 304.7)
.Z63 - 309 (309.1)

. F20 - F29

. F30 - F39

. F40 — 149

. FS0 - F59

. F60 — F69

. F70 - F79

.F00 - FO9 (290, 293, 294, 310)

- organski poremecaji i demencije
(295, 297, 298)

- shizofrenija i sumanuta psihoza
(296, 300.4, 311)

- afektivni poremecaji

(300 - (osim_300.4), 306,
308, 309,316) - neuroze

(302.7, 307.1, 307.4, 307.5)
- sex. disfunkcije , poremecaji
spavanja i ishrane

(302 - (osim 302.7),301)
- sex. poremecaji, PL. *poremecaj
licnosti

(317, 318, 319)
- mentalna retardacija
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Prilog 2

H3jaBa 0 ayTOpCTBY

Wme v npe3sume ayTopa UBuna MiiageHosuh

bpoj unpgekca

U3sjaB/byjeM

Jla je JOKTOPCKa JiMcepTallyja 1moJ; HacJI0BOM

CucreMcka Tepalmja AJIKOXO0JIN3MA Yy XOCITUTA/THUM YCJIOBHMA - [IPpOLEHaA

e}eKTUBHOCTH M KapaKTepHCTHKE TEPANUjCKOT mpoieca

* pe3yJITaT CONCTBEHOT UCTPAXUBAYKOT Pasa;

e 1ad AHcepTaqua y 0eJIMHU HU Yy AeJIOBUMA HI/Ije ouJia npeaJoxKeHa 3a CTullamkbe pyre
AUIIJIOME ITpeMa CTy,Z[I/IjCKI/IM nporpaMmmuMa Apyrux BUCOKOIIKOJICKUX YCTAHOBA,

® Jia Cy pe3yJITaTh KOPEKTHO HaBE€HH U

e 1a HKCAM KpIIKO/JIa ayTOPCKa MpaBa U KOPUCTUO/JIa UHTEJIEKTyaJHy CBOjUHY JPYTHX
Jidna.

IloTniuc ayTopa
Y Beorpanay, 15.04.2026.r.

HBuna MysiageHoBuh
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Prilog 3

H3jaBa 0 MCTOBETHOCTH LITAMIIAHE U €JIEKTPOHCKe Bep3uje
JIOKTOPCKOT paja

Wme v npe3sume ayTopa UBnna MiiageHosuh
bpoj unaekca

Ctyaujcku nporpam

HacsioB pasia CHcTeMcKa Tepanudja aJIKoOX0/IM3Ma y XOCHUTAJIHUM YC/I0BUMA —

npoueHa epeKTUBHOCTH M KapaKTEepPHCTUKE TEPANUjCKOT mpoueca

MenTop IIpod. Ip OnuBepa BykoBuh

H3jaBsbyjeM Ja je wITaMIlaHa Bep3uja MOr JOKTOPCKOT paZa MCTOBETHA eJIEKTPOHCKO]
BEp3UjU KOjy caM Ipejao/ja paju MoxpamHBama y JUrMTa/IHOM peno3uTOpujymy
YuuBep3ureta y beorpaay.

[[OBBOIbaBaM JAa ce 06jaBe MOjI/I JIMYHU IIoAallN BE€3dHH 34 ,L[O6I/Ijal-be dKaZeMCKOTI' Ha3MBa
AOKTOpA HAYKad, Kao IITO Cy UM€ U Ipe3ruMe, roinHa U MeCTO pObEl—ba U JaTyM o,a6paHe

paja.

OBM JIMYHM NOJAllM MOTY Ce 006jaBUTH Ha MPEXXHUM CTpaHHUIIaMa AUrMTalHe OUOIMOTEKE,
y eJIeKTPOHCKOM KaTaJsIory U y nybJiMKaluujaMma YHUBep3uTeTa y beorpazy.

IloTnuc ayTopa
Y Beorpanay, 15.04.2026.r.

HBuna Miaaaenosuh
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Prilog 4

U3jaBa o kopumhemy

OBsamhyjemM YHUBep3UTETCKY 61b6aM0TEKY ,,CBeTO3ap MapkoBuh” aa y Jlurutainu
peno3uTopujyMm YHuBep3uTteTa y beorpazy yHece Mojy LJOKTOPCKY AUCEPTALHUjY MTOJ
HacJIOBOM:
CucTeMcKa Tepanuyja aJIKOX0J/IM3Ma Y XOCIIUTAIHUM YCJI0BMMa —-
npoueHa epeKTUBHOCTU U KapaKTepPUCTHKe TepPalHjCKor mpoieca

KOja je Moje ayTOPCKO JeJIo.

JlvcepTanyjy ca CBUM NpUJIO3MMa IpeJjao/Jia caM y eJIeKTPOHCKOM popMaTy MOTOJHOM
3a TPajHO apXUBHUpAIbE.

Mojy IOKTOPCKY AuCepTalLH]jy MOXpambeHy y JJUTUTATHOM PENO3UTOPUjYMY
YHuBep3uTeTa y beorpaay v JoCTyIHY y OTBOPEHOM MPHUCTYIY MOTY J1a KOPUCTE CBU
KOjU MOLITY]jy oZipesbe cajip>kaHe y oJabpaHoM Tuly JuleHle KpeaTuBHe 3ajeiHuLe
(Creative Commons) 3a Kojy caM ce oAJIy4Ho/Jia.

1. Aytopctso (CC BY)

2. AytopctBo - HekoMepuujaiHo (CC BY-NC)

3. AYyTOpCTBO - HeKOMepuujaJaHo - 6e3 npepaja (CC BY-NC-ND

4. AyTOpCTBO — HEKOMEPIIMjATHO — AeJUTH 1o uctum ycaosuma (CC BY-NC-SA)

5. AytopcTBo - 6e3 npepaza (CC BY-ND)

6. AyTopcTBO - e/ IuTU 1o, ucTUM ycaoBuMa (CC BY-SA)

(MosinMo J1a 3a0KpYKHUTE CaMo jeIHY O/ IIeCT MOHYHeHUX JIUI[eHITH.
KpaTak onuc JMjeHIU je cacTaBHU JI€0 OBE M3jaBe).

IloTniuc ayTopa
Y Beorpanay, 15.04.2026.r.

HBuna Maaaenosuh
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