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ALKOHOLIZAM

Svetska zdravstvena organizacija (SZO) procenjuje da Sirom sveta oko 2
milijarde ljudi konzumira alkoholna pic¢a, a ako 76,3 miliona ima dijagnosti-
kovanu zloupotrebu ili zavisnost od alkohola. Pored hroni¢nih bolesti koje se
javljaju kod osoba koje konzumiraju alkohol u ve¢im koli¢inama nakon niza
godina, alkohol je odgovoran za traumatske povrede koje mogu da izazovu
smrt ili invalidnost kod osoba svih uzrasta. Osim sto je bolest, ne mozemo
zanemariti i vrlo snaznu socijalnu komponentu alkoholizma, uklju¢ujuci i porast
nasilja, probleme na poslu i unutar porodica. U poslednjoj dekadi Evropa belezi
i porast broja samoubistava, ubistava kao i drugih nezgoda uzrokovanih alko-
holom. Alkoholizam je u svim evropskim regijama povezan sa siromastvom
i pothranjenosc¢u. Alkohol u znacajnoj meri opterecuje nekoliko aspekata
ljludskog Zivota u Evropi, ali moZzemo definisati dve velike oblasti i to,Stetan

uticaj na zdravlje” i ,Stetne posledice na drustvo u celini”
Svetska zdravstvena organizacija: Izvestaj o svetskom zdravlju 2001 - Mentalno zdravlje — novo razumevanje,
nova nada. SZO Zeneva, 2001(u prevodu na srpski izdato od strane Instituta za mentalno zdravlje, Beograd, 2003).

Ekonomski aspekt sa alkoholom povezanog kriminala u EU tokom
2003. godine, procenjen je na 33 milijarde eura, a ovaj se trosak deli izmedu
policije, sudova i zatvora (15 mlrd €), i aktivnosti na sprecavanju kriminala,
osiguravajucih kompanija i Stete na imovini (18 mird €). Procenjuje se da je
na godisnjem nivou oko 23 miliona Evropljana zavisno od alkohola, sa nema-
terijalnom Stetom u vidu bola i patnje ¢lanova njihovih porodica u visini od
oko 68 mlrd €. Razmeru Stete na radnom mestu tesko je utvrditi, ali skoro 5%
muskaraca i 2% zZena iz populacije osoba koje piju u EU istice negativan uticaj
alkohola na njihovu produktivnost. Na osnovu analize nacionalnih studija
troskova, izgubljena produktivnost povezana sa alkoholom (izostajanje s po-
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sla i nezaposlenost) procenjuje se na 8 - 9 mird €. Svetska zdravstvena orga-
nizacija je utvrdila da bi se neograni¢enom primenom alko-testa preventirala
Steta u EU od 111.000 godina invalidnosti i prerane smrti, i bio bi izbegnut
troSak od 233 miliona € svake godine.

Konzumiranje alkohola je povezano sa vise od 60 tipova bolesti i
povreda (SZO, 2002). Priblizno 4% svih smrtnih slu¢ajeva se mogu povezati sa
upotrebom alkohola, pri ¢emu su naj¢esce posledice povrede, maligna oboljenja,
bolesti srca i krvnih sudova i ciroza jetre. Nesre¢ni slu¢ajevi su uzrok jedne
tec¢ine od smrtnih slucajeva, dok su neuropsihijatrijski pormecaji vezani za
konzumiranje alkohola odgovorni za 40% od 58,3 miliona DALYs. Upotreba
alkohola je vodeci faktor rizika od oboljevanja u zemljama u razvoju sa
niskom stopom smrtnosti, a tre¢i po redu faktor rizika u razvijenim zemljama.
Trenutna situacija u Evropi je da Zene ¢ine 20- 35 % od svih konzumenata
alkohola i to je u odnosu na svet mnogo vedi procenat. Poseban problem u
gotovo svim zemljama jeste povecanje alkoholne intoksikacije medu mladim
ljudima. Svake godine preko 55.000 mladih Evropljana umire zbog posledica
prekomernog konzumiranja alkohola, tj. jedan od Cetiri smrtna ishoda u
Evropi kod mladih muskaraca (15 - 29 godina) povezan je s alkoholom.

SZO. dostupno na http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2011/alcohol_20110211/en/index.html|

Siroko je rasprostranjeno misljenje u stru¢noj i u 3iroj javnosti da je
alkoholizam ,bolest broj tri” (posle malignih i kardiovaskularnih bolesti)
i neizbezno je ovo nase razmatranje zapoceti iznoSenjem tog stava, jer on je
tacan i vec se dugi niz godina ne menja.

Alkoholizam je najrasprostranjenija bolest zavisnosti. U svetu svake
godine 2,5 miliona ljudi umre zbog posledica Stetne upotrebe alkohola.
U starosnoj grupi od 15 do 29 godina u svetu 320 000 smrtnih slucajeva se
mozZe povezati sa upotrebom alkohola, 5to €ini 9% svih uzroka smrti u struk-
turi umiranja u ovoj starosnoj grupi.

Svetska zdravstvena organizacija. Globalna strategija za smanjenje Stetne upotrebe alkohola. SZO 2010.

Podaci pokazuju, da se ukupan broj smrtnih slucajeva prouzrokovanih
alkoholom povecao za oko 15% u periodu izmedu 2000. i 2002. godine i da
sada iznosi 6,3% svih smrtnih slu¢ajeva u Evropskom regionu. Stetna upotreba
alkohola jedan je od ¢etiri vodeca preventibilna fatora rizika oboljevanja od
nezaraznih bolesti, a sve veci broj dokaza ukazuje na povezanost Stetne
upotrebe alkohola i zaraznih bolesti kao $to su tuberkuloza i HIV/SIDA.

Posle depresije, to je mentalni poremecaj koji u najve¢em broju doprinosi



globalnoj invalidnosti. Uzimajuci u obzir godine Zivota izgubljene zbog
prerane smrti, kao i godine prozivljene sa invaliditetom, opterecenje alkohlom
je joS vece i predstavlja 10,8% opterecenja bolestima u regionu. Posebno
znacajan zdravstveni, ali i ekonomski problem predstavlja Stetna upotreba
(zloupotreba) alkohola bez znakova zavisnosti (saobracajni udesi, druge
nesrece, tuce, ubistva, zatim ostecenja jetre, kardiovaskularna oboljenja itd.).
Tome treba dodati dugotrajno lec¢enje, odsustvovanje s posla, nezaposlenost,
smanjenu produktivnost, nasilje i kriminal. Sve to uti¢e na ekonomsko i emo-
cionalno stanje ¢lanova porodice i povecanje troskova zajednice. Dakle, stepen
potrodnje alkohola u jednoj drzavi je vazan pokazatelj zdravlja i bolesti, a
stope umiranja i oboljevanja u vezi sa alkoholom imaju tendenciju da rastu i
opadaju uporedo sa porastom i padom opste potrosnje alkohola.
Svetska zdravstvena organizacija: Paket - vodic politika i sluzbi za mentalno zdravlje: Politika iz oblasti
mentalnog zdravlja, planovi i programi. SZO, Zeneva, 2003.

Alkoholizam kao bolest ima odlike klasi¢ne socijalno medicnske bolesti
u ¢ijem nastanku imaju velikog znacaja i socijalni faktori. Zbog toga je, osim
medicinskog, u razumevanju alkoholizma neophodan ekosistemski pristup,
koji omogucuje bolje tumacenje uticaja socijalnog i porodi¢nog okruzenja u
nastajanju i trajanju. U (eko) sistemskom modelu zloupotreba alkohola i alko-
holizam se vide kao kontinuiran proces Ciji se koreni nalaze u veoma raspro-
stranjenom kori$¢enju alkoholnih pi¢a u opstoj populaciji, ali i u poremecéenim
interakcijama medu elementima u sistemu. Iz Siroko prihvaéenog socijalnog
obicaja pijenja alkoholnih pica aktivira se i pokre¢e kompleksan sistemski
proces nastajanja i razvoja Stetne upotrebe, zloupotrebe i alkoholizma, koji su
po svojoj prirodi progredijentni procesi adaptacije u kojima uzimaju ucesce
pojedinci, ali i svi drustveni sistemi sa svojm obicajima i socijalnim disfunkci-
jama i neregularnostima.

Radi konstruktivnijeg pristupa ovoj problematici vazno je napraviti
razliku izmedu ,upotrebe”, ,zloupotrebe”i,zavisnosti od alkohola”. Termin
upotreba alkohola odnosi se na bilo kakvo uno3enje alkohola u organizam.
Termin upotreba alkohola sa malim rizikom (niskorizi¢no pijenje) opisuje
pijenje u okviru zakonskih i medicinskih granica koje verovatno nece dovesti
do problema sa alkoholom. Zloupotreba alkohola je opsti termin za bilo koju
vrstu drustveno neprihvatljivog pijenja, od rizi¢nog, preko stetnog, do zavi-
snosti od alkohola.

Pijenje alkoholnih pica u Srbiji je Siroko prihvaceno drustveno ponasanje,
a aktuelnu situaciju na ovom polju karaketrise visoka ucestalost konzumiranja
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alkohola, posebno medu mladima. Ovako visoka ucestalost u velikoj meri
posledica je kompleksnih drustvenih promena koje su nastale tokom tranzicije
na nasim prostorima, ali i toga $to se upotreba alkohola ¢esto tretira kao deo
tradicije, obicaja i kulture. Istovremeno, zloupotreba alkohola vrlo ¢esto nije
prepoznata na vreme $to dovodi do povecanog morbiditeta i mortaliteta od
bolesti izazvanih upotrebom alkoholnih piéa, poveéanja opterecenja ovom
bole$cu i povecanja ekonomskih troskova ne samo lecenja, ve¢ i zbog drugih
posledica alkoholizma, kao to su saobracajni traumatizam, apsentizam i dr.
Nacionalna strategija za prevenciju zloupotrebe alkohola i alkoholizam, Republicka Stru¢na komisija
Ministarstva zdravlja, Beograd, 2011.

Upotreba alkohola kod mladih ima svoje specifi¢nosti. Svako koris¢enje
alkohola medu maloletnim osobama smatra se zloupotrebom alkohola iima
posledice na njihov rast i razvo;j.

NaZzalost, najvedi broj mladih je probao alkoholna pic¢a tokom zivota, s
tim da je kod decaka primecena veca ucestalost, raniji pocetak i vece koli¢ine
konzumiranog alkohola.

Najznacajnije podatke o rasirenosti upotrebe alkoholnih pi¢a u popu-
laciji mladih u Srbiji dali su: pilot istrazivanje po metodologiji ESPADA-a iz
2005. godine, ESPAD istrazivanje na nacionalnom nivou iz 2008. godine i istra-
Zivanje zdravlja stanovnika Srbije 2000. i 2006. godine.

Prema rezultatima istrazivanja iz 2005. godine, sprovedenom u popu-
laciji mladih uzrasta od 16 godina u Beogradu, Novom Sadu i Nisu najvedi
broj ucenika (93%) u Srbiji je probao alkohol najmanje jednom tokom Zivota.
Sli¢ni rezultati dobijeni su i u istrazivanju o zloupotrebi alkohola i drugih droga,
koje je po ESPAD metodologiji sprovedeno na nacionalnom nivou 2008. go-
dine, a koji su pokazali da je devet od deset adolescenata (89.1%) bar jednom
tokom Zivota popilo jedno ili vise alkoholnih pica.

Ucenici iz velikih i malih gradova u vecem procentu probaju da piju
alkohol od ucenika iz seoskih sredina. Od svih ucenika koji su tokom zivota
probali da piju jedna Cetvrtina ucenika (24.4%) navodi da je do sada 40 ili vise
puta koristila alkohol, $to se moze tumaciti kao znak redovnije upotrebe, a bar
jednom u Zivotu je bilo pijano 42.2% ucenika prvih razreda srednje Skole u Srbiji.

Najveci procenat mladih proba bar jednu ¢asicu Zestokog pica sa 14
ili viSe godina. Konzumiranje vina naj¢esc¢e zapocinje sa 14 ili vise godina, i
znacajno je ucestalije medu devojkama nego mladic¢ima. Sli¢na je situacijai sa
probanjem zestokih pica.

Najveci broj mladih alkohol konzumira u diskoteci (31.8%), kod kuce



(19.8%) i u kaficu (18.1%).

Prema rezultatima Istrazivanja zdravlja stanovnika Republike Srbije,
sprovedenom 2006. godine, u populaciji mladih od 15 do 19 svaki tre¢i pripadnik
ove populacione grupe pije alkohol povremeno. Jedna tre¢ina dece i omladine
u Srbiji uzrasta 12 - 19 godina u svom blizem socijalnom okruzenju ima osobu
koja konzumira alkohol, a ¢ak 60,2 % nema pozeljan stav prema konzumiranju
alkohola. Do svog punoletstva 90% ucenika je ve¢ imalo iskustva sa alkoholom.

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije.
Istrazivanje zdravlja stanovnika Srbije, 2006. Ministarstvo zdravlja Srbije.
Evropsko skolsko istrazivanje o zloupotrebi alkohola i drugih droga.
Institut za javno zdravlje Srbije “Dr Milan Jovanovic Batut’; Beograd, 2008.

U Srbiji su 2003. godine od posledica alkoholizma umrle 532 osobe,
410 muskaraca i 122 zene (199), Sto se moZe smatrati podregistracijom, odnosno
nedovoljno preciznim registorvanjem.

Istrazivanja socijalnih, pravnih i radnih posledica procenjuju frekven-
ciju i koli¢inu pijenja i uticaj na radne i porodi¢ne obaveze, ponasanje,
raspolozenje, zdravstvene posledice ili akcidente.

Prema izvestaju Evropske komisije Alkohol u Evropi (1), povec¢ana konzu-
macija alkohola predstavlja vazan problem javnog zdravlja. Juna 2001. godine
Savet Evropske zajednice u svojim zakljuccima je, u vezi sa smanjenjem Stetnih
posledica uzrokovanih alkoholom, naglasio da alkohol predstavlja znacajan
faktor rizika za nastanak mnogih oboljenja, da je povezan sa prevremenim
smrtnim ishodima i da negativno utice na kvalitet Zivota, zbog ¢ega je potrebno
sprovoditi brojne preventivne aktivnosti.

U Evropi je od alkohola zavisno 5% muskaraca i 1% Zena. Stetne
posledice alkohola se kre¢u od socijalnih (bra¢ne, saobracajne, zloupotreba
dece, kriminal, nasilje i zlostavljanje), do zdravstvenih. Alkohol izaziva 60 vrsta
oboljenja ili stanja kao $to su: povrede, mentalni poremecaji, poremecaji
ponasanja, gastrointestinalni poremecaji, maligna i kardiovaskularna oboljenja,
imunoloski poremecaji, respiratorna, skeletno - misi¢na, reproduktivna
i prenatalna ostecenja.

Od alkohola je zavisno 23.000.000 stanovnika Evrope, $to izaziva velike
patnje i pritisak na porodice. Alkohol je u 12% sluc¢ajeva odgovoran za preranu
smrt muskih i 2% Zenskih osoba. Zavisnost od alkohola je na tre¢em mestu
morbiditetnih faktora rizika u zemljama Evropske unije (EU) (1). Visok
procenat drugih zdravstvenih problema dovodi se u vezu sa alkoholom, t;.
povezan je sa Stetnom upotrebom i/ili zZloupotrebom alkohola, zavisnoscu,



intoksikacijom i apstinencijalnim sindromom.

Evropska komisija Svetske zdravstvene organizacije (SZO) preuzela je
nekoliko inicijativa da bi se smanjile Stetne posledice alkohola u 52 zemlje ¢lanice
EU, kao $to su Okvir za politiku alkohola u evropskim zemljama, Evropska
povelja o alkoholu i dve Izvrine konferencije koje su potvrdile potrebu za
razvijanjem politike o alkoholu i politike javnog zdravlja Sire, bez obzira na
komercijalne i ekonomske uticaje.

U vezi sa politikom o alkoholu postoje i snazne medunarodne inicijative.
Unutar Evropskog regiona SZO doneta je Evropska povelja o alkoholu (1995)
i Deklaracija o mladima i alkoholu (2001). Na osnovu ovih dokumenata Evro-
pska Unija je donela Preporuke Saveta 2001/C 175/01 u vezi sa strategijom
Evropske zajednice za smanjenje Stetnosti uzrokovanih alkoholom, koja je
ponovljena 2004. godine. Regionalni komitet SZO za Evropu na svom 55.
zasedanju u Bukures$tu, 2005. godine doneo je Okvir za politiku o alkoholu u
Evropskom regionu SZO, a 2010. godine usvojena je Globalna strategija za
smanjenje zloupotrebe alkohola koja daje smernice zemljama ¢lanicama SZO
o nacinima smanjenja Stete izazvane upotrebom alkohola. Sve to govori o
ozbiljnosti problema koje donosi upotreba alkohola i alkoholizam u
Evropskom regionu.



SAVREMENE TEORIJE
O NASTANKU I RAZVOJU
ALKOHOLIZMA

Kroz nau¢no razmatranje i proucavanje alkoholizma koje traje duze
od 100 godina, formulisane su mnoge definicije alkoholizma koje se mogu
podeliti u sledece grupe:

1. Medicinske definicije alkoholizma koje ga razmatraju kroz neuro-
bioloske, genetske aspekte i klini¢ka ispoljavanja kod pojedinaca i njegovih
potomaka;

2. Kulturoloske i socijalno - patoloske definicije koje alkoholizam
razmatraju kroz postulate kulture i odstupanja od kulturoloskih i socijalnih
normi drustva, ukljucujuci sve aspekte socijalnog funkcionisanja (religijski,
moralni, pravni, ekonomski i drugi);

3. Bihejvioralne definicije koje alkoholizam razmatraju kroz fenomene
ucenja (uslovljavanje, teorije socijalnog ucenja) i ponasanja;

4. Sistemske - porodic¢ne definicije koje se zasnivaju na razumevanju
alkoholizma kroz opstu teoriju sistema i vide porodicu kao sistem, tj. kroz
nastanak i odrzavanje alkoholizma u njoj;

U danasnjoj savremenoj stru¢noj i nau¢noj literaturi i klinickoj praksi,
alkoholizam kao pojava u najopstijem smislu te reci, razmatra se i istrazuje
kroz dva komplementarna gledista o nastanku:

a) Istrazivanje alkoholizma kao pojave odnosno procesa koje se odigrava
samo u pojedincu, odnosno u njegovom bioloskom supstratu, njegovom
psiholoskom bi¢u i njegovom individualnom funkcionisanju. Pri tom se
razumevanje svega $to mu prethodi i Sto proistice iz alkoholizma, odvija
logikom stabilnog linearnog kauzaliteta sa jasnom koncepcijom o postojanju
uzroka, toka i posledica;

b) Istrazivanje alkoholizma kao jedne od mnogih sistemskih pojava pri
¢emu se pojedinac vidi kao uronjen ili utisnut u sisteme (porodi¢ne, socijalne).
Pojedinac je deo sistema i kao takav on je samo nosilac simptoma.
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Razumevanje svega 5to je vezano za problem pijenja i alkoholizam izvodi se
logikom cirkularnog kauzaliteta.

Prvi uspesniji pokusaj integracije u razumevanju nastanka alkoholizma
ucinjen je kroz, sada vec klasi¢ni multivarijantni pristup tj. multivarijantnu
analizu zloupotrebe alkohola, 5to u sustini predstavlja socijalno bihejvioralni
model, a respektuje i organske i kognitivne procese u pojedincu (P. E. Nathan,
G. A. Marlatt, T. Loberg - 1978). Ovaj pristup insistira na postojanju raznih vrsta
alkoholizma, a ne na postojanju samo jednog bioloskog ili klinickog entiteta.

Ono $to se u tom pristupu istice je sledece:

a) Empirijska kritika modela bolesti, ili medicinskog modela alkohol-
izma - po tom se alkoholizam vidi kao bolest uzrokovana samo jednim
uzrokom i koja se moze leciti samo jednim terapijskim modelom za sve;
b) Sagledavanje nastanka zavisnosti kroz postojanje jednog kontinuuma;
¢) Prisustvo mnostva faktora koji uti¢u na razvoj zavisnosti, pri ¢emu
ni jedan od njih ne moze biti kauzalan sam za sebe, vec¢ je neophodno
medudejstvo tih faktora;

d) Meduzavisna povezanost alkoholi¢arskih problema sa drugim zivotnim
problemima, pre svega sa porodi¢nim problemima;

e) Mnogostrukost bihejvioralnih, telesnih i psiholoskih ispoljavanja
alkoholizma, $to uslovljava i mnogostruke mogucnosti tretmana.

Marlatta (1988.), koji jo$ nije ozbiljnije doveden u pitanje. On smatra da se
nastanak i razvoj alkoholizma odvija kroz 4 globalne faze razvoja zavisnosti:

1. Inicijacija;

2. Intenzifikacija - potkrepljenje, pojacanje;

3. Pokusaj prevazilazenja, prevladavanja zavisnosti;

4. Spasavanje.

Mnogobrojna razmatranja o inicijaciji alkoholizma identifikuju mnoge
faktore, koji konzistentno prethode zapocinjanju, te ga na taj nacin predvidaju i
uslovljavaju. Takvi faktori su:

« koris¢enje alkohola od strane roditelja,
« koris¢enje alkohola u vr3njackoj grupi,
- delikvencija i sociopatija kod roditelja,



+ nisko samopostovanje, kao crta li¢nosti;

« socijalna neprilagodljivost;

« stresogeni dogadaji u Zivotu.

Koris¢enje alkohola u fazi inicijacije ima u pocetku formu ,socijalno

prihvatljivog”i mnoge individue ne predu iz te faze u sledecu.
Pitanje koji su faktori odgovorni za prelazak sa ,socijalno prihvatljivog” na
vedi intenzitet pijenja je posebno znacajno i interesantno za istrazivace, jer je
taj,prelaz” ocigledno neophodan i rano prisutan (pred) uslov za razvoj alko-
holizma. Faktori, koji su znacajni u fazi intenzifikacije; odnosno pojacavanja
pijenja i prelazak u fazu zavisnosti su:

- farmakolosko dejstvo alkohola,

- psiholosko stanje i crte licnosti onog koji pije,

- svojstva okruzenja i kontekst u kojem se pije, i

- posebno je znacajno ocekivanje dejstva alkohola i njegovih efekata.

Sve zajedno to dovodi i do izmene u kognitivnim procesima, u koje
su osim verovanja pojedinca uklju¢ena i verovanja i stavovi sredine. Moze se
re¢i da su u ovom ,prelazu” posebno znacajna svojstva okruzenja i ocekivanja
socijalne sredine, po kojima se prilagodenost pojedinca potvrduje tek kroz
~normalno” pijenje, pa se tek tada on smatra prihvacenim na kompletan nacin.

Nastavljanje i pojacavanje pijenja jos uvek je samo preduslov za razvoj
zavisnosti, ali je za prepoznavanje progresije toka bolesti bitno postojanje izmene
u znacaju samog pijenja za funkcije i zivot pojedinca - preokupacija pijenjem.
Ovo je opet u tesnoj vezi i sa njegovim/njenim sopstvenim ocekivanjima od
dejstva alkohola. Preokupacija pijenjem pojavljuje se kao neminovni proizvod
pojacavanja pijenja, ali sa druge strane ta preokupacija je i uzrok daljeg pro-
dubljivanja zavisnosti. U ovoj tacki naucna literatura pokazuje nekoliko pravaca
u trazenju objadnjenja za intenzifikaciju pijenja:

1. Objadnjenje se vidi u poznatim dejstvima alkohola da stvara oseéanje
moci, zadovoljstva i opustenosti, sto podstice nastavljanje tj. ponovnu
upotrebu alkoholnih pica;

2. Oslanjanje na postojanje razlika u delovanju alkohola na pojedince
(bolje podnosenje dejstva alkohola), $to se pokusava objasniti genetskim
deficitom ili bioloSkom razlikom u mehanizmima mozga;

3. Objasnjenje se trazi u karakteristikama licnosti, pri ¢emu se kao klju¢ne
istiCu antisocijalno ponasanje, visoki nivoi depresivnosti ili nisko
samopostovanje, kao karakteristike koje su prethodile zavisnosti

1"
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(8./Marlatt 1988., Zuker i Gomberg 1986. ). Medutim, Nathan (1988.)
izrazava skepticizam u odnosu na te nalaze pitajuci se da li su sve te
karakteristike licnosti posledica duze istorije pijenja, a ne prethodne
karakteristike licnosti. Zatim, postavlja i pitanje kako objasniti da mnogo
pojedinaca takode imaju te odlike licnosti, ali nisu postali zavisni i po-
stavlja pitanje u obratnom smeru, kako objasniti da odredeni broj
alkoholicara - zavisnika ne pokazuje takve odlike licnosti;

4. Oslanjanje na zbivanja i odnose u porodici istiCudi sistemska svojstva
/ osobenosti porodice koji omogucuju da se simptom pojavi i odrzava u
njoj (Steinglas el all. 1987.2000).

Posto pitanje tog,prelaza” nije do kraja razre$eno, ostala je da perzistira
teza o kompleksnosti i heterogenosti alkoholizma, u kojoj se istice postojanje
interakcija medju raznim faktorima u procesu stvaranja zavisnosti.

U okviru takvog stava izdvaja se nekoliko kompleksnih modela o ra-
zvijanju alkoholizma:

. Razvojno-bihejvioralna - genetska hipoteza (Tarter, 1994.) objasnjenje
nastanka i transmisije alkoholizma vidi u interakcijskim efektima povezivanja
i medusobnog prozimanja faktora koji su odraz genetskog, ponasajnog
(bihejvioralnog) i psiholoskog/personalnog. Posle dugogodisnjih istrazivanja
temperamenta, Tarter njega vidi kao konstrukt o personalitetu, kroz ¢ije
pojavne oblike se odrazavaju znacaj urodenog tj. genetskog, ali i znacaj
oblikujucih faktora spoljne sredine u ¢ijem delovanju ima i duboko psiholoskih
tj. emocionalnih uticaja iz medusobnog odnosa bliskih osoba, ali i ¢isto
socijalno - ekonomskih uslova. Po ovoj Tarterovoj hipotezi, polazna tacka je
temperament i njegove osobenosti (nivo psihomotorne aktivnosti, paznja,
emocionalna ekspresija, sposobnost za smireno pracenje stresa, socijabilnost...).
Posredstvom tekucih i uzajamnih interakcija sa okruzenjem oblikuje se tok
razvoja i ponasanja jedne osobe. Karakteristike tog ponasanja progresivno
tokom razvoja dobijaju sve jasnije znacenje vektora, koji determinise
ontogenetsku putanju, sto kulminira pojavom klini¢ckog entiteta, koji
se naziva alkoholizam. Interakcije sa okruzenjem tokom razvoja smatraju se
epigenetskim faktorom, dakle imaju znacenje uzro¢nika u smislu usmeravanja
ontogeneze. Tarter u tom smislu ukazuje na postojanje klju¢nih ,raskrsnica” u
odvijanju interakcijskih procesa sa porodicom i ostalim elementima iz okoline
i vidi se kao metod za terapijsko i preventivno delovanje.

. Porodi¢no-sistemski model nastanka alkoholizma primarno su inaugu-
risali Steinglas, Wollin, Bennet, Reiss 1987. godine, oznacavajuci ga kao psihosocijalno



glediste, polazeci od toga da se konacni izrazi postojecih klini¢kih, odnosno
razvojnih faktora alkoholizma ne mogu sagledati, samo na osnovu bioloskih
predispozicija i individualnih psiholoskih karakteristika, ve¢ su od znacaja
strukturalne i regulatorna dimenzija porodice, kao celine i njenog Zivota
kao slozenog procesa, tako da svi zajedno uti¢u na tok medugeneracijske
transmisije alkoholizma.

Smatram da svi navedeni modeli objasnjavanja uzroka i nastanka
alkoholizma kao bolesti, nose u sebi meru neophodne kompleksnosti i
prepoznavanja interakcija medu tzv. kauzalnim faktorima, bilo da ovi modeli
prepoznaju interakcije faktora iste klase (napr. bioloskih), bilo da prepoznaju
interakcije faktora razli¢ite klase (socijalne, psiholoske i genetske). Ovi modeli
ne isklju¢uju jedan drugog, oni upravo svi zajedno nose u sebi Cinjenice i
stavove koji komplementarno grade sliku o nastajanju alkoholizma.

U ovom pregledu izostavljen je savremeni neurobiohemijski model o nastanku i razvoju
alkoholizma, koji e biti obraden u odeljku o adaptacionim procesima
(procesi prilagodavanja) na alkohol.

Iz razumevanja svih ovde navednih modela dolazi se do razumevanja
alkoholizma ili zavisnosti od alkohola, kao vrlo kompleksne socijalno-medicinske
bolesti koja se moze ispoljavati i manifestovati kroz vise oblika oStecenja i po-
remecaja u oblasti individualnog, porodi¢nog i socijalnog ponasnja i funkcionisanja:

- kao socijalno - patoloski obrazac pijenja alkoholnih pica;

- kao sindrom zavisnosti od alkohola;

« kao individualni poremacaj ponasanja pracen zloupotrebom alkohola;
« kao ozbiljan psihijatrijski, psiho-organski poremecaj nastao kao direktna
posledica hroni¢ne intoksinacije alkoholom;

« kao hronicni stresni uslov koji trajno menja odnose u porodici i psiho-
socijalno funkcionisanje pojedinih njenih ¢lanova;

« kao stil patoloSkog komuniciranja sa socijalnom sredinom, kojim se
izbegava odgovornost i kontrolise okolina i bliske osobe;

« kao simptom poremecenog porodi¢nog sistema, sa pojavom ozbiljnih
ostecenja u osnovnim funkcijama porodice, koji traju i mogu se nastaviti
u sledecoj generaciji.

Sva kompleksnost mogucih pojavnih oblika alkoholizma sagledava se i
u definiciji Svetske zdravstvne organizacije u 10. Medjunarodoj klasifikaciji
bolesti (MKB-10).

G



14

Sindrom zavisnosti od alkohola je skup fizioloskih, bihejvioralnih i
kognitivnih fenomena kada upotreba alkohola za osobu dobija veci znacaj
nego drugi obrasci ponasanja, koji su ranije za osobu imali ve¢u vrednost.
Centralna opisna karakteristika sindroma zavisnosti od alkohola je Zudnja,
(Cesto jaka i nadjacavajuca) za uzimanjem alkohola. Povratak na pijenje nakon
perioda apstinencije vodi do brZzeg ponovnog pojavljivanja drugih osobina
sindroma nego kod osoba koje nisu zavisne. Osim jake Zudnje ili osecaja
prinude za uzimanjem alkohola, od znacaja za dijagnozu su i:

« Otezana kontrola nad pona3anjem oko uno3enja alkohola u smislu
pocetka, zavrsetka ili nivoa unosenja;

« Fizioloski apstinencijalni sindrom kada je upotreba alkohola prestala ili
je smanjena i unosenje alkohola sa namerom da se ublaze ili izbegnu
apstinencijalni simptomi;

+ Dokaz o toleranciji, tako 5to su neophodne povecane doze alkohola da
bi se postigli efekti koji su ranije proizvedeni nizim dozama;

« Progresivno zanemarivanje drugih zadovoljstava ili interesovanja zbog
koris¢enja alkohola; povecano trosenje vremena neophodnog za nabavku
i za uzimanje alkohola ili za oporavak od efekata;

» Nastavljanje sa upotrebom alkohola i pored jasnih ¢injenica o nespornom
Stetnom dejstvu odnosno posledicama kao $to su: oStecenje jetre zbog
prekomernog pijenja, stanje depresivnog raspolozenja koje sledi period
intenzivnog uzimanja alkohola, ili ostecenje kognitivhog funkcionisanja
vezano za uzimanje alkohola;

« Suzavanje li¢nog repertoara u obrascima unosenja alkohola na pr.
tendencija da se alkoholna pica piju na isti na¢in tokom nedelje ili o
vikendima bez obzira na socijalna ogranicenja koja odreduju drugacije
ponasanje vezano za pijenje.

Subjektivni uvid u prinudu da se unese alkohol, naj¢esce se vidi tokom
pokusaja da se prestane ili da se kontrolise pijenje alkohola.

Medutim, moramo reci da i ova opSte prihvacena, savremena i opsirna
definicija zavisnosti od alkohola je takode vise usmerena na opis zbivanja u
pojedincu. IstiCu se njegova bioloska i psihi¢ka stanja i procesa u individui.
Nema dovoljno opisa interakcijskih zbivanja ni u ocrtavanju nastanka, niti u
opisu posledica. Time se i dalje ne postize, po nama, neophodan obuhvat u
objasnjenju alkoholizma. Ne isti¢e se da je alkoholizam proizvod odnosno ishod
procesa u sistemima, pre svega porodi¢nim. Gube se iz vida specifi¢ni
poremecaji i kod ostalih ¢lanova porodice i u odnosima medu njima. Time se



po nasem misljenju ne zadovoljavaju, potrebe klinicke/terapijske prakse, a
jos manje porodic¢ne terapije alkoholizma, kao specificnog dela te prakse.

O



16

EKOSISTEMSKI PRISTUP
ALKOHOLIZMU

Pojava ovog modela u savremenoj alkohologiji povezuje se sa radovima
P. Stenglasa i L. Benett, i doziveo je od tada znacajan zamah u svetu (Kaufman,
Kaufman, 1985, 1994, 1995, 1999). Model je razvijen kroz novu ekosistemsku
epistemologiju alkoholizma i zasniva se na principima ekologije i teorije sistema.
U tretmanskom postupku on predstavlja pragmaticni pristup u kojem se
kombinuju strukturalne i strateske sistemske tehnike sa bihejvioralnim principima.

Kaufman E (1995) Family therapy in the treatment of alcoholism in E. B. Bratter&G, G, Forest, (Eds.)
Alcoholism and substance abuse: strategies for clinical intervention, New York: Free Press
Kaufman E. Kaufman P: (1999) Family therapy of alcohol and drug abuse (2nd ed.) Needham Heights MA
Allyn Bacon

Ovaj model dobro je prihvacen kod nas i snazno se razvijao, tako da danas
predstavlja vodeci pristup u leCenju alkoholizma (Gaci¢, 1988, 1995, Nastasic,
1998, 2005, Stankovi¢ 1997 Trbi¢, 2000, 2008).

U kovanici eko-sistemski bioloski termin ,ekoloski” na analogan nacin oznacava
postojanje interakcija i veze izmedu jedne vrste (species) i njenog okruzenja,
odnosno izmedu pojedinca i njegovog kompleksnog psiho-socijalnog okruzenja.

Tropman

U uzem razumevanju ovog pristupa, mozemo se osloniti i na termin socijalno
ekoloski, Sto bi znacilo aplikovanje bioloskih i psiholoskih termina na ljudske
socijalne interakcije. Pojedinci i grupe u jednoj sredini su po definiciji usmerene
na relacije medu sobom $to predstavlja globalni resurs, ili jedan planetarni
matriks. EkoloSka perspektiva znaci razmatranje meduzavisnosti pojedinca
i njegovog individualnog sistema u interakciji sa porodi¢nim sistemom i/ili
drugim socijalnim sistemima u okruzenju.**Ono $to je jo$ vaznije istaci u socijalno
ekoloSkom pristupu je da u razmatranju relacija,izmedu ljudske populacije
i Sirih zajednica u njenom okruzenju zastupa ojacavanje i rekonstruktivni

pristup enviromentalnim i socijalnim problemima...« (D. Lusier, 2005).***
** (Tropman JE The Ecological - Systems Perspective(2006) in Garvin CD, Gutierez LM, Galinsky MJ (Eds,)
Handbook of Social Work with Groups, Guilford Press, NY, (p.35-42)

***L usier D. (2000): http/www.Bcise.com/BCISE_SocialEcology



Socijalna ekologija je filozofski pristup koji je razvio M. Bookchin 1960. godine,
po kojem se smatra da postojeci ekoloski problemi vode poreklo od duboko ukorenjenih
socijalnih problema, narocito od hijerarhijske dominacije politickih i socijalnih sistema.
To dovodi do nekriticnog prihvatanja previse kompetitivne filozofije ,rasti ili umri’.
Smatra se da se ovome ne mogu odupreti pojedinacne akcije kao sto je ,eticki konzumerizam’,
vec je neophodno formirati mnogo vise nijansirano eticko misljenje i kolektivne akcije
zasnovane na radikalno demokratskim idealima.
Kompleksnost odnosa izmedu ljudi i prirode je vrlo naglasen kroz ukazivanje na
znacaj uspostavljanja vece uzajamnosti socijalnih struktura koje vode brigu o tome.
Bookchin, Murray. The Ecology of Freedom: The Emergence and Dissolution of
Hierarchy. Oakland: AK Press, 2005, p. 85-7

Iz eko-sistemskog ugla alkoholizam se vidi kao jedan veoma kompleksan
interaktivni proces. Jedan nivo interakcaja odnosi se na relacije unutar bioloskih
komponenti (Covek kao neurobioloski entitet i alkohol kao supstanca sa
farmakokinetskim svojstvima). Taj nivo interakcije je nuzan, ali nije ni jedini
niti je dovoljan za stvaranje zavisnosti. Za nastajanje i odrzavanje zavisnosti
od alkohola i alkoholizma kao bolesti neophodan je drugi nivo interakcija,
izmedu ¢oveka kao psiholoskog i emocionalnog entiteta i njegovog socijalnog
okruzenja, u kojem alkohol vekovima zauzima znacajno mesto. Taj nivo
interakcije podrazumeva odnos izmedju pojedinca i njegovog okruzenja,
(porodi¢nog i socijalnog) i razvoj alkoholizma u stalnoj interakciji pojedinca
sa okruzenjem, Sto se oznacava kao psihodinamski aspekt ili preciznije, kao
»horizontalna dimenzija« i obuhvata sedam medusobno povezanih sistema:
bioloski individualni, dijadni, porodi¢ni, lokalni socijalni sistem, Siri socijalni
sistem i nacionalni sistem. U tom i takvom razumevanju ekosistemskih procesa
alkoholizam se sagledava kao komunikaconi, cirkularni i adaptivni proces
koji nastaje i traje u sistemu i sistem ga odrzava. Na taj nacin, pitanje uzroka
(etiologije u medicinskoj terminologiji) je od sekundarnog znacaja. Zapravo
pojava zloupotrebe alkohola i alkoholizma u jednoj porodici se vidi i kao
posledica i kao uzrok. U prakti¢cnom ili tretmanskom smislu to znadi da je
porodica i uzrok nastanka alkoholizma i istovremeno posledica koja je iz toga
proistekla. Dakle, porodica je uzrok alkoholizma, ali je porodica i lek, odnosno
izvor promena/izlecenja. Gaci¢

Alkoholizam se sagledava i kao istorijisko-razvojni proces odnosno kao
transgeneracijsko prenosenje zavisnosti sa generacije na generaciju $to se
oznacava kao »vertikalna dimenzija«

7
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Dakle, alkoholizam se pojavljuje kao ishod tog procesa, kao proizvod mnostva
poremecaja interakcija u sistemu. Njegovo zapocinjanje, trajanje i odrzavanje
je moguce zbog postojanja patoloske stabilnosti (homeostaze) interakcija
u sistemu. Sa druge strane, alkoholizam kao poremecaj interakcija odrzava
sistem u kome se nalazi i odrzava njegovu patolosku stabilnost (Gaci¢, 1992;
Nastasi¢, 2005).

Gaci¢: Alkoholizam - bolest pojedinca i drustva, (1984) Filip Visnji¢ Beograd

U razumevanju svih socijalno-psiholoskih fenomena u sklopu alkoholizma
nuzno je razmatrati meduzavisnosti pojedinaca i grupa kojima pripada, tj.
sagledati njegovo ponasanje u kontekstu njegovog neposrednog porodi¢nog
i socijalnog sistema i drugih socijalnih sistema u okruzenju.

U tom kontekstu i porodicu mozemo sagledati ne samo kroz osobenosti njenih
¢lanova, vec i kao celovit sistem odreden medu-uticajima koje ¢lanovi imaju
jedni na druge u stalnom dinamickom previranju. Mada je svaka grupa sastavljena
od pojedinaca u nekoj ta¢ki vremena, ona postoji sui generis i ima istoriju i
evoluciju drugaciju od njenih sadasnjih ¢lanova ili u¢esnika, ima karakteristike
koje se ne mogu svesti na zbir karakteristika njenih ¢lanova i strukturu i dinamiku
koja se ne moze svesti na nivo razumevanja indivdue. Na taj nacin, ni alkoholizam
pojedinca ne moze se svesti na njegove osobenosti. Razumevanje alkoholizma
trazi razmatranje porodi¢nih i Sirih grupnih procesa $to zahteva razmatranje
grupe kao celine i sveobuhvatnosti meduodnosa njenih ¢lanova. U procesu
prekidanja zavisnosti i reSavanja poremecenih interakcija neophodan je
rekonstruktivni pristup u kojem ce se ojacavati i osposobiti elementi sistema
za novi oblik i novu ideologiju u ostvarivanju interakcija (Tropman, 2005,
Nastasi¢, 2005).

Pijenje alkoholnih pi¢a, rasprostranjeni socijalni obrazac, u skoro svim drustvima
i civilizacijama ve¢ hiljadama godina, odrzava se kroz regulatorne drustvene
mehanizme i strukture socijalnih i porodi¢nih sistema (pravila, norme, zakoni,
kazne, rituali, verovanja u vezi sa pijenjem), ali kroz neurobiohemijske procese koji
se zajednickim imenom nazivaju - procesi prilagodavanja, koji su u svojoj sustini
patoloski i imaju u osnovi homeostatski patolodki balans. U odrzavanju alko-
holizma u jednom drustvenom sistemu ukljuceni su oni koji piju, ali i oni koji
apstiniraju. Oni koji ne piju najve¢im delom doprinose smanjivanju posledica
alkoholizma, ali na paradoksalan nacin mogu i podsticati trajanje alkoholizma
i njegovih posledica (kroz tolerisanje i pravdanje pijenja i opijanja). Sva ta
zbivanja i procesi omogucuju da se formira jedan sistemski kontinuum.



Dakle, u jednom sistemu, porodici, radnoj organizaciji i u drugim sistemima,
dakle u jednom drustvu (sociumu) registruje se kontinuum na kojem postoji
,nulto pijenje”, apstinencija, a na suprotnom polu,teski pijanci” - alkoholicari.

Formiranje, odrzavanje i trajanje ovog kontinuuma ili odredenje tacke
do koje ¢e na ovom kontinuumu neki pojedinac, porodica ili drustvena grupa,
odnosno zajednica stic¢i, odredeni su osobenostima tog sistema i delovanjem
sistemskih procesa u kojima ucestvuju:

- faktori rizika za zapocinjanje i intenziviranje pijenja alkoholnih pi¢a

(pijenje i alkoholizam roditelja, agresivnost i sociopatija roditelja, nisko

samopostovanje, stresovi, pijenje u vrinjackim grupama)

- mehanizmi drustvene homeostaze koji se manifestuju kroz pritisak da

se pije u skoro svim drustvenim dogadajima

- protrektivni faktori koji mogu biti prirodno zasnovani ili drustveno

formirani.
Klju¢ni inkubator ili energetski izvor koji odrzava sistem i ove procese u njemu
je Siroko prisutan drustveni obicaj pijenja alkoholnih pi¢a. Tokom vremena
neprekinuto koris¢enje alkohola i na individualnom nivou i na Sire drustvenom
nivou omogucuje kontinuirano odvijanje meduigre gore navedenih faktora i
ostvaruje se njihova medusobna sinhronizacija koja uslovljava patolosku pro-
gresiju na kontinuumu. To se moze predstaviti na sledeci nacin:

TABELA xx - Razvoj alkoholizma (Nastasic¢ 1998)

u,

Preklinicka faza pijenja |apstiniranje 3= umereno 3 “trening” % pretoksikomanska
pijenje faza (preadiktivna) faza

Klinicka faza pijenja |-»toksikomanska faza -» terminalna faza -» faza spasavanja

Vidljivo je da je do odredene tacke moguce zaustavljanje i povratak na prethodne
faze, ali u jednom momentu proces postaje ireverzibilan i zaustavljanje toka
stvaranje zavisnosti nije moguc. Alkoholizam postaje metaboli¢ka Cinjenica,
dakle bolest zavisnosti, smestena u biologiju pojedinca. Naime, stvorene su
patoloske promene u biohemijskim procesima i u strukturi i funkcijama li¢nosti.

9
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Procesi progresije alkoholizma Sire se i na socijalno-psiholoske strukture porodice,
pa se govori o bolesti pojedinca, porodice i drustva.

S obzirom na medicinske zakonitosti pri razvijanju zavisnosti, moze se
govoriti o prirodnoj istoriji razvoja zavisnosti od alkohola (22):

Tabela XX Prirodna istorija alkoholizma

Godina Zivota

Uzrast na kojem je ostvaren prvi kontakt sa alkoholom 12-14
Uzrast prvog opijanja ili prve intoksikacije alkoholom 14-18
Uzrast na kojem se pojavljuju manji problemi sa alkoholom 18-25
Prosecni uzrast pojavljivanja 3 + MKB - 10 simptoma zavisnosti 23-33
Prosecni uzrast javljanja na prvo le¢enje 40

Prosecni uzrast umiranja 55-60
U kolikom delu godine se smenjuju apstinencija i aktivno pijenje 1/4-1/3

Prirodna istorija alkoholizma predstavlja razmatranje toka alkoholizma kod
pojedinca, sacinjeno istrazivanjem na multicentricnom uzorku velikog broja
le¢enih alkoholi¢ara i njome se odslikava alkoholizam kao proces u vremenskoj
dimenziji, njegovo odrzavanje, trajanje, varijacije toka, spontane apstinencije,
recidiviranje, ,prinudno spasavanje” (odnosno pokusaji le¢enja i apstinencje),
na kraju vreme razvoja posledica i kona¢no skracenje zivota kod alkoholi¢ara
koji se ne lece. Ovaj klasicno medicinski pristup razvoju alkoholizma bice detaljno
razmatran u poglavlju o dijagnostikovanju alkoholizma.

U ekosistemskom pristupu takode se moze govoriti o prirodnoj istoriji
alkoholizma, koja osim zbivanja i razvoja posledica u pojedincu, prati i definise
reakcije i posledice prirodnog razvoja alkoholizma u njegovom porodi¢nom i
socijalnom okruzenju.



Tabela - Vremenski tok nastajanja alkoholizma i reakcije okruzenja

Spor i podmukao pocetak

drustvena dozvola, pozeljnost, ¢ak i pritisak da se pije alkohol

RANA FAZA povoljna ocekivanja pojedinca, blagonaklonost i tolerancija
okoline i porodice prema pijenju, ¢ak i pritisak

POZNA FAZA nezadovoljstvo, konflikti, socijalne posledice,
disfunkcionalnost porodice

FAZA SPASAVANJA disfunkcionalnost u sledecoj generaciji, lecenje,

pozitivhe promene
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I PROCESI PRILAGODAVANJA
POJEDINCA NA ALKOHOL

To suonazbivanja, simptomi, dogadajii ponasanja koja se pojavljuju kod pojed-
inca: u njegovom organizmu (njegovom biohemizmu), u njegovom psihickom
funkcionisanju, u njegovim porodi¢nim i socijalnim odnosima tokom godina
koris¢enja alkohola i tokom gore opisanih interakcijskih procesa.

Oni se opisuju kao:

a) Organski (bioloski) procesi prilagodavanja
Organski (bioloski) procesi prilagodavanja su adaptivni procesi koji se odvi-
jaju u biohemizmu i metabolizmu pojedinca koji unosi alkoholna pica. Oni
se dogadaju na nivou ¢elije (,u¢enje alkoholizma na nivou ¢elije”). Veoma su
kompleksni i kod pojedinca se ispoljavaju kao:

- Fenomeni tolerancije na alkohol, pojavljuju se kod svih osoba koje pi-
ju alkoholna pica u vidu smanjenja o¢ekivanog Zeljenog efekta na ranije unosenu
koli¢inu i otuda potreba za pove¢anom koli¢inom i/ili ¢eS¢im unosenjem alkohola.

Povecanje tolerancije se registruje u ,trening” fazi, preadiktivnoj i adi-
ktivnoj fazi alkoholizma. Predstavlja proizvod prilagodavanja organizma
tj. Celija na sve vece koli¢ine alkohola. Izrazito povecana tolerancija je, ve¢
mogudi, prvi dokaz zavisnosti. Nju ne moze da promeni niti ukine ni apstinencija
bilo kojeg trajanja. Dokaz za to su povremena periodi¢na opijanja posle duzih
ili kracih apstinencija, sa uvek istom ve¢ dostignutom tolerancijom. Povecanje
tolerancije se moze razviti brzo ili kroz duzi vremenski period i obi¢no se tole-
rancija paralelno povecava sa razvojem telesne zavisnosti i dugo ostaje na tom
povisenom nivou.

Povecana tolerancija omogucuje alkoholi¢aru da nastavi da pije bez
vidljivih znakova opijanja i time ,nesmetano” nastavi proces odrzavanja
alkoholizma. Okolina ¢esto reaguje ,divljenjem”i apsurdnim stavovima
»0on nije alkoholicar, ne opija se”

Pad tolerancije registruje se tek u terminalnoj fazi alkoholizma. Brze
opijanje od malih koli¢ina alkohola je takode svojevrsna adaptacija; kao da se
organizam brani od izumiranja, padom tolerancije da bi mogao da se nastavi
sistemski proces. Pad tolerancije objasnjava se delovanjem antagonista
vazopresina. Obi¢no se i okruzenje pacijenta uklapa u ovaj,adaptivni dogadaj”
nekriticnim i gotovo besmislenim stavom da se ,ne radi o alkoholicaru ... jer



on ne pije mnogo”. U ovoj fazi alkoholizma jetra i bubrezi su ve¢ u znac¢ajnom
padu svojih funkcija zbog nastalih osteéenja, tako da i te male koli¢ine alkohola
deluju toksi¢no na ve¢ redukovanu koru velikog mozga.

Sve zajedno ostecenja pojedinca, njegova nekriti¢nost, zatim negacija i
nekriticnost okoline, doprinose da se pijenje nastavi ponekad i do smrti.
Biohemijska osnova simptoma povecane a kasnije smanjene tolerancije,
smatra se, nastaje takode kao specifican adaptivni proces ili proces
prilagodavanja organizma na dugotrajno unosenje alkoholnih pica (etanola).
Podaci iz literature nedvosmisleno upucuju upravo na zaklju¢ak o adaptivnim
procesima, koji se odvijaju na mestima primarnog dejstva etanola. U osnovi
ovih procesa nalaze se, prema dosadasnjim zaklju¢cima mnogobrojnih studija,
zbivanja na receptorima za etanol, dopaminskim, serotonisnkim, opioidnim
i GABA A i GABA B i NMDA receptorima u kojima ucestvuju enzimi. Razume-
vanje ovih procesa zasniva se na primeni ¢istog medicinckog modela, ali u
korenima tih neurobiohemijskih procesa nalaze se procesi adaptacije i homeostaze.
U primeni medicinskoig modela treba razlikovati dve ravni ili dve vizure.
Naime, alkoholizam se pojednostavljeno moze razmatrati kao prolongirana,
hroni¢na intoksikacija, koja dovodi do kompleksnih biohemisjkih izmena u
organizmu, a posebno u CNS-u, samim tim i do ozbiljnih organskih ostecenja
i disfunkcija. U takvom razumevanju alkoholizma formira se mnostvo klini¢kih
entiteta i farmako-terapijskih izazova: apstinencijalni sindrom, delirium
tremens (DT), konvulzije, organski psihosindrom, halucinatorni sindromi,
suicidalnost, nepsihoti¢na agresija, agresija u psihoti¢nim epizodama,
anksioznost i depresivnost i neuroloska ostecenja. Kod nabrojanih sindroma je
primena farmakoterapije sasvim definisana i prili¢no efikasna. Na ovaj nacin
se suo¢avamo sa le¢enjem posledica jedne intoksikacije i sa pitanjem da li je
le¢enje tih posledica zapravo leCenje bolesti, jer ovakvo leCenje je jednostrana
primena farmakoterapije u otklanjanju posledica jedne hroni¢ne samointoksikacije
i ne predstavlja le¢enje alkoholizma sa pozicija le¢enja kauzaliteta.

Druga ravan je razmatranje alkoholizma kao sistemskog procesa, koji se
klinicki manifestuje kao bolest zavisnosti. To znaci da ¢emo zastupati stav da je
alkoholizam, pre svega i iznad svega, bolest zavisnosti, te se dakle, treba usme-
riti na leCenje simptoma i uzroka zavisnosti.

Zavisnost ili adikcija od alkohola se moze definisati kao ponavljanje
voljnog samo-unos$enja alkohola uprkos znanju o medicinskim i socijalnim
posledicama i uprkos pokusajima da se uspostavi apstinencija od unosenja
alkohola. Sa bihejvioralne tacke gledista, zavisnost znaci prisustvo svakodnevnih
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aktivnosti koje su usmerene na pribavljanje i koris¢enje alkohola na ra¢un
socijalnih i radnih obaveza (Nastasi¢,1998; Nastasi¢, 2005).

Nesto drugacije re¢eno, medicinskim jezikom, adikcija moze biti definisana
i kao kompulsija da se uzima alkohol sa pojavom apstinencijalnih simptoma
kada se dugotrajnija upotreba prekine. Pojavljuju se, dakle, apstinencijalni
telesni simptomi koji su povezani sa hiperekscitabilno$¢u nervnog sistema
koji u mentalnom statusu stvaraju stanje motivacije da se unosenje alkohola
ponovi (Weiss, 2002).

Savremeni podaci (Heinz A, et all. 1995; Weiss F., Porrino L.J., 2002)
ukazuju da se u organizmu pojedinca koji kontinuirano unosi povecane koli¢ine
alkohola, kao manifestacija adikcije pojavljuju promene u funkciji neurona,
kojima mozak pokusava da ostvari adaptaciju na stalno prisustvo alkohola.
Ove funkcionalne promene uobli¢avaju promenu prvobitnog odgovora pojedinca
na alkohol - uspostavlja se dugotrajna zelja za alkoholom (tj. zavisnost) i
konstantno prisutno osec¢anje nelagode i uznemirenosti koje vodi ka recidivu
posle uspostavljene apstinencije. Vrlo su intenzivna istrazivanja kojima se, uz
znacaj neurohemijskih procesa, potvrdjuje i znacaj okruzenja u pojavi recidiva.

Dakle, adaptacioni procesi se odvijaju na nivou ¢elije i molekula, a
spoljne manifestacije se vide kao simptomi zavisnosti i simptomi poremecenih
mentalnih funkcija, zatim oStec¢enja interakcija sa znacajnim osobama iz
porodice i poremecenog socijalnog ponasanja. Na kraju, uspostavlja se jedan
kompleksan medusistemski adaptivini proces koji se odrzava i traje u svim
sistemima u pojedincu i sistemima oko njega, omogucujudi perpetuiranje
zavisnosti od alkohola (Nastasi¢, 1998).

Sa pozicija medicinskog modela, najbliZe razjasnjenju uzroka alkoholizma
dolazi se kroz rezultate savremenih istrazivanja neurobiohemizma zavisnosti.
Etanol deluje kao pozitivan potkrepljivac i fokusiranje na ove karakteristike
alkohola usmerilo je istrazivanja na tegmentum ventrale (VTA) i dopaminsku
funkciju (DA) u mezo-kotiko-limbi¢nom putu nagradivnja. Neuronalni substrat
pozitivnog potkrepljenja ukljucuje i prefrontalni korteks i mezolimbi¢ni
nagradujuci sistem (nucl. accumbens, VTA, nucl. arcuatus). Smatra se da etanol
pojacava »bombardovanje« dopaminskih neurona u VTA, povecavajuci nivo
ekstracelularnog dopamina, i tako neposredno povecava ekscitatornu celijsku
aktivnost u VTA.

Izgleda da su za efekte stimulacije dopmaniskih receptora u Nucl. accumb.
dovoljne male doze alkohola. Ovakvi efekti su dovoljni samo da podrze

nagradujuce ponasanje koje pruza etanol, ali nisu dovoljni za druge apsekte
potkrepljujucih akcija etanola (npr. za anksioliticki efekat).



Dakle, postavlja se pitanje:

Dalli se funkcija DA menja sa hroni¢nim dugortrajnim koris¢enjem alkohola i
pojavom apstinencijalnih tegoba?

Tokom hroni¢nog uzimanja alkohola, odvija se proces adaptacije u oblasti
funkcionisanja mezolimbickog DA sistema sa ciljem da se odupre neprekidnoj
stimulaciji tog sistema alkoholom. Premda etanol aktuleno aktivira mezolimbi¢nu
DA transmisiju, apstinencijalni simptomi vode ka stvarnom opadanju u aktivnosti
VTA DA neurona i opadanja nivoa ekstracelularnog DA u Nucl. accumb. (Nac),
$to znadi da hroni¢na upotreba alkohola uzrokuje mezolimbi¢nu hipofunkciju
DA receptora, $to je znacajan uslov za odrZavanje adikcije (zavisnosti) jer
potpomaze unosenje alkohola da bi se kompenzovalo smanjeno izlucivanje
DA i kroz motivaciju nastavljanja pijenje tokom apstinecijalne krize da bi se
prekinuo DA deficit. U klinickim studijama, spor oporavak funkcionisanja DA
receptora je prediktor recidiva i loSeg ishoda tretmana. (Heinz, 1995).

Alkohol takode utice na glutamine, GABA i endogeni opioidni sistem.
ProduZeno unosenje alkohola je povezano sa oslobadjanjem 3-endorphina,
produkovanih u Nucl. arcuatus koji stimulisu, direktno - oslobadanje dopamina
u Nucleus accumbens i indirektno - putem inhibitornog dejstva GABA u VTA.
Oslobadanje B-endorphina, udruzeno sa oslobadjanjem dopamina, rezultuje
u prijatno osecanje $to predstavlja osnovu za stvaranje zavisnosti.

U normalnim okolnostima alkohol olak$ava GABA - ergi¢nu neurotransmisiju,
dovodeci do inhibicije u CNS. Medutim, u kontekstu hroni¢nog unosenja
alkolhola telo se adaptira tako $to se redukuje broj GABAA receptora da bi
se ostvarilo dejstvo suprotno kontinuiranom povecanju inhibitorne GABA-
ergi¢ne aktivnosti uzrokovane alkoholom. Uzgred, benzodiazepini se vezuju
za te iste GABAA receptore, omogucujudi tako cross-toleranciju, tako da
benzodiazepini i alkohol potenciraju jedan drugom dejstvo. Polimorfizam
GABA receptora moze povecati verovatnocu pojave zavisnosti kod nekih osoba.
Alkohol u malim dozama inhibira ekscitatornu glutaminergi¢ku funkciju,

ali kad su u pitanju visoke doze alkohola organizam to kompenzuje
povecavajuci aktivnost NMDA receptora da bi povecao glutamatergicku
funkciju i da bi uspostavio ekvilibrijum sa pove¢anom inhibitornom GABA-
ergickom aktivnoscu.

Kod pacijenata sa hroni¢nim unosenjem velikih koli¢ina alkohola, kona¢an
rezultat je i GABA - ergi¢na i glutaminergic¢na disregulacija. Ako se naglo prekine
sa unosenjem alkohola, kao rezultat pojavljuje se hiperaktivnost CNS-a,
posto se receptori koji su se prilagodavali konstantnoj inhibiciji suo¢avaju sa
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novim, do tada nepoznatim, nivoom stimulacije.

Kao 5to je vec reCeno, nagradujuce dejstvo alkohola, povezano je sa
oslobadanjem dopamina u centru za nagradu. Pretpostavlja se da je serotonin
takode povezan sa nagradujucim i potkrepljujuc¢im efektima unosenja alkohola.
U toku intoksikacje alkoholom poviseno je funkcionisanje serotonina. Zavisnici
od alkohola imaju nizi nivo serotonina nego kontrolna grupa i veruje se da je
smanjenje nivoa povezano sa pojavom zudnje za alkoholom.
5HT3 receptori su osetljivi na male doze alkohola 3to rezultira aktivacijom
serotoninskog i dopaminskog sistema i time doprinosi nagradujuc¢im efektima
alkohola. 5HT3 receptori se povezuju sa pojavom redovnijeg unosenja alkohola,
opijanja i razvojem tolerancije na alkohol.

Postoje tri glavna opioidna peptida - 3-endorphini, enkephalini, dynorphini
koji se vezuju za p-, 6-, i k-opioidne receptore, za svaki posebno.

Klinicka ispitivanja o povezanosti opioidnih antagonista sa uzimanjem alkohola,
kao i PET imaging studije pokazuju znacajnu povezanost rasprostranjenosti
broja p-opioidnih receptora i Zudnje za alkoholom.

Heinz et Al (2002) otkrili su da je rasprostranjenost p-opioidnih receptora u ve-
ntralnom striatumu veca kod zavisnika od alkohola nego kod zdravih dobrovo-
ljaca. Sta vi$e, veca rasprostranjenost p-opioidnih receptora u ventralnom stria-
tumu bila je u znacajnoj korealciji sa ve¢com zudnjom za alkoholom kod paci-
jenata sa zavisnos$¢u od alkohola. Uzeti zajedno ovi nalazi ukazuju da opioidni
sistem igra klju¢nu ulogu u nagradujucim i potkrepljuju¢im efektima alkohola
kod pacijenata sa zavisnosc¢u od alkohola.

Puno razumevanje uce$ca opioidnog sistema u potkrepljenju zavisnosti
od alkohola nije postignuto, ali smatra se da je interakcija izmedu DA - transmisije
u podrucju NAc i DA nezavisnih efekata via opioidnog sistema implicitna.
Etanol povecava ekstracelularne endorfine u N.Ac - i time se pretpostavlja
postojanje potencijala za smanjenje potkrepljujucih efekata alkohola uz
pomoc opioidnih antagonista, Sto se povezuje sa inhibicijom endogenih
endorfina u N.Ac (Olive et all, 2001).

Kao zakljuc¢ak moze se izneti sledece: Etanol menja sinapticku transmisiju
modaulirajuci neuronalnu ekscitabilnost kroz interakciju sa ligandima i jonskim
kanalima. Kao rezultat toga on direktno ili indirektno uti¢e na funkcionisanje
mnogih neurotransmiterskih sistema u mozgu. Te akcije, a narocito aktivnosti
na GABAA, NMDA, opioidnim receptorima i serotonin 5-HT3 jonotropskim
receptorima su od centralnog znacaja za stvaranje zavisnosti u interakciji sa
drugim neurohemijskim sistemima o kojima je bilo reci.



Potkrepljenje nagradujucih efekata etanola diskretnim drazima je odlu¢ujuci
faktor u stvaranju zloupotrebe/zavisnosti. Drazi povezane sa alkoholom pobu-
duju Zelju za alkoholom koja vodi ka nastavljanju alkoholi¢arskog ponasanja
kod pojedinaca koji su u apstinenciji, a u ¢ijoj je osnovi nastavljanje pijenja.
Ovakve drazi mogu otkriti i postojanje automatskih reakcija, koje vode ka »pona-
$anju traZzenja« i recidiva bez jasnog i razgovetnog osecanja Zudnje. Ovakve
naucene reakcije su klju¢ni element u hroni¢no recidivantnoj prirodi zavisnosti
od alkohola (O'Brien et al., 1998).

Dakle, upotreba etanola, kroz njegovo farmakolosko delovanje, formira

jedno prolazno emocionalno stanje (opustenost, blaga euforija, dezinhibicija).
Njegova dalja prolongirana hroni¢na upotreba kroz dejstvo na neurotransmiterske
sisteme povecava redovnije pijenje, gubitak kontrole i uslovljava pojavu ap-
stinencijalnog sindroma. Trazenje i unosenje alkohola je znac¢ajno uplivisano
farmakogenetskim faktorima, odnosno farmakoloskim efektima alkohola na
odredene delove mozga, i na neurotransmiterske sisteme. Dodatnim delo-
vanjem psiho-socijalnih uslova, kroz procese potkrepljenja, uslovljavanja i
socijalnog ucenja u okruzenju, a zatim kroz procese koris¢enja mehanizama
odbrane u emocionalno znacajnim interakcijama, postepeno se uobli¢ava
posebno i trajnije stanje mentalnog sklopa pojedinca koje se ogleda u posto-
janju pulzije, zelje i navike da se nastavi sa uzimanjem alkohola, sada sa ve¢
uspostavljenom tolerancijom (»ponasanje traZzenja supstance«). Prepoznat
je i utvrden veoma veliki znacaj potkrepljenja i potkrepljivaca, povezivanje
ponasanja pijenja sa prisustvom potkrepljivaca - npr: vra¢anje na mesto
velikog rizika, kafane, kafi¢i, staro drustvo (paradigma o preferentnom mestu),
stimulusi iz porodi¢nih interakcija.
Ono $to predstavlja zaokruzenu sliku zavisnosti od alkohola — osim trazenja i
samounosenja alkohola u pocetnoj fazi stvaranja zavisnosti - je pojava
recidiva u uspostavljenoj apstinenciji, sa ponovnim i brzim formiranjem stanja
zavisnosti i zavisnickog ponasanja.

Dodatna razmatranja etiologije zavisnosti od alkohola sa pozicija
kognitivno bihejvioralnog i sistemskog modela

Osim teorija klasi¢nog uslovljavanja i farmakogenetskih uticaja, sve vise se u
razumevanju ovog procesa razmatra tzv. bio-bihejvioralna teorija koja se
oslanja na homeostatsko-neuroadaptivni model. Po tom modelu hroni¢na
(zlo)upotreba alkohola rezultira kao perturbacija homeostatskih mehanizama
tako da zavisna osoba »trazZi« i mora« kontinuirano da unosi alkohol da bi
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odrzala kakvu takvu homeostazu (ravnotezu). Ovaj homeostatski model ne
podrazumeva perturbaciju hoemostaze samo na celularnom i molekularnom
nivou, ve¢ i na ostalim nivoima. Naime, homeostatski model se sasvim jasno
potvrduje postojanjem apstinencijalnog sindroma, koji se moze razresiti
relativno lako i uspesno (celularni nivo). Medutim, visok stepen recidiva u
okviru 3 - 6 meseci po razre$enju apstinencijalnog sindroma ukazuje da defi-
citarnost u odrZavanju »zdrave« (»suve«) homeostaze i perzistira na svim po-
menutim nivoima.

Ono $to se pojavljuje kao individualni intrapsihicki sadrzaj u toj fazi »produzene
apstinencije« je subjektivno stanje zudnje i zelje, kao antecendent recidiva.
Dakle, to stanje sluzi kao okidac za »ponasanje traZzenja droge, kao sto glad
sluzi kao okidac za »traZzenje hrane« i jedenje.

U pokusaju razumevanja i eventualnog prevazilazenja, razreSenja ovog
»subjektivnog stanja« kao proizvod mnogih istrazivanja iznikle su sledece hipoteze:
Kobb, 1996; Childres et all.1999. isticu vaznost razlikovanja unutarsistemske
od medusistemske neuroadaptacije. Oni smatraju da koliko god su znacajne
molekularne promene i procesi u primarno aficiranom neurobiohemijskom
sistemu kod upotrebe alkohola, oni ipak predstavljaju samo deo procesa
neuroadaptacije povezanih sa kompleksnim razvojem zavisnosti od alkohola.
Dakle, potrebna je medusistemska neuroadaptacija koja obuhvata angazovanje
vise razlic¢itih neurohemijskih sistema i ekstracerebralnih sistema koji komple-
tiraju svest pojedinca u okruzenju.

Robison i Berridge1993; Berridge 2003. pretpostavljaju postojanje specijalnog
tipa neuroadaptacije koji oni nazivaju - senzitizacija. | oni takodje diferenciraju
dve vrste potkrepljujucih efekata. Po njima to su liking - efekt voljenja i
wanting — efekti nedostajanja, naglasavajudi da je za ponovljeno unosenje
alkohola (drug) odgovorna senzitizacija sa efektom nedostjanja. Ovaj model
objasnjava da je neuroadaptacija wanting (nedostajanje) tipa povezana sa
mehanizmom asocijativhog ucenja, ¢ime su i okolni signali sa potkrepljujé¢im
dejstvom sasvim snazni i priblizni potkrepljuju¢im odlikama “droge”. Dakle,
i po ovom modelu pojavljuje se ,medusistemska” neuroadaptacija, kao sto
smatra i Kobb (1996). Za efekat nedostajanja, verovatno je odgovoran efekat
oslobadanja dopamina. Berridge i Robinson su ovom tvrdnjom redefinisali
ulogu mesolimbickog dopamina u mozgu, koji je ranije sagledavan iskljucivo
kao neurotransmiter zadovoljstva (uzivanja), mada $ta ta¢no on Cini ostaje jo$
uvek predmet kontroverzi medu neuro-naucnicima.



Treca grupa istrazivackih podataka ukazuje na znacaj tzv. anticipatornih stanja i
na njihovu povezanost sa pojavom Zudnje i fenomena ,nedostajanja”ili “Zelje”.

Raspetljavanjem osnove anticipatornih stanja stvara se most izmedu kondi-
cioniranja i neuroadaptacije kroz model senzitizacije. Pokazuje se sve vise da
mezolimbicki dopaminski sistem igra klju¢nu ulogu u razvoju zavisnosti kroz
njegove efekte na radnu memoriju, motivacione procese, mehanizme potkre-
pljenja i druga uslovljena ponasanja. Kao da u nekoj tacki u procesu stvaranja
zavisnosti neka ,nagrada” iz okolinskih stimulusa postane preovladujuca,
prominentna i zamenjuje, istiskuje vaznost normalnog nagradujuc¢eg stimulusa.
Ovi nalazi bi mogli da promene nase modele o adikcijama od klasi¢ne bihejvioralne,
operantne psihologije ka celularnom i molekularnom modelu koji e biti vise
okrenut ka bioloskim procesima u razvojnom modelu emocionalnog ucenja.

« Fenomeni zavisnosti od alkohola odraZzavaju se kroz pojavu klini¢kih
simptoma.
Psiholoska zavisnost je po svojoj prirodi psiholoski proces prilagodavanja, $to
se definise kao navika, Zelja i prisila da se piju alkoholna pi¢a, zbog osecanja
podrske i rasterecenja od napetosti.
Naime, poznato je farmakolosko dejstvo alkohola na emocionalne procese
i stanje pojedinca (opustanje, blago euforizantno dejstvo, dezinhibicija i
anesteticko delovanje), koje je i osnov njegove Siroke upotrebe. On omogucuje
da se formira jedno posebno prolazno emocionalno stanje koje se zatim kroz
procese psiholoskih odbrana, kao i kroz procese uslovljavanja i socijalnog
ucenja uoblicava kao posebno stanje ¢itavog mentalnog sklopa pojedinaca,
a koje se ogleda u Zelji, pulziji ili navici da nastavi sa uzimanjem alkohola.
Biohemijski osnov ovog farmakoloskog dejstva nalazi se u delovanju na NOR,
DO i opioidni sistem.
Za nastanak telesne zavisnosti od alkohola neophodno je da se dogodi dalja
adaptivna promena, po svojoj sustini bioloSka, organska adaptacija u CNS-u,
koja dovodi do ,hiperekscitabilnosti neurona’, $to se, kod nagle obustave uno-
Senja alkohola manifestuje pojavom apstinencijalnih tegoba.
Promene u mozgu i njegovom hemizmu razlikuju se kod akutnog i kod prolongiranog
(hroni¢nog) unosenja alkohola i te promene variraju u zavisnosti od unete
koli¢ine, zatim su pod uticajem situacionih okolnosti i povezane su sa serijom
genetskih predispozicija. Znaci, postoji kompleksnost koju treba razmatratri
kao jednu kaskadu ¢injenica” u interakciji, povezanih sa unosenjem alkohola
i njegovim delovanjem na Siroki varijetet neurohemijskih aktivnosti u mozgu.
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Ne treba razmatrati ,delovanje unetog alkohola po formuli jedna droga -
jedan efekat”.

b) Psiholoski procesi prilagodavanja pojedinca/alkoholi¢ara
U dosadasnjim istrazivanjima licnosti alkoholi¢ara utvrdene su vrlo raznovrsne
osobine i crte, ali ne i specifican sklop licnosti predodreden za nastanak alkoholizma.
One karakteristike licnosti koje se najucestalije pojavljuju kao povezane sa
alkoholizmom su: antisocijalno ponasanje, visok nivo depresivnosti i nisko
samopostovanje. Medutim, one nisu ni iz daleka tako specifi¢ne, jer ih ispoljavaju
sa velikom ucestalos¢u i drugi pojedinci koji nisu alkoholicari. | dalje se moze
smatrati otvorenim pitanje da li se alkoholizam razvija kod prakti¢no normalne
licnosti ili nastaje kao posledica premorbidne ili nenormalne strukture
licnosti (neki psihijatrijski poremedaj ili poremecaja li¢nosti). Cak i kada se
sloZzimo sa stavovima da se medu alkoholi¢arima ¢esce sre¢u poremecaji
licnosti kao histrioni¢ni, narcisticki, antisocijalni i granic¢ni, pa takode anksiozni
i zavisni poremecaji licnosti, postavlja se pitanje koliki stepen poremecaja li¢nosti
obezbeduje pojavu alkoholizma a koji stepen omogucuje ispoljavanje samo
simptomatologije datog poremecaja bez pojave alkoholizma (Sedmak, 1993.).

Ovde izneta zapaZzanja o dugotrajnim ali i dalje prisutnim nerazre$enim
dilemama vezanim za individualnu psihopatologiju alkoholi¢ara daju za pravo
stavu da se kod formiranja, trajanja i pojacanja simptoma alkoholizma radi o
sistemskim adaptivnim procesima, koji se odvijaju kroz neprekidne interakcije sa
okolinom. Drugim re¢ima, ekscesivno pijenje i pratece ponasanje alkoholicara
je zapravo jedan aktivan i neprekidan adaptivni proces (komunikacioni i
emocionalni), kojim on teZi odrzavanju odnosa sa bliskim i znacajnim osobama uz
odrzavanje pijenja. Otuda potice i velika raznovrsnost pojavnih oblika alkoholizma
i raznovrsnost tipova li¢nosti alkoholicara i istovremeno mnostvo raznih
kombinacija u bra¢nim dijadama i raznovrsnost tipova konflikata u njima.
Otuda izgleda potice i raznovrsnost socijalne psihopatologije u alkoholizmu. Smatra
se da u tom procesu prilagodavanja alkoholicar koristi mnogobrojne mehanizme,
vrlo malo ili nimalo potiskivanje. Karakteristi¢no je postojanje deficitarnosti u
funkcionisanju Superega ili nedostatak Superega, $to se objasnjava Sirokom
primenom spliting-a. Zbog toga u njihovom ponasanju ima disocijacije,
izmene stanja svesti, sposobnosti koris¢enja interpersonalnih odnosa za dodatno
preoblikovanje svoje strukture i ponasanja koje njima odgovara.

Karakteristi¢na je deficitarnost u funkcionisanju Nad ja ili nedostatak Nad ja, $to
se objasnjava Sirokom primenom spliting-a. Zbog toga u njihovom ponasanju
ima disocijacije, izmene stanja svesti, sposobnosti koris¢enja interpersonalnih
odnosa za dodatno preoblikovanje svoje strukture i ponasanja koja njima odgovara.



Sedmak (1992) koristi termin ,delegiranje superega” u neku drugu osobu
van sebe, $to alkoholi¢aru omogucuje, ne samo da otkloni pritiske superega
i opasnosti od kazne, nego da dodatnim strategijama ostvari i druge ciljeve:
trazenje oprostaja, rasterecenje od krivice, prenos krivice na drugog, izazivanje
tuge ili Cak agresije kod drugog. Dijapazon njegovog ponasanja prema drugima
posebno prema bliskim osobama je raznovrstan i on ponasanje podesava
,u dogovoru”tj. prema emocionalnim potrebama, unutrasnjim konfliktima i
mehanizmima odbrane drugoga. U odeljku o braku i porodici izne¢emo podatke
koji jasno ukazuju da je izbegavanje odgovornosti i nedostatak osecanja krivice,
dakle, ,delegiranje superega” u druge osobe, prisutno i kod ostalih ¢lanova u
sistemu alkoholicara, pre svega kod supruge.

Koris¢enjem spliting-a i dodatnim modelovanjem svog ponasanja
alkoholicar, iskljucivsi druge sadrzaje iz svesti, moze da realizuje autentican
afektivni dozivljaj i postigne uverljivost, koje nije sasvim ni svestan, ali je voden
poznatim odgovorima i reakcijama drugih osoba, ustremljen samo ka jednom
cilju - nastavljanju pijenja. Tacnije je reci, da je usmeren na kontrolisanje sistema,
koji mu to pijenje omogucuje. Tada je on spreman da ponisti kontekst, pa i sistem
vrednosti, samo da bi se o¢uvalo ponasanje ostalih, koje mu obezbeduje kontrolu
spoljasnje sredine u tom trenutku, pa time i u budu¢nosti. Zbog ovakvih
strategija u funkcionisanju oni su manipulatori, kameleoni. U stvari oni su,
pre svega, kontrolori sistema koji ih odrzava. Njihove manipulacije, agresija,
obecanija i kajanja su napad na pokusaje drugih da menjaju postojece odnose,
uloge i uslove u funkcionisanju sistema. Alkoholi¢ar suzbija svaki pokusaj
promene jer samo taj i takav ,stabilan” sistem im obezbeduje ponovno pijenje,
kojim oni otklanjaju svoje osecanje nepotpunosti i neprijatnosti u najsirem smislu
te reci (anksioznost, depresivnost, strahovi, krivica, odbacenost i dr.). Ono $to
je dramati¢no u ovakvom sistemu je ¢injenica da on time obezbeduje isti efekat
tj. otklanjanje osec¢anja neprijatnosti i nelagode ili nepotpunosti i drugim ¢la-
novima sistema, pre svega supruzi, ali Cesto i roditeljima ili bar jednom od njih.
Naime, u interpersonalnim sistemima alkoholicara ¢esto se zapaza promena
uloga bilo onih klasi¢no porodi¢nih uloga, bilo onih psiholoskih ili emocionalnih
uloga: Zrtva, krivac, agresor, spasilaci dr., 5to je uslovljeno koris¢enjem projektivne
identifikacije u interakcijama, narocito u bra¢nom odnosu od strane oba ucesnika.

Koreni ovih mehanizama odbrane mogu se nac¢i u nemogucnosti
introjekcije povoljnog superega odnosno povoljnog introjekta roditelja, a potom
i u neprikladnom usmeravanju razvoja li¢nosti. Ovo je objasnjivo i sa gledista
postojanja veceg broja oCeva takode alkoholicara, $to je uslovilo pojavu
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disfunkcionalne psihodinamike u roditeljskom braku alkoholi¢ara. Medutim,
i bez postojanja alkoholizma roditelja mehanizmi odbrane mogu biti objasnjeni
nedostatkom preduslova od strane roditelja za formiranje stabilne unutrasnje
kontrole odnosno dobre introjekcije.

Intersekcijske osobine alkoholicara

Prema autorima ,Beogradske Skole” (Gaci¢ 1986, Gaci¢ 1992, Sedmak
1993, Stankovi¢ 1995, Nastasi¢ 1998, Trbi¢ 1999, Nastasi¢ 2004) isticu se sledece
karakterisitike adiktivne li¢nosti: izbegavanje odgovornosti i problemi u samo-
kontroli, nedostatak samodiscipline, egocentri¢nost i preokupiranost sobom,
ambivalentan i negativan stav prema autoritetima, neprilagodenost, neade-
kvatno, asocijalno i antisocijalno ponasanje, nerealan i nezreo pristup procesima
zivljenja, povrsan odnos sa ljudima, nesposobnost da se preuzmu socijalne uloge.

To su pojedinci koji kao da ne znaju kako da uspostave bilo koju zdravu
relaciju i koji su naucili da ne mogu da imaju poverenje ni u koga, $to je pre-
vashodno povezano sa tim kako su tretirani u periodu dok su rasli; oni nisu
nikada naucili kako da uspostve vezu na pozitivan nacin.

Alkoholi¢ar primenom ovih oblika ponasanja postize osnovni cilj - odrzavanje
svog alkoholi¢arskog sistema. Drugim re¢ima, samo u situacijama kada alkoholicar
proceni da moze izgubiti nesto od sopstvenog alkoholi¢arskog sistema, da
moze biti odbacen ili da njegovo pijenje moze biti ugrozeno, onda je spreman da
napravi psiholoske ,promene”, ali i tada je to preuzimanje uloge mucenika,
krivca, gresnika, koji moli i obecava poboljsanje, ,gasenje pozara” (Gaci¢ 1988).
Za odrZavanje $to duzeg i neometanog pijenja, alkoholi¢ar koristi nesvesne ili
svesne odbrambene mehanizme: racionalizaciju (uvek postoji “dovoljno dobro”
lazno objasnjenje zasto je pio), socijalnu komparaciju (drugi piju vise od njega),
projekciju (neko/nesto je kriv za pijenje - teSko detinjstvo, problemi na poslu
i sl.), negaciju (smanjenje kolicine popijenog alkohola) i potiskivanje (ne seca
se dogadaja vezanih za pijenje) (Gaci¢ 1995).

¢) Socijalni interakcijski procesi prilagodavanja pojedinca/alkoholi¢ara
Ovi procesi obuhvataju promene u odnosima koje alkoholi¢ar formira sa soci-
jalnim okruzenjem. | ove promene nastaju sa istim ciljem - da se pijenje moze
,nesmetano” nastaviti u datom socijalnom sistemu. U sustini, radi se o soci-
jalno-interakcijskim procesima medusobnog prilagodavanja alkoholicara i
njegovog drustvenog okruzenja, a podrazumeva sledece:



« Organizovano i smisljeno insistiranje, istrajavanje i sve uocljivije
povecanje pijenja u skoro svim socijalnim situacijama: na poslu, kod
kuce, u slobodnom vremenu, za vreme izlazaka, proslava i sl. Naime,
radi se o ,aranziranju”i,legalizaciji” skoro svih socijalnih situacija za
pijenje vecih kolicina alkohola, pa i opijanje;

- Disocijalizacija - druzenje sa pojedincima i socijalnim grupama koje
odobravaju i podrzavaju pijenje alkohola, a zatim pijenje u sve ,nizim”
socijalnim kategorijama i situacijama (periferijske kafane, ,burdelji’,
ispred prodavnice, na pijacamaisl.);

- Taktike i strategije u ponasanju koje se sastoje u masivnom koris¢enju
mehanizama negacije, minimizacije, racionalizacije svog pijenja i opijanja
u odnosima sa socijalnim okruzenjem, sa nadredenima na poslu, pri
konfliktima i sa bilo kojom znacajnijom licnos¢u u socijalnoj situaciji i sl.
To dovodi do formiranja tzv. alkoholi¢arskog ponasanja. Taktike i strategije
su ponekada do savrienstva razradene i manipulacijama potkrepljene
od grupe sa kojom se pije. Glavni strateski cilj alkoholi¢arske grupe je
nastavljanje istog obrasca pijenja, ali bez gubljenja dobiti od socijalnih
i profesionalnih sistema. Pri svemu tome treba jo$ jednom naglasiti da
bez vec opisanog dodatnog delovanja same socijalne sredine i njenog
precutnog ili eksplicitnog pristajanja na te manipulativne strategije
alkoholicara, on to ne bi mogao tako uspesno da ostvaruje.

Od posebnog znacaja za odrzavanje alkoholizma u socijalnoj sredini,
pre svega radnoj sredini, su procesi koji vode ka formiranju i odrzavanju pijenja
na radnom mestu. Ovi procesi su grupni procesi i podlezu zakonitostima o
formiranju socijalnih grupa, a sustinski se radi o formiranju alkoholi¢arske
grupe, koja predstavlja podgrupu u radnoj grupi. Njen cilj je legalizacija i
davanje primata ritualima pijenja na radnom mestu, vece pozitivho vrednovanje
grupne solidarnosti oko pijenja nego oko profesionalnih obaveza i radnih tema.
Ove grupe ne priznaju hijerarhiju radnog miljea. U njima se ¢esto nalaze i
Sefovi i poslovode, ali ne moraju uvek oni imati najvise mesto u hijerarhiji
takve grupe. Ovakve grupe Cesto nisu ,tajne” grupe, ve¢ mogu biti organizovane
i mogu biti toliko uticajne i prestizne da su sasvim legalizovane, a njihova
pravila vrlo jasna i javna. Takve grupe su u nekim radnim organizacijama
mocne, ¢ak uticajnije od formalnih upravljackih grupa, a nekada su ve¢ toliko
strukturisane da postaju visegeneracijske i predstavljaju,,imidz’, ili zastitni znak
nekih privrednih sistema, preduzeca ili profesija (automehanicari, graficari, zidari itd.).
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I PROCESI PRILAGODAVANJA
PORODICE

Ovi procesi su vrlo razudeni, kompleksni i predstavljaju jezgro za razumevanje
nastanka, trajanja i odrZavanja alkohlizma u sistemu. Razvijanjem porodi¢ne
terapije pocelo je i razmatranje procesa prilagodavanja porodice.

Naime, alkoholizam ne bi mogao tako dugo trajati, a njegove posledice, mada
sve vece i teZe kako vreme odmice, ne bi mogle tako dugo biti tolerisane da
se, paralelno sa adaptacijom organizma zavisnika, sa njegovim mehanizmima
odbrane i sve ve¢im njegovim propadanjem, ne odvijaju sli¢ni procesi pri-
lagodavanja u porodici i okruzenju alkoholi¢ara.

Ovi procesi su po svojoj sustini psiholoski i emocionalni, a po svom obliku su
komunikaciono-interakcijski, dakle izdomena medusobnih odnosa i komunikacija
medu ¢lanovima porodice kojoj alkoholi¢ar sve vreme pripada i u kojoj egzistira
zajedno sa svojim alkoholizmom.

Sigurno je da duzina trajanja alkoholizma i jedinstvenost, specificnost svakog
pojedinca ili svake porodice, ne dozvoljavaju vece, odnosno ta¢no shematizovanje,
ali se moze govoriti o prolongiranoj adaptaciji porodice na sve veci kumulirani
stresogeni uticaj alkoholizma i ekscesa u vezi sa njim.

a) Socijalno bihejvioralni model

Ovaj model je klasi¢ni model koji je osmislila J. K. DZzekson jo$ daleke 1954.
godine, ali je kroz praksu ,Beogradske Skole” porodi¢ne terapije dopunjavan
i osavremenjen i jo$ uvek najjasnije opisuje proces prilagodavanja u alko-
holi¢arskoj porodici, koji se odvija po fazama i ima jasne elemente kumuliranja
krize i intenziviranja disfunkionalnosti porodice.

Dakle, radi se o produzenom procesu ili procesima prilagodavanja, o
jednom kompleksu medusobnih odnosa u koje se uklju¢uju svi ¢lanovi i sve
viSe i vrednosni stavovi i emocije, pri ¢emu i emocionalna klima u porodici
biva sve vise napeta i teska, a funkcionalnost porodice na sve nizem nivou sa
pojavom simptoma i kod drugih ¢lanova porodice.

Prva faza, anulacija - ponistavanje problema, podrazumeva primenu
psiholoskog mehanizma negacije, $to u realnosti dovodi do poricanjaili
zataSkavanja problema. Supruga, odnosno ostali ¢lanovi porodice, Cine sve



da se oCuva iluzija skladnog braka ili sre¢ne porodice. O pravim problemima
se ne govori ni sa alkoholi¢arem niti sa drugima. U toj fazi se smenjuju opijanje
i ekscesi i mirne faze.

Druga faza, eliminacija problema - sve ¢esci ekscesi prisiljavaju porodicu
da pokus$ava da resi, eliminise problem unutar porodice ili braka. Vr3e se pre-
raspodele funkcija i uloga. Porodica se postepeno izoluje, a prema spoljnom
svetu se moze i¢i i sa manipulacijama i lazima - opravdavanje za izostanke sa
poslaili iz drugih aktivnosti, zatim racionalizacije, prikrivanje ekscesa i sl. Supruga
ili drugi ¢lanovi porodice prihvataju ulogu pacenice ili zrtve. Porodica jos uvek
ne trazi pomoc spolja, a alkoholi¢ar ose¢a,da ga ne razumeju’, “okrivljuju za
sitnice” i upravo zbog toga nastavlja sa pijenjem.

Treca faza, dezorganizacija - faza je u kojoj se ispoljavaju sve jasniji
konflikti, sve vise ¢lanova je uvuceno u sukobe, narocito deca.

U funkcionisanju porodice je sve veci haos. Brak je sasvim disfunkcionalan,
emocionalni odnosi hladni ili puni svada i mrznje, odbacivanja i kaznjavanja.
Ni jedan ¢lan porodice nije u stanju da lako i uspesno obavlja svoje uloge.
Problem je uocljiv i za okolinu. Supruga tada otvorenije govori o problemu,
ali su saveti spolja cesto oprecni i zbunjujuci. Alkoholi¢ar tada moze da ukljucuje
i “lobiste”, koji opravdavaju njegovo ponasanje i dalje razoruzavaju i zbunjuju
suprugu odnosno ¢lanove porodice.

Cetvrta faza je poku3aj reorganizacije uprkos problema (u braku je to
tzv. faza matrijahrata ili faza,,pseudo - reSenja”).

Ispoljavaju se ,energicniji”i,Cvrsti stavovi” koji treba da dovedu do
neutralisanja i kontrolisanja alkoholi¢ara,,oduzimanjem prava’, ali se u toj fazi
,doliva ulje na vatru” time $to se pijenje ne prekida, ,¢vrsti stavovi” ostaju
~mrtvo slovo na papiru”, alkoholi¢ar ,trazi sve vise svojih prava”, ¢ime se
oslobada gotovo svih obaveza i odgovornosti u porodici. Prave se razni,paktovi”
u porodici da bi se ,resio problem’, odrzala funkcionalnost i obezbedile potrebe
ostalih ¢lanova porodice. NajceSce zena preuzima sve obaveze na sebe, postaje
»gazda u kudi”i,Sef parade’, ali se to izvodi na rac¢un drugih uloga i njenih i
muzevljevih. Brak zamire, alkoholi¢ar ,nesmetano” moze da pije. To je period
prave patoloske homeostaze tj. porodica uspostavlja ravnotezu i stabilnost na
niskom nivou funkcionisanja, kako-tako se reorganizuje, ali je to izmenjena t;.
patoloska organizacija. Tada supruga ili neki drugi ¢lan porodice vrsi pritisak,
ozbiljno preti razvodom ili nekim drugim ,sankcijama”i veliki broj alkoholi¢ara
u ovoj fazi se javlja na leCenje. Medutim, u toj fazi alkoholi¢ar moze bez lecenja
da uspostavi apstinenciju ¢ak i od nekoliko meseci, ,trgne se”, preuzme neke
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uloge i obaveze, ali ne menja ni ponasanje, ni sistem vrednosti. Tada obi¢no
»glumi heroja”, negirajudi da je ikada bilo problema, dokazuje da ,nije
alkoholi¢ar jer moZe da ne pije”. U strateSkom smislu on samo ,ugasi pozar”,
,Zavara sebe i porodicu”i obi¢no se alkoholizam nastavlja kao po pravilu.

Peta faza, bezanje od problema - dalje pijenje dovodi do sve vecih
konflikata, sistem je ,stabilan” - na patoloskom nivou. Supruga tada napusta
muZza ili neko od ¢lanova porodice preuzima,ostre mere” (izbacivanje iz kuce
ili odlazak iz kuce, razdvajanje). Ova faza moze potrajati i duze jer stizu vrlo
oprecni stavovi i saveti, ¢ak i od stru¢njaka, ve¢ prema tome Sta smatraju
vaznijim - da li spasavanje alkoholicara ili spasavanje porodice.

Sesta faza, reorganizacija jednog dela porodice posle rastave, karakterise
se ili,mirnim” nastavljanjem pijenja alkoholicara ili ,agresijom” - ,pokusajima”
da vrati sistem u prethodno stanje, da se porodica integrise ili da se supruga
vrati, $to se ponekad i dogada i bez leenja ili uz prihvatanje lecenja.

Sedma faza predstavlja fazu reorganizacije tokom i posle lecenja. Ni ova
faza nije bez teskoca i zastoja, ¢ak je Cesto vracanje na staro. Porodica i supruga
nemaju poverenja. TeSko se napustaju stecene pozicije i ,dobiti” od alkoholizma.
Deca ne prihvataju uvek lako pokusaj povratka autoriteta roditelja alkoholicara,
pa ni roditelja ne alkoholi¢ara. Uznemirenost, psihicke smetnje i otpori kod supruge
mogu dugo trajati, jer postoji i strah od recidiva. U ovoj fazi od znacaja je
uspostavljanje terapijskog procesa, koji treba da oznaci promenu viseg stepena
od same apstinencije da bi se mogla uspostaviti kompletno nova struktura
i nova dinamika odnosa u porodici.

b) Alkoholic¢arski brak

Alkoholicarski brak se definise kao brak izmedu jednog partnera/ke
alkoholi¢ara/ke i drugog partnera/ke koji nije alkoholi¢ar/ka. U terapijskoj
praksi se, u ogromnoj vecini slucajeva, radi o muzu alkoholicaru i supruzi koja
je nealkoholicar. Ovaj intersekcijski entitet je relativno rano uocen kao specifican
emocionalni interakcijski proces, Cije su patoloske osobenosti klju¢ne za odrza-
vanje alkoholizma u porodici. Radi boljeg razumevanja emocionalnog procesa
u alkoholi¢arskom braku, neophodno je u njegovu dalju analizu uneti stavove
iz teorije prirodnih sistema Bowen-a, zatim teorije objektnih odnosa primenjene
u porodi¢nom sistemu, i na kraju stavove o psiholoskim mehanizmima odbrane
alkoholicara (lvanovi¢ 1983, Sedmak 1993,1995, Nastasi¢ 1998).

Polaze¢i od Bowen-ovog koncepta o diferencijaciji selfa, moze se smatrati da



se u alkoholi¢arskom braku nalaze dve individue sa znacajno nizim nivoima
diferencijacije selfa. Po klasi¢nim stavovima Bowen-a (...) to su osobe koje su
odrasle u porodi¢nom emocionalnom polju sa viSe anksioznosti i sa visokim
emocionalnim intenzitetom u odnosima. U svom funkcionisanju ispoljavaju
dominaciju emocionalnog reagovanja nad kognitivnim i orijentaciju na vedi
stepen emocionalnog zajednistva (stapanja i zavisnosti u odnosima), sto je
posledica povecanih potencijala za fuziju emocionalnog i intelektualnog sistema
pojedinca, pa samim tim i za fuziju u relaciji. Ovakve osobe pokazuju mnogo
vecu potrebu za drugim ljudima na emocionalno zavisan nacin ili na nacin koji
zahteva ta¢no odreden odgovor, sto predstavlja gotovo posesivno-diktatorski
nacin, a to je takode odraz emocionalne zavisnosti i niske diferencijacije selfa
(nerealna procena sebe i procena drugih).

Ovakvi kapaciteti partnera formiraju psihi¢ka stanja koja su povezana
sa kvalitetom emocionalnih relacija i procesa u prethodnim generacijama,
odnosno u primarnoj porodici.

Manifestacije te fuzije razmatraju se i sagledavaju:
« kroz emocionalnu zavisnost od partnera (nekad do nivoa dve polovine
iste celine koje se simetri¢no dopunjuju), $to se ispoljava bilo kao otvoreno
izrazena pojacana potreba za zajednistvom i stapanjem, bilo kao
recipro¢no emocionalno udaljavanje i hladnoca u odnosima tj. nesposobnost
da se emocije izraze, ali i pored toga ostajanje u relacijama uprkos problemima;
« kroz emocionalni pritisak na drugog da reaguje i Cini na tacno odredeni
nacin ili odgovori na tacno odredeno ocekivanje drugog;
« kroz ispoljavanje slabih granica izmedu sebe i drugih i nerealne procene
sebe i drugih;
« kroz proces misljenja koji je nerealan i emocionalno prebojen tj. magijski,
dogmatic¢an ili uz agresivnu konotaciju. Cesto je misljenje nekonzistentno,
nedosledno (pokatkad objektivno i logi¢no, a potom o istoj stvari subjektivno
i nelogi¢no) te izgleda manipulantsko i dvostruko;
« kroz princip razmisljanja i trazenja reSenja, koji je vrlo redukovan i
podreden licnim emocionalnim potrebama, sebican, sa tendencijom
kratkoro¢nog reSenja problema (ustupci,,mir po svaku cenu”ili sabotaze i izdaje).
Ove manifestacije se u manje-vise istom intenzitetu nalaze i kod alkoholicara
i kod njegove supruge (pa i kod ostalih ¢lanova porodice).
Spremnost za fuzionisanje, zbog osobine svakog od supruznika da bude pod
uticajem emocionalnih potreba onog drugog, vidi se i u potrebi da se nezadovoljstvo
i anksioznost razre$ava ustupcima i,ugovorima’, u o¢ekivanju da i onaj drugi
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,Cini” isto na ta¢no odreden nacin. Pri tome se pokazuje nesposobnost da se
emocije drze u balansu, pa su Ceste erupcije. Taj emocionalni odnos je obelezen
isprepletenoscu, izmesanoscu i percepcija i potreba, pracen trpljenjem ili
diktatom, a mogucnost izlaZzenja iz takvog odnosa je minimalna.

Naime, celovitost selfa pojedinca u tom braku postize se jedino kroz
kombinovanje sa nekompletnim tj. nediferenciranim selfom drugog partnera.
Oni ocekuju jedan od drugog gotovo automatsko ispunjavanje emocionalnih
potreba, bez mogucnosti da se partner/ka vidi realno i bez mogucnosti da se
funkcionise uz prihvatanje razlika ili specifi¢cnosti. Oni naime, i ne sagledavaju
onog drugog kao odvojenog pa dakle, ni kao razli¢itog, samosvojnog. Takav
dozivljaj je pogotovo pojacan u periodima kada treba delovati autonomno. U
tim trenucima postaje veoma uocljiva manjkavost bazi¢nogili ,¢vrstog” selfa
oba partnera. Tada, kada je potrebno delovati autonomno, stvara se dozivljaj
nelagodnosti, osecanje osujecenosti, osec¢anje nezadovoljstva zbog ,izdaje” ili
.sabotaze”. Zbog toga se pojavljuje emocionalna reakcija ,Cinjenja ustupka” sa
ocekivanjem da se dobije recipro¢ni,ugovoreni ustupak”. Odvija se ,bitka za
kontrolu relacija”. U akciji su mehanizmi projekcije i projektivne identifikacije,
koji se manifestuju kroz verbalno izraZzene otpore, odbijanja, distanciranje ili
erupcije emocija, uvrede i agresiju, a partner-alkoholicar koristi pijenje kao
agresiju ili sabotazu.

Alkoholi¢arski brak ¢esto poprima oblik simetri¢cnog odnosa u kojem
dominiraju konflikti, agresija ili beskrajne rasprave i debate.

Medutim, moze imati i oblik nesimetric(nog odnosa u kojem postoji
jedan partner koji trpi i popusta. Ce3¢e je to supruga, a muz - alkoholi¢ar ima
izgled efikasnije, dominantnije osobe. U sustini oni su jednaki, sa istim emo-
cionalnim potrebama. To je ono $to Bowen naziva,emocionalna komplemetarnost’,
a najcesce se susrece u alkoholi¢arskom braku cerke, €iji je otac bio agresivni alkoholicar.

Alkoholi¢ar se pojavljuje kao onaj koji odlucuje i nareduje, on kontrolise
emocionalnu relaciju pijenjem, a supruga kontrolu ostvaruje emocionalnim
distanciranjem, neizvrSavanjem ,ugovorenih ustupaka“, izbegavanjembitke”
i odgovornosti, ili kompromisima u vidu kratkoro¢nih pseudo-resenja.

Objasnjenje za pojavu ovih karakteristika alkoholi¢arskog braka mozemo
naci, osim u gledistima Bowen-a, i u teoriji objektnih odnosa. Po teoriji objektnih
odnosa postoji potreba za oCuvanjem objekta i potrebe za unistenjem objekta,
koje imaju svoje korene u nagonu zivota i smrti (po M. Klein). Koreni gore opisanih
odlika li¢nosti mogu se naci u ranim neuspesima selfa da ovlada okolinom.
Dakle, formirani su unutrasdnji konflikti zbog nemoguénosti da se uspostavi



odnos sa objektom i ovlada okolinom tj. porodi¢nim figurama ili kontekstom.
Pri formiranju introjekta (idealnog objekta) suvise je koris¢en mehanizam spliting-a
da bi se odvojili, otcepili negativni aspekti objekta i isto tako koris¢eno je
previse potiskivanja za suzbijanje tih istih aspekata, koji su pokvarili rano vezivanje.
Suvise ovih mehanizama odbrane pri podeli na,dobar”i,l03” objekat pojacava
i projekcije u polje, da bi se sa¢uvao self tj. voljenje sebe i,dobrog” objekta.
Ovo su uslovi za fomiranje osobina emocionalne nestabilnosti i povecane potrebe
za bliskoscu, ali i bezosecajnosti, krutosti i suzbijanja misljenja, verovanja i poverenja.

Brak je mogu¢nost da se, vec¢ kod izbora partnera, prepoznaju i ispolje
ove karakteristike, da bi se potom u bra¢nom odnosu mogli reintegrisati otcepljena
ili suzbijena neprijatna i nedozvoljena secanja i osecanja, najve¢im delom koriscée-
njem projekcije, projektivne identifikacije i takode spliting-a i manje potiskivanja.

Izrazena tendencija ka fuziji u relaciji zbog preterane upotrebe spliting-a
i projekcije, koja postoji kod oba partnera, dovodi do ublazavanja anksioznosti,
ali i do stvaranja anksioznosti. Ovaj paradoks se izraZzava u postojanju ,relaci-
jske dileme”, jer 3to je jaca potreba za spajanjem utoliko je ve¢a anksioznost
zbog sumnje da se to nece ostvariti. Zbog toga rastu Sanse za Cinjenje ustupaka
i vrSenje emocionalnog pritiska na drugog da ostvari o¢ekivano ponasanje ili
ocekivani ustupak. Pritom jaca i anksioznost koju stvara osecaj gubljenja sebe
u relaciji (,emocionalna sufokacija”), pojavljuje se dilema koju nije lako razresiti
i to dodatno povecava anksioznost.

Ocito je da je njihova potreba za fuzijom i dalje prisutna. Pijenje u
takvom braku obezbeduje dva cilja: partneri se distanciraju ¢ime dokazuju
svoju autonomiju i probuduju kod partnera (ali i kod sebe) osecaj izolacije, na
Sta su oboje (a supruge izuzetno) vulnearabilni. One na pijenje reaguju pristankom,
ustupkom ili emocionalnim konfliktom, da bi pribliZile muza, a potom odustaju,
jer je priblizavanje i sluzilo samo kao njena reakcija za trenutno razreSenje
osecanja izolacije (gubljenja selfa). Alkoholi¢ar na to reaguje prestankom
pijenja ili nekim drugim ustupkom koji je u skladu sa Zeninim emocionalnim
procesom iz primarne porodice. Kada se jednom uspostavi ovaj mehanizam
u njemu se potom pojavljuju samo razliciti ,zetoni” za formiranje razlicitih
pogodbi oko razmene potreba i ustupaka. Procena realiteta, procena pravih
osobina partnera i sopstvenih osobina i potreba se gubi. Vazno postaje jedino
odrzavanje razmene ,zetona” po ,ugovoru”. U skladu sa odlikama emocionalnih
odnosa u prethodnoj porodici, u,ugovor” se ukljucuju razne emocionalne
potrebe, pa i deca (ili dete) ili neSto trece i proces se odrzava. Supruge Cesto
u proces unose i svoj,simptom’, naj¢esée depresiju, koja omogucuje dalje ustupke.
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Po nasem iskustvu, simptom kod supruge je preuzet ili od tj. zbog oca alkoholicara
ili od tj. zbog majke koja kaznjava i njenog, na cerku projektovanog, osecanja krivice.

Sa druge strane, depresivnost moze biti pojacana i ¢injenicom da relacija
sa visokim stepenom fuzije stvara, sama po sebi, visoke nivoe anksioznosti,
tako da neki drugi dodatni stres koji povecava anksioznost iscrpljuje adaptivne
mehanizme, te i to ili ubrza pojavu simptoma ili dovodi do patoloskog
utrougljavanja deteta. Simptom takode moze posluziti za dalje ja¢anje tendencije
mogucnoscu da se ,,odgovori” na iste takve zavisnicke potrebe drugog.
Medusobna zavisnost i neadekvatnost se povecava, osecaj licnog samopostovanja
i poverenja u drugog se sve vise smanjuje, sistem pada na sve nize i nize nivoe
u emocionalnom smislu. Supruga sa znacima depresije ne trazi da se muz leci,
jer kada je ona depresivna on povecava nivo svoje ve¢ poznate pojavne hiper-
funkcionalnosti ili smanjuje agresiju. Ako partneri i dodu na lecenje alkoholizma,
ono $to se u terapiji vidi je da svaki partner trazi da se onaj drugi promeni, jer
je to i dalje njihov jedini nacin da se oCuva osec¢anje narusenog individualiteta
i licnog samopouzdanja i da se oslobodi od ose¢anja anksioznosti, nelagodnosti
i izdaje, ne shvatajuci potrebu i za sopstvenom promenom i mogucnost da
ucine nesto sami za sebe.

Ono 5to je posebno dramati¢no u alkoholicarskom braku je to Sto oba
partnera,dobijaju gubedi”tj. oboje za emocionalni dobitak ulazu svoje i zdravlje
svoje dece. To je ono $to se neumitno dogada u manjem ili ve¢em stepenu.
Karakteristi¢na je kognitivna formula koju iznosi Kerr (1988), za koju on smatra
da postoji u misljenju partnera, a glasi:,Ako se pogledam samo ja, onda sam
ja bolja osoba”ili,Ja sam dobar, drugi ne valjaju”i ima se utisak da je zbog toga
moguce da ni jedan od partnera ne vidi zgari$te koje ostaje iza njih. Cesto se
dogodi, kada je fuzija ekstremno izraZzena, da resenje vise ne moze biti ni savrseno
distancirana relacija, niti zdravo funkcionisanje partnera u relaciji. Ponekad
reSenje moze biti razvod, a ponekada se proces nastavlja u nedogled.

Supruge alkoholic¢ara

U popularnom shvatanju, supruga alkoholi¢ara je hrabra, tragi¢na i napacena
Zrtva,agresivnog alkoholi¢ara”i nesre¢nih okolnosti, koja nimalo nije odgovorna
ni za pijenje muza, ni za poremecen porodi¢ni zivot. Uz predbracnu osnovu,
koja je Cesto neposredno povezana sa poreklom iz alkoholi¢arske porodice
i sa postojanjem oca alkoholicara, ona lako ostaje u braku sa alkoholicarem



i pored svih njenih deklarativnih protesta, zalbi, ljutnje, tugovanja i strahova.
Ponasanje supruge alkoholi¢ara je obelezeno nestabilnosc¢u, stalnom pro-
menljivo$cu sa postojanjem silazne spirale prilagodavanja na sve vece ostecenje
sebe kao li¢nosti, ali i oStecenje dece (saucesnistvo u nasilju nad decom).

U dosadasnjem razjasnjavanju obuhvatili smo pretezno samo dijadni
odnos u alkoholi¢arskom braku koji se najées¢e manifestuje kao bracni konflikt,
malo se ili nimalo osvréudi na stvaranje trouglova, $to je upravo ¢es¢iishod u
fuzionisanom alkoholi¢arskom braku. Zapravo, anksioznost iz fuzionisane
relacije moze se donekle smanijiti ako jedan od partnera, a to je u alkoholi¢arskom
braku supruga - apsorbuje te anksiogene potencijale. Medutim, posto ni ona
nema velike mogu¢nosti i kapacitete da to dugo apsorbuje, onda ¢e ona svoju
relacijsku napetost razresavati kroz fuziju sa trecom osobom, najcesée detetom
ili decom ili ne¢im drugim (posao, novac, druga emocionalna veza van brakai sl.).

Po nasim zapazanjima (Micovi¢, Nastasi¢, Stankovi¢ 1992; Micovic,
Stankoivi¢, Nastasi¢1992; Nastasi¢ 1998), supruge alkoholi¢ara relativno rano
ulaze u fuziju sa decom i to relativno dugo obezbeduje snizenje tenzije u bracnoj
dijadi iz dva razloga:

« Alkoholi¢ar kao pojavno jaci i pseudoadekvatniji u odnosu, moze pruziti
relativno dugo, kakvu-takvu, sliku adekvatnog oca, ¢ime taj trougao
(majka - dete - otac) nema visoku tenziju i utrougljeno dete se ne oseca
nelagodno u ulozi autsajdera. Povremeno, kada se bracna tenzija pojacava,
dete Ce teziti da bude utrougljeno, jer se oseca izolovano, odbaceno, a
i majka ga u tome naravno podsti¢e. Medutim, moci ¢e joS uvek i da se
vrati u poziciju autsajdera u navedenom trouglu.
« Alkoholicar ima svoju tre¢u stranu trougla, a to je pice i rado prihvata
ulogu autsajdera u tom porodi¢nom trouglu, krecuci se povremeno i
prema uglu dobre i zadovoljne strane, bilo kroz povremene ,ustupke”u
odnosu sa suprugom, bilo kroz odnos sa detetom ili ostalom decom.
Kasnije, sa sve ve¢im rastom tenzije, dete je sve manje u poziciji autsajdera
i dobija sve veci znacaj za majku, te i ono sve vise gubi osecaj lagodnosti u
svojoj autonomiji pa gubi i potrebu za njom (autonomijom). Ako nije u trouglu
oseca se nelagodno, izolovano i trazi,zajednisvo’, tako da taj trougao postaje
sve vise fiksiran i emocionalno sve intenzivniji. Sada i alkoholi¢ar teze podnosi
autsajdersku poziciju. On se moze ,boriti za dete” raznim oblicima ponasanja.
Ako to pokrene konflikt sa utrougljenim detetom stvar se komplikuje i pojacanim
pijenjem sa jedne strane i poja¢anim utrougljavanjem (,vracanjem”) deteta,
sa druge strane. To opet za neko vreme moze stvoriti i izgled ,harmoni¢nih”
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odnosa izmedu majke i deteta sa jedne strane i izmedu oca i alkohola sa druge
strane, pa ¢ak ponekad i izmedu majke i oca, koji mogu odrzavati svoj odnos
na veoma distanciran nacin ili kroz konflikt bez agresije.

Alkoholi¢ar svoju ,borbu za dete” moze voditi i koris¢enjem svog
Lpseudoselfa”tj. relacijskim vestinama - povladivanjem, popustanjem detetu,
kvazi-demokratskim vaspitnim stavovima, kupovinama ili izgledom Zrtve i
,boljeg Coveka”. Pri svemu tome je od znacaja prirodna podredenost deteta,
sto alkoholi¢ar ¢esto koristi posebno u odnosu sa ¢erkom. U odnosu sa sinom
koristi model,maco” muskarca i dopustanja dominacije i agresije. U tom procesu
znacajnu,,pomoc¢” moze dobiti od supruge tj. majke, koja se ponasa nedosledno,
hladno i pasivno ¢ak podstic¢uci identifikaciju sina (koju mu pruza otac), i sa
druge strane potsti¢udi bliskost cerke i oca, ponekad do nivoa incesta.

Ovaj aspekt alkoholi¢arskog braka ima presudnu ulogu u procesu
transmisije alkoholizma, jer alkoholicareva ,dobijena bitka za dete” Cesto znaci
i produzenje alkoholizma na slede¢u generaciju.

Tokom procesa ovako formiranih emocionalnih odnosa u porodici,
moze se pojaviti i vise trouglova, koji su u vezi sa ovim tzv. centralnim trouglom
(npr. posao, druga deca, roditelji itd.). Za razumevanje emocionalnih procesa
u alkoholi¢arskoj porodici neophodno je prepoznavanje i analiziranje tako
formiranih trouglova.

Emocionalni procesi u alkoholi¢arskom braku mogu se manifestovati
kroz pojavu sledecih uobli¢enih sistemskih ishoda:

- bra¢ni konflikt;

- emocionalna distanca;

« disfunkcija supruznika (ne samo alkoholi¢ara);
« problem ili disfunkcija kod deteta.

Odpvijanje ovih procesa i vrsta upotrebljenog mehanizma uslovljeni su
karkteristikama emocionalnih odnosa koje su supruznici imali u svojoj roditeljskoj
porodici, odnosno uslovljena je njihovim stepenom diferencijacije ili fuzije,
koje donose iz svoje prethodne porodice.

Alkoholicar i njegova supruga se pokazuju kao osobe koje Cesto, na
razlicite nacine i sa razli¢itim stepenom svesti koriste spliting. Naime, brane¢i
svoje dobre introjekte od rdavih, izgleda da oni, preplavljeni neprijatnoscu i
napetoscu zbog rdavih introjekata, suvise koriste introjekciju, spliting i projekciju
u spoljne objekte da bi se obezbedio dobar objekat i stanje prijatnosti. Zbog
toga oni nemaju realnu sliku o sebi - ili idealiziraju spoljne objekte ili ih ne



prihvataju, ¢ime je i Nad - ja nesigurno. Njihova bazi¢na diferencijacija je niska,
sa preovladavanjem pseudodiferencijacije (pseudoselfa) tj.,ugovaranja”i,pogodbi”
u uspostavljanju relacija. Moguénost za reintegraciju ovih neprijatnosti pojavljuje
se kroz mogu¢énost uspostavljanja relacije u braku, sa osobom sli¢cnog nivoa
diferencijacije, koja pokazuje sli¢nu sklonost i spremnost da pravi pogodbe i
tajne ugovore kroz fuzionisani odnos i koris¢enje istih mehanizama odbrane.
Sasvim je prihvatljiv stav Sedmaka (1993) da,Konacni efekat preteranog
odrzavanja zavisnosti od polja, introjekcije, spliting-a i projekcije, kao i zloupotreba
spoljne kontrole za odredivanje sopstvenog ponasanja, sve do odustajanja od
licne odgovornosti za sopstveno ponasanje, je odrzavanje horizontalne svesti.
Pod tim se podrazumeva funkcionisanje i odredenje licnosti u datom trenutku
bez odredenja u vremenu i bez oslonca na skorasnju proslost, kao i na buduénost”.
Ono 5to proistice iz opisanih emocionalnih procesa u alkoholi¢arskom braku
su poremeceni i deformisani komunikacijski obrasci izmedu partnera i oni se
prepoznaju na samoj povrsini alkoholicarskog braka kao:
1. Izbegavanje odgovornosti — Suprug svojim pijanstvom opravdava
nefunkcionisanje; supruga (usled obaveza - pored svojih ona preuzima i
suprugove) uvek ima dezurnog krivca za neuspehe porodice;
2. Regulisanje distance - Alkoholizam muza omogucava supruzi da na
veoma lak nacin odrzava distancu; tako ona izbegava stvaranje bliskih,
emocionalnih odnosa sa partnerom. Ovo je najcesc¢e defekt koji se ,donosi”
iz roditeljske porodice, odrZava se u braku i prenosi na decu;
3. Obostrani defekt - Psihicki problemi koje supruge imaju, nezavisno
od alkoholizma supruga (nesigurnost, osecanje inferiornosti, odbacenosti,
manje vrednosti, neadekvatnosti, seksualne nezainteresovanosti do
ozbiljnih psihijatrijskih problema) ,pokrivaju” se pijenjem supruga i postize
se ravnoteza u bra¢nim odnosima;
4. Transgeneracijska koalicija - U brakovima gde postoji ovaj strukturalni
obrazac, supruge alkoholi¢ara stvaraju savez sa nekim od ¢lanova porodice;
najcesce je to,koalicija” sa najstarijim sinom/kcéerkom, sa svojom majkom,
bratom, ocem ili sa nekim od mlade dece;
5. Inferiornost u braku — Alkoholicari svojim pijenjem obezbeduju kvazi-
dominaciju u bra¢nom odnosu; zbog osecanja inferiornosti koje imaju,
pokusavaju da reSe problem pijenjem tj. samo pijani mogu da ,izadu na
kraj” sa suprugom. Ovo je nezreo vid borbe, jer pijenjem alkoholi¢ar
produbljuje svoju inferiornost.
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Zbog svega navedenog o alkoholi¢arskom braku Sanse za nesmetan razvoj
deteta u alkoholicarskom porodi¢nom sistemu su veoma smanjene. U ovakvim
porodicama deca su prinudena ne samo da se brinu sama za sebe, vec su pri-
morana da se brinu jedni za druge, ali i 0 potrebama domacinstva i samih roditelja.
Studije o ranom razvoju dece (Vuleti¢, 1988) ukazuju na to da alkoholizam
roditelja ima najstetniji uticaj u periodu od 6. do 7. godine i u ranoj adolescenciji,
kada se ostvaruje identifikacija sa vrSnjacima, socijalizacija i odredenje identiteta.
Izgleda da je period ranog detinjstva u najve¢em broju slu¢ejava ipak sacuvan
od invazivnog” delovanja alkoholizma, ili zato $to alkoholizam jos nije dostigao
intenzitet kojim bi zavisnik drasti¢no ugrozavao bazi¢ne porodi¢ne funkcije
(hranjenje, stanovanje i sl.), niti intenzitet koji ozbiljno ometa majku do nivoa
zapustanja bebe ili malog deteta.

Alkoholi¢arska shema tzv. porodicni ritam alkoholizma, odnosno sve ono 5to
se u porodici deSava u periodima kada roditelj pije i u periodima kada ne pije,
kao i to koliko Cesto pije i kako se ponasa u pijanom a kako u treznom stanju,
bitno utice na licnost deteta.

Mnoga istrazivanja i empirijske studije (41, 42, 43, 44, idem) izdvajaju
nekoliko znacajnih elemenata unutar porodi¢nog sistema koji imaju veliki uticaj
na razvoj dece:

Nekonzistentnost uloga oca (alkoholicara) i majke koja odrzava alkoholi¢arski
porodi¢ni sistem. Oba roditelja se ponasaju kao nekoliko razli¢itih individua,
zavisno od faze pijenja, alkoholi¢arskog ponasanja naj¢esce oca i saucestvovanja
nealkholi¢ara (naj¢es¢e) majke. U pijanom stanju postupci alkoholi¢ara su
konfliktni, a stavovi nepredvidivi i ¢esto kontradiktorni; u treznom stanju on
moze da ispolji neverovatnu brigu i ljubav i ¢esto daje nerealna obecanja koja
ne ispunjava; iza svega stoji priprema za sledece pijenje. Deca se adaptiraju
na ovakvo ponasanje, znaju da u apstinenciji postoje ,,dani darivanja” koji su za
njih optimalni dani. Medutim, bez obzira na sve, odnos sa roditeljem alkoholi¢arem
trajno je obelezen nepredvidivos¢u, ose¢anjem nesigurnosti i nepoverenjem.
Kao $to roditelj alkoholi¢ar varira izmedu pijanog i treznog stanja, isto tako
varira i supruga (odnosno majka). Naime, ona takode u odnosu na decu ispoljava
nekonzistentnost i emocija i odgovornosti. Jedan od najcescih nacina na koji
majka reaguje je preterano zastitnicki stav prema deci, $to zapravo nanosi
Stetu detetu, kroz izolaciju od spoljnog sveta, a spoljna sredina bi na ovakvu
decu mogla blagotvorno da deluje. Majka, kao i otac, u periodu trajanja alko-
holizma, zanemaruje svoj posao i obaveze u kudi. Deca tako vremenom pre-
uzimaju ulogu staratelja, a majka ulogu partnera i poverioca (koalicija majka - dete).



Neprirodna kratkotrajnost svakog postojeceg emocionalanog stanja, koje bi
trebalo da ima trajanje i razreSenje, postupno stvara sve izrazitiju emotivnu
napetost. Zbog toga ne postoji osecanje sigurnosti, cime bi se u porodici i kod
dece obezbedio vremenski period mirovanja, stabilnosti i jasnih o¢ekivanja.
To bi deci omogucilo izvesnu pripremljenost i proces utemeljenja njihovih emocija.
Najnepovoljnije za decu koja odrastaju u alkoholi¢arskim porodicama je to da
i u najpovoljnijim stanjima u porodici, jedino sa punom sigurnos¢u moze se
predvideti nepovoljan nastavak i nepovoljan tok. Cak i, dani darivanja’, u kojima
otac alkoholi¢ar potkupljuje decu ispunjavanjem Zelja i neoc¢ekivanim i
neopravdanim poklonima, koji potvrduju odsustvo njegove procene realnosti
i odgovornosti, predstavljaju pouzdanu osnovu da ¢e kratko trajati i da ¢e se
vratiti ono haoti¢no, agresivno, zastrasujuce dogadanje koje zahvata sve ¢lanove
porodice. Deca pocinju da se boje sopstvenih nadanja da ¢e u porodici biti
prijatno, da ce se roditelji slagati, da ¢e otac biti trezan i odgovoran, jer se
nikada nisu ostvarila. Zato su i,suvi” periodi alkoholi¢arskog ponasanja, koji
imaju obelezja vestacke idile i sluZe za prevazilazenje pethodnog pijanog
ponasanja kao i za pripremanje terena, stvaranje opravdanja i alibija” za
ponovno opijanje, ispunjeni bezbroj puta potvrdenim iskustvom. Sto je ovaj
idili¢ni period lepsi, prijatniji ¢ak i trajniji, to je sigurnije da ¢e slededi pijani
period biti tezi, neprijatniji, sa viSe tuge, straha i agresije; s5to je alkoholicar
uspesniji u stvaranju ovih vestackih idila, to je traumatski efekat prilikom
unistenja ovog perioda tezi, narocito za decu. Ova dogadanja u alkoholi¢arskom
porodi¢nom sistemu objasnjavaju kako i zasto kod dece alkoholicara dolazi
do pesimizma, bez usmerenja prema buducnosti, bez nade i bez ocekivanja
radosti u svom zivotu.

Zbog stalne nestabilnosti uloga i odnosa, u porodici alkoholi¢ara dolazi do
potpune nepouzdanosti generacijske granice. U razli¢itim fazama alkoholizma
i alkoholi¢arskog ponasanja oba roditelja ne mogu da odrze sebe u poziciji
znacajnih i odgovornih roditelja. Pijani otac agresivnim ponasanjem zloupo-
trebljava poziciju roditelja nasilnickom dominacijom, zahtevajuéi punu podre-
denost i poslusnost svih ¢lanova porodice. Medutim, ¢esto i zbog jasne adapti-
ranosti (,uigranosti”) supruga alkoholicara u njihov alkoholi¢arski sistem i zbog
raznovrsnih njenih manipulacija koje predstavljaju sustinu i trajnost alkoho-
licarskog sistema, majka u stvari preuzima na sebe teret razreSenja takvih
situacija ,zrtvujuci se”. Alkoholi¢arska porodica je prototip zlostavljajuce
porodice sa skoro uvek prisutnim emocionalnim zlostavljanjem, a veoma je
visok rizik i od ostalih vidova zanemarivanja i zlostavljanja.
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Zavisno od simbiozne prepletenosti Zene i muza u alkoholi¢arskom braku i
uzrasta dece, deca u mladem uzrastu se vise povlace u strahu. Sto je vise razno-
vrsnosti u bra¢nim odnosima supruznika, to su mlada dece vise zbunjena,
manje razumeju i manje mogu bilo $ta da urade, osim da se boje i povlace.

| pored ocigledne zastrasujuce i ugrozavajuce situacije, i pored jasnih poruka
0 mrznji prema suprugu i ljubavi prema njima, deca iz alkoholi¢arskih porodica
su najvise zbunjena spremnos$¢u majke da i dalje bude u braku. Kada u ado-
lescenciji pitaju ili nagovaraju majku da se razvede, bivaju dodatno zbunjena
izjavama o braku iz ljubavi, o tome da je pijani otac ipak dobar ¢ovek, da mu
treba pomodi, da ¢e on propasti ukoliko bude prepusten sebi. Vrlo ¢esto majka
izjavljuje da je ostala u braku zbog same dece, $to kod njih stvara osecaj krivice
za sva trpljenja i patnje majke.

Alkoholizam majke ima daleko Stetniji uticaj na razvoj deteta nego alkoholizam
oca. Jedan od razloga je i specifi¢nost relacije majka - dete, ali isto tako vazan
faktor je reakcija drustva na alkoholizam zene. Malo ko, pa ¢ak ni deca ni supruga,
nece za oca alkoholi¢ara reci da je samim tim $to je alkoholi¢ar i losiji otac, dok
se za majku alkoholi¢arku odmah zauzima stav da je nepodobna majka.

(47) Tolerancija muzeva na alkoholizam supruga nije ni priblizno onakva kakvu
imaju supruge prema muzevima alkoholi¢arima.

Iz tih razloga, po nasem misljenju, prva terapijska delovanja treba usmeriti na
prepoznavanje, razbijanje i menjanje oviih komunikacijskih tokova, da bi se mogli
stvoriti uslovi za ulazak u dublje slojeve alkoholi¢arskog braka.

c) Alkoholicarska porodica

Najjednostavnija definicija alkoholi¢arske porodice je da je to porodica u kojoj
je jedan ¢lan porodice alkoholi¢ar. Medutim, to ni izdaleka ne objasnjava spe-
cificnosti i zbivanja u ovoj porodici, pa ¢emo pokusati da ovaj pojam definiSemo
$to je moguce sveobuhvatnije, terminima i konceptima teorije sistema.
Alkoholizam kao proces, ima osobenosti koje su znacajne za porodicu i uticaj
na nju. To su, prema Steinglass-u i saradnici (1987):

« Hronicitet

+ Unosenje psiho-bioloski aktivne supstance

« Obrazac dvostrukog ponasanja

« Predvidljivost i stereotipnost reakcija i ponasanja
+ Razvojni tok tj. prirodna istorija alkoholizma.



Ove osobenosti ukazuju veoma jasno na one elemente iz bioloske baze alko-
holizma, koji omogucuju da zapocne i da se odvija njihovo neprekidno sadejstvo,
sa drugim paralenim procesom koji se zove porodi¢ni zivot. U tu meduigru
ukljuceni su svi ¢lanovi porodice.

Alkoholi¢arska porodica, kao porodic¢ni sistem u kome je jedan ¢lan alkoholicar,
dakle, ima u sebi sa jedne strane pijenje i opijanje i sve ono $to jednim opstim
terminom nazivamo ,alkoholi¢arsko ponasanje”kao stresni uslov, a sa druge
strane ima dijadni odnos, (alkoholicarski brak), kao centralno jezgro procesa
koji se zove alkoholi¢arska porodica (Nastasi¢ 1998). Ovi osnovni elementi
ukljuceni su u stvaranje i odvijanje klasi¢nog sistemskog procesa - homeostatskog
procesa. Naime, uvodenjem pijenja i opijanja tj. alkoholizma u porodi¢ni zivot
on (porodicni zivot) trpi znacajne promene. Izostaje, pre svega, neophodna
ravnoteze izmedu ostvarivanja razvojnih potreba pojedinaca u porodici,
naspram odvijanja sistemskih regulatornih procesa. Umesto te ravnoteze
pokrece se i dominira serija adaptivnih (homeostatskih) reakcija od strane
supruge, pa potom i od strane ostalih ¢lanova porodice, koji se paradoksalno
vanja disfunkcionalnog (i bra¢nog i porodi¢nog) alkoholi¢arskog sistema.
Cesto su ti procesi stabilizacije i prilagodavanja obezbedeni i utrougljavanjem
dece. Tako formirano patolosko interakcijsko ponasanje u porodici postaje rigidno,
$ablonizovano, predvidivo i uspostavlja se dugotrajna patoloska homeostaza
izmedu pijenja i zivota porodice. Proces se i hronificira i intenzivira, kako u
individualnim sistemima pojedinaca tako i u porodici. Nivoi porodi¢nog i
individualnog funkcionisanja i efikasnosti se sve vise snizavaju. Razvojne faze
porodi¢nog razvoja i sazrevanja ostaju nepotpune, manjkave i iskrivljene (Nastasi¢ 1998).

Glavne karakteristike i,simptomi” ovakvog porodi¢nog sistema su:

- poremecaj organizacije svakodnevnog Zivljenja,

- neadekvatna porodic¢na pravila,

« konfuzija i inverzija porodi¢nih veza i uloga,

« poremecena hijerarhija medu subsistemima,

- disfunkcionalne, nejasne, isprekidane i nedosledne komunikacije,

+ nestabilne, varirajuce interakcije pra¢ene obrascima dvostrukog
ponasanja odnosno, formiranjem ,paktova’, ,nagodbi”, ,saveza”i,zavera’,
« poremecene granice sistema kako unutar porodice tako i u odnosima sa

spoljnim svetom,
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- izvitopereni sistemi vrednosti praceni antisocijanim ponasanjem, sto
ponekad dovodi do znac¢ajnog odudaranja od ponasanja okoline i
sukoba sa njom.

Ovakvi alkoholicarski porodicni sistemi se pokazuju kao stabilni i dugotrajni,

bez obzira $to u sebi poseduju visok nivo anksioznosti, neizvesnosti, neodredenosti
i tenzije kako u emocionalnim odnosima, tako i u mentalnom sklopu pojedinih
¢lanova. Promene u ovakvom sistemu su teSko izvodljive, jer je ravnoteza pome-
rena daleko prema patologiji i vrlo stabilna.
U zdravim tzv. normativnim porodicama ponasanje je fleksibilnije i praceno sta-
bilnijim afektivitetom, sa manje neizvesnosti zahvaljujuci zdravoj i uravnotezenoj
meduigri razvojnih potreba pojedinaca i requlatornih mehanizama sistema,
odnosno, morfogeneze i morfostaze. Tako da i pored toga $to se u spoljnoj
sredini i u unutra$njosti normalne porodice dogadaju neminovne promene,
Cesto nepredvidive, pa i nepovoljne okolnosti, koje izazivaju stres, anksioznost
i tenziju, porodica je kadra da odrzi stanje zdrave ravnoteze, stabilnosti i regu-
larnosti svog zivota.

Emocionalni odnosi u alkoholi¢arskoj porodici. Za porodi¢ni Zivot u
alkoholic¢arskoj porodici karakteristicne su emocionalne relacije koje osciliraju
od ekstremne ljubavi do krajnje mrznje, od prekida odnosa do neprekidne
svade u zavisnosti od faze alkoholizma. Najupadljivije i sa najdalekoseznijim
posledicama su nedostatak bliskosti i osecanje ,praznine” (Trbi¢ 1999).

Porodi¢ne uloge u alkoholi¢arskoj porodici. Porodi¢ne uloge su izme-
njene, konfuzne, bez jasnog i ¢vrstog koncepta u znacenju i izvodenju, konvertovane
(zamenjene), i jedna osoba Cesto prolazi kroz vise uloga. Na ovaj nacin se deci
nudi pogre$an model bra¢no-porodi¢nih odnosa sa iskrivljenom hijerarhijom
i neadekvatno uspostavljenim autoritetom roditeljstva.

Socijalni kontakti alkoholi¢arske porodice. Alkoholi¢arska porodica nema
jasnu socijalnu vrednosnu orijentaciju, ni zdravu Zivotnu filozofiju. Vrednosni
sistem je izmenjen u zavisnosti od faze alkoholizma. On je ponekad veoma
razli¢it kod partnera i oni ¢esto ispoljavaju ,sindrom dva sveta” (Vuleti¢ 1988).
Clanovi porodice nemaju zajedni¢ka interesovanja, ne provode zajedno slobodno
vreme i usamljeni su; socijalni kontakti su im drasti¢no smanjeni, ¢ak i oni sa
najblizom rodbinom i prijateljima. Do toga da, ako i postoje socijalni kontakti,
svode se na druzenja sa drugim porodicama alkoholi¢ara.



Komunikacije u alkoholi¢arskoj porodici obelezava:

-nestalnost, nepotpunost, nedorecenost, nejasnost i dvosmislenost

-bezli¢nost i odbacivanje odgovornosti za ono $to se iskazuje

-nedovoljnost ili polovi¢nost razmene informacija u porodici, tako da

nema dijaloga, dogovora, niti zajedni¢kog planiranja.

Ova obelezja proizvode lose uspostavljanje povoljnog odnosa sa realitetom
svih ¢lanova porodice i loSe razjasSnjavanje realiteta u kojem se Zzivi. Ovaj lo$
odnos sa realnos¢u svakodnevnog Zivota otezan je i clanovima porodice, tim
vise $to alkoholicar ne stoji iza onog $to govori, pa ono $to upravo govori i nema
posebne veze sa onim $to je govorio pre nekoliko minuta ili pre nekoliko dana;
da stvar bude jos gora on je ,uvek u pravu”i,,istina” je ono 5to on kaze. Sve je
krajnje nejasno, neizvesno i nedokucivo i zavisi od njegovog stanja opijenosti
ili treznosti i od postojece porodi¢ne situacije. Posebna i skrivena sadrzina svake
alkoholi¢arske poruke, bez obzira na formalno-sadrzajna obelezja dodatno
oteZava uspostavljanje povoljnog medusobnog odnosa - s jedne strane, kao i
razjasSnjavanja realnosti u kojoj zive - s druge strane. Naime, formalno-sadrzajno
obelezje komunikacije sluzi fakti¢ki samo za odrzavanje alkoholi¢arskog
ponasanja i ponovno opijanje, kao stalno prisutnog cilja svih alkoholi¢arevih
komunikacija i manipulacija. Komunikacija supruge viemenom vrlo konsekvetno
prati muzevljeve komunikacione obrasce i promene stanja muza alkoholicara.
U taj proces sve vise se ukljucuju i deca iz ovih porodica.

U skladu sa sistemskim konceptima, zna se da se u svim porodicama
mogu izdvojiti tri kategorije porodic¢nih repetitivnih ponasanja neophodnih
za opstajanje porodice u realitetu. Ova ponasanja porodici omogucuju obavljanje
osnovnih i razvojnih potreba, omogucuju joj adaptiranje i uvaju zdrav ekvilibrijum.
Istrazivacima i terapeutima kroz opservaciju ovih ponasanja omogucen je pogled
u dublja zbivanja odnosno u porodi¢ne regulatorne mehanizme (Steinglass 1987,
Nastasi¢ 1998). To su:

1) Dnevne porodicne rutine - obezbeduju formu i strukturu svakodnevnog
Zivota u porodici: ciklus spavanje - budnost, priprema obeda, jedenje, ku¢ni
poslovi, kupovine i sl. Oni opet, sa svoje strane, daju konstantnost porodi¢noj
unutrasnjoj sredini. Dom - kuca i vidljiva zbivanja u njoj su najkonkretniji repre-
zentant mehanizama u unutrasnjosti porodice. To u mnogome daje osecéanje
reda, ili haoti¢nosti, distance ili topline itd.

Ova kategorija zdruzenog porodi¢nog ponasanja je u alkoholicarskoj porodici
bitno poremecena, ali nije pronadena specifi¢na patoloska forma karakteristicna
za alkoholi¢arsku porodicu.
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2) Porodi¢ni rituali smatraju se prenosiocima porodi¢ne kulture kroz
generacije. Tu spadaju: religijske proslave, porodi¢ne proslave i tradicije, praznici,
godisnji odmori, slobodno vreme i sl. Poredenje normativnosti ritualnog
ponasanja vrie se prema slede¢im dimenzijama:

- stepen ortodoksnosti rituala u porodi¢nom zivotu

- rigidnost izvodenja ritualnih uloga

« svesnost znacaja i znacenja rituala (intencionalnost).
Ova treca dimenzija se najcesce i najviSe gubi kod alkoholicarskih porodica,
jer alkoholizam ometa znacenje svesnosti, pa time i dubokog smisla rituala.

3) Kratkoro¢no resavanje problema je interakcijski mehanizam ili
obrazac ponas$anja koji se pojavljuje kada treba sacuvati unutrasnju porodi¢nu
stabilnost, u momentima kada je ona ugrozena spoljnim izazovima i teSko¢ama
(napad na ¢lana porodice, gubitak, nesrecni slucaj, zatvor jednog ¢lana porodice,
gubitak posla itd.). Porodica tada aktivira kompleksnu epizodu pona$anja da
uspostavi smirenost ili stabilnost. Naglasava se termin epizoda, jer su ova po-
nasanja jasno odeljena od drugih ponasanja u porodici, zatim su emocionalno
intenzivna i pri tom su ta ponasanja specifi¢na, jedinstvena gotovo za svaku
porodicu. Mnoga od ovih ponasanja izgledaju i samo-korektivna u teznji da
se uspostavi ravnoteza. Kada se to dogodi ovaj oblik ponasanja se povlaci u
pozadinu, a slede neki drugi oblici ponasanja. | u normativnim porodicama
ove se epizode ne stvaraju uvek de nuovo kada naide teSkoca. Sve porodice
tokom vremena razviju svoj karakteristicni stil kratkorocnog reSavanja problema,
koji mora da ima odredenu stereotipnost, svojstvenu emocionalnu reaktivnost
i ekspresivnost i zahteva drugaciju unutrasnju kohezivnost dok traje. Potom
se svi ti elementi povlace i ponasanje se vraca u stare kanale”.

U alkoholi¢arskoj porodici neprekidno se odvijaju ciklusi treznost - opijanje
i oni postaju prerovladujudi oblici epizoda kratkoro¢nog resavanja problema.
Na taj nacin stvarni problem ostaje u pozadini i manje bitan. Stvarni problemi
se ne reSavaju, kumuliraju se, prikrivaju i negiraju (vidi - faze anulacija, eliminacija,
pseudo-resenja). Time se fiksira obrazac dvostrukog ponasanja i komuniciranja
u porodici.

Uticaj alkoholizma na izmene ova tri requlatorna mehanizma u porodici
sagledava se kroz koncept invazije (Steinglass 1987), kojim se naglasava da
izmene i ispadi u izvodenju regulatornih mehanizama ne moraju do kraja biti
izvedene, vec postoje tri mogucnosti ili tri stepena:

« Prvi stepen - dogadaju se samo minimalne izmene u izvodenju regu-
latornih ponasanja



+ Drugi stepen - pojavljuju se bazi¢ne nepodobnosti u reagovanju, ali
porodica jo$ uvek stiti normativnost regulatornih mehanizama

- Tredi stepen - postignuto je prilagodavanje, odnosno regulatorni meha-
nizmi su bitno ,nagrizeni”i restrukturisani, prema potrebama alkoholi¢ara.

U tom smislu, izmena dnevnih rutina ogleda se u intenziviranju izvodenja
da bi se izbegli uticaji i ometanja od strane alkoholicara, ali bez obzira $to one
predstavljaju vitalne aspekte svakodnevnog zivota invazija” akoholizma dovodi
do toga da se ¢lanovi porodice u oblikovanju dnevnih rutina sve vise prilagodavaju
alkoholi¢arevom obrascu, a ne on njihovom.

Invazioni procesi alkoholizma na porodi¢ne rituale postepeno vode od
ometanja ovih dogadaja, preko gubljenja simboli¢nosti za porodicu u njima,
do potpunog prekidanja tradicija, proslava i praznika. Sa druge strane, ako se
rituali i odvijaju, s obzirom da su skoro obavezno praceni pijenjem alkohola,
oni gube kategoriju svesnosti i smisla, pa bivaju povod za jac¢anje alkoholi¢arskog
identiteta, Sto moze biti od presudnog znacaja za transgeneracijsku transmisiju
alkoholizma.

Najdrasti¢nije su izmenjene (i ta izmena ima najvazniji uticaj) epizode
kratkoro¢nog resavanja problema, jer invazija ovog regulatornog procesa
dovodi do jasne odeljenostiili rascepa izmedu ponasanja vezanog za treznost
alkoholic¢ara (odnosno za moguénost prepoznavanja i reSavanja realnih problema),
i onog drugog, vezanog za njegovo pijano - intoksicirano ponasanje, kada
je to ponasanje problem sam-po-sebi i realni problemi se negiraju, anuliraju
i njihovo kumulativno delovanje ima znacenje povratne sprege za stvaranje
jos vecih problema.

Taj jasan rascep pokazuje koegzistenciju dva realiteta i kod ¢lanova po-
rodice, pri ¢emu to moze takode biti na raznim nivoima svesnosti, kao i kod
alkoholicara. U tome se ogleda potpuna adaptacija ¢lanova porodice (pre svih
supruge) na potrebe i zahteve alkoholizma i spremnost za dvostruko ponasanje,
odnosno vecu ili manju dvojnost u skoro svim aspektima psiholoskog funkci-
onisanja (emocionalnog, kognitivnog i bihejvioralnog). Ono $to je daleko ¢esce
i samim tim dalekosezZnije i mnogo Stetnije, ova dvojnost izrazena je i u etickom
smislu, $to se ispoljava kao dvostruki moral, odnosno, kao antisocijalno po-
nasanje u mnogim vidovima.

d) Deca iz alkoholi¢arskih porodica

U atmosferi i kontekstu u kojoj odrastaju, deca iz alkoholi¢arskih porodica se
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ponasaju kao da ne smeju da ostvare poverenje ni u jednog roditelja, jer ¢e biti
izneverena i odbacena bas kada im je najpotrebnije prihvatanje i podrska; s
druge strane, da bi odrzali bilo kakav povoljan odnos sa bilo kojim od roditelja,
deca moraju neprekidno da primenjuju korekciju svoje predstave o roditeljima
u sopstvenoj svesti. | sami roditelji vrSe neprekidni pritisak na svoju decu da ih
prihvate onako kako bi samim roditeljima odgovaralo. Formalni elementi agre-
sivnih zahteva i ucene roditelja su gotovo konstantno prisutni.

Psiholoski i psihijatrijski problemi koje najcesce ispoljavaju adolescenti
iz alkoholic¢arskih porodica su: socijalna izolovanost, povisena napetost, takmi-
Carstvo medu bra¢om i sestrama, zavisnost, socijalna agresivnost, paranoidnost,
amoralno ponasanje, suicidalni gestovi, 80 % pokusaja samoubistava u adole-
scenciji ¢ine deca iz alkoholi¢arskih porodica, accting-out ponasanje, krsenje
normi ponasanja (Vuleti¢ 1988), nizi intelektualni i saznajni nivo, lenjost,
nesiguranost, sterotipnost.

Istrazivanjem predstava sebe (self-koncept) potvrden je nizak nivo samopo-
Stovanja, osecaj neadekvatnosti, inferiornosti i nevoljenosti kod dece alkoho-
licara, uz dozivljaj porodice kao nepotpune i manje vredne (prema Vuleti¢ 1988).

Istrazivaci alkoholi¢arskih porodica su utvrdili postojanje odredenih
uloga ili obrazaca ponasanja dece iz alkoholi¢arskih porodica, koji jasno sluze
odrZavanju porodice, kao dopuna potrebama disfunkcionalne porodice, a ne
za bogacenje sopstvene li¢nosti niti za sopstveni psihosocijalni razvoj.
Vegsajder je 1976.i 1980. godine (prema Gacic¢ 1988, Vuleti¢ 1988) istrazivala
odnose i uloge dece u 400 alkoholicarskih porodica i utvrdila je postojanje
Cetiri uloge, koje jasno sluze samoodrzanju alkoholi¢arske porodice.
Porodicni junak (,heroj’, ,beli vitez”) je obi¢no najstarije od dece; u stvari, pre-
dstavlja dete sa prevremenim preuzimanjem odgovornosti, ,starmali” za oba-
vljanje ne samo sopstvenih obaveza u skladu sa uzrastom, ve¢ i za preuzimanje
funkcije roditelja: cuvanje mlade brace i sestara, obavljanje porodi¢nih poslova
i obaveza. Uzima u zastitu mladu decu i ubedljivo doprinosi odrzanju disfunkci-
onalne porodi¢ne strukture u kojoj roditelji ne obavljaju svoje duznosti. Ova
deca su preozbiljna, presavesna, suvise zrela, bez druzenja sa grupom vrinjaka,
bez dovoljno komunikacija u slobodnom vremenu sa osobama suprotnog pola.
Odli¢an uspeh u Skoli je nadoknada za ono $to ne dobija u porodici; iz porodice
nosi stalnu potrebu da ¢ini za drugoga, da stiti druge i da dobija socijalne po-
hvale za svoje pozrtvovano i odgovorno ponasanje. Odrastanjem nastavlja da
bude organizator tudih Zivota, bira profesiju u skladu sa staranjem za druge
i pomaganjem drugima (vaspita¢, lekar, socijalni radnik). Svojim uspesnim



ponasanjem obezbeduju tajnost porodi¢nog disfunkcionalnog sistema, jer svojim
socijalnim uspesima i ponasanjem prikazuju fasadu idealne porodice.

| pored osmisljenog Zivotnog sistema, sa visoko postavljenim ciljevima, pate od
osecanja neadekvatnosti i depresije. Ce$¢e su u pitanju devojcice i po pravilu kada
odrastu stupaju u brak sa alkoholicarem (Nastasi¢ 1998), potvrdujudi i na taj nacin
neuspeh u prevazilazenju obrazaca koje je nametnula alkoholi¢arska porodica.
Crna ovca (,gubitnik’, ,crni vitez”) je ¢esto drugorodeno dete u porodici. Od
prvih dana Zivota postaje ,dete-problem”. Stvaranjem problema brzo nauci
da privuce paznju roditelja i tako odrzava njihovu zajedni¢ku usmerenost prema
drugim ¢lanovima porodice, prekidajuci njihove medusobne sukobe i nudeci
sebe i svoje probleme kao centralnu temu. U pocetku su to deciji nestasluci,
zatim Steta koja se nanosi drugima, pa neuspeh u $kolovanju i postupni prelaz
na devijantno ponasanje; oni bezZe iz $kole, ne uspevaju u ucenju, tuku se,
ucestvuju u maloletni¢ckom kriminalu i beze od kuée. Veoma Cesto se ukljucuju
u grupe i u ponasanja povezana sa alkoholom i drogom. Ovakvim ponasanjem
sin/kéerka dobijaju mnogo vise paznje i staranja nego porodi¢ni junak, ¢ime
zapravo pomazu odrzavanju zavisnosti u porodici i prenosenje zavisnoti u
sledecu generaciju.

Zrtveno jare (,dezurni krivac”) je usamljeno i povuéeno, odbaceno i neprimetno;
autsajder u porodici na koga roditelji ne obracaju paznju. Tokom razvoja ovakvog
deteta roditelji su suviSe zauzeti sopstvenim sukobima. Ocigledne su teskoce
u socijalizaciji i u uspostavljanju kontakata; u prisustvu grupe vrinjaka se povlaci,
sam se igra, mirno i nevidljivo za druge. Uglavnom ispunjava obaveze koje mu
postavljaju drugi; nedostaje mu samoodredenje, nema li¢ne inicijative, lako mu
se namecu stavovi i dozvoljava da mu se odreduje izbor. Izrazen je osecaj so-
pstvene beznacajnosti i neupotrebljivosti; nema drugove, deca ga ne posecuju,
niti on odlazi u posete drugoj deci. Ostvaruje minimum 3kolskih obaveza.
Ispoljava nisko samopostovanje, a tokom odrastanja postaje usamljenik i osobenjak.
Porodi¢na luda, ,glupi avgust’, podseca na zrtveno jare jer privlaci paznju rodi-
telja ponasanjem; ponasa se neozbiljno, neodgovorno, kao klovn, zabavljajudi
porodicu. Tako skrece paznju sa mnogo ozbiljnijih porodic¢nih teskoca. Sin/kci
koji ovakvim ponasanjem i ulogom deluje razigrano i veselo, Cesto biva proglasen
hiperaktivnim ili glupavim i nesposobnim za skolovanje; ocigledno je izbega-
vanje bilo kog oblika li¢ne odgovornosti. Roditelji obilaze razli¢ite stru¢njake
koji bi trebalo da smire i, izle¢e” nevaspitano, zivahno i nemirno dete, zaposta-
vljajuci osnovni problem porodice, alkoholicarski sistem.
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Blek (Black 1979) je takode osmislio tipologiju dece alkoholi¢arskih porodica.
Medutim, njegova uloga odgovorne osobe u porodici u potpunosti odgovara
porodi¢nom heroju Vegsajderove. Ali, sledeca dva tipa predstavljaju prosirenje
repertoara uloga koje preuzimaju deca iz alkoholi¢arskih porodica, da bi ona
sama opstala u porodi¢nom sistemu i da bi istovremeno ucestvovala u odrza-
vanju tog sistema.

Prilagodljiva deca su svakodnevno izlozena velikim promenama u ponasanju
roditelja; jednog dana majka napusta oca, a sutra su u medenom mesecu, jer
je otac obecao da vise nikada nece piti. Takvu decu niSta ne moze iznenaditi,
ona se lako prebacuju iz jedne situacije u drugu; veoma su prilagodljiva i sna-
laZljiva za brojne socijalne situacije. U stvari su pasivno prilagodljivi, izbegavajuci
ulaganje li¢nih napora i postavljanje sopstvenih stavova i ciljeva; tokom odra-
stanja dopustaju drugima da manipuliSu njima. Medutim, iza ovoga stoji ne-
dostatak samopostovanja i odustajanje od upravljanja sopstvenim zivotom.
Po pravilu nalaze alkoholi¢ara za partnera, te tako nastavljaju stalno igranje
uloge prilagodavanja ponasanju drugoga.

UteSitelji su deca iz alkoholi¢arskih porodica sa jako izrazenom potrebom da
ublazavaju sukobe, da mire, i zato razvijaju sposobnost da pomazu drugima.
Utesitelj sve Cini za oca i za majku i preuzima njihove ku¢ne obaveze; slusa
ispovesti pijanog oca i pruza podrsku majci; oseca da pate oba roditelja i zato
pokusava da im pomogne. Razvija sposobnost razumevanja drugih, podreduje
se drugima, sluda ih i pomaze im. To je posebno osecanje moci nad drugima,
saosecanje za tudu patnju i samopotvrdivanje kroz posvecenost drugome.
Razvojem ne sti¢e sposobnost ostvarenja sopstvenih potreba, Zelja i ciljeva;
zbog odsustva samousmerenosti ne mogu da se snadu sami sa sobom, pa
vremenom postaju alkoholicari.



OPSTI PRINCIPI
DIJAGNOSTIKOVANJA
ALKOHOLIZMA

U dijagnostikovanju zavisnosti od alkohola najegzaktniji i najjasniji su medicinski
kriterijumi, ali poodavno je poznato da oni nisu niti jedini, niti dovoljni za pre-
poznavanje i dijagnostikovanje alkoholizma. Drugim re¢ima, medicinski pore-
mecaji i medicinske posledice nisu jedini elementi alkoholizma. Zbog toga
dijagnostikovanje alkoholizma nije i ne treba da bude i niti da ostane samo
medicinski postupak, bez obzira na to da je alkoholizam u svojoj sustini bioloska
¢injenica odnosno, bolest.

Kompletno razumevanje drugacijih dijagnostickih i terapijskih kritrerijuma i
zahteva, koji se jasno namecu zbog kompleksnosti alkoholizma kao zavisnosti,
kao kompleksnog poremecaja i kao bolesti, moze se postici ukljuc¢ivanjem
sistemskih principa, u klinickom radu, tj. i u procesu dijagnostikovanja.

Alkoholizam se ne shvata kao poremecaj koji je odreden samo svojstvima,
odnosno odlikama pojedinca i zbivanjima samo u njemu/njoj.

Alkoholizam se vidi kao poremecaj interakcija u sistemu. Njegovo zapocinjanje,
trajanje i odrZzavanje je moguce zbog postojanja meduigre ili interakcije alko-
hola sa elementima sistema.

Izmedu svih ovih elemenata sistema odvija se odredena sinhronizacija medu-
sobnog uticaja sa ciljem da se o¢uva koris¢enje alkohola (pijenje) i istovremeno
da se oCuvaju navedeni elementi sistema i odnosi u njima uz postojanje pijenja
alkohola, pa ¢ak i postojanje alkoholizma kao teskog oblika pijenja alkohola
(Nastasi¢ 2004).

Moguce je nastajanje hipersinhornizacije u medusobnom preplitanju ovih
faktora ¢ime se omogucuje brzo i kontinuirano stvaranje alkoholizma u sistemu,
npr. nekom individualnom ili porodi¢nom sistemu. U sistemskom smislu govorimo
o procesima prilagodavanja ili o patoloskoj stabilnosti (homeostazi) sistema.

Sistem funkcioniSe na sve nizem nivou, ali sa druge strane, adikcija kao
poremecaj interakcija odrzava elemente sistema na okupu, odnosno sistem kao
celinu i odrzava njegovu patolosku stabilnost.

Ta interakcijska komponenta alkoholizma povezana je i najznacajnija zbog
postojanja intenzivnih medusobnih emocionalnih odnosa ¢lanova porodice,
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koji su kljucni za odvijanje homeostatskih procesa (procesa prilagodavanja)
u porodici. Razumevanje ovih procesa u porodici od klju¢nog je znacaja za
le¢enje alkoholizma uz ucesée porodice, ali od znacaja su i interakcije pojedinca
sa vanporodi¢nim grupama, koje se pokazuju kao klju¢ne za proces nastajanja
i odrzavanja adikcija.

Imajuci u vidu sve do sada iznete podatke o kompleksnosti alkoholizma
kao bolesti zavisnosti, sa aspekta uzroka i patofizioloskog supstrata, a drzeci
se medicinskog modela, postaje jasno da je i dijagnostikovanje alkoholizma,
da bi se mogla adekvatno primeniti farmakoterapija po principima medicinskog
modela, veoma zahtevan i kompleksan proces (Stankovi¢, Trbi¢, Nastasi¢,
Mladenovic¢ 2009).

Elemente dijagnoze alkoholizma ¢ine i poremecaji socijalnog ponasanja i
poremecaji porodi¢nih odnosa, koji su poodavno uvrsteni u sastav dijagnoze
alkoholizma. Prepoznavanje i dijagnostikovanje poremecaja socijalnog pona-
$anja stvaraju mogucnost ranijeg otkrivanja i ranijeg pocetka le¢enja.
Medutim, to podrazumeva postojanje jednog aktivnijeg stava i kompleksnijeg
pristupa u postavljanju dijagnoze.

Savremeno dijagnostikovanje alkoholizma treba da bude shvaceno i treba da
se odvija kao aktivan proces, koji ima svoj pocetak, svoju metodologiju, trajanje
i ishod. Primenjuje se metodologija »pravljenja mozaika« od nekoliko klasa
elemnata koji ¢ine kompletnu dijagnozu alkoholizma, kao kompleksne bolesti
pojednca i porodice. Aktivizam u procesu dijagnostikovanja ogleda se i u stavu
da je neophodno formulisati prognozu bolesti i napraviti izbor nacina lecenja.
Na kraju ovog i ovakvog dijagnosti¢kog procesa treba da se nalazi jasan i
konkretan predlog za leCenje koji se naziva neformalni terapijski ugovor.

Ovaj proces je multidimenizionalan, i podrazumeva sagledavanje i ana-
liziranje funkcionisanja pojedinca u vide razlicitih sistema:

- Funkcionisanje individualnog sistemaiili sistema pojedinca i to kroz razma-
tranje telesnog, psiholoskog i socijalnog stanja osobe, pratedi pritom i
razvojnu dimenziju alkoholizma tj. prirodnu istoriju alkoholizma (v. tabela
prirodna istorija alkoholizma).

- Funkcionisanje porodi¢nog sistema - sa aspekta porodi¢nih odnosa i uloga
pojedinaca u porodici (dakle, ne samo pacijenta), ali takode i sa aspekta

prilagodavanja ostalih ¢lanova porodice zavisnickom pijenju i opijanju.

- Na kraju, razmatra se i socijalni sistem i Sire socijalno funkcionisanje pre



svega radno (profesionlano), zatim i u Sirem socijalnom okruzenju - nasilje,
delinkvencija, kriminalitet i kompleksan proces disocijalizacije.*

Ovaj dijagnosticki proces moze se odvijati u vise raznorodnih institucija/ustanova
npr. kod lekara opSte medicine u Primarnoj Zdravstvenoj Zastiti (PZZ), kod psi-
hijatra u specijalizovanim psihijatrijskim ustanovama, u Centrima Za Socijalni
Rad (CZSR), socijalno-psiholoskim sluzbama u Radnim Organizacijama i dr.
Nekad se to odvija kao pojedinacna intervencija, a ponekad kao serija ili sled
intervencija u kontinuitetu u jednoj ustanovi. Kona¢na dijagnoza mora da
predstavlja integraciju svih prikupljenih podataka i »stvaranje mozaika«.
Najcesdi i uobicajeni »startni prilaz« ili pocetak dijagnostikovanja moze biti:

- putem ciljanog »skriningag,

- putem medicinskih pregleda u lekarskim ordinacijama, i

- putem DIJAGNOSTICKO-MOTIVACIONOG INTERVJUA uz ukljuéivanja

¢lanova porodice i drugih pojedinaca ili delova socijalnog sistema pojedinca.

Iz didaktickih razloga u ovom procesu mogu se oznaciti faze ili globalni

redosled dogadaja:

- faza skriniga i identifikacije problema,

- faza dijagnostikovanja alkoholizma u zdravstvenim ustanovama,

- zapocinjanje lecenja,

- odredivanje vrste lecenja,

- faza evaluacija terapijskog procesa i

- faza produzenog lecenja.

Faza identifikacije

Faza identifikacije i skriniga Cesto zapocinje i pre kontakta sa lekarom (bilo opste
prakse ili sa psihijatrom). Pocetak identifikacije moze biti ozna¢en pojavom neke
vrste ozbiljne ili dekompenzovane »krize u sistemu« alkoholic¢ara ili u sistemu
oko alkoholicara.

Konkretno se to ogleda u onome $to se naziva neposrednim povodom za neku
vrstu intervencije, koja ne mora biti striktno medicinska.

Dakle, radi se o »dogadajima« koji se mogu identifikovati i izvan zdravstvenih ustanova.

Tu spadaju:

1. Dogadaji iz domena pojacane socijalne vidljivosti alkoholizma, kao sto su:
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- radna neefikasnost i prekrsaji radne discipline,

- viSe puta ponavljana voznja pod uticajem alkohola,

- tuce i drugi ispadi na javnhom mestu,

- visestruko ponavljano bra¢no i porodi¢no nasilje,

- ozbiljne pretnije ili nasrtaji na integritet drugih osoba ili demoliranje stvari ili objekata.
Ova vrsta identifikacije moze se dogoditi i u ranoj fazi zavisnosti, ali nazalost
mnogo c¢esce potrebno je visestruko ponavljanje ovakvih »dogadaja« da bi
usledio pritisak i zahtev za lecenje.

2. Dogadaji iz oblasti porodi¢nih posledica alkoholizma, kao Sto su:

- bra¢ne disfunkcije,

- zahtev za razvod,

- zlostavljanje i nasilje nad suprugom i

- zanemarivanje i zlostavljanje dece sa mogucnoscu pojave simptoma ili
ozbiljnog ostecivanja dece.

Dakle, radi se o »dogadajima« koji se odvijaju izvan zdravstvenih ustanovaiu
ovakvim situacijama od znacaja je stru¢nost i aktivnost drugih eksperata,
odnosno, zdravstveniih saradnika (psihologa, socijalnih radnika, defektologa),
kao i pravnika u RO, sudija, policajaca koji ¢e »povezati« pacijenta i njegovu
porodicu sa zdravstvenom ustnovom, odnosno ustanovom za lecenje.

3. Dogadaji iz oblasti zdravstvenih ostecenja, koji se registruju u zdravstvenim
ustanovama, kao sto su:

Telesni ili psihijatrijski poremecaji kod zavisnika, npr:

- epilepticki napadi,

- cerebro vaskularni insulti,

- ciroza jetre,

- povrede u saobracajnim udesima ili druge povrede,

- teZe intoksikacije alkoholom,

- pokusaji suicida ili samopovreivanja koji ga/je dovode u neku zdravstvenu
ustanovu.

Identifikacija zavisnosti od alkohola u ovakvim medicinskim slu¢ajevima ne bi
trebalo da bude teska. Dijagnoza se ¢esto medicinski i uspostavi prillikom
pruzanja medicinske pomoc¢i (konkretno receno dijagnoza se napise i potpise
na otpusnoj listi), ali lekari iz ovih ustanova naj¢e$¢e ne zauzimaju proaktivan
stav prema napisanoj i potpisanoj dijagnozi alkoholizma i ne zauzimaju decidiran



stav o obaveznom javljanju u ustanovu za leCenje alkoholizma. Sli¢an odnos
postoji i u ustaovama primarne zdravstvene zastite. Preoptereceni lekari opste
medicine ¢eto izbegavaju da dijagnostikuju i verifikuju, ponekad sasvim
ocigledan alkoholizam.

Faza dijagnostikovanja alkoholizma u zdravstvenim ustanovama

Faza dijagnostikovanja alkoholizma u zdravstvenim ustanovama u stvari ima
odlike tradicionalnog medicinskog dijagnostikovanja i moze se smatrati »posta-
vljanjem dijagnoze u uzem smislu«. Ona ne predstavlja skup ili zahtevan proces
i naj¢eSce se moze obavljati i u vanbolnickim uslovima (primarna zdravstvena
zastita, psihijatrijski dispanzer, centri za mentalno zdravlje), ali bi trebalo da se
sprovodi na aktivan nacin i da dovede do zapocinjanja le¢enja. Zbog toga, osim
klasicnog medicinskog pretraZivanja i psihijatrijskog pregleda, neophodno je
da se u ovom procesu sagleda i interakcijski, odnosno porodi¢no sistemski
aspekt dijagnoze. To podrazumeva prisustvo pregledu i drugih za pacijenta
znacajnih osoba (¢lanovi porodice). To je nuzno da bi se dobili validni hetero-
anamnesti¢ki podaci, ali i da bi se zapocelo ili nastavilo dalje produbljenije
prikupljanje podataka o pijenju i posledicama pijenja, ¢ime se postize terapijsko
»pritiskivanje, »kriziranje« ili »razbijanje« sistema oko zavisnika, koji je on dugo
i uspesno kontrolisao i odrzavao. Intervju koji se vodi mora da sadrzi elemente
cirkularnog postavljanja pitanja radi simultanog prikupljanja anamnestickih
podataka i terpijskog i motivacionog intervenisanja za prihvatanje lecenja.
Dakle, za takav intervju neophodno je odvojiti vreme (ne vise od 30 min), ali i
ovladati vestinama istovremenog konfrontiranja pacijenta i pridobijanja za le¢enje.
Dodatni dijagnosticki zahtevi su izrazito medicinskog karaktera i vezani su za
analiziranje i dobru procenu intenziteta i karaktera apstinencijalnog sindroma
i uz to i procenu eventualnog psihijatrijskog komorbiditeta. Ovaj postupak
dijagnostikovanja ponekad trazi obavljanje nekoliko intervjua/pregleda i
dodatne medicinske pretrage, a trebalo bi takode da se okonca sklapanjem ne-
formalnog »terapijskog sporazuma« o le¢enju sa pacijentom i njegovom porodicom.

A. Individualni nivo dijagnoze

A.1. Dijagnosticki kriterijumi
Posto se utvrdi da pojedinac ima probleme udruzene sa konzumiranjem alkohola,
pristupa se klasifikovanju dijagnostikovanog tipa poremecaja. U tom smislu na
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raspolaganju su dva klasifikaciona sistema i tabela definisanih obrazaca pijenja
koja je deskriptivnog karaktera.

Tabela xx. Definisani obrasci pijenja

- Za muskarce manje od 2 ili 2 pica na dan
Umereno pijenje - ZazZenedo 1 pica nadan
- Zastarije osobe oba pola manje od jednog pi¢a na dan

- Zamuskarce vise od 14 pic¢a nedeljno ili preko 4 - 5 pi¢a tokom
Rizi¢no (prekomerno) pijenje |odredene situacije

(nosi rizik po zdravlje) - Zazene vise od 7 pic¢a nedeljno ili tri pica tokom odredene situacije
- Ucestale intoksikacije (oba pola)

Stetno pijenje - Jasni dokazi o tome da je alkohol odgovoran za takve poremecaje
(ukoliko je konzumiranje - Indentifikovana priroda stetnog efekta pijenja

alkohola dovelo do - Konzumacija alkohola perzistira najmanje mesec dana ili se ponavlja
somatskih ili psiholoskih tokom proteklih godinu dana

poremecaja) - Osoba nije zavisna od alkohola

- Nesposobnost obavljanja posla i licnih obaveza u $koli, na poslu iliu
kudi

- Ponavljana pijenja u potencijalno opasnim situacijama

- Problemi sa zakonom zbog alkohola

- Kontinuirana upotreba uprkos njegovom uticaju na socijalne i per-
sonalne odnose u smislu postojanja problema

Zloupotreba alkohola
(prisusustvo jednogili vise sa
alkoholom udruzenih
problema tokom
jednogodisnjeg perioda)

Modifikovano iz O’ Connor i sar. (1998)

Prvi klasifikacioni sistem naziva se Internacionalna klasifikacija mentalnih
poremecaja, deseto izdanje (International Classification of Mental Disorders,
Tenth Edition - ICD-10), odnosno MKB-10 (srpska verzija), publikovan 1992.
godine od strane Svetske zdravstvene organizacije (5ZO).

Drugi je Dijagnosticki i statisticki priru¢nik mentalnih oboljenja, Cetvrto izdanje
(The Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders, Fourth Edition — DSM IV),
Americke psihijatrijske asocijacije (APA), izdato 1994. godine.

Alkoholna zavisnost definisana je na slican nacin u obe klasifikacije.
Jedina razlika je $to je u ICD-10 ponudeno Sest, a u DSM-IV sedam kriterijuma,
a potrebno da bude prisutno minimum tri kriterijuma koji traju tokom perioda
od 12 meseci. Dijagnoza podrazumeva prisustvo definisanog klastera psiho-
loskih simptoma (npr. fenomen zudnje), fizioloskih znakova (npr. tolerancija,
apstinencijalni simptomi) i bihejvioralnih poremecaja (npr. uzimanje alkohola




u cilju redukcije apstinencijalne nelagodnosti) - vidi prilog. Medutim, za razliku
od DSM - IV u kojoj se koristi termin alkoholni abuzus, u ICD - 10 ova dijagnosticka
kategorija nazvana je Stetna upotreba (harmful use) i obuhvata problemati¢no
pijenje koje dovodi do fizi¢kih ili mentalnih poremecaja, uz odsustvo fenomena
zavisnosti. Dakle, dijagnoza Stetne upotrebe ne podrazumeva obavezno pri-
sustvo poremecaja u socijalnoj sferi, probleme sa zakonom niti konzumiranje
u okolnostima koje su Stetne po zdravlje (za razliku od abuzusa u okviru DSM - IV).

Dijagnosticki kriterijumi za zavisnost i Stetnu upotrebu alkohola
F10.1. Stetna upotreba alkohola (MKB - 10)

a) Nacin upotrebe supstanci koji dovodi do ostecenja zdravlja. To ostecenje
moze biti organsko (npr. ciroza jetre) ili mentalno (npr. povremeni depre-
sivni poremecaj zbog prekomernog pijenja alkohola). Dijagnoza zahteva
da aktuelno ostecenje utice na kvalitet fizickog ili mentalnog zdravlja osobe
koja pije.

b) Model upotrebe supstanci ne zadovoljava kriterijume za dijagnozu
zavisnosti od alkohola.

F10.2 Sindrom zavisnosti od alkohola (MKB - 10)

a) Jaka zelja ili nagon za pijenjem;

b) TeSkoce u samosavladavanju ako osoba pokusava da prestane da pije,
ili u kontroli koli¢ine popijenog alkohola;

¢) Stanje fizioloske apstinencije kad se prestalo s upotrebom alkohola ili
ako je smanjena kolicina, 5to se ogleda u karakteristichom apstinencijalnom
sindromu (vezano za alkohol ili sli¢cne supstance), s namerom olak3avanja
ili ublazavanja sindroma alkoholne apstinencije;

d) Dokaz tolerancije, kao 5to je povecanje koli¢ine alkohola koja se zahteva
da bi se ostvarili efekti postignuti pijenjem manjih koli¢ina alkohola (jasni
primeri za ovo uocavaju se kod onih zavisnika od alkohola koji su uzimali
dnevne koli¢ine dovoljne da onesposobe ili ubiju umerenog potrosaca);
e) Progresivno zanemarivanje alternativnih uzitaka ili interesa uzrokovanih
pijenjem; vise vremena utroseno da bi se doslo do alkohola, da bi se pilo
ili oporavilo od efekata pijenja;
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f) Nastavljanje s pijenjem alkohola uprkos jasnim dokazima o Stetnim
posledicama, kao 3to je oStecenje jetre zbog prekomernog pijenja ili de-
presivno raspolozenje, koje je posledica razdoblja prekomernog pijenja
alkohola. Treba uloziti napor da osoba koja prekomerno pije postane svesna
prirode i opsega ostecenja.

* Definitivna dijagnoza zavisnosti postavlja se samo ukoliko su tri ili vise sledecih
kriterijuma bili izrazeni tokom prethodnih godinu dana.

U ¢isto medicinskom razmatranju alkoholizma koristicemo pristup koji
alkoholizam vidi kao kompulsiju, prinudu da se alkohol uzima i da se nastavi
sa uzimanjem i pored postojanja telesnih, psihickih i socijalnih posledica, dakle
kao bolest koja ima odlike samointoksikacije. Ovakav koncept podrazumeva
jasno izdvajanje simptoma prve faze, tzv. pretoksikomanske (preadiktivne)
faze, a to su:

- psiholoska zavisnost - potreba da se alkohol uzme da bi se neki postupak
ili posao lakse obavio (telefoniranje, polaganje ispita, razgovor sa devojkom
ili sa Sefom itd.),
- povisena tolerancija - moze se popiti veca koli¢ina alkohola nego ranije
ali bez efekta opijenosti ili euforije.
Ova simptomatologija karakteristi¢na je za dva tipa pretoksikomanskog
alkoholizma (po Jelineku):
- »alfa” tip kod kojeg postoje znaci psiholoske zavisnosti, sa povremenim
retkim ekscesivnim pijenjem do intoksikacije (opijanja), sa nekontrolisanim
ponasanjem, ali bez gubitka kontrole. Takode se registruje postepeni
porast tolerancije na alkohol.
- ,beta” tip kod kojeg postoji svakodnevno uzimanje neke povecane koli-
¢ine alkohola, ali bez gubitka kontrole. Medutim, pojavljuju se telesna
ostecenija (jetre, hipertenzija, polineuropatija)
Sledeca faza u razvoju alkoholizma je tzv. toksikomanska faza koja predstavlja
fazu razvijene kompletne telsene zavisnosti od alkohola, a to znaci stanje potpune
neuronalne adaptacije organizma na alkohol. U potpunosti su naruseni prirodni
metabolizam i ravnoteZa organizma. Kada se prekine sa unosenjem alkohola
pojavljuje se simptomatologija apstinencijalnog sindroma.

U ovoj fazi potpuno su razvijena Cetiri klju¢na klinicka simptoma zavisnosti
od alkohola:



- prekid filmaili palimpsest amnezija koja moze imati oblik tzv. benignog
prekida filma (najces¢e kod adolescentnog opijanja) i ne predstavlja znak
telesne zavisnosti od alkhohola. Drugi oblik je maligni prekid filma, koji
oznacava simptom prave telesne zavisnosti. Dakle, u fazi ekscesivnog
pijenja i intoksikacije alkoholom pojavljuje se nese¢anje za jedan deo
perioda u kojem se opijanje dogodilo. U pocetku se to dogada samo kod
izrazito velikih koli¢ina alkohola i relativno retko, a kasnije sve ¢e$ce i na
manje koli¢ine popijenog alkohola. Na kraju to se dogada gotovo kod
svakog ekscesivnog pijenja.

- gubitak kontrole nad pijenjem, koji se klini¢ki ispoljava kao ,fenomen
prve ¢ase”. To znaci da zavisnik od alkohola, kad zapocne sa pijenjem nije
u stanju da, popije malo ili umereno’, ve¢,pije do opijanja ili do svoje doze’,
dakle ne moze vise. Taj simptom ima svoj razvoj i povecavanje u intenzitetu
ispoljavanja. Naime, ne ispoljava se od samog pocetka u punom obliku.
Najpre se prepoznaje kao nastavljanje pijenja,solo”i posle zavrietka,sedeljke”
(,samo jos jednu”), sa moguénoscu da se ponekad pred znacajnim osobama
(otac, $ef i dr.) odrzi,kontrola’, medutim ¢esto se potom ,nadoknadi” (ili se
uopste ne pije u toj situaciji). Kasnije je svako pijenje praceno opijanjem,
a Cesto i agresivnim ponasanjem.

- nemogucnost apstinencije - ozna¢ava nemogucnost sa prekidanjem
pijenja, jer svako opadanje nivoa alkohola u organizmu dovodi do pojave
blazih ili intenzivnijih apstinencijalnih tegoba: jutarnja napetost, preznojavanje,
tresenje ruku, tahikardija ili otezano spavanje, nesanica, razdrazljivost.
Znacajno je reci da ponovno uzimanje alkohola dovodi do potpunog
prekidanja ovih simptoma, $to u stvari vodi ka nastavljanju zavisnosti.

- pad tolerancije na alkohol je simptom koji se javlja kao poslednji tokom
razvoja telesne zavisnosti na alkohol. Kada organizma bude toliko,,natopljen”
alkoholom i dode do ostecenja u funkciji jetre i bubrega, tada i manje
kolicine alkohola deluju toksi¢no i stvaraju simptome opijenosti.

U ovoj fazi, prema Jelineku, razlikuju se dva tipa zavisnosti od alkohola:
- ,gama" tip kod kojeg su najizrazeniji simptom gubitka kontrole i prekida
filma, sa prisustvom poremecéenog ponasanja, najcess¢e agresivnog.
Medutim, kod njih postoji moguénost prekidanja pijenja za neko vreme,
tacnije posle nekoliko dana neprekdnog pijenja do intoksikacije, prekinu
uz nesto slabije izrazene apstinencijalni sindrom i onda obi¢no neko vreme
ne piju alkohol. Zbog toga oni se ¢esto oznacavaju kao ,periodi¢ni tip”
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alkoholizma. Oni dakle, mogu da prekinu sa pijenjem, mogu da ne piju
neko vreme, ali,ne mogu da piju normalno”. Naj¢esce se radi o pojedincima
koji piju Zestoka alkoholna pi¢a. Tokom vremena periodi prekida pijenja
ili nepijenja su sve kradi, a periodi pijenja sve duzi sa sve dramati¢nijom
izmenom ponasanja i funkcionisanja;

- ,delta” tip kod kojeg je najizrazeniji simptom nemogucnosti apstinencije,
koji se ispoljava kroz svakodnevno pijenje, naj¢es¢e rasporedeno tokom
Citavog dana, po pravilu pivo ili vino (,dolivacki tip”). Oni nemaju uobicajenu
simptomatologiju gubitka kontrole u smislu dostizanja akutne intoksikacije
ili opijenosti, niti prekida filma, a pogotovo nema agresivnog ponasanja.
Medutim, sustinski moglo bi se reci da se oni,nikada ne otrezne’, tacnije ne
dozvoljavaju da im nivo alkohola u organizmu padne ispod kriti¢cnog
nivoa, kada bi im se pojavili ozbiljni apstinencijalni simptomi (¢ak i kon-
vulzije ili delirijum). Ono $to je karakterisiticno za njih je pojava ozbiljnih
telesni posledica (ciroza jetre, ozbiljna hipertenzija, sa moguénos¢u CVI
ili infarkta srca, pojava organskog psihosindroma i dr.)

DIJAGNOSTIKOVANJE KOMPLIKACJA ALKOHOLIZMA
Medicinske komplikacije alkoholizma

Komplikacije alkoholizma su viseStruke. One mogu da budu somatske ili telesne
i neuropsihijatrijske. Mnoge od tih komplikacija mogu da ugroze Zivot pacijenta,
te lekar mora da ozbiljno razmatra ove komplikacije u procesu dijagnostike i u
tretmanu problema udruzenih sa upotrebom alkohola.

Somatske komplikacije

Prekomerna i dugotrajna upotreba alkohola uzrok je niza somatskih ostecenja.
Stoga, ispitivanje fizickog statusa ima klju¢nu ulogu u dijagnozi alkoholne za-
visnosti, tako i u odredivanju postupka i plana lecenja.

Medicinski problemi se kre¢u u Sirokom rasponu od masne infiltracije jetre,
na primer, pa sve do letalnog ishoda usled predoziranja alkoholom. Prekomerna
konzumacija alkohola dovodi do ostecenja gotovo svih organa, ali izgleda da
najvise propada gastrointestinalni trakt (GIT). U najblaze tegobe i komplikacije
spadaju gastritis i pojava cira na Zelucu ili dvanaestopala¢nom crevu. Masna
infiltracija jetre postoji gotovo kod svih alkoholi¢ara, dok se ciroza jetre javlja



kod 10% alkoholnih zavisnika. Osim toga, zabalezena je pojava pankreatitisa,
a kao posledice toga javljaju se poremecaj regulacije glikemije, ostecenje
digestije ili pravi dijabetes melitus.

U ostale komplikacije spadaju kardiomiopatija, trombocitopenija, anemija i
miopatija, maligna oboljenja (karcinom usne duplje, jezika, larinksa, ezofagusa,
Zeluca, jetre i pankreasa). Alkohol interferira sa seksualnom funkcijom - moze
da uzrokuje impotenciju, deluje direktno na nivo testosterona i dovodi do testi-
kularne atrofije, te umanjuje fertilitet. Porast nivoa estrogena dovodi do gineko-
mastije, pojave Zzenskog tipa maljavosti kod alkoholnih zavisnika muskog pola.
Ukoliko se potvrdi prisustvo somatskog komorbiditeta, to ¢e svakako uticati na
donosenje odluke o tretmanu i na prognozu - ishod tretmana.

Tabela xx Somatske komplikacije udruzene sa prekomernom upotrebom
(zloupotrebom) alkohola

Kardiovaskularni sistem ————— alkoholna kardiomiopatija
hipertenzija
koronarna bolest arterija
Respiratorni sistem » hroni¢na opstruktivna bolest pluca
maligna oboljenja
malapsorpcija i malnutricija
ezofagitis
Gastrointestinalni trakt ————— gastritis
hepatitis,
pankreatitis
ciroza jetre
gastrointestinalne neoplazme
Ostalo s » megaloblastna anemija
hipogonadizam i feminizacija
tireoidna disfunkcija, tireotoksikoza

* Neuropsihijatrijske komplikacije

Alkoholizam je gotovo uvek udruzen i sa patologijom nervnog sistema, prve-
nstveno usled vitaminske karencije ali i direktnog toksi¢nog dejstva etanola.
Razli¢iti klinicki efekti na nervni sistem ukazuju na razli¢ite mehanizme alkohola:
direktan toksi¢ni efekat na neurone, prekid konzumacije alkohola nakon hro-
ni¢ne intoksikacije, sekundarne nutritivne deficijencije koje zahvataju centralni



i periferni nervni sistem. Najce$¢e neuropsihijatrijske komplikacije - poremecaji
uzrokovani alkoholom - prikazani su na tabeli broj 1.

Alkoholom uzrokovani poremecaji (MKB - 10)

Poremecaji zbog upotrebe alkohola

F10.2x Zavisnost od alkohola

F10.1 Zloupotreba alkohola

Poremecaji uzrokovani alkoholom

F10.0 Intoksikacija alkoholom

F10.07 Patoloska alkoholna intoksikacija

F10.3 Alkoholni apstinencijalni sindrom

F10.4 Apstinencijalni sindrom sa delirijumom

F10.51 Psihoti¢ni poremecaj prouzrokovan alko-
holom, sa sumanutostima

F10.52 Psihoti¢ni poremecaj prouzrokovan alko-
holom, sa halucinacijama

F10.6 Perzistentni amnesticki poremecaj
prouzrokovan alkoholom

F10.71 Poremecaj licnosti ili ponasanja uzrokovan
alkoholom

F10.73 Demencija prouzrokovana alkoholom

F10.8 Poremecaj raspolozenja prouzrokovan
alkoholom

F10.8 Anksiozni poremecaj prouzrokovan alkoholom

F10.8 Seksualne smetnje prouzrokovane alkoholom

F10.8 Poremecaj spavanja prouzrokovan alkoholom

F10.9 Poremecaj vezan uz alkohol, neodreden

66




DIJAGNOSTIKOVANJE KOMORBIDITETNIH PSIHIJATRIJSKIH POREMECAJA

U prakticnom radu prepoznaju se najmanje dva tipa komorbiditeta ili dualne
dijagnoze:

« Zavisnici od alkohola koji tokom intoksikacije ili apstinencijalnog
sindroma manifestuju simptome sli¢ne drugim psihijatrijskim dijagnozama;
u takvom slucaju treba razluciti da li su postojedi klinicki simptomi izazvani
alkoholom ili ne (npr: psihoti¢ni simptomi, anksioznost, simptomi depresije i
drugi). Dijagnosti¢ka potvrda alkoholom izazvanog poremecaja obuhvata:

- jasnu anamnezu, fizikalni nalaz, laboratorijske rezultate koji potvrduju
zloupotrebu, zavisnost, ili bar intoksikaciju alkoholom

- postojanje znakova apstinencijalnog sindroma

- podatke da su se simptomi drugih psihijatrijskih poremecaja razvili tokom,
ili unutar mesec dana od intoksikacije ili apstinencijalnog sindroma, a da
ih nije bilo ranije.

U isto vreme klini¢ar mora detaljno da se informise i konsultuje da bi bio siguran
da postojeci poremecaj nije mogao bolje da se objasni, kao neki drugi psihijatrijski
poremecaj koji nije izazvan alkoholom.

« Manje Cest tip dualne dijagnoze je postojanje nezavisnog psihijatrijskog
poremecaja, pored zavisnosti od alkohola. 1ako se u vecini slucajeva psihijatrijska
simptomatologija susrece kod alkoholne zavisnosti, mora postojati obazrivost
da se ne bi prevideo neki nezavisni psihijatrijski poremecaj. Neki nezazvisni
psihijatrijski poremecaji ¢esto se pojavljuju povezano sa alkoholizmom, ¢ak
CeSce nego kao samostalna dijagnoza. Tu spadaju:

- antisocijalni poremecaj licnosti

« bipolarni afektivni poremecaj

« pani¢ni poremecaj i

« socijalna fobija (nesto manje ucestalo).
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Poremecaj licnosti i upotreba alkohola

Revidirani DSM - IV kriterijumi definiSu antisocijalnu licnost kao osobu koja ispo-
ljava antisocijalne oblike pona3anja i Zivotne probleme u sve Cetiri Zivotne oblasti
(porodica, skola, problemi sa vrSnjacima i problemi sa zakonom), sa pocetkom
koji je registrovan pre navrdene 15 godine zZivota i pre nego 5to se razviju problemi
sa alkoholom ili drogom.

Pojedinci sa ovim poremecajem tokom zivota manifestuju ozbiljno nasilni¢ko
ponasanje, skloni su kriminalu, $to utice na drugaciju prognozu nego kod pro-
secnih zavisnika od alkohola.

Smatra se da se u svim programima za le¢enje akoholizma nalazi oko 15%
muskaraca i oko 5% zena sa dijagnozom antisocijalnog poremcaja li¢nosti,
kod kojih se razvio alkoholizam kao sekundarna pojava.

U klinickom radu stru¢njaci se susrecu sa klju¢nom dijagnosti¢ckom dilemom
kada su u pitanju poremecaji li¢nosti i alkoholizam: izvesni obrasci ponasanja
(diskontrola impulsa, snizen prag tolerancije na frustraciju, maladaptivni obrasci
ponasanja) kod poremecaja licnosti sasvim se poklapaju sa karakteristikama
ponasanja kod zavinosti od alkohola.

Sa pozicije teorije sistema i porodi¢no-sistemskog pristupa alkoholizmu, pona-
$anje zavisnika oblikuje se u njegovom porodi¢nom i socijalnom okruzenju kroz
interakcije i emocionalne odnose sa znacajnim osobama (supruga, roditelji,
deca i drugi). Alkoholi¢ar formira interakcije i emocionalne odnose kojima izbe-
gava odgovornost za svoje ponasanje, manifestujuci impulsivost, egocentrizam,
bezosecajnost itd, koristedi negiranje, racionalizaciju, projekciju, splitting i druge
mehanizme odbrane. Klinicke manifestacije alkoholizma poprimaju sliku pore-
mecaja li¢nosti - ovakvim obrascem ponasanja alkoholi¢ar odrzava kontrolu
nad ¢lanovima sistema, odrzavajudi pijenje i celovitost patoloskog sistema.
Konacna rezultanta je sekundarna psihopatizacija sa ubedljivim odlikama pore-
mecaja li¢nosti, tj. razvoj bihejvioralnog obrasca poznatog kao alkoholi¢arsko
ponasanje sa vise zajednickih karakteristika. Dijagnoza antisocijalnog poremecaja
licnosti u komorbiditetu sa alkoholizmom ima poseban znacaj sa aspekta prognoze
i ukljucivanja u rehabilitacione programe.

Komorbiditet sa bipolarnim afektivnim poremecajem

Bipolarni afektivni poremecaj je na drugom mestu iz grupe nezavisnih velikih
psihijatrijskih poremecaja, koji se ¢esce javlja povezan sa alkoholizmom nego
izolovano. U skorasnjim istrazivanjima sprovedenim na vec¢im uzorcima poka-
zano je da 4% muskaraca i Zena zavisnih od alkohola manifestuju i simptome



nezavisnog bipolarnog afektivnog poremecaja, u odnosu na kontrolnu grupu
nealkoholicara (1%).

TeSka depresivna epizoda (¢ak i sa poremecajem misljenja, halucinacijama i
suicidalnim idejama) moze se javiti kod teSke zavisnosti od alkohola. Dijagnoza
nezavisnog depresivhog poremecaja postavlja se samo ako epizoda traje
najmanje dve nedelje i ako se pojavila pre bilo kakvih problema sa alkoholom
ili tokom prolongirane apstinencije (tri ili vise meseci).

Diferenciranje izmedu nezavisnog afektivnog bipolarnog poremecaja i depresije
izazvane alkoholom ima znacajne implikacije u dijagnostickom smislu i u vezi
sa primenom medikamenata.

DIJAGNOSTIKA SPECIFICNIH POPULACIJA ALKOHOLICARA

- Dijagnositka alkoholizma zena
Tokom dijagnosti¢kog postupka alkoholizma zena, treba imati u vidu odredene
specifitnosti pijenja i specifi¢nosti nastalih posledica kod zavisnica .
Sto se ti¢e obrasca pijenja u op3toj populaciji u poredenju sa muskarcima,
Zene uopsteno piju manje i imaju manje problema uzrokovanih alkoholom.
Maniji broj Zzena pije svakodnevno, jednom nedeljno ili pet ili vise pi¢a u jednoj
prilici (makar jednom nedeljno).
Faktori licnosti i sredine koji mogu predstavljati faktore rizika za pijenje osoba
zenskog pola su:
- pijenje partnera/supruga,
- postojanje depresivnog poremecaja,
- postojanje drugih zivotnih »kriza i simptoma« (menopauza, razvod,
gubitak, sterilitet),
- oCekivanje dejstva alkohola na seksualno ponasanje,
- seksualne disfunkcije i seksualna orijentacija,
- zlostavljanje i viktimizacija, ukljucujudi fizi¢cku i seksualnu viktimizaciju
u detinjstvu i u odraslom dobu.

Klinicka slika alkoholizma kod Zena takode ima neke specifi¢cnosti:
- redovnije pijenje pocinje vinom ili pivom
- preovladuje tzv. solisticko pijenje (»domacicki tip«), pogotovo od trenutka
kada se razvije zavisnost i zena to prepozna
- razvoj zavisnosti dogada se u starijem uzrastu nego kod muskaraca (40 -45 godina)
- preovladuje simptomatski (sekundarni) alkoholizam, kao posledica depresije,
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menopauze, razvoda, ginekoloske bolesti ili nekog drugog distresa,
- CeSc¢a je kombinovana zavisnost — alkoholizam i zavisnost od tableta.

Sto se ti¢e posledica zavisnosti od alkhola, Zene imaju teZe posledice po imuni
sistem nego muskarci, narocito tokom reproduktivnog perioda, jer alkohol uma-
njuje pozitivne efekte estrogena na imuni sistem. Posebno Stetni uticaji alkohola
su na reproduktivni sistem, $to izaziva poremecaje menstrualnog ciklusa, repro-
duktivnih funkcija i menja se nivo hormona u postmenopauzalnom periodu.
Stetno dejstvo alkohola izrazeno je i na kostani sistem.

« Dijagnostika alkoholizma mladih
U nasoj stru¢noj literaturi i klinickoj praksi pojavljuju se termini »alkoholizam
mladih«, »alkoholizam i omladina, »problemi pijenja i mladi« pri ¢emu se tezilo
da se tim terminima izdvoji populacija mladih zavisnika od alkohola - od 18 do
25 godina - i da im se obezbedi moguénost formiranja specifi¢cnog terapijskog
pristupa. Sa pozicija medicniskog dijagostikovanja alkoholizma, oni uglavhom
ispunjavaju sve standardne kriterijume za dijagnozu alkoholizma koji se primenjuju
i kod odraslih. Specifi¢nosti koje se pojavljuju mnogo su vise vezane za socijalno
-psiholoske karakteristike ovog uzrasta (»mladi odrasli).
Medutim, mnogo vise nedoumica i dijagostickih teskoca stvara zloupotreba
alkohola i pojava alkoholizma kod adolescenata, u uzrastu od 12 - 18 godina.
Problemi adolescencije uopste, a posebno problemi povezani sa zloupotrebom
alkohola, ali i drugih psihoaktivnih supstanci, zahtevaju da se suo¢imo sa bio-
psihosocijalnom kompleksno$¢u adolescencije sa jedne strane i zavisnostima
sa druge strane, koje u tom uzrastu ne predstavljaju vise nikakavu retkost, vec
naprotiv, moze se reci da su vrlo ucestala pojava.
Alkohol se u tzv. zapadnoj kulturi, a u nasoj posebno, smatra socijalno prihvatljivim
picem a mnogo manje klasi¢cnom psihoaktivnom supstancom. Prisutan je u
gotovo svakoj kuci, a lako dostupan svima i izvan kuce, mada je distribucija
donekle ogranicena. Pijenje alkoholnih pica i o¢ekivanja od njegovog dejstva
su nauceno socijalno ponasanje. U¢enje pocinje jo$ u kuci. Iz toga proistice
da sam ¢in pijenja, pa i »prigodnog« opijanja nije psihijatrijski simptom, ¢ak
kada su u pitanju i deca i adolescenti. Socijalna prihvatljivost i Siroko rasprostra-
njena praksa pijenja alkohola predstavlja stalni »rezervoar« iz koga se crpu uzroci
i uslovi, koji u dinamickoj interakciji sa drugim uzrocima (genetski, bioloski,
porodicni, stresogeni i dr.) odrzavaju stalno prisutnim probleme zloupotrebe
alkohola i adolescentskog alkoholizma.



Pijenje alkohola moze se smatrati problemati¢nim i uzrastu od 12-14 godina,
kada je:
- dete zadovoljno osecanjem koje mu pijenje alkohola stvara i kada to
prepozna kao nesto »dobro za sebeg;
- detetu ukus pica toliko privla¢an da posle sedeljke u kuéi prazni preostale
case ili flase u kojima je ostalo jos$ pica;
- dete pocinje da lazZe, skriva ili krade pice;
- dete postaje svesno da mu pic¢e smanjuje napetost, popravlja spavanje,
olaksava kontakte sa drugim ljudima i smanjuje hiperkineti¢cko ponasanje.

Pijenje alkohola u srednjoskolskom uzrastu je drugacije motivisano i drugacije
strukturisano. Ono postaje znacajnije kao socijalni ritual izvan kuce i ima »funkciju
u socijalizaciji« (adaptivne komponente u socijalizaciji, prihvatanje od strane
grupe vrinjaka, ¢ak i u identifikaciji). MozZe se govoriti o uobicajenim obrascima
i ritualima pijenja u ovom uzrastu (14 - 18 godina). Pijenje u ovom uzrastu mora
se smatrati problemati¢nim kada se dogodi promena u tom uobi¢ajenom
obrascu (pijenje vikendom, pijenje u grupi, pijenje piva ili vina):

- pijenje svakog dana,

- pijenje pre odlaska u $kolu,

- pijenje za vreme Skolskog odmora (u Skolskom dvoristu ili toaletu),

- »solo« pijenje (bez grupe), kod kuce i kriSom,

- zamena piva zestokim pi¢em,

- losije opste ponasanje i funkcionisanje, opadanje skolskog uspeha,

- pojava antisocijalnog ponasanja (tuce, nasilje, vandalizam, »navijaci).

U kasnijoj adolescenciji (visi razredi srednje Skole) kada udari »adole-
scentne krize« postaju sve snazniji, narcisti¢cna usmerenost skoro potpuna, pijenje
alkohola se i ne smatra problemati¢nim ponasnjem - »svi piju«, smatrajuci sebe
dovoljno snaznim i nepovredivim ¢ak i opijanje ne izaziva strah i zabrinutost.
Pijenje se kod mnogih povezuje sa poboljsanjem seksualnog ponasanja i ka-
rakterisitika i pove¢avanjem ucestalosti rizicnog seksualnog ponasanja. Sve je
CeSc¢a i pojava pridruzivanja zloupotrebe i drugih psihokativnih supstanci (mari-
huana, ecstasy, amfetamini, pa i kokain i heroin). Teskoce i probleme koji se
pojavljuju u adolescenciji, treba posmatrati kao proces. Naime, burne i brze
promene u adolescenciji uticu na upotrebu i zloupotrebu alkohola, a takode
te promene i teSkoce mogu biti pod uticajem zloupotrebe alkohola.
Medutim, treba razmatrati i dejstvo upotrebe i/ili zZloupotrebe alkohola i

/1



72

mehanizme i zakonitosti stvaranja zavisnosti.

Postavljanje dijagnoze alkoholizma kod adolescenata jo$ uvek se zasniva
na utvrdivanju kriterijuma koji se primenjuju u dijagnozi odraslih.To se nikako
ne moZe smatrati tacnim i opavdanim, imajuci u vidu napred iznete elemente
procesa u adolescenciji.

Klinicki gledano, diskontinuitet pijenja kroz adolescentni period moze
se smatrati karakteristichnom odlikom adolescentnog alkoholizma. Isto tako,
koli¢ina popijenog alkohola i poremecaji u ponasanju su u korelaciji, ali to u
osnovi ipak mogu biti dva odvojena procesa, zbog postojanja i razvijanja dva
odvojena poremecaja. Psihicke tegobe, socijalni problemi i intepersonalni
konflikti kod adolescenata koji zloupotrebljvaju alkohol veoma su znacajnog
intenziteta i vrlo prisutni. Sa druge strane, telesna ostecenja i znaci fizi¢ke zavi-
snosti prilicno se retko pokazuju, ¢ak i kada postoje znacajni psiholoski i psihi-
jatrijski poremecaji.

U pokusaju formiranja dijagnostickih kriterijuma, kojima bi se klasifikovala ado-
lescentna zloupotreba (abuzus) alkohola i/ili adolescentni alkoholizam, zna-
Cajan doprinos postignut je primenom strukturisanog intervjua SCID - Struc-
tured Clinical Interview for DSM IV (Spitzer et all., 1987; Martin et all., 1995).
Primenom ovog intervjua procenjivano je pet grupa problema povezanih sa
unosenjem alkohola, koji su relevantni kod adolescentnog pijenja. Svaka oblast
bila je odredivana kroz definiciju »kontinuirana upotreba alkohola uprkos
saznanja o trajnim ili ponovljenim problemima«. Ove oblasti ili grupe simptoma
su: E1 - prekid filma; E2 - gubitak svesti; E3 - rizi¢ni seksualni odnosi; E4 - intenzitet
Zelje/zudnje za alkoholom; E5 - napustanje $kolovanja.

Prekid filma i gubitak svesti (»pijenje do besvesti«) smatraju se vrlo va-
Znim i ¢esto prisutnim elementima u razvoju alkoholne zavisnosti kod adolescenata.

Rizi¢ni seksualni odnosi medu adolescentima su ¢esto udruzeni sa
upotrebom alkohola i osim $to su element u razvijanju zavisnosti, predstavljaju
problem sa aspekta javnog zdravlja zbog moguénosti Sirenja AIDS-a.

Zelja za alkoholom ili Zudnja se smatra takode vaznim elementom u
dijagnostickom konstruktu alkoholizma, velikim delom i zbog instrumentalizacije
alkohola za re$avanje raznih emocionalnih stanja u adolescenciji.

Napustanje skolovanja, mada nespecifican simptom, veoma se Cesto
pojavlje u radovima o adolescentoj zavisnosti kao ¢esta difunkcija.

Gore navedene oblasti ili grupe simptoma i disfunkcija (E1 - E5) mogu se sma-



trati visoko specificnim za dijagnostikovanje adolescentne zazvisnosti od alko-
hola. Drugim re¢ima, kod adolescenata kod kojih se pojavljuju ovi simptomi
ili disfunkcije sa velikom verovatno¢om moze se pretpostaviti postojanje pore-
mecaja zbog upotrebe alkohola, a prisustvo i drugih simptoma ¢e odrediti
stepen zavisnosti.

Primenom SCID-a izvucene su jos neke specifi¢tnosti adolescentne zavisnosti
od alkohola. Apstinencijalna simptomatologija mnogo je manje prisutna nego
kod zavisnosti odraslih. To je objasnjivo s obzirom da je za razvoj apstinencijalne
simptomatologije neophodno kontinuirano i dugotrajno unosenje alkohola,
$to adolescenti ne mogu da dostignu zbog svojih godina. Povecanje tolerancije
je takode manje specifi¢an simptom za dijagnostikovanje adolescentne zavisnosti,
mada se znacajnije povecanje tolerancije moze pojaviti kod nekih od njih.
Izgleda da se za dijagnozu najznacajnijim mogu smtrati perzistentni ili ponovljeni
prekidi filma, rizi¢ni seksualni odnosi i napustanje skolovanja.

Na kraju, ono to se ¢ini znacajnim za razumevanje adolesetnih poremecaja
povezanih sa zloupotrebom alkohola je podatak o relativno labavoj korelaciji
sa pojavom alkoholizma u odrasloj dobi, mada se dogada da mnogi alkoholicari
imaju u svojoj istoriji podatke o adolescentnom ekscesivhom pijenju. Ovo
znacajno ukazuje na to da poremecaji zbog uptrebe alkohola mogu da ukazu
na druge »nealkoholicarske« poremecaje i teSkoce, Cesto veoma ozbiljne u
psihijatrisjikom smislu, sa kojima se suoc¢ava individua u adolescentnoj fazi, te
zloupotrebu alkohola u adolescenciji treba razmatrati i sa ovog aspekta.

+Dijagnostika alkoholizma starih

Kao starije osobe smatraju se ljudi koji imaju preko 65 godina. S obzirom na
to da je proseCna duzina zivota alkoholi¢ara 53 godine, vecina njih ne dozivi
starost. Takode, neki alkoholi¢ari zbog ozbiljnih somatskih problema uspostave
»amatersku apstinenciju« - prestanu da piju alkohol bez lec¢enja zbog straha
od smrti.

Ovaj tip alkoholizma je teze dijagnostikovati. Stari ¢esto Zive sami, socijalni ko-
ntakti su im smanjeni, i detekcija alkoholizma je otezana. Pojedini zdravstveni
problemi (psihicki i/ili somatski) uzrokovani alkoholom Cesto se pripisuju
»poodmaklim godinamac. Cak i kada se posumnja da se radi o alkoholizmu,
tom problemu se prilazi sa velikom dozom nihilizma, a nepreduzimanje bilo
kakvih mera pravda sa »ne treba mu uskracivati i to zadovoljstvo, jer mu nije
ostalo jo§ mnogo od zivotac.
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tolerancije«. Mala koli¢ina alkohola dovodi do ozbiljnih somatskih i/ili psihickih
osStecenja. Stariji alkoholicari su obi¢no »mirni pijanci« i ne zahtevaju veée anga-
Zovanje svoje okoline.

Obi¢no se sre¢emo sa dva tipa alkoholizma kod starih:

Prolongirani (produzeni) tip. U ovu grupu spadaju alkoholicari, koji su to post-
ali u mladim godinama. Kod njih je izrazen pad tolerancije i psihosomatske
komplikacije alkoholizma (tezi oblici polyneuropathiae, ostecenja jetre, uzna-
predovale dementne promene, dijabetes itd.);

Staracki tip. U pitanju su pacijenti koji postaju alkoholi¢ari u poznijim godinama
Zivota. Zavisnost se javlja ili posle tezeg emocionalnog stresa, naj¢esce pro-
uzrokovanog gubitkom bra¢nog partnera ili neke bliske osobe, ili posle ozbiljnijih
trauma glave (u saobracajnoj nesredi ili slicno).

B. PORODICNO - SISTEMSKI NIVO DIJAGNOZE ALKOHOLIZMA

Alkoholi¢arska porodica se definise kao sistem u kome su alkoholizam i pona-
$anja vezana za pijenje alkohola postali centralni organizacioni princip poro-
di¢nog zivota. Ona je prototip disfunkcionalnog sistema, manje ili vise pore-
mecenog u vitalnim oblastima svog Zivota.

Nema sumnje da je alkoholi¢arska porodica disfunkcionalna, jer ona u sebe
uklju¢uje alkoholizam kao hroni¢no patolosko stanje. U tom sistemskom ko-
ntekstu manje je vazno da li je alkoholizam simptom inace poremecene poro-
dice, ili on sam izaziva te poremecaje. Klju¢no je da se alkoholizam i porodi¢na
disfunkcija medusobno prozimaju, potkrepljuju i tako »beskona¢no dugo«
odrzavaju alkoholizam i sa njim povezana ponasanja. Alkoholi¢arska porodica
je poremecena u vecini oblasti svog funkcionisanja. Poremecaji u porodici su
prve komplikacije alkoholizma koje se javljaju pre ostalih biomedicinskih, pro-
fesionalnih i socijalnih posledica.

Nisu sve porodice podjednako tesko zahvacene alkoholizmom. Poremedaji va-
riraju od suptilnih i teSko prepoznatljivih, do drasti¢no izrazenih. Najvise pore-
mecene oblasti su porodi¢ne komunikacije, emocionalni odnosi i porodi¢ne
uloge, koji su osnovni elementi braka i porodice.

PORODICNO SISTEMSKI DIJAGNOSTICKI POSTUPAK

U dijagnostickom /motivaciono / terapijsko / konfrontacionom postupku koji
je fokusiran na porodicu u celini, najvise se koriste intervju sa svim ¢lanovima



porodice i po potrebi instrumenti za procenu porodi¢nog zdravlja (upitnici i
skale) i porodi¢no stablo (genogram).

Zajednicki porodic¢ni intervju (zdruzena - conjoint - seansa) je mo¢no sredstvo
za dijagnozu porodi¢nih poremecaja. Terapeut vodi intervju sa svim ¢lanovima
porodice i pri tome procenjuje kako verbalne, tako i neverbalne komunikacije
(raspored sedenja, stav tela, napetost, afektivna ekspresivnost, karakteristike
relacije, ko drzi kontrolu nad komunikacijama, ko naj¢esce prekida druge ¢la-
nove, ko sa kim najvise komunicira i sl).

U toku ovog zdruZenog porodi¢nog intervjua primenjuju se principi prvog inter-
vjua (opisani ranije) i vazno je od porodice dobiti odgovore na sledeca pitanja:

- Na koji nacin je porodica pokusavala da resi problem alkoholizma?
- Koji su dogadaji neposredno prethodili zapocinjanju ovog le¢enja?
- Ko je najvise zabrinut zbog alkoholizma? Ko se najvise ljuti?

- Ciljevi i ocekivanja porodice u vezi sa terapijskim procesom?

- Kako je rasporeden odnos motivacije i otpora ¢lanova porodice
prema terapijskom procesu?

Otpori su prisutni ne samo kod zavisne osobe, nego i kod vecine ¢lanova poro-
dice. Zbog toga je za dijagnostiku porodi¢nog sistema oko alkoholi¢ara neophodno
dodatno edukovanje. Motivacione snage su vezane za zdraviji , funkcionalniji
deo u porodici i terapeut treba da se oslanja na njih i da radi na njihovom jacanju.
Alkoholi¢arska porodica ima svoje specifi¢nosti koje se nekad mogu sagledati
vec¢ tokom prvog zajednickog intervjua, ali je ¢eS¢e potrebno mnogo vise
zajednickih seansi da bi se uspesno pomoglo zavisniku i njegovoj porodici.
Uzrok tome su u prvom redu dugotrajnost alkoholizma i hroni¢na porodi¢na
disfunkcionalnost, faktori odrzavanja (odredene vrste ponasanja ¢lanova po-
rodice) i zajednicko negiranje odgovornosti za postojece posledice. O simpto-
mima i poremecajima porodice znacajnih za dijagnosticki postupak videti
napred u poglavlju o sistemskom pristupu porodici.
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LECENJE ALKOHOLIZMA

U prethodnim poglavljima smo detaljno razmatrali sve aspekte alkoholi-
zma kao bolesti i kao socijalno-psihijatrijskog poremecaja koji trazi kompleksan
pristup i skoncentrisan stru¢ni napor da bi se prepoznao, dijagnostikovao i na
kraju efikasno lecio. Prepoznatljivo je da dobrovoljnost dolaska na le¢enje po-
stoji u vrlo malom broju slucajeva, ¢ak se moze govoriti da »dobrovoljnost ne
postoji«. Ipak, svaki dolazak pacijenta sa problemima povezanim sa pijenjem
u zdravstvenu ustanovu odrazava sigurno postojanje problema i svedoci o nje-
govoj zabrinutosti i postojanju pocetne, makar i minimalne motivisanoti.
Lecenje u klasicnom znaceniju te reci podrazumeva susret lekara i pacijenta u
zdravstvenoj ustanovi i vrlo lako i brzo stupanje u terapijsku alijansu sa zajedni-
¢kim ciljem - smanjenje tegoba i uklanjanje uzroka bolesti. U nasem slucaju
to je sasvim drugacije i o tome je vec bilo reci. Zbog toga ¢emo se osloniti na
stavove iznete u Dijagnoticko terapijskom prirucniku za alkoholizam (Stankovi¢,
Trbi¢, Nastasi¢, Mladenovic¢ 2009).

Problemi koji se javljaju zbog pijenja alkohola pogadaju i ostale osobe
iz porodi¢nog i socijalnog okruzenja zavisne osobe. Savremena istraZivanja
ukazuju da individualno leCenje pacijenta, bez ukljucivanja znacajnih osoba iz
njegovog okruzenja, daje veoma skromne rezultate.

Dakle, neophodno je opredeliti se za porodi¢no sistemski pristup, sa
uklju¢ivanjem znacajnih li¢nosti iz okruzenja zavisnika, koji bi trebalo da zameni
konvencionalni pristup. Cilj ovog ukljucivanja je aktiviranje ¢lanova porodice
da zajedno sa »identifikovanim pacijentom« ostvare promenu u individualnim
ponasanjima i porodi¢nim odnosima. Terapijska formula metaforicki glasi -
»lecenje je promena«. Dijagnostikovanje i tretman alkoholizma predstavlja
nedeljivi kontinuirani proces.

Dijagnostikovanje i tretman alkoholizma predstavlja nedeljivi kontinuirani pro-
ces u kome se, kao $to smo vec ranije naveli, iz didakti¢kih razloga mogu defi-
nisati sledece faze:

- Faza skrininga sa identifikacijom problema,

- Dijagnosticka faza,

- Faza odredivanja vrste leCenja (»terapijski sporazumc),

- Faza zapocinjanja lecenja,

- Faza evaluacije,



- Faza produzenog lecenja.

Dakle, da sumiramo - dijagnoza se postavlja na osnovu istorije o telesnim tego-
bama, psihickim simptomima, zivotnim teSkocama, socijalnim i profesionalnim
posledicma, porodi¢nim konfliktima, iz podataka dobijenih od pacijenta i ¢la-
nova porodice. Zatim se sprovodi procedura fizikalnog pregleda i laboratorijskih
testova. Sve to pomaze lekaru/terapeutu u stru¢noj proceni da li se radi o zlo-
upotrebi/zavisnosti od alkohola i o kakvom obliku zavisnosti se radi i pomaze
mu da odredi adekvatan tretman.

Konfrontiranje pacijenta sa prikupljenim podacima i nalazima ima za cilj da
pacijent poveca vlastito prepoznavanje problema vezanih za alkohol. Odgo-
vornost za odluke pacijenta u vezi sa prihvatanjem lecenja leze na njemu, ali
je zadatak stru¢njaka da pacijenta ohrabri i poveca njegovu motivaciju za lece-
njem. Svaki dolazak pacijenta u zdravstvenu ustanovu odrazava postojanje
problema i njegovu zabrinutost, ali i postojanje pocetne, makar i minimalne,
motivacije da se problem smaniji ili resi. Stru¢njak treba da prepozna »$ta je
problem« i pokaze pacijentu da su preterano pijenje i problemi zbog kojih se
obratio lekaru (nesanica, nervoza, porodi¢ni konflikti, visok pritisak, itd.) ustvari
povezani. Potom pacijentu treba ponuditi terapijske »puteve za reSavanje pro-
blema« i odrediti vrstu le¢enja sa detaljnim objasnjenjem svih aspekata le¢enja
i u¢esc¢a porodice. Ipak, mnogi pacijenti ¢e na konfrontiranje sa problemima i
pored prepoznavnja i uvida, negirati njegovo postojanje.

Preporuka mnogih prakticara je da se uvaze pacijentova prava i stavovi,
ali da se izrazi stru¢no misljenje da bi neke nalaze trebalo ponoviti za par ne-
delja, a odredene procedure i lekove nastaviti, te na taj nacin »ostaviti otvorena
vrata« za ponovni susret i nastavak razgovora.

Zavisnik od alkohola je klju¢ni nosilac simptoma sa medicinskim zna-
¢enjem, dakle, on/ona je bolesnik, (»identifikovani pacijent«), ali se on/ona
pojavljuje i kao nosilac stresa za ostale ¢lanove porodice, kao vinovnik ostecenja
drugih i uzro¢nik ozbiljno poremecenih porodi¢nih odnosa. Na taj nacin se fo-
kus terapijskog delovanja prosiruje i na ostale ¢lanove porodice i kao jedinica
tretmana pojavljuje se porodica i poremeceni odnosi u njoj, ali i psihi¢ki pore-
mecaji pojedinih ¢lanova porodice.

Clanovi porodice se mogu sagledavati kao »Zrtve bezosecajnog alkoholi¢ara«
i njegove bolesti, ¢esto izgledaju potpuno bespomocni (pogotovo supruge i
deca), ali to je samo delimi¢no ta¢no.

Sistemske analize i istrazivanja alkoholicarske porodice (Steinglass,...) ukazuju

77



da u ponasanju »suvih« ¢lanova porodice ima puno adaptivinih ponasanja
odnosno postupaka, kojima oni stvaraju uslove u porodici i prostor za nasta-
vljanje pijenja zavisnog ¢lana i trajanje »alkoholicarskog ponasanja«. Dakle,
porodica se pojavljuje kao Zrtva, ali i kao »krivac« (pasivni saucesnik, co-depe-
ndency person). Porodica je prema sistemskom konceptu i uzrok/uslov bolesti,
alii lek za tu bolest.
Zato se zalazemo za SISTEMSKI TERAPIJSKI PRISTUP koji bi trebalo da

zameni konvencionalni. Sta u stvari znadi sistemski terapijski pristup?

To prakti¢no znaci da se u terapijski proces ukljucuju sve znacajne i zaintere-
sovane li¢nosti iz okruZenja pojedinca koji je zavistan od alkohola. Cilj ukljuci-
vanja u tretman ¢lanova porodice i drugih znacajnih osoba treba da bude stva-
ranje uslova da ¢lanovi porodice postanu aktivniji i spremniji da zajedno sa
»identifikovanim pacijentom« postignu promene u individualnim ponasanjima
i porodi¢nim odnosima. Terapijska formula metaforicki glasi »lec¢enje je promenac.

Zapocinjanje lecenja alkoholizma

Tesko je odrediti u kojoj tacki i u kom momentu susretanja lekara/terapeuta
(i drugih zdravstvenih saradnika i stru¢njaka) sa zavisnikom i njegovom poro-
dicom zapocinje lecenje.

U sistemsko-porodi¢nom pristupu, kao 5to smo vec rekli, dijagnostikovanje i
zapocinjanje le¢enja su nerazdvojivi procesi. Dakle, unutar ovako naznacenog
procesa, zapocinjanjem leCenja moze se oznaciti trenutak ukljucivanja porodice
odnosno, u porodi¢no sistemskoj terminologiji to je »dijagnostikovanje
porodi¢nog sistemac i ostalih sistema oko alkoholi¢ara, koji su inicirali leCenje
ili »vrsili pritisak« za leCenje. U ovom trenutku se (uz koriS¢enje ranije prikupljenih
podataka, koji potvrduju medicinske aspekte dijagnoze) nastavlja sa prikuplja-
njem novih informacija od porodice i okoline, ali se simultano intervenise
(konfrontiranjem, pojasnjenjem, podrskom) u pravcu neophodnosti zapoci-
njanja le¢enja. Ove intervencije moraju biti usmerene bifokalno, dakle ne samo
na alkoholi¢ara ve¢ i na porodicu (suprug/a, roditelje) i/ili na radno okruzenje.
Naime, treba znati da je po pravilu, alkoholi¢ar vestim i naizmeni¢nim korisc¢e-
njem faktora/resursa iz porodice i/ili radne sredine odrzavao pijenje i odrza-
vao sebe i svoje sve losije funkcionisanje u tim sistemima, nanosedi Stetu i sebi
i tim sistemima, Cesto delegirajuci svoj »Super-ego« (odgovornost za svoje
pijenje) drugima unutar svog »mokrog sistema«. Tokom ove faze treba zapoceti
sa prekidanjem ove »homeostatske igre«, trazenjem da znacajne osobe oko



zavisnika prekinu svoje tolerantno ili neodlu¢no ponasanje, ¢ime alkoholicar
gubi »izvore« koji su odrzavali njegovo zavisnicko ponasanje. Tek taj »gubitak«
dotadasnjih resursa moze dovesti do zapocinjanja lecenja.

Odredivanje vrste leCenja

Odmah na pocetku treba istaci da je u tretmanu alkoholizma, sasvim opravdano,
prednost data vanhospitalnim i poluhospitalnim oblicima le¢enja. Hospitalno
leenje je nepovoljnije ne samo zbog visoke ekonomske cene, ve¢ i zbog mogu-
¢eg preteranog »mediciniranja« i prevelike »psihijatrizacije«, pa se moze pro-
izvesti neZeljena pasivizacija pacijenta i njegove porodice, pa i samog osoblja.
Ozbiljne medicinske i psihjatrijske intervencije uglavhom su neizbezne samo
u poznoj fazi bolesti ili u relativno malom broju slu¢ajeva ranog alkoholizma.
Dobra organizovanost timova ili ustanova koje se bave savetovanjem i/ili
le¢enjem bolesti zavisnosti - spadaju u one vazne faktore koji, olak$avaju dija-
gnostikovanje i zapocinjanje adekvatnog lec¢enja. Takode, dobra obavestenost
stanovnistva o postojec¢im ustanovama i o na¢inima leCenja povecava dostu-
pnost savetodavnim i terapijskim procedurama i olaksava trazenje i dobijanje pomoci.

Kriterijumi za odredivanje vrste lecenja alkoholizma

Kriterijumi za odredivanje vrste le¢enja nemaju apsolutno zna¢enje i ne treba
ih tako ni razumeti. Oni se odreduju u svakom pojedinacnom slucaju. Neophodan
je fleksibilan i iznad svega aktivan pristup njihovom razumevanju i odredivanju.

a) Porodi¢ne posledice kao kriterijum za odredivanje vrste leCenja su uvek
prisutne kada je u pitanju alkoholizam i iz toga prositice pravilo da porodicu
ili bar jednog ¢lana porodice treba svakako, na bilo koji nacin, ukljuciti
u proces dijagnostikovanja i leCenja. To se pre svega odnosi i obavezno
je kada je u pitanju vanbolnicki nacin le¢enja. Kroz proces dijagnostikovanja
i »ugovaranja« leCenja procenjuje se snaga porodice za postizanje nivoa
promene i stepena preuzimanja odgovornosti i spremnosti (motivacije)
za kontrolu pacijenta i postizanje terapijske promene, naravno uz pomoc
terapijskog tima ili terapeuta. Rad sa porodicom trazi odredeni visi stepen
edukacije terapeuta i tima. Hospitalizacija nije neophodna ako se obez-
bedi ucesce porodice, ali sa aspekta porodi¢nih posledica, hospitalizaci-
ja dolazi u obzir sa ciljem razdvajanja »zaracenih« strana ili »predaha«
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porodice od zlostavljajuceg ili nasilnog alkoholi¢ara. To je ponekad jedini
nacin da se u porodi¢ni sistem »ubaci« malo energije za opstanak i tera-
pijske promene koje treba da uslede. U daljem toku hospitalnog lecenja
neoizostavno ¢e se raditi na tim problemima (konflikti, agresija, zlosta-
vljanje itd.) kroz porodi¢no - terapijske i socioterapijske intervencije ili
programe. Dakle, samim ¢inom uspesne hospitalizacije ne moze se sma-
trati da je kompletan alkoholizam resen.

b) Profesionalne, legalne i druge socijalne posledice su ubedljiva indikacija
za hospitalizaciju, sa ciljem da se njom odrzi i povecava »socijalni pritisak«
na pacijenta za kompletno lecenje. To podrazumeva dalje angazZovanje
¢lanova tima na kontaktiranju sa institucijama koje vrse pritisak, jer su
prepoznale posledice alkoholizma koje traze drustvene ili legalne sankcije
(saradnja izmedu zdravstvenih ustanova, radnih organizacija, socijalnih
ustanova i sudova). Le¢enjem se ne smeju ublazavati neke pretece sankcije,
vec sankcije treba koristiti za zapocinjanje, intenziviranje i produbljivanje
lecenja (koncept rehabilitacionog sankcionisanja). Naime, tek se prihva-
tanjem i realizacijom leCenja, kao i ubedljivom apstinencijom i drugim
rezultatima lecenja, moze razmatrati ublazavanje ili ukidanje sankcija
(vracanje vozacke dozvole, ukidanje disciplniskih sankcija u RO, ukidanje
mere obaveznog lecenjaii sl).

¢) Psihijatrijske posledice kao kriterijum za odredivanje vrste leCenja sva-
kako imaju veci stepen jasnosti, pre svega kada su u pitanju indikacije za
hospitalizaciju (delirijum, epilepticki napadi, psihoze, suicidalnost, telesna
ostecenja i dr). Odredeni problem predstavljaju komorbiditertni pore-
mecaji (dualne dijagnoze), ali kod njih hospitalizacija ima prednost.
Vanbolnicko le¢enje i psihijatrijsko pracenje dolazi u obzir tek po zavrsetku
hospitalizacije i uspostavljanja apstiencije.

d) Telesne posledice kao kriterijum za odredivanje vrste le¢enja imaju
veceg znacaja uglavnom kada je u pitanju poodmakla (terminalna) faza
alkoholizma, ali potrebno je da budu dobro razmotrene pri svakom po-
kusaju lecenja i kod bilo kojeg oblika le¢enja. Vitalna telesna ugrozenost
i dekompenzacije telesnih funkcija, traze pre svega prijem i le¢enje na
odredenim nepsihijatrijskim hospitalnim odeljenjima, a tek potom dolazi
u obzir dalje razmatranje o obliku le¢enja od alkoholizma. U takvim slu-
Cajevima najcesce treba da usledi i hospitalno leCenje alkoholizma na
psihijatrijskom odeljenju.

e) Intenzitet apstinenicjalnog sindroma kao kriterijum za odredivanje vrste



lecenja. Procena tezine apstiencijalnog sindroma i uspostavljanje (i odr-
Zavanje) apstinencije je istovremeno prvi dijagnosticki i terapijski cilj, ali
i vrlo znacajno utice na odredivanje vrste lecenja. Premda apstinencijalni
alkoholni sindrom moze imati i tezu simptomatologiju, ipak oko ovog
sindroma cesto postoji nepotrebna mistifikacija i strah. Kod nekih stru-
Cnjaka razvio se stav da je za uspostavljanje apstinencije neophodna
hospitalizacija. To je samo donekle ta¢no. Prema Schuckitu (2000) 50 %
alkoholicara tokom istorije svog alkoholizma dozivi i »prelezi na nogamac
apstinencijalni sindrom blazeg ili srednjeg intenziteta. Samo 8% njih je
moralo biti smesteno na odeljenje urgentne psihijatrije; 95% njih imali
su apstinencijalni sindrom blazeg ili srednjeg intenziteta. Dominirali su
blagi telesni simptomi i oni su se pojavljivali kod 50% pacijenata u vidu
blagih vegetativnih simptoma kao $to su znojenje, ubrzanje sr¢ane akcije,
ubrzno disanje i blag porast telesne temperature. Takode, kod nesto vise
od 50% ustanovljen je pojacani patelarni refleks i tremor. Simptomi od
strane gastro-intestinalnog trakta - gubitak apetita, mu¢nina i povraca-
nje - regisrovani su kod 33%. Promene emocionalnog stanja u vidu depre-
sivnosti i psihosomatskih tegoba, registrovani su kod nesto vise od 75%.
Kod 5% registrovani su tezi simptomi kao $to su grand mal napadi (5%)
i delirijum tremens (1%). Ove podatke ne treba uzeti kao apsolutni poka-
zatelj, ali u velikoj meri odrazavaju realno stanje stvari kada je u pitanju
apstinencijalni sindrom. Dakle, veliki broj apstinencija moze se zapoceti
i u vanbolnickom obliku lecenja, bez straha od velikih komplikacija.
Znacenje apstinencijalnih tegoba, medutim, ne treba minimizovati, pre
svega zbog mogucnosti odustajanja od tek zapocetog le¢enja zbog nera-
zreSenih apstinenicijalnih tegoba. U tom pogledu je znacajnije u pocetku
obezbediti dobru socijalnu podrsku i kontrolu apstinencije od strane
¢lanova porodice (»socijalna detoksikacija«), uz brzo i potpuno otklanjanje
svih apstinencijalnih tegoba.

f) Postojanje ustanova za leCenje alkoholizma i njihova dostupnost i fu-
nkcionalnost, kao kriterijum za odredivanje vrste le¢enja, ponekad moze
imati presudan znacaj. Postojanje ustanova i njihova dostupnost i njihovo
dobro organizovaje i fukcionisanje vrlo zna¢ajno mogu olak3ati dijagnosti-
kovanje i zapocinjanje leCenja. Nedostatak, udaljenost ili nedostupnost
ovakvih ustanova moze dovesti do toga da mnogi lekari opSte medicine
ili specijalisti ne pokusavaju da suoce zavisnog pacijenta sa njegovom
bolescu ili da pokusaju motivaciju i predloze lecenje. Posebno treba istadi
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neophodnost postojanja ustanova i stru¢njaka koji bi mogli da pruze po-
moc ili savet clanovima porodice koji imaju alkoholizam u porodici.

CILJEVI LECENJA

Dobro je poznata Cinjenica da vecina alkoholi¢ara moze da uspostavi
apstinenciju. To mnogi od njih uspesno i ¢ine tokom trajanja bolesti. Zavisno
u kojoj fazi bolesti se zavisnik nalazi, u¢estalost i duzina njegove/njene
apstinencije je razlicita (od par dana do 1 - 2 meseca). Postoje ¢ak i »narodski
lekovi« i »principi samolecenja« koji smanjuju tegobe u apstinencijalnoj krizi,
tako da se kratkotrajna apstinencija moze uspostaviti i bez stru¢ne pomoci.
Medutim, naj¢esce nakon izvesnog vremena dolazi do ponovnog propijanja
Sto stvara utisak kod laika da je alkoholizam neresiv problem.

Ciljevi stru¢ne pomodi i lecenja uopste, mogu se definisati kao:

- Kompletan prekid pijenja i uspostavljanje trajne apstienencije;

- Prevencija recidiva, kada se jednom uspostavi apstinencija;

- Normalizacija funkcionisanja mozga.
Medutim, u skladu sa sistemskim terapijskim pristupom, uspostavljanje apsti-
nencije i primena psihofarmakoterapije predstavljaju samo preduslov za uklju-
Civanje u ozbiljan terapijski proces, sa ciljem postizanja promena. Terapijsko
pravilo u porodi¢no sistemskom pristupu glasi »leCenje je promenac.
Sustina leCenja odnosi se na promenu alkoholi¢arskog stila Zivljenja. To podra-
zumeva promene alkoholi¢arskog ponasanija, alkoholi¢arskih navika, alkoholi-
Carske komunikacije, $to ¢e dovesti do promene porodi¢nih odnosa i promene
odnosa sa Sirom socijalnom sredinom, odbacivanja alkoholi¢arskih moralnih i
eti¢kih normi, a u skladu sa tim dovesti do promena vrednosnih normi porodice.
Promene kod alkoholi¢ara treba da budu sinhronizovano praéene i sa odre-
denim vidom promena kod znacajnih osoba iz okruzenja zavisnika od alko-
hola (supruga, deca, roditelji, braca i sestre, rodaci, prijatelji, kumovi itd).
Svakako da pomenute promene treba da odrazavaju specificnost svake porodice
i da budu uskladene sa karakeristikama porodice (faza Zivotnog ciklusa porodice,
socijalno ekonomske i kulturalne odlike itd). Naravno, razli¢ite promene pona-
$anja se oCekuju od npr. supruge i dece, u odnosu na roditelje, rodake, prijatelje
ili kolege sa posla.
Takav sustinski vid promena alkoholi¢arskog zivotnog stila moze da se postigne
jedino Sistemskim terapijskim pristupom, koji treba da zameni konvencionalni,
najve¢im delom baziran na farmakoterapiji. Stabilna i trajna apstinencija je kru-



cijalni preduslov porodi¢ne terapije, jer ona obezbeduje energiju porodici kao
Zivom sistemu.
Uputstva za prvi intervju

Termin prvi intervju koristi se za ciljani intervju sa pacijentom zavisnim od alko-
hola, koji se odvija posle procedure identifikacije problema, posle odredenih
motivacionih razgovora, skrininga, u specijalizovanoj ustanovi za lecenje zavi-
snosti od alkohola, centru za socijalni rad, savetovalistu ili ustanovi primarne
zdravstvene zastite (opSte prakse). Dakle, to je ciljani polustandardizovani
intervju, koji pored dijagnosti¢kog karaktera, sadrzi i elemente konfrontacije
sa ciljem stvaranja uvida i prihvatanja kompleksnog lecenja. Pri tome, intervjuer
(psihijatar, lekar opSte medicine, socijalni radnik, psiholog, defektolog) ve¢ ra-
spolaze prikupljenim podacima (laboratorijskim i lekarskim izvestajima, poda-
cima centra za socijalni rad i dr).

Svaki prvi intervju treba poceti pitanjem »Sta je Va$ problem?« Odgovor
treba da ukazZe na stepen pocetnog »uvida« pacijenta i njegovu spremnost,
odnosno nespremnost da prihvati leCenje.

Drugo pitanje koje sledi je »Zasto bas sada?«. Njime se eksplorise neposredni
razlog i/ili problemati¢ni dogadaj koji je bio klju¢an za dolazak kod stru¢njaka.
Pacijent i porodica suocavaju se sa Cinjenicom da problem u stvari traje znatno
duze nego $to oni to iznose i da je veci nego kako ga predstavljaju, tako da je
lecenje neminovno i jedini je pravi izlaz iz problema.

Tredi vazan element u prvom intervjuu je odgovor na pitanje »5ta je redenje?«.
Odgovor treba da bude da je lecenje pravo re$enje. Odgovor na ovo pitanje
pomaze stru¢njaku prilikom odredivanja plana lec¢enja i pravljenja tzv. »tera-
pijskog ugovora«. Posto je postignuta saglasnost o potrebi lecenja, pacijent
i njegova porodica, kao deo otpora prema le¢enju, ¢esto pronalaze razloge i
opravdanja da se lec¢enje ne sprovede. Ovo je Cesto klju¢na tacka u intervjuu.
Sada je neophodno postaviti pitanje »Sta je prepreka?«. Prepreka su otpori i
opravdanja pacijenta, a Cesto i njegove porodice. Intervjuer se pojavljuje kao
stru¢njak koji negira postojanje iznetih »prepreka« i vrsi terapijski pritisak za
prihvatanje lecenja.



Tabela xx. Prvi intervju

Prilikom »prvog intervjua« treba dobiti jasne, adekvatne odgovore na sledeca
pitanja:

- Sta je problem?

- Zasto bas sada?

- Sta je reenje problema?

- Sta je prepreka u re3avanju problema?

Prvi intervju treba planirati kao traZzenje odgovora na Cetiri gore navedena pi-
tanja sa ciljem da se lecenje prihvati.

Alkoholna anamneza

Alkoholna anamneza, kao klasican medicinski instrument, predstavlja polaznu
osnovu za uspostavljanje dijagnoze bolesti. Ona obuhvata indikatore zavisnosti,
zdravstvene, socijalne i inrterpersonalne probleme. Neophodno je detaljno sa-
gledati istoriju alkoholizma, trajanje, periode pogor3anja i »spontanih remisi-
jag, prinudnih apstinencija i pokusaja leCenja.

S obzirom na medicinske zakonitosti pri razvijanju zavisnosti, govori se o pri-
rodnoj istoriji razvoja zavisnosti od alkohola (22):

Tabela xx. Prirodna istorija alkoholizma

Uzrast na kojem je ostvaren prvi kontakt sa alkoholom 12-14
Uzrast prvog opijanja ili prve intoksikacije alkoholom 14-18
Uzrast na kojem se pojavljuju manji problemi sa alkoholom 18-25
Prosecni uzrast pojavljivanja 3+ dsm - iv simptoma zavisnosti 23-33
Prosecni uzrast javljanja na prvo le¢enje 40

Prosecni uzrast umiranja 55-60
U kolikom delu godine se smenjuju apstinencija i aktivno pijenje 1/4-1/3

Su




Tabela xx. Deset vaznih elemenata alkoholne anamneze koji mogu da posluze
kao rezime sadrzaja intervjua:

- kvantitet/frekvenca pijenja

- tolerancija i znaci sindroma povlacenja (apstinencijalne smetnje)
- medicinske posledice

- interpersonalne (bra¢ne i porodi¢ne) posledice

- posledice na poslu

- socijalne posledice

- pravne posledice

- ponasanje tokom pijenja

- promena licnosti tokom pijenja

- emocionalne posledice (stid, umanjeno samopostovanje, anksioznost, para-
noidne ideje).

Izvor: Patison, E.M. (1986). Clinical Approaches to the Alcoholic Patient, Psycho-
matics, Vol. 27, pp. 762 - 770.
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TERAPIJSKI KONTEKSTI

Vanbolnicki tretman

Jedno od kljucnih terapijskih pravila »Beogradske $kole« porodi¢ne te-
rapije alkoholizma glasi: »proces motivacije i pripreme za le¢enje moze imati
od jedne do sto seansi« (Gaci¢, 1984). Dakle, pacijent moze prihvati lecenje
»od prve, a moze i od 16.-te seanse«. Drugim recima, pacijenta i njegovu poro-
dicu treba pridobijati za saradnju i pripremati za leCenje, strpljivo »podrivajuci«
njihovu ideju o »kontrolisanom pijenju«. Kad pacijent uspostavi apstinenciju,
treba nastaviti propisanu detoksikaciju radi dalje redukcije apstinencijalnih
tegoba i razmotriti i predloziti porodici neki od programa lecenja.

Treba imati ¢vrsto strukturisan pristup u procesu motivacije. Organizuju se sa-
stanci sa vec¢im brojem ¢lanova porodi¢ne i socijalne mreze (»network -seansex).
Njih je moZda teze organizovati u uslovima primarne zdravstvene zastite (PZZ);
angazovanje bar jednog ili dva ¢lana nuklearne porodice u procesu dijagnos-
tikovanja i motivacije u PZZ predstavlja »terapijski minimumc.
Ukoliko pacijent moze da uspostavi apstinenciju u vanbolni¢kim uslovima, a
potonji psihosomatski status pacijenta ne zahteva hospitalizaciju, zapocinje se
pripremna faza za tzv. dispanzerski/vanbolnicki tretman. Aktivnosti stru¢njaka
tokom tog tipa tretmana treba da budu usmerene u dva pravca:
+ na poboljSanje opsteg zdravstvenog stanja i psihijatrijskog statusa i
« »produbljivanje« pocetne motivacije, kako pacijenta tako i osoba iz nepo-
srednog okruzenja da se leCenje nastavi.

Za poboljsanje opsteg zdravstvenog stanja i psihickog statusa primenjuje se
medikamentozna terapija:
- Detoksikacija (»vitaminski koktel« 5 - 7 dana)
- Simptomatska medikamentna terapija za telesne i neuroloske posledice
- Psihofarmakoterapija, obi¢no anksiolitici, treba ih koristiti samo u poce-
tnoj fazi da bi se ublazili simptomi apstinencijalnog sindroma. Ove lekove
prepisivati sa velikim stepenom opreznosti i samo u onim slu¢ajevima
gde procenimo da je apstinecijalni sindrom veoma izracen. Velika opr-
eznost u davanju anksiolitika je neophodna, jer s obzirom na osnovnu
prirodu bolesti, postoji sklonost ka stvaranju zavisnosti i od drugih age-



nasa, i postoji opasnost da dode do zamene jedne zavisnosti drugom.
Duzina primene anksioliticke terapije trebalo bi da bude onoliko koliko
traje i detoksikacija (7 do 10 dana).

- Dodatna ispitivanja: laboratorijske analize (sa teziStem na hepatogram
i jetrine funkcije), EEG snimanje, konsultaciju interniste itd.

- Uvodenje protektivne terapije disulfiramom (Esperal, Tetidis, Antaethyl).
Uzima se svaki dan, obi¢no ujutru pre doruc¢ka npr. uz prvu jutarnju kafu,
ali obavezno uz kontrolu saradnika koji je uklju¢en u terapiju.
Preporucujemo neprekidno uzimanje ovog leka najmanje narednih godinu
i po dana. Pre zapocinjanja ove terapije obavezno treba upoznati pacijenta
i saradnika sa reakcijom koja nastaje u slucaju da se na disulfiram popije
alkohol.

Paralelno sa primenom medikamentne terapije, radi se sa pacijentom i nje-
govom porodicom i na povecanju pocetne motivacije. Ostvaruje se kontakt
sa svim klju¢nim li¢nostima iz pacijentove okoline. Na zajedni¢kom sastanku
pravi se neformalni »terapijski ugovor«, u kome se jasno definise cilj i plan tera-
pije i odreduje uloga i nivo angazovanja ¢lanova porodice i drugih zainteresovanih
osoba u predstoje¢em lecenju. Ova faza traje desetak dana (1-2 nedelje), kroz
formu terapijskih kontrolnih pregleda i zajednickih sastanaka sa ¢lanovima
porodice (rad sa porodicom ili porodi¢na terapija).
Ambulantno lec¢enje najceSce se moze sprovoditi u primarnoj zdravstvenoj za-
Stiti, a nakon obavljene pripremne faze zapocinje psiho-edukativni deo, zatim
se primejuju kratke intervencije kao terapijska tehnika za reSavanje kriznih
situacija. Na kraju ova faze, a kao nastavak vanbolni¢kog programa, pacijent i
njegova porodica se ukljucuju u lokalni Klub lecenih alkoholicara.

Terapijski intenziet odvija se po sledecoj fromuli:
- u pocetnoj fazi dispanzerske kontrole bi trebalo da budu 1 - 2 puta nedeljno,
- kasnije u toku tzv. stabilizacione faze kontrole se proreduju na 1 - 2 puta me-
secno a u produznom tretmanu jednom mesecno ili jednom u dva meseca,
tokom slede¢ih 1,5 - 2 godine.

Dnevna bolnica - poluhospitalni tretman
Indikacije za le¢enje u dnevnoj bolnici ne razlikuju se u medicinskom smislu

mnogo od indikacija za ambulantni tretman.
Opredeljenje za dnevno-bolnicki tretman zasniva se na potrebi sprovodenja
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intenzivne porodi¢ne terapije u uslovima kvalitetno postignute pocetne moti-
vacije i/ili sa porodicom koja pokazuje dobre potencijale za promenu. Nesto
povecana duzina trajanja dnevno bolni¢kog-programa (4 - 6 - 8 nedelja, sva-
kodnevno od 8 - 14h) po precizno strukturisanom svakodnevnom rasporedu,
obezbeduje odvijanje tretmana u tri faze:
- intenzivna faza lecenja, ili faza reorganizacije, $to znaci uspostavljan-
je pocetnih funkcija porodice bez alkohola (strukturalno i funkcionalno reo-
rganizovanje porodi¢nog sistema, iz »mokrog« u »suvi« sistem). Tokom
intenzivne faze lecenja u dnevnoj bolnici terapijski protokol insistira na
svakodnevnom prisustvu porodica od 8 - 14h. Nuzni terapijski minimum
je prisustvo identifikovanog pacijenta i bar jednog ¢lana porodice.

Osnovni metod rada je srednja psihoterapijska porodi¢na grupa, koja se sastoji
od 8 - 12 porodica. Dnevni terapijski program traje 6 sati, grupno-terapijski
rad traje 3 sata (2 puta po 90 min). Porodice ostalo vreme u dnevnoj bolnici
provode u tzv. »kuénim« aktivnostima, socijalizaciji i rekreativnim aktivnostima.
Porodici se pomaze da organizuje svoj zivot bez alkohola u ostalom delu dana
koji provode u svojim ku¢ama (popodne i no¢) do ponovog dolaska sutradan
u Dnevnu bolnicu. Definisu se osnovna pravila novog porodi¢nog zZivota:
ritualno svakodnevno uzimanje disulfirama, uklanjanje alkohola iz kuce, izbe-
gavanje starog dustva i zabrana odlaska u kafane, javno priznanje, reorganizacija
dnevnih porodi¢nih rutina, trening komunikacija i dr.

Clanovi 3ire porodice i socijalne mreZe (networka) prisustvuju klju¢nim tatkama
tretmana (»velikog prestavljanja«, »rezime«), kao i prilikom ispoljavanja teskoca
i kriza tokom lecenja.

Prvog ili drugog dana po ukljucivanju u dnevnu bolnicu, pacijent izlaze grupi
svoje glavne li¢ne i porodi¢ne probleme, razvoj, posledice alkoholizma i nepo-
sredni povod dolaska na le¢enje (»informativno predstavljanje«). Braéni part-
ner/ka pacijenta takode opise sopstvenu ulogu u odrzavanju alkoholizma, te
se tako u stvari, par »predstavi« grupi u koju je ukljucen.

Posle ovog informativnog predstavljanja, nastupa faza koju karakterise inte-
nzivno ucenje teorije o alkoholizmu i porodici. S obzirom na to da par uci zajedno
iz jednog materijala (»iz iste knjige«), to u¢enje i samo polaganje ispita je jedna
od terapijskih tehnika u kojoj se testira suStinksa motivacija para/porodice,
ali se istovremeno obnavljaju pokidane komunikacije i naruseno zajednistvo
para ili porodice. Ispit se polaze pred grupom koja zajedno sa terapeutom
ocenjuje rezultat ispita.



Svakodnevna evaluacija postignutih rezultata u leenju je obavezan deo grupne
seanse (»aktuelnosti«). Krizne situacije ili zastoji u leCenju se analiziraju, pa se
daju dodatni terapijski zadaci koji definiSu novonastale probleme i provociraju
terapijsku krizu.

Oko tri nedelje nakon ulaska u grupu, bra¢ni par, sa decom i znac¢ajnim osobama
iz porodi¢nog i socijalnog networka (najmanje 5 - 10 osoba), ima tzv. »veliko
predstavljanje, tj. Samokriticku prezentaciju biografskih podataka i analiticko
sagledavanje razvoja bolesti, procesa prilagodavanja porodice i faktora odrza-
vanja i na kraju posledice alkoholizma. Clanovi »mreZe« daju sopstveno videnje
postignutih promena. Njihovo ucesce i uloga se redefinisu, a posebna paznja
se obraca na dogovor sa radnom organizacijom oko uslova rada tokom daljeg
le¢enja. Vazno je obezbediti njihovu podrsku i dalju saradnju.

Na samom kraju intenzivne faze le¢enja pacijent i ¢lanovi socijalne mreze daju
rezime ove faze lecenja, uz plan lecenja u stabilizaciono-rehabilitacionoj fazi.
Prednosti le¢enja u dnevnoj bolnici su mnogostruke - za samu porodicu to znaci
lecenje u prirodnom okruzenju, upu¢enost na medusobne relacije i brzi opo-
ravak porodi¢nih odnosa. U tom smislu posebno je znacajno vreme koje pro-
vode u svom domu, posle boravka u dnevnoj bolnici. U tom smislu, strukturi-
sanost i planiranje vremena sa podelom aktivnosti unutar porodice su mera
uspesnosti tretmana.

Hospitalni tretman

Prema savremenim konceptima, le¢enje alkoholizma trebalo bi prevashodno
da bude organizovano kao vanhospitalno. Medutim, posto je alkoholizam ipak
kompleksna bio-psiho-socijalna bolest, hroni¢na po svom toku i trajanju, sa
mogucnoscu stvaranja ozbiljnih telesnih i neuropsihijatrijskih oStecenja, po-
nekad je nuzno i neizbezno primeniti hospitalno lecenje pojedinih zavisnika
od alkohola. Medutim, ovu formu le¢enja ni u kom slucaju ne treba koristiti
kao jedinu formu lec¢enja kod jednog pacijenta, odnosno kao »pocetak i kraj
lecenja«, ve¢ samo kao jednu od faza u lecenja i to samo za neke pacijente.

U savremeno organizovanim zdravstvenim sistemima gde postoje dobro orga-
nizovane forme dispanzerskog i dnevnobolnickog lecenja, apsolutne indikacije
za hospitalno lecenje trebalo bi da budu akutni telesni i/ili psihijatrijski sindrom
u sklopu apstinencijalne faze (prinudne ili voljne).
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Tu spadaju :
- predeliranto i delirantno stanje,
« krize svesti sa pretnjom razvijanja epileptickog statusa ili sumra¢nog
stanja,
« akutna psihoti¢na stanja, halucinoza ili paranidni sindrom, koja zasluzuju
etiketu za urgentne intervencije,
« neuroloska ili psihoorganska ostec¢enja kod osoba u abuzusu koji ugrozava
vitalne funkcije pacijenta, a ne mogu se obezbediti uslovi za pouzdanu
vanbolnicku apstinenciju;

ReSavanje ovakvih pacijenata ponekad je moguce na odeljenjima urgentne
psihijatrije, ili na drugim psihijatrijskim odeljenjima. Trajanje lecenja uslovljeno
je duzinom trajanja aktuelne neuroloske ili psihoorganske simptomatologije.

FARMAKOTERAPLJA ALKOHOLIZMA
Farmakoterapija alkoholizma ima dve moguce faze:

- detoksikaciju i reSavanje apstinencijalne simtomatologije
- faza posle detoksikacije odnosno faza prolongirane apstimencije.

Primena farmakoterapije u drugoj fazi odlikuje se sa mnogo neodre-
denosti i nedorecenosti. U njoj postoji najmanje Sest znacajnih zahteva za re-
Savanje. To su:

- zudnja ili psiholoska zavisnost

- kontinuirana apstinencija

-recidiv i gubitak kontrole nad pijenjem

- uspostavljanje dobrog psihickog stanja i psiholoskog funkcionisanja
- poboljsanje interpersonalnih interakcija i emocionalnih odnosa

- poboljsanje kvaliteta Zivota

Prva tri zahteva povezana su sa reSavanjem jezgrovnih simptoma alkoholizma
kao adikcije. Druga tri zahteva se ne mogu uspesno resavati ako prvi nisu zado-
voljavajuce reseni i za njihovo kompleno resavanje nije dovoljna (mada Cesto
nije ni neophodna) farmakoterapija. Ovom prilikom produbi¢emo samo prva
tri zahteva. Za njihovo reSavanje stoje nam na raspolaganju tri klju¢na medikamneta:
- disulfiram



- naltrexon

-acamprosate

Ova tri leka uvedena su u upotrebu u razlicito vreme i imaju razlicite nacine
ispoljavanja efekta.

Disulfiram inhibise aldehidnu dehidrogenazu i time podizZe nivo acet-aldehida
kada se unosi alkohol, $to dovodi do pojave neprijatnih posledica (muka, crve-
nilo koze, glavobolja, slabost).

Naltrexon je opiodni antagonist, koji blokira opioidne receptore stvarajuci hipo-
teticno smanjivanje nagradujucih osobina alkohola.

Acamprosat deluje kao inhibitor glutamata, a manjim delom i kao modulator
GABA, blokirajuci kanale za kalcijumove jone usporava jonski influks kalcijuma
Sto rezultira redukcijom oslobadanja glutamata i redukcijom post-sinaptickog
efekta. Tako sprecava ekscesivno oslobadanje glutamata koje postoji kod apsti-
nencijalnog sindroma ¢ime doprinosi smanjenju pijenja.

1. DISULFIRAM

Disulfiram kao lek odobren je za upotrebu od strane FDA, jo$ daleke 1951. godine.
Oko njegovog propisivanja i koris¢enja u leCenju alkolholizma postoje podeljena
misljenja i kontroverze. Medutim, on je i dalje u Sirokoj upotrebi i postoji podrska
u pomenutoj FDA da se nastavi njegova primena u lec¢enju alkoholizma.

Da li disulfiram jos uvek ima ulogu u tretmanu alkoholizma?

Odgovor je: uslovno, ali kvalifikovano DA.

Disulfiram ne treba davati kada je pacijent na samom pocetku tretmana, kad
se tek pojavio na le¢enju. Medutim, ako pacijent ulaze napor i bori se da uspo-
stavi apstinenciju, propisivanje disulfirama pod supervizijom je sasvim oprav-
dano. Nezeljeni efekti su obi¢no minimalni i ozbiljni problemi se ne pojavljuju,
ako se prati hepatotoksicnost.

On nije lek kojim se leci alkoholizam. Kada se uzima sam bez potrebne motivacije
i suportivne terapije, malo je verovatno da ce se njime postici bilo kakav zna-
Cajniji stvarni efekat na alkoholi¢arski obrazac pijenja. Disulfiram predstavlja
pomoc u organizovanju leCenja selekcioniranih pacijenata zavisnih od alkohola,
koji zele da ostanu u stanju postignute apstinencije prihvataju suportivnu terapiju
ili strukturisani psihoteapijski tretman. U tim uslovima on ima najbolju efikasnost.
Osim tako organizovane primene disulfirama, dobro organizovana istraZivanja
na vec¢im uzorcima trebalo bi da nam pruze definitivnhe odgovre na pitanja:

- da li efikasnije supervizirano uzimanje disulfirama od strane medicinskog tima

9t
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ili od strane ¢lana porodice

-dali je korisna supervizirana primena disulfirama za oCuvanje apstinencije ri-
zi¢nih grupa (vise puta bezuspesno leceni, ucinioci krivi¢nih dela i dr.)

- da li supervizirana primena disulfirama poboljsava povoljan ishod kada se ko-
mbinuje sa drugim medikamentima.

2. ACAMPROSAT

Kao sto je ve¢ pomenuto, acamprosat je modulator NMDA receptora tj. deluje

kao antagonist hiperekscitiraju¢eg neurotransmitera glutamina preko glutama-

tskog NMDA receptorskog kompleksa, putem specificnog mesta vezivanja.

Upravo ta promena ravnoteze izmedu inhibicije i ekscitacije u CNS predstavlja

osnovu delovanja acamprosata jer ostvaruje uticaj na transmiterske i strukturalne

nivoe u CNS koji su odgovorni za stvarnje mehanizma zavisnosti. Na taj nacin

acamprosat:

- Redukuje simptome apstinencijalnog sindroma (insomnija, anksioznost, nemir,
depresivnost),

- ima antidepresivno i anksiliticko dejstvo.

Klinicki, moZe se govoriti o smanjenju zudnje za alkoholom ¢ime obezbeduje
smanjenje potrebe za unosenjem alkohola, te na taj na¢in moze doprineti
povecanju procenta odrzavanja apstinencije kod zavisnika od alkohola.
Mnogoborojne studije pokazuju statisti¢ki znacajno vecu efikasnost Camprala
od placeba u odrzavanju apstinencije od alkohola. U nekima se registruje ¢ak
i dvostruko veca efikasnost.

3. NALTREXONE

Opioidni antagonost blokira p- receptore, a u neSto manjoj meri 6- i k-opioidne
receptore. Veruje se da blokirajuci ova receptorska mesta inhibira efekte endo-
genih opioida, ¢ime dovodi do slabljenja pozitivhog potkrepljenja alkohola.
Kao sto je reCeno ranije, unosenje alkohola je povezano sa oslobadanjem en-
dogenih opioida. Dakle, blokirajuci u-opioidne receptore naltrekson atenuira
nagradujuce dejstvo alkohola i redukuje oslobadanje dopamina, kao i GABA
- ergicki upliv.

Mnoge studije izve$tavaju o zna¢ajnom snizavanju recidiva kod pacijenata za-
visnih od alkohola koji su uzimali naltrexon. Isti rezultati dobijeni su i meta-analizom
(Anton R, Oroszi G, O'Malley S, Couper D, Swift R, Pettinati H, Goldman D 2008).



Tokom 2006. godine FDA je registrovala za tretman zavisnosti od alkohola
naltrexon sa produzenim oslobadanjem, u injektibilnom obliku, koji se aplicira
samo jednom mesecno. Kao $to je poznato, disulfiram i naltrekson pacijenti
moraju da uzimaju jednom dnevno, a acamprosat ¢ak tri puta. Na taj nacin pa-
cijent je svakodnevno u situaciji da odlucuju da li ¢e ostati privrzeni medikamentu.
Sa injekcijom naltreksona sa produzenim oslobadanjem postize se da pacijent
nije u mogucnosti da svakodnevno odlucuje da Ce ili nece uzeti lek, Sto svakako
predstavlja odredenu terapijsku prednost.

PSIHOTERAPIJSKI MODALITETI
Individualna psihoterapija

Individualna psihoterapija se u le¢enju zavisnosti od alkohola primenjuje pre
kao dodatna terapija, nego terapija izbora. Povrsinske metode, kao Sto je supo-
rtivna terapija, zastupljene su tokom celog terapijskog toka - pri uzimanju poda-
taka, jacanju motivacije, uklapanju u proces le¢enja, savladavanju zastoja i kriza.
Individualna psihoterapija sa psihodinamskom orijentacijom zastupljena
osobe zavisne od alkohola, u odnosu na psihoanaliticku psihoterapiju. Ovaj
terapijski pristup fokusira se na konflikte iz proslosti (detinjstva), u meri u kojoj
su povezani sa aktuelnim konfliktima. Uloga terapeuta je Cesto aktivna, konfro-
ntativna ili podrzavajuca, pri ¢emu terapeut ima svest o karakteristi¢cnim odbra-
nama, specificnim ego slabostima, ali i snagama pacijenta. Apstinencija od alko-
hola je uslov za odvijanje tretmana.
Bihejvioralni modeli u leCenju alkoholizma u svojoj osnovi imaju teoriju socija-
Inog ucenja, koja opisuje operantno i klasni¢no uslovljavanje, ali naglasava i
ulogu kognitivnih procesa. Obrasci potkrepljivanja alkoholizma predstavljaju
odgovor (reakciju) porodice na alkoholizam svog ¢lana (149, 150, 151).

Bihejvioralni terapijski model obuhvata:

- Identifikaciju specifi¢cne sekvence ponasanja u cilju utvrdivanja stimulus-odgovor
obrazaca, udruzenih sa ponavljanim epizodama pijenja;

- Kategorizaciju tih obrazaca na pozitivne ili negativne potkrepljivace;

- Potkrepljivanje pozitivnih interakcija bracnih partnera i cele porodice, uporedo
sa umanjivanjem negativnih odgovora koji se odnose na pijenje.
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Grupna psihoterapija

Grupna psihoterapija smatra se metodom izbora u le¢enju alkoholizma.
Najvise primenjivana metoda je multipla grupa bra¢nih parova/porodica; u
+klju€nim tackama” grupnog rada ukljucuju se i ¢lanovi Sire porodice i socijalne
mreze. Prisutni su brojni poznati oblici grupnog rada: direktivni, didakticki,
edukativni, analiticki orijentisana grupna psihoterapija, bihejvioralna terapija,
transakciona analiza, terapija realnosti, interakcijske komunikacione tehnike i dr.

Osnovni principi grupnog rada prisutni su i ovde: grupa zadovoljava po-
trebe za pripadnos$¢u samih zavisnika i njihovih porodica, koji odstranjivanje
alkohola dozivljavaju kao gubitak, sto moze dovesti do izrazene porodi¢ne
krize (148). U grupi se uce i veZbaju alternativni oblici ponasanja bez alkohola.
Rad grupe odvija se po principu,ovde i sada’, tretiraju se aktuelni problemi, fo-
kus terapijskog rada je na interakciji, interpersonalnom, vise nego na intrapsi-
hi¢ckom (144). Grupa stvara nove vrednosti, grupni moral i sopstveni identitet
uz usvajanje nealkoholi¢arskog identiteta.

Socioterapija

Kao metoda usmerena na ponasanje i odnose sa drugim ljudima, socioterapija
naglasava zdrave aspekte licnosti u kontekstu relacija. Od poznatih oblika socio-
terapije, koriste se:

- Psihoedukativne grupe u kojima alkoholicar i njegova porodica uce teoriju o
alkoholizmu i promenu ponasanja; znanje iz teorije primenjuju na sebe i svoju
porodicu, prepoznavajuci zavisni¢cko ponasanje (147,152).

- Terapijska zajednica (velika socioterapijska grupa), zastupljena je u hospitalnim
uslovima (celodnevnim i dnevnim bolnicama); obuhvaceni su pacijenti, ¢lanovi
porodice i osoblje ustanove u kojoj se lecenje odvija. Na sastancima se elabo-
riraju teme iz terapijskog domena, organizacije i rada odeljenja (153).

- Radna i rekreativna terapija, druzenje porodica van oficijelnih grupnih sasta-
naka (vangrupna druzenja), na ¢emu se posebno insistira, doprinose stvaranju
nove zivotne orijentacije porodice i Zivotu bez alkohola.

SOCIOTERAPIJSKI KLUBOVI LECENIH ALKOHOLICARA (KLA)

Ova forma socioterapije ima znacajno mesto u le¢enju zavisnosti od alkohola
dugi niz godina. Osnovni zadatak KLA je da osigura potpunu i trajnu apstinenciju.



Kao socioterapijska zajednica, klub multiplikuje interprsonalne komunikacije i
aktivnosti kojima se obogacuje kvalitet zivota zavisnika i njihovih porodica (43).
Po svojoj dinamici, klub je velika terapijska grupa u kojoj se pod zasti¢enim uslo-
vima odvija grupna dinamika po principima terapijske zajednice i grupne terapije.
KLA moze biti organizovan kao socioterapijski klub u okviru institucije za leCenje
alkoholizma i imati angazovanog terapeuta, ili moze biti organizovan nezavisno
od zdravstvene institucije, unutar lokalne zajednice. Sli¢no su organizovani
klubovi u formi grupa samopomoci, koje nemaju profesionalnog terapeuta.
KLA postoje u Srbiji od 1963. godine (u Institutu za mentalno zdravlje), a Zaje-
dnica klubova lecenih alkoholi¢ara Srbije objedinjuje i koordinira njihov rad
od 1976. godine.

SISTEMSKA GRUPNA PORODICNA TERAPIJA ALKOHOLIZMA - SGPTA

U pocetku formiranja pokreta porodi¢ne terapije, odnosno u prvoj dekadi njenog
razvoja (pedestih godina 20. veka), interesovanje za alkoholizam bilo je malo,
tako da su teorija porodice i terapija alkoholizma povezane tek u jednom ¢lanku
Eving-a i Fox-a, 1968. godine, a potom Steinglass sa svojim saradnicima, pocev
od 1971. godine, uvodi interakcijski model alkoholizma i koristi termin »sistem
alkoholic¢ara« usmeravajuci se na homeostazu, bracnu dinamiku i »centralnu
poziciju alkoholizma« u tim porodicama.
U pocetnim pokusajima, primene porodic¢ne terapije, koji su jos uvek bili obele-
zeni tradicionalnim i individualnim pristupom, supruge su oprezno ukljucivane
prvo u odvojene grupe i psihoterapijski rad se odvijao oko njihovih psihickih
problema, a Meeks i Kelly 1970. godine prvi izvestavaju o tzv. zdruzenoj poro-
di¢noj terapiji alkoholi¢ara. Pod snaznim uticajem Virdzinije Satir i njenog poro-
di¢no terapijskog pristupa, oni su potom prihvatili i poceli da primenjuju pre-
misu da je porodica jedinica tretmana, i da ona ima unutrasnje procese, pre
svega homeostazne procese.

U porodi¢noj terapiji alkoholizma sve se viSe primenjuju opsti koncepti
i tehnike i intervencije porodi¢ne terapije. To podrazumeva, pre svega, primenu
komunikacionih tehnika bilo u okviru strateske, ili strukturalne terapije ili bove-
nijanskog pristupa, a zatim i tretiranje porodice kao terapijske jedinice oslanja-
juci se na sistemske procese koji postoje u svim porodicama (razvojni ciklus,
maturacija).
Ovaj terapijski pristup umnogome je poboljsao rezultate leCenja i probudio
optimizam da se problemi i posledice alkoholizmma mogu uspesno resavati, tako
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da je porodi¢na terapija alkoholizma postala terapija izbora koja se znacajno
prosirila, kako za leCenje tako i za prevenciju, motivaciju i planiranje politike
drzava za suzbijanje pijenja, alkoholizma i rehabilitacija alkoholi¢ara.
Porodi¢na terapija je klju¢no uticala da se formira i pokret,odrasle dece

alkoholli¢ara” (ACOA - Adult Child Of Alcoholics), koji tezi da socijalno-psiholoske
i psihijatrijske probleme dece iz alkoholi¢arskih porodica istrazuje i tretira pove-
zano sa alkoholizmom u porodici i specifitnostima ovih porodica kao sistema.
Medutim, treba imati na umu nekoliko ¢injenica pri primeni porodicne terapije
alkoholizma, a to su:

- raznovrsnost klinickih slika alkoholizma;

« znacajna psihoorganska ostecenja alkoholicara;

- poremecaji li¢nosti, sociopatska ponasanja i trajna organska ostecenja

licnosti alkoholicara;

- nalazi genetickih istrazivanja psihijatrijskih poremecaja i alkoholizma.

Poceci primene i razvoj porodic¢ne terapije alkoholizma u nas vezani su za Insti-
tut za mentalno zdravlje i ime Branka Gacica tj. za startovanje programa poro-
di¢ne terapije alkoholizma 1973. godine, kada je on sa grupom mladih saradnika
u okviru Dnevne bolnice oformio terapijsku grupu u koju je poc¢eo da ukljucuje
i supruge alkoholi¢ara u le¢enju njihovih muzeva. U svojoj prvoj knjizi 1978. go-
dine, ovaj oblik leCenja alkoholi¢ara nazvao je Intenzivna kombinovana poro-
di¢na terapija alkoholizma” (IKPTA), pri ¢emu su klasi¢ni i tradicionalni medici-
nski delovi programa oznacavani kao simptomatska terapija, a porodi¢na tera-
pija tj. usmerenost na bracne i porodi¢ne probleme ima znacenje etioloske te-
rapije. Prva evaluacija uspe$nosti novog pristupa pokazala je dvostruko vecu
efikasnost od terapijskih programa koji su sprovodeni do tada a evaluirani u
periodu 1968. do 1973. godine.

Godine 1978. je formiran Centar za porodi¢nu terapiju alkoholizma (CPTA)
kojim je rukovodio Gaci¢, 5to je dalo dodatne impulse ne samo u porodi¢noj
terapiji alkoholizma, ve¢ i u daljem razvoju porodi¢ne terapije uopste kod nas.
Naime, stvorena je prva generacija edukovanih porodi¢nih terapeuta u nasoj
zemlji koji su zavrsili supspecijalizaciju iz porodi¢ne terapije, po programima
Instituta za porodi¢nu terapiju i Tavistok klinike iz Londona.

Kroz prakti¢an rad i edukativne aktivnosti ove prve generacije porodi¢nih tera-
peuta, ukljucivanje ¢lanova porodice u lec¢enje njihovih alkoholicara postaje sve
Sire primenjivana terapijska praksa zastupljena i u drugim ustanovama (Nis,
Skoplje, Sombor, Novi Sad, Beograd i drugi gradovi, sada i Vranje, Bajina Basta,



Cuprija, Vr3ac, Kovin, Subotica). Potom je Gaci¢ izvrsio i drugu kompletnu studiju
evaluacije porodi¢ne terapije alkoholizma za period 1986 - 1989 godine (Poro-
di¢na terapija alkoholizma: Promene u porodi¢nim ulogama 1989), na 89 bra-

¢nih parova i uspednost pristupa je ponovo potvrdena. U navedenom periodu
ovaj terapijski pristup u porodi¢noj terapiji alkoholizma obogatio se i znacajno
vecim angazovanjem i drugih socijalnih sistema u leCenju alkoholizma pa je
sve vise dobijala odlike tzv. network terapije, mada je u sustini to model koji
se moze nazvati sistemska grupna porodi¢na terapija alkoholizma (SGPTA)
(Stankovi¢ 1995, Nastasi¢ 1996).

Ovaj terapijski model se primenjuje ve¢ gotovo 30 godina. Izvorno, on
je proistekao iz sociopsihijatrijskog modela le¢enja alkoholizma u Institutu za
mentalno zdravlje, a sistemsku komponenetu ukljucivanja supruge i ¢lanova
porodice nadgradio je Gaci¢ sa saradnicima (1973,1978, 1989). Po nasem mi-
Sljenju, postignuto je prozimanje ova dva modela koje je delovalo gotovo pri-
rodno. Time je stvoren kompletniji program u kome su se ocigledno pojavile
odlike novog i konzistentnog i teorijskog i terapijskog modela. Ove odlike koje
su sada vec ¢vrsto inkorporirane u terapijskom radu su:

1. Aktivno ucesce supruge i drugih ¢lanova porodice i/ili proSirene porodice i
prijatelja u lecenju alkoholizma. Osnovna terapijska forma je grupna terapija.
2. Redovno ukljucivanje socijalno-psiholoskih sluzbi i pojedinaca iz profesio-
nalnog sistema zaposlenog alkoholicara.

3. Terapijsko delovanje na porodicu kao terapijsku jedinicu i/ili na socijalno-
profesionalno okruzenje kao celovit sistem. To podrazumeva, za ucesnike u
le¢enju poziciju sastavnog dela pacijentovog sistema, tj. poziciju ko-pacijenta,
koji je doprinosio adaptivnim i homeostaznim procesima, ciji je ishod alkoholizam.
4. Postojanje faza u ostvarivanju programa, koje s jedne strane isti¢u nivoe te-
rapijskih akcija i terapijskih zahteva, a s druge strane odreduju vremenski redo-
sled analiziranja i menjanja sistema, koji izgleda ovako: sadasnjost, proslost,
buducnost.

5. Neminovnost ozbiljnog edukovanja pacijenta i porodice da bi kvalifikovano
mogli da sagledaju svoje uces¢e u odrZzavanju disfunkcionog sistema i da bi
mogli da postignu neophodne promene.

6. Specifikacija - individualizacija programa za porodicu kroz kombinovanje
tehnika i metoda porodic¢ne terapije alkoholizma i grupne psihoterapije i kroz
sprovodenje programa u svim nivoima klinickog rada: klinicko odeljenje, dnevna
bolnica, vanbolnic¢ke porodi¢ne grupe, klub i dispanzer.
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Glavne odlike i metode sprovodenja ovog programa su:

1. Pripremno-orijentaciona faza koja je faza,prve pomo¢i”i uspostavljanja
apstinencije, a potom se nadovezuje motivisanje za porodi¢nu terapiju i formi-
ranje ,terapijskog ugovora” Pocinje sa prvim kontaktom sa pacijentom u di-
spanzeru, gde on dolazi sam ili mnogo Cesce sa nekim od ¢lanova porodice ili
Sireg socijalnog ili profesionalnog sistema. Ono traje kratko, sastoji se od manjeg
broja seansi u kojima se postavlja dijagnoza alkoholizma, sagledava stanje pa-
cijenta, obavlja detoksikacija i uspostavlja apstinencija. U uspostavljenju apsti-
nencije porodica ucestvuje aktivno i deli odgovornost za obavljanje tog prvog
zadatka, kao i kasnije (davanje disulfirama) i drugih pravila za uspesnu apstinenciju.
Tokom ove faze postavlja se i, dijagnoza” porodice i sistema i formira se terapijski
network. Ova se faza zavrSava formiranjem ,terapijskog ugovora’, koji precizira
ciljeve i u¢esce svih ¢lanova sistema u ostvarivanju svakog formulisanog cilja.
U stvari, ciljevi su u ovoj fazi terapijski zadaci, ¢ije ostvarivanje vodi ka prvom
potcilju tj. zapocinjanju zajednickog leCenja. Ono $to se postize je prevodenje
~.mokrog” sistema u,suvi” sistem, ali sistem nije bitnije izmenjen.

2. Intenzivna faza je nastavak prethodne i odvija se u dnevnoj bolnici ili u sta-
cionaru, kroz svakodnevne terapijske aktivnosti, koje su po tipu multiple poro-
di¢ne grupe. Klju¢ne tacke su:

a) Informativno predstavljanje pacijenta i porodice pred terapijskom grupom,
kojim se testira i u¢vricuje motivacija primenom dopunskih konfrontacija koje
su sada usmerene, ne samo na alkoholicara vec i na porodicu, produbljuje se
tj. terapijski izaziva kriza sistema i otkrivaju uporista otpora i projekcija.
Ovo je tacka kada se napusta ,teren proslosti” makar i one najblize i porodica
se prevodi na teren sadasnjosti” $to podrazumeva rad na menjanju aktuelnog
ponasanja, i na uspostavljanju novih obrazaca medusobnih odnosa, makar i
najpovrinijeg nivoa, ali sa novim nac¢inom komuniciranja i sistema vrednosti.
b) ,Aktuelnosti” obuhvataju terapijsku tehniku kojom se analiziraju sadasnja
zbivanja u porodici, 5to se obavlja kroz analiziranje prethodnog dana. Ovom
terapijskom tehnikom omogucuje se dodatno eksplorisanje i dijagnostikovanje
porodice, prepoznavanje karakteristi¢nih sekvenci, pravila, granica, karakteristika
razvojne faze porodice i psihodinamika bracnog supsistema i odnosa roditelj - deca
u okviru njega, naravno, sa ciljem da se postignu promene u sadasnjosti.
Teme iz proslosti se eksplicitno i direktivno zabranjuju kroz poruku ,jos niste
dovoljno kvalifikovani da pravilno i razumno sagledate proslost’, ¢ime se bar



privriemeno medusobne projekcije i manipulacije zaustavljaju, pomeraju ili po-
tiskuju. Insistira se na zajednickom radu na promeni stila komuniciranja, kroz
strening” komunikacija - dnevnik, razgovor na kraju dana i insisitiranje i ispravljanje
nacina komunikacija tokom rada grupe.

¢) Psiho-edukativni proces za pacijenta i porodicu; o alkoholizmu, njegovom
nastanku i odrzavanju u porodici kao sistemu i posledicama u svim oblastima
funkcionisanja. Cilj ove edukacije nije samo sticanje znanja, vec je cilj i pre-
poznavanje sopstvenog “slu¢aja” u teorijskim postavkama, $to je glavni kriterijum
za procenu uspesnosti izvrsenja ovog zadatka. Time je stecena ,kvalifikacija”
za povoljno i ,razumno” sagledavanje proslosti.

d), Veliko predstavljanje” je terapijski zadatak kojim se tezi da pacijent i porodica
sagledaju Cinjenice iz proslosti na nov nacin. Veliko predstavljanje u sebi nosi
terapijske elemente samootkrivanja - uvida i otkrivanja pred drugima.

Kvalitet i efekat od ovog terapijskog zadatka umnogome je uslovljen odvijanjima
u prethodnim fazama, a klju¢ni otpori i zastoji proisticu iz, paktova’, koje porodica

U

moze formirati protiv promena u sistemu. To su:,medeni mesec”, ,neodlozni
poslovi’, ,somatizacije’, ,rasprave o pravilima”, ,kasnjenja na sastanke”, medu-
sobno opravdavanje za propuste u terapiji i slicno.

Veliko predstavljanje ima formu iznoSenja autobiografije ali veoma kriti¢ki kono-
tirane sa ciljem da ,trezno Ja sagleda pijano Ja’, da,suv sistem sagleda mokar
sistem”. Ono nosi u sebi i elemente uvida u psihodinamskom smislu, jer je jedan
od zadataka u okviru velikog predstavljanja sagledavanje sopstvenog razvoja
i odnosa sa primarnom porodicom i klju¢nim osobama u njoj. Ovaj deo je naj-
kompleksniji i umnogome je uslovljen kvalitetom grupne dinamike i znanjem
i veStinom terapeuta. Najteze je izvodljiv i zbog postojanja rigidnih mehanizama
odbrane, medusobnih projekcija i, ugovora” medu partnerima, a posebno zbog
masivnih manipulacija i strategija alkoholi¢ara za odrzavanjem kontrole i mo¢i
u sistemu, pri ¢emu ih je teSko diferencirati od psihoorganskih ostecenja tj.
kognitivnih deficita i trajnih poremacaja licnosti i kod pacijenta i kod ¢lanova
porodice. U ovoj tacki porodi¢ne terapije alkoholizma upotreba genogramskih
intervjua, formiranje i interpretacija genograma mogu odigrati presudnu ulogu.
Ovo je pomo¢ porodici da sagleda sve znacajne podatke na celovit i nov nacin,
a terapeutu omogucuje da definitivno planira dalje intervencije. Neuspesno
veliko predstavljanje je ¢esto povod za promenu oblika lecenja, dakle, ima kljucni
znacaj ,raskrsnice” u terapijskom procesu. Upotreba genograma doprinosi de-
finitivnom opredeljenju terapeuta za vrstu intervencija, oblik leCenja i terapijske
ciljeve koji ¢e se staviti pred porodicu i nacine kako ce se ti ciljevi ostvarivati.
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Terapijski cilj velikog predstavljanja je postignut ako je kroz izlaganje dostignut
Luvid” celog sistema i kroz emocionalnu ekspresiju ¢lanova sistema registrovano
redefinisanje uloga, pozicija i odnosa. To se najjednostavnije sagledava kroz
¢injenicu da je svako govorio o sebi i svom ponasanju, svojoj odgovornosti za
ishode i posledice u porodici, a ne o onom drugom, ne objasnjavajuci svoje po-
nasanje osecanjem i ponasanjem onog drugog. Za alkoholi¢ara je ovo tesko
zbog masivnih naslaga koje je formirao kroz socijalne komparacije, negacije
i taktike Cuvanja simptoma, ali i zbog poremecenog sistema vrednosti, pore-
mecenih obrazaca ponasanja i psihoorganskih ostecenja. Medutim, to je za
njega tesko ponajvise zbog straha od gubitka ,uigrane Seme” ¢ime on gubi i
klju¢ni oslonac koji mu obezbeduje osecanje nuznog odnosa sa objektom.

Za suprugu su teskoce iste, jer je i ona licnost visokog stepena zavisnosti i nedi-
ferenciranosti kao i muz, pa su i njeni mehanizmi odbrane sli¢ni i uklopljeni u
bracni odnos. Osim toga, ona se tesko,odri¢e” dobiti i stepena kontrole u relaciji
i sistemu, koji je ostvarila tokom alkoholizma muza. Posebno joj predstavlja
teSkocu gubljenje tj. skidanje ,etikete krivca” sa alkoholicara i zahtev da ona
preuzime licnu odgovornosti za svoj Zivot, za funkcionisanje i posledice u porodici,
koje su proistekle iz “stabilnog mokrog” braka u kome je ona ucestvovala.
Terapijski zahtev da napusti poziciju ,heroine’, ,svetice”i,zrtve” ponekad dovodi
do takvog nerazumevanja tog zahteva, da jedini odgovor koji ona moze pruziti
je depresivna pozicija ili regresija drugacijeg oblika (pasivnost, poslusnost, sa-
vrsenost u terapijskoj zajednici i grupi).

e) Rezime le€enja i plan rehabilitacije predstavljaju zavrSnu tacku intenzivne
faze porodicne terapije alkoholizma i obavlja se posle Cetiri do $est nedelja od
pocetka le¢enja. Ovo je momenat kada se u porodi¢noj terapiji alkoholizma do-
lazi na temu buducnosti. U metodoloskom smislu rezime leCenja obuhvata za-
datak da se elementi uspesno obavljenog velikog predstavljanja ponove jos
jednom u sazetijem i skra¢enom obliku, ali ono 5to je osnova koja sluzi za pro-
cenjivanje sustinskog redefinisanja sistema i razvijenih promena u njemu je
analiza toka lecenja, $to obuhvata elaboriranje ili dobro razumevanje sopstvenog
kognitivnog i emocionalnog procesa u toku porodi¢ne terapije alkoholizma i
promene koje su se dogodile u ucesnicima i u sistemu. Zatim obuhvata razu-
mevanje promena u bra¢nim odnosima i u porodici koje su se dogodile i na
kraju, spisak ,nezavrsenih poslova”tj. nerazreSenih problema i konflikata kao i
konkretnih ciljeva za svakog pojedinca i porodicu u skladu sa daljim Zivotnim
ciklusom i razvojnim zadacima porodice. Rezimeu prisustvuju svi clanovi poro-
dice i socijalne mreze, koji su uzimali u¢eSce tokom lecenja i oni na sli¢an nacin



rezimiraju i procenjuju tok lecenja porodice i sopstvenog ucesc¢a u tomeiu
buducnosti porodice.

Rehabilitaciona faza porodi¢ne terapije alkoholizma je manjeg intenziteta, jer
se seanse odvijaju u porodi¢noj grupi jedan put nedeljno, ali je znatno vece
terapijske dubine i podrazumeva odvijanje porodi¢ne terapije uz uobicajeni
zZivot i funkcionisanje u svom socijalnom i profesionalnom okruzenju. Multipla
porodi¢na grupa u koju par stupa je nova ali,zrelija” grupa i ¢ine je parovi koji
su vec formirali stabilni,suv sistem” i odmakli u procesima menjanja sistema.
U ovoj grupi novi par iznosi svoj plan rehabilitacije, onako kako ga je prezentirao
na svom rezimeu i svoj terapijski proces usmerava po njemu. Naravno, realitet
porodi¢nog zivota diktira i druge teme na kojima ce se porodica angazovati
ukljucujuci i probleme drugih ¢lanova grupe. Cilj je preventiranje ,starih” pro-
blema i razvijanje tehnika i mehanizama za savladavanje ispoljenih teSko¢a i
problema. Ovo je faza kada terapeut moze kompletnije raditi na mehanizmima
odbrane i razbijanju formule quid pro quo tj. medusobnih projekcija u braku.
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