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Postovani,

Sve je pocelo pre 15 godina jednim strucnim satankom sa, za nas, neuobicajenom
temom o sudskom vestacenju. Odziv je bio neverovatan, pa nas je to motivisalo da s takvim
sastancima nastavimo.

Poceli smo sa ’azbukom” sudskih pojmova — materijalna steta, nematerijalna Stete,
strah. bol, vestak, nalaz i misljenje... — da bi se kasnije nastavilo sa sloZenijim temama
vezanim za sporove iz radnog odnosa. Ucitelji su nam bili iskusne, ne obavezno i starije,
kolege, samouci, koji su nam nesebicno prenosili svoje doZivljaje iz sudnoca, ne bas uvek
prijatne. Tako je pocela jedinstvena Skola sudskomedicinskih vestaka. Postepeno smo se
razvijali i prerasli u UdruZenje sudskih vestaka u medicini rada. Izraden je Kodeks ponasanja
vestaka, Pravilnik o nacinu vestacenja — dobra praksa, usvojeni su kriterijumi za precenu
umanjenja Zivotne aktivnosti i radne sposobnosti, dotada nemerljivih parametara.

Jasno je razdvojeno forenzicko vestacenje, koje iskljucivo pripada specijalistima
sudske medicine, od vestacenja Stete nastale u slucaju profesionalnih bolesti, povreda na
radu, bolesti u vezi s radom i vestacenja pri ocenjivanju radne sposobnosti, gde je znanje
kojim raspolaZe specijalista medicine rada nazamenjivo.

Svi materijali s dosadaSnjih simpozijum Stampani su u casopisu Svet rada i u dve
monografije i sluze kao literatura za nove “dake”, kao osnov inace oskudne literature iz ove
oblasti.

Da bi uspesno obavio svoju vrlo odgovornu i delikatnu ulogu, od lekara vestaka se
zahteva dobro poznavanje zakonske regulative iz ove oblasti, visok nivo strucnog znanja i
apsolutno postovanje visokih principa profesionalne etike, ljudskog dostojanstva, integriteta,
slobode i prava licnosti i cuvanja medicinske tajne.

Nadamo se da ¢e ova Skola obrazovati upravo takav kadar.

Beograd, 2015. A.Vidakovié



I SUDSKOMEDICINSKO VESTACENJE U MEDICINI RADA

ULOGA I UTICAJ INSTITUCIJA U SISTEMU PRAVNE I
ZDRAVSTVENE ZASTITE NA PRAKSU SUDSKOMEDICINSKOG
VESTACENJA

H. Mujovi¢-Zorni¢”
REZIME

Sudskomedicinsko vestacenje moguce je sagledati sa vise razli¢itih aspekata. Ako se
pode od pravosudnog sistema, poslova vestaka i njegovog mesta u tom sistemu, od bitnog je
znaCaja sama institucija veStaCenja, koja je zakonski zasnovana i uredena procesnim
zakonima u delu odredaba o dokaznom postupku. Sa svoje strane, odredbe materijalnog
prava, koje za predmet imaju sudsko vestacenje, takode predvidaju da se veStaenje smatra
obavljanjem posebno ustanovljenog posla, u vidu stalnog ili ad hoc posla, a na osnovu toga
Sto je izvrSen upis u registar sudskih vestaka. MoZe se reci da to nije klasi¢na profesija, ali da
ukoliko se udruZeno i1 organizovano obavlja, onda poprima te kvalifikative. Upis u spisak
veStaka kao jedna vrsta upravnog postupka ulazi u nadleznost Ministarstva pravde, koje ima
zakonsku obavezu da organizuje rad pravosudnog sistema, a nesporno je da veStaci
predstavljaju njegov vaZzan i neizbezan deo. DeSava se da svojim ekspertskim radom, nalazom
1 miSljenjem vestak presudno uti¢e na meritorne odluke sudova ali, isto tako, 1 sudske instance
imaju veliki uticaj na aZurnost i kvalitet rada veStaka. Za razliku od nekih drugih profesija
koje stupaju u te poslove, kod sudskomedicinskog veStaCenja davanje stru¢ne ocene 1 nalaza
obelezavaju sloZena eticka 1 struna pitanja lekarskog profesionalnog rada u medicini,

naroCito u pogledu osnovnih i uzih specijalistickih znanja u razli¢itim granama medicinske



nauke i prakse. Na taj nacin, odredenu ulogu vestak ima i pred sudovima koji se obrazuju pri
komorama u zdravstvu i koji su na odredeni nacin deo zdravstvenog sistema.
Kljucne reci: medicinski vestaci, sistem pravosuda, institucije sistema, zakonodavstvo i

praksa

UvVOD

U okviru razmatranja sudskog veStaCenja izdvajaju se njegove bitne odrednice sa
akcentom kako na profesionalnu delatnost, organizaciju i na sadrZinu posla, tako i na procesne
zahteve koji se postavljaju sudskim veStacima u pravnim postupcima. Regulativa je iSla u
pravcu reformisanja pravnog pristupa veStacenju buduci da se od jednog procesnog instituta i
dokaznog sredstva doslo do opseZnije regulative koja nastoji da unapredi pravni osnov rada
veStaka 1 ukupne standarde kvaliteta njegovog posla. Ako se gleda formalno i sadrzinski, vrsta
pristupa uslovljava i razlike u obimnosti zakonskih tekstova. Odredbe o veStacenju neki
zakoni vezuju isklju¢ivo za pravne postupke 1 sudsku nadleznost, dok drugi tim poslovima
stavljaju vece profesionalne zahteve u smislu osnivanja komora sudskih vestaka ili sindikata
sudskih vestaka, kao 1 licenciranja 1 povezivanja s radom drugih procesnih subjekalta.i

Bez obzira na vrstu pristupa samom obavljanja posla, svuda se okvirne odredbe koje
se tiCu sudskog vestaCenja nalaze u zakonima koji ureduju oblast pravosuda i pravnih
postupaka. Ti zakoni imaju rang opstih propisa za sve vrste vestacenja, dok se blize odredenje
posla vesStaka i odredbe u vezi s tim daju u posebnom zakonu. Dokaz putem veStacenja radi
utvrdivanja ili razjasSnjenja neke cinjenice kad je potrebno stru¢no znanje kojim sud ne
raspolaze karakteristican je za sloZenije krivicne ili parnicne sudske postupke. Potrebno
znanje 1 zakljuCivanje koje poseduje veStak moZe da potiCe iz raznih strucnih i nauc¢nih
disciplina: medicine, saobracaja, gradevine, finansija i drugih." Ono treba da posluzi
pravnicima za upoznavanje onih podrucja ljudske delatnosti koja im na osnovu njihovog

opsteg i specijalnog pravnog obrazovanja nisu dovoljno poznata.

VESTAK U KONTEKSTU PROCESNIH SUBJEKATA

Statusna pitanja poslova sudskog vestaka

Polozaj sudskog veStaka obelezava odnos s razliCitim institucijama 1 subjektima

pravosudnog sistema. Osnov za sagledavanje polozaja veStaka polazi od ustavne odredbe koja



se ti¢e funkcionisanja pravosudnog sistema. Sudska vlast je jedinstvena na teritoriji Republike
Srbije. Sudovi su samostalni i nezavisni u svom radu i sude na osnovu Ustava, zakona i
drugih opstih akata, kada je to predvideno zakonom, opsSteprihvacenih pravila medunarodnog
prava i potvrdenih medunarodnih ugovora.™ Zakoni koji ureduju pravosudni sistem takode
istiCu u svojim nacelnim odredbama da sudovi predstavljaju samostalne i nezavisne drzavne
organe koji Stite slobode i prava gradana, zakonom utvrdena prava i interese pravnih
subjekata i obezbeduju ustavnost i zakonitost."

Poslove vezane za stalne sudske veStake u sudu vrSi sudska uprava. U spisku
pravosudnih profesija nalazi se i profesija sudskog veStaka. Vestaci su treca lica u postupku i
specifican, neophodan izvor saznanja. U praksi postoji povecanje broja parni¢nih i krivicnih
postupaka u kojima sud odreduje upravo ovaj dokaz, $to je razumljivo s obzirom na razvoj
medicine, tehnickih i prirodnih nauka, u vezi s kojima sudija, kao pravnik, nema specifi¢no
stru¢no znanje. Od sudskih veStaka se trazi da, u okviru svoje struke, poseduju sve veci stepen
specijalizacije za specifi¢ne i konkretne probleme.

Ministarstvo pravde, izmedu ostalih poslova iz svoje nadleZnosti, obavlja i poslove
drzavne uprave Kkoji se odnose na sudske vestake.” Uslovi za obavljanje vestadenja, postupak
imenovanja 1 razreSenja sudskih vestaka, postupak upisa 1 brisanja pravnih lica koja obavljaju
poslove vestaCenja, kao i prava i obaveze lica koja obavljaju veStacenje, ureduju se
zakonom." Saglasno Zakonu, poslovi veStacenja predstavljaju strune aktivnosti. VesStacenje
obavljaju fizi¢ka i pravna lica koja ispunjavaju uslove predvidene Zakonom, drzavni organi u
okviru kojih se moZe obaviti veStacenje, kao i naucne i stru¢ne ustanove. Izuzetno, ukoliko u
Republici Srbiji nema veStaka odgovarajuce struke ili postoje drugi pravni ili stvarni razlozi
zbog kojih vestaci iz Republike Srbije ne mogu obaviti poslove vesta¢enja u konkretnom
predmetu, poslove veStaCenja moZe da obavlja u pojedinac¢nim sluc¢ajevima 1 veStak ili pravno
lice iz druge drzave koje, prema zakonu te drZave, ispunjava uslove za obavljanje poslova
veStaCenja.

Postojanje potrebe za veStacima za odredene oblasti vesStaCenja predsednici
prvostepenih sudova dostavljaju Ministarstvu. VeStaka imenuje 1 razreSava ministar nadlezan
za poslove pravosuda, koji odlu¢uje o upisu pravnih lica u Registar pravnih lica za obavljanje
poslova veStacenja i brisanju iz tog registra. Ministar objavljuje javni poziv za imenovanje
veStaka kada utvrdi da je broj vestaka za odredenu oblast veSta¢enja nedovoljan. Zahtev za
imenovanje s prilozima kojima se dokazuje ispunjenost uslova za obavljanje veStacenja
kandidat za veStaka podnosi Ministarstvu. U zahtevu se navode li¢ni podaci, zvanje, radna

biografija, oblast vesStaCenja i uza specijalnost. ReSenje o imenovanju vestaka donosi ministar



i ono je osnov za upis u Registar veStaka. Protiv reSenja kojim se odbija zahtev za imenovanje
kandidat za veStaka moZe pokrenuti upravni spor.

Za potrebe vodenja Registra veStaka unose se slede¢i podaci: redni broj upisa,
prezime, ime jednog roditelja i ime veStaka, godina rodenja, njegovo prebivaliSte, adresa i
telefonski broj, zvanje, oblast veStacenja i uZa specijalnost, broj i datum resenja o imenovanju
odnosno razreSenju veStaka. Registar se vodi u elektronskom obliku 1 javno je dostupan preko
internet stranice Ministarstva. Pored ovog registra, Ministarstvo vodi i zbirku isprava za
svakog veStaka. U zbirci isprava Cuvaju se dokumenta na osnovu kojih je izvrSen upis u
Registar vestaka, kao i prijave podnete protiv vestaka, reSenja o izre¢enim nov€anim kaznama

i predlozi za razreSenje vesStaka.

Uporedna praksa evropskih drZava

Evropska komisija je, u okviru rasprave o efikasnosti rada pravosuda, usvojila Vodic o
ulozi vestaka koga bira sud u pravosudnim postupcima."ii Svrha tog dokumenta je da
obezbedi referentni okvir za zakonodavca, sudiju i sve strane u postupku u pogledu uloge
strunjaka iz domena tehnickih i prirodnih nauka u svim onim slucajevima kada veStak
poducava sud u toku procesa donoSenja sudske odluke. Definicija veStaka jeste da su oni
struénjaci koji stoje na raspolaganju sudovima s njithovim nau¢nim 1 tehni¢kim znanjem o
spornim ¢injenicama. Vodi¢ je donet u formi smernica i njime se postavljaju osnovni principi
koji se odnose na ulogu veStaka u pravosudnim sistemima drZava ¢lanica Saveta Evrope.
Osim toga, identifikuju se principi koji pojasnjavaju pravno tumacenje 1 primenu zakona koji
se odnose na rad stru¢njaka u toku sudskog postupka. Ti principi vaze za sve prethodne i
druge sudske postupke u svim oblastima prava, ne samo u gradanskim vec i u kriviénim i
administrativnim tuZbama.

Uloga vestaka u sudenju ili utuZenju razlikuje se u pojedinim drZavama clanicama
Saveta Evrope. Medutim, postoje i slicnosti: vestaci redovno pomazu sudijama i drugim
donosiocima odluka u pravosudnom sistemu odluc¢ivanja. Oni potpomazu utvrdivanje
¢injenica, Sto je suStinska osnova za svaku sudsku odluku. Krecu se u okviru onoga Sto im sud
nalaze, ali nekad utvrduju i sopstvene €injenice. Cilj ta¢nog utvrdivanja Cinjenica je osnova za
'fer 1 pravedne' sudske odluke. VeStake imenuju sam sud ili stranke. U nekim slu¢ajevima oni
imaju zadatak utvrdivanja Cinjenica za sud, ali mogu i sami pomagati stranci u izvodenju
dokaza. Tako eksperti ili dopunjuju nedostajuce tehniCko znanje sudije ili pomazu sa

utvrdivanjem Cinjenica, sve dok je to za jednu stranu zakonska obaveza da pruzi dokaz.



Posao veStacenja zavrSava se tamo gde pocinje procena Cinjenica, koja ulazi u

iskljucivi zadatak sudije. Ovo preovladava ¢ak i u onim slucajevima u kojima je dozvoljeno
da ekspert predlozi ili izvede odredeni dokaz. Bez obzira na razli¢ite nivoe zakljuCivanja
stru¢nog misljenja, sudija nije u obavezi da sledi dato misljenje, ali on treba da navede razloge
za misljenje koje se ne slaze s predlogom vesStaka. Preovladuje princip slobodne ocene
dokaza.
Rad vesStaka ne zahteva samo izuzetno visoke standarde stru¢nosti u skladu sa sloZenoS$¢u
pitanja ve¢ 1 njegovu nezavisnost 1 nepristrasnost. Da bi se obezbedili visoki standardi 1
korektan proces za utvrdivanje Cinjenica, neophodno je saciniti, argumentovati i primeniti
pravila koja ne samo §to obezbeduju zadatak koji je veStak dobio od suda ili od stranaka vec
garantuju rad eksperta prema ustanovljenim principima.

Usvojene smernice postavljaju minimalne standarde u praksi kojih treba da se
pridrZzavaju svi vestaci. To se istice buduci da u Evropi postoje razli¢iti pravni sistemi koji
mogu da ukljue u svoje nacionalno zakonodavstvo dodatne zadatke i duznosti na strani
veStaka. Nije dopuSteno da se veStak otpusti ili da bude pod uticajem drugih interesa suda
osim izlaganja svog svedoCenja u vidu izveStaja (nalaza i miSljenja). Sva prava veStaka i
njegova uloga u tuzbi treba da prate i poStuju ovaj opsti princip. Zato je od susStinske vaznosti
da postoje pravila na nacionalnom nivou koja garantuju nezavisnost, nepristrasnost i integritet
vesStaka. U isto vreme, postoji potreba za pravilima koja su fokusirana na aZurnost vodenja
sudskog postupka, tako da posao vestaka treba da bude obavljen u kratkom i odgovarajucem
vremenskom periodu. To ima za cilj da se izbegne preduga zakonska procedura, §to je
narocito Cesto kad se zahteva kompleksan proces za utvrdivanje Cinjenica. Osim toga, uvek
treba da se obezbedi direktan finansijski okvir koji uti¢e na pripremu misljenja vestaka.

Cilj smernica nije da odgovore na pitanje da li je 1 pod kojim okolnostima neophodno
uopSte imenovati veStaka prema zakonima i principima procesnog prava, nego da obezbedi
uslove za pravilan izbor 1 imenovanje veStaka, za pripremu njegovog stru¢nog misljenja 1 za
njegovo uvodenje u sudski postupak. Sva ostala javna ili privatna stru¢na misljenja koja su
vec pribavljena van suda ne podleZu pravilima smernica, ¢ak i ako bi se kvalifikovala kao
dokaz u tuzbi. Na primer, one nisu primenjive na slu¢ajeve u kojima se stru¢njak pojavljuje
kao obi¢an svedok ili kao stru¢ni svedok.

Smernice sadrZe 1 posebna objasnjenja u pogledu pitanja koja se mogu uputiti vestaku
u vezi s davanjem stru¢nog misljenja. Ona mogu da se ticu sadrzaja, postupka i izvestaja
veStaka. Stranke mogu postavljati pitanja o izveStaju radi razjaSnjenja prethodnog pitanja

onoga o ¢emu je sudenje. Sud ili organ uprave suda koji imenuje veStaka moZe da da



odredena uputstva veStaku vezana za njegov posao, a o tome treba da budu obaveStene i
stranke. Sud takode moZe da trazi od stru¢njaka da sacini preliminarni izvestaj, koji se
dostavlja strankama pre podnosSenja konacnog izvesStaja. Ova praksa smanjuje rizik od
propusta ili greSaka tokom ekspertske analize i pojaSnjava poziciju veStaka po datom pitanju,
a samim tim i smanjuje rizik od kasnijeg parni¢enja zbog datog spornog stru¢nog misljenja.

Jedan deo smernica ukazuje na moguce sankcije prema veStacima onda kada veStak
krSi duZnost u pogledu cCinjeni¢no tacnog stru¢nog misljenja koje ne zadovoljava stvarne
okolnosti 1 nosi opasnost od pogreSne konacne sudske odluke.Vazno je da se ekspert
pridrzava svojih liénih i proceduralnih duZnosti. Zato su i moguce sankcije koje ukazuju na
striktno postovanje duZnosti. Potencijalne sankcije mogu  biti uskraéivanje placanja,
otpuStanje 1 'diskvalifikacija' upisanog eksperta, administrativna kazna, kriviéni postupak,
disciplinske sankcije ili naknada Stete.

Smatra se korisnim da postupak vode sudije koje su specijalizovane, odnosno posebno
zaduZene i strune za sporna i njima srodna pitanja, ukljuujuci tu izbor vestaka i njegovo
krSenje duZnosti, 1 dr. Ako veStak prekrsi obavezu poverljivosti ili se ne pojavi na sudu da
podnese svoj izvestaj iznoseci stru¢no misljenje, a to ne opravda, onda on postupa suprotno
svojim duZnostima. Kod upravnog ili disciplinskog postupka moze se izre¢i kazna zbog
davanja laznih izjava o liénim kvalitetima veStaka. U teZim sluajevima mozZe biti elemenata
za krivini postupak. Pod odredenim okolnostima i u zavisnosti od povrede obaveze bilo bi
moguce i izuzece vedtaka iz obavljanja zadatog posla. Medutim, ne uti¢e se na dokaznu
vrednost veStacenja ukoliko se ustanovi da se veStak pridrzavao uputstava i zadatka u
pruzanju stru¢nog misljenja.

Sud i stranke treba da imaju priliku da postave pitanja i insistiraju na pojasnjenju
stru¢nog misljenja. Ovo je narocito slucaj ako veStak prilozi ekspertsko misljenje koje je
nepotpuno, nejasno, dvosmisleno i objektivno netacno, ili nije aZurirano, bez ikakvog
nau¢nog dokaza, ili ako veStak nije ispunio zadatak prema onome $to mu je traZeno, ili se
dokaze da nije nadlezan. U slu€aju krajnje nepaznje, veStak moZe odgovarati. Ipak, ako se
dokaze tokom sudskog postupka ili kasnije da je veStak dao svoje stru¢no misljenje na nacin
koji nije objektivno tacan, sud nece postupati za naknadu Stete. Ako se otkrije da je kao
ekspert trajno nekvalifikovan usled nedostatka stru€nosti, status ugovorenog stru¢njaka kao
eksperta moze se odbiti ili se moZe opozvati.

Ako vestak ne zavrsi svoj struéni rad u za to predvidenom roku, moZe mu se izreci

kazna. U teSkim sluCajevima krSenja duznosti, bilo bi moguce da se imenovani veStak



opozove. Takode, sud moZe u sluajevima kada je veStak kriv za kasSnjenje da umanji iznos
plac¢anja. U svakom sluc€aju, sud treba da ima kontrolu nad rokovima koji su dati veStaku.

Ukoliko vestak krsi svoju duznost da postupa nezavisno, onda su stranke ovlas¢ene da
zatraze od suda da otkaZe, odnosno izuzme veStaka zbog njegove pristrasnosti. U kontekstu te
rasprave, stranke treba da opravdaju zahtev pozivanjem na nedostatak nezavisnosti veStaka
bez obzira na razlog. Stranke imaju pravo na novog veStaka i drugo stru¢no miSljenje. Osim
toga, stranke imaju procesno pravo da se izjasne o datom stru¢nom misljenju, da ispituju
veStaka 1 da potkrepe svoje obrazloZenje dokazima privatnim stru¢nim miSljenjem ili
misljenjem suda. Samo sud, a ne i same stranke, ima pravo da direktno komunicira s
veStakom.

Postoje specifi¢ni slu€ajevi u kojima je veStak svojom krivicom propustio da sprovede
odgovarajucu i ispravnu procenu, zbog ¢ega stranke mogu istaéi zahtev za naknadu Stete
protiv veStaka. U tim sluCajevima potrebno je dokazati da je veStak saCinio svoje stru¢no
miSljenje pogresno s namerom ili krajnjim nehatom. Naknada Stete protiv veStaka utuZuje se i
vodi u posebnom postupku. Duznost je veStaka da se osigura od slucaja prouzrokovanja Stete
koja mozZe nastati njegovim radom (osiguranja od odgovornosti).

Struéno misljenje vestaka nije obavezujuce za sud ili za stranke i sud ga ceni
slobodno. Sud treba da utvrdi da li je stru¢no misSljenje objektivno ubedljivo. Pri tome, on
razmatra sve prigovore stranaka protiv stru¢nog misljenja. Stru¢no misljenje se uvodi u sudski
postupak pismenim podneskom ili usmenim obrazloZenjem u toku parnice. Stranke i sud
imaju pravo da postavljaju pitanja, a veStak je duZan da iznese svoje miSljenje po tom pitanju i
moZe da pruzi dodatno stru¢no misljenje. Diskusija o sadrZaju stru¢nog miSljenja s veStakom
moze da dovede do suprotstavljenog misljenja privatnog vestaka koje je dostupno ili tek treba
da se dobavi. Medutim, nacin postavljanja pitanja veStaku razlikuje se od pravog unakrsnog
ispitivanja koje se odnosi samo na svedoke. Pravo da se postavi pitanje veStaku iskljucivo se
odnosi na razumevanje u pogledu sadrzaja izveStaja 1 na kontrolu nauc¢ne ispravnosti izjava
vestaka.

U osnovi, struéno misljenje treba da ima istu dokaznu vrednost kao bilo koja druga
vrsta dokaza. Stru¢no miSljenje ne mora uvek imati znacenje dokaza u parnici ve¢ moze samo
posluZiti kao stanoviste o nekom pitanju koje pomaZze sudiji u boljem razumevanju, s tim $to
ni tada nema obavezujuéu snagu. Sudija ima mogucnost da odstupi od njega ukoliko proceni

da postoje opravdani razlozi za to.



VESTAK I KRIVICNI SUD

Organ postupka odredi¢e veStacenje kada je za utvrdivanje ili ocenu neke Cinjenice u
postupku potrebno stru¢no znanje. Vestacenje se ne moZe odrediti radi utvrdivanja ili ocene
pravnih pitanja o kojima se odluduje u postupku.” Vestak je lice koje raspolaZe potrebnim
stru¢nim znanjem za utvrdivanje ili ocenu neke ¢injenice u postupku. Za vestacenje e se, po
pravilu, odrediti jedan vesStak, a ako je veStaCenje sloZzeno — dva veStaka ili viSe njih. Ako za
odredenu vrstu veStaCenja postoje veStaci sa spiska stalnih veStaka, drugi veStaci se mogu
odrediti samo ako postoji opasnost od odlaganja, ili ako su stalni veStaci spreceni, ili ako to
zahtevaju druge okolnosti. Ako za odredenu vrstu veStacenja postoji stru¢na ustanova ili se
veStaCenje moZe obaviti u okviru drZzavnog organa, takva veStacenja, naroCito ako su
sloZenija, po pravilu ¢e se poveriti takvoj ustanovi ili organu, koji ¢e potom odrediti jednog ili
viSe stru¢njaka za davanje nalaza i miSljenja. Ako za odredenu vrstu vestaenja ne postoji
domacdi strucnjak, struéna ustanova ili drZzavni organ, ili je to opravdano zbog posebne
sloZzenosti slucaja, prirode veStacenja ili drugih vaznih okolnosti, za veStaka se izuzetno moze
odrediti strani drZavljanin odnosno vestaenje se moze izuzetno poveriti stranoj stru¢noj
ustanovi ili organu druge drzave. Lice koje se poziva kao veStak duzno je da se odazove
pozivu i da svoj nalaz i misljenje da u odredenom roku. Na zahtev vestaka, iz opravdanih
razloga organ postupka moZe produZiti rok. Ako veStak koji je uredno pozvan ne dode, a
izostanak ne opravda, ili se bez odobrenja udalji s mesta gde treba da bude ispitan, organ
postupka moZe narediti da se prinudno dovede, a sud ga moZe i kazniti nové&ano.™ Organ
postupka moZe traZiti objasSnjenja u pogledu datog nalaza i miSljenja. Organ postupka ¢e, po
sluzbenoj duznosti ili na predlog stranaka, narediti da se veStaCenje ponovi ukoliko postoje
nedostaci u nalazu i mi§ljenju vestaka.”

U krivicnom postupku uveden je i institut stru¢nog savetnika stranke, koji u€estvuje u
postupku pored veStaka i ima odredena prava prema njemu.Xi Strucni savetnik ima pravo da
bude obavesten o danu, ¢asu i mestu vestacenja i da prisustvuje vesta¢enju kome imaju pravo
da prisustvuju okrivljeni 1 njegov branilac, da u toku vesStacenja pregleda spise 1 predmet
vesStaCenja i predlaze veStaku preduzimanje odredenih radnji, da daje primedbe na nalaz i
miSljenje veStaka, da na glavnom pretresu postavlja pitanja veStaku i da bude ispitan o
predmetu vestaCenja. Pre ispitivanja, od stru¢nog savetnika ¢e se zahtevati da poloZzi zakletvu
koja glasi: "Zaklinjem se da ¢u dati iskaz u skladu s pravilima nauke ili vestine, savesno,

nepristrasno 1 po svom najboljem znanju". Stru¢ni savetnik je duZan da punomocje bez



odlaganja podnese organu postupka, da stranci pruzi pomo¢ stru¢no, savesno i blagovremeno,

da ne zloupotrebljava svoja prava i da ne odugovlaci postupak.

VESTAK I PARNICNI SUD

Parni¢ni sud vodi postupak i preduzima propisane radnje u odnosu na svakog
procesnog subjekta. Saglasno zakonu, sud ¢e u parnicnom postupku da izvede dokaz
veStaenjem ako je, radi utvrdivanja ili razjaSnjenja neke Cinjenice, potrebno stru¢no znanje
kojim sud ne raspolaie.’di Ipak, izmenama zakona je teZiSte predlaganja dokaza vestaCenjem
prebaceno na stranke. U tom smislu, predvida se da ¢e — ako nijedna stranka ne predlozi
veStaCenje, ili u ostavljenom roku ne obezbedi troSkove za veStaCenje, ili se ne podvrgne
vestatenju — sud o tim &injenicama da odlu¢i primenom pravila o teretu dokazivanja.™ Isto
tako, posebnom odredbom se predvida da sud moZe da odredi izvodenje dokaza veStacenjem
po sluzbenoj duznosti samo ako je to propisano Zakonom.™ Odnos vestaka i suda u postupku
karakteriSe niz procesnih radnji koje su izraz poloZaja suda da odreduje, nalaZe, oslobada ili
izuzima veStaka, kao i1 radnje koje sankcioniSu putem novc¢ane kazne neopravdani izostanak ili
neopravdano odbijanje od strane veStaka. Vaznu odredbu u tom pravcu predstavlja
nepodnosenje nalaza i miSljenja u roku koji je odreden ili nedostatak u pogledu njihove
sadrzine, kada se kao krajnja mera vesStaku moZe izre¢i novCana kazna, a o tome sud
obaveStava ministarstvo nadlezno za poslove pravosuda radi pokretanja postupka brisanja

veStaka iz Registra sudskih veStaka.™

VESTAK I DISCIPLINSKI SUD

Lekari kao medicinski veStaci raspolazu specijalizovanim znanjima koja su uslov bez
koga se ne moze doneti odluka budu¢i da izostanak ekspertize ¢esto dovodi u pitanje njenu
osnovanost. To se deSava i1 pred disciplinskim sudovima koji imaju po pravnoj prirodi i
elemente sudskog i administrativnog postupanja. Osnovane su nadleZzne komore u zdravstvu
koje su takode pozvane da o odredenim pitanjima daju stru¢no misljenje, kao i da imenuju
vestake medicinske struke pred svojim sudovima.™ Pod njihovom ingerencijom postupaju i
sudovi Casti kad je u pitanju disciplinska odgovornost. Zakonska pravila o izboru i radu
sudskih veStaka pred redovnim sudovima primenjuju se po analogiji i na rad veStaka pred

komisijama i sudovima komora zdravstvenih radnika. Stanje u ovoj oblasti u Srbiji karakterise



jos uvek nedovoljno razvijena praksa. Glavni deo postupka vezan je za dokazivanje u kome su
stranke duZne da iznesu sve Cinjenice 1 predloZe dokaze na kojima se zasniva njihov zahtev ili
kojima se pobijaju navodi iz zahteva.™ Sudija je ovlai¢en da, kad je to neophodno za
utvrdivanje ili ocenu neke Cinjenice, odredi veStaenje odnosno pribavi nalaz i misljenje od
lica koje raspolaze potrebnim stru¢nim zananjem. To moze biti veStaenje od strane jednog ili
viSe veStaka sa liste veStaka medicinske struke koje bira skupStina komore ili sa spiska stalnih
sudskih vestaka. U sluajevima kada su nalaz i miSljenje veStaka nejasni ili nepotpuni, kada se
nalaz 1 miSljenje dva ili viSe veStaka bitno razlikuju ili se pojavi sumnja u tacnost njihovih
misljenja, sud Casti moZe zatraZiti misljenje i veStaCenje od naucne ili strucne organizacije."Vﬁi
Na svedoke i veStake se primenjuju odredbe Zakona o opStem upravnom postupku.™
Odredbe o disciplinskom postupku su u novije vreme pretrpele odredene izmene, ali se
reSenja koja se tiCu vestaCenja nisu bitnije menjala. Sudije sudeceg veca suda Casti, po
sluzbenoj duznosti ili na predlog stranke, mogu da odreduju izvodenje dokaza veStacenjem
jednog ili vise vesStaka. Vestaci medicinske struke u postupku pred sudovima casti su vestaci
sa liste nadzornika, koji obavljaju stru¢ni nadzor, a koje bira SkupStina Lekarske komore
Srbije na predlog regionalnih lekarskih komora. U slucajevima kada je nalaz i miSljenje
veStaka nejasno ili nepotpuno 1 kada se nalaz i miSljenje dva ili viSe veStaka bitno razlikuju ili
se pojavi sumnja u ta¢nost njihovih misljenja, sudece vece suda Casti moZe zatraziti misljenje
1 veStacenje od naucne ili strucne organizacije koja raspolaze stru¢njacima koji su eksperti u

oblastima u kojima se vestaéenje zahteva.™

ZAKLJUCNE NAPOMENE

Razmatranje veStaenja u institucijama sistema ukazuje na veliki znacaj nalaza i
misljenja veStaka u sudskoj i lekarskoj praksi, znacaj koji se, medutim, ponekad i
prenaglasava. Osnove postupanja sudskog vesStaka daje Zakon i on na taj nacin odreduje i
okvir za sagledavanje poloZaja veStaka kao nekog ko je pozvan da obavlja strucne poslove
najviSeg stepena ekspertize.

PoloZaj veStaka definisan je kako njegovim profesionalnim statusom, tako i njegovim
odnosom s drugim organima ili pojedincima iz pravnog i zdravstvenog sistema. Sa
institucionalne strane, to su pre svega odnosi s najviSim organima resornog ministarstva i s
pravosudnim instancama. U svakom od tih odnosa istice se autonomnost u radu vestaka, ali i
jasno dati kriterijumi u pogledu izbora, aZzurnosti 1 kvaliteta rada, kao 1 nadzor nad radom

vestaka, bilo da podleze procesnim sankcijama, bilo dovodenjem u pitanje njegovog statusa i



razreSenja. S pravom se primecuje da se Cesto problemi vestacenja posmatraju prvenstveno s
procesnog aspekta (npr. pitanja odnosa vestaka sa organom postupka), dok se, sa stanovista
prakse, zanemaruju propusti u organizaciji sudskih veStacenja i slabosti u saradnji veStaka sa
samim sudom i drugim procesnim subjektima.

Svaki od postupaka uti¢e na rad vestaka i postavlja mu odredene zahteve. Medutim, i
sudski verStak, sa svoje strane, ima veliki uticaj i na odredeni nacin oblikuje sudsku i drugu
pravnu praksu. On doprinosi boljem presudenju i Cesto moZe uticati na resenje predmeta u
prethodnom postupku, Sto pomaZze i1 tome da se smanji pritisak na sudove. To pokazuje da je
dobar rad i odnos saradnje sa svim subjektima pravosudnog sistema, u kome participira i

sudski vestak, ono na ¢emu treba i dalje raditi.

LITERATURA

" naucni savetnik / redovni profesor, Institut drustvenih nauka u Beogradu, Centar za pravna
istrazivanja; tema ovog rada kao uvodno predavanje obradena je istovremeno da bude
prezentovana 1 kao rezultat rada na nau¢nom projektu br. 179023, kao 1 projektnoj temi iii
br.410004, oba podrZzana od strane Ministarstva za prosvetu, nauku i tehnoloski razvoj
Republike Srbije.

''24.9.2014. inicijativa za formiranje Komore sudskih veStaka Srbije koja je preko sindikata
upuc¢ena Ministarstvu pravde; Na Republickom odboru Sindikata sudskih veStaka Srbije
usvojen je konacni tekst Kodeksa etike sudskih vestaka (Beograd, 2013). .

! Uputstvo o postupku revizije stalnih sudskih vestaka OkruZnog suda u Beogradu koje
taksativno nabraja 17 oblasti posebnog stru¢nog znanja, i datira iz 1975. godine.

" Clan 142 Ustava RS, Sl.glasnik RS, br. 98/2006.

"' Clan 1 Zakona o uredenju sudova, SI. glasnik RS, br. 116/2008, 104/2009, 101/2010,
31/2011 - dr. zakon, 78/2011 - dr. zakon, 101/2011 1 101/2013.

' Clan 9 Zakona o ministarstvima, S/.glasnik RS, br. 44/2014.

! Zakon o sudskim vestacima ,SI.glasnik RS, br. 44/2010.

! Guidelines on the role of court-appointed experts in judicial proceedings of Council of
Europe’s Member States, CEPEJ — European Commission for the efficiency of justice, 24"
Plenary meeting, Strasbourg, 14/ 2014.

! Videti viSe: ¢lanovi 113-142 Zakona o kriviénom postupku, SI. glasnik RS, br. 72/2011,
101/2011, 121/2012, 32/2013, 45/2013 1 55/2014.

" Clan 115 ZKP, ibid.

" Clanovi 121 i 124 ZKP, ibid.

" CL. 125 126 ibid.

' Videti viSe ¢lanovi 259- 275 Zakona o parni¢nom postupku, SI. glasnik RS, br. 72/2011,
49/2013 - odluka US, 74/2013 - odluka US i 55/2014.

" Clan 260 st.3 ZPP, ibid.

" Clan 262 ZPP, ibid.

" Clan 272 ZPP, ibid.

! Clan 21 stav 10 Poslovnika o radu prvostepenih sudova &asti i Vrhovnog suda asti Lekarske
komore Srbije (preciS¢en tekst — juni 2012. godine).



11.10.2014. - Pravilnik o radu Sudova casti. Na 6. redovnoj sednici Skupstine LKS pravilnik
Je postao integralni deo Statuta Lekarske komore Srbije, Sl. glasnik RS", br. 111/2006,
68/2008, 14/2010, 36/2011 - odluka US, 43/2011 1 22/2012.

' Clan 27, ibid.

' Clan 29, ibid,.

' Zakon o opStem upravnom postupku, SluZbeni list SRJ, 33/1997, 31/2001, Sluzbeni glasnik
RS, 30/ 2010, ¢lanovi 163-182.

! Pravilnik o radu Sudova Casti na 6. redovnoj sednici Skupitine LKS 11.10.2014. godine
postao je integralni deo Statuta Lekarske komore Srbije; Clan 231 Statuta Lekarske komore
Srbije, SI. glasnik RS, br. 111/2006, 68/2008, 14/2010, 36/2011 - odluka US, 43/2011 i
22/2012.

ROLE AND IMPACT FROM THE JUDICIAL AND HEALTH CARE SYSTEMI'S
INSTITUTIONS
ON THE PACTICE OF COURT APPOITED MEDICAL EXPERT WOTNESS

SUMMARY

Work of the court appointed expert can be observed from a different aspects. If we
start from the judicial system and sort of the expert’s work, it leads to the institution of
expertise which is legally based, primarily through the processual Law in the sense of
evidences and procedures. Positive Law also provides that professional expertise is based as
performing particularly structured work, based on the entry in the register of expert witnesses.
Administrative activities related to enrollment expert inputs to the Ministry of Justice on the
grounds that it is legally obliged to organize the work of the judicial system, and experts are
an important part of this. With its work, findings and opinion, expert often has a crucial
influence on the decision on the merits of the courts, but also the judicial instances have a
major impact on the timeliness and quality of the work of an expert. In all this, unlike some
other areas of work, with the forensic expert evidence affairs expertise marked peculiarity of
ethical and professional aspects of medical professional work, as well as the main and sub-
specialist knowledge.

Key words: medical expert witness, judicial system, institutions, legislation and practice



VESTACENJE STETE NASTALE PRI UTRVDIVANJU
PROFESIONALNIH OBOLJENJA

Milan Pavlovié¢

REZIME

Profesionalna oboljenja u Srbiji dijagnostikuju specijalisti medicine rada, rede lekari
drugih specijalnosti, a priznaju se (verifikuju) u samo cetiri ustanove medicine rada koje su
ovlas¢ene za to. Poslednjih petnaest godina u Srbiji se registruje veliki pad broja
dijagnostikovanih profesionalnih oboljenja sa 232 slucaja 2000. godine na samo 13 u 2013.
godini. U poredenju s razvijenim zemljama Evropske unije, ovo je nekoliko desetina manje
na 100.000 zaposlenih. Sigurno je da veliki broj zaposlenih u Srbiji ima profesionalno
oboljenje, ali iz razlicitih razloga oboljenje se tretira kao neprofesionalno. Takode, deSava se
da se kasni u dijagnostici profesionalnog oboljenja viSe godina. Zbog greSaka u dijagnostici,
oboleli od profesionalnih bolesti trpe materijalnu i nematerijalnu Stetu jer ne ostvaruju pravo
na kompenzacije. Retko pri dijagnostici profesionalnih oboljenja moze doci do smrti pacijenta
ili oSteCenja zdravlja. S druge strane, deSava se da lekar koji nije specijalista medicine rada —
ne pridrZzavajuéi se kriterijuma koji se nalaze u zakonskim propisima Srbije — pogresno
postavi dijagnozu profesionalne bolesti pacijentu koga le¢i. Zbog jednih i drugih greSaka
moguci su sudski procesi, pri ¢emu je u prvom slucaju tuzilac oboleli radnik, a u drugom
poslodavac.

Da bi se ove greske sprecile, lekari svih profila treba viSe da misle na mogucénost
postojanja profesionalne bolesti, da se periodi¢nim pregledima obuhvate svi radnici koji rade
na radnim mestima s pove¢anim rizikom i da svi poslodavci objektivno utvrde radna mesta s
povecanim rizikom. Takode, specijalisti medicini rada, ali i lekari drugih profila, treba da
primenjuju principe dijagnostike predloZzene u medunarodnim i doma¢im vodi¢ima dobre
prakse. Od posebnog znacaju su kriterijumi za dijagnozu profesionalnih bolesti Evropske
unije i Pravilnik o utvrdivanju profesionalnih bolesti Srbije.

Kljucne reci: profesionalne blesti, kriterijumi za dijagnozu, vestacenje Stete
UvoD

U procesu dijagnostike i utvrdivanja (priznavanja) bolesti kao profesionalne moguce

su razliCite vrste struénih greSaka, kako zdravstvenih radnika, tako 1 stru¢njaka zaStite na radu



i poslodavaca. Ove greske mogu dovesti do materijalne i nematerijalne Stete za obolelog i
sudskih procesa u kojima je neophodno sudskomedicinsko veStacenje. U ovim procesima
tuzioci su najces¢e zaposleni, potom poslodavci, ali mogu biti i fondovi na ¢iji teret su
isplacene kompenzacije zaposlenom.

Zaposleni koji obole od profesionalnih bolesti — shodno zakonskim propisima u
Srbiji, propisima zemalja u okruZenju, zemalja u Evropskoj uniji kao 1 mnogih drugih zemalja
— imaju pravo na razliCite vrste kompenzacija. Od njih su najznaajnije: pravo na punu
invalidsku penziju (bez obzira na broj godina radnog staza), pravo na nov€anu naknadu zbog
telesnog oStec¢enja i pravo na naknadu plate u visini od 100% kada je uzrok privremene
sprecenosti za rad (bolovanja) profesionalno oboljenje. Takode, ovi radnici preko suda mogu
ostvariti i razli¢ite vidove naknade zbog materijalne i nematerijalne Stete koja najceSce postoji
u manjem ili ve¢em procentu, shodno Zakonu o obligacionim odnosima. Ovi oblici naknade
se mogu ostvariti na teret jednog ili viSe poslodavaca koji se proglase krivim za nastanak
profesionalnog oboljenja, ali i na teret fondova za penzijsko 1 invalidsko osiguranje, fondova
zdravstvenog osiguranja i1 fondova osiguranja za porofesionalne bolesti 1 povrede na radu. S
obzirom na to da Cesto postoji sukob interesa izmedu poslodavca i zaposlenog, moguci su
sudski sporovi zbog nedijagnostikovanja ili pogreSno dijagnostikovanog profesionalnog

oboljenja.

Profesionalne bolesti — definicija i liste profesionalnih bolesti

Profesionalne bolesti, prema Zakonu o penzijskom i invalidskom osiguranju, jesu "...
odredene bolesti nastale u toku osiguranja, prouzrokovane duZim neposrednim uticajem
procesa i uslova rada na radnim mestima, odnosno poslovima koje je osiguranik obavljao". A
prema Zakonu o zdravstvenom osiguranju, ,,...oboljenje nastalo usled duze izloZenosti
Stetnostima nastalim na radnom mestu‘“.

Pravilnik o utvrdivanju profesionalnih bolesti iz 1997. godine, koji je neizmenjen
objavljen 2003. godine, sadrzi Cetiri kolone: redni broj, naziv profesionalne bolesti, poslovi 1
radna mesta na kojima se bolest pojavljuje i uslovi za priznavanje bolesti kao profesionalne.
Pravilnik sadrzi listu od 56 tacaka koje predstavljaju spisak oboljenja koja se pod odredenim
uslovima mogu priznati za profesionalna, s tim Sto neke tacke obuhvataju viSe od jedne
profesionalne bolesti. Na primer: tacka pod rednim brojem 39 (tropske, importovane bolesti
izazvane virusima, bakterijama 1 parazitima), pod rednim brojem 40 (antropozoonoze) i pod

rednim brojem 56 (maligne bolesti). U ovoj listi profesionalne bolesti klasifikovane su u Sest



grupa:

1. bolesti prouzrokovane hemijskim dejstvom;
bolesti prouzrokovane fizickim dejstvom;
bolesti prouzrokovane bioloSkim faktorima;
bolesti pluca;

bolesti koze;

A A T

maligne bolesti.

U grupi bolesti prouzrokovanih dejstvom hemijskih agensa navedeno je 29 oboljenja
(trovanja) iz radne sredine. To su trovanja metalima, organskim rastvara¢ima, gasovima i
pesticidima. Bolesti prouzrokovane fizickim dejstvom obuhvataju 9 oboljenja: bolesti
uzrokovane jonizuju¢im zraCenjem, nejonizujuim zracenjem, poviSenim 1 sniZenim
atmosferskim pritiskom, uzrokovane bukom, vibracijama, hroni¢ni burzitisi usled dugotrajnog
prenaprezanja i pritiska, sindrom karpalnog tunela i oSte¢enja meniskusa 1 paralize nerava
usled prenaprezanja i dugotrajnog pritiska. Grupa bolesti prouzrokovanih bioloskim faktorima
sadrzi 5 taCaka (oboljenja): tropske importovane bolesti radnika na sluzbi gde se tropske
bolesti javljaju, antropozoonoze (infekcija sa Zivotinja na ¢oveka), virusni hepatititisi B i C,
SIDA (AIDS) dobijena parenteralnom infekcijom HIV 1 tuberkuloza. Bolesti pluca
obuhvataju 10 oboljenja: silikoza, silikotuberkuloza, azbestoza, pneumokonioza rudara
ugljenokopa, pneumokonioza uzrokovana tvrdim metalom, bisinoza, egzogeni alergijski
bronhioloalveolitis, astma, angioneurotski edem gornjih disajnih puteva 1 hroni¢ni
opstruktivni bronhitis. Grupa: ,,Bolesti koZe* obuhvata samo dve bolesti: kontaktni dermatitis
1 recidivantnu urtikariju. Poslednja grupa, maligne bolesti, obuhvata sve maligne bolesti za
koje se zaklju¢i da su uzrokovane profesionalnim faktorima, te je u uslovima za priznavanje
bolesti kao profesionalne navedeno: ,,Poslovi i radna mesta gde se ostvaruje kontakt sa
kancerogenim materijama*®.

Revidirana lista profesionalnih bolesti Medunarodne organizacije rada (International
Labour Organization, ILO), objavljena 2010. god., detaljnija je od naSe i sadrZi samo popis
bolesti, Ciji je ukupan broj 106. Tako je, kada se radi o bolestima uzrokovanim hemijskim
agensima, navedeno 41 oboljenje, kod bolesti prouzrokovanih fizickim dejstvom navedeno je
7 oboljenja, bioloSkim agensima 9 oboljenja, profesionalnih respiratornih oboljenja je 12,
koZnih 4 (Cetiri), miSi¢no-koStanih 8, mentalnih oboljenja i poremecaja ponasanja je 2 (dva), u
grupi profesionalnog raka je 21 uzrocnik, a u poslednjoj tacki naveden je rudarski nistagmus i
data mogucnost da se 1 druge bolesti specificne za profesionalnu ekspoziciju priznaju za

profesionalne u skladu s novijim nau¢nim saznanjima i radnim zakonodavstvom date drZave.



S obzirom na to da je Srbija kandidat za €lanstvo u Evropskoj uniji (EU), oCekuje se
da ¢e za jednu do dve godine biti usvojena lista profesionalnih bolesti Evropske unije.
Trenutno vazeca lista EU je iz 2003. godine i, prema preporuci Evropske komisije, sve zemlje
Clanice treba da je primenjuju. Lista sadrzi Aneks I, u kome je dat spisak bolesti koje se
smatraju profesionalnim i Aneks II, u kome su navedene bolesti na koje se sumnja da su
profesionalnog porekla.

Aneks 1 ima pet poglavlja s popisom 68 bolesti, koje Cine: 36 bolesti uzrokovanih
hemijskim Stetnostima, dve kozne bolesti, 15 bolesti uzrokovanih udisanjem drugih supstanci
i agensa a koje nisu navedene u ostalim poglavljima plus maligna oboljenja respiratornog
trakta, 6 zaraznih i parazitarnih bolesti plus zarazne bolesti izazvane na poslovima prevencije
obolevanja, zdravstvene i ku¢ne nege i slicnim poslovima na kojima je dokazan rizik od
infekcije i 8 bolesti uzrokovanih fizickim Stetnostima. Akutna trovanja su na ovoj listi, te se
priznaju za profesionalna oboljenja, dok se kod nas ona tretiraju kao povreda na radu i ne
nalaze se na naSoj listi. U Anaksu II nalaze se neke bolesti koje se nalaze na nasoj listi, kao
Sto su tropske bolesti i, delimi¢no, ,,respiratorna oboljenja (prevashodno astma) izazvana
iritansima koji nisu navedeni u Aneksu I*“. Evropska komisija preporucuje da bolesti navedene
u Aneksu II treba da budu predmet evidentiranja i njthovo ukljucenje u Aneks I bice
naknadno razmatrano. Lista EU ne sadrzi kriterijume za priznavanje bolesti kao
profesionalne, a u preporuci Evropske komisije navedeno je da svaka zemlja treba da propise
sopstvene kriterijume. Ipak, 2009. godine ekspertska grupa za dijagnozu profesionalnih
bolesti Evropske komisije izdala je kriterijume za dijagnostikovanje profesionalnih bolesti
koje se nalaze u Aneksu I. Kriterijjumi su vodi¢ namenjen specijalistima medicine rada,
kliniarima, specijalistima higijene rada, socijalnim partnerima, drZavnim organima i drugim
zdravstvenim radnicima zainteresovanim za dijagnozu profesionalnih bolesti. Ne postoji
obaveza Clanica EU da ih sprovode niti se bave pravima obolelih na kompenzacije ukoliko im
se shodno ovim kriterijumima dijagnostikuje profesionalno oboljenje. U poredenju s nasim
kriterijumima, evropski kriterijumi su detaljniji, posebno u delu koji se odnosi na intenzitet
ekspozicije kod profesionalnih intoksikacija, ali i ekspozicije praSini azbesta i slobodnog
Si02. Ovo je i1 razumljivo jer su EU kriterijumi doneti 22 godine nakon naSih, te se
raspolagalo novijim saznanjima, radeni su preko dve godine i u izradu kriterijuma bili su
ukljuCeni eminentni evropski stru¢njaci. Pored klini¢kih karakteristika bolesti, osnovni
elementi kriterijuma su: minimalni intenzitet izloZenosti profesionalnoj noksi neophodan da
izazove bolest, minimalno trajanje izloZenosti za nastanak bolesti, najkra¢i indukcioni period

potreban za pojavu bolesti (na primer, u sluaju profesionalnog raka) i maksimalni latentni



period, koji predstavlja vremenski period posle prestanka izloZenosti nakon koga je malo
verovatno da je bolest uzrokovana profesionalnom ekspozicijom.

Kod hroni¢ne intoksikacije olovom, EU kriterijumi ekspozicije predvidaju dosta
detaljno bioloSki monitoring u kome je vrednost olova u krvi ve¢a od 40 pg/dl, tubularna
oSte¢enja >70 ug/dl, anemija >50 ug/dl, gastrointestinalni simptomi >60 ug/dl a sniZena
nervna provodljivost >70 pg/dl. Sli¢no je i1 sa hronicnom intoksikacijom ostalim metalima 1

drugim hemijskim noksama.

Medicinske greske pri dijagnostikovanju profesionalnih oboljenja

Pojam stru¢ne medicinske greske obuhvata sve greSke u profilaksi, dijagnostici,
lecenju i rehabilitaciji. Iako mnogi misle da su greske u leCenju naj¢es¢i uzrok smrti ili teskog
oStecenja zdravlja, podaci pokazuju da su to greSke u dijagnostici bolesti 1 povreda. Prema
jednim podacima, greSke u dijagnostici su uzrok smrti do 160.000 osoba godiSnje u
Sjedinjenim Ameri¢kim DrZzavama, a prema drugim, od 40.000—80.000. Bilo koji podatak da
je tacan, dijagnosticke greske su vodeci uzrok smrti u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZzavama ako
se izolovano posmatraju samo stru¢ne greSke u medicinskoj delatnosti. Pritom, smrt je
najces¢e nastala zbog greske u dijagnostici povrede ili kasnoj dijagnostici prirode povrede.
Dijagnosticke greske koje ne dovode do smirti ili invalidnosti u kracem vremenskom periodu,
teze se otkrivaju. Prema studijama koje Kkoriste razliCite merne tehnike, ucestalost
dijagnostickih gresaka je 13-15%.

Ipak, mnogi autori smatraju da su izveStaji o ucestalosti greSaka u dijagnostici
oboljenja koja ne dovode do smrti u roku od godinu dana neopravdano potcenjeni. Ovo se
posebno moze re¢i za dijagnostiku koja se obavlja u primarnoj zdravstvenoj za$titi, gde
pocinje 1 dijagnostikovanje profesionalnih oboljenja. Zbog toga se predlazu razlicite tehnike,
algoritmi 1 metode za detekciju dijagnostickih greSaka na razli¢itim nivoima zdravstvene

zastite.

I kod nas se o stru¢nim medicinskim greskama sa smrtnim ishodom sve ceSce pise, ali
nema pouzdanih izveStaja o ucestalosti na nivou Srbije, a na studije o dijagnostickim
greSkama koje ne dovode do smrti verovatno ¢emo cekati bar jednu deceniju. O
sudskomedicinskom veStacenju greSaka koje su se reperkutovale na radnu i Zivotnu
sposobnost kod nas pisali su Mujovi¢, ProkeS, Pavlovi¢ i drugi. Greske u dijagnostici

profesionalnih oboljenja u sluzbama medicine rada retko mogu biti krivicno delo ili razlog za



oduzimanje lekarske licence s obzirom na to da se najcesce radi o greSkama koje su predmet
sudskog spora po Zakonu o obligacionim odnosima. UporiSte je u clanu 40 Zakona o
zdravstvenoj zastiti Srbije, kojim je propisano pravo pacijenta na naknadu Stete u slucaju da je
stru¢nom greSkom zdravstvenog radnika ili zdravstvenog saradnika uzrokovana Steta na telu
pacijenta ili pogorSanje njegovog zdravstvenog stanja. Ovo poslednje se moze desiti ako se na
vreme ne dijagnostikuje profesionalno oboljenje ili se u postupku dijagnostikovanja primeni
neki test koji moZe pogorSati zdravstveno stanje pacijenta. Generalno, metode
dijagnostikovanja profesionalnog oboljenja ne razlikuju se mnogo od metoda dijagnostike
neprofesionalnih bolesti, s tim $to je dijagnostika profesionalnih bolesti retko hitna, pa su
smrtni slucajevi ili teSka oSte¢enja zdravlja zbog kaSnjenja u dijagnostici mnogo reda nego
kod neprofesionalnih oboljenja. Ali, s obzirom na to da Evropska lista profesionalnih bolesti
obuhvata i akutne intoksikacije na radnom mestu i da se ocekuje njeno usvajanje i kod nas,
moguce je da se to reperkutuje na oblast sudskomedicinskog veSta¢enja u medicini rada.
Naime, ako se neko profesionalno oboljenje uzrokovano akutnom intoksikacijom ne
dijagnostikuje pravovremeno, ve¢ se dijagnostikuje kada je doSlo do invalidnosti ili
znacajnijeg oSte¢enja zdravlja ili se dijagnostikuje post mortem, onda su moguci sudski
procesi zbog krivicne odgovornosti lekara. Buduc¢i da se pacijenti sa akutnim trovanjima lece
u Nacionalnom centru za kontrolu trovanja u Vojnomedicinskoj akademiji, pored lekara
primarne zdravstvene zaStite (specijalista medicine rada, lekara opSte medicine 1 dr.),

odgovorni Ce biti 1 lekari ovog centra.

Jedan od zadataka sluzbe medicine rada je detekcija pocetnih efekata profesionalnih
Stetnosti, pre nego $to dode do profesionalnog oboljenja, i dijagnostika profesionalnog
oboljenja u pocetnoj fazi, pre nego Sto je dosSlo do znatnijeg oStecenja zdravlja i gubitka radne
sposobnosti. Pri obavljanju ovog zadatka znacajno mesto zauzima obavljanje periodi¢nih
lekarskih pregleda, tokom kojih specijalista medicine rada moZe dijagnostikovati
profesionalno oboljenje ili postaviti sumnju na to. Ukoliko je ipak doSlo do profesionalnog
oboljenja, lekar mora uputiti obolelog u nadleZznu ustanovu medicine rada da utvrdi dijagnozu
profesionalng oboljenja ili je odbaci. U Srbiji pravo utvrdivanja bolesti kao profesionalne
imaju Institut za medicinu rada Srbije 1 zavodi za zdravstvenu zasStitu radnika u NiSu i Novom
Sadu. Pri ovim pregledima moguée su i greSke lekara koje mogu biti predmet
sudskomedicinskog vesStacenja. Kod nas ne postoje egzaktni podaci o lekarskim greSkama u
medicini rada, a autoru ovog rada nije poznat nijedan slucaj da je zbog lekarske greske u

medicini rada doslo do sudskog procesa.



Zbog kompenzacija na koje imaju pravo u slucaju profesionalnog oboljenja, zaposleni
su zainteresovani da im bolest od koje boluju bude priznata za profesionalnu. Medutim, u
praksi je to dug put i kod nas i u drugim zemljama. Broj utvrdenih i priznatih profesionalnih
oboljenja je kod nas neopravdano mali, a u zemljama Evropske unije mnogo je veci, ali ipak

manji od realnog.

Epidemiologija profesionalnih bolesti

U Srbiji se registruje veliki pad dijagnostikovanih profesionalnih oboljenja poslednjih
petnaest godina. Tako je 2000. godine utvrdeno 232 oboljenja; 2005. godine 78; 2010. godine
35; 2011. godine 41; 2012 godine 15; 2013. godine samo 13 profesionalnih oboljenja (17). U
periodu 2005-2009. godina u Institutu za medicinu rada je najéesce dijagnostikovan kontaktni
dermatitis (14,3%), potom profesionalna astma 1 vibratorna bolest sa po 11,9% . U
Makedoniji je 2011. godine prijavljeno Institutu za javno zdravlje 29 slucajeva sa
profesionalnom boleS¢u, Sto se smatra nerealnim brojem jer nisu svi sluajevi oboljenja
dijagnostikovani ili prijavljeni. U Sloveniji ne postoji obaveza registrovanja profesionalnih
bolesti, a prema broju onih koji se obracaju invalidskim komisijama, taj broj je 27-30
godisnje, a procenjuje se da je realno da taj broj iznosi nesto preko 500 godiSnje. U Hrvatskoj
postoji registar profesionalnih bolesti, tako da se ima mnogo realnija slika nego u drugim
republikama bivSe Jugoslavije. I u Hrvatskoj se registruje smanjenje broja profesionalnih
bolesti poslednjih godina: u 2010. godini je registrovano 238, a u 2013. godini 209 oboljenja.

U Velikoj Britaniji je 5920 obolelih od profesionalnih bolesti dobilo obeStec¢enje u
2011. godini. U Italiji je u 2013. godini prijavljeno profesionalno oboljenje u 51.839
slu¢ajeva, a od toga je priznato za profesionalno oboljenje 19.745 slucajeva ili 38%. U
Nemackoj je 2008. godine bilo prijavljeno 60.624 sluaja sumnje na profesionalno oboljenje,
od kojih je kod 23.028 slucajeva profesionalno oboljenje potvrdeno. Profesionalna oboljenja
su bila uzrok smrti kod 2.391 osobe, a smrt je najceS¢e nastupila zbog ekspozicije azbestu. U

Finskoj je 2012. god. bilo 4044 slu¢aja sumnji na profesionalno oboljenje, a od toga je priznato 1776
(43,9%).



Tabela 1. Incidencija dijagnostikovanih i priznatih profesionalnih oboljenja u okruZenju i

nekim zemljama Evropske unije

Zemlja Broj oboljenja Incidencija na 100.000
zaposlenih

Italija 19.745 76,9

Finska 1.776 72,1

Nemacka 23.028 54,1

Velika Britanija 5.920 19,6

Hrvatska 209 18,9

Makedonija 19 5,2

Slovenija 30 4.8

Srbija 23* 1,35

~*Godignji prosek za pet godina u periodu od 2009. do 2013. godine

Smanjenje broja utvrdenih profesionalnih oboljenja u odnosu na stanje od pre 15
godina i velike razlike u incidenciji profesionalnih oboljenja izmedu Srbije i razvijenih
zemalja Evropske unije mogu se objasniti u prvom redu smanjenjem broja radnika
eksponovanih profesionalnim Stetnostima na radu zbog gaSenja proizvodnih pogona u Srbiji,
strukturom privrede koju karakteriSe mali broj zaposlenih u materijalnoj proizvodnji i manjim
obuhvatom zaposlenih sluzbom medicine rada, Sto je dovelo do smanjenja broja preventivnih
pregleda. Ostali uzroci su: usvajanje viSe zakona kojima se smanjuju prava radnika po osnovu
profesionalnog oboljenja, povecana fluktuacija radnika, poboljSanje zaStite na radu,
neposStovanje zakonskih propisa od strane poslodavaca, skrivanje zdravstvenih problema zbog
straha zaposlenih od gubitka posla kao i drugim faktorima, u prvom redu propustima u
dijagnostikovanju profesionalnih bolesti. Te propuste Cine izabrani lekari 1 lekari medicine
rada i zbog njihovih propusta oboleli trpe Stetu koja moze biti predmet sudskih sporova.

NajceSca profesionalna oboljenja u zemljama Evropske unije su kozna oboljenja, u
prvom redu kontaktni dermatitis, Sto je i u Srbiji slucaj. Profesionalna respiratorna oboljenja
zbog ucesca astme su kod nas na drugom mestu, Sto je sluCaj sa vecinom industrijskih
zemalja. Medutim, i kod nas i u inostranstu mnogi sluCajevi profesionalne astme se ne
dijagnostikuju. Ako se pode od literaturnih podataka da je 13-15 svih slu¢ajeva astme
profesionalne prirode, logi¢no je zakljuciti da bi broj utvrdenih slucajeva s profesionalnom

astmom kod ? bio nekoliko stotina.



Sli¢na situacija je 1 sa hroni¢nom opstruktivnom bolesti plu¢a (HOBP), koja se u nasoj
Listi ali 1 u Listi EU vodi kao hroni¢ni opstruktivni bronhitis, a koji je kao profesionalna
bolest utvrden samo u nekoliko slucajeva za poslednjih deset godina u Srbiji. Ako se pode od
pretpostavke da je u 10 do 15% sluCajeva uzrok bolesti profesionalni faktor, moze se
ocCekivati da je taj broj mnogo veci, kako u Srbiji, tako i u Evropi i Americi. Smatra se da je
oko 4000 smrtnih sluCajeva zbog HOBP u Velikoj Britaniji uzrokovano profesionalnim
faktorima.

Medutim, broj prijavljenih slucajeva profesionalne HOBP poslednjih godina se
smanjio, kako onih koje su prijavili lekari specijalisti pulmologije tako i onih koje su prijavili
specijalisti medicine rada. Pulmolozi su 2005. prijavili 123 slu¢aja profesionalne HOBP,
2012. godine 19, a u 2013. godini samo 14 novih slucajeva. Specijalisti medicine rada su bili
jos restriktivniji. Oni su 2005. godine prijavili 25 slucajeva, 2008. godine 12.

Glavni razlog zaSto je kod nas veoma malo utvrdenih slucajeva profesionalnog
hroni¢nog opstruktivnog bronhitisa jesu strogi uslovi navedeni u Pravilniku o utvrdivanju
profesionalnih bolesti. I kriterijjumi EU su dosta restriktivni ali ipak manje nego naSi. Radi

poredenja, na tabeli 2 su dati ovi kriterijumi.

Tabela 2

Kriterijumi za dijagnozu profesionalnog hroni¢nog opstruktivnog bronhitisa

Srbija: Hroni¢ni opstruktivni bronhitis EU: Hroni¢ni opstruktivni bronhitis ili
emfizem
Poslovi radna | Uslovi za priznavanje | Ekspozicija Dijagnosticki kriterijumi

mesta na kojima se | bolesti kao rofesionalne

bolest javljuje

Poslovi 1 radna | Klini¢ka slika hroni¢nog | Minimalna Hroni¢ni bronhitis
mesta na kojima | opstruktivnog bronhitisa | izloZzenost  praSini | (kasalj i iskaSljavanje) sa

dolazi dokontakta | sa poremecajem plucne | uglja 5 godina gde | opstruktivnim

sa iritirajuéom | ventilacije teSkog stepena | su nivoi | poremecajem pluc¢ne
prasinom u | (FEV1<50%). Normalan | respirabilne i | ventilacije na testovima
trajanju od | spirometri  nalaz  pri | udahnute prasine, u | plu¢éne funkcije. Na
najmanje 10 | zaposlenju. Dokaz o | ukupnom iznosu od | emfizem se moze
godina progresiji oStecenja | oko 100 mg/m3 na | posumnjati kada postoji

plu¢ne funkcije tokom | godinu ili viSe ili | dispneja pri fizickom




rada. Dokaz da je obolela | izloZzenost  praSini | naporu pracena
osoba oduvek  bila | Tomasove $ljake opstruktivnim

nepusac. poremecajem pluéne
funkcije 1 povecanjem
ukupnog pluénog
kapaciteta i/ili bulama na

radiografiji pluca ili CT-

u pluca.

Stete nastale pri utvrdivanju profesionalnih bolesti

Na putu utvrdivanja neke bolesti kao profesionalne moguce su brojne greSke koje
dovode do materijalnih i nematerijalnih Steta. Oblici ovih Steta su sledeci:
umanjenje ili gubitak opSte radne sposobnosti na opStem trziStu radne snage;
umanjenje ili gubitak profesionalne radne sposobnosti;
umanjenje Zivotne aktivnosti;
kvalitet, intenzitet i trajanje pretrpljenog fizickog bola;
vrsta, teZina i trajanje pretrpljenog straha;

intenzitet i trajanje trpljenja duSevnih bolova i patnji;

N oW

estetski defekti i unakazenost.
NajceSce greske su nedijagnostikovanje profesionalne bolesti, ali je moguce 1 da
specijalista medicine rada ili izabrani lekar neko oboljenje proglasi profesionalnim bez
dovoljno medicinskih 1 drugih kriterijuma. Posledice prvih greSaka trpi obolela osoba, a
drugih poslodavac kod koga je radnik zaposlen i drZzavni fondovi ako zaposleni ostvari
naknadu na njihov teret. Zbog greSaka 1 propusta u dijagnostici tuZzeni mogu biti: lekar
specijalista medicine rada i njegovi saradnici zdravstvene struke, izabrani lekar, zdravstvene
ustanove koje su ovlaséene za utvrdivanje profesionalne bolesti, poslodavac, lice za
bezbednost 1 zdravlje na radu kod poslodavca, ustanova ili preduzetnik koji je izradio akt o
proceni rizika kod poslodavca, a rede neko drugi.

Nakon periodi¢nog pregleda, ako lekar specijalista medicine rada dijagnostikuje
profesionalno oboljenje ili postavi sumnju na to, on, prema Pravilniku, treba u pisanoj formi
da informiSe zaposlenog da boluje od bolesti koja se moZe priznati za profesionalnu ili da kao

lekar sumnja na profesionalno oboljenje, a njegovog izabranog lekara treba da obavesti o



dijagnozi bolesti. Da bi oboleli radnik ostvario Zakonom predvidene kompenzacije zbog
profesionalne bolesti, bolest se mora utvrditi (verifikovati) u za to predvidenim zdravstvenim
ustanovama. Tako, kada se radi o pravima iz penzijskog i invalidskog osiguranja, u ¢lanu 20
stoji: ,,Za veStaCenje medicinskih Cinjenica €iji je uzrok profesionalna bolest, pored
medicinske dokumentacije iz ¢lana 19 stav 2 ovog pravilnika, prilaZe se i ekspertiza Instituta
za medicinu rada Srbije Dr Dragomir Karajovi¢’ - Beograd, Zavoda za zdravstvenu zaStitu
radnika Novi Sad, Zavoda za zdravstvenu zasStitu radnika NiS, odnosno Instituta za medicinu
rada Vojnomedicinske akademije, izradena u skladu sa aktom o utvrdivanju profesionalnih
bolesti*.

A ostvarivanje prava vezanih za naknadu zbog privremene spre€enosti za rad
(bolovanja) obezbeduje se po Zakonu o zdravstvenom osiguranju i Pravilniku o organizaciji i
radu lekarskih komisija a na teret Republickog fonda zdravstvenog osiguranja.

Licu obolelom od profesionalne bolesti kome je, u skladu s propisima o penzijskom i
invalidskom osiguranju, utvrdena kategorija invalidnosti, odnosno preostala radna sposobnost,
priznaje se status osobe sa invaliditetom i1 ima pravo na profesionalnu rehabilitaciju 1 pomo¢ u
zaposljavanju shodno postoje¢em zakonu na teret budzeta ili poslodavca. Na ovoj mapi puta
moguce su greske svih ucesnika u dijagnostici i priznavanju (utvrdivanju) profesionalnog
oboljenja. Ve¢ na prvoj stepenici, pri obavljanju periodi¢nih pregleda, verovatno je da
specijalisti medicine rada nisu dijagnostikovali mnoge sluCajeve profesionalnih oboljenja ili
nisu postavili sumnju na njih. Glavni razlog za to je ogranien broj testova koji su propisani
pri ovim pregledima, pa su mogucnosti za dijagnostikovanje mnogih bolesti dosta limitirane.
Takode, moguce je i deSava se da se ne obaveste oboleli i njegov izabrani lekar da je
dijagnostikovano profesionalno oboljenje, pa se bolest ne verifikuje u ovlas¢enoj ustanovi
medicine rada, tako da obolela osoba ne ostvari kompenzacije na koje ima pravo. U takvim
slu¢ajevima oboleli nastavlja da radi na istom radnom mestu, gde je i dalje eksponovan istim
profesionalnim Stetnostima koje su uzrok profesionalne bolesti, ne leci se, pa je moguce da
dode do evolucije bolesti i pogorsanja radne sposobnosti i opste Zivotne aktivnosti. DeSava se
da se profesionalno oboljenje dijagnostikuje i utvrdi na periodi¢nom pregledu nakon jedne ili
viSe godina, a u meduvremenu je doSlo do napredovanja bolesti. To moZe biti razlog za
sudske procese jer oboleli radnik moze tuZiti specijalistu medicine rada da mu nije na vreme
ili nije uopste dijagnostikovao profesionalno oboljenje tokom periodi¢nih pregleda, pa zbog
toga trpi materijalnu i nematerijalnu Stetu. O najceS¢im greSkama i njihovim uzrocima je
detaljnije pisano 2014. godine, te to sada nece biti tako razmatrano. ViSe profesionalnih

bolesti evoluira i nakon prekida ekspozicije, pa ako je zaposleni promenio poslodavca i vise



ne radi na radnom mestu s pove¢anim rizikom, on se ne upucuje na periodi¢ni pregled, te ¢e
se bolest dijagnostikovati tek u uznapredovalom stadijumu. Takode, neke profesionalne
bolesti sporo napreduju i ako se dijagnostikuju u poodmakloj fazi, sa sigurno$¢u se moze
zakljuciti da su postojale 1 pre tri, pet ili viSe godina. Na primer, to je slu¢aj ako se
dijagnostikuje silikoza plu¢a sa zasencenjima kategorije ,,q“ ili vefim zasenCenjem i
profuzijom 2/2 ili vecom, azbestozom pluca kategorije ,,s* ili ve¢om 1 profuzijom 3/3, 1 sli¢no.
U ovakvim slucajevima oboleli radnik moZe od specijalste medicine rada traziti naknadu
materijalne 1 nematerijalne Stete jer smatra da je zbog kasSnjenja u dijagnostici doSlo do
pogorSanja zdravstvenog stanja, pogorSanja radne sposobnosti, pogorSanja Zivotne aktivnosti,
produZenog trpljenja bolova, skrac¢enja Zivotnog veka i slicno. VeStacenje ovakvih sluc¢ajeva
bi¢e znacajan strucni izazov za veStaka specijalistu medicinu rada jer nije lako proceniti da li
bi i u kojoj meri prekid ekspozicije Stetnostima radnog mesta zaustavio ili usporio progresiju
bolesti. Na pojavu i evoluciju neke bolesti, pored profesionalnih Stetnosti, znacajnu ulogu
imaju i neprofesionalni faktori, ukljucuju¢i genetske, i tu ¢injenicu vestak uvek treba da ima u
vidu. Sudovi mogu traziti da se doprinos faktora radne sredine, Zivotne sredine i1 genetske
predispozicije pojavi i pogorSanju profesionalne bolesti izrazi u procentima. Poseban problem
za sudskog vesStaka moZe biti pojava malignog oboljenja kod azbestoze pluca, intoksikacije
arsenom, hromom, jedinjenima nikla, policiklicnim aromatskim ugljovodonicima i drugim
materijama. Sud ¢e od veStaka traziti da odgovori na pitanje da li je profesionalna ekspozicija
uzrok malignog oboljenja i da li bi se pojava malignog oboljenja mogla izbeci da je
specijalista medicine rada blagovremeno dijagnostikovao profesionalno oboljenje i predloZio
promenu radnog mesta. Kod nas je poslednjih 15 godina veoma mali broj malignih oboljenja
priznat za profesionalna, nekoliko desetina manji od oCekivanog, jer se smatra da je od svih
slu¢ajeva raka oko 4% izazvano profesionalnim faktorima. S obzirom na to da se mnoga
maligna oboljenja javljaju nakon viSe decenija od pocetka ekspozicije kancerogenim
noksama, mnogi od obolelih se nalaze u penziji 1 viSe nemaju kontakta sa sluzbama medicine
rada. Izabrani lekar i onkolozi najceS¢e nemaju dovoljno znanja o profesionalnom raku i
pravima obolelih na kompenzacije, pa ove pacijente ne Salju u ustanove medicine rada radi
utvrdivanja profesionalne bolesti.

Kada se u nadleZnoj ustanovi medicine rada utvrdi profesionalno oboljenje, oboleli
stiCe pravo na kompenzacije o kojima je bilo napred reci, a Cesto i pravo na naknadu
materijalne 1 nematerijalne Stete na teret poslodavca. Poslodavac i zaposleni se mogu
dogovoriti o naknadi, a ukoliko se ne mogu sporazumeti, onda se o stepenima materijalne i

nematerijalne Stete odlucuje na sudu uz angazovanje sudskomedicinskog vestaka. Procenat



umanjenja radne sposobnosti, Zivotne aktivnosti i drugi elmenti nematerijalne Stete zavise od
vrste profesionalne bolesti, uznapredovalosti bolesti, tezine oStecenja pojedinih organskih
sistema i drugih faktora. O sudskomedicinskom vesStacenju mogucih Steta nastalih zbog
profesionalnih bolesti nesto detaljnije su pisali Vidakovi¢, Pavlovi¢, Proke§, Arandelovi¢,

Govedarica i drugi.

Stetne posledice dijagnosti¢kih postupaka

Dijagnosticki postupci prilikom obavljanja periodicnih pregleda propisani su
Pravilnikom o prethodnim i periodi¢nim lekarskim pregledima i nije predvideno koriS¢enje
invazivnih testova koji mogu ugroziti zdravlje osoba koje se pregledaju.

Sli¢an pristup je i u kriterijumima EU. Medutim, u Institutu za medicinu rada Srbije, a
delom 1 u zavodima za zdravstvenu zaStitu radnika u Novom Sadu 1 NiSu obavljaju se
dijagnosticki testovi potencijalno opasni po zdravlje ispitanika, kao Sto su bronhoprovokativni
i koZni testovi. Na primer, prilikom izvodenja bronhoprovokativnog testa radi dijagnostike
profesionalne astme, moZe se isprovocirati astmati¢ni napad koji dovede do smrti pacijenta ili
gubitka svesti sa oSteCenjem mozga. Kod izvodenja koZnih testova na materijal s radnog
mesta, moguce su burne reakcije koZe pa Cak i anafilaktiCka reakcija. Nakon ovakvih
dogadaja, mogu¢i su sudski procesi zbog materijalne Stete (umanjenje radne sposobnosti),
nematerijalne Stete (strah, bol), a moguca je i krivicna odgovornost lekara i pomoc¢nog
zdravstvenog osoblja koje je izvodilo test. Radi prevencije ovakvih dogadaja, ekspertska
grupa EU koja je napisala kriterijume za dijagnozu profesionalnih bolesti preporucuje oprez
kod izvodenja ovih testova i predlaze da se oni izvode u zdravstvenim ustanovama gde je
moguca podrSka urgentne medicine. U toku viSedecenijskog rada na izvodenju specifi¢nih i
nespecificnih bronhoprovokativnih testova u Institutu za medicinu rada autor ovog rada je
video svega Cetiri jake asmatiCke reakcije, koje su dovele do kratkotrajnog gubitka svesti 1
koje su ugrozavale Zivot ispitanika. Na srecu, brzom intervencijom reanimacije prosle su bez

posledica po zdravlje 1 ispitanici nisu tuZili Institut i lekara koji je izvodio test.

Prevencija greSaka pri utvrdivanju profesionalnih bolesti

Da bi se sprecile greSke u dijagnostici profesionalne bolesti, neophodno je da se lekari

specijalisti medicine rada pridrZavaju medunarodnih i domacih kriterijuma kao i zakonskih



propisa koji ovu oblast ureduju. Danas postoji vise vodi¢a dobre klinicke prakse i smernica za
dijagnozu bolesti, a poSto ista bolest moZe biti 1 profesionalna i neprofesionalna, onda se
primenjuju dodatni kriterijumi. Na primer, za dijagnozu HOBP treba koristiti na$ vodi¢ ali i

medunarodne preporuke.

U Srbiji se obavezno moraju primeniti kriterijumi koji postoje u Pravilniku o
utvrdivanju profesionalnih bolesti ili kriterijumi za dijagnozu ekspertske grupe EU. Problem
nastaje zato Sto je Pravilnik kod mnogih bolesti dosta uopSten, pa se mozZe desiti da se u
jednoj ustanovi medicine rada koriste interni kriterijumi koji se razlikuju od kriterijuma druge
ustanove, kao Sto je sluCaj sa Institutom za medicinu rada Srbije i Zavodom za medicinu rada.
Koris¢enje Kriterijjuma za dijagnozu profesionalnih bolesti koje su dali eksperti EU od velike
je koristi kada se radi o vrednovanju ekspozicije, a u delu koji se odnosi na klini¢ku sliku
bolesti ¢esto ne moZze pomoci jer je neretko uopSten 1 manje precizan nego Sto je to na$
pravilnik. Na primer, kada se radi o silikozi plu¢a, EU kriterijumi navode kao minimalni
intenzitet ekspozicije preko 50 ug/m3 slobodnog SiO,, a minimalno trajanje ekspozicije 5
godina ili dve godine kod progresivnog oblika bolesti. U opisu klinicke slike bolesti navedeno
je da se nalaze promene na radiografiji plu¢a u vidu bilateralnih okruglastih 1 trakastih
zasenCenja, a pluéna funkcija pokazuje meSoviti restriktivno/opstruktivni poremecaj
ventilacije u uznapredovaloj bolesti. Nasi kriterijumi traze da se na radiografiji plu¢a vidi
profuzija od najmanje 1/1 i1 poremecaj plu¢ne ventilacije najmanje srednjeg stepena, ne navodi
se minimum ekspozicije prasini slobodnog SiO, ve¢ se traZzi dokaz o intenzitetu i trajanju
ekspozicije, Sto nije bilo moguce uvek dobiti od poslodavca. GreSke u dijagnostici mogu
nastati 1 zbog insuficijentnog i nestru¢nog akta o proceni rizika kad nisu navedene sve
profesionalne Stetnosti kojima je zaposleni eksponovan.

Za dijagnozu vibracione bolesti poZeljno je koristiti evropski vodic, a za profesionalne
bolesti koze mogu se koristiti hrvatske smernice. KoriS¢enjem stranih 1 domacih vodica,
smernica 1 kriterijuma smanjuje se moguénost greSke, a ujedno i lekar ima znacajne

argumente kada zastupa svoje stavove u procesu sudskomedicinskog veStacenja.
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ASSESSMENT OF DAMAGES ARISING FROM MISDIAGNOSES AND
MISMANAGEMENT OF OCCUPTIONAL DISEASE

SUMMARY

Occupational diseases in Serbia are generally diagnosed by Occupational Health
specialists and less commonly physicians in other specialties. These are processed (verified)
within the four designated Occupational Health institutions. There has been a significant
decrease in the number of occupational diseases in Serbia over the last 10 year, from 232
cases in 2000 to 13 in 2013. This is more than 10 fold less than the rates per 100,000 in the
countries of European Union. It is almost certain that there is a great number of occupational
disease cases in Serbia that for one or another reason are treated as non-occupational.
Furthermore, delays in the diagnosis of occupational diseases are likely common. Due to
delay, mismanagement and misdiagnosis of occupational diseases, persons affected sustain
damaging health as well as financial consequences due to inability to receive their benefits.
Significant health damages or even death can rarely occur. Occasionally, a physician without
expertise in occupational health may wrongly diagnose an affected individual, by non
adhering to the rules in Serbian health law. Due to these mismanaged and misdiagnosed cases,
court processes are likely to arise. In order to prevent occurrence of these potential damages,
physicians from all specialties should be cognescent of existence of occupational disease.
There should be periodic scheduled physical exams of all employed in positions of increased
risk and for all employers to objectively determine work positions with increased risk.
Furthermore, Occupational Health specialists as well as physicians from other specialties
should apply principles of diagnosis recommended by domestic and international practice
guidelines. Particularly important are the criteria for diagnosis of Occupational diseases of the

European Union and Serbia.

Key words: occupational diseases, criteria for diagnosis, assessment of damages



VESTACENJE STETE NASTALE PRI DIJAGNOSTICI, LECENJU |
OCENJIVANJU RADNE SPOSOBNOSTI BOLESNIKA SA
OBOLJENJIMA KARDIOVASKULARNOG SISTEMA

Dragan Tov¢iovski, Goran Podnar

REZIME

Sr€ana insuficijencija (u daljem tekstu Sl) predstavlja klini¢ki sindrom do koga
dovode brojna kardijalna oboljenja. Javlja se u razvijenim zemljama kod 1-2 %
odraslih, a 90% obolelih je radnoaktivno stanovnistvo. Veliki broj medicinskih
procedura je neophodan za dijagnostikovanje SI. Moguénost lekarske greske pri
dijagnostikovanju i proceni stepena teZine Sl je velika. LoSa procena tezine bolesti i
radne sposobnosti s nedoreCenim zakonskim reSenjima svrstavaju Sl u vrh
kardioloSkih oboljenja koja dovode do potpunog gubitka radne sposobnosti.

Kljucne reci: sréana insuficijencija, greska, dijagnostikovanje, radna
sposobnost

uvoD

Kardiovaskularna oboljenja zajedno s malignim bolestima predstavljaju
najéeSéu patologiju savremenog cCoveka. Sr€ana insuficijencija zbog svoje
uCestalosti, savremenih dijagnosti¢kih sredstava i vidova le€enja zauzima posebno
mesto medu kardiovaskularnim bolestima koje uti€u na smanjenje radne
sposobnosti.

Sr¢ana insuficijencija je klini¢ki sindrom do kojeg dovode brojna strukturna i
funkcionalna kardijalna oboljenja. Odlikuje se nesposobno$c¢u srca kao pumpe da
obezbedi odgovaraju¢u koli€inu krvi kako bi se zadovoljile potrebe organizma za O i
energetskim materijama srazmerno metabolickim zahtevima organizma (pod

uslovom da je venski dotok krvi srcu normalan).



Bolest je relativno €esta, 1-2% adultne populacije razvijenih zemalja boluje od
Sl. Od ukupnog broja obolelih, 10% su stariji od 70 godina, $to govori da skoro 90%
predstavlja radnoaktivno stanovnistvo. Brojni etioloSki Cinioci dovode do ovog
oboljenja.

Polovina obolelih ima smanjenu ejekcionu frakciju (EF), a koronarna bolest je
kod 2/3 bolesnih uzro¢nik ovog tipa Sl. Identifikacija etioloSkih €inilaca krucijalna je

za dalju prognozu i leCenje.

ETIOLOGIJA SI

Etioloski faktori, prema patofiziologiji kongestivne Sl, dele se na:
1. Poremecaji do kojih dolazi zbog kontraktilne disfunkcije miokarda
a. ishemicni: koronarna ateroskleroza
b. infektivni: bakterije, virusi, protozoe, rikecije
c. toksicni: alkohol, sulfonamid, ugljentetrahlorid
d. metabolicki ili nutritivni: hipertireoza, hipotireoza, anemija, beri-beri
e. infiltrativne bolesti: sarkoidoza, amiloidoza, hemohromatoza
f. kolagene vaskularne bolesti: SLE, poliarteritis, progresivna sistemska
skleroza
g. neuromuskularne bolesti: miSicna distrofija, Friedreichova ataksija,
polimiozitis
h. traumatski: mehanicki, elektri€ni, radijacijski
i. postpartalni
j. idiopatski
2. Povecan sréani rad
A. Povec¢an udarni volumen do kojega dovodi:
a. stanje povec¢anog minutnog volumena
b. fizicko opterecenje
c. valvularna regurgitacija, $antovi
d. teSka bradikardija

B. Povecan otpor pri istiskivanju
a. sistemska ili plu¢na hipertenzija

b. pulmonalna ili aortna stenoza



3. Smanjeno punjenje komore, do kojeg dovodi:
A. Mitralna i trikuspidna stenoza
B. Smanjena elasti¢nost komora
a. ventrikularna hipertrofija
b. infiltrativne bolesti miokarda
c. ishemija i infarkt miokarda
C. Konstrikcija perikarda
Dve su osnovne hemodinamske karakteristike:
- nedovoljan porast minutnog volumena srca i

- prekomerni porast enddijastolnog pritiska.

OBLICI SRCANE INSUFICIJENCIJE

Oblici sréane insuficijencije su:

- Sl sa velikim i malim minutnim volumenom ;

- akutna i hroni¢na Sl;

- desnostrana, levostrana i biventrikularna;

- anterogradna i retrogradna Sl;

- sistolna i dijastolna Sl.

Sistolna insuficijencija javlja se ¢eS¢e kod muskaraca s normalnim ili
niskim krvnim pritiskom, dilatiranim srcem i niskom EF. Auskultatorno se Cuje
galopski ritam. Na ehokardiografiji belezi se sistolna i dijastolna disfunkcija.
Prognoza je losa.

Koncentri¢na hipertrofija leve komore je ¢eSc¢a kod Zena s hipertenzijom
i pove¢anom EF. Auskultatorno takode galopski ritam. Prognoza nije tako
loSa.

Klinicka slika Sl definisana je medunarodno prihvaéenom NYHA
klasifikacijom:

Klasifikacija SI

Klasa | Bez ogranienja. Normalna fiziCka aktivnost ne dovodi do umora,

dispneje i palpitacija.

Klasa Il Neznatna ogranicenja fizickih aktivnosti. Dobro se osec¢aju u miru, ali




obi¢na aktivnost rezultira umorom, dispnejom i palpitacijama.

Klasa lll Znacajna ogranicenja u fizickoj aktivnosti. Dobro se osecaju u miru,

ali najmaniji fizi€ki napor uzrokuje simptome.

Klasa IV Nesposobni da podnesu bilo kakvu fizicku aktivnost bez
nelagodnosti. Simptomi prisutni i u miru sa pove¢anjem nelagodnosti

tokom bilo kakve fizicke aktivnosti.

DIJAGNOZA

Za postavljanje dijagnoze sréane insuficijencije neophodno je uzeti kompletnu
anamnezu, uraditi kompletan fizi¢ki pregled, laboratorijske analize, EKG, RTG pulmo
et cor i specijalne dijganosticke tehnike (ehokardiografija, selektivna koronarografija,
miokardna biopsija, NMR srca).

Na RTG srca i plu¢a veli¢ina sréane senke u korelaciji je s tezinom sréane
insuficijencije. Uvecanje svih sr€anih Supljina (kardiomegalija) ukazuje na tezak oblik
sr€ane insuficijencije. U odmaklom stadijumu mogu se videti akutne i hroni¢ne
zastojne promene u pluénom parenhimu kao i pleuralni izliv.

EKG promene kod bolesnika sa sréanom insuficijencijom veoma su raznolike:
sinusna tahikardija, leprSanje pretkomora, apsolutna aritmija, miokardna ishemija,
hipertrofija leve komore, AV blokovi...

Nuklearna magnetna rezonanca predstavlja zlatni dijagnosti¢ki standard.
Njenom primenom sti¢e se potpun uvid u morfologiju i funkciju sréanog misica,
njegov volumen, masu i regionalnu pokretljivost. Magnetna rezonanca je superiorna
kod procene inflamatornih i infiltrativnih promena miokarda, retke forme CMP,
perikardnih oboljenja i tumora srca.

Nedostaci NMR su visoka cena koStanja, teSko je dostupna, nemoguénost
primene kod bolesnika s pejsmejkerom i HBI zbog smanjenog klirensa za kontrast
koji se daje u toku pregleda i klaustrofobija bolesnika.

Najzastupljenija medicinska procedura koja se koristi u dijagnostici Sl je
ehokardiografija. Ehokardiografskom metodom mogu se sagledati svi parametre koji
su potrebni za dijagnozu sréane insuficijencije. Ejekciona frakcija (globalna pumpna
funkcija leve komore) smanjena je ispod 50%, frakcija skra¢enja leve komore je ispod

25%. Vide se hipokinezija, akinezija ili diskinezija odgovarajuéih segmenata leve



komore, Sto moze biti uzrokovano raznim etioloSkim ¢iniocima: infarkt miokarda,
ishemija, CMP, miokarditis. Hipertrofija leve komore (EDD preko 60 mm, EDD preko
45 mm) ukazuje na povecanje Supljine leve komore. Ultrazvuk srca daje i parametre
brzine protoka preko odgovarajucih udca. U slu€aju oStecenja zalistaka, moze se
realno proceniti stepen stenoze i regurgitacije.

Ovako veliki broj slozenih medicinskih procedura, vremenska uslovljenost za
hirurSki zahvat, invazivna dijagnostika, konzilijarni pregledi, izlazak na razne komisije
(bolovanje, IK, banja) i duge liste ¢ekanja, kardiologe i osoblje izlazu pritisku koji
uslovljava povecan rizik od nastanka lekarske greske.

lako NMR daje najveci broj podataka s visokom verovatno¢om ta¢nosti, skupa
je i nedostupna, te je, u nadim uslovima, ehokardiografija primarna dijagnosticka
procedura za pacijente sa Sl.

TaCnost ehokardiografskog pregleda zavisi od vestine lekara, tehnickih
performansi aparata, grade pacijenta (u retkim slu€ajevima je nemoguc¢ zbog
konfiguracije grudnog koSa pacijenta...). Primeri moguce greSke u proceni radne
sposobnosti pacijenta sa Sl u praktiénom radu su brojni. Svakodnevno se srecemo
sa zahtevima hirurga, onkologa i drugih specijalista da damo svoj sud o sposobnosti
pacijenta da se uvede u opStu anesteziju. Od navedenih parametara, imamo
vremena za kratku anamnezu, osnovne laboratorijske analize i RTG srca i pluca.
Mogucnost greSke u proceni su velike. S druge strane, procena preostale radne
sposobnosti kod pacijenata koji se spremaju za izlazak na IK je otezana i zbog loSe
zakonske regulative. Nas zakon poznaje samo totalan gubitak radne sposobnosti. U
praksi to znaci da bi pravo na totalan gubitak radne sposobnosti imali samo pacijenti
u IV grupi po NYHA Kklasifikaciji. Svakodnevno se sre¢emo s problemom kako
postupiti u slu¢aju kada pacijent na svom radnom mestu objektivno ne moze da radi
zbog naruSenog zdravstvenog stanja, a poslodavac nije u obavezi da mu ponudi
drugo radno mesto s manjim fizickim zahtevima.

Zavod za zdravstvenu za$titu radnika Zeleznica Srbije raspolaze
gorepomenutim tehnic¢kim mogucnostima za brzu dijagnostiku sréane insuficijencije
kod nasih pacijenata. Zeleznigari i &lanovi njihovih porodica, kao i nadi opredeljeni
pacijenti, povlaséeni su korisnici nasih usluga. Savremeno opremljena laboratorija,
rendgen kabinet, ehokardiografija, EKG, Holter EKG, AMBP, svakodnevno su na
raspolaganju nasim pacijentima. Nuklearna magnetna rezonanca se ne Koristi u

svakodnevnom radu za dijagnostikovanje kardioloSkih oboljenja jer pregled traje



dugo, koristi se kontrast koji je veoma skup, a sasvim dobre parametre dobijamo od
ostalih dijagnosti¢kih procedura.

UMESTO ZAKLJUCKA

Mogucnost lekarske greske pri dijagnostikovanju i proceni stepena tezine Sl
je velika. LoSa procena tezine bolesti i radne sposobnosti s nedorecenim zakonskim
reSenjima svrstavaju Sl u vrh kardiolo8kih oboljenja koja dovode do potpunog gubitka
radne sposobnosti.

Od svih ucesnika (zdravstveni radnici, zdravstveni saradnici) u dijagnostici,
le€enju i u rehabilitacionom postupku kardiovaskularnih bolesnika, od lekara razlicitin
profila u stacionarnim zdravstvenim ustanovama i RH centrima, do izabranog lekara
kao poslednjeg u nizu koji deluje i pruza usluge u skladu s normama i standardima
koje finansira RFZO, o€ekuje se da profesionalno obave posao iz svoje nadleznosti
u skladu s pravilima struke i etike. PoStovanje tog principa svodi moguc¢nost greske i
upravljanje rizikom od posledi¢ne Stete po zdravlje korisnika zdravstvenih usluga na
prihvatljiv nivo. U protivnom, dolazi do neugodnih situacija, ¢ime se aktuelizuje
institucija podeljene odgovornosti, kada je konacno sagledavanje greSke posao suda.
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EXPERTISE IN THE DIAGNOSIS, TREATMENT AND EVALUATION OF THE
WORK ABILITY OF PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASES

SUMMARY

Heart failure (CHF) is a condition 1-2% of adults in developed countries and
90% of patients belong to the working population. A large number of medical
procedures is essential for the diagnosis of CHF. The possibility of medical errors in
diagnosis and assessment of severity of CHF is great. Poor assessment of disease
severity and performance with incomplete legal solutions rank CHF at the top of
cardiac diseases that lead to a complete loss of work ability.

Key words: Heart failure, medical errors, diagnosis, work ability



VESTACENJE STETE NASTALE PRI DIJAGNOSTICL LECENJU I
OCENJIVANJU RADNE SPOSOBNOSTI BOLESNIKA SA OBOLJENJIMA
ORGANA ZA DISANJE

Pavlovi¢ Milan

REZIME

Dijagnostika mnogih respiratornih oboljenja ¢esto neopravdano dugo traje a nekad se
cak tokom Zivota obolelog neko oboljenje i ne dijagnostikuje. Takode, prilikom dijagnostike i
terapije moguce su komplikacije koji mogu pogorsati zdravlje pacijenta i tako dovesti do
materijalne 1 nematerijalne Stete po pacijenta. Materijalna Steta nastaje zbog umanjenja radne
sposobnosti, prolongiranog otsustva sa rada, potrebi da se menja profesija ili radno mesto,
nemogucnosti strué¢ne edukacije 1 slicno. Nematerijalna Steta je u ovim sluajevima manjeg
znacaja 1 manifestuje se pretrpljenim bolom tokom dijagnosti¢kih postupaka, strahom,

umanjenjem Zivotne aktivnosti 1 veoma retko pojavom estetskih defekata (naruZenosti).

Najcesc¢i uzroci kasne dijagnostike hroni¢nih respiratornih oboljenja su zbog blagih
simptoma bolesti u po€etnim stadijumima kao kod hroni¢ne opstruktivne bolesti pluca, slabije
saradnje pacijenata, nedostatka sofisticirane opreme u klinikama, slabijeg znanja lekara i
slicno. U toku dijagnostike respiratornih oboljenja moguca su oSte¢enja zdravlja pacijenta kao
Sto su: anafilakticki Sok kod ispitivanja respiratorne alegije; veoma jak asmatski napad kod
izvodenja bronhoprovokativnih testova; krvavljenje kod bronhoskopije; hipoksemija kod
bronhoskopije, biopsije pluca i nekih drugih testova. Ucestalost komplikacija se povecava sa
godinama starosti 1 prisutnim komorbiditetom. Intenzitet materijalne 1 nematerijalne Stete
zavisi od vrste i teZine posledica uzrokovane komplikacijama i mogu i¢i od blagog do veoma
teSkog. Svaki slucaj je poseban i medicinski vestak ovom problemu treba pri¢i na taj nacin.
Da bi se smanjila ucestalost medicinskih greSaka, neophodno je da lekari koji obavljaju
dijagnostiku i leCenje koriste medunarodne i naSe preporuke kao Sto su vodiCi dobre prakse,
preporuke Svetske zdravstvene organizacije, Evropskog respiratornog drustva, Americkog

grudnog drustva i sli¢no.

Kljucéne reci: medicinske greske, respiratorna oboljenja, ocena radne sposobnosti,

sudskomedicinsko vestacenje



UvVOD

Dijagnostika 1 leCenje oboljenja organa za disanje je kao 1 u slucaju drugih bolesti
vezana za mogucnost medicinskih greSaka koje mogu dovesti do sudskih procesa zbog
materijalne 1 nematerijalne Stete obolelog. U primarnoj zdravstvenoj zaStiti ove greSke su
najceS¢e takve da se bolest ne dijagnostikuje (underdiagnoses), kasno dijagnostikuje ili
dijagnostikuje kod lica za koje se kasnije utvrdi da ne boluje od respiratornog oboljenja (over-
diagnosis). Takode, medicinske greske su moguce i prilikom terapije bolesti i procene radne
sposobnosti bolesnika. U svim ovim sluajevima nastaje materijalna i nematerijalna Steta
zbog koje pacijent ima pravo na naknadu Stete shodno postoje¢im propisima. Ta naknada Stete

obuhvata:

- troSkove lecenja i rehabilitacije;

- izgubljenu zaradu za vreme privremene sprecenosti za rad;

- izgubljenu zaradu u slucaju trajne, delimi¢ne ili potpune nesposobnosti za rad;
- troSkove tude nege i pomoc¢i i

- troSkove sahrane.

Nematerijalna Steta obuhvata sledece vidove:

- fizi¢ki bol;

- pretrpljeni strah;

- duevni bol zbog umanjenja opste Zivotne aktivnosti (OZA);
- duSevni bol zbog naruzenosti;

- duSevni bol zbog smrti bliskog lica 1

- duSevni bol zbog narocito teskog invaliditeta bliskog lica.



Ucestalost najéeséih respiratornih oboljenja

Veliki broj ljudi boluje od respiratornih oboljenja. Smatra se da je oko tre¢ina svih

poseta lekarima u primarnoj zdravstvenoj zastiti zbog akutnih ili hroni¢nih respiratornih
oboljenja. Prema podacima Svetske zdravstvene organizacije oko 15% svetske populacije
boluje od hroni¢nih respiratornih bolesti pri ¢emu oko polovina obolelih ima bronhijalnu
astmu (235 miliona), a oko 210 miliona hroni¢nu opstruktivnu bolest plu¢a (HOBP) (1,2). Tri
najcesce respiratorne bolesti u SAD su HOBP, bronhijalna astma 1 opstruktivha apnea tokom
spavanja (Obstructive sleep apnea syndrome) a sli¢no je tako i u Evropi gde nisu uradene
dovoljno velike epidemioloske studije posebno kada se radi o opstruktivnoj apnei tokom
spavanja. U Srbiji nema validnih podataka o ucestalosti opstruktivne apnee tokom spavanja a
u studiji o ucestalosti oboljevanja stanovnistva uzrasta od 20 i viSe godina za 2013. godinu,
nadeno je da se HOBP nalazi na 11.om mestu sa 4,5%, a bronhijalna astma na 13.0m mestu sa
ucestalos¢u od 4,1% (3).
Hroni¢na opstruktivna bolest pluc¢a (J44) je najceSce hroni¢no respiratorno oboljenje 1 u svetu
je 1990. godine bila na Sestom mestu medu uzrocima smrti, 2010. na ¢etvrtom a oc¢ekuje se da
¢e 2020. godine biti tre¢i vodeci uzrok smrti (4). Procenjuje se da u Velikoj Britaniji od
HOBP boluje 13,3% osoba preko 35 godina i da godiSnje zbog ove bolesti umre izmedu
25.000 1 30.000 ljudi (5). U odraslih osoba od svih hroni¢nih respiratornih oboljenja HOBP
dominira u broju izgubljenih radnih dana krec¢e se od 2-10% u zavisnosti od posmatrane
zemlje (Lost disability-adjusted live years (DALYs) (6).

Bronhijalna astma (J45) je kod nas na drugom mestu po ucestalosti medu
respiratornim oboljenjima a u nekim zemljama cak je na prvom. Prevalencija astme u Evropi
znacajno varira od zemlje do zemlje krecuci se od 1,6% u Rumuniji do 7% u Francuskoj. Na
osnovu upitnika o zdravstvenom stanju osoba od 15 i viSe godina utvrdena je prevalencija od
1,6% u Rumuniji, Bugarskoj, Litvaniji i Estoniji 2,5%, Nemackoj, Madarskoj i Malti 5,2% a u
Francuskoj 7% (7).

U SAD se procenjuje da je 12,8% osoba imalo bar jedan asmatski napad u poslednjih 12
meseci.

Hroni¢ni rinitis 1 sinuzitis su prema evropskim podacima na treCem mestu po
ucCestalosti a s obzirom na to da ne ostavljaju zna¢ajnije posledice ukoliko se ne dijagnostikuju
na vreme kao i da se uglavnom na vreme dijagnostikuju, ovde nece biti razmatrani.

Sindrom opstruktivnog prekida disanja u snu (Apnea ad somnum obstructiva (G47.3)

(Obstructive sleep apnea syndrome) se karakteriSe apnejom tokom spavanja zbog opstrukcije



gornjih disajnih puteva u toku spavanja. Apneja traje najmanje 10 sekundi. Ucestalost ovog
sindroma se krece od 3-7% kod odraslih muSkaraca 1 2-5% kod odraslih Zena (8). Ovaj
sindrom je povezan sa povecanim rizikom od opasnih kardiovaskularnih dogada, iznenadne
sr€ane smrti tokom spavanja 1 uzrok je povecanog broja saobrac¢ajnih nesreca i uopSte povreda
na radu i van rada jer oboleli su skloni da zaspe tokom obavljanja svakodnevnih aktivnosti.
Opste je prihvaceno da se bolest klasifikuje na lak, umeren 1 tezak stepen. Kod lakog apnea ili
hipopnea se javlja 10-15 puta na sat, umeren 16 do 29 na sat i tezak 30 i viSe na sat.
Procenjuje se da tezak stepen postoji kod viSe od 1% odrasle populacije.

Fibroze plu¢a (J84.1). Plu¢ne fibroze su veoma heterogena grupa hroni¢nih bolesti
pluénog parehima sa progresivnim tokom, naj¢eS¢e nepoznate etiologije i razliCite prognoze.
Godisnja ucestalost je nedovoljno poznata kako kod nas tako i u mnogim drugim zemljama.
Najcesce su idiopatska plu¢na fibroza, sarkoidoza i cisticna fibroza. Profesionalne fibroze
pluca su rede ali i na njih treba misliti jer su materijalne posledice po obolelog obi¢no vece
ako se ne dijagnostikuju ili kasno dijagnostikuju. U zavisnosti od toga da li se primenjuju
stroziji 1li blazi dijagnosticki kriterijjumi, godiSnja incidencija idiopatske plu¢ne fibroze je od
6,8 do 16 na 100.000 stanovnika, sarkoidoze oko 18 na 100.000 stanovnika a prevalencija
cisticne fibroze u 27 zemalja Evropske unije je 7,37/ 100.000. U Srbiji nema relevantnih

studija o incidenciji i prevalenciji fibroza, verovatno su sli¢ne kao u zemljama Evropske unije.

Greske u dijagnostici i terapiji najéeséih respiratornih oboljenja

Dijagnosticke i terapijske greske su rede na nivou sekundarne i tercijarne zdravstvene
zaStite najCeSce zbog toga Sto u sekundarnim i tercijarnim zdravstvenim ustanovama radi
medicinsko osoblje specijalizovano za dijagnostiku 1 leCenje respiratornih bolesti i samim tim
je educiranije od lekara u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Tome doprinosi i ¢injenica da u ove
ustanove pacijenti dolaze po uputu izabranog lekara koji trazi da se potvrdi ili odbaci njegova
sumnja na neko respiratorno oboljenje. PoSto terapija vecine hroni¢nih respiratornih bolesti
najceS¢e zapofinje u ustanovama sekundarne i tercijarne zdravstvene zaStite, a potom se
prema njihovim upustvima nastavlja na nivou primarne zdravstvene zaStite, ucestalost
terapijskih greSaka je manja nego dijagnosti¢kih. Medutim, neZeljeni efekti i komplikacije
dijagnostickih i terapijskih procedura u specijalizovanim ustanovama su ozbiljnije a ponekad 1
smrtne, pa su sudski procesi protiv medicinskog osoblja zbog ovih greSaka verovatniji nego u
primarnoj zdravstvenoj zastiti. U ovakvim ustanovama se rade invazivni testovi kao Sto su

bronhoskopija, biopsija pluca, pleuralna punkcija, resekcija plu¢a, ili minimalno invazivni



testovi kao Sto su alergoloske koZne probe i bronhoprovokativni testovi pa su komplikacije i
nezeljeni dogadaji moguci kod oba tipa ovih testova.

Vise studija je pokazalo da greske u dijagnostici HOBP i astme na nivou primarne
zdravstvene zaStite nisu retke iako su ove bolesti ¢este 1 njihova dijagnostika ne zahteva skupu
medicinsku aparaturu. Tako je u Sjedinjenim Americkim DrZavama procenjeno da 14,8
miliona (4,78%) ima HOBP a 12 miliona (3,87%) je nedijagnostikovano Sto znaci da je oko
26,8 miliona obolelih a njih 44,7% nedijagnostikovano (9). Pregled velikog broja
publikovanih radova pokazuje da se procenat nedijagnostikovanih slucajeva HOBP u
primarnoj zdravstvenoj zastiti krece od 25,7 do 81,4% S$to je jako visok procenat (10). Sa
druge strane procenat onih kod kojih je bolest dijagnostikovana od strane lekara a objektivno
ne postoji (lazno pozitivna) krece se od 10,6 do 34% (11). NaSto manje se greSi kod
dijagnostike bronhijalne astme gde se procenat nedijagnostikovanih kre¢e od 6,5% do 19,2%
a laZna dijagnoza je varirala od 10,6% do 34% (12, 13).

U slucaju sindroma opstruktivnog prekida disanja u snu (Obstructive sleep apnea
syndrome), viSe kliniCkih studija u poslednjih 20 godina je pokazalo da je 70-80% slucajeva
nedijagnostikovano (14). Posledice nedijagnostikovanja su saobracajni udesi, povrede na radi
1 u svakodnevnom Zivotu, pove¢an morbiditet i mortalitet 1 smanjena radna sposobnost. To
moZe biti razlog za tuzbe pacijenata protiv lekara i lekari treba viSe da misle na ovo oboljenje
nego Sto je to danas sluca.

Prilikom terapije moguce su greSke kako u primarnoj tako i u sekundarnim i
tercijarnim zdravstvenim ustanovama. HirurSka intervencija se kod pomenutih oboljenja
uglavnom radi kod emfizemskih bula i greSke pri njima se mogu javiti u procesu pripreme
pacijenta za operaciju, tokom same operacije i u postoperativnoj nezi. Generalno, ozbiljnije
greSke a samim tim 1 sudski postupci su ¢eS¢i kod pacijenata sa uznapredovalim stadijumima
respiratornih bolesti, kod HOBP u stadijumu GOLD 4 (¢etiri) (FEV;| manji od 30% od norme)
jer su tada egzacerbacije bolesti dva 1 viSe puta godiSnje 1 tada je Cesto potrebna dugotrajna
terapija kiseonikom a katkada i mehani¢ka ventilacija. Medikamentna terapija se obavlja
najceS¢e na nivou primarne zdravstvene zaStite 1 brojne studije su pokazale da dolazi do
greSaka lekara bilo da prepisuju nepotrebno neke lekove, veci broj lekova ili suprotno od
ovoga. Prema brojnim istraZivanjima od 20-50% antibiotika se neracionalno koristi u
medicini a respiratorne infekcije tome doprinose. To ima za posledicu sticanje rezistencije na

antibiotike, ¢eS¢u pojavu nezeljenih efekata od propisanih lekova i ekonomske troskove.



Uzroci greSaka pri dijagnostici i terapiji hroni¢nih repiratornih oboljenja mogu biti vezani

za pacijenta a neki za lekara i drugo medicinsko osoblje. Od strane pacijenta najces¢i su

slede¢i uzroci:

simptomi 1 znakovi HOBP (kaSalj i dispneja) su u pocetnom stadijumu su blagi i
pacijent ove tegobe pripisuje godinama starosti i efektu pusenja, te smatra da nemaju
znacaja 1 ne prijavljuje ih lekaru. Ovo posebno vazi za pacijente starije od 50 godina
koji ovakve simptome smatraju normalnim;

u slucaju nekih fibroza pluca tegobe nastaju kada bolest uznapreduje pa se pacijenti
tek tada javljaju lekaru;

neki pacijenti namerno ne prijavljuju svom lekaru svoje tegobe zbog rentnih razloga.
Najcesce su to zaposleni koji svoju bolest Zele sakriti od nadleznog lekara plaseci se
da za istu ne sazna poslodavac Sto se moze reperkutovati na radno mesto,
napredovanje na poslu, moguénost dobijanja otkaza i sli€no. Takode, i neki mladi
ljudi koji traze posao nece prijaviti asmatske napade jer se plase da ¢e im to biti
smetnja da dobiju lekarsko uverenje za posao;

nesposobnost pacijenta da adekvatno objasni lekaru svoje simptome usled kognitivnih
problema (senilnost, neobrazovanost);

slaba saradnja pacijenta pri spirometrijskom testiranju;

simulacija 1 preuveli¢avanje simptoma i znakova HOBP ili astme zbog hipohondrije,
rentnih i drugih tendencija;

nepostojanje saznanja o prestanku disanja tokom spavanja kod pacijenata koji Zive
sami ili zanemirivanje ovog znaka od strane ¢lanova porodice 1 samog pacijenta kod
sindroma opstruktivnog prekida disanja u snu;

strah pacijenta da ¢e mu se uzeti profesionalna ili amaterska vozacka dozvola ako mu
se dijagnostikuje sindrom opstruktivnog prekida disanja u snu;

strah pacijenta od invazivnih dijagnostickih postupaka (bronhoskopija, pleuralna
punkcija, biopsija pluca)

pritisci pacijenta na lekara da mu se prepiSe odredeni lek najcesce antibiotik i

drugi razlozi

Izabrani lekar ili lekar u bolnicama pravi greske naj¢esce zbog sledecih razloga:

nedostatak vremena da se pacijent sasluSa i detaljnije pregleda. Prema normama u
Srbiji, u toku radnog vremena izabrani lekar ima samo 13 minuta po pacijentu;
pacijent ima kardioloSko oboljenje pa dispneju koju ima zbog HOBP 1 fibroze pluca

lekar shvata da je kardioloskog porekla;



oteZane mogucénosti za spirometrijsko testiranje i bronhoprovokativni test.
Spirometrijsko testiranje je zlatni standard za dijagnostikovanje HOBP a
bronhoprovokativni test za bronhijalnu astmu;

nepridrzavanje kriterjjuma za dijagnozu 1 terapijju HOBP 1 astme datim u Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) i Global Initiative for
Asthma — updated 2015. (GINA) ili ATS/ERS/JRS/ALAT kriterijuma za dijagnozu i
terapiju fibroza pluca;

nedovoljno poznavanje racionalne antibiotske terapije respiratornih infekcija;
prekomerni umor lekara, posebno u sekundarnim i tercijarnim zdravstvenim
ustanovama gde mnogi od njih nakon rada u drZavnim bolnicama rade u privatnim
bolnicama ili ambulantama. Jedna opseZna studija u SAD je pokazala da se, nakon
smanjenja radnog vremena sa 80 sati nedeljno na oko 60 sat za lekare na
specijalizaciji, broj dijagnostickih greSaka smanjio od 21-36%;

nedovoljno poznavanje simptoma i znakova bolesti kao i dijagnostickih postupaka kod
nekih respiratornih oboljenja, posebno sindroma opstruktivnog prekida disanja u snu 1
nekih fibroza pluca;

nemarnost i zaboravnost lekara jer nema u fokusu pacijentovu bolest Sto je najcesce
kod fibroza pluca, posebno profesionalne etiologije;

slaba saradnja izmedu izabranog lekara i lekara specijaliste medicine rada kod
prethodnih i1 periodicnih pregleda zaposlenih na radnim mestima sa povecanim
rizikom. Na primer: izabrani lekar prolongira ili odbija da dostavi zdravstveni karton
lekaru specijalisti medicine rada;

nepostojanje ili slaba dostupnost savremenih dijagnostickih aparata kao Sto su uredaji
za: polisomnografiju, saturaciju hemoglobina kiseonikom, merenje respiratornih
gasova u arterijskoj krvi, kompjuterizovano skeniranje i drugi.

nepostojanje ili slaba dostupnost hemikalija koje pomazu u dijagnostici (na primer
nedostatak reagenasa za dijagnostiku deficita alfa-1 antitripsina kod emfizema pluca;
namerna greSka lekara koji napiSe dijagnozu akutnog ili egzacerbacije hroni¢nog
respiratornog oboljenja sa ciljem da opravda dato bolovanje pacijentu;

zamena identiteta pacijenata pri ¢emu pacijent koji ima oboljenje dobije normalan
nalaz, odnosno rezultat drugog pacijenta koji nema oboljenje i

drugi razlozi.

Prevencija dijagnostickih 1 terapijskih greSaka je kompleksna, ona ukljucuje delovanje na

pomenute uzroke S$to u nekim slu¢ajevima nije moguce, ali je moguce da se lekar pridrzava



medunarodnih i domacih preporuka za dijagnostiku i leenje respiratornih bolesti kao §to su
vodi€ za dijagnostiku 1 terapiju plu¢nih fibroza ATS/ERS/JRS/ALAT, ve¢ pomenuti GOLD
od 2014. za dijagnostiku i terapiju HOBP, GINA iz 2015. god. za bronhijalnu astmu, nasi
vodici dobre prakse za HOBP i astmu, medunarodna uputstva za racionalnu terapiju i slicno.
Zbog opasnosti po vozace radna grupa EU je donela upustvo za lekare i vozace (Report of the
Obstructive Sleep Apnoea Working Group Brussels, 2013) u kome se preporucuje
popunjavanje upitnika za vozace i kandidate za vozace, preporucuje se da oboleli koji se iz
bilo kojih razloga ne lece ne bi trebalo da dobiju vozacku dozvolu, a da oni koji se lece treba
da je dobiju dok se lece i poStuju preporuke lekara. Cilj leCenja je da se smanji broj apnea na
manje od 10 i da prestane dnevna pospanost. Takode, preporucuje se medicinski pregled

svake dve godine za vozace grupe 1 i svake godine za vozace grupe 2.

Lekarske greske kod ocenjivanja radne sposobnosti bolesnika sa oboljenjima

respiratornog sistema

Ocena radne sposobnosti ovih bolesnika moZe biti privremena, delimi¢no trajna i trajna.
Privremena se daje sa ciljem da se opravda dato bolovanje pacijentu kada zaposlena osoba
zbog akutnog ili egzacerbacije hroni¢nog respiratornog oboljenja privremeno sprecena za rad.
U takvim slucajevima lekari su duzni da se pridrzavaju Pravilnika o medicinsko-doktrinarnim
standardima za utvrdivanje privremene sprecenosti za rad iz 2011. godine Republickog fonda
za zdravstveno osiguranje Srbije. U njemu stoji da duZina privremene spreCenosti za rad
(bolovanje) kod HOBP 1 astme postoji u slu¢aju komplikacija i da prvostepena lekarska
komisija moZe odobriti do 21 dan stim da komisija ovu duZinu moZe povecati ili smanjiti u
skladu sa zdravstvenim stanjem pacijenta. U sluCaju da lekarska komisija ili izabrani lekar
nekriticki produzava ovaj period moZe do¢i do sudskih procesa protiv lekara pri ¢emu tuZilac
moze biti fond zdravstva ili poslodavac zaposlenog pacijenta koji ¢e tvrditi da su pretrpeli
materijalnu Stetu. Takode, ako lekar ne propiSe bolovanje pacijentu koji ima egzacerbaciju
moZze do¢i do tuzbe od strane pacijenta koji tvrdi da mu je zdravstveno stanje zbog
nesavesnog postupanja lekara pogorSano i da je zbog toga trpeo bol, imao strah i da mu je
radna sposobnost pogorSana. Pri veStaenju ovakvih slu¢ajeva sudski veStak treba da se
pridrZzava postoje¢eg Pravilnika o duZini bolovanja 1 drugih domacih i stranih preporuka kao i
da uzme u obzir i uslove na radnom mestu pacijenta.

Trajna ili delimi¢no trajna ocena radne sposobnosti se daje za potrebe fonda penzijskog i

invalidskog osiguranja (PIO) i ovu ocenu najceS¢e daju specijalisti medicine rada, lekari



zaposleni u fondu PIO i rede lekari drugih specijalnosti na svim nivoima zdravstvene zastite.
Bolesti respiratornog sistema su uzrok invalidnosti u manje od 4% svih korisnika invalidskih
penzija i nalaze se na osmom mestu shodno izvestajima fonda PIO Srbije. To je u diskrepanci
sa podacima da je samo HOBP na cetvrtom mestu medu uzrocima smrtnosti u svetu.
Objasnjenje za to verovatno leZi u ¢injenici da najveci broj hroni¢nih respiratornih oboljenja
dovodi do invalidnosti posle 60. godine Zivota kada su mnogi osiguranici ve¢ ostvarili
starosnu penziju ili su lekari fonda pri upisivanju Sifre bolesti kao uzroka invalidske penzije
radije upisivali neko pridruzeno oboljenje kardiovaskularnog sistema, na primer kod hroni¢ne
plu¢ne insuficijencije pra¢ene hroni¢nim plu¢nim srcem su upisivali Sifru hroni¢nog pluénog
srca. Po naSem zakonu pravo na invalidsku penziju se stice kada postoji gubitak radne
sposobnosti §to u slu¢aju respiratornih oboljenja znaci da postoji tesko ili vrlo tesko oStec¢enje
plu¢ne funkcije gde je forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi (FEV;) ispod 50%
odnosno 30% od norme i gde postoji pad parcijalnog pritiska kiseonika pri naporu u
arterijskoj krvi. Ipak, pogresne ocene radne sposobnosti su moguce zbog nepoznavanja ove
materije, sklonosti lekara da pomognu pacijentu, nevalidne medicinske dokumentacije koja je
ponekad takva iz kriminalnih razloga, kao i drugih razloga. U slucaju sudskog spora najcesce
je tuzilac fond PIO kao osteceni, rede fond zdravstvenog osiguranja (osiguranik je obi¢no vise
meseci na bolovanju do izlaska na invalidsko veeStacenje) a moguce je da to bude i oboleli
koji smatra da su mu uskracena prava na invalidsku penziju.

Takode, ocena radne sposobnosti, daje se pri periodicnim lekarskim pregledima
zaposlenih na radnim mestima sa povecanim rizikom, pregledima pre zaposlenja, na zahtev
poslodavca pacijenta, radi dobijanja vozacke ili letacke dozvole, rad na Zeleznici, u postupku
ostvarivanja prava na zapoSljavanje lica sa invaliditetom, prava na socijalnu pomo¢ kao i u
drugim sluc¢ajevima. U svim ovim slu¢ajevima moguce je da lekar namerno ili nenamerno
pogresi i da nakon toga dode do sudskog spora. Nenamerne greSke lekara su najcesce
uzrokovane negiranjem ispitanika da ima bilo kakvo oboljenje ukljucujuci 1 respiratorno. Na
primer ne moze se dijagnostikovati astma ako pacijent uzima terapiju i ima samo povremene
asmatske napade koje precuti kod pregleda specijaliste medicine rada. Stoga ¢e specijalista
medicine rada takvu osobu proglasiti sposobnom za rad i na radnim mestima gde postoji
kontraindikacija za rad $to kasnije moZe biti razlog za tuzbu poslodavca. S obzirom na rentne
tendencije osoba kojima se procenjuje radna sposobnost, neophodno je da lekar specijalista
medicine rada koji ove preglede obavlja dobije na uvid zdravstveni karton lica kome se
procenjuje radna sposobnost. To je omoguceno ¢lanom 5 ,,Pravilnika o prethodnim i

periodi¢nim lekarskim pregledima zaposlenih na radnim mestima sa povecanim rizikom* u



kome se kaZe: ,,Ako sluzba medicine rada u postupku ocenjivanja posebnih zdravstvenih
uslova zaposlenog utvrdi da je za ocenjivanje neophodna prethodna medicinska
dokumentacija moZe je zahtevati od izabranog lekara zaposlenog. Izabrani lekar zaposlenog
duzan je da, u roku tri dana od dobijanja zahteva, medicinsku dokumentaciju iz stava 1 ovog
¢lana dostavi sluzbi medicine rada.....““. Medutim, ni to nije garancija da ne¢e do¢i do greske
jer ¢e se neke osobe biti samo formalno prijavljen kod izabranog lekara a stvarno se leciti u
privatnim ordinacijama. Takode, za pravilnu ocenu radne sposobnosti prilikom prethodnih i
periodi¢nih pregleda, neophodno je da specijalista medicine rada ima uvid u akt o proceni

rizika firme u kojoj radi.

Primeri lekarskih greSaka i mogucéih pitanja suda

Primer 1. Pacijent tuzi izabranog lekara traZze¢i naknadu materijalne 1 nematerijalne
Stete zbog zakaSnjenja u dijagnosticic HOBP. Iz dokumentacije se vidi da je bolest
dijagnostikovana u stadijumu 2 kada je pacijent imao snizen odnos FEV/FVC 1 FEV = 65%
od norme. Punomo¢nik pacijenta (tuZioca) tvrdi da je lekar pogresSio jer nije dijagnostikovao
bolest u pocetnom stadijumu (GOLD 1 gde je FEV,>80%), nije preduzeo mere leCenja i
sekundarne prevencije i da zbog toga tuZioc ima sadaSnji stepen bolesti koji je doveo do
umanjenja Zivotne aktivnosti, umanjenja radne sposobnosti, pojavi bolova pri kaslju 1 straha
za svoj zivot 1 zdravlje. Tvrdi da bi se bolest moZda potpuno izlecila ili ostala u stadijumu
GOLD 1 da nije bilo pomenute lekarske greske.

Sud moZe da postavi veStaku sledeca pitanja: ,,Da li je izabrani lekar mogao da
dijagnostikuje bolest u stadijumu GOLD 1, da li je kasSnjenje u dijagnostici i terapiji dovelo do
napredovanja bolesti u ovoj meri, da li bi bolest napredovala i koliko bi napredovala da je
dijagnostikovana u stadijumu GOLD 1. Takode, da 1li je bolest dovela do do umanjenja
Zivotne aktivnosti i u kom procentu, umanjenja radne sposobnosti i u kom procentu, postoje li
bolovi usled bolesti i da li tuZioc trpi strah zbog bolesti i ako trpi kog je intenziteta?

Primer 2. Pacijent tuZi bolnicu 1 lekara specijalistu pulmologije, traze¢i naknadu
materijalne i nematerijalne Stete zbog toga Sto je prilikom bronohrovokativnog testa kod
inhalacije metaholina radi dijagnostike bronhijalne astme usled stru¢ne greske medicinskog
osoblja dobio veoma jak asmatski napad zbog koga je izgubio svest, pao sa stolice i povredio
glavu (posekotina koja je sanirana sa dva Sava) a zbog kratkog prestanka disanja morao je biti
renimiran pri ¢emu mu je uradenja intubacija i zadrZan je u bolnici dva dana nakon dolaska

svesti. Punomo¢nik tuZzioca tvrdi da bolnica nije preduzela sve mere da se ova komplikacija



ne desi, da lekar nije pratio sve vreme pacijenta te test nije prekinuo na vreme kao i da je
medicinska sestra dala ve¢u dozu metaholina nego Sto je propisano. Nakon otpusta iz bolnice,
tuzilac je bio tri nedelje na bolovanju i zbog toga primao 65% od plate. Punomoc¢nik tuzioca
trazi da se tuZziocu naknadi izgubljena zarada zbog bolovanja, da dobije naknadu zbog
pretrpljenih bolova, doZivljenog straha i umanjenja radne sposobnosti nakon testa.

Sud postavlja veStaku pitanja: ,,Da li je bolnicki lekar mogao da dijagnostikuje astmu i
bez primene brohoprovokativnog testa i inhalacije metaholina, da li je data prekomerna doza
metaholina, da li su preduzete sve sigurnosne mere kod obavljanja testa, da li su ispoStovani
svi stavovi medicinske struke kod primene ovog testa, da li je pacijent dobio pisanu
informaciju o mogu¢im komplikacijama pri ovom testu, da li je dao pisanu saglasnost da
prihvata test, postoji li umanjenje radne sposobnosti kao posledica nezeljenog dogadaja,
kolika je bila potrebna duzZina bolovanja nakon testa (tri nedelje ili manje), da li je tuZilac
trpeo bolove i kog intenziteta i da se veStaak izjasni na okolnost postojanja straha i njegovog
intenziteta?*

Primer 3. Pacijent, star 60 godina je po zanimanju voza¢ kamiona, ima C i D
kategoriju. Dolazi na periodi¢ni pregled. Boluje 1 le¢i se od HOBP i lekar specijalista
medicine rada traZi i dobija zdravstveni karton od izabranog lekara u kome stoji da je FEV,
=55% od norme. Voza¢ je izrazito gojazan, BMI=31. Nakon pregleda, specijalista medicine
rada ga osposobljava za rad. Nakon nekoliko meseci voza¢ pri voznji kamiona hladnjace
zaspi, sleti sa puta, kamionom udari u banderu i napravi zna¢ajnu materijalnu Stetu na robi
kuju je prevozio (smrznute maline). Vozac je lako povreden, ima posekotinu na glavi, tvdi da
nije gubio svest pri udaru u banderu 1 policiji izjavljuje da je na kratko zaspao u toku voZnje.
Policija ga odvozi u najblizu bolnicu gde je sanirana posekotina poglavine, uraden skener
glave i nije utvrdeno krvavljenje u mozgu pa je istog dana otpusten sa predlogom za dalje
ispitivanje kod neurologa i pulmoga. U toku ispitivanja narednih nedelja, pored pregleda vise
specijalista, uradena je polisomnografija i dijagnostikovan je sndrom opstruktivnog prekida
disanja u snu (Apnea ad somnum obstructiva (G47.3) i dato je miSljenje da nije sposoban za
vozaca kamiona. VozaCu se priznaje povreda na radu i on ostaje na bolovanju tri nedelje 1
prima naknadu u visini od 100% na teret poslodavca. Poslodavac od vozaca saznaje za
dijagnozu koja je dovela do pospanosti i tuzi specijalistu medicine rada navode¢i da je
pogreSno procenjena radna sposobnost vozaca i trazi materijalnu naknadu zbog Stete na
kamionu, kvarenja robe (malina) i placenog bolovanja radniku. Na sudu, specijalista medicine
rada se pravda da u zdravstvenom kartonu vozaca nije nigde navedeno oboljenje Apnea ad

somnum obstructiva (G 47.3), da je on u potpunosti ispostovao vazeci Pravilnik o blizim



zdravstvenim uslovima koje moraju da ispunjavaju vozaci odredenih kategorija motornih
vozila od 2011. godine u kome se nigde ne spominje da sndrom opstruktivnog prekida disanja
u snu moze biti smetnja za produzenje vozacke dozvole, kao i da neurolog koji je uc¢estvovao
u pregledu vozaca nije naSao da pacijent ima probleme sa pospano$¢u. Punomoc¢nik tuZioca se
u meduvremenu konsultovao sa lekarima i u svom podnesku sudu tvrdi da u pomenutom
pravilniku u ¢lanu 5 tacka 4 stoji: ,,Svi oblici epilepsije 1 drugi poremecaji svesti“ a u tacki 9
stoji: ,,druge bolesti i stanja koja uti¢u na bezbedno upravljanje motornim vozilom* te da je
specijalista medicine rada bio duzan da misli na ovo oboljenje tim pre Sto vozaac viSe godina
boluje od HOBP, FEV iznosi 55% i usto je gojazan i ima debeo vrat.

Primer 4. je istinit i desio se u Americi, u Cikagu. Radi se o biviem vatrogasnom
porucniku, starosti 45 godina, koji se poslednjih sedam godina lec¢i od HOBP i astme kod
svog lekara i u obliZnjoj bolnici. Njegovo stanje se poslednjih godina jako pogorsalo i prema
navodima njegovog advokata on je izgubio 75% plu¢nog kapaciteta i povremeno mora da
prima kiseonik. Dopunskim ispitivanjem pre nekoliko meseci mu je nadeno da ima genetski
deficit alfa-1 antitripsina. Advokatska kancelarija specijalizovana za zastupanje oStecenih
pacijenata tuzi porodi¢nog lekara i obliznju bolnicu trazec¢i odStetu od osam miliona dolara
navodeci da je kod njihovog klijenta deficit alfa-1 antitripsina trebao biti dijagnostikovan
mnogo ranije, da bi tuZilac promenio radno mesto i prekinuo ekspoziciju poZarnih gasova te

da je zbog ekspozicije gasovima i odsustva leCenja bolest ovoliko napredovala.

ZAKLJUCAK

Medicinske greske pri dijagnostici, terapiji i oceni radne sposobnosti respiratornih
oboljenja su ceSce nego Sto se misli. Posledice ovih greSaka u najvecoj meri trpe pacijenti ali 1
druge osobe S§to moze dovesti do sudskih procesa i potrebe za vesStaCenje materijalne i
nematerijalne Stete. Pred sudskomedicinskog veStaka se u tim prilikama mogu postaviti

pitanja na koja on prema danasnjim saznanjima joS uvek nema ta¢ne odgovore.
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ASSESSMENT OF DAMAGES ARISING FROM MISDIAGNOSES,
MISMANAGEMENT AND EVALUATION OF WORKING ABILITY OF
RESPIRATORY DISEASE



SUMMARY

The diagnosis of respiratory disease often takes unreasonably long and at times failes
to be diagnosed at all. Furthermore, complications can arise during the process of diagnosis
and therapy of lung disease, leading to both physical and financial damage to the patient.
Financial damage generally occurs due to the limitations in work ability, prolonged absence
from work, need for change in occupation, inability for professional advancement, etc. Non-
financial damage is in these cases commonly less drastic and tends to be related to decrease in
livelihood and leisure activities, fears, pain and discomfort sustained during the diagnostic

procedures, and rarely with esthetic facial changes.

The most common cause of delay in the diagnosis of chronic pulmonary disease are
illnesses in the early stages like those of the Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD),
poor patient compliance during diagnostic testing, limitations of the diagnostic equipment,
and limited experience of the involved physician(s). The following deleterious effects on
health can occur during the diagnostic procedure performed for the diagnosis of pulmonary
disease: anaphylaxis during the testing of respiratory allergies, bleeding and hypoxia during
bronchoscopy, lung biopsy and other tests. The risk of adverse effects increases with age and
other co-morbidities. The degree of both financial and physical damage depends on the type
and extent of the consequences which can range from very mild to very severe. Each case is
unique in its own way and the physician dealing with these cases should approach them as

such.

In order to decrease the number of negative and unwanted deleterious effects and in order to
appropriately diagnose and manage respiratory disease, the physicians involved in
management of these illnesses need to be familiar with and follow domestic and international
recommendations like the practice guidelines, recommendations of the World Health

Organization, European Respiratory Society, American Thoracic Society and so on.

Key words: medical errors, respiratory diseases, work ability assessment, forensic medicine

expertise



ICUXUJATPUICKA BEILUTAYEA ¥V IIOCTYIIKY MMPOLIEHE
PAJHE CIIOCOBHOCTH !

Baagumup HBophesuh, CHe:xxana Anaxkues, Musena hupuh, 3opan hupuh

PE3UME

Jenokpyr paga caBpeMeHe IICUXUjaTpHje Orjesia ce y IUPOKOM CIIEKTPY aKTHBHOCTH,
MOYeB OJ] IMPEBEHIMje M TpeTMaHa MEHTAJIHUX Iopemehaja, TpeKko pexadwiuTanuje M
pecolyjanu3alnyje namnyjeHara Koju oBe nopemehaje Mmanugectyjy, rna cBe 10 carjieaBamba
CTama JIMIAa C MEHTaJTHUM MTopemMehajuma 1 poleHe ope)eHuX BUXOBUX CIIOCOOHOCTH PaIn
eBaJIylMje yTUIlaja OBUX MEHTAJIHUX Mopemehaja Ha ojpeleHe cerMeHTe Koju ce 0JUpYjy ©
IIPaBHOM TEOPHJOM U IIPAKCOM.

Y ckiomy oBora, crneuuuyHO W, HEKaga, BeOMa 3HAYAjHO MECTy HuMajy
MICUXUjaTPUjcKa BeIITaderha Kao HEKa BPCTa KpPyHE TICUXHJaTpPHjCKE eBallyalldje, jep ce
NICUXUjaTpUja y HUMA JOAHUPYje ¢ ojapeleHOM MmpaBHOM HOPMOM HJIM CETMEHTOM IpaBa. Y
OBOj 0O0JIacTH W3/Bajajy ce, Kako MO0 OCOOCHOCTMMA, TaKO M IO CBOJUM IOCJIEaUIlaMa,
MICUXHJaTPHjCKa BEIITauelkha pajgHe CHOCOOHOCTH JMIa Koja ©Oo0idyjy OJ MEHTalHUX
nopemehaja. Haume, pe3ynTaHTe OBHX BeITaueHa OJpakaBajy ce Ha PaJHONPABHU CTATYC
JUIla ¢ MEHTAIHMM Topemehajem m mupexkTHO My onapel)yjy 3HadajaH CErMEHT HerOBOT
ouTtHcama (ca COLHMjaTHO-€KOHOMCKOT, MPO(eCHOHATHOT, APYLITBEHOT acleKTa M JAPYrHX
acrekaTa), ajldi MMajy M ONIITH JPYLITBEHU 3HAYaj jep ce pe3yJITaTH MOCTyNKa IMpOIEeHE
pajiHe CIIOCOOHOCTH OBHUX JIMIIa PENEPKYTYjy U Ha pa3He JIPYIITBEHE OKOJIHOCTH (Opoj auua y
WHBAJIHMJICKO] TICH3U]JU, YUECTAJOCT MPUBPEMEHE CIPEUCHOCTH 3a paa u ci.). Ha Ttaj HaumH
MICUXUjaTpHjCKa BellITauekha Y OBOj O0JIaCTH MMajy yTHIIa] HA pa3He OKOJIHOCTH OJ 3Hauaja 3a
JPYIITBO Y IEITUHH.

VY pany cy npuKa3aHH HEKH TPUHIUMIH IICUXHU]aTPUJCKUX BEIITAYCHha y MOCTYIINMA
MPOLIEHE paJHe CIIOCOOHOCTH, pa3MaTpaHH OIIITH KPUTEPUjyMHU Ne)UHUTUBHE €Bajyaluje,
aJI ¥ UCTAaKHYTa HEOIXOJIHOCT carje/laBamka CBAKOT TOjeIMHAYHOT CiIy4aja mMoHaoco0 jep ce,
U TIOpeJ] HEKUX OMIITUX MPHUHIINIA, HUjeJJaH MEHTAITHU nopeMehaj He MOKe MTOMCTOBETUTH ca

OHMMA KOj! MOCTOj€ KO APYTUX MCUXUJaTPUJCKUX TIallhjeHaTa.

' Paj je pesynrar akTHBHOCTH ayTopa Ha mpojekTy IIpaBror pakynrera y Humy "Ycknahusame npasa Cpouje
ca npaBoM EBporcke yHuje'".



KibyuHe pedu: NCHMXMjaTpHjCKO BemITadewe, PagHa CIOCOOHOCT, MEHTAJHU

nopemehaju

YBOJ

CaBpeMeHa TICUXHjaTpHja, H TO OJIAaBHO, M3allIa j€ W3 CBOJUX CTAHJIAPIHHUX OKBHpA,
Kao IITO Cy carjieJlaBambe y3pOKa, HACTaHKA, KIMHUYKUX HCII0JhbaBama, TOKA, MPOTHO3E,
Jedera M pexaOmiuTanuje MEHTATHHX MopeMehaja, unMe ce y TO3UTHBHOM CMHCIY
MPOIIMPHUO OICET HEHE ACNATHOCTH. Y CKJIady C THM, JOMEH aKTHBHOCTH IICHXHjaTapa
[0CTA0 j€ M pasMaTpame, aHaliu3a M MPOIeHa CBEYKYNMHOT IICHXHYKOI CTama JIMHa ¢
MEHTaJHUM MopeMehajuMa U HBUXOBHX PAa3IUYUTHX CIIOCOOHOCTH Y KOHTEKCTY Pa3TUYUTHX
MpaBHUX MUMILIMKAIHja, KaKO CYJICKOT, TAKO U COIHjaTHOT, paJHONPO(ECHOHAIHOT U IPYror
KBaJlUTeTa W KapakTepa. Ha oBaj HauwmH, y M3BECHOM JIeJly M Ha crenuduyaH Ha4dWH,
MICUXUjaTpHUja U3Ja3u U3 CTAHJIAPAHUX OKBUpA, IIPE CBEra y MO3UTUBHOM CMHUCIY, a TIOBE3Yje
Ce W C IpyruM HayKama M CTpyKama, YuMe C€ JIOJATHO MOTEHIMpa MYJITHIUCIUILUIMHAPHA
KapakTep MCUXHUJaTPUjCKE HAYKE U MTPAKCE.

Y ckiomy HaBeIEHOT, 3HAYajHO TMOAPYYje M MECTO TMpHIaga TOCTYIIUMa
MICUXUJaTPUjCKUX BelITayera JIMIA C MEHTaJHUM nopemehajuma, MocTymiuMa KOju, OCUM
CBOje MEIUIIMHCKE (TICUXHMjaTpHjCKE) 3aCHOBAHOCTH, MMAjy W IIUPH JIPYIITBEHU KOHTEKCT.
Tako ce ncuxujaTpuja MHKOIIPOPHUpPA y pa3He MOpe IPYIITBEHOT KHUBOTA, HAPOUHUTO y JOMEHY
OJTHOCA MEHTAJHOT 3/IpaBJba M JIPYIITBEHUX CHUTYyaldja, MPABHOT CHCTEMa, MPOQECHOHATHOT
panma u zp.

[TporieHa MCUXHUJaTPHjCKOT CTama M CIIOCOOHOCTH JIMIAa ¢ MEHTATHUM nopeMehajuma
cpehe ce y mocTynmuma 3a OCTBapHBAKE PA3IMUUTHX IPaBa, WK Yy OKBUPY CYACKHX
[OCTyNaKa, WIM y MOCTYNIHMMa KOJU Cy y Be3H C pajHONPO(ECHOHATHHUM CTaTycoM,
coudjasHUM nuTamuMa u ap. C 003upoM Ja ce paau o CTPyYHUM MUIUBEHIMA KOja TIOMaxy
NpeCTaBHUIIMMA JIPYTUX CTPyKa Jia JIOHecy ojaropapajyhe oryke, Hajuemihe ce TOBOPH O
NICUXU]JATPHjCKUM BeIITayehUMa (EKCIepTH3amMa) y HaBeJJIeHUM o0JIacTUMa.

[lcuxujaTpujcka BelITauCHa y MEIMIIMHCKOM CMHUCIY OJHOCE C€ Ha CBE MCHTAIHE
nopemehaje, kKako OHE KOjH HACTajy Sui generis, TaKO U Ha OHE KOjU C€ jaBJbajy y CKIIOMY
HETOBOJbHUX JKMBOTHHX OKOJIHOCTH, TpayMma, 000JbeHha MO3ra WM OHUX KOJU HACTajy Kao

nocjacanna pa3jiniuTux TCJICCHUX 000JbeHa UITH HopeMehaja.



Takohe, oHa Hekama Jajy OIrOBOPE Ha TPEHYTHE JKUBOTHE OKOJHOCTH WIIH
nojeJMHayHe CUTYyalllje y KojuMa ce Mory Hahu iuia ¢ MeHTanHuM nopemehajuma, a Hekaia
je eBallyalidja HacTaja BEINTaueHeM, TpajHa, YaK M JI0O)KMBOTHA, INTO OBOj OOJacTH Jaje
JOJIATHY CIIEIU(UIHOCT.

[lcuxujaTpujcka BemTadyema MOTY C€ OCTBAPHBATH Yy DPA3NUYUTHM JIOMEHUMA H
MOCTYINIUMA CYJICKOT, PaJHOT, COLHUJaJIHOT U JIPYror KBajuTeTa, T¢ he 0 HEeKUMa KOjU Cy
Hajuermthy W/Miy Haj3HAYajHU OUTH HEIITO BUIIIE PEUH Y JaJbeM TEKCTY.

a) Y 1oMeHy CyJICKHUX MOCTyIaKa y IPUHIIUIY CE TOBOPH O CYACKONCUXHjATPHjCKUM
BIITaYewnMa. OBa (Qopma ICHXHMjaTPUjCKUX BEIITau€Ha YIJIABHOM CE€ OJHOCH Ha
carjie/laBame ICUXMYKOT CTama JiMIa ca Wid 0e3 MeHTamHuX mnopemehaja y KOHTEKCTY
TPaJUIMOHAIHUX MPABHUX MHCTUTYTa KPUBUYHOT U rpal)aHcKor mpasa. ¥ KpUBUYHOIPABHO]
obmacti Hajuemhu mMpenMeTH BeIITauelkha OJHOCE C€ Ha TMPOIEHY YypauyyHJBUBOCTH
M3BpIIMIIAIA KPUBUYHUX JIeJIa, a 3HATHO cy pehe CyACKOICUXHjaTpUjcKe MPOIeHe ICUXUUKUX
CHIOCOOHOCTH JKpTaBa, CBEJOKAa W JPYrHX JIMIAa KoOja Cy MOCPEAHO WM HEIOCPETHO
WHBOJIBUpaHa y KPUBMYHH MocTynak. Koa u3Bpmmnana KpUBHYHHUX J€jia, OCUM MPaBHOT
WHCTUTYTa YpadyHJBUBOCTH, MOXE C€ TICHUXHJaTPHjCKUM BEIITAYCHEM IPOLCHUBATH
MOTEHIIMjallTHA OMACHOCT Jia YCJIeJ MEHTATHOr mopeMehaja W3BPIIHOLM JETHKaTa MOTY
MOHABJbATH MICTA WJIM TEXa KPUBUYHA JIENa, TE C€ y CKJIOIY TOTa M Jiaje MPeyIoT 3a IPUMEHY
onpeheHe mepe 6e30€THOCTH MEIUITMHCKOT KapakTepa Kao KOpIopaTHBHOT jieia KpuBudanor
3akonnka PC. CyjackomncuxujaTpujcke eBaiyaldje y rpaljaHcKorpaBHO] 00JlacTH MOTY ce
OJTHOCUTH Ha BEOMa IIMPOK CIEKTap CIOCOOHOCTH JHMIlAa C MEHTAIHUM mopemehajuma:
carjielaBarbe HUXOBOT TICHXUJaTPH]CKOT CTamka Yy OKBHPY MPOIEHE MOCIOBHE CIIOCOOHOCTH,
CHIOCOOHOCTH 32 YHIEHE OJpel)eHNX WMOBHHCKOIPABHUX TOCJIOBA, MPHIMKOM YTBpHBama
3aKOHCKMX BHJIOBAa HEUMOBMHCKE IITETE, carjelaBame CIOCOOHOCTH 3a OCTBApHBAHE
POIMTEIECKOT TpaBa, Y CKJIOMY pPagHONMPAaBHUX CYJICKHX IMOcTymaka u jap. OBako MIMPOK
JMjana3oH mnpoueHe Hamehe n00py OCmoOCOOJBEHOCT ICHMXMjaTapa KOjU OBa BeIUTauCHa
00aBJbajy, COJUIHO UCKYCTBO y OBOj 00JIaCTH, Ka0 M HEOXOIHOCT JIa Ce, U rmopea oapehennx
OIIITUX TIOCTYJIaTa, YBEK MPUMEHYje TPUHITUI WHMBHyaTHEe eBallyalnje, Kako caMor JINIa
C MEHTaJIHUM nopemehajeM, Tako U CIIOCOOHOCTH Y OJHOCY Ha KOHKPETHY MPaBHY HOPMY WIIH
MIPOTHC KOJU C€ MOCTaBJbajy IMPe OBE MAaIHjeHTE.

0) Bemrauewma y nuiby OCTBapuBama oJpeheHHX CONMjaJHMX NpaBa 3HATHO CY
peha 1 omHOCE ce Ha MOCTYIKE 32 OCTBapUBAKE MpaBa Ha MOMON M HETYy APYTOr JIKIa, IpaBa
Ha HOBYAHY HAJOKHAIy COLMjaJHO (M MaTepUjallHO-€KOHOMCKH) YTPOXEHUX JHLA U, Y

MPUHIMIY, 00aBJbajy UX CBU NCUXHUJaTPH KOJU Cy Y CBAKOJHEBHOM KJIMHHYKOM pajy, OMiIo



Kao JaBame (DMHAJIHE MPOLEHE WIM Kao JaBame Mpeajora jJa ce HEKO COLMJaTHO MpaBo
OCTBapH jep MocToje MeHTanHu nopemehaju u ocyjehema koja y OKBUpY Tora HacTajy.

B) IlcuxmjaTrpujcka BemITadewa, OJHOCHO IMPOILEHEe Yy CKJOIY eBajlyauuje
CIOCOOHOCTH 3a o0aB/bame PaJAHONPO(PecHOHAIHEe AKTUBHOCTH NPEJICTaBIbajy MOCEOHY
00JacT NMCUXUjaTPUJCKUX BEIITaYeHa U OCHOBHA Cy T€Ma OBOI' pajia, Te¢ he y oJlHOCY Ha OBY

TEMaTUKY YCJEeIUTH JieTaJbHuja exadoparuja.

IcuxujaTpujcka BemiTayemha y NOCTYNIKY POLeHe pajHe CIIOCOOHOCTH

Ommtu IIPUHOUIIN ITPOLCHE pagHEe CIOCOOHOCTH

VY muteparypu (IlaBmoBuh, Bunakosuh) cpehe ce oapeheme pamHe crnocoOHOCTH Kao
,,CIIOCOOHOCTH YOBeKa Ja Kopuctehu cBoje (QU3MUKe, CEeH30pHE U MCHXUYKE MOTEHIUjalie
o0aBJpa TIOCA0 KOjH CE€ MOKE BaJIOPHU30BATH Ha TPXKHINTY paja‘, ma y CKaJIy ¢ TUM pajHa
CTIICOOHOCT MOKe OUTH (U3MYKa, ICUXUYKA, CEH30PHA U OIIIITA W CreI(pUIHA.

Jla Ou ce nmerajbHO CrO3HAIE TNCUXU(DHU3UYKE CIOCOOHOCTH 3a pajl, MOTpeOHO je
M3BPIINTH Pa3IMYUTa UCIUTHBaKka M TOCEIOBATH Pa3IMYMTE MOJATKE Ha OCHOBY KOJUX CE
MOYKe MPOIEHUTH pajiHa CIIOCOOHOCT 3aIOCICHOT WK He3amnociaeHor juna. Ilpu Tome je ox
3HaYaja MMaTH ONTHUMAaJlaH yBHJ y CTake BehWHe BUTATHUX oOpraHa a, y KOHTEKCTY
pagHompodecuoHanHe OKyMaIyje, U carjieaTH U TeJIECHO M IMCUXUYKO 37paBJbe 0c00e umja
Ce pagHa CIOCOOHOCT Mpolewmyje. Y CKJIOMy OBOra, MOTpeOHO je 00aBUTH 3HATaH OpOj
nperiiesia, TeCTOBa U IPYTHX JUjarHOCTHYKUX MPOIIEIypa U MOCTyNaKka Kako Ou ce yTBPAMIO
MMOCTOjamkhe JIOBOJPHOT KBAaHTYMa 3/IpaBJba Jla OM 0coba Morja jJa paau WiH, ¢ Ipyre CTpaHe,
YTBPAWJIO MOCTOjame 00JIECTH Koja paJHy CIOCOOHOCT IPUBPEMEHO MITH TPAJHO yMambYyje WK
HCKJbyYY]e.

[Topen mpolieHe OMIITer 3APaBCTBEHOI CTakha WM CHEIM(OUIHNUX OJUTMKA 37pajba U
OoJIeCHOT CTama JIMIa Ydja Ce pajHa CIIOCOOHOCT MPOICHYje, HEOMXOJHO je carieaaTu u
CHEIM(PUIHOCTH yCIIOBA M 3aXTeBa PaJHOT MecTa Kako OM ce CBeOOYyXBaTHO carjieajif CBU

HEOTXO/IHH MTapaMeTPU PaJiv U3jalllibaBama O PaTHO] CIOCOOHCOTH.

CarnenaBame W TPOICHA TCUXUJaTPUJCKOT CTamka JIMIA Ydja ce pajHa CIIOCOOHOCT

MPOIICHY]e



Onnocu ncuxujarpuje U npodecuonantor paga (Kernmanosuh, 1984) najuemnrhe ce
UCKa3yjy y TpH oOnacTu: 3Ha4yewme NpOoPEeCHOHAHOT paja 3a MEHTAJIHO 3[paBJbe, aAKTyeJIHA
pagHa crmocoOHOCT ocoba ca oBUM mopemehajuma M oleHa mpeocTalie pajHe CIIOCOOHOCTH
OBHX TaI[MjeHAaTa.

Pan je y jbyackoj eBoslylIMjU OCTA0 3HaUajHa OMOJIOUIKA U TICUXOCOIMjaliHa AUME3Hja
JUYHOCTH, KaKO C TJIeJUINTa YOBEKOBE aKTyeIHn3allfje Ha pa3HUM MOJbHMa, TAKO U Y CKIIOMY
CTBapama MpeIyciioBa 3a BEeTOBO APYUITBEHO MO3UIMOHUpake. Y IuTepaTypu ce cpehy Hekn
o1 OuTHHX (pakTOpa U OKOJHOCTH KOJU yKa3yjy Ha 3Hayaj paja 3a MCHUXOJOIIKY AUMEH3H]Y
TUYIHOCTH, Meh)y kojuma ce moceOHO W3aBajajy: cTBapame ocehaja OMOJIONIKE CUTYPHOCTH
JUYHOCTH KOja paju; paj Mpyka OCHOBY 3a Pa3BOj BHUILIUX MCHXOJIOMIKMX U COLMjATHUX
JUMEH3Wja WHAWBHUAYE; JONPUHOCH TOTeHIUpamy Beh mocrojehux emonmonanux
KOMITOHEHaTa JIMYHOCTHU; JONPUHOCH TO3UTHBHOM pa3BOjy HHTEPIEPCOHAIHUX peialuja;
MOTEHIIMpA WHTENEKTyalHy U couujamHy adupmaiujy ITUYHOCTH; yTHYE Ha pPa3Boj
WHJIMBUTyaTHE M KoJeKkTuBHE cBecTd U ap. (Kemmanosuh, 1989).

Pa3uu mnopemehaju 3apaBiba, TesnecHOr (YKJbydyjyhH U HEYPOJOIIKO) WM
MICUXUJaTPUJCKOT, ¥ KpaheM uiu ayeMm Mepuoay Mory, MehyTum, yMamUTH CIIOCOOHOCT 3a
KBUIUTETHO M TIOTIYHO 00aBbambe pagHONPO(PECHOHATHUX AaKTUBHOCTH, KaJa ce U
cycpeheMo ¢ majgoM pagHHX MOTEHIWjajla, Ma C€ IOCTaB/ba NMUTAakE KakBa je pajaHa
CIIOCOOHOCT JMIla y TUM CHUTyalyjama, Ko U Kako Tpeba Ja je mpolemwyje, ITo je, Ha HeKU
HA4YMH, 1 OCHOBHA MMpo0IeMaThKa KOjoM ce OBaj paja OaBu.

KapakTepuctuke MeHTanHux nopemehaja, HEpeTKO, MOT'Yy OMTH TaKBOT KBajUTETa U
U3pAKEHOCTU J1a, Ca CBOje CTpaHe, MOTy y OApeheHOM cTeneHy KOMIPOMHTOBATU DPAIHY
CIIOCOOHOCT JIMIIa ¢ MEHTAaJTHUM nopeMehajiuma, Kajia je HEONX0JHO 00aBUTH IICUXH]aTPH]CKY
eBaTyallljy OBUX OKOJTHOCTH.

VY npuHIHITY, ICUXHU]aTPUJCKO carjielaBamke U BEIITaYeHhe paJHe CIIOCOOHOCTH JIUIIA C
MeHTaHUM nopemehajuma rpy0o ce Moke pa3BpCTaTH y JIBa OCHOBHA OOIHKA:

a) MpoIeHa paJHe CIIOCOOHOCTH y CIy4ajeBUMa IMPUBPEMEHE CIIPEUSHOCTH 32 pa;

0) mcuxujaTpUjcKa eBalyldja MpeocTane pagHe CIOCOOHOCT — OlleHa €BEHTYaJHOT

MOCTOjarka TpajHe pajHe (He)CIOCOOHOCTH.

[poueHa pajHe CrIOCOOHOCTH y CilydajeBUMa MPUBPEMEHE CIIPEUCHOCTH 3a pajl yCiie,

MEHTaJTHUX nopemehaja



Kon mnpouene ncuxujaTpujcKux CTama KoOja MOTY JIOBECTH [JO IPUBPEMEHE
CHpEYEeHCOTH 3a paj (OonoBama), Tpeba ucTahu aa OBakBe CUTyalHje MOTY MPOY3POKOBATH
[IMPOK CHEKTap MEHTaIHUX nopemehaja.

Wnak, mehy ncuxujatpujckuM nopemehajuma koju ce yemhe 10Bojie y Be3y C
MIPUBPEMEHOM CIIpedeHoIny 3a paj Hajase ce, Mpe CBera, CTamka Koja HacTajy Harlio, uMajy
CBOJy yIJIaBHOM Kpahy €BOJyLHMjJy U Tpajame U MOCTYIKOM JIeUeHa UM CIIOHTAHO MPEcTajy,
TE ce MCUXUYKO CTamke ocode Bpaha y craTyc koju oMoryhyje ia mociie U3BeCHOT BpeMeHa
MO’K€ HACTaBUTH CBOjY paJHy aKTHBHOCT.

VY oBa crama Hajuemhe crnajaajy NMCUXWYKH ropeMehaju y3pOKOBaHHM CTPECOM HITH
HEIIOBOJBHUM JKMBOTHUM OKOJHOCTMMA (aKyTHa pekauuja Ha cTpec, mnopemehaju
npuiarohaBama), moropmama nocrojehux Heyporckux nopemehaja, a Hekaja U MOTOpIIAkA
TEKUX MEHTAJTHUX mopeMehaja Koju cy TepanmujCKUM MOCTYIIKOM JI0 TaJia OAp)KaBaHU Y CTaby
Koje je omoryhaBaio obaBibame pagHONpodecnoHamIHe aKTUBHOCTH (aeKTUBHY opemehaju,
HEKEe XpOHWYHE TICUX03€ C MEePUOJaUMa TOOpUX peMucHja, OOIECTH 3aBUCHOCTH KOJI KOjHUX je
OCTBapeH 3aJ10B0JbaBajyhul mepuoj alcTUHEHLK]E, 1A 3aTUM JIOIUIO JI0 peluanBa 00JecTu U
cin.). KBaiureT W HHTEH3UTET CUMITOMa OBUX mHopemehaja je pasHoBpcTaH, a Mebhy
dbeHoMeHUMa KOjU JOMHUHHUPAJy KIMHUYKOM CJIMKOM Hajuyemh Cy aHKCHO3HOCT,
JIETIPECUBHOCT, A/l UK U3MEHEHOCT Yy c(hepH BOJbHO-HATOHCKUX TOJCTUIAja U Ap., IITO CBE
y3pOKyje mpuBpeMeHa ocyjehema paJHUX MOTeHIIM]jala U IPUBPEMEHY CIIPEUYEHOCT 3a pal.

VY eBaiyanuju OBUX OKOJIHOCTH HEOIXOJHO je CIIPOBECTH lege artiS IujarHOCTUYKH
MOCTYIaK, YTBPAUTH TMPUPOAY M HMHTCH3UTET nopemehaja (mcuxujaTpujcka AWjarHo3a, IO
moryhctBy y okBupuma MKB 10), a 3aTuM U OLEHUTH J1a JIM je HAcTajo (MM MOTOPIIAHO)
CTamke MEHTAJIHOT Mopemehaja TakBO Ja MPUBPEMEHO HCJbYUyje WIH OMTHO yMamyje pajaHe
MOTEHIMjajie 0co0e Koja ce MpaTH.

Tpeba uctahu u mnorpedy Aa ce y IOUJarHOCTMUKOM IIOCTYIKY BOJAM padyHa o
€BEHTyaJIHO] CHUMYJALMjd MEHTaJIHOr mopemehaja WM JApyruM [OKyIIajuma Ja ce
MIPE3CHTOBAEM EBEHTYyaJIHOX CHMIITOMa WJIM 3HAKOBA MEHTAJHOT Mopemehaja ocTBapu
onpehenn OeHedHUT Ha paaHONMPOPECHOHAIHOM HHUBOY — THME OHM Ce€ eKCIepTH3a o
MIPUBPEMEHO] CIIPEUEHOCTH 3a paj ycjea MeHTaIHOT nopemehaja yunHuia 00jeKTUBHUJOM U

KBaJTUTCTHH]OM.

[lcuxujaTpujcka eBanyIyja mpeocTajie pagHe ClIOCOOHOCTH — OIIeHA €BEHTYaTHOT IMOCTOjamka

TpajHe paaHe (He)CIOCOOHOCTH



Y1BphuBame mpeoctane pagHe CIOCOOHOCTH OJHOCHO yTBphUBame TpajHe pajHe
HecnocoOHocTH  ycnen onpeheHMx MeHTamHuUX mnopemehaja Hajuemhe ce oOaBipa y
MOCTYTIIIMMA TIPOIICHE NPUIIMKOM YTBphHBama yciioBa 3a yryhnBame y HHBAIUJICKY MTEH3U]Y
OBHX JIUIIA, aJlM U Y HEKUM JIPYTHM, 11a YaK M CyJCKHM MoCTyniumMa (yTBphuBame npaBa Ha
pPEHTy ycJeJ HacTaHKa M pa3Boja METAIHOr mopeMehaja XpOHHYHOT TOKa Y3pOKOBAHOT
IITCTHUM JICJIOBAaeM (DH3MUYKOT WIIM TIPABHOT JIMIIA U CIL.).

Cnektap MeHTamHHX mopemehaja Koju MOTY TOBECTH J0 TpajHE pagHe HETOCOOHOCTH
je IOoCTa MMPOK M TMOjeIMHAYHO CBAKO OJ HBHX MOXE YCJIEI pPa3IUYUTHX OKOJHOCTH
Y3pOKOBATH TPajHy paJHy HECITOCOOHOCT.

I'mo6anno, ocyjehema Koja MEHTaIHU TopemMehaju MOTry y3pOKOBaTH, a pe3yJITaHTa UM
je TpajHa pagHa HECMOCOOHOCT, Mory ce MaHU(EecTOBaTH Ha HWHTEICKTYaTHOM,
€MOITMOHAJTHOM W BOJAHOM W/WJIH COIIHjajTHOM TIIaHY, HJIM CE€ CBa OBa ocyjeherma Win HeKe OJ1
BUXOBUX KOMOMHanWja yTBphyjy Kao NOMUHAHTHa KOJ MOjeMHAYHHX HCUXUJaTPHjCKUX
nopemehaja Kao pasjor 3a MpoIeHY J1a MOCTOJH TPajHU TYOUTaK pajiHe CIIOCOOHOCTH.

W oBnme je HeomxonaH ,,IMjarHOCTMYKA MHUHUMYM' 3a yTBphHUBame pa3MaTpaHHX
OKOJIHOCTH, KOju Tpeba /1a 00yxBaTu:

- aKTyeJTHO TICUXUjaTPUJCKO CTame MallljeHTa;

- carjielaBambe pasIUYUTUX JUMEH3Mja JIMYHOCTH, HEHOT pas3Boja, TOKa O0JIeCTH, Tj.
MEHTAJHOT ropeMehaja, ’BeroBor yTuIllaja Ha YKy W/HIIH APy OKOJIUHY U PaIHU MPOIIEC;

- CrIpoBoOl)emhe HEOMXOTHUX JONYHCKOAMJarHOCTHYKUX ITOCTYIIaKa;

- JeTajbaH YBU y noctojehy MeMIMHCKY TOKYMEHTAIH]y U Jp.

[Mpema Tome, Moxe ce pehu na qMjarHOCTHYKM MUHHMYM TIpU carjieJiaBamby pajaHe
criocobHocTr Tpeba na obyxsatu cieneha nmoapydja (Kemmanosuh, 1989): ncuxujatpujcko,
COLJaTHOTICUXHJaTPHjCKO, TICHUXOJIOIIKO, TEJIECHO, Kao U CBeoOyXBaTHY CHHTE3y CBHX
HaBeIeHUX 00JIaCTH.

Tpajuu rybutak pajaHe CHOCOOHOCTH MOXKE€ HacTaTh Hajuemhe y ciaydajeBuMa
MocTojama clieichnx MeHTATHUX opemehaja:

- XpOHUYHE Tcuxo3e (cxu3opeHuja, Nep3uCTeHTHU NopeMehaj ca cymaHyTouhy u
ap.);

- PEeKYpEHTHHU, XPOHHYHH WM TEPANHJCKH PE3UCTCHTHH TEHIKU OO adeKTUBHUX
nopemehaja, Koa kojux, ycien nopemehaja aheKTUBUTETA, MOCIEANYHO clieqie ocyjehema y
BOJbHO-HArOHCKO] c(epH, IMTO CBEOOYXBAaTHO Y3pOKyje OWTHO yMameHe WU TMOTIYHH

ryourtak pajaHonpodecuoHaHUX MOTeHIMjana 1 MoryhHocTy;



- ISMCHIIM]je pa3IMYuTe €THOJIOTHjE KOJ KOJUX MPUMAapHO MHTEJICKTya Ha omTeherma
JIOBOJIC JTO TPajHOT T'yOMTKa pajHe CIIOCOOHOCTH;

- TpajHa M u3paxeHa oimuTehema Ha HUBOY CBHUX CerMeHaTa IICHUXH]aTpHjCKOT
byHKIMHHCAka KOJA OOJEeCTH 3aBHCHOCTH (3aBHCHOCT OJf alKoXoja WIW JPYTUX
TICUXOAKTHBHUX CYTICTAHIIH);

- YOOpHH, U3PAXEHU U TEPaNHUjCKU PE3UCTEHTHH HEYpPOTCKH mopeMehaju,
MOCTTPayaMTCKH CTpecHHU mopemehaju u np. xox kojux ¢heHomeHooruja mopemehaja 10Bo U
0 3HavajHUX ocyjehema W HECHOCOOHOCTM HA WHTEIEKTYalTHOM, BOJHHO-HATOHCKOM,
€MOIIMOHAJIHOM IIIaHy W Ha IJIaHy TI00aJHOT TICHXUYKOT ()YHKIIMOHHUCAbA;

- apyru, pehu menTanHu nmopemehaju KoJ KOjuX pa3Boj, TOK M mpupoza nmopemehaja
OUTHO yMamyjy paaHy CIIOCOOHOCT U OTEHIIHjaIe.

HapaBHno, kao mro je Beh HaBezeHO, CBaka eBajldyalyja j¢ MHAUBUAyajlHA U HE MOXKE
C€ CIPOBOJUTH MIAOIOHCKHU, Beh ce 00jeKTHBM3aIM]a CTakba PaJHUX KamaluTeTa U BUXOBOT
ocyjehema Mopa caryienaBaTi y CKJIONY WHAMBHAyaJHUX OOejexkja JIMYHOCTH KOJ KOje ce

CIIPOBOJIY TICUXHJaTPHjCKO BEITAYCCHE PAHE CIIOCOOHOCTH.

3AK/bYYAK

[lcuxujaTpujcko  BeIITaYCHE pagHe CIOCOOHOCTH j€  CJIOXKEH, JOMHHATHO
JIUJaTHOCTHYKU  TIOCTyMaK, KOJUM C€ CaBpeMeHa I[ICUXHUjaTpuja HMHKOPIIOpHpa Y
pagHonpodecnoHanHy cdepy JApyITBa M OCTBapyje CBOj JOINPHHOC Yy OBOM 3HAYajHOM
COLIMjaJTHOM CETMEHTY.

Ha oBaj HaumH, ncuxujaTpvja oOCTBapyjeé M IIUPY AaKTUBHOCT OJf NPUMapHO
MEJHUIIMHCKE, jep Ce€ OBHM IOCTYIIMMa €Bajyalllje OHAa MHBOJBHUpA Yy pelnaBame onpehenunx
pagHMX, a THME M JPYIITBCHHX IHUTamka W OKOJNHOCTH KOjH, OCUM HAaBEJICHHUX, WUMajy W
COLIMjalTHU, EKOHOMCKHU, MPABHU, 11 U €TUYKU KOHTEKCT.

OcHoBHa /IBa JOMEHA NICUXHU]aTPUJCKUX BEIITAYCHha PaTHEe CIIOCOOHOCTH OTJIEeajy ce y
JIOMEHY carJjieJlaBama IMPUBPEMEHE CIPEYCHOCTH 3a pajl yClell HacTaHKa M TOCTOjarha
MEHTAJIHUX Topemehaja u mpolleHe MOCTojaba TpajHe PaJiHe HECTIOCOOHOCTH, IIITO YTJIABHOM
pe3yatupa ynyhuBameM JUIa ¢ MEHTATHUM mopemehajuMa y MHBAIUACKY TEH3H]Y, ald H
yCMepaBameM Ka OCTBApHBaby HEKUX JAPYTHX PaJHONPO(GECHOHATHUX WM YaK COLUjATHUX
npaBa.

Takohe, 3Ha4yaj OBHX TOCTymaka je U y TOME IITO C€ carjieJjaBa MIUPOK CIIEKTap

MEHTaJIHUX mopemehaja, BpIIM TMpOLIEHAa pa3IMUYUTUX OKOJHOCTH, KOj€é HHCY CaMo



MICUXUJATPH]CKOT, Tj. MEAUITMHCKOT KapaKTepa, Te THME oBa 00JacT A100Hja CBOj cienupuaHm
MYJATAJUCIMIIMHAPHU KapakTep W KBanuTeT. OcUM y JIOMEH ICHUXHjaTpuje, caryie/laBame
OBHX OKOJTHOCTH 3aJIUpE y IOMEH IpaBa, COIMOJIOTH]e, OCTBapHBaha COIUjaIHUX MpaBa, Kao
U y JIOMEH NpodecroHaNHe eTUKe, IITO ICUXU]aTPUJCKUM BeIlTauYeHhHMa y 0BOj O0JIACTH Jaje
noce6aH 3Havaj U cueuu(UUHOCT. Y TOM KOHTEKCTY, M HEONXOJHOCT MOJIPOOHE U MOTIIyHE
JIMjaTHOCTHYKE MPOIIEHE CaMO je jedaH Je0 OBOr OOJIMKa CTpy4YHE eBalyalluje, a mbOj Ce
JIoJlajy W cariiefjaBama yclioBa paja, OJHOCAa JIMIA ca YXOM WIH  IIUPOM
paaHonpodeCcuOHaTHOM CPEIMHOM U IPYTUM OKOJTHOCTHMA.

O306uspHOCT OBE MpoOIeMaTHKe, OCeANIe IO KOJUX OBa BElITaueHa J0BOJe HaMehy
1 moTpely INMepMaHEHTHE eayKalldje KajapoBa 3a o0aBJbarheé aKTHUBHOCTH y OBOj 00JacTH,
HEOINXOJHOCT yTBphHBama 0a3sMUHUX MPHHLHMIIA OJ KOJUX C€ Y OBUM IpoueHama kpehe u
HEOMXOAHOCT MHIMBUYJIAHOT carjie/laBalkba CBaKoT MOjeJUHAYHOT CIIy4aja.

CBe HaBeJIeHE, a U JIpyre OKOJHOCTH YMHE OBY 00JIACT 3HaYajHOM, KaKO 32 CaBPEMEHY
NICUXUJaTpHjy, TAaKO M 3a JPYLITBO Yy UEJIHHH, jJep Yy 0] MCUXHjaTpHja JEIUMHYHO
IpeBa3uia3u CBOje OCHOBHE LIMJbEBE, a APYLITBO KOPUCTH 3HAMA U3 IICUXUjaTPUJCKE HAYKE U
Ipakce y pasperieBamy MpodIeMaTuke U3 JIOMEHa pagHONpOo(heCHOHAHUX OJTHOCA, pellaBa

onpel')eHa IpaBHa, COI_[I/IjaJ'IHa, CTUYKA U ApyTra NuTamkba U OKOJIHOCTHU.
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PSYCHIATRIC EXPERTISE IN PROCEDURE OF EVALUATION OF WORKING
ABILITIES



SUMMARU

Field of work of actual Psychiaty takes part in broad spectar of activitiees, from
prevention and treatment of mental disorderes, over rehabilitation and resotialisation patients
with these disorderes, to consideration state of these persons and evaluation some of their
abilities in puropose to conect their mental state with some segments which are in touch with
legal theorz and practise.

Whithin the scope of this, speciffic, and somethimes verz impprtant place take
psychiatric expertises, as some kind of “crown® od psychiatric evaluation, because in that
field trere is close conection of psychiatry with some legal code or segment of Law. In this
field special are psychiatric expertises of working ability, even by their characteristics, even
by their consequences. In some way, results of these expertises have infulences to
workig/legal state persons with mental disorderes and have direct influence to their existential
funkcions (in social/economic field, proffesional consequences, in field of their social state
etc). Also, they have common social aspect, because results of expertises have concequences
on different social occasions (number of workes in invalide retairment, social and common
economic aspect etc). This is, also the model in which psychiatric expertises gett common
social importance on different occationes.

In this article are showen some priciples of psychiatric expertices in procedures of
evaluation of workin abilities, conidered some general criteria of final evaluation, and, also,
pointed out fact that there is necessity of consideration of every case in individual form. In
that way, even there are genral priciples, every sing case of mental dissorder has its own
characteristics, so individual approach is verz important in psychiatric expertises od workin
abilities.

Key words: Psychiatric expertise, working ability, mental dissorderes



GRESKE U FORENZICI: DEFEKT ZNANJA ILI DEFEKT MORALA

Nada Jankovi¢, Sonja Pavun, Bogdan Jankovi¢

REZIME

Forenzi¢ka psihologija je spoj psihologije i krivicnog pravosudnog sistema. To je
oblast primenjene psihologije koja se bavi prikupljanjem, ispitivanjem i prezentacijom
psiholoskih dokaza u pravosudne svrhe. Bavljenje forenzickom psihologijom
podrazumeva razumevanje relevantnih oblasti krivicnog prava, kao 1 adekvatne
interakcije sa sudijama, pravnim zastupnicima i ostalim licima iz pravne profesije.
Vazan aspekt forenzicke psihologije je sposobnost za svedocenje na sudu, kao 1
formulacija psiholoSkih nalaza na pravni nacin, tako da oni budu razumljivi pravnicima
u sudnici. Broj oblasti u kojima se forenziCki psiholog kvalifikuje kao ekspert raste sa
iskustvom i reputacijom. Teorijski problemi i pitanja prakse forenzicke psihologije
otvaraju niz stru¢nometodoloskih dilema. U ovom radu nastoji se, kratkim prikazima
razliCitih teorijsko-prakticnih pitanja, ukazati na sloZenost 1 dileme forenziCke
psihologije. Rad nema pretenziju davanja odgovora na ova sloZena multidisciplinarna
pitanja, ve¢ pokretanje stru¢nih razmiSljanja i ona ¢e se reSavati timski — angaZovanjem
stru¢njaka kojima je forenzika uska sfera interesovanja, kao i Sire stru€ne i druStvene
javnosti.

Kljucne redi: forenzicka psihologija, etika, sudska praksa, zakonodavstvo

Forenzi¢ka psihologija kao zasebna disciplina predstavlja sponu izmedu psihologije i
krivicnog pravosudnog sistema, zbog Cega iziskuje adekvatna znanja i veStine iz oblasti
psihologije i poznavanje pravne teorije i sudske prakse. UoCavamo tri bitna zahteva koja
razlikuju forenzicku procenu od uobiCajene klinicke procene. U skladu s relevantnom
pravnom tematikom, ekspert daje miSljenje koje je vezano za Cinjenice u okviru odredenog
pravnog pitanja, dok se u okvirima klinicke procene ispituje aktuelno mentalno stanje u cilju
preciznije dijagnostike. Za razliku od klinicke procene, forenzicka ekspertiza podrazumeva
razmatranje dokaznog materijala, kao i sposobnost za rekonstrukciju proslosti ili predvidanje

buducnosti, a Sto se obicno ne zahteva u okviru standardne klinicke procene. Zakljucci koji



proizilaze iz procene moraju biti razumljivi onome kome su namenjeni, tj. odgovarajuéem
donosiocu odluka, kako bi pomogli u §to brzem razreSenju slucaja.

Osobe koje obavljaju poslove forenzi¢kopsiholoske procene mogu se naci u toj ulozi
na viSe nacina. Jedna moguénost je da osoba na svoj zahtev prode administrativno-pravnu
proceduru pred nadleZnim telima Ministarstva pravde i, nakon obavljenih konkursnih radnji,
dobije odobrenje 1 bude stavljena na listu stalnih sudskih veStaka, te na taj nacin postaje stalni
sudski veStak. Smatramo da bi takva osoba, koja ovu vrstu delatnosti obavlja slobodnom
voljom, trebalo da licnim angaZovanjem, ali 1 organizovanjem specifiénih obuka, stekne
odredena znanja i veStine koje su potrebne za kompetentno obavljanje forenzicke delatnosti.
U ovom slu¢aju nije dovoljno biti samo psiholog, potrebno je da ta osoba poseduje znanja i
vestine sudske prakse i terminologije da bi njen jezik i nalaz razumeli svi ucesnici u sudskom
procesu. Drugu grupu ¢ine psiholozi koji se sa forenzickom delatno$¢u susrecu privremeno i
povremeno u svakodnevnoj klinickoj 1 sudskoj praksi radi potreba sudskih organa ili
administrativno-pravnih problema u kojima se povremeno nadu njihovi pacijenti. Ovi
stru¢njaci nisu u mogucnosti da u celosti razumeju potrebe forenziCke prakse 1 Cesto se nalaze
u situaciji da nisu u stanju da odgovore na zahteve pred koje ih postavlja ova aktivnost.

Psiholog forenzi€ar tokom rada prolazi koz niz razlicitih dilema i zadataka.

Jedan od najvaznijih zadataka forenzke tice se procene malingeringa i obmane — §to se
odnosi na usmereno glumljenje mentalnog oboljenja ili preuveliCavanje postojece
simptomatologije — s obzirom na to da je u direktnoj vezi s pravnim institutom uracunljivosti.
Svi akteri u sudskom postupku u svakodnevnoj sudskoj praksi pokazuju tendenciju da na
razliite nacine ostvare dobit u radnjama vestaCenja. Osoba podvrgnuta veStacenju moze pred
veStakom iznositi tematski i vremenski dogadaj tako da on ne odgovara istini i stvarnosti.
Razlozi za takvo ponaSanje mogu imati osnovu u bolesti (amnezija, stanja retardacije,
demencije, psihoti¢na deteriorijacija i sl.) ili pak imati za cilj da se izvrgavanjem istine ostvari
dobit.

Tokom c¢itavog sudskog postupka, na zahtev pravosudnih organa, pravnih zastupnika
ili drugih aktera u sudskom postupku, pred forenzickog psihologa mozZe se postaviti pitanje
procesne sposobnosti, koja se odnosi na mogucnost osobe da ucestvuje u pravnim radnjama u
tom postupku. Procesna sposobnost moZe biti naruSena trajno ili privremeno, a uzroci mogu
da budu telesna i/ili duSevna oStecenja.

Takode, forenziCki psiholog moZe biti angazovan radi procene psiholoskog/mentalnog
statusa u trenutku izvrSenja krivicnog dela. Postupak se svodi na rekonstrukciju duSevnog

stanja osobe u vreme izvrSenja krivicnog dela, zbog Cega mozemo re¢i da u ovom slucaju



procena predstavlja konstrukt, a ne materijalnu ¢injenicu, ali od kojeg ipak zavisi postojanje
krivi¢nog dela.

Kako se optuzZeni ne procenjuje samo u vreme izvrSenja krivicnog dela ve¢ ima i svoju
predistoriju, psiholoska ekspertiza se moZze koristiti radi procene okolnosti prilikom izricanja
krivicne sankcije (od otezavajucih i olakSavajuc¢ih okolnosti zavisi i odabir vrste i visine
krivicne sankcije). U takvim sluCajevima, posebno su znacajne analize u¢inioca u €ijoj istoriji
nalazimo relevantne mentalne poremecaje ili psiholoske pritiske iz proslosti (npr. elemente
dugotrajnog traumatizma).

Oblast forenzicke psihologije donosi specificna eticka pitanja. Forenzicki psiholog
mora biti nepristrasan. Takode, mora se imati u vidu Cinjenica da ekspert u oblasti forenzike
ne radi u interesu klijenta i ne garantuje tajnost podataka, kao i da pristanak optuZenog nije
potreban. Psiholog klini¢ar i psiholog forenzicar moraju da se dogovore da u radnjama
veStaCenja dominira interes pravne struke i da klinicar mora biti u drugom planu.

Ekspert iz oblasti forenzicke psihologije mora posedovati niz vestina koje izlaze iz
okvira psiholoske struke.

Za kompetentno obvljanje forenziCke prakse nuZno je poznavanje pravnih insituta
koji zahtevaju psiholosku ekspertizu. Psiholog mora u potpunosti razumeti pravu prirodu
pravnog pitanja sa kojim se suoCava, S$to podrazumeva poznavanje specificne pravne
terminologije, kao 1 problem nadleZnosti.

Uracunljivost se odnosi na duSevno stanje okrivljenog u vreme izvrSenja krivicnog
dela, a ne u vreme procene, koja se obavlja dosta kasnije, zbog Cega prisustvo mentalnog
poremecaja u trenutku procene ne podrazumeva njegovo postojanje u vreme izvrSenja
krivicnog dela. U krivicnopravnom postupku okrivljeni se moze braniti neuracunljivoscu,
koja se definiSe kao nesposobnost lica da shvati znacaj svoga dela ili nemoguc¢nost da upravlja
svojim postupcima usled duSevne bolesti, privremene duSevne poremecenosti, zaostalog
duSevnog razvoja ili druge teZze duSevne poremecenosti, 1 to u vreme izvrsenja krivicnog dela.
Ona predstavlja pravni koncept, a ne medicinski ili psiholoski pojam, stoga je potrebno
naglasiti da se neuraCunljivost ne moZe izjednaCavati s prisustvom trajnih ili privremenih
dusevnih oboljenja ili slaboumlja.

Sposobnosti pojedinca u pravnom sistemu definisane su na specifican nacin, te
zahtevaju poznavanje pravne terminologije. U pravnom okviru, sposobnost je definisana kao
kapacitet ili potencijal za psihicko funkcionisanje koje je neophodno za donoSenje odluka i

shvatanje mogucih posledica tih odluka. Specifi¢na je u odnosu na odredenu temu, te se ne



moze smatrati generalnom funkcijom. Takode, svaka kompetencija ima svoju pravnu
definiciju.

U okviru gradanskih parnica obavljaju se vestaenja valjanosti testamenta i veStacenja
valjanosti ugovora, stoga razlikujemo ugovornu sposobnost (sposobnost sklapanja ugovora) 1
testatorsku sposobnost (sposobnost saCinjavanja zaveStanja), koje predstavljaju posebne
vidove poslovne sposobnosti u vreme sacinjavanja odredene pravne radnje. VeStacenje u
ovim slucajevima zahteva procenu sposobnosti ispitanika da shvati znacaj administrativno-
-pravne radnje koju preduzima (potpisivanje ugovora ili testamenta) i socijalne posledice koje
iz te radnje proistiCu. Poslovna sposobnost, u gradanskopravnom smislu, podrazumeva
sposobnost ¢oveka da u socijalnim odnosima shvati i samostalno za$titi svoja prava i interese.
Takode, u gradanskim parnicama psiholog moZe biti angazovan radi procene nematerijalne
stete ili prilikom vestacenja dodele dece u postpuku razvoda braka.

U okviru krivicnih slucajeva postoji veliki broj sposobnosti. Najpoznatija je procesna
sposobnost, koja predstavlja sposobnost lica da aktivno ucestvuje u radnjama koje zahteva tok
sudskog postupka. Ova sposobnost prema oceni veStaka moZze biti privremeno ili trajno
narusena.

Razli¢ite druge kriviéne sposobnosti odnose se na razliCite aspekte krivicnog procesa.
Sposobnost davanja iskaza procenjuje se neposredno pre i u vreme vrSenja navedene radnje,
te postupak zahteva jasno i odredeno izjaSnjavanje veStaka da lice koje pristupa davanju
iskaza nije u telesnom i/ili duSevnom pogledu izmenjeno u stepenu koji bi ometao mogucnost
da shvati znacaj i posledice ove pravne radnje (veStacenje u prostorijama pritvorske jedinice i
slicno). U ovome slucaju, psiholog ¢esto ima tu privilegiju da proceni optuZzenog u toku
izjaSnjavanja, tako da se ova sposobnost moZe oznaciti kao "tekuca‘. Zakonskom regulativom
nekih drzava kod kojih je propisana smrtna kazna, u slucajevima njenog izvrSenja neophodno
je ustanoviti odsustvo telesne i/ili duSevne izmenjenosti osudenika koja bi onemogucavala
izvrSenje takve kazne — sposobnost za pogubljenje.

U dosada opisanim slu¢ajevima veStacenja, veStak mora biti upucen i u pravne forme,
na primer: aktivno odbijanje davanja iskaza, odbrana ¢utanjem, 1 duSevno-telesne bolesti koje
onemogucavaju davanje iskaza ili odbranu. U ovim slu¢ajevima procena je oteZana i suocena
s pitanjem da li ispitanik ne moZe da ucestvuje ili ne¢e da u€estvuje u radnjama koje od njega
zahteva istrazni ili sudski postupak.

Zakon cCesto zahteva povezanost izmedu duSevnog stanja i specificnog pravnog
pitanja. U okviru krivicnog setinga, forenzicki psiholog trazi vezu izmedu duSevnog

poremecaja i ponasanja optuzenog kriticnom prilikom. U te svrhe procenjuje dato ponasanje,



ali i dostupne objektivne dokaze koji se ti€u ponaSanja ispitanika kriticnom prilikom. Na
slican nacin, u okviru gradanskih parnica, nailazimo na primer utvrdivanja stepena ostecenja
nakon nesrece. Kako bi se ustanovio stepen ostecenja, kao i da li je nesreca (povreda, nesre¢ni
slu¢aj) znacajan faktor koji je doprineo mentalnom oStecenju, mora se poznavati dusevno
zdravlje tuZioca pre i posle nesrece. Takode, da bi pokazao odgovornost, ekspert mora
analizirati prirodu dogadaja i pokazati da li je dogadaj mogao da dovede do navedenih
oStecenja.

Slede¢u skupinu vestina potrebnih za kompetentno obavljanje forenzicke delatnosti
Cine vestine koje zahteva sama priroda pravnog sistema — specijalno obracanje paznje u
odnosu na dokaze, rekonstrukcija proslosti, predvidanje buduénosti, itd.

Prilikom pisanje ekspertize, psiholog sakuplja veliki broj informacija o ispitaniku,
ukljucuju¢i prethodne medicinske i duSevne probleme i dokumentaciju, prethodna
neuropsiholoska testiranja, radnu istoriju, izjave, sva pravna svedocenja, dnevnike (ukoliko
postoje), kao i skorasSnje slike i/ili video-snimke. Ekspert naj¢es¢e ima samo jednu priliku da
ispita osobu, stoga se preporucuje da, pre pocCetka ispitivanja, obrati painju na raspoloZiv
dokazni mateijal kako bi se upoznao sa Cinjencama, te mogao da postavlja pitanja o
nedoslednostima u okviru predmeta ili izmedu onoga Sto osoba govori u toku procene i onoga
Sto piSe u predmetu. Navedeno doprinosi tome da ekspertiza bude precizna i pouzdana, a ne
da se zasniva na subjektivnoj proceni ispitanikovih samoopisa. Detaljnim sagledavanjem
dokaznog materijala, ukazivanjem na nedoslednosti i nejasnoc¢e u njemu, ekspert odrzava svoj
kredibilitet na sudu. Ukoliko ne uspe da uzme u obzir sav dokazni material, to moZe voditi u
tuzbu za nesavestan rad.

Etika, profesionalni integritet, kao i pravna obaveza, zahtevaju od eksperta da govori
istinu. Klini¢ki psiholog §titi prava i interese pacijenata, stoga, kada se nade u ulozi psihologa
forenziCara, potrebno je da napusti ulogu zastitnika, te zauzme neutralan stav. Eticki je
dozvoljeno odbiti ekspertsko svedocenje ukoliko je ispitanik istovremeno 1 klijent psihologa.
Poverenje koje je steCeno u okviru terapeutske relacije nije kompatibilno s neutralno$¢u koja
se zahteva na sudu. Navedeno stavlja psihologa u nezavidnu pozicju, te onemogucava da sa
dozom zdravog skepticizma donosi sud o izjavama ispitanika. Imajué¢i u vidu ovakve
slu¢ajeve, Zakonikom o krivicnom postupku (u daljem tekstu ZKP) ostavljena je mogucénost
izuze¢a veStaka iz postupka. Intencija ovakve odredbe upravo je bila da se iskljue sve
situacije u kojima bi bila dovedena u pitanje nepristrasnost uc¢esnika postupka, a sto bi moglo
rezultirati sudskom odlukom koja ne bi bila formirana na bazi nepristrasno prikupljenih i

ocenjenih Cinjenica.



Jedan od najvecih problema forenzi¢kopsiholoSke procene jeste vremenski razmak,
distanca izmedu momenta izvrSenja krivicnog dela i vremena u kojem se obavlja procena
ispitanika. Psiholog se Cesto nalazi pred zahtevom rekonstruisanja proslosti, kada se nalaze
izjaSnjavanje o stanju uma u proslosti ili utvrdivanje veze izmedu nesre¢nog slucaja i
sadasnjih oStecenja. "Psihoistorijske studije", koje ne ukljuuju i direktnu procenu, treba
posmatrati sa skepticizmom.

U svakodnevnoj sudskoj praksi eksperti u oblasti mentalnog zdravlja ¢esto se susrecu
sa zahtevom da naprave predikciju buducnosti. Navedeno podrazumeva prognozu necijeg
stanja (stepen oStecenja), predikciju nasilnickog ponaSanja, te procenu rizika od ponavljanja
krivicnog dela, opasnosti po okolinu, kao i procenu sposobnosti prekrSioca za rehabilitaciju.

Pored dosada opisanih vestina koje se tiCu poznavanja pravne struke i zakonodavstva,
psiholog forenziCar mora da poseduje odredene prakticne vestine i sposobnosti. Zadatak
psihologa vestaka ne zavrSava se donoSenjem misljenja u vezi sa odredenim pitanjem, ve¢ on
moze uzeti uces¢e i u parnicnom postupku kao ekspert svedok. Takode, psiholog moZe biti
angazovan na zahtev tuZioCevog advokata radi procene tuzioCevih tvrdnji 1 opravdanosti
pokretanja postupka. U okviru kriviénih procesa, psiholog je po potrebi angaZzovan kao
advokatov konsultant, te daje preliminarno miSljenje da li je njthov klijent sposoban da
nastave proces ili da li moZda postoji neki vid mentalnog poremecaja kao olakSavajuca
okolnost koja bi opravdala, izuzela ili ublaZzila u€injeno delo.

Sudka praksa, u skladu s promenama koje su nastale donosenjem novog ZKP-a, uvela
je novu ulogu strué¢nog saradnika kao lice koje u postupku angaZuje neka od strana u postupku
da bi tumacilo nalaz veStaka i eventualno dalo prigovor i postavilo stru¢no pitanje veStaku u
vezi s nekim stavkama u nalazu koje smatra kontradiktornim i sa kojima se ne slaze, u skladu
s pravilima veStacenja i forenzic¢ke psihologije 1 Cinjenicama iznetim u postupku.

Jedna od prakti¢nih vestina psihologa forenziCara ogleda se u podrZavanju strategije
unajmljenog advokata. U ovom slucaju, saradnja izmedu advokata i eksperta ima za cilj
unapredivanje verzije sluCaja koju advokat zastupa. Kako advokat radi u interesu svoga
klijenta, najcesce Ce koristiti ekspertsko misljenje jedino u slucaju ukoliko im ono u znatnoj
meri pomaZe. Ekspertski izvestaji mogu biti detaljni 1 ubedljivi (u cilju iznude poravnanja) ili
minimalisticki.

Za razliku od klinicke prakse, gde je dovoljno samo saopstiti klijentu svoje misljenje,
izvestaj ili svedoCenje se prezentuje specificnoj publici. Obracanje publici prilikom
svedocenja podrazumeva odredene komunikacione vestine, kao i sposobnost da se putem

ekspertize oformljeno miSljenje izloZi na ubedljiv i jasan nacin, u skladu sa stepenom



struénosti ciljne grupe (porota, sudije, tuZioci, ostali pravnici, eksperti u drugim poljima,
procenjivaci osiguravajuc¢ih kompanija).

Da bi postali kompetentni forenzi¢ki psiholozi, potrebno je da savladaju tri tipa
navedenih vestina, koje podrazumevaju usvajanje akademskih znanja o nekim uobiCajenim
pravnim pitanjima, zatim prakti¢ne veStine procene koje izlaze iz okvira uobiCajene prakse,
kao 1 praktiCne, strateSke 1 takticke veStine koje su sastavni deo svakodnevne prakse
forenzicke psihologije.

Prikazana teorijsko-prakticna pitanja ukazuju na sloZenost i1 dileme forenzicke
psihologije. Teorijski problemi i pitanja prakse forenzicke psihologije pokre¢u niz stru¢nih
razmiSljanja i ona ¢e se reSavati timski — angaZovanjem stru¢njaka kojima je forenzika uska

sfera interesovanja, kao i Sire strucne i drustvene javnosti.
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FORENSICAL MISTAKES: KNOWLEDGE OR MORALITY DEFECT
SUMMARY
Forensic psychology is a combination of psychology and the criminal justice
system. It is a field of applied psychology that deals with the collection, examination
and presentation of psychological evidence in judicial purposes. Theoretical issues and
questions that forensical psychology practice raises, brings up a number of professional
methodological dilemmas in the field of psychology as a science and practice. Expert of

forensical psychology is in a position that he constantly faces a variety of legislation



affaires, and at the same time he is facing a number of questiones for which he was not
formaly educated or qualified true clinical practice. Clinical and forensic psychologist
ofenly get confronted opinions in the matters of forensic psychology. This paper seeks
to preview different theoretical and practical issues, pointing out the complexity and the
dilemmas of forensic psychology. The paper does not pretend to respond to these
complex multidisciplinary issues, but to raise proffesional awarness of different
concepts that will be considered through the engagement of forensics experts,
professional and social public.

Keywords: forensic psychology, ethics, jurisprudence, legislation

IHCUXNJATPUJCKA BEIHLITAYEBA JIMIHA C MEHTAJTHUM
MMOPEMERAJUMA YCJEJ 3JJOYIIOTPEBE HAPKOTHKA?

3opan hupuh, CHe:xxana Anaxkuesn, Biagumup HBophesuh, Musiena hupuh

PE3UME

MenTanau nopemehaju ycien 31moynorpede apora umajy cBoja odenexja u 'y CKIOIyY
MICUXUJaTPHjCKUX BEIITAYCH:a, KaJa Ce caryie/laBajy pa3IMuuTe MCUXHjaTPUjCKO-TICUXOJIOIIKE
CHOCOOHOCTH OBHUX JIMIA, OWUJIO y OOJIACTH KPUBUYHOT WJIM y JIOMEHY TpaljaHcKor mpasa, a
HEKaJa ¥ MPWIMKOM TMPOLEHE UXOBE paJHE CIIOCOOHOCTH. Y TPAKTHUYHOM paiy,
MICUXUjaTpUjcKa BEIlTaueHa JUIA C MEHTAJTHUM TopeMmehajuma ycien 310ymnoTpede apora
Tpeba na najy oaroBope Ha OpojHa MuTama, Mel)y KojuMma o ICHXUYKOM CTamy, Kao U 0 HEKUM
MICUXOJIOIIKUM CITIOCOOHOCTHMA OBHX JIMIIA, & Ca CTAHOBHILTA OApel)eHuX MpaBHUX MOCTyIaKa
y KOjUMa je TpaBHHIIMMA HEOINXOJHA MmoMoh Tcuxujatapa pajd ITOHONICHA MEPUTOPHE U
00jeKTHBHE OJUIyKe. Y TOM KOHTEKCTY CyJACKa TCUXMjaTpHja, Kao MpaKTUYHA TrpaHa
NICUXU]jaTpHje, MpyXkKa MPaBOCYTHUM M JIPyTMM OpraHMMa CTpy4HY MoMoh Koja je BakHa 3a
cupoBoheme onpeheHHx, y CYIITHHM MpaBHUX MOCTyNMaka M HM3[aBaja ce Kao 3HA4ajHO

JOKa3HO CPCACTBO Yy IbHUMaA.

? Pajt je pe3ynTaT aKTHBHOCTH ayTopa Ha npojety [IpasHor daxynrera y Huy "3amrura jbyackux u
MambUHCKUX [IPaBa y €BPOIICKOM IIPaBHOM IPOCTOPY', KOjH je 0100priio MuUHUCTapCcTBa 3a IPOCBETY U HAYKY
PC.



Y ckmagy ¢ TUM, NpHUKa3aHU Cy U OCHOBHHU MOCTYJATH CYACKOICHUXUJaTPUJCKOT
acreKTa OHUX ICHXHUJaTPHjCKUX rmopeMehaja Koju HacTajy yclie[ 310mynoTpede HapKoTuKa, a
THME je JIaT U oJpeleHu TOMPUHOC carfie/laBamy U Cy30Mjamby OBE N3Y3€THO PACIOCTPAHCHE
JPYIITBEHO HEraTUBHE T0jaBe.

Kibyyne peum: 0ojiecTH  3aBHCHOCTH, CKPHUB/b€HA HeypPauyH/bUBOCT,

NCUXHMJaTPHjCKO BelITAYeHhe, ICHX0AKTHBHE CYIICTAHIIE.

YBOJ

VYdecranocT U OpOjHOCT MEHTAIHUX opemehaja HacTanux ycien 37I0mynoTpede apora
nocieamux AeneHuja ce 3HatHo yBehaBa (Bureau of Justice Statistic USA, 1987) kao
nocieauua cee Beher kopuinhema pa3IMuUTHX HAPKOTHKA. Tako je oBa mojaBa y MOCIEIHE
BpeMe, HaXXaJloCT, JA0OWIa Ha MHTCH3UTETY W YYECTAJIOCTH y 3HATHOM [Ny TOMyJalyje
pasuyuTor y3pacTa, IOJa, COLMJaAJIHOT cTaTyca W mpodecuje. Yciex oBOra, OCuUM
nainujeHara, ¥ 3HaTaH Jeo JPYIITBa ,,lIaTH , MTO 3IOYIMOTPeOn HAPKOTHKA Jlaje M oOenexja
030MJbHE COILMOIIATOJIONIKE TojaBe. Tako oBa mpoOiemMaTHKa, OCUM WHIWBUIyaTHOT, J00Hja
U TMMEH3H]j€ MTOPOIUIHOT, MPO(PECHOHATHOT, 3APABCTBEHOT U OIIITEAPYIITBEHOT HETATUBHOT
dbenomena. Maxko je 31auaj oBor mpodiiemMa youeH, CKOpO Jia HU Y JeJTHOj 3eMJbH Ha CBETY OH
HUje Y MOTIYHOCTH pelIeH, HUTH UMa, HAaXaJloCT, Ha3HakKa J1a he ce y 6mmkoj OyayhHOCTH TO
U JICCUTH.

HagBenene, anu 1 MHOre Jpyre OKOJHOCTH YTHULAJTE Cy Ha ONpe/esbehe 1a ce Y paay
[IPUKa)Xy HEKE OCHOBHE KapaKTEPUCTUKE MEJULMHCKOT, TOCEOHO MCUXHUJaTPUJCKOT acleKTa
3710ynoTpede HapkoTHka. Takole, OpojHa KpUBMYHA JieNa, ajld U APYTH NPaBHU MOCTYNLHU
JUIa Koja 3II0yNoTpeOshaBajy HAPKOTUKE, J1ajy OBOj MOjaBH U MOCEOAH MPaBHU 3HAYaj, KAaKo Yy
001acTi KpUBUYHOT, TaKO M y cepu rpahaHckor, na u pagHor npasa. OBe o6aactu (IpaBo u
MYCHXH]aTpUjy) Ha CBOjEBPCTaH HAUMH OO0jeumbyje CyjAcKa ncuxujatpuja, Te he najsehu neo
OBOI' paja OMTM yCMEpeH Ha IpHKa3 OCOOEHOCTH ICUXMJATPUJCKUX BelUTayeHa JIHMLA C
MEHTAaJHUM mopemehajuma Koju HacTajy ycien 3noynorpebe napora. OcuM MpaBHHX U
NICUXUJaTPUJCKUX, OBa 00JACT MMa W KPUMMHOJIONIKA, COLMOJIOIIKA, €THYKa W Jpyra
obeexja, IWTO joj Aaje MyJITHIUCIUIIMHAPHU KBAJIUTET U KapaKTepUCTHUKE, a TO je OUTHO y
IpoyyYaBamy U 'y 60pOu IPOTHB OBE JAPYIITBEHO HEraTUBHE MOjaBe.

Pan mma 3a nW/b M NpHUKa3 TEOPUJCKUX M NPAKTUYHMX Mpobiema y o0sacTH

MICUXUJaTPUJCKUX BEIITA4YCHa JIMIA C MEHTATHUM mopemehajuma Koju Cy Y3pOKOBaHU



310yHoTpeOOM Jpora, HAPOUYHUTO y MOCTYIIMMA CYICKOIICHXHMJaTPH]CKUX BelITauyewa, Te he
OWUTH TpUKa3aHU W MPUHIUIH KOje NMCUXMjaTpu BeIITaluu Tpeba /1a MpuMemyjy U uMmajy y

BHJly Y €KCIIEPTU3HHUM IOCTYIIIUMA.

Mentanaun nopemehaju u nmopemehaju monamama y3poKoBaHHM 3JI0YyNOTPeGOM

apora

[Ipuka3 oBe rpyne mncuxujaTpujckux mnopemehaja Omhe mpe3eHTOBaH y CKIIamy ca
akTyenHo Baxxehom Melynapoanom knacudukanujom 6onectu, X pesusuja (MKB 10, 1992).
VY ®»0j cy MeHTaJHU nopemehaju y3pokoBaHH yNoTpeOOM HapKOTUKA CBPCTaHU Y KaTETOpH]y
Koja je o3HayeHa kao F 10 — F 19, 1j. nopemehaju 360r ynorpede ncuxoakTUBHUX CYTCTaHIIH.
Makne, paau ce o McuxujaTpujckuM mnopemehajuma y3poKOBaHUM YNOTPeOOM OHHUX
CYIICTaHIIM KOje, YHETe y OpraHu3aM, Mewajy QyHKIH]y (HeKaaa u CTPYKTYpy) MO3ra, 11a Tako
U TICUXUYKE MPOLece J0KHBJbABAbA H, IOCIEANIHO, TIOHAIIIAE.

OcHOB Jasper pa3BpcTaBama je€ BPCTa CYICTaHIIE KOja JOBOJIU JO OBUX HopeMehaja,
MoYeB 07 OHUX ycien (31mo)ynorpede ankoxona (F 10), ma cBe 10 OHUX KOjU HACTajy ycJe.
3noynorpebe (mnum 3aBucHocTH) Beher Opoja mcuxoaktuBHUX cynctaniu (F 19). [Jlame
JIMJaTHOCTHYKO O3HAauaBame TII0BE3aHO je C BPCTOM MeHTanmHor mopemehaja mo kora
MICUXOAKTHBHA CYIICTaHIIa IOBOJIU, T CJIe/Ie Hajuenrha TUjarHOCTHYKA yCMepaBama.

F Ix.0 - AkyTHa MHTOKCHMKaNuja je mopemehaj KoJ Kora moCTOju JUPEKTHA Be3a
n3Mel)y KOHKPETHOT y3uMama CYICTaHIe U IICUXUUKOT CTalkba 0co0e Koja je CYNCTaHIly YHesa
y opranuzaM. AKo ce TO JellaBa peTKo, CIIOPaJIudHO, U aKo je ynorpeda y 03amMa Koje HUCY
3HAYajHUje, MO MPAaBHIy HEMa HEKHX TEXHUX IOCJeauIa 1Mo 3ApaBibe 0co0e, ¢ TUM IITO j& TO
uMnak UHIMBUOyanHo. Hekana oBa ctama MOry UMaTH UM KpUBUYHOINPABHU 3Ha4aj, 0 4yemy he
OWTH HAKHAJIHO PEYH.

F Ix.1 - IrerHa ynorpe0da, y TMPUHIUITY, O3HAayaBa yuyecTaliHjy YMIoTpeOy
CYIICTaHIle, ¢ MOTYNUM INTETHUM YTHIIajeM Ha TEJIECHO W/WIIM MCUXHYKO 3apaBibe. Ko oBux
nopemehaja omreheme 31paBiba C€ MOXKE YTBPJUTH, aJIH j€ OHO JOII YBEK TaKBOT CTEIICHA Ja
ce TOBOPU O CTBOPEHOj 3aBUCHOCTH 0J cyrcraHiie. OBoO je, HEpETKO, Yy CYJICKOj IICUXUjaTPHjU
JIe0 mpobiieMa y MPaKTHUYHOM paay jep ce ocole 4decTto OpaHe Tako IITO TBPAE Ja HEKH
HapKOTHK TOBPEMEHO YyNOTpeOsbaBajy M Ja Cy CYICTaHIy MOCEA0Bajie pajud COICTBEHUX
norpeoda.

F 1x.2 — Cunpapom 3aBucHoct (Bosect 3aBucHocTn). Panu ce o ckyny NCUXUYKHX

nopemehaja, MpoMeHa y CHCTeMy MOHamama (Kao Jla ce pachajia paHuju CHCTEM BPEIHOCTH,



IIpU YeMy je MOHOBHA yNnoTpeda y HEHTPY Maxe, a paHuja HHTepecoBama ce 3aHeEMapyjy), a
MOCTOjMU W 3HaTaH Opoj TEJIeCHUX M HEypOJOWKUX IMopemehaja Koju cy mocieauna
QYroTpajHOr M HEKOTPOJMCAHOT KOH3yMHUpama HakpoThka. basuunu mnopemeha) je
HEOJI0JbUBA MOTpeda Ja ce CyINCTaHLa MOHOBO y3Me, CTENEH KyAme, OniIo 300r MOHOBHOT
MOCTH3aka HEHUX edekaTta, Omiio 300r mM3deraBama MojaBe (eHOMEHA 3aBUCHUYKE KpPH3E.
HapaBHo, TOMUHUpa 3aBUCHOCT O/ HapKOTUKA, KOja c€ MaHU(ECTyje Ha NCUXUYKOM H/WIN
TenecHoM riany. OBlie ce paad O CTPYKTYpPHCAaHOM OOJIESCHOM CTamby, INITO j& OJ] 3Hadaja 3a
CBPCTaBame OBUX CTama y MpaBHY Mo/ieNly MeHTaIHNX nopemehaja.

F Ix.3 — AncTHHEeHUIMjaJJHM CHUHJPOM TIpeJICTaB/ba TakaB mopemehaj koj kora ce
jaBJba YUTAB CKYI CUMITOMA Pa3M4YUTe TEKMHE U BPCTE yCJe] MOTIYHOT WM HEMOTIyHOT
NpeKuaa y3uMama CYNCTaHIE Koja je 10 TaJa y3uMaHa y Ay)XeM IMEepHOJIY, IPETeKHO Y
BHCOKUM J103aMa, U e je Beh gonuio mo pasBoja Oosnect 3aBucHOCTH. Hekan je mpahen
nopemehajem cBecTH, yriaaBHOM aenupujymoMm (F Ix.4 — ANCTHHEHUIMjaJHH CHHAPOM C
NeJMPUjYMOM), KajJla je CTame NalldjeHTa jOoIl Teke, a mopemehaj CBECTH TOBOIU M0
HEaJeKBaTHOT JIOKMBJbABAKa CTBAPHOCTU M U3MEHCHOI IIOHAIlalka, HeKaja U ¢
KPUMHHOT€HUM TIOCIIeIUIaMa.

F Ix.5 - Ilcuxornuku nopemehaju cy mnpuBpeMeHU WIH TpajHUJU MEHTATHH
nopemehaju Koju cy y y3pOuHO-TIOCTIEANYHOj BE3U ca y3MMameM HapKoTuka. Hekana ce
jaBJbajy HEMOCpPETHO MO Y3UMamy HapKOTHKa KOJU WMa CBOjCTBA Ja HM3a30BE TaKaB
nopemehaj. Mehytum, naneko demhe cy MOCIEAMIIA TOT CTEIICHA MCHUXUYKE M3MEHECHOCTH
yciel 3aBUCHOCTH O]l HAPKOTUKA W HETOBOI IITETHOT JENiOBamka Ha MO3aK Jla HacTajy
(dbeHoMeHu Koju JOBOJIE 10 opeMehaja TecTa peanuTeTa U HaCTaHKa OPOJHUX TEKHUX MIPOMEHa
NCUXUYKUX (yHKIM]a, GEHOMEHU KOjU Cy HEpeadHOr U alCypHOI KBaluTeTa (CymMaHyTe
ujeje, XaJlylHHalKje, ICUXOMOTOPHA Y3HEMHUPEHOCT U cil.). Y o0a cilydaja MOK€ HacTaTu
HEaJIeKBaTHO M HEIIEIMCXOJHO IMOHAIMIAmke, KOje MOKe MMAaTH M MPaBHU 3Ha4a] (M3BPIICHE
KPUBUYHUX JieJ1a, HEMOTUBUCAHE MIPaBHE pajme U JIp.). OBu nopemehaju ce MOry moHaBJbaTh
WIA OCTaBJBATH TPajHHjE TOCIEIUIE Y MCUXUIKOM (pyHKInonucamwy (F I1x.7 — Pesugyannu
ncuxoTnuHu nopemehaj u ncuxormunm mopemehaj ¢ KaCHUM NMOYETKOM).

F Ix.6 — CunapoM aMHe3Hje o/UIHKYje ce TpajHujuM omrehemeM namhema, mocedoHo
ynamhuBama HOBUjUX foralaja, mTo Moke ynmyhuBaTu 1 Ha TO Jia je cTerneH omrehema Mosra
ycien ynotpede HapKOTHKA TaKaB Jia BOJU Pa3BOjy JACMEHIIH]E, U3JIAIEIOCTH, Kao o0IuKa
JyIIEBHOT 000JbCHa. YTJIABHOM j€ IMOCJEIUIA TyTOrOIUIIBE U HEKOHTPOJIMCAaHE yroTpeoe

HapKOTHKa ca omrehemeM Mo 1aHe PYHKIIH]je, aJld U CTPYKTYpe MO3Tra.



MenTannu nopemehaju ycien ynorpede HapKoTHKa Koju ce Hajuenrhe kopucre

Haxo cBaka ICHXOTpOITHA CYTICTAHIIA MOKE YCIIOBUTH NPETXOJHO HaBelneHe mopemehaje, ca
CTaHOBHILITAa OBOI' paJia, Ha OBOM MecTy he OWUTH mpecTaBbeHU MeHTaJIHHu nopemehaju xoju
Cy Y3pOKOBaHM yHOTpeOOM OHHX Jpora Koje ce Hajuemhe cpehy y mpaBoCcylnHO] U
NICUXU]JATPH)CKO] TIPAKCH.

[Ipe Tora, 6uhe mpe3eHTOBaHE CBE KaTeropuje MeHTaTHHX mopeMehaja u mopemehaja
MOHAIllaka KOje HacTajy Mpu ynoTpeOu ojpel)eHnx McuXoakTUBHUX cyricTaHuu: — F 11 —300r
ynotpebe omnujata; — F 12 — 300r ynorpebe kanabunouaa; — F 13 — 300r ynorpebe cenaTisa
WM XWUMHOTUKA; — F 14 — 300r ymorpebe kokawHa; — F 15— 300r ymorpebe npyrux
CTHMYJaHca, YKJbyuyjyhu kodeun; — F 16 — 300r ynorpede xamymnuHoreHa; — F 17 — 300r
ynoTtpebe ayBaHa; — F I8 — 300r ynorpebe ucnapsbuBux pactBapada; — F 19 —300r ynotpede
OpojHUX Apora M ynoTpede Jpyrux MNCUXOaKTUBHUX CYTICTaHIIH.

JacHo ce 3amaxxa na oBu mopemehaju Mory HacTaTh W ycieln ymnotpede OHHX
CYIICTAaHIIM KOje JEJIOBalkeéM Ha MO3aK OCTBapyjy M Tepamujcku edekar, te he on mose,
Y4eCTaJIOCTH YIOTpede M APYruxX OKOJHOCTH 3aBHCUTH Jia JIM jeé TO TepamujcKu edexar
CYIICTaHIIE WM BeHEe 3I0ynoTpede, Koja y3poKyje nmcuxuuke mopemehaje (ymorpeda HEKUX
omnujaTa, cenaTHBa WM XWUITHOTHKA, CTUMYJATHBHUX JIEKOBa 3a Jeuewme onapeheHux
ncuxujatpujckux nopemehaja u np.). Takohe, mely cyncranmama cy HaBeJieHE U OHE KoOje
HUCY oOyxBaheHe NTUCTOM 3a0pameHUX TCHUXOAKTUBHUX CYICTAHLHU (IyBaH, KOpEHH UTH).
Mehytum, ca cTaHOBWINTAa IIMJba OBOT pajaa, Ouwhe NpUKa3aHU OHHM IICHXH]aTPUJCKH
nopemehaju koju Hacrtajy ymoTpebom apora Koje cy 3abpameHe Kako OM ce KacHHje
aHAJIM3UPAO U BUXOB CYJICKONCUXUJATPUJCKU ACIEKT.

a) Mehy onujaTma rnoce6aH 3Hayaj UMa XepPOMH Kao Jpora Koja je y BeoMa 4ecToj
ynotpebu U umja ynorpeda J0BOJIM 10 TEUIKUX 3IPABCTBEHHUX MOCIEHIAa a U APYLITBEHO
HeraTUBHHX 00yMKa noHamama (Kosauesuh, 2000:79).

XepouH je BeoMa paclpoCTpameH W Ha HAIIEM MPOCTOPY M PEIATHBHO Op30 TOBOAU
JI0 HACTaHKAa aJMKIIMje YKJbyUYHUBAKEM Yy MeTa0ojm3aM 0co0e W CTBapameM OCHOBE 3a TO.
XepouH TpWIlajia OINMUjaTHMa, a HEroBO y3UMame H3a3uBa MmodetHy eydopujy, ocehaj
TOTUTMHE y Teny, ocehaj jJakohe W MOXKHWBIbA] YHYTpAIIEr MUpa. Y TMOYETKY CE€ CMamyje
HAIMETOCT M aHKCHUO3HOCT, OMYINTEHOCT, Ma ce OocTBapyje edexar koju ocoba xkeiu 1a
nocturde. Hakon eydopuje, HacTaje maj pacmoioKema, HeJIaroJHOCT, HalleTOCT, CTPaxX, IITO

y MOYETKY HaBOJAM 0CcO0y Jla TOHOBHOM YIOTPeOOM XeporHa IMOCTUTHE NpHjaTaH edekar.



[Tpu 3noynotpedu xepouHa Op30 ce cTBapa HaBEJCHM 3a4apaHu KPyrT, CYNCTaHIA Ce
Op30 yrpalyje y metabomiusam, jaBiba ce moTpeda 3a nmosehamem mojeauHauHEe ¥ THEBHE J103€,
T€ C€ peJIaTUBHO Op30 CTBapajy YCJIOBU 3a HACTaHAK 3aBHMCHOCTH O/ XepOMHA Kao Oosectu
3aBUCHOCTH. JIOMHHUPA XyAmba J]a C€ XepPOUH MOHOBO y3Me, JUYHOCT Ce JIeTpajupa, Mema ce
CHUCTEM BpPEIHOCTH, a TOCICINYHO U CHCTEM MoHammama. CMamyjy ce WIN MPecTajy paHuja
MHTEpECOBamba, 0c00a je y Kpyry Jula ca CIMYHUM CBOJCTBHMA, a IOMUHAHTHA aKTUBHOCT je
HaJTaKeHke HaunHa 3a HaOaBKy W TOHOBHY ymoTpeOy xepomna. I[lomro ce marepujanHu
pecypcu mamujeHTa Op30 HCUpPIUbYjy, oco0a je CBE BHUIIE CKJIOHA J1a CE CIYXH JIaKuMa,
npeBapama, paicudpukaTuma 1 Kpahama, ca OCHOBHUM IIHJBEM Ja CE JIpora IOHOBO Ha0aBU U
ynoTpeOu. Tako HacTajy ¥ MOJIeNIM MTOHAIIaka KOju MMajy KpUBUYHOIIPABHU 3HA4a]j, a HeKaja
u oHU rpabhaHCKOmpaBHOI KapakTepa (MpoJaja MMOBHHE, pachaj MOpOAMIE, Pa3BOIM,
MoBpeJia Jele U cll.). Ycliel HaBeIeHuX IPOMeHa, HeKaa HacTajy U MpOMeHe Koje yTU4uy Ha
pasHy CIIOCOOHOCT WJIM JIOBOJIE JI0 MOBpE/Ie pajHe AUCLUUIUIMHE U paJHUX 00aBe3a.

ANCTHHEHIUjaJIHU CUHAPOM (T3B. HAPKOMAHCKa KpU3a) HacTaje KoJl 3aBUCHHUKA MpU
HarjoM MpeKuay y3UMama XepouHa, ¢ (PeHOMEHHMMa KOjU C€ HCII0JbaBajy HEKOJIMKO CaTh
Mocjie TOCJEAmET y3uMama, a Haju3pasuThju cy HakoH 48-72 wyaca. IlomrTo ce y oBom
MEepUOIy PEeTKO MO3WBa BEIITAK IMCHUXHUjaTap, BaXKHO je, KaJ roj je To Moryhe, n1a HaBeacHE
mpoMeHe 3aleniexXu METUIMHCKAa Ciyxk0a, mTo he kacHuje OuTH oJ 3Haydaja 3a
CYJICKOIICUXUjaTpHUjcKy ekcrneptusy. llopemehaju ce ucmnosbaBajy pasHuM (eHOMEHUMa Ha
TEJIECHOM U TICHXHYKOM IIJIaHy M BEOMa Cy MYYHHM 32 MalMjeHTa: O0JIOBH y MUIIMhKHMA H
KOCTUMa, TPOJIMBH, I0ja4aHO Jy4yeme IJbyBauke M CJIMHA, Telkohe y naucamy. Y3 OBO
MOCTOjU M3pa3uTa MCUXUYKA HANETOCT, ocehame HEM3AP)KMBE HEMPUJATHOCTH U jaKa XKyImba
Jla c€ HApKOTHK IMOHOBO y3Me, HECaHUIa, yecTa Oyhema, KOIMapHu CHOBH, Pa3IpaKJbHBOCT,
MOTHUIITEHOCT, IENPECUBHOCT U CJ. Y MPHUHIMITY, U3pa3uTH (EHOMEHHU KpH3e KOJ 3aBUCHUKA
0J1 XEpOHUHA TMOCTENECHO CE CMamwyjy y Mepuoay on 2—3 Heaesbe, Kaga ce Moxke pehu ma je
Kpu3a npouuia. MelyTum, jour Iyro mocroje M 3HalM MCUXUYKE 3aBUCHOCTH, Tj. IOTpede Ha
MICUXWIOIIKOM HUBOY Jla C€ YIOTPEOOM XepOHHA MOCTUTHY HETOBU IPUJaTHU €(PEKTH.

Hekana ce jaBibajy u 3HauM Jenupujyma, pehe NCHUXOTUYHE emu3ojae, a Ko
JQYTOTOJMIIBUX 3aBUCHUKA M (peHoOMeHH omrehema MHTEICKTyaTHUX (yHKIHja W 3HAIH
aMHE3Hje WIH JIEMCHIIN]e (M3JIaneIoCTH).

0) Kokaun npunana ctumynancuma [{HC-a, a Hajuemhe ce yHOCH yIIMpKaBameM,
nymemeM, pehe naTpaBeHcku. Hemocpenuu edextu y3umama ¢y ey(GOopruIHO paciookeke,
pasaparaHoct, JM4YHO ocehame BeIMKUX (QU3MUKMX W ICUXMYKUX MohM — Kaja ce

MaHU(ECTyjy HNpery3UMJBUBOCT, TOBOPJBUBOCT, pa3[pa)JbUBOCT, OTeXaHa KOHTpOJIA



HAroHCKUX M UMIYJCHUBHUX MOJCTUIAja U arpeCUBHOCT — IITO MOXE PE3YITUPATH PadHOM
KOja MMa KpUMHHATHU KBaiuTeT. Hekaga Mory HacTtaTH W TpPOMEHE Yy cepH UyJIHHX
JIO’KMBJbaBama (XaryluHaiuje, uinysmje). [lo mpetanky oBe ¢ase, HacTaje MOTUIITEHOCT, 1A
pacrosioxkema U YCIIOPEeHOCT. JaBiba ce moTpeda 3a MOHOBHUM Y3UMamkeM KOKauHa, moBehasa
ce MojelMHavYHa U THEBHA /1034, IITO BOJIU Y 3aBHCHOCT 0/ KOKanHAa.

3aBUCHOCT O]l KOKaWHa uMMa cBe aTpuOyTe OOJIECHOr CTama, Te je Tako U Tpeda
TpeTHpaTH y NCUXHjaTpujckuM Bemradewmnuma (I'opeta, [leko-HYosuh, byxuna, H., 2004: 28).
[Toctoju jaka ¢u3mMuka M TMCHUXUYKA 3aBUCHOCT, Y3 HEMHUHOBHO IOCTOjarb€ KYyIIE /a Ce
KOKaWH MOHOBO y3Me€, Ha CBE Ha4MHE, IMa M OHE Koje moBpel)yjy panuje mocrojehu cucrem
COLIMjalTHOT TMOHamama ocodbe. HemoryhHOCT 1a ce KOKauH MOHOBO y3M€ WJIM JIa C€ Y3Me y
mOTPeOHO] J03M JOBOAM 10 ANCTUHEHIUjAJTHOT CHHAPOMA, KOju ce MaHu(pecTyje U Ha
TEJIECHOM U Ha IICUXUYKOM IutaHy. Ha TernecHoM mocToje 00JI0BH Yy CTOMaKy, Telly, KOCTUMA U
murmhuma, 3HOjeHe, a Ha TICUXUYKOM HeKaJa MOCTOjU amaTHja WK MOTHINTEHOCT, a yelnhe
pa3IpakJEMBOCT M arpecHBHOCT, Temkohe ycClaBbMBamka W WCHPEKHUAAH CaH, M3pa)keHa
NICUXUYKA NOTpeda 32 KOKAMHOM.

W xo&n akyTHOr TpoBama KOKAaMHOM MoOKe JohW 10 mpemo3upama W >KABOTHE
YTPOKEHOCTH jep ce BehuM J03amMa Mewa CpUaHu pal, puTaM Jucama, noBehasa ce nputHcak,
cBe M0 mopemehaja CBECTM M TakBUX TEJIECHUX MPOMEHA KOjeé MOTY Y3POKOBAaTH CMPTHHU
UCXO]I.

B) KanabuHouau cy nmcuxoTpomHe CyNCTaHIe Koje Cy, Takohe, y 4ecToj ynotpedu, a
KOJl Hac je IUXOBO IMOCeIoBame M Kopuliheme 3a0pameHO 3aKOHOM, Tj. MpelCTaBiba
KPUBUYHO J1eJ10. 3moynoTpebda OBUX CYIICTaHIIM, YHJU CY AEPUBATU KOju ce cycpehy y nmpakcu
Xawuw u mapuxyaua, IpelICTaBIba U MPEAMET pacipasa: Tpeba Ji MX JeTaJn30BaTH WIN HE.
OBO M 3aTo WTO MOCTOje MUILUbEHA Ja OW KOHTpoJMcaHa IUCTpuOynMja U ymorpeda
MapuxyaHe WIH XallWiia, ¢ 003MpOM Ha Mamke IITETHE IOCJECAUIE IO 3IPaBJbe, CMambUIa
JOpyumTBeHe npodiaeme u kpumuHorene nocieauue (Chiswick, Cope (eds), 2001:97).

AKTHBHH CacTOjaKk KOjU WMa TICUXOTporHEe e(deKkTe jecTe TeTpaxuapOoKaHaOWHOI
(THC), xoju ce mobuja M3 HMHIUJCKE KOHOIUBE, canabis sativa. Y opranuzam JoclieBa
Hajuemhe MylIemeM, YIHCAmHEM Mapa OBE CYNCTAHIE, Y HEKHM CHTyalujaMa M JKBaKambEeM.
AKo je nopora Hacrtaja OJ I[BETOBa OWJbKE, TO j€ Xawiuui, a aKo Cy Yy INHUTamy OCYIICHU
JIMCTOBH, PAJIU CE O MAPUXYAHU.

YmoTtpeba OBUX CYIICTaHIIM JOBOJHW IO ONMYITama, ocehama MpujaTHOCTH, ToBehaHe
OCETJBMBOCTHU UyJia, a TO je OHaj edpekaT koju ocoba >xenu ja nocturye. [Ipu ynorpedbu Behux

J103a MOTY HAaCTaTH CTamba KOH(PY3HOCTH, Y3HEMUPEHOCTH, & HEKaJla U JOKUBJHABAE UyJTHUX



oOMaHa — CcBe Kao pe3yJTaT CTUMYJIATUBHOT JIejCTBA aKTHUBHOT CacTOjKa Ha GyHKIH]y MO3ra.
Hakon oBora, decta je (a3a pa3npa>kJbUBOCTH, anmaTHje, HECIIOKOjCTBa, a IMOHEKaJ ce OBa
JIO’)KMBJbaBakhba OKOHUYaBajy cHOM. [IpucyTHe cy m TenecHe Manumdectanuje (cyBoha ycra,
ocehaj Te)XxMHE y yIOBUMA, JIAKO YOp3aH MyJc U Ap.).

Y onmHocy Ha ynoTtpeOy kaHaOMHOHWA, TOCTaB/ba C€ MHUTAkE Ja JIM H3a3UBajy
3aBUCHOCT M, aKO je H3a3MuBajy, KaKBOI je KBaJIuTeTa W 3Hadaja. Jlyrorpaja ymotpebda
MapuxyaHe WM XallWIla y CBAaKOM CIIy4ajy TOBOJM JI0 NCUXUYKE 3Aa68UCHOCMU, IO TIOTpede 1a
ce CyICTaHIla TOHOBO y3M€ pajiy MOCTU3ama MPUjaTHUX MCUXUYKUX JOKMBJbaBama. Heku
ayropu (Kermanosuh, yp.:1992) roBope u 0 ¢usuuroj 3asucnocmu ko ocoda Koje ToauHama
y3uMajy BHCOKE IHEBHE J03€ OBUX CYICTAHLHM, KaJia HACcTajy U IMPOMEHE y MOHAIlalky U
OIMCAaHU »»AMOMUBAYUOHU cUHOpom (mag BOJBHUX MOJICTUIIA]a, amnaTuja,
HE3aMHTEPECOBAHOCT), y3 TelecHe MaHHudecTalrje Kao IITO Cy: CMamelme aneTuTa, naj
TesiecHe Mace, mopemehaj pajja opraHa 3a Bapeme. Y KIMHUYKO] IPAaKCH ce peTko cpehemo ca
OBUM CTamMMa, alld YKOJIIMKO C€ OHa TI0jaBe, MOpajy C€ carjeiaBaTH CIEIU(UIHO, KaKO C
JIMjarHOCTUYKOT, TEPaNMjCKOr, pexaOWINTAllMOHOT, TaKO M Ca CYJCKOICHXHUjaTpHjCKOT
CTaHOBHIITA.

o) XaJyUMHOTeHM CYy TICUXOAaKTHBHE CYICTAaHIIE YHje Y3UMame JIOBOOU 0
JOXUBJbaBakha YyJHHX OOMaHa Mo TUMY XaJTylUHAIH]ja, [0 YeMy Cy U goounu ume. Yecto ce
MEHha U CTambe CBECTH KOH3YMEHTa, W Ha HUBOY OYIHOCTH, W/UIU TOjaBe H3MEHEHOT
JIOKUBJbaja COTICTBEHE JIMYHOCTH WIIM OKOJIMHE (JIeTiepcoHaIn3annja 1 Iepeaan3almja).

Y npuHnumy, XanylnuHOreHH Koju cy panuje kopumhenu (JICI, meckaiuH,
am(eTaMiH) HUCY CTBapaiu (pU3NUKY, Beh caMo MCUXUYKY 3aBUCHOCT.

V nanamme Bpeme cpehemo ce ¢ moBehanom ynmotpebom npore koja ce y yoOnudajeHoj
KOMYHUKAllUJU Ha3uBa ekcmaszu (MeTWieHIuokcumeraamperamun — MJIMA), unjom
ynoTpeOOoM HacTaje MPHjaTHO pacloyioxkeme, eydopuja, ocehame Behnx MCUXUYKUX MOhH U
CHOCOOHOCTH, HEKaJa KOH(QY3HOCT M XallylIMHATOpHA JOXKMBJbaBama. llopen mcuxuyke
3aBUCHOCTH, jaBJba C€ M (PU3MYKA, T1a TPEKH]] y3UMamka Y3pOKYje allCTUHEHIINjaJTHH CHHIPOM
(,, kpu3y*). OHO WITO OBaj HAPKOTUK YHMHH MOCEOHO OMACHUM jeCTe TO LITO KEroBa yrnorpeda
Op30 wu3a3uBa oOpraicka omrehema Mo3ra ¢ MPONPATHUM IICUXMUKUM IPOMEHaMa
MICUXO0OpraHcKor Tumna (omTeheme nHTeNeKTyaTHUX QYHKIM]a U JeTpagalija JUYHOCTH).

) Octamm wmentannu nopemehaju koju Hactajy 3710ynoTpeOOM ICHXOAKTUBHUX
CYNCTaHIIM 3HATHO Cy pehu m mMmajy Mamu, Kako MpaBHU, TAKO U CYACKONCHUXH]JATPHCKH
3Hayaj. Melhy muma cy 3rmoynorpeba jexkoBa ca IICHMXOAaKTHBHUM CBOjCTBUMa (CElIaTHBH,

AHKCHOJIMTHUIIN, aHTI/IXOJ'II/IHepFI/IHI/I), ma 1 3aBUCHOCT O/ lbUX.



e) IlocebHy kareropujy umHe MeHTaJdHH mopemehaju 300or ymorpede OpojHHX
Apora u ynorpede ApPyrux NcCHMX0aKTHBHUX cyncTanuu (F 19). Pagu ce o cBe npuCyTHH]O]
mmojaBu Ja ocobe, mocebHo miaher y3pacra, ynoTpeOsbaBajy HApKOTHKE Pa3IMUUTOT THTIA, Y3
yecTy KOMOMHalHMjy ca ojapel)eHuM JieKOBUMa y BHCOKHMM Jo03aMa u/wiu Behum 1no3ama
aJKoxojia. Y NMPUHIHNITY, JOMUHHPA 3JI0yHOTpeda jeIHE CYTICTAHIIE C Pa3BOjeM 3aBUCHOCTH Of]

BC, 10K je YHOTpC6a OCTAJINX Ha HUBOY IITCTHE yHOTpe6C HapKOTOKa HJIA JICKA.

IIcuxujaTpujcka BemITAYema JHMIA C MEHTAJIHMM mnopemehajuma HacTaaum

3J10ynoTpedom apora

Cama mpupona 3ioynorpede Apora, HAPOUUTO aKO C€ pa3BHiIa OOJECT 3aBHCHOCTH,
TeHEpHIIe TIOHAIIAKE KOje je Ha CBOjeBPCTaH HAYMH ,,CYIPOTCTaB/BLEHO* OApel)eHUM MPaBHUM
HOpMaMa, Kako y 00JlacTé KPUBHYHOT, TaKO M y obnactu rpahanckor npasa. CBOjcTBa OBUX
MEHTAJHUX MopeMehaja, OTUPEKTHO WJIM IMOCPETHO, TOTOBO MO MPABHIY MEHajy CUCTEM
BPEJHOCTH U MOHalllamka 0cobe, Te je OH IETePMUHUCAH Pa3HUM CUMITOMUMA U (eHOMEHUMA
oBux nopemehaja, mro HeKaga UMa M MpaBHE UMIUIMKAIHMje. YTIPaBO OBE OKOJHOCTH YMHE J1a
ce y TUM CllydajeBUMa TpaKM IMOMOh o] BelITaka TCUXHujaTpa Kako Ou ce JOOWIIN OATrOBOPH
Ha MHUTamka: KaKBO je MCUXUYKO CTamke Te 0co0e, KaKBO je OHO OMJIO y BpeMe MOCTymama (C
MIPaBHUM IOCIIANIIaMa), KaKBe Cy OHMIIe CIIOCOOHOCTH JIMIA Ja Y THM MOMEHTHUMA aJIeKBaTHO
pacyhyje u ommyuyje. Ha cBe To (opensuyap Tpeba Ja OArOBOPU Ha OCHOBY NPOILICHE
IYLICBHOT CTamka MHAWBUIYE U MICUXUYKHUX mopeMehaja Koju ¢y KOJl ’be HaCTalu.

VY mmpeM KOHTEKCTy, OBa BeIlITauema Cy J1eo ofpelheHe Joka3He mpoieaype, na u 'y
ClIy4ajy TpaBHHUX TOCTYyMaKa KO JHuIa ¢ MeHTaTHuM mnopemehajuma ycien (310)ymoTtpede
npora. Cama TCHXMjaTpHjCKa aHalM3a je CIIOKEHa aKTHUBHOCT, y KOjO] Ce carJienaBajy
pa3nyuTe YUILEHUIIC M OKOJHOCTH, MPEKO IMOAaTaka M3 CYACKHX CIHCAa M MEAULUHCKE
JNOKyMEHTaluje, mperiiegqa ocobe (YKOIMKO C€ paad O 3aKMBOTHUM BeIITaYeHUMa) U
yTBphuBama cTama BEHOT JyIIEBHOT 3[paBiba, Aa OU ce Ha Kpajy MPY>KWIH OATOBOPHU J1a JIH
MOCTOJU HEKH MEHTalHu TmopeMehaj y3pOKOBaH yHOTpeOOM HapKOTHKa, KakaB je Taj
nopemehaj ¥ Kako je yTMIIa0 Ha MCHUXMYKE IpOIlece U CIOCOOHOCTH Te ocole ca acleKTa
MIPAaBHOT TIOCTYIIKA y KOME OHa y4YecTByje. Y 3aBHCHOCTH O] NMPHPOJE MPABHOT MOCTYIIKA,
MOTY yCIIEUTH U pa3nuuuTa OpojHa MUTama Ha KOje BEITaK MCuXujatap Tpeda 1a oJaroBopu,
a 4uMe TIpy’ka CBOjy CTpy4HY MmoMoh cyay (Miy HEKOM JPYroM MpaBHOM OpraHy KOjU BOAX

MOCTyNaK) Kako Ou ce pa3jacHuIIe YHHCHHIIE IICUXUJaTPUJCKOT KBATUTETA.



@opeH3NUKOINICUXHjaTPUjCKa aHaJIM3a CTalkba Koja Cy y BE3W ca 3JI0yImoTpeOoM
HapKOTHKa y MPaBOCYAHOM IOCTYIIKY OJJIMKYyje CE€ carjeaBambeM pasIHuuTHX (akrTopa,
moceOHO OHUX KOJH Cy BE3aHH 3a 0cOo0y KoOja MMa HEKH OJ HaBEJCHUX MEHTaJTHUX
nopemehaja. Mel)y wmuma mocebaH 3Hayaj UMajy KapaKTEpUCTUKE CTPYKType M JAMHAMHUKE
muyHoctd (Mnuh, 1998: 67), anu u pa3nuuuTu COLUjaJIHU, HAPOUUTO MOPOAUYHHU (PaKTOpH,
IITO CBE, Y3 CBOJCTBAa OBUX IICUXMJaTPUJCKUX Mopemehaja, Moke OUTH y3pOK MOHAIlama ¢
JPYIITEHO HETaTUBHHUM ITOCIIEIUIIaMa, KaKo 3a TOjeANHIIA, FbeTOBO OJIMKE OKPYKEHE, TAKO U
rJ100aIHo.

Tpeba umctahm m TO ma wm3Mel)y mpaBHE TEPMHUHOIIOTHjE U OHE KOJy KOPHCTH
MICUXH]jaTpHja MOCTOju ojpeheHa Heyckalh)eHOCT, ITO HeKaJja MOXKe Y3pOKOBaTH MpobdiieMe y
MOCTYII[MMa BeITauelha W OJpe)eHO HepasyMeBame Ha pellallijd NMPaBHUK — MCUXHjaTap
BemTak. Hawmme, y mpaBy ce 3aapkana mojena CBUX IICHUXH]jaTpUjCKUX Mopemehaja Ha
JylieBHe 00JecTH, MpUBPEMEHE AyllIeBHEe opeMeheHoCTH, 3a0CTaln JyIIeBHU Pa3BOj U HEKE
JIpyre Texe IylieBHE mopeMeheHoCTH Kao OHoJomke (akTope KOjU YTHUy Ha IMCHUXUYKE
CIIOCOOHOCTH 0c00e, MOCEOHO CrIOCOOHOCTH pacyhuBama (CIOCOOHOCT J1a € CXBATH MPABHU U
CTBapHU 3Hayaj pajikhe Koja ce Ipeay3uMa U HbeHE MOCIEIUIEe) U OJTy4nBama (CIOCOOHOCT
Jla c€ KOHTPOJIHIIIE MOHAIIAKE KOje OM BOJWIIO Ka IIETUCXOJHOCTH U MPABUIIHO] YCMEPEHOCTH
nenama). C npyre cTpaHe, ICHXHjaTpUja TOBOPH O MEHTaJIHUM TopeMehajuma, y ciydajy
TEMaTUKE OBOT paJia O OHUMa KOjU Cy HACTaJI 3JI0YyMOTPEOOM NCHUXOAKTHBHHUX CYTICTaAHIIH
(mehy kojuma 3HaTaH Opoj MpHUMaaa aporama, OJHOCHO HAPKOTUITUMA), a Mel)y lbuMa Cy HeKU
Koju OM ce MOIJIM CBPCTaTH yIpaBo y ojapeheHe rpyme ncuxuukux rnopemehaja. Mehyrum,
HEPETKO Ce€ y NMPAKTUYHUM CHUTyalijama cycpehemo, Kao BeIITalu, ¢ MUTalkbUMa Jia I UMa
TOpPEHABEICHNX OWOJIOIIKUX CTama, a 3aTUM CE IMHTAmke MPOINHpYyje THME Ja Ce TPaKh
U3jallllbe’he 0 TOME Ja JU uMa U OosecTd 3aBUCHOCTU. Kao na mpaBHUIM cMaTpajy na cy
OoJiecTH 3aBUCHOCTH HEeKa rmoceOHa IICUXUYKa CTamka, KOja Ce He MOTY CBPCTATH Y MPETXOTHO
HaBegeHa. OaroBop je Aa cy OojecTH 3aBHUCHOCTH JyIIEBHA 000JbeHma jep Cy moceOHa
NICUXMjAaTPUjCKa HO30J0MKa Kareropwja. [luxujaTpwjcka ImjarHo3a ce€ CBOJM Ha je3WK
pa3yMJbUB MpaBHUIIMMA, IITO je MOCEOHO 3HAYAjHO Kaja ce Mpeiaxy mepe 6e30emHocTu
MEUITMHCKOT KapakTepa, o0 ueMy he OUTH KacHHje peyH.

Beh je ncraknyTo 51a ce 3Ha4aj MEHTAJIHUX MopeMehaja HacTalux yclen 370ynoTpede
Jpora MO)K€ carjieflaBaTd U y JOMEHY KPUBHYHOT M y obOiactu rpaljaHckor mpasa, IITO
CYJICKOTICUXH]JAaTPH]JCKOM acTeKTy OBUX nopemehaja maje u oapeh)eHo MecTo y OBUM ITPAaBHUM

oOJacTuma.



Cyockoncuxujampujcku acnekm MeHmaIHux nopemehaja y3poKosanux 310ynompeoom
0poea y KpUSBUYHONPABHO] 001acmu

Ocobe ca oBoMm mnopemehajumMa MOry ce MOjJaBUTH Kao H3BPILIMOLM PA3NUUYUTHX
KPUBUYHUX JIEJIa, TE C€ Y OCHOBH Pa3JIMKYje HEKOJHUKO I'yla JICITUHKBEHATA.

[IpBy yriaBHOM YWHE 3aBHCHHUIIM OJ JpOra KOjU Cy HCIPIUIM CBOje MaTepujaliHe
pecycpce U Bpllle UIMOBUHCKE JIENUKTE, aricudukaTe UM npeBape, CBe ca OCHOBHUM LIUIJBEM
Jla Ha OBaj HAYWH JIOhy O cpeicTaBa 3a HabaBKy Hapkotuka. Koj mux ,,mipornanajy” cBu
BPEIIHOCHU CHCTEMH W TIOHAIIAKkE BOJIU XKY/Hha JIa C€ HAPKOTUK Ha0aBH M TOHOBO KO3yMHUPA.
300r oBakBHUX O0eJeKja KUXOBOT TICHXWYKOT CTama, HEOMXOJHO je CYJICKOICHXHU)jaTPHjCKO
carnenaBame. Hepetko, oBe ocobe HaOaBibajy onpelheHy KOJUYMHY HAPKOTHKA TI0 HIKUM
[eHaMa, Ma jeJaH Jeo ymnorpebshaBajy, a APYTrd CTajba]y y MPOMET Kako OW IITO BHIIE
CMamuiie MaTepHjalHe HW37aTKe 3a HabOaBKy npore 3a cebe. 300r Tora Cy y JHTEpaTypu
Ha3BaHe ,,manum auiepuma‘ (Craft, Craft, 1984:209).

Jlpyra rpyna IenWHKBEHATa 3aBHCHHKA OJ HapKOTHKA Be3yje ce 3a KpUBHYHA JeNa
KOja 00yXBaTajy MPOW3BOJIEbY, HEIO3BOJBCH MPOMET MM oMoryhaBarme APYruM JIMIUMa Ja
ynotpe0JbaBajy Jpore, IITO YWHE W JHIAa KOjJa HUCY 3aBUCHULM WIM YOIIITE HE
ynoTpeOsbaBajy HApKOTHKE, ajld y CHTyalHMjaMa Kaja Cy y KPUBHYHOM MOCTYIKY 300T
OBAaKBUX paJbH, Y€CTO HABOZAE Ja Cy APOTY IOCEA0BAIN 3a CONCTBeHE moTpede. OBO Tajaa
Hamehe u oBze moTpedy na ce Bemravyewme 00aBH, IPU YEMY j€ HEOIXOlaH OIpe3 y MPOICHU
Jla JIA je TIOBpeMeHa yrnoTpeda HapKOTHKa ayTEHTHYHA WK HE.

OO6utacT pana CyJICKUX ICHXHjaTapa KOju ce OaBe OBUM MEHTAJIHUM Iopemehajuma y
00JIaCTH KPUBUYHOT TpaBa JOMHUHAHTHO j¢ BE3aHA 3a TPATUIMOHAIHE KPUBHYHOIPABHE
WHCTHUTYTE, KA0 IITO CYy YPAuyH/bUBOCH T Mepe 6e30e0HOCHU MeOUYUHCKO2 Kapakmepa.

[Mpu yrtBphUBamy (HE)ypauyHJ/BHMBOCTH, NMPBH 3aJlaTaK BEIllITaka MCUXHjaTpa je Ja
YTBP/AW J1a JIM KOJI M3BPIIMOIA JEITUKTAa MMOCTOjU HEKW MEHTAJHHU mopeMehaj HacTao ycien
370ynoTpedbe apora M, ako MOCTOjU, Ja JIM C€ MOXE CBPCTaTH y MAYIIEBHO OOOJbEH:E,
pHUBpEeMeHy AylieBHy nopemeheHocr, n1a mm ce mopemehaj eBeHTya HO jaBHO KOl 0coba Koje
Cy IyIIEBHO 3a0CTaje WIN Ja JIM UMa eJIEMEHTa KOjU OM TOBOPHIIN Y TIPUIIOT MTOCTOjaha HEKe
Jpyre Texe IylieBHE mopeMeheHocTH. Y cuTyalujaMa KaJa ce YTBPAM Jla HEKH OJ OBUX
MEHTaJIHUX TopeMehaja MmocToju, HEOMXOIHO j€ M3jallllbelhe O TOME Ja JIM je OH M Y KO0joj
MEpH YTHIIA0 HAa CIOCOOHOCT CXBaTama 3Hauaja jena (crmocoOHOCT pacyhuBama) u/unm

yIpaBJbakha CBOJUM MOCTYHIIMMA (CITOCOOHOCT O/ITyYHBarha).



VY mpe3eHTOBamYy MaTepuje U3 OBE 00JACTH OIPENebeHE je Ja Ce OHa IOBEXe C
NPUKA30M MUTaka BE3aHUX 3a (HE)ypauyHJbUBOCT M THIIOJIOTMjOM MEHTAJHHMX ropemehaja
KOja Cy y3pOKOBaHa 3JI0yIIOTpEeOOM HapKOTHKA.

a) Akymuna unmoxcukayuja je, Kao ITO je Beh peueHo, CTame MCUXUYKHUX, TEIECHUX
IpOMEHa M IMPOMEHa Yy IOHAallaky KOjeé HacTajy IpU IOJeIUHAYHOM Yy3UMamy HEKOr
HapKoTHKa. Y TMOCTyNIKMMa BellTauekha, OBa CTakba MOTY HMaTH JiBA MOJAJIUTETa, C
pPa3NIMYUTUM W TICUXHJaTPUjCKUM, a TOCEOHO TpaBHUM HMILUIMKanujama. Hamme, akyTHa
MHTOKCHKAaIlMja HEKMM HAapKOTHKOM KOJ M3BpIIMJIalla KPUBUYHOT JieJla MOXKE HAacTaTH Kako
KO/ M3BpIIMJIANa KOjU HUCY 3aBUCHUIIM O] IPOTa, TAKO U KOJ| OHUX KOjU CY 3aBUCHHIIH OJI T€
CYIICTaHIIE.

Hu ncuxwmjatpujcka a, moceOHO, HM MpaBHA MO3WIMja HaBEJCHUX HM3BPIIMIALA HU]jE
ucra. Hamme, HUje WIOEHTHYAH TICHXUJaTPHJCKH CTaTyc ocobe Koja CIOpaJudHO Yy3uMa
HapKOTHK U OHOT JIMIIA KOj€ TO YNHU CTAJHO, HEKOHTPOJIUCAHO U HeyMepeHo. Takohe (a 1o je
OWTHO 3a TpaBO), HUjE jeHAKa IMO3WIMja HU Y OJHOCY Ha BOJbHM MOMEHAT 3a Y3UMamhe
HapKOTHKa KOJl 0c00e Koja MOBPEMEHO y3uMa HapKOTHK U OHE KOja je 3aBUCHHK, TJIe KY/lba,
y ¢hopMH IpHUHYIE ]a C€ HAPKOTUK MTOHOBO y3Me, BOJM 3aBUCHUKA Y IMOKYIIAj J1a C€ HAPKOTUK
Ha0aBU U TaKO OCTBape MPEyCIOBU 3a IOHOBHO Y3UMame JPOTe.

C MemuIuHCKOT, MOceOHO NMCUXUJaTPHjCKOT CTAHOBHWINTA, aKyTHa MHTOKCHKaIWja je
CTalk€ 3aTPOBAHOCTM OpPraHM3Ma HEKOM IICMXOAKTHUBHOM CYIICTaHIIOM, C MHOIITBOM
NICUXUYKHUX, TEJIECHUX MPOMEHA M TPOMEHA Y TIOHAIIAY, T1a BEIITAIlM OBY I10jaBy Tpeba Tako
na Tpetupajy. Ilpu Tome nmpouemyjy (y 3aBUCHOCTH O yYECTaJIOCTH yHoTpebe ipore, BpcTe U
y3eTe J103¢ HApKOTHKA UT/.) KOJUKHU je CTENCH HapYIIEHOCTH CUXUYKE CIIOCOOHOCTH Y OBOM
CTalby TIPUBPEMEHE [ylIeBHE TMopeMeheHoCTH W Ja JM TO CTamke JIOBOAM [0
HEYpauyHJbUBOCTH UM OUTHO CMameHE YpauyHJBUBOCTU. Y3 TO je MOTPeOHO JaTh M OATOBOP
Jla M ce paJy 0 aKyTHO] MHTOKCUKAIIMJU 3aBUCHUKA WUJIH JIMLA KOj€ PETKO y3uMa HapKOTHUK, a
ynpaBO OJ Tora 3aBMCH IIpaBHA TIO3UIMja M3BpUIMOLIA JEJIMKTa Y CTamby AaKyTHE
WHTOKCHKAIMje H3a3BaHe yrmorpebom npore. Hamme, yKommko ce paad O HU3BPIIHOILY
KPUBUYHOT JIeJla KOJU PETKO WJIN CHOPAaJUYHO y3UMa HAapKOTUKE U KOJU je JIeJI0 W3BPILHO Y
CTalby HEYpadyHJbHMBOCTH WM OWUTHO CMameHEe YpauyyHJbUBOCTH, MpaBo he TpUMEHUTH
oapende HaBeaeHe y Wwi. 24 KpuBHYHOT 3aKOHHKA Cp61/1je3: CKPHMBJ/bEHA HEYPAUYH/bHUBOCT
(ckpuBJbeHA OWUTHO CMameHa ypadyHJBMBOCT). [lakne, mpumenuhe ce MpaBHU MPHHIIUII

actiones liberae in causa, KOJu KpUBHILY JCITMHKBEHTA caryieiaBa HE y BpeMe Kaja je ycle

?Yn. 24 Kpusuusor 3akonnka PC, [IpaBHo ucTpakuBauky nentap, 23, 2006.



yHoTpede HapKOTHKAa HACTYIHIIA HEypauyHJBHBOCT (OMTHO CMameHa YypauyHJBUBOCT), Beh y
BpeMe Ipe HETo IITO je TI0Yeo Ja Ce JOBOAM Y HaBEeACHO CTame. JpyruM pednma, carieana
ce Ja HUje OWJIO MATOJOMKHX €JIeMEHTa KOJH Cy YTHIAIHM Ha MOYeTaK MPUMEHE HapKOTHKA
(mpuMeHa je pe3ynTat cI000HE BOJbE U JKEJhE JIa C€ OCTBAPH OYEKMBAHO JICJCTBO JPOre) U Aa
je Oyayhu neaMHKBEHT MOTAo Jia 3HA WJIM jé 3HAO Jia MPUMEHOM HAapKOTHKAa MOXKE HACTaTh
TaKBa M3MEHA IOHAIlalka KOje MOXE MMATH M KapakTep KpuUBHYHOT nena. CamuMm THUM, U
MopeJ] MOCTOjaa CTakha HEypadyyHJBUBOCTH, TOcTojahe KpWBHIlA 3a HW3BPIICHO KPUBHUYHO
JIeJI0, OJTHOCHO CTamke OWTHO CMameHEe ypadyyHJbHMBOCTH Hehe OWTH OCHOB 3a Onaxe
KaxmaBame (Crojanosuh, 2006:102).

YKOoIMKO je aKyTHa MHTOKCHKallMja yTBph)eHa KOJa JCIMHKBEHTA KOJU j& 3aBHUCHHK,
MIPOMEHA TICUXUYKOT CTamkha C€ MOpa pa3MaTpaTH y CKIOIY MocTojeher MyIeBHOT 000JbeHha,
Tj. Oonectu 3aBUCHOCTH. OBAe TOCTOje W OWOJOMIKM M TICUXOJOIIKHM OCHOB yMameHa
YpauyHJBUBOCTH WM H-EHOT HCKJbYyUeHa y BpeMe H3BpIICHA JEINKTa, C TUM Ja je Hy)KHa
uHauBHAyanHa mponeHa. OHma kama ce  JAPOTHPAHOCT  3aBHCHHKA  OJJIHKYje
MICUXOMATONIOMKUM (PeHOMEHHMa KOjU YKa3yjy Ha OTyheme O/ PEealHOCTH (XaldylHHaluje,
cymaHyTe uueje, nmopemehaj koHTposie aQeKTHBHUX M UMITYJICUBHHX IOCTYyIaKa, a TUME U
KOHTPOJIC arpecHUBHHX MOOyJa W JIp.), YIIIaBHOM he yCIIeUTH MHIUBEHE Jla je TMOoCTojaia
HECIOCOOHOCT CXBaTama 3Hadaja Jieja U yIpaBibamkha CBOJUM IOCTYIIIUMA. Y KOJIUKO IMOCTOje
O6naxu mnopemehaju TMCUXUYKUX (QYHKIM]jA, YIJIABHOM CJEAU U3JAllehe O YMambewhy
YpauyHJBHBOCTH, a Ja 1 he To OWTH y CTEneHy Koju je OMTaH WM CaMO CMambeH, alu He U
OWTHO, 3aBHCHNE 0J] CBAKOT KOHKPETHOT CJTy4aja.

0) 3asucnocm 00 Hapxomuxa, Kao IyIIEBHO 00OJbEHE, CMaja y OMOJOIIKE OCHOBE
yMamemha WIH HCKJbydeHa ypadyyHJBMBOCTH. HapaBHO, MHTE3WTET INMCHUXUYKUX IMPOMEHA
3apucuhe oa OpojHux (akTopa, a mpe cBera O] HAPKOTHKA KOJU je JOBEO A0 OOoNecTH
3aBHCHOCTH, Jy)KHHE Tpajarba OO0JIeCTH, HAYMHA Yy3WMama Jpore, PaHHjUX HKCYCTaBa C
JO’KUBJbABAHEM ANCMUHEHYUjanrHo2 cunopoma (HAPKOMaHCKUX KPH3a).

[Ipema TmCUXWYKOM CTamy y KOME C€ 3aBHCHHK MOXXKe Hahm y Bpeme H3BpIICHA
KpPUBUYHOT JIeja, yTJIaBHOM ce ce cpehy crnenehe cutyanmje: - 1a je 3aBUCHUK OMO y ¢a3u
aKyTHE WHTOKCHUKAIHje (IPOTUPaHOCTH) y BpEMe U3BpIIIeHa Jeiia, 0 yeMy je Beh Omiio peuwu; -
Jla ce HaJIa3uo y CTamy IOCTOjama alCTUHEHIIMjATHOT CHHApPOMA (,,KpHU3e ), ca UCIIOJbEHUM
dbeHomeHUMa (QU3MYKE W/WIM TICUXWYKE 3aBUCHOCTH; - Ja C€ 3aBUCHHUK HAalla3u y T3B.
MPOTY’>KEHOM aINCTUHEHIIMJaTHOM CHHIPOMY, Tj. J1a j€ AEJIO M3BPIICHO y MEPHOIy Kaja je
3aBHCHHK MPEKUHYO y3UMarmhe HAapKOTHUKA, TPe HEKOJIMKO HeJesha WIH MECEIH, alli ce Oaru

(heHOMEeHM 3aBUCHOCTH U Jajbe oapxkaBajy (Kpctuh, 1996.:113).



YKOIIMKO je Jell0 M3BPIICHO KaJa Ce€ 3aBUCHHUK HAJIA3U0 Y aNCHMUHEHYUJATHOM
cunopomy, TIOCEOHO KaJa je y MUTamy ,,Kpu3a™ HacTajda MPEeKUIOM y3UMama T3B. BETUKHUX
Jpora (XepouH, KOKauH, eKCTa3! U Jp.) — 300T MOCTOjamka U3pakeHux (heHoMeHa 1 (pU3nUKe U
NICUXUYKE 3aBHCHOCTH — Moh pacyhuBama, a moceOHO o/uTyunBama, MOXXe OUTH BPJIO MHOTO
yMameHa, Ma Yak W HCKJbydyeHa. Hamme, xespa ma ce m30erHy BeoMa MydyHa TeJecHa H
NICUXUYKA JIOKMBJbaBaha M3a3BaHA HEY3MMAameM HApKOTHKA, Ka0 U JKyAma (ca CHarom
NpucHJIe 3a 3aBUCHUKA) Ja C€ HAPKOTHK IIOHOBO Yy3Me, BOJA€ y JCNIUKTe Hajuemrhe
MMOBHHCKOIIPABHOT KapakTepa, peBape, (hancudukare, 0JHOCHO OOJIMKE MOHAIIamha KOoju he
oMoryhuTH 3aBHCHHKY J1a 00€30eI1 HauuH U CPeJICTBA Ja HApKOTHUK MMOHOBO HA0AaBU U y3Me.
Kox Temkux HapKOMaHCKHMX Kpu3a U Jajbe he yriaBHOM MOCTOjaTH CIIO3Haja Ja TO IITO YHHE
Mpe/ICTaBIba KPBUYHO JIEJI0, MOXKe ce pehu 1a je cmocoOHOCT cXBaTama 3Hadaja Jelia OuyBaHa
(ceM y crnydajy TCHXOTHYHHMX HCIIOJbaBama). MehyTum, 3HATHO je HapylIeHa CIOCOOHOCT
yIpaBbarbha CONCTBEHUM MOCTYIIIMMA jep XKy/fha M MOMEHYTa HENpHjaTHA JI0KUBJbaBaha
ycMepaBajy MOHAIIamke 3aBHCHUKA Yy HABEJCHHUM IpaBIFIMAa M CaMO je TO y IEHTPY HHXOBE
cBectd (Hahu Ha4MH Ja ce Ipora HabaBU M TIOHOBO y3Me). 3aTO je ¥ CIIOCOOHOCT yIpaBibamba
COIICTBEHHM TIOCTYIIIUMA yMameHa, YTJIaBHOM y OHTHOM CTENEHY, HJIM 4YaK HCKJbYyYCHa.
CaMuM THM, TIOIITO j€ jeJHa OJT TICUXOJIOMKUX KOMIIOHEHATA YPauyyHJbMBOCTH TaKO YMabCHA,
npaBHUK he HaBeJeHM Haia3 BeIITaka IIEHUTH Kao Ja IOoCTOju OWTHO CMameHa
YpauyHJBHBOCT WM HEYpauyHJBHBOCT tempore delicti.

OHO mTO YecTo MpaBu MPOOJIEM y OBUM MPOIIEHAMa JECTe OKOJHOCT Jla C€ HEPETKO
MOCTYIIaK MMPOTHB 3aBUCHUKA BOJM 3a Behu Opoj Jenmkara M3BPIICHUX Y Jajb0j MPOILIOCTH,
Jla ce caM JCJIMHKBEHT 3aBUCHHK HE MOXE CETUTH Ja JH je Tajaa OMO JAPOTHPAaH WIH ,,y
KpU3U‘, Ta ce jaBjba CHUTyallMja Ja Cc€ TEIIKO MOKE OATOBOPUTH y KOM CTEIeHy je Ouia
yMambeHa ypaudyHJEMBOCT 32 CBAKO JIEJIO MOHA0C00, KaKo je jeJMHO MPaBHO HCIIpaBHO. Tana cy
BeIITAllM TpWHYhEeHH 1a ce wu3jalmbaBajy O LEJIOKYITHOM IMEpUOoAy Mpema mocTojehum
nojanuMa JOoOMjeHHUM O]l 3aBHCHUKA, U3 MEJHIMHCKE JOKYMEHTAllMje M CIHCa IpeaMeTa.
Jpyru mpoOieM je OKOJHOCT Ja BEIITalld 4YecTO Mperien 00aBjbajy Mecel-/Ba II0CIie
U3BpIICHA JIeNla, MOCEOHO Kaja je 3aBHCHHK y TPUTBOPY M Kaja Ta BHIE y JOCTa
OTOPaBJbEHOM CTamy, a Hajla3 ce Jaje 3a MepHoJ O]l HEKOJHKO MeCeIH Mpe olaBibama
nperiena. Y mopen mHCUCTHpama KOJ OpraHa KOju BOJIE MOCTYIAK Jia Ce OBa BElITauycHa
00aBJbajy IITO IMpE, TO, HAKAJIOCT, YECTO M30CTaje, Ma je MOTPeOHO OOPMHUTH U €TyKOBATH
MEJUIIMHCKO 0CO0Jbe Ja TPENOo3Ha OBa CTalka M HaBENe WX Y MEIUIIMHCKO] TOKYMEHTAIH]U

YCTaHOBE Y K0jOj c€ MPUTBOP peanusyje. To 3HaTHO MOMaXke BeIUTalMMa IIPH MPOLIEHHU Aa JIH



je Wu3BpLIMJIALl Jejla 3aBUCHUK WJIM HE, a TUME M IOCTaB/ba OCHOB 3a 00jeKTHMBHO
MICUXU]JATPH)CKO BELITAUCHE.

AKO ce pazu 0 JEIUKTY y MPOAYKEHO] allCTUHEHIIN]H, Kao TIEPHO.Ty KaJia j€ 3aBUCHUK
pENIaATUBHO CKOPO MPEKUHYO Ca Y3UMameM HApKOTHKA, YPauyHJbUBOCT j€ MM OYyBaHa WM
CMameHa, AJIM HE U Y ONTHOM CTEIeHY, ITO he OWTH peaAMET MHAUBHUIyaTHE OICHE.

CyOckoncuxujampujcku acnexm mMeHmanuux nopemehaja y3poxosanux 310ynompeoom
opoea y epahancronpaenoj obracmu

[IpaBHu mocnoBu 00aBbeHHW y a3 APOTHPAHOCTU (aKymHe UHMOKCUKAyuje)
peNlaTHBHO Cy pPETKH, a aKko ce obaBe, mporemuBahe ce KapakTep NMCUXHUUYKUX MPOMEHA JI0
KOra je TO CTame JI0BEJO.

Kana je y nuramy 3asucnocm 00 napkomuka y rpal)aHCKOIIPaBHOM CMUCITY, MOXE C€
MOCTaBUTHU BUIIIE NMUTAA: - OIIEHa MOCJIOBHE CIIOCOOHOCTH 3aBUCHUKA Y MOCTYIIKY 3a JHUILICHE
UCTE; - OlleHa YYMIEHHX MPaBHUX MOCJIOBA; - MPOIEHA Yy MOCTYNIMMA 3a pa3Boj Opaka u
MOBEpY JeIIe; - MPOIIeHa y JOMEHY PaTHOIPABHHUX OJHOCA.

Oco0y Koja je 3aBHCHMK OJ JApora, ca 3HanuMa (U3MYKe U NCUXUYKE 3aBHCHOCTH,
Tpeba MOTIYHO WU JIETMMUYHO JIUIIUTH TIOCIOBHE CIIOCOOHOCTH jep MICHUXUYKE IPOMEHE JI0
KOjuX OOJIECT IOBOJM YMHE je Y BpeMe OOJECTH yMameHO CIIOCOOHOM WM HECTIOCOOHOM Ja
ce aJIeKBaTHO M CaMOCTaJHO OpuHE O ceOH, CBOjUM IpaBHMMa U HWHTEpECHMMa, a M CBOJUM
MOCTYII[MMa MO)KE€ HAHETH IITETy ceOu U OIUCKOM OKpyKemy. To, HapaBHO, HE 3HAYM Ja ce
pagd O TpajHOM CTaTycy THX 0co0a jep YKOJMKO je OOJEeCT u3liedeHa, yCIOCTaBJbEHA
ariCTUHEHIM]a y JyKeM IepuojJy M HeMa HEKMX TpajHHX ICUXHUJaTPHjCKHX oiTehema,
MOCJIOBHA CIIOCOOHOCT C€ MOXKE JICIIMMUYHO MITH MOTITYHO BPATUTH.

[IpaBHe panme (oTyheme [ena HMMOBHHE, HWMOBHUHCKOIIPaBHU YIOBOpU M CII.)
U3BPILICHE Y ANCMUHEHYUJATHOM CUHOPOMY KOJ TeXUX OOJMKa OBUX CTamba YUUIEHE Cy U3
OosnecHe notpede ma ce mpoHal)e HAUMH /1a C€ HAPKOTUK IMTOHOBO HA0AaBH U KOPUCTH, T€ Cy Y
OJIHOCY Ha Te IpaBHE MOCJIOBE OBe 0co0e HeCcIoCcOoOHe 3a pacyhuBame U OTyunBambe, IITO 01
y TPaBHOM CMHCJY BOJHJIO MTOHMIITAjy OBUX IMPABHHX ITOCJIOBA. Y CIIydajy JIAKIIUX OOJIMKa
OBOT' CHHJIpOMa, CaMo 3a IOCTOjame MCUXUYKE 3aBHCHOCTH Ouhe moTpeOHAa WHIUBUAyaTHA
IpoIeHa, a MmapaMeTpH MpolreHe Ouhe TUYHOCT U HeHEe KapaKTEepPUCTHKE, BPCTa HAPKOTHKA
KOJU c€ y3uMa, THEBHA JI03a, HAUMH Y3UMama U Jp. YKOJIUKO 3aBUCHOCT MpaTe U NCUXOMUYHU
nopemehaju, tana he, 30or mopemehaja Tecta peamuTeTa, CIOCOOHOCTH pacyhuBama u
OJITyYMBamka y MPUHIUIY OMTH UCKJbYUYEeHE WJIM BeoOMa 3Ha4ajHO CMakheHe.

3aBUCHOCT O] J]pora YMHU Te oco0e HemoJoOHMMa 3a MOBEpYy JieTeTa CBE JOK OBO

CTame MOCTOJU U JIOK C€ HE YTBPJM KBAaJUTETHO M TPajHO MU3JIeUeHEe M pexaOmiuranuja u



pecornyjanu3anuja. AKo je mpaBall ToKa Jeuemha | €BOIyLHje 00JIECTH 3a10BOJbaBajyhu, Kaaa
ce 100po CTame YCIOCTaBU, MOTY CE€ OBE JIMYHOCTU U OJIPEANTH Ka0 OHE KOjuMa ce MoBepaBa
JeTe, mTo he 3aBUCHTH O] caMe€ KOHKPETHE CUTyalldje W JAPYTHX, MOCeOHO COIMOjaTHO-
€KOHOMCKHUX OKOJTHOCTH.

VY nmoMeHy pamHOINpaBHHX OJHOCA (OlleHA IMpeocTalie pajHe CIOCOOHOCTH, OTKa3d
yclie[l IOBpee pajHe TMCUUIIMHE WK pajHe 00aBese), MOCTOjamke 3aBUCHOCTHU O] APOTa Kao
OoyiecTH MOXe yMambUBaTH PaIHy CIIOCOOHOCT MM YTHUIIATH HA MUIIJBEHHC J]a 3aBUCHHUK HUjC
ono criocobaH 3a pacyhuBame y 0IHOCY Ha MOBpEAY pajiHe 00aBe3e WM pajHe JUCIUTUIHHE.
W oBnme je HeomxoJHa WHIMBHIyallHA TPOICHA, MpeMa CTETNeHY H3PaKEHOCTH OO0JIeCTH,
omrehemy NCUXUYKUX IPOIEca, a CBEHTyallHE NMCUXOTUYHE KOMIUIMKAIMjE WU OpraHCKa
omrehema Mo3ra W MpOMEHa TNCUXHYKUX Tporeca ycnesn Tora nosehaBajy moryhnoct 3a
MICUXUJaTPH]jCKy TPOIIEHY Ja jé M30CTaja CIIOCOOHOCT pacyhuBama M OJIydHMBamba y THUM

nepuoanuma.

3AK/bYYAK

[lcuxujaTpujcka BemTauema JKIa KO KOJUX je €BHJICHTHA 3JI0ynoTpeda, a mocedHo
3aBUCHOCT OJI JpOra, caMo Cy jellaH OJ MPUCTyNa carjielaBamy OBE H3y3€THO pallupeHe
HeraTWBHE ApPYyIITBeHO MojaBe. OBa 00JacT je W WHTEPAMCIMIUIMHApHA jep TOBE3yje Ha
cnenuduuaH HAYUH TPaBO M TICUXHUjaTPHjJy, KAKO C TEOPH]CKOT, TaKO U C MPAKTUIHOT
acTieKTa.

3noynoTpeba HapKOTUKA je 030MbaH MEIWLMHCKU M MCHUXUJaTPUjCKHU MpodieM jep,
ocuM nopemehaja Ha TUTaHy MEHTAIHOT 3/IpaBiba, TOBOJIW U 10 IPYTUX 030MJBHHX omTehema
37paBJba, a, HAXKAaJOCT, MOBPEMEHO U JI0 (DaTaTHUX MOCIIEIHUIIA.

Y 0BOj 00acT, CyICKOIICUXUJaTPUJCKH ACTIEKT MOXKE CE OTJIeIaTH Y CBUM 00JlacTUMa
npaBa, TOCeOHO OHUM M3 JOMEHA KPUBUYHOT U TpaljaHCKoOT mpasa.

VY pany je moceOHO TpUKa3aHa aKTUBHOCT CYACKUX ICHUXMjaTapa y MOCTYIIMMa
(hOPEH3NUYKOIICUXH]aTPHUJCKUX BeIITauekha o0co0a KOJ KOJUX Cy HACTyNWIM MEHTAJHH
nopemehaju ycnen 3moynotpebe HapkoTHKa. Y 00JacTM KpBUYHOI TIIpaBa, OHA CYy
JOMHUHAHTHO yCMepeHa Ha TMPOICHY ypauyHJBHBOCTH M3BpINMIIANla KPUBUYHHX Jejia U3 OBE
rpynaiyje, a moHeKa ¥ Ha MPOIeHY PU3UKa O MOHABJbakha KPUBUYHHX JIeja 300T MOCTOjamka
nymieBHUX mopemehaja y3pokoBaHHX ymoTpeOOM Jpora — CBe Kpo3 MpH3MY Ipemiora 3a
npuMeHy Mepa 0e30eTHOCTH 00aBe3HOI ICUXUJATPUJCKOr Jieuea HAapKOMaHa, Kako Y

olpeheHuM ycTaHOBaMa, TakKO M y CHUCTEMY aMOYyJaHTHO-AMCHIAH3EPCKOT TpeTMaHa. Y



oOmactu rpalhaHcKor mpaBa, Hako 3HATHO peha, MCUXHMjaTpUjcKa BeIITaYCHha OBUX JIMIIA MOTY
ce 00aB/baTH y MOCTYIMIIMMA 3a JIHUIICHE MOCIOBHE CIOCOOHOCTH CarjielaBambeM HHXOBHX
MEHTaJIHUX CIIOCOOHOCTH 3a o0aBibamkbe ofpeheHnx mpaBHHX TOcioBa (mMoceOHO
MMOBHHCKOIIPABHOT KapakTepa), Kao U y MOCTYIIMMa MPOIIEHE BUXOBE paJiHe CIIOCOOHOCTH
WIA TIpOIleHe 3a pacyhuBame (M OTydYHMBaEme) KOJ TOBpeaa pajaHe oOaBe3e WIM pajHe
JCIUILITIHE.

VY ckiomy oBOTa je W M3JI0XKEHa TeMaTHKa paja, KOju MpeacTaB/ba HAYMH Ja CE€ OBU
nopemehaju mocMmatpajy U y CKJOINY TNCUXMJaTPUjCKUX BelITayeka U THUME JONpHHECE
CcBEOOYXBAaTHOM carjie/iaBarmy T0jaBe KakBa je 31moynoTpeda apora. CBe HaBeleHO OTBphyje
Ja je oBa mpoOJjeMaThka MyJTHIUCIUILUIMHAPHOT KapakKTepa W Ja je MoTpeOaH aHra)xMaH
CTy4IbaKa U3 pazIMYUTUX 00JacTH y MCTpaKMBamy OBE I0jaBe, ajau M y OopOu aa ce oHa
cy30mje i ymamu. OBaj mpo0JieM je HEOIXOHO pellaBaTi MEePMaHEHTHO, IPATUTH OO0JIUKE
CTOBOT' HCIIOJbaBakha M HETaTUBHE IMOCJICIHIIC J0 KOJUX JOBOJAM, MITO ynyhyje Ha CTalHy
AKTUBHOCT IICJIOKYITHE JAPYINTBEHE 3ajCJHUIE W FEHHUX CTPYYHHX M MPOPEeCHOHATHUX
CerMeHaTa y pelllaBamby WIA yMamUBamby IITCTHUX KOHCEKBEHIM 10 KOJUX MEHTAaJHU

nopemMehaju Koju ¢y y3pOKOBaHH 3JI0yIIOTpeOOM Jpora JOBOJE.
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PSYCHIATRIC EVALUATION OF INDIVIDUALS WITH MENTAL

DISORDERS DUE TO DRUG ABUSE
SUMMARY

Mental disorderes caused by drug abuse have some characteristis in the fiels of
psychiatric expertises, when experts consider different psychiatric and psychological abilities
of these persons even in the field of Criminal Law as well as in the Civil Law branch,
including evaluation of their working capabillity. In practic work, psyuchiatric expertise
patinets with these disorderes have to give different answers, as about their mental state, and,
also, state of abilities of these persons in context legal procedure in which is necessary help of
psychiatrists to lawers to get merit and objective legal decision. In this context, forensic
psychiatry, as a practical branch of psyciatry, gives proffesional assistance to legal and similar
institutions for procedures which includes persons with drug abuse mental disorderes and this
expert oppinions are, very often, important exibit in this field.

In this paper are shown some basic postulates for psychiatric expertises perons with
mental disorderes coused by drug abuse, and with this some contribution in analise,

prevention and fight against this very often and widespread social negative occurrence.

Key words: drug dependence, caused insanity, psychoative supstances, psychiatric

expertise



VESTACENJE RADNE SPOSOBNOSTI SKOLSKOG
NASTAVNIKA NAKON ZLOUPOTREBE DROGE

Dragoslav Ili¢
REZIME

Sa ulica se droga “uSunjala” u Skole. Najpre u klupe, a potom i u katedre — medu
nastavnike.

Pod osnovanom sumnjom da je zavisnik od psihoaktivnih supstanci, u jednoj niSkoj
osnovnoj Skoli suspendovana je nastavnica i upucena na Kliniku za mentalno zdravlje radi
dijagnostikovanja bolesti zavisnosti i eventualnog lecenja, a potom u Zavod za zdravstvenu
zaStitu radnika na vanredni zdravstveni pregled radi ocene radne sposobnosti za poslove
nastavnika biologije, kao i podobnosti za rad s decom Skolskog uzrasta.

Nakon lecenja na Klinici, ustanovljeno je da doti¢na nije ni bila zavisnik od opijata, te
je otpustena s dijagnozom zloupotreba droge, na osnovu koje Ekspertizna komisija Zavoda,
posle obavljenih pregleda, maticnoj Skoli dostavlja miSljenje da nastavnica privremeno (Sest
meseci) nije radno sposobna za nastavnika biologije, kao i da nije podobna za ostale
vannastavne aktivnosti u Skoli koje podrazumevaju neposredne kontakte s decom Skolskog
uzrasta, ali je sposobna da poslove u okviru svoje stru¢ne spreme biologa nastavi u drugim
vanskolskim ustanovama.

Kljucne reci: psihoaktivne supstance, droga.
UvOoD

Po Zakonu o proizvodnji i prometu opojnih droga, pod opojnim drogama
podrazumevaju se supstance prirodnog ili sintetickog porekla koje mogu stvoriti zavisnost od
njihove upotrebe, ostetiti zdravlje ili ugroziti ljudski integritet.

Mora se ista¢i da nije svako uzimanje droge bolest zavisnosti od psihoaktivnih
supstancii, ali postoji veliki rizik za svakog ko makar jednom uzme drogu da postane zavisnik

od nje.



Pritom, nekontrolisano koriS¢enje opojnih droga i drugih hemijskih supstanci, bez
medicinski opravdanih razloga, u smislu njihovog unoSenja u ljudski organizam na nacin koji
ne Steti fizickom i/ili mentalnom zdravlju, naziva se zloupotrebom droge .

Poput mnogih drugih pojava, i droga je prvobitno kori§¢ena u pozitivne svrhe, a zatim
se sve pretvorilo u svoju suprotnost.

Iz Konvencije UN protiv nezakonitog prometa opojnim drogama i psihotropnim
supstancama, nase krivicno zakonodavstvo preuzelo je tri krivi¢na dela:

- neovlaS¢ena proizvodnja 1 stavljanje u promet opojnih droga;

- neovlas¢eno drZanje opojnih droga;

- omogucavanje uzivanja opojnih droga.

Ovi oblici zloupotrebe namec¢u dve posebne mere:

- obavezno leCenje narkomana,

- obavezno oduzimanje opojnih droga i sredstava za njihovu proizvodnju.

Kao $to zapazamo, u nasem drustvu su u najvecoj meri zastupljene represivne mere.
Ipak, ne bi trebalo zaboraviti da uspeSna borba protiv zloupotrebe droga ne moZe postojati bez
dobrih preventivnih mera.

Prema podacima Kancelarije Ujedinjenth nacija za borbu protiv narkomanije i
kriminala (UNODC), svake godine oko 210 miliona ljudi dode u dodir s drogom, od tog broja
oko 200 hiljada umre zbog posledica drogiranja. Narocito zabrinjava Cinjenica da je sve veci
broj narkomana mlade Zivotne dobi, a medu njima ¢ak 30% populacije mlade je od 12
godina. Proporcionalno, najve¢a smrtnost narkomana je u Zivotnoj dobi od 26 do 35, a tek
nesto manja u dobi od 16 do 25 godina.

Pretpostavlja se da u Srbiji ima oko 80 hiljada zavisnika od droge. Iako zvani¢nih
podataka nema, stru¢njaci tvrde da je medu njima oko 60 % mladih. Kada je u pitanju Skolska
omladina, drogu najvise koriste srednjoskolci, ali je poslednjih godina ona sve prisutnija i u
osnovnim Skolama.

Osim u Skolske klupe — medu ucenike, droga se “uvukla” i u katedre — medu
nastavnike!

Prema podacima Republicke prosvetne inspekcije, na svakih nekoliko meseci bude
uhapS$en po jedan nastavnik, bilo da je alkoholi¢ar, narkoman, diler droge ili pedofil.

Tek kad im stave lisice, ispostavi se da su svi sve znali, ali da tu javnu tajnu ne
prijavljuju ni kolege u zbornici, ni daci, pa ni roditelji koji su preko svoje dece upoznati s tom
pojavom. Samo tokom 2012. godine, zbog teSkih prekrSaja, bez posla je ostao 51 nastavnik,

ali je broj prestupnika, po svemu sude¢i, mnogo veci.



PODACI

U ovom radu je naveden sluCaj nastavnice iz jedne niSke osnovne Skole koja je
zatecena kako u Skolskom dvoristu od dilera kupuje heroin. Bizarnost ovog postupka je u
tome Sto su inspektori MUP-a, pratec¢i poznatog dilera, neoCekivano naleteli na kupca.

Pod osnovanom sumnjom da se radi o zavisniku od psihoaktivnih supstanci, direktor
Skole ve¢ sutradan — zbog teSkog prekrSaja radne obaveze (Cl. 141 Zakona o osnovama
sistema obrazovanja i vaspitanja) — predmetnoj nastavnici urucuje ReSenje o privremenoj
suspenziji (€l. 45 1 142 Zakona) i upucuje je na Kliniku za mentalno zdravlje (KZMZ) radi
dijagnostikovanja bolesti zavisnosti i eventualnog leenja (€l. 120, stav 2 Zakona).

Nakon visemese¢nog lecenja na Odeljenju bolesti zavisnosti KZMZ, ustanovljeno je
da doti¢na nije ni bila zavisnik od opijata, te je otpuStena s dijagnozom zloupotreba droge.

Direktor mati¢ne Skole je, potom, po istom ¢lanu i stavu Zakona, uputio nastavnicu na
vanredni zdravstveni pregled u Zavodu za zdravstvenu zastitu radnika u NiSu (ZZZZR) radi
ocene radne sposobnosti za poslove nastavnika biologije kao i podobnosti za rad s decom
Skolskog uzrasta.

Nakon obavljenih pregleda i dijagnostickih procedura, Ekspertizna komisija Zavoda

ustrojila je slede¢u medicinsku dokumentaciju kao

NALAZ

1.Zdravstveni karton iz kojeg se uocava da doti¢na ne boluje od hroni¢nih bolesti.
2.Istorija bolesti sa KZMZ, sa podacima o dijagnostickim procedurama i nacinu njenog
lecenja u tzv.dnevnoj bolnici.
3.Naknadne kontrolne specijalisticke izveSaje neurologa, psihijatra 1 klinickog psihologa sa
KZMZ, koji potvrduju njenu kona¢nu dijagnozu.
4. Poslednje kontrolno laboratorijsko testiranje koje iskljuCuje prisustvo metabolita
kanabinoida 1 opijata u njenom urinu.
5.0tpusna lista sa zavrSnom dijagnozom koja ukazuje da se kod nje ne radi o bolesti
zavisnosti od heroina,ve¢ o zloupotrebi istog.

Na osnovu ovakvog nalaza, obavljenog lekarskog pregleda i dopunskih pregleda

pacijenta, o njenoj radnoj sposobnosti za poslove nastavnika biologije, kao i podobnosti za rad



s decom Skolskog uzrasta, Ekspertizna komisija ZZZZR je direktoru mati¢ne Skole dostavila

sledece

MISLJENJE

Nije utvrdena bolest zavisnosti od heroina, ali je konstatovana zloupoptreba istog.
Privremeno nesposobna i nepodobna da nastavi posao nastavika biologije, kao i bilo koju
drugu nastavnu aktivnost u Skoli koja podrazumeva neposredne kontakte sa decom Skolskog
uzrasta. Radna sposobnost za ostale delatnosti u okviru njene strucne spreme, u drugim
vanskolskim ustanovama — je oCuvana .

Kona¢na ocena radne sposobnosti i podobnosti za Skolskog nastavnika bi¢e doneta

nakon kontrolnog zdravstvenog pregleda za Sest meseci.

EPILOG

Ne cekaju¢i ekspertizu Zavoda, direktor Skole u meduvremenu nastavnici (shodno
pomenutom Zakonu) urucuje reSenje o prestanku radnog odnosa i1 gubitku licence (¢1.127 1
128), na osnovu kojeg oStec¢ena, pred Osnovnim sudom u NiSu, pokrece radni spor protiv
mati¢ne Skole — koji je izgubila. Nezadovoljna presudom, ulaZe zalbu viSoj instanci, ali

pocetkom februara ove godine Apelacioni sud potvrduje ve¢ donetu presudu.
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PROFESSIONAL ASSESSMENT OF A TEACHER
AFTER DRUG ABUSE

SUMMARY

Drugs have ,,sneaked* from streets into schools: first among students, and then among
teachers. Being under suspicion that she was addicted to psychoactive substances, a teacher of
a Nis elementary school was suspended and sent by the headteacher to the Nis Clinic of
Mental Health for the sake of diagnosing addiction and possible treatment, and then to the Nis
Institute of Occupational Health for a medical check-up so that her working capacities as a
biology teacher as well as her ability to work with schoolchildren could be assessed.

After treatment at the Nis Clinic of Mental Health, it was established that the teacher
was not an addict, so she was diagnosed with drug abuse and released; after that, the expert
board of the Nis Institute of Occupational Health did a few medical check-ups and informed
the school that the teacher was temporarily (for the period of six months) unable to teach or
do any other extra-curricular activities which included direct contact with schoolchildren;
however, she was quite able to do jobs as a biologist in other, non-educational institutions.

Key words: psychoactive substances, ,,sneaked*, drug abuse

UNAPREDENJE POSTUPKA VESTACENJA UMANJENE
PROFESIONALNE RADNE SPOSOBNOSTI U PROCENTIMA

Veselin Govedarica, Zoran Ivanov
REZIME
U sudskom sporu radi naknade nematerijalne i/ili materijalne Stete, tuZilac (oSteceni)
najéeS¢e pokuSava da poremecaj zdravstvenog stanja i1 tegobe nakon predmetnog

povredivanja ili obolevanja u celosti pripiSe posledicama predmetnog dogadaja i tako uveca



pretrpljenu Stetu. S druge strane, tuZeni (Stetnik) osporava takav stav tuZioca pokusavajuci da
umanyji svoju odgovornost i pretrpljenu Stetu koju mora nov€ano da naknadi.

Zadatak lekara sudskog veStaka u ovakvom sporu jeste da, radi adekvatne naknade
pretrpljene Stete, s medicinskog aspekta utvrdi €injeni¢no stanje nastalo isklju¢ivo u vezi s
posledicama predmetne povrede.

U sluCaju vesStaCenja umanjene profesionalne radne sposobnosti, potrebno je
argumentovano utvrditi u kojoj meri se isklju¢ivo posledice predmetnog poremecaja
reperkutuju na funkcionalnu sposobnost oste¢enog da izvrSava odredene radne zadatke u
okviru poslova na radnom mestu. Pri tome posledice predmetnog poremecaja ne treba
sagledavati izolovano, ve¢ u sklopu individualnih karakteristika oste¢enog koje dodatno mogu
doprinositi posledicama poremecaja i uticati na umanjenje psihofizickih kapaciteta oStecenog.

U tom smislu, procena posledica predmetnog dogadaja vrsi se u odnosu na celokupno
zdravstveno staje oSteCenog, eventualna ranija oboljenja i povrede, urodene ili stecene
poremecaje, starosnu dob, telesnu konstituciju, uhranjenost i dr.

Uticaj odredenih individualnih karakteristika oSte¢enog ne sme se prevideti i pripisati
posledicama predmetnog poremecaja.

Kljucne reci: sudska ekspertiza, smanjenje radne sposobnosti, individualne

karakteristike, procenat.
UvOD

U skladu s dosadas$njim Preporukama UdruZenja sudskih veStaka u medicini rada za
ve§tatenje umanjene profesionalne radne sposobnosti u procentima', do sada su kori$¢eni:
Tabela za orijentacionu procenu anatomskih i funkcionalnih poremecaja organizma kao
posledica povreda i bolesti® (Tabela), Izvod iz Akta o proceni rizika za konkretno radno
mesto, Skala za procenu stepena umanjenja radne sposobnosti za odredene radne aktivnosti’ i
postupak hronometraze radnih zadataka.

Radi daljeg unapredenja veStacenja u ovoj oblasti, pored analiziranja posledica
predmetnog poremecaja, potrebno je detaljnije sagledavanje individualnih karakteristika
oStecenog kako bi se preciznije i argumentovanije kvantifikovao obim poremecaja organizma
nastalih isklju¢ivo kao posledica predmetnog povredivanja ili obolevanja. Neophodno je
precizno diferenciranje posledica predmetnog poremecaja u odnosu na individualne
karakteristike oSte¢enog koje mogu doprinositi posledicama predmetnog povredivanja, t;.

uticati na umanjenje njegovih psihofizi¢kih sposobnosti. Drugim recima, potrebno je sagledati



1 proceniti ne samo izolovani poremec¢aj ve¢ i obim u kome se on reperkutuje na konkretnu
osobu sa svim njenim osobenostima kao i specificnim Zivotnim i radnim aktivnostima.

Tako utvrdene posledice odnosno procenat umanjenja funkcionalnosti organizma,
pored uopStene procene prema Tabeli, treba sagledati i Sire, u sklopu individualnih
karakteristika oStecenog. Dakle, treba imati u vidu i ceniti mogu¢i uticaj individualnih
parametara oStecenog kako se ne bi prevideli 1 pripisali posledicama predmetnog poremecaja.
U odredene individualne karakteristike spadaju: starosna dob, pol, zdravstveno stanje, telesna
konstitucija i1 uhranjenost, dominantna lateralizovanost 1 dr.

Do sada su veStacenja umanjene funkcionalnosti oStecenog prema Tabeli vrSena
uopsSteno. Na ovaj nacin se, na individualnom nivou, uvodi pojam personalizacije posledica
poremecaja, tj. Stete u ovoj oblasti. Umanjenje funkcionalne sposobnosti u procentima
odreduje se za svakog oStecenog individualno, S$to je prednost u odnosu na raniji, uopsteni
pristup, kojim se odredeno umanjenje funkcionalne sposobnosti uvek i za svakog izrazavalo
istim procentom navedenim u Tabeli.

U sluCaju veStaCenja umanjenja profesionalne radne sposobnosti, sagledava se mera u
kojoj se personalizovano umanjenje funkcionalne sposobnosti reperkutuje na sposobnost
ostecenog da izvrSava odredene radne aktivnosti specificne za njegovo radno mesto. Na ovaj
nacin, precizira se postupak ocenjivanja radne sposobnosti i unapreduje vestaenje u ovoj
oblasti.

Procena posledica predmetnog poremecaja vrsi se u odnosu na zdravstveno stanje i
individualne karakteristike oSteCenog. U tom smislu, treba sagledati i proceniti specifi¢ni
uticaj poremecaja kao i1 eventualni doprinosec¢i udeo individualnih karakteristika kako bi se
adekvatno i argumentovano procenile posledice predmetnog poremecaja i uticaj eventualnih
ranijih povreda, urodenih poremecaja ili hroni¢nih oboljenja, telesne konstitucije i dr.

Ovakvim pristupom decidno bi se odredio udeo (procenat) predmetnog povredivanja
ili obolevanja ponaosob za svakog oStecenog. Pored toga, preporuke 1 orijentacioni kriterijjumi
u ovoj oblasti znacajni su za ujednacavanje nacina veStacenja i sudske prakse u postupku

naknade Stete.

Uticaj individualnih karakteristika na funkcionalnu sposobnost

Opstepoznata Cinjenica jeste da na psihofizicki kapacitet za obavljanje odredenih
radnih aktivnosti uticu i individualne karakteristike zaposlenog, koje podrazumevaju: pol,
starosnu dob, telesnu gradu, stanje uhranjenosti, dominantnu lateralizovanost i dr. Ove

karakteristike oznacavaju se kao individualni faktori. Oni, u odredenoj meri, mogu uticati na



umanjenje ukupnih psihofizi¢kih kapaciteta oSte¢enog, Sto se, izmedu ostalog, odrazava i na

umanjenje njegove radne sposobnosti.

Uticaj dominantne lateralizovanosti

Dominantna lateralizovanost oznacava vode¢i ekstremitet pri obavljanju
psthomotornih aktivnosti. Do sada je, od individualnih karakteristika, u Tabeli jedino
uvazavana dominantna ruka. To je i najbolji primer za ukazivanje na znacaj individualnih
osobina oSte¢enog za njegovu radnu sposobnost. Vodec¢a ruka ima znatno bolju
izdiferenciranost moguénosti za izvodenje psihomotornih aktivnosti, a druga, nedominantna,
pripomaZze joj pridrzavanjem. Dominantna ruka, odnosno Saka, ceS¢e se Kkoristi u
svakodnevnom radu i aktivnostima, brza je, preciznija i izdrZljivija u izvodenju motori¢kih
zadataka.

Za optimalnu funkciju ruke u obavljanju profesionalnih zadataka neophodan je o¢uvan
obim pokreta u svim zglobovima gornjeg ekstemiteta, kontraktilna sposobnost misica,
izdrzljivost, precizna funkcija Sake 1 prstiju, naroCito vodece ruke, kao 1 funkcija hvata. Zato
se povreda ili oboljenje dominantne ruke, kao osnovnog manipulativnog organa, vise
odrazava na radnu sposobnost oSte¢enog i1 viSe vrednuje u procesu veStaCenja. Tako je u
Tabeli prikazano da morfoloski ili funkcionalni poremecaji vodece ruke za 5% vise
umanjuju opstu funkcionalnu sposobnost organizma od istovetnog poremecaja nedominantne

ruke.

Uticaj zdravstvenog stanja

Zdravstveno stanje oSte¢enog procenjuje se na osnovu pregleda lekara veStaka i
priloZzene medicinske dokumentacije. Pregledom se objektivno sagledava opSte zdravstveno
stanje i1 lokalni nalaz i dobijaju detaljni anamnesti¢ki podaci. Lokalni nalaz odnosi se na
procenu zdravstvenih posledica predmetnog poremecaja. Pritom je neophodan uvid u
celokupnu medicinsku dokumentaciju oSte¢enog, ukljucujuci i zdravstveni karton. Na taj
nacin sagledava se aktuelno i ranije zdravstveno stanje (ranija oboljenja i povrede, urodeni ili
steCeni poremecaji) koje je prethodilo predmetnom dogadaju. Takode se prati nadin i tok
lecenja i rehabilitacije, kao i evolucija zdravstvenih posledica predmetnog dogadaja. Na ovaj
nacin olakSava se procena eventualnog uticaja opSteg zdravstvenog stanja na tzv. lokalni
nalaz kako bi se adekvatno diferencirale posledice predmetnog poremecaja od ranijih

poremecaja zdravstvenog stanja.



Primer: Vestacenje oSte¢ene pluéne ventilacije, nakon obostranog serijskog preloma rebara s
dislokacijom posle zaceljenja, kao moguce posledice predmetnog poremecaja. OsSteceni
odranije boluje od blagog oblika hroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP). Ukoliko se
¢injenica o ranijem oboljenju previdi, celokupan poremecaj plu¢ne ventilacije greskom se
pripisuje posledicama predmetnog poremecaja. Posledica povredivanja zapravo predstavlja

razliku izmedu stanja koje je prethodilo povredivanju i aktuelnih posledica povredivanja.

Uticaj starosne dobi

Funkcionalna sposobnost i radni kapacitet se smanjuju sa starenjem organizma zbog
fizioloskih promena koje karakteriSu starosnu dob a odnose se na kardiovaskularni,
miSi¢noskeletni, nervni, respiratorni, endokrini sistem i psihicke funkcije. Pre svega, odnose
se na smanjenje maksimalnog aerobnog kapaciteta i miSi¢ne snage.

Starosnu dob, ve¢ oko 60. godine, karakteriSe postepeni gubitak funkcionalne
sposobnosti organizma. Umanjuje se sposobnost za rad koji zahteva srednje teSko i tesko
fizicko optere¢enje, tj. za rad koji zahteva koriS¢enje vec¢ih miSi¢nih grupa u duZem
vremenskom intervalu. NajviSe ovoj promeni doprinosi smanjenje funkcionalnog kapaciteta
sr¢anog misica i smanjenje grube motorne snage (miSi¢ne mase) usled starenja.

Starenjem se postepeno usporavaju senzomotorne i psihi¢ke funkcije, Sto je povezano
s pravovremenim reakcijama 1 odlukama.

Takode, sa starenjem organizma razvijaju se i hroni¢ne nezarazne bolesti, koje mogu
uticati na funkcionalnu sposobnost organizma

U vezi s tim, prilikom odredivanja npr. smanjenog obima pokreta vratne ki¢me kao
posledice predmetnog poremecaja, treba uzeti u obzir starosnu dob oSte¢enog i u skladu s
godinama ogranicenu funkcionalnu sposobnost organizma.

Primer: OStec¢eni je na radnom mestu zadobio povredu vratnog dela kicmenog stuba, Dg:
Dystorsio vertebrae cervicalis. Uvidom u zdravstveni karton konstatovano je da su kod
ostecenog, koji je u vreme predmetnog povredivanja imao 60 godina Zivota, odranije bila
dijagnostikovana hroni¢na degenerativna oboljenja tog dela kicmenog stuba kao stanje koje je
prethodilo predmetnom povredivanju. Pri sagledavanju trajnih posledica, zakljueno je da je
predmetno povredivanje kod oSte¢enog dovelo do pogorSanja hroni¢nog stanja vratnog dela
kicmenog stuba. Novonastalo stanje klinicki se manifestovalo znacima pogorSanja hroni¢nog
cervikalnog sindroma u vidu dodatno ograniene i bolne pokretljivosti vrata u srednjem
stepenu, povremenih pojacanih bolova u vratu, povremenog trnjenja leve ruke 1 povremenih

blagih vrtoglavica.



Takode, pri veStaCenju umanjene radne sposobnost za srednje i tesko fizicko
opterecenje starijih osoba, treba imati u vidu smanjenje njihovog maksimalnog aerobnog
kapaciteta i miSiéne snage. Cinjenice vezane za starosnu dob ne smeju se prevideti pri
veStaCenju umanjenja radne sposobnosti oSteenog 1 pripisati posledicama predmetnog
povredivanja.

U tom smislu, procenat umanjene funkcionalne sposobnosti organizma oStecenog
odreden prema Tabeli treba smanjiti proporcionalno uticaju faktora starosne dobi, koje treba
adekvatno proceniti na osnovu Skale za procenu stepena umanjenja radne sposobnosti za
odredene radne aktivnosti i postupka odredivanja korespondiraju¢eg procenta.

Uticaj uhranjenosti i telesne konstitucije

Procena stanja uhranjenosti za potrebe sudskomedicinskog veStacenja vr$i se na
osnovu antropometrijskih merenja i izraCunavanja indeksa telesne mase (ITM).

Indeks telesne mase dobija se iz koli¢nika telesne mase 1 kvadrata visine izraZene u
metrima. Optimalna teZina je kada je ITM izmedu 20kg/m* i 25kg/m’, povisena telesna masa
je sa ITM od 26kg/m2 do 30kg /m?. Gojaznost se definiSe indeksom telesne mase vecim od
30kg/m’, a pothranjenost ispod 20kg/m?, §to treba procentualno vrednovati.

Gojaznost ima poseban znacaj za sudskomedicinsko veStaenje jer uzrokuje niz
poremecaja u organizmu koji mogu uticati na funkcionalnu sposobnost organizma. Pre svega,
smanjuje  funkcionalnu sposobnost endokrinog, kardiovaskularnog, respiratornog i
lokomotornog sistema, S§to dovodi do glukozne intolerancije, Se€erne bolesti, smanjene plu¢ne
ventilacije, ravnih tabana, artrohondroti¢nih promena na zglobovima ekstremiteta i ki¢mi.

Utvrdivanje stepena gojaznosti od znacaja je za procenu i evaluaciju funkcionalne
narusenosti. Ovo se pre svega odnosi na ograni¢avanje ekskurzije ekstremiteta i kicmenog
stuba, kao 1 oteZanu dinamiku i statiku organizma i povisen traumatogeni rizik.

Znacaj komorbiditeta vezanog za gojaznost odnosi se na kardiovaskularne bolesti,
dijabetes tipa 2, degenerativne bolesti velikih zglobova (kukovi, kolena, skocni zglobovi),
otezano kretanje, poremecaj periferne venske cirkulacije i dr. Treba imati u vidu i tzv.
mehani¢ke komplikacije: artroze, porast intraabdominalnog pritiska i podizanje dijafragme,
lumbalni sindrom i dr. i njihov uticaj na funkcionalnost i radnu sposobnost.

Telesna konstitucija za potrebe sudskomedicinskog vestacenja odreduje se na osnovu
osteomuskularne grade (dobro razvijena, srednje razvijena i slabije razvijena). Od znacaja je,

pre svega, za procenu radne sposobnosti u odnosu na fizicko opterecenje.



Uticaj pola

Uzimaju¢i u obzir morfoloSke i funkcionalne karakteristike, veliCinu miSiéne mase,
snagu i izdrzljivost i sposobnost za fizicko opterecenje, moZze se re¢i da opSta maksimalna
mogucnost odrasle Zene predstavlja 70-90% opSte maksimalne sposobnosti odraslog
muskarca. Snaga bilo koje miSi¢ne grupe kod Zena u proseku je manja nego kod muskarca
istog uzrasta.

Srce Zene je morfoloski manje od srca muSkarca, S$to rezultira i manjom
funkcionalnoS¢u, pa to smanjuje mogucnost Zene da intenzivnije i duze obavlja rad koji
zahteva fizicko opterecenje. U tom smislu, Zena treba da uloZi veci rad da bi postigla isti
radni u¢inak kao muskarac. Dakle, jednako radno fizicko opterecenje Zena i muskaraca, zbog
morfoloskih i funkcionalnih osobina, za Zenu moze predstavljati rad veceg intenziteta.

Navedene Cinjenice treba imati u vidu pri veStaCenju umanjenja radne sposobnosti
oste¢enog u odnosu na pol i voditi raCuna o njihovoj reperkusiji na obavljanje odredenih
profesionalnih aktivnosti koje zahtevaju fizicko opterecenje.

U tom smislu, odredivanje korespondiraju¢eg procenta pri vestatenju umanjenja radne
sposobnosti za srednje teSko i teSko fizicko opterecenje ima blaze kriterijume za Zene u
odnosu na musSkarce. Konkretno, kod, na primer, srednjeg umanjenja radne sposobnosti za
obavljenje teSkog fizickog rada — koje se, prema Skali za procenu umanjene radne
sposobnosti, krece u rasponu od 25 do 49%, — za jednake poslove na istom radnom mestu kod
muskarca korespondiraju¢i procenat umanjene radne sposobnosti za te radne aktivnosti moze

iznositi npr. 30%, a kod Zena npr. 35%.

ZAKLJUCAK

Ukratko receno, kada se prema Tabeli odredi uopSteni procenat funkcionalne i
anatomske naruSenosti oStecenog, treba sagledati 1 individualne karakteristike oStecenog koje
dodatno mogu doprinositi posledicama poremecaja i uticati na umanjenje psihofizickih
kapaciteta oStecenog.

Cilj je da se objektivno sagledaju posledice poremecaja i da se iskljuc¢e individualni
parametri koji dovode do neobjektivnog sagledavanja posledica predmetne Stete, Sto uti¢e na
kvalitet veStacenja.

Do greske u vestacenju moZze doci i prilikom procene uticaja posledica predmetnog
poremecaja, odn. procenta umanjene funkcionalne sposobnosti utvrdenog prema Tabeli, na

odredenu radnu aktivnost definisanu Aktom o proceni rizika.



To je deo veStacenja umanjenja profesionalne radne sposobnosti u kome se, prema
Skali za procenu stepena umanjenja radne sposobnosti za odredene radne aktivnosti, u
predvidenom rasponu utvrduje korespondiraju¢i procenat umanjenja radne sposobnosti
oStecenog za analiziranu radnu operaciju.

Pri veStacanju, treba obratiti paznju da se neki od navedenih individualnih parametara
ne protumaci kao posledica predmetnog poremecaja. U tom slu€aju se neadekvatno odreduje
procenat umanjenja funkcionalne sposobnosti oSte¢enog, a zatim i umanjenje radne
sposobnosti.

Uz odgovaraju¢e obrazloZenje, treba oduzeti individualni procenat umanjene
funkcionalne sposobnosti u meri u kojoj individualni parametar, pored posledica predmetnog
poremecaja, proporcionalno uti¢e na radni kapacitet oStecenog.

U nalazu i misljenju jasno treba konstatovati da li, u odnosu na posledice predmetnog
poremecaja, postoje ili ne postoje individualne karakteristike koje doprinose posledicama,
odnosno dodatno uti¢u na funkcionalnu sposobnost oste¢enog. Ukoliko postoje, treba navesti
sve individualne parametre 1 njithove vrednosti pojedinacno ili sumarno, proceniti njihov
dodatni uticaj i obrazloZiti odstupanje od Tabele.

Kvalitet medicinskog veStaCanja zapravo zavisi od kvalitetnog diferenciranja posledica
predmetnog poremecaja u odnosu na mogucée individualne doprinoseée faktore. Takode,
kvalitet veStacenja zavisi od adekvatne procene reperkusija predmetnog poremecaja na
ukupnu radnu sposobnost, odnosno na odredene radne aktivnosti.

Navedene preporuke mogu se primeniti i na veSta¢enje umanjene Zivotne aktivnosti u
delu veStaCenja koji se odnosi na procenu intenziteta poremecaja i njegovu reperkusiju na
funkcionalnu sposobnost oSte¢enog za obavljanje odredenih Zivotnih aktivnosti.

Takode, mogu se primeniti i na veStacenje prava na nov€éanu naknadu za pomo¢ i negu
drugog lica procenom funkcionalne sposobnosti osobe da sama zadovolji osnovne Zivotne
potrebe.

Nakon razmatranja navedenih preporuka, u narednom periodu potrebno je izraditi
metodoloske osnove za izraCunavanje procentualnog uticaja individualnih parametara

oSte¢enog na procenjeni predmetni poremecaj i uslove i zahteve radnog mesta.
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IMPROVING THE FORENSIC EXPERTISE FOR REDUCTON WORKING

ABILITY IN PERCENT
SUMMARY

In a lawsuit for compensation of non-material and / or material damage, plaintiff
usually tries to health disorders and discomforts of the following injuries or sicknesses
entirely attributable to the consequences of the event and thus increase the damage suffered.
On the other hand, the defendant challenge this attitude prosecutor trying to reduce its liability
and the damage sustained must monetarily compensate.

The task of the court physician expert in this, to ensure that that adequate
compensation for damage suffered, dispute is that from a medical point of establishing the
facts occurred solely in connection with the consequences of the injuries in question.

In the case of expertise reduction working ability is necessary arguments to determine
the extent to which, only the consequences of the disorder reverberate on the functional ability
of the injured to perform certain tasks within the activities in the workplace. In doing so, the
consequences of the disorder should not be viewed in isolation, but as part of the individual
characteristics of the damaged, which can further contribute to the effects of disorder and
affect the impairment of psychophysical damaged.In this sense, estimates the consequences of
the event is done in relation to the overall health condition of the injured person, any previous
illnesses and injuries, congenital or acquired disorders; age, body constitution, nutritional
status and others.

The influence of certain individual characteristics of the injured party must not be
overlooked and attributed to the effects of the disorder.

Key words: forensic expertise, reduction working ability, individual characteristics, percent.



KAPITACIJA | ODGOVORNOST LEKARA

Dusan Mitrovi¢, Dragoljub Filipovi¢

REZIME

Osnovni zadatak savremene medicine je zastita zZivota i zdravlja, odnosno
omogucavanje Sto kvalitetnijeg le¢enja i produzenja samog zivota uvazavajuéi sva
dostignu¢a u savremenoj medicini. Klasi€na shvatanja zdravstvene zastite i
zdravstvene sluzbe u poslednjih nekoliko decenija bitno su se izmenila. Uz
odgovaraju¢a pojadnjenja kapitacije specijalistima na tercijarnom i sekundarnom
nivou, svi bi postali svesni svog dela odgovornosti. Zbog pravila kapitacije o
zakazivanju pregleda kod izabranog lekara i zakazivanju dijagnostiCkih i
konsultativnin specijalistickin pregleda, prolongira se davanje odgovarajuce ocene
radne sposobnosti u zakonom predvidenim rokovima. Centralno pitanje je kako
unapredti primenu kapitacije. Krajnji cilj je da se kreira odgovarajuci algoritam za
upravljanje rizikom, algoritam kojim bi moguce greSke lekara i mogucée Stete po
zdravlje osiguranika bile svedene na prihvatljiv nivo. Podaci ukazuju na
mnogobrojnost prigovora koje pacijenti upucuju, ali to ne mora znaciti da su ti
prigovori preteznim delom opravdani i da je zaista postojala lekarska greska.
Kljucne reci: kvalitet leCenja, kapitacija, greska lekara, sudskomedicinski postupak

uvoD

Kapitacija predstavlja nacin finansiranja lekara ili zdravstvenih ustanova
kojima se unapred, za odredeni vremenski period, odobravaju finansijska sredstva
za pokrivanje materijalnih i drugih troSkova vezanih za pruzanje odredenih
zdravstvenih usluga opredeljenim osiguranicima. Radi se 0 namenskim sredstvima
koja se upotrebljavaju za normalno funkcionisanje zdravstvenog sistema na
primarnom, sekundarnom i tercijarnom nivou.

Uloga izabranog lekara odredena je po propozicijama Republi¢kog fonda za
zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu RFZO). Registrovanje opredeljenih

osiguranika za doktora medicine kao izabranog doktora na primarnom nivou



zdravstvene zastite i nacin finansiranja zdravstvenih ustanova za pruzene usluge
reguliSe se kapitacionom formulom i drugim propozicijama RFZO-a. Uvedena je
1.10.2012. Uredbom Vlade koja je objavljena u Sluzbenom glasnik RS. Na osnovu
normativa referentne zdravstvene ustanove (Institut za javno zdravlije Republike
Srbije “Dr Milan Jovanovi¢ — Batut”), prati se broj svih pruzenih usluga osiguranicima
(pregleda, laboratorijskih i dijagnosti¢kih) po lekarima i zdravstvenim saradnicima
svih profila u jednoj zdravstvenoj ustanovi na godiSnjem nivou. Nakon toga se,
srazmerno broju izjava osuguranika opredeljenih za doti€nu zdravstvenu ustanovu,
sklapa ugovor sa RFZO-om. Realizacija ugovorenih usluga prati se na mese¢nom
nivou, deSava se povremeno osporavanje odredenh usluga koje nisu predvidene
ugovorom i one su konacne tek odlukom drugostepene komisija RFZO-a. Osnovno
pravilo kapitacije je da izabrani lekar u zavisnosti od svog neposrednog rada dobija i
kapitacionu ocenu. Svi izabrani lekari se bore za svoju ocenu! Na osnovu ocena svih
izabranih lekara izraCunava se prosek zdravstevene ustanove, §to znaci da su
pomenuti lekari osnova za realizaciju ugovorenih usluga i za priliv finansijskih
sredstava. U ovako postavljenom sistemu na primarnom nivou, izabrani doktor
pokriva svojim uslugama, prema normativima i propozicijama finansijera, sve aspekte
zdravstvene zastite u skladu sa Zakonom. Sistem podrazumeva duznu lekarsku
paznju, pruzanje efikasne i kvalitetne zdravstvene zastite po pravilima struke i etike.
Bolja dostupnost osiguranika izabranom lekaru i kontakt u granicama korektnog

podrazumevaju se.

Sta se dobija kapitacijom?

Brojne su Kkoristi od sistema kapitacije. NaveS¢emo neke. Zdravstvene
ustanove dobijaju odredena finansijska sredstva za odredeni vremenski period od
RFZO-a, bez obzira koje usluge zdravstvene ustanove, preko svojih zaposlenih
ugovorenih radnika, pruzaju osiguranicima. Sredstva se opredeljuju na osnovu
oCekivane visine troSkova za pruzene zdravstvene usluge i koriste se strogo
namenski. Visina sredstava prema kapitacionoj formuli moze biti ograni¢ena, fiksna
ili uvecana, “prilagodena riziku“. Uve¢ana visina nov&ane nadoknade je specifitna i
formira se na bazi takode specificnih parametara (koje odreduje RFZO), kao §to su
pol, godine Zivota, postojanje hroni¢nih oboljenja ili npr. socijalni status opredeljenih

osiguranika. Sistem kapitacije i finansiranje zdravstvene ustanove za pruzene



zdravstvene usluge podrazumeva da izabrani lekar unutar svoje ustanove li¢ni
dohodak ostvaruje na osnovu broja opredeljenih osiguranika i kvaliteta pruzenih
usluga. Na ovaj nacin se izbegava i eliminiSe naknada za rad u istim iznosima bez
obzira na rezultate rada, koji su u sistemu kapitacije merljivi. Cilj kapitacije je da u
perspektivi budu zadovoljne obe strane u sistemu: lekar adekvatnom naknadom za
ulozeni trud i rad i opredeljeni osiguranik kvalitetom pruzene usluge. Prava i obaveze
strana u postupku kapitacije regulisani su odgovarajuéim ugovorom. Zdravstvena
ustanova kao potpisnik ugovora ima siguran priliv namenskih finansijskih sredstava,
RFZO sigurnost da osiguranici ostvaruju svoja prava iz zdravstvene zastite u

adekvatnoj zdravstvenoj ustanovi.

Iskustva u primeni kapitacije

Dosadasnja iskustva su uglavnom pozitivna. Druga strana (opredeljeni
osiguranik), posle izvesnog protoka vremena, takode je uglavnom zadovolnja, mada
uvek ima i bice nezadovoljnih na obe strane. Ustaljene, decenijske navike tesko se
menjaju u okviru korpusa osiguranika, bez obzira na to Sto kapitacija traje ve¢ duzi
vremenski period. Zdravstvena zaStita i pristup Sirokoj paleti usluga u okviru
zdravstvene zastite bili su najdostupniji stanovniStvu od svih delatnosti drustva
prethodnoh perioda. OgraniCavanje pristupa zdravstvenim radnicima i restrikciju broja

dostupnih zdravstvenih usluga od strane RFZO-a osiguranici vrlo teSko prihvataju.
Izgleda kao da su se zdravstvene ustanove i zaposleni u njima bolje prilagodili

novim pravilima funkcionisanja zdravstvenog sistema kod nas. Ipak, postupak
kapitacije se oznaCava kao uzrok brojnih problema u svakodnevnoj komunikaciji na
realaciji zdravstveni radnik — osiguranik, praéen je tenzijama, prituzbama, pretnjama
razlicitim vrstama inspekcije, sve ¢eSce advokatima. Rad izabranog lekara u sistemu
kapitacije je na stalnoj proveri, pod presijom od moguce greSke i eventualne
posledi¢ne Stete po zdravlje osiguranika. Savremeni pravni sistemi, pa i nas, u prvi
plan stavljaju licna prava pojedinca. Svaku prituzbu osigiranika sveprisutni zastitnik
prava korisnika RFZO bez provere prosleduje zdravstvenoj ustanovi na dalje
razmatranje i reSavanje. UnutraSnja stru€na kontrola zdravstvene ustanove je
prakticno u stalnoj pripravnosti jer treba sagledati sve okolnosti prituzbi i pripremiti
odgovarajuce papire za eventualni dolazak nadlezne inspekcije Ministarstva zdravlja

ako se problem ne reSi na zadovoljavajuéi nacin.



Kritiéki pristup kapitaciji

Iskustva u primeni kapitacije, kako smo naveli, prili€no su dobra. Ipak, mislimo
da je trebalo krenuti od RFZO-a kao kreatora kapitacione formule i mogucih propusta
prilikom primene. Logian sled kojim bi se efekat kapitacije ucinio jos boljim bio bi da
se sa upoznavanjem zdravstvenih radnika i saradnika sa kapitacijom krenulo od
sekundarnog i tercijarnog nivoa. Propozicije RFZO-a umanjuju prava u koris¢enju
zdravstvenih usluga. Pomenuti nivoi zdravtvene zastite su informisani o novinama u
zdravstevoj zastiti, ali i dalje obavljaju i pruzaju usluge u okviru sistema kao i pre
primene kapitacije. Otuda brojni nesporazumi osiguranika i izabranih lekara na
primarnom nivou. Zato bi pomo¢ institucija sistema — po€ev od samog RFZO-a,
preko institucije zastitnika prava pacijenata, zastitnika prava korisnika Fonda (u
zdravstvenim ustanovama viSe ne postoji lice odgovorno za prituzbe osiguranika),
internih i eksternih struénih kontrola — bila dragocena. Svi ucesnici, direktno ili
indirektno uklju€eni u postupak kapitacije, treba da imaju i odgovornost u okviru
svoje nadleznosti. Uz odgovarajuéa pojasnjenja kapitacije specijalistima na
sekundarnom i tercijarnom nivou, svi bi postali svesni svog dela odgovornosti. Time
bi se doslo do realnih reSenja za bolje upravljanje rizikom od nastanka moguce Stete
po zdravlje osiguranika u svakodnevici izabranog lekara.

Specijalista medicine rada i kapitacija

Kapitacija je prakticno desetkovala korpus specijalista medicine rada.
Ogromna vecina specijalista medicine rada prilagodila se realnosti i opedelila da dalji
staZz osiguranja stic¢e kao izabrani lekar primarne zdravstvene zastite. Broj specijalista
medicine rada koji se bave prevencijom i ocenom profesionalne radne sposobnosti
radnoaktinog stanovniStva sveo se na manje od sto. Zbog nesredenih odnosa i
nelojalne konkurencije, kako izmedu privatnih i drzavnih, tako i izmedu samo

drzavnih sluzbi medicine rada, trend “bezanja “ u izabrane lekare se i danas
nastavlja.

Lo§ Zakon o javnim nabavkama i tezak materijalni polozaj zdravstvenih
ustanova uopsSte doveo je do nelojalne konkurencije i neprihvatljivo niskih cena

usluga za preventivne preglede koje poslodavac mora da finansira kao i za tzv.



komercijalne preglede na bazi dobre volje samog poslodavca. Dobar stru¢ni nadzor
bi, verovatno, uveo red i uspostavio sistem u kojem bi struka i poStovanje zakona bili
na prvom mestu. Usudujemo se da konstatujemo da bez primene adekvatnih
represivnih mera u okviru Zakona, u ovoj oblasti zavladace jo§ haoti¢nije stanje, a
najveci gubitnici bi¢e pregledani radnici.

Specijalista medicine rada kao izabrani lekar bavi se i kurativnim (leCenje) i
preventivnim radom u okvirima propozicija RFZO-a. | to je dobro za radnoaktivnu i
opStu populaciju osiguranika. Kod prvog sprovodi mere prevencije shodno zakonskoj
regulativi, a istovremeno se bavi i leCenjem i ocenom priviemene sprecenosti za rad,
odnosno ocenjuje prevremenu radnu nesposobnost. Nastojanjima da obezbede i
sopstvene finansijske prihode, pored namenskih od RFZO-a, menadZzment
zdravstvenih ustanova (zbog viSka uglavnom neugovorenih radnika) sve c&eSce
zahteva od specijaliste medicine rada-izabranog lekara da posle rada u ordinaciji,
gde kao izabrani lekar mora da obavi odredeni broj usluga, dodatno radi preventvne
periodi¢ne preglede i ocenu profesionalne radne sposobnosti. Realno pitanje je
kvalitet takvih pregleda. Da li su lekar koji radi preglede i menadZment zdravstevne
ustanove spremni da prihvatei rizik od nastanka eventualne Stete po pregledanog?
Odgovor za takve sluCajeve je jasan: odgovornost je na lekaru medicine rada koji je
obavio ocenu radne sposobnosti, menadZzment radi u interesu ustanove. A
poslodavac c&ijim se radnicima ceni radna sposobnost? Njemu ja najvaznija cena,
odgovornost u njegovom slu€aju ne postoji. LoSu ocenu radne sposobnosti i
posledi¢nu Stetu po pregledanog radniku uglavnom zloupotrebi (renta!). Specijalsta
medicine rada koji se bavi klasicnom ocenom profesionalne radne sposobnosti,
ukoliko poslodavac nije spreman da za preventivne preglede izdvoji viSe novca od
osnovne cene pregleda, ima sve viSe problema u primeni €¢l.10 Pravilnika o
prethodnim i periodi€nim pregledima zaposlenih na radnim mestima s povec¢nim
rizikom.

Zbog pravila kapitacije o zakazivanju pregleda kod izabranog lekara i
zakazivanju dijagnostickih i konsultativnin specijalistickin pregleda, prolongira se
davanje odgovarajuce ocene radne sposobosti u Zakonom predvidenim rokovima.
Ovakve situacije, u kojima “niko nije kriv‘, sve &eS¢e su razlog nekorekine
komunikacije izmedu poslodavca i nadlezne sluzbe medicine rada. Prvi insistira na

poStovanju rokova za okoncCanje pregleda i davanje ocene radne sposobnosti,a



sluzbe medicine rada (lekar specijalista) sve teze dolaze do potrebne medicinske
dokumentacije neophodne za validnu ocenu radne sposobnosti.

Umesto zakljucka

Centralno pitanje je kako unapredti primenu kapitacije. Sledec¢e pitanje je
kako ovaj postupak unaprediti kada je u pitanju specijalista medicine rada koji radi
kao izabrani lekar. Mnogo je u€esnika u postupku kapitacije. Svi treba da prihvate i
svoj deo odgovornosti i da deo posla u sprovodenju kapitacije iz svoje nadleznosti
obave savesno i profesionalno. Pored savesnog rada u ordinaciji, uz postovanje
pravila struke, etike i duzne lekarske paznje, izabrani lekar treba da prihvati vodice
dobre prakse i farmakoterapijske protokole. Zdravstvene ustanove u tom smislu treba
da prihvate postupak akreditacije zdravstvenih ustanova na svim nivoima, koje ¢e
svojim procedurama omoguciti rad zaposlenih sa mnogo manje tenzija nego $to je to
sada slu€aj. Od RFZO-a se ocekuje da ubuduce pravovremeno obaveStava
zdravstvene ustanove na svim nivoima zdravstvene zastite o izmenama u
normativima i propozicijama koje propisuje, a koje eventualno menja (uvecava ili
smanjuje prava), a ti€u se osiguranika i zdravstvenih ustanova (ugovorne strane) u
pruzanju zdravstvenih uluga. Poku$ali smo da sagledamo samo neke aspekte
kapitacije i ovo su takode samo neki poku$aji da se nadu pravi odgovori na brojna
pitanja vezana za kapitaciju. Krajnji cilj je da se kreira odgovarajuci algoritam za
upravljanje rizikom, algoritam kojim bi moguce greSke lekara i moguce Stete po
zdravlje osiguranika bile svedene na prihvatljiv nivo. Ukoliko bilo ko od ucesnika u
postupku kapitacije nesavesno obavi posao iz svoje nadleznosti, greska je
neminovna, sudski sporovi takode. Sudskomedicinski postupak je neprijatan i mucan,
tim pre Sto se aktuelizuje institut podeljene odgovornosti, kada je konaéno
sagledavanje greSke posao suda.
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CAPITATION AND LIABILITY OF DOCTORS

SUMMARY

The main objective of the modern medicine is protection of life and health,
ensuring optimum treatment and prolongation of life itself, taking into account all of
the achievements in modern medicine. Classical conceptions of health care and
health services in the last few decades have changed considerably. With proper
clarified capitation specialists at the tertiary and secondary level, people would all
become aware of their work responsibilities. Proper evaluation of work skills within
legal limitsare prolonged due to the rules of capitation on scheduling examinations at
the chosen doctor and scheduling diagnostic and consultative specialist
examinations. The central question is how to improve implementation of capitation.
The ultimate goal is to create an appropriate algorithm for the risk management that
wouldreduce possibility of doctor’'s mistake and further damage to patient’s healt to
admissible level. The data pointsat multitude of complaints that patients are reporting,
but this does not necessarily mean that these complaints are justified and that there
was a medical fault.

Key words: quality of treatment capitation, physician error, forensic procedure



CYACKOIICUXUJATPUJCKA EBAJTYAIIUJA ITPETPIIJBEHOI' CTPAXA 1
JYIIEBHUX BOJIOBA KAO BUJJOBA HEMATPUJAJIHE IITETE*

3opan hupwuh, 'opgana Hukonuh, CHexxana AHakueB

REZIME

[Ipetprubenn (m Oymyhu) cTpax u aymieBHH OOJIOBU JIBa CY OJ TPH OCHOBHA OOJIMKA
HEMaTepHjaliHe MITeTe, a 3aXTEB 32 I(bUXOBY HAKHAY j€ YeCT MpeIMET CYJACKUX MOCTyIaKa, na
U CYACKOTICUXH]aTPHjCKUX BeIITa4YeHka. V3 oBUX pasiora Ccy y pajay IpHKa3aHW HEKU MTPaBHU
OCHOBHM 3a OCTaBpHUBam€ OBE BpcTe cartucakuuje, a mocebHa maxma je mocBeheHa
MPUHIMIINMA CYJICKOIICUXHUJaTPUJCKE eBajlyalllje HaBeJCHUX BHJI0BAa HEMaTepHjaIHE ILUTETE.
OcuM TeopHjcKUX pa3MmaTpama, y paay Ccy MpuKa3aHa U MUCKYCTBa M3 MpaKce, HAPOUUTO W3
JIOMEHA CYIACKOIICUXHJaTPHjCKUX BEITAYCHa CTpaxa M AYNICBHUX O0OJIOBAa, YAME je TeOpHja
HEIMOCPEeIHO TOBe3aHa ¢ MPATKUYHUM PaJioM MEIUIIMHCKUX BellTaka. Takole, mpe3eHToBaHa
Cy W MHUIUBEHA ayTopa O CeBEHTyaJHUM TmoTpebamMa 1a ce 3aKkOoHCKa ojapehema
npedopMyJIUIIy, IITO OM CTBOPHIIO YCJIOBE 32 00JEKTUBHO BEIITAYCH-E U JOHONICHE MPeCy/ e
U CMamkIIIo oapeheHa HepazyMmeBama Ha pealiju MPaBHUIIM—JIEKapH BEIITAIIH.

KbyuHe peuu: HemaTepHjaqHa INTeTa, CTpax, MJgyLIEBHU OOJIOBH, CyJACKa

NICUXUjaTpHja.

YBOJ,

CynckoncuxujaTpijcka BelTaueHa MPETIUBEHOI CTpaxa MW HErOBHX TMOCICAUIIA,
NpeTpIubeHUuX U Oyayhmx mymeBHUX 00J0Ba, Kao /Ba OJ TPU OCHOBHA BHJA OBE IMPaBHE
oOiactu, BeoMa Cy 4ecTo MOJpydje paja CYACKUX ICHUXHjaTapa y MPAaBHUM IMOCTYIIHMA.
HepeTko, oHa 3axTeBajy W MPOIICHE M BEIITaKa M3 O0JACTU CYICKE MEIUIIMHE, jep ce TUME
YIOOTIYHY]y MEIUIMHCKH TPEIyCIOBH 32 KBaJUTETHY (OPEH3UUYKO-TICHXU]JATPH]JCKY
eBajyalujy y oBoj o0acTu.

Taxolje, unHU ce Ma CyacKa M METUIIMHCKA MpaKkca cBe venhe mpeBasnia3e 3aKOHCKe
OKBHpE BUI0BA HEMATEepUjaHE IITETE, IIITO HECYMILHBO CTBapa MoTpely 3a MPEUCIUTHBABEM
peryiatMBe y OBOj obiactd, ma W 3a oapeheHuM u3MeHama JIeruciaType Y OBOM JEIy

06JII/IF8.I_II/IOHOF IIpaBa.

* Paz je pesyaTar akTHBHOCTH ayTopa Ha npojekTy IIpasHor dakynrera y Humy "Ycknalhupame npasa Cpouje
ca mpaBoM EBporicke yHuje"



HaBeneHe OKONHOCTH, Kao W Jl0cajallliba HCKYCTBA ayTopa Y IOCTYIIMMA
NICUXU]JATPUJCKUX BEIITauea Y OBOj 00NIacTH, YTUIIAIM CYy Jia OCHOBHM IIMJb OBOT paja Oyxe
MIPUKa3 OCHOBHHX MIPABHUX W TICUXH]aTPH]CKUX ITOCTYJIaTa KOJU Cy Be3aHU 3a 00JIacT cTpaxa u
OyImieBHUX 000Ba Kao Oa3WYHUX BHUAOBA HEMMOBHHCKE IITeTe. Y OKBUpPY TOora Ouhe
MPE3CHTOBAHM HEKW OCHOBHU TIPAaBHH IPEAYCJIOBH W pEryjiaTHBa M3 OBE O0JIACTH, BHJIOBU
HEMaTepujaliHe IITeTe, Kao M Oa3uyHe MCUXHUjaTpUjCcKe MPETIOCTaBKe M TMpaBuia 3a
BeIITauCha HABEJCHUX BHJIOBA HEMMOBHHCKE INTETE, INTO je YECTO MPECyJaH J0Ka3 Ha
OCHOBY KOTa CyJI Tpeba Ja qoHece 00jeKTUBHY U 3aKOHUTY TPECY/TY.

VY onapehennM cuTyanmjama HEKe aKTUBHOCTH (M3WUYKHX IIM MPABHUX JIMIIA MOTY
JIOBECTH, Ha pa3He HA4YHMHE, JI0 MOBpPE/C JIMYHHUX J00apa APyrux ocoda U y3pOKOBATH IITETHE
nocineaune. Ha Taj HAYMH BUMa ce HAHOCH INTETa, KOjy 3aKOH’ oapehyje ,,Kao yMarmere
HeuYHje UMOBHHE (0OMYHA IITETa) U CIIpeYaBame HEHOT MoBehama (M3Makia KOPHUCT), Kao U

6
HaHOLICHE JpyromMe (HU3MYKOT WM ICUXMYKOT Oojla MIM cTpaxa‘ .

Tako Hacrtajy nBa
OCHOBHA OOJIMKa INTeTEe — MMOBHHCKA (OOMYHA IITETa WIIM M3MaKJa KOPHCT) 1 HEMMOBHHCKA
WM HeMaTepHjasiHa mreTa .

[IpeBacxoaHM MHTEpPEC OBOT pajia OJHOCH C€ HA HEMMOBHHCKY INTETY, KOja HACTaje y
cuTyanujama omrehema TeIeCHOT W/WIN MCUXUYKOT MHTErpuTeTa TudHocTu. C 003upoM 1a
oBa omrehema HeMajy CBOjy TPXKHUIIHY LIEHY M HE MOTY Ce TMOMCTOBETHTH C BpeaHomhy
UMOBHHE (HEMajy peajHy MaTepujaJHy BpEIHOCT), TOBOPH C€ O HEMaTepHjaHOj
(HEMIMOBHHCKO]) IITETH.

[IpaBHu ocHOB 3a oapehuBame HemaTepujasiHe IITETE je y 3aKOHY O OOJUrarOHIM
onHocuma obyxsahen unanoBuma of 200. mo 003, mo kojuma je Moryhe 1OCyAUTH IPAaBUYHY
HOBYAaHy HaKHaJy 3a MpeTpisbeHe (u3nuke 00J0Be, 3a MPETPIJbeHE AyLIeBHE O0JOBE U 3a
NPeTPIUBEHU CTpax, 3a CHUTyalllje IITETHOT JeJOoBama, ajld M 3a ICHXHJjaTPHjCKE |
MEJWIMHCKE TMOCIIeJMIIe KOje Cy HacTaje I[ocjieé TOr INTETHOT JIeJIOBama, a Y
y3pOUYHOIIOC/IEIMYHO] BE3M Cy C THM LITETHUM JefoBameM. [lomTo Hema cBOjy peanHy
MaTepHjaHy BPEIHOCT, HAKHAJAa HEMaTepHjaTHE IITETe MPEICTaBIba U BPCTY caTHC(aKIuje, a
mome, usMmel)y ocramor, Tpeba na ce HagOKHaAM M yBehaHW HAIoOp JHIA 32 OCTBAPUBAME
HOpMaJHOT (PYHKIIMOHHCAamka y TMEepUoay JOK je INTeTa Tpajajia W Ja ce oMoryhu mro

HpaBI/I‘IHI/Ija HaKHaga, 4YMMC ou ce JAC€O0 TPIIJbEHA KOMIICH30BaO.

> 3aKo0 0 o6IHranHOHNM oxHocHMa Perybike Cpouje, CnykOeHn TIaacHHK.
 Munomesuh A. HakHaja HemMaTepujanHe mrete, www.pravniportal.rs, 2010.
" Paguumh J. O6nuranuono paBo, ocMo, npepaleno uzname, Homoc, beorpan, 2008, ctp.199.




VY ckiamy ca OBHUM, U Yy CYJACKOIICHUXHUJATPUJCKO] JHUTEpPATYypH HCTHYY CE€ BUIOBU
nematepujanae mrere (Kamamaymja®, Kpetuh’, hupuh'®) u cucremartmsyjy ce y cmenche
obmnmKe:

1. npernybenu u Oynyhu Gpusnuku 60710BU;

2. mpeTpiJbeHu U Oyayhu cTpax U HEeroBe KOMIUIMKALW]E;

3. npetprsbeHu u Oyayhu aymeBHu 600BH, U TO y ckiany ca 300 ycnen:

a) yMamemha JKUBOTHE aKTUBHOCTH,

0) Hapy>XKEHOCTH (M3MEHE €CTETCKOT M3TJie/a),

1) TTOBpEJIE yIJIeaa U 4YacTH,

) IOBpeie c1000/1e 1 HEOCHOBAHOT JIHMILEHa CI000/¢e,

€) OBpeJIe MpaBa JUYHOCTH,

&) cMpTH OJUCKOT JUTIA,

') HAPOUYUTO TEIIKOT MHBAJIUIUTETA OJIMCKOT JINIIA,

X) KpUBUYHOT JieJia IPOTHUB TTOJTHOT HHTETPUTETA, JTJOCTOjaHCTBA IMYHOCTH U MOpaJa.

OcHOBHU IpeIyciIoB 3a JIocyhuBame OBEe HAaKHAJE je Jla jaulHa U Tpajame 00JI0Ba U
CTpaxa TO OTpaBIaBajy, a C€ THME MOYKE YCIIOCTABUTH HapyIlIeHa ICUXUYKA paBHOTEXaA, KAo
U Ja ce \hoMme HajokHal)yjy moBehanu Hamopu omrreheHOr na ce BpaTH y HOPMAlHO CTame
WM J1a, y3 ToBehane Hamope, ycre Ja mro ,,HopMaaHuje* (yHKIIMOHUIIIE.

Ocum yTBphUBama jaumHe W Tpajamba BUIOBA IITETE, HEOMXOAHO j€ Y CYICKOM
MOCTYNKY YTBPAMTH Jia JIM TIOCTOjU Y3pOYHOIIOCIHEAMYHA Be3a u3Mel)y HEKOT HITETHOT
JIeNOBaka U TPIJbEHA, KOJU CY IMPOMUCAHW OCHOBU HeMaTepujajHe wTere. Y MPHUHIIUILY,
3akoH npeaBuba 1a ce HAKHAAa HEMATEPUJIIHE IITETE MOXE JOCYIUTH KaJa Cy leHH BUJOBU
OWJIN JaKOT WHTEH3WTETa W/WUIK IyTOT Tpajama, Majia ce y CYyACKO] MpaKCH MpU3Haje U MPaBo
HAa HakHaJy y OHHUM CHUTyalldjaMa KaJa je OHa ONpaBlaHa 3a YCIOCTaBJbalkhEe HApYIICHE
MICUXWYKE PABHOTEXKE YCJEJ IITETHOT JEJIOBalkha KOJE j€ Y y3pPOUHO] BE3U C TPILUBCHEM
omreheHor.

OHo mITo OBY 00JIACT jOII KapakTepHile jecte u cieache:

- 3akoH mpu3Haje W AocyhuBame HakHajze 3a Oyayhe aymeBHe maTme W Oyayhe
MICUXWYKE MOCIIEIUIE MPETPIJBEHOT cTpaxa onpelyjyhu Heky Oymyhy mreTy kao HEmTo mro
je ,,u3BecHO Ja he mo penoBHOM TOKY TpajaT B y OyayhHoctu®. Tume ce o BemTaka HeKajia

3aXTeBa W Ja C€ jaBHO W3jacHU na ju he m y OyayhHOCTM mOCTOjaTM HEKH OJ BHJOBa

¥ Kanamayuja b. ®opensuuka neuxujarpuja, [Inesanx Hosu Cax, Hosu can, 1989.
? Kperuh b. Cyncka nenxujarpuja, CKLL Hum, Hum, 1996, cp.12-13.
' Aupuh 3. OcHoBu cyzcke ncuxujarpuje, Bona fides, Hu, 2004., ctp 34.



HEMaTepHjaliHe MITETe, KaKO Ca CTAHOBHINTA KBAJIMTETA, TAKO M Ca acIeKTa MHTECH3UTETa U
Tpajama;

- MIpaBO Ha HAKHAJy HeMaTepujajHe HTeTe 300T TPIJbea TYIIEBHUX O0JIOBAa MOXeE
OWUTH MPHU3HATO U JIMIIUMA KOja HUCY JTUPEKTHO OMJIa M3JI0KEHA IITETHOM JIEJIOBamby, Al Cy
MOCPEIHO TPIIeNia WM TPIIE HEraTUBHE €MOIMOHAIHE MOCIeanIe 300T HaHeTe IITeTe HhHMa
OMUCKUM JHUIMMa — Yy CIIy4ajy CMPTH OJMCKOT JHIa WIM HAPOYMTO TEIIKOT WHBAIHAUTETA
OJICKOT JIUILA;

- HEeKaJl MOCTOju MOTYhHOCT /1a, ¢ MPOTOKOM BpeMeHa, jelaH oJ moctojehux BumoBa
HemaTepHjaiHe mrete npehe y meHe apyre oOnuke (HIp. KOMIUTUKAILKja CTpaxa y MEHTAIHE
nopemehaje Koje y3pOKyjy jaK CTpax M TEIIKE ICHUXUYKE TpaymMe M CJI.), IITO, HapaBHO,
U3UCKYyje W moTpedy Ja y MOCTyNIKMMa BEIITauyel-a BEIUTAlld OBE OKOJHOCTU MOAPOOHO
obOpasnoke, mMoceOHO ako ce paau o oapeheHHMM MeHTaTHHM mnopeMehajuMa Koje OHH
nperno3Hajy. Camo Tako he oBe OKOJHOCTH MOCTATH pa3yMJbUBE MPAaBHUIIUMA U yYECHHUIIMMA
CYICKOT TIOCTyIIKa M CMamUTH MOTYNHOCT 3a HepasyMeBame, HejacHohe M morpemrHa
TyMauema.

OBako ¢QopMmynucanu BHIOBH HEMaTepHjajJHEe IITETe HEMajy YBEK HICHTHYHE
HO30JIONIKE OOJMKE y MEIUIIMHCKO] HAayIH, KaKO y JOMEHY TeJCCHE MEIMIIMHE, TaKO U Y
obJacTv McUXujaTpuje, 1a je 3aJaTak BellTaka Jia ycarjiace MeUIIMHCKE TEPMIUHE 1 CHTHTETE
ca 3aKOHCKUM (opMylalidjaMa U TUME y IyHoj MepH Oyy of nmomohu cyny, jep 6u yrnorpedba
CTPYYHOMEJAULIMHCKHUX I0jMOBa, 0€3 HHXOBOT ,,IpeBohema’ Ha NMpPaBHUYKH jE3UK, 3HATHO
oTeXxalla MOCTyIamke MPAaBOCYAHUX OpraHa y 0Boj o0iacTu.

[TocTyname BemTaka Ha OBaj Ha4MH OJAKIIAN0 OM Cynqy OudepeHLupame BUIO0BA
mreTe, MOoceOHO y cHUTyalldjamMa Kaja To omrTeheHn HUje TOBOJBPHO jaCHO MPEIU3HUpao, a Ha
Cyny je na Te BujoBe jacHO yTBpAHu. OBo omoryhaBa 00Jby MEAMIMHCKY O0jeKTUBHU3AIHU]Y, A
THME onpehuBame INTO MpaBHYHHUje HAKHAJIE 3a MPETPIUbCHY HemarepujaiHy mrery. C
003upOM Ha HAcJIOB paja, MpeAMET Halller Jamer npukas3a Ouhe cTpax U IylieBHU OOJIOBU U

Hehe OuTh nasee enabopanuje GU3NIKIX 0J0Ba Ka0 BUJIa HEMMOBHHCKE IITETE.

CTPAX

Crpax, mpeTprybeHH W Oyayhu, kao W BEroBe MOCIEAWIe, jelaH je Ol BHJIOBA

HeMaTepHujaliHe IITeTe 3a KOjU C€ MOXE JIOCYAWTH oJpeheHa HOBUaHA HaKHaJa Kako OW ce

00CIITETHIIO JUIe KOjC je MTETHUM ACJIIOBAKLECM JOBCACHO Y OBO CTALC.



C MeIMUMHCKOT CTaHOBHILTA, CTpax ce oapelyje kao HEmpHUjaTHO, MyYHO U, HEPETKO,
MHTEH3UBHO CTame ocehama y3pokoBaHO moctojehum wnm mpexacrojehuM 10KuBIbajeM
€TU3CTEHIIN]aJIHE YTPOKEHOCTH, KaKo cebe, Tako U Beoma ONMCKHX JIUIA. Y CKIJIOMY OBaKBOT
ocehama jaBsba ce moBehame NCUXUUKE HAMIETOCTH U Y3HEMUPEHOCT.

Icuxujatpujcka ¥ mcuxosomka mutepatypa (Kpea n Kpaugung'', Pupuh u
Jlumutpujesuh'? u mp.) ykasyje Ha To 1a TOHEKaJ CIpax MMa camo KBamuteT oceharmba
(emoruje), a MOHEKAJI, IMTO je MHOTO Yenihe, Ma KapaKTepucTuke ad)eKTa Ka0 HHTEH3UBHOT
ctama ocehama mpaheHOr TelecHHUM W HM3pakajHUM IpoMeHaMa M MaHudecTarujama. Y
CBaKOM CJIy4ajy, KaJla HEeKH MTETHHU (HaKTOp yrpokaBa TEIECHU W/WIIA ICUXUIKU HHTETPUTET
ocobe (M meMy OMTHMX 0c00a) W THME HapyllaBa MocTojehy TNCHUXWUYKY PaBHOTEXKY H
CTBapa HeINpHjaTHa MM MydHa ocehama, 3aKOH je IPeaBHAEO Ja C€ 32 TAKBO €MOLMOHAIHO
TPILUBEHE MOXKE IOCYTUTH HOBYaHA HAKHAJA.

Y BpEMEHCKOM U €BOJyTUBHOM CMUCIY, Y MOCTYINIIMMA BEeITaYCHha BEIITAI CE MOTY
Hajuerhe U3jammbaBaTi O TOCTOjalkY ,,IPUMAPHOT U ,,CEKYHJIApHOT cTpaxa.

Kana ce roBopu o npumaprom cmpaxy, Muciiv ce Ha aekT cTpaxa y mpaBOM CMHCITY
T€ peyH, KpaTKOTPajHOM HENpHUJaTHOM (M/UIM MYyYHOM) MHTEH3UBHOM CTamy ocehama Koje
HacTaje y cuTyandjama mnoctojehe wiam mpenacrojehe ersucTeHIUjalHe YIPOKEHOCTH
JTUYHOCTH WJIU O] BeoMa Onmucke ocobe. Y mpuHIMMY, HacTaje (miu he HacTaTh y BeoMa
6muckoj OyayhHocTH) M0KKBIba] omreheHor fga Aenyjyhul IITETHH areHe MOKeE J1a My YIpo3u
¥ HapylIM TEJIECHU U TCHUXWYKH MHTETPHUTET. Y MpPaKCH Cy TO CUTyalHje Koje ce cpehy y
caoOpahajuum ynecuma, kajaa omreheHu Cro3HAje J1a Ha Wera Jieyje Wik he aenoBaTi HEKO
BO3WJIO Koje he My TeIKO HApYIIUTH 3paBJbe WU Ia YCMPTUTH, 3aTUM CUTYAIH]je TIPUITUKOM
HETOCpe/THE M3II0KEHOCTH JICjCTBY BaTPEHOT OpY’Kja, MOBpeamMa pa3He MPHUPOJIE U MOPeKIIa
KOje Cy yCMepeHe Ha BHTaJHE JIeJOBe Teja WJIM TaKo JIOKaJIM30BaHE, MOHEKaja mnpaheHe
MHTEH3UBHUJUM KpBapeweM. OBaj mpuMapHu cTpax he mo mpaBuiy TpajaTH CBE JOK
OIAaCHOCT MOCTOJU U JIOK C€ HE CIO3HA Jla UIaK JOTUYHU IITETHU areHc HeMa CMPTOHOCHO
JICJCTBO MJIU JICjCTBO KOje MOXKe M3a3BaTh Behe Tpaymarcko omreheme 3apaBiba. 300T TOTa je
1 Hajuemha mpolleHa Ja OBa BpCTa CTpaxa He Tpaje AyXKe O] HEKOJHUKO 4acoBa, €BEHTYaIHO
JaHa, 10 TPEHyTKa JOK ocoba koja je Owna omrehena He mobuje (Hajuemthe oJf CTPYYHHX

J'II/II_[a) 00aBeIITEHE O CTCIICHY omTeheHOCTH OIMIITET 3APaBCTBCHOT CTamka.

"' Kpeu [I., Kpaupuz P. Enementu ncuxonoruje, Hayuna kmura, Beorpaz, 1980.
> Aupuh 3, lumutpujesuh b. OcHoBu cyicke ncuxujatpuje u cyiacke meuxonoruje, CKL Hum, 2009.



OBy BpcTy cTpaxa y CYICKOIICHXHUjaTPHjCKHM BeIITaYeHhUMa Tpeba CTEIEHOBATH IO
MHTECH3UTETY HM3paXEHOCTH jep he ce Ha Taj HAYMH OMOTyhuTH Cyay JakKiie JOHOILICHE
OJUTyKE.

OcuM mpolieHE jauynMHe NPETPIJbEHOT CTpaxa, HEONXOJHO j€ OJAPEeIUTH U Bpeme
HErOBOI' Tpajama, YUME C€ YHOTHYHY]Jy MPEeIyClIOBU 3a JIOHOLIEHE OOJeKTUBHE CYJCKE
npecyzae. Ca cTaHOBMILTA MPOLIEHE HHTEH3UTETA JI0’KUBJBEHOT CTpaxa, Hajueuhe ce cpehemo
ca CTENEHOBAamEM Ha BEOMa jak (CAaMPTHHU CTpax), jak, CPEAU U CTpax cador MHTEH3UTETA.
VY 3aBUCHOCTH OJ OKOJIHOCTH CJIy4Yaja, BEIITaK he JaTH W MPOILCHY Tpajama J0KHBJHEHOT
cTpaxa ¢ TUM Ja he, yKOJHMKO je cTpaxX MOCTOja0 y Pa3IUYUTUM CTETICHUMA, OJPEIAUTUH U
IYXXKUHY Tpajama cTpaxa ojapeheHor nHTeH3uTETA.

VY najb0j eBONyLMjU TPIUbCHAa OBHX HENPUjaTHUX eMoldja (AaKie, MO OKOHYAbY
MPUMaApHOT CcTpaxa), Hajuemhe ycien pa3lIuuuTor CTereHa TeJlecHe moBpeheHoctn w/mmm
u3BeCHUX ocyjehema ycien oBUX MOBpe/ia U BUXOBUX MOCIEINIa, KO omTeheHnX ce Moxe
jaBuTH ojpeleHa BpcTa CTpemme, 3a0pHUHYTOCTH, OOja3HH, TPE CBEra y IOIJIeay CTerneHa
OloOpaBKa O] HACTaJIMX TIOBpeAa M TelecHHX ocyjeheHoctn. OBaj BHJ HENpHjaTHOT
€MOLIMOHAJIHOT CTamka 03HauaBa ce Kao cekynoapuu cmpax. CeKyHIapHU CTpax HUje aQeKT y
MIPaBOM CMHUCIY pedd, Beh BpcTa mpoayKeHUX HENPHjaTHUX JOKUBJbaBambha, Ma YaK U 0OJIUK
MIPOJIOHTUPAHOT HEPaCHOJI0XKemha. 3ampaBo, MOceOHO W 3a MEAWLMHY 3HA4YajHO je Jia ce
YTBpAU Ja je oBaj mopemehaj MCUXUYKE paBHOTEXKE y Y3POUHO) BE3HM Ca Y3POKOM CTpaxa W
noBpehuBama. OcuM KOJ TeKHUX MOBpEa, OBAa BPCTa CTpaxa Ce MOXKE jJaBUTU U KO IyXKeT
MOCTYIKa Je4Yemha M pexabuiuTaiuje, Kaga mocToju 0ojazan ga ce ocobda Hehe motmyHO
omopaBuTH M JnAa he 3aoctaTh ojpeheHe mocieauile, ITO CBE Y3POKyjeé OBY BpCTY
3a0pUHYTOCTH H CTPEITHE, & TO je U CYIITHHA CEKYHIapHOT CTpaxa.

HaxHana 3a npeprbeHH cTpax ce, y NIpUHIUIY, Aocylyje Kajaa je oH OMo MHTEH3MBaH
U Jy)Ker Tpajama, all M y cUTyaldjamMa KaJa [OCTOJd WIM je MOCTojajla Jajba OCHOBaHa
3a0pUHYTOCT 3a MOceauLe MoBpehuBama U UCXOJ Jiedemha U onopaBka. To U jecte pasznor
IITO C€ Y JIUTEpaTypu TOBOPH O MPETPIJLEHOM U Oyayhem cTpaxy, Kaja je Ha BelTaKky Ja, Ha
OCHOBY MEIUIIMHCKHX eJIeMeHaTa, U3BPIIH U MPEAUKIIN]Yy OBOT BHIa HEMATEPHjaTHE IITETE.

VY CyACKONCUXHJaTPHUjCKO] TUTEpATypu ce cpehy pasnuunTa MUILBEHA O MPOIEHU
CEKYH/JapHOT CTpaxa Kojy BewTak Tpeba xa mpeseHtyje cyay. Ompehenn ayropu (Kperuh',
Kogauesnh'") cMatpajy 1a TpeGa KOHCTATOBATH HETrOBO MOCTOjambe K BpeMe KaJa je II0CTojao,

0e3 cTeneHOBamka MHTCH3UTETA Yy MEpHUOy Kaaa je moctojao. C Apyre cTpaHe, HEKHW MHCIIE

1 Kpcruh B. Cyncka ncuxujarpuja, CKL[ Hum, Hum, 1996.
' Kosauesuh P. dopensuuxa ncuxujarpuja, [lpasun daxynrer y bamoj JIymn, Lenrap 3a ny6muxanuje, 2000.



(Kanamaymja'®, Typunn'®) 1a Tpeba CTEHEHOBATH MHTEH3MTET CEKYHIAPHOI CTPaxa TOKOM
IETOBOI Tpajamba mpaBaajyhu To oxomHomhy fga ce TOKOM Jieuewma W OINOpaBKa U
3a0pUHYTOCT M CTpeNkha MEmajy y H3PaKEHOCTH, 3aBHCHO O TOKa Jieuerma. OBakaB CTaB
MOXKE€ MMaTH CBOje ONpaBlame U ¢ MEAWLUUHCKOT M C MPAaBHOI CTAHOBHILTA jep CE CTame
0co0e Koja TPIH CEKyHJApHH CTPaxX MOXKE MEHAaTH, a THME U U3PAKEHOCT OBE BPCTE CTpaxa.
Tako, Ha puMep, 3a0pHUHYTOCT 3a OIOpPaBaK 0co0e Koja je JOXKUBENa IPEJIOM HOre HUje UCTa
y (a3m 3apactama mpeiioMa KOCTH, KaJa ce HE MOXKE KpeTaTH, Kao OHJa KaJa IOCTOjH
MOTBp/IA /1a je MPEeJIoM 3apacTao, Kaja je ocoba rmoderna aa Xona, u Cll.

Haxko y mpakcu BelITaueme CTpaxa BpIIe BEIITAIM Pa3HHUX CIENHjATHOCTH, MOpa Ce
ucrahu Ja je mpoleHa OBOT BHAAa HEMaTepHjajHE INTETe HCKJbYYHBO KOMIIETCHIIM]A
HEeypoIicuxujaTtapa Win rncuxujarapa. OBo mpe cBera 300I OKOJHOCTH Jia C€ y TOKY CBOT
CTPYYHOT yCaBpIlaBama jeMHO OHU AETaJbHO M AJEKBATHO YMO3HAjy Ca OBHM CErMEHTHMA
€MOIIMOHAJIHOT KMBOTa YOBEKa, Ia je OHJIa U JIOTHYHO J1a MPOLEHY cTpaxa y MOCTyIIUMa 3a
HaKHaJy HEMaTepHjallHe IITeTe W BPIIE BEUITAI[M HEYPOIICHXHUjaTpH WIH NCUXUjaTpu. YnHM
ce Ja ce y mpaBocyl)y OBO CBe BHILIE CXBaTa, 3a Pas3jUKy OJf paHUJUX BpEeMEHa Kajaa ce
BEIITAaYCHE CTPaxa MOBEPaBalIo U HENICUXUjaTPHMa, IITO HEMa CBOje CTPYYHO OTPABIAE.

[ToceOHO MHTamke y TOMEHY IICUXH]aTPHjCKE MPOIIEHE MPETPIIJLEHOT CTpaxa MojaBibyje
ce, U3rieqa, y CUTylMjamMa KaJia je TOKUBJBEHH CTpax OCTaBHO IMCUXHUKe rocieauie. Hanve,
pamy ce 0 MeHTaJHUM nopemehajuma y 4MjeM HAaCcTaHKY CYIITHHCKY YJIOTY MTpajy CTpax M
BEMY CIMYHE jaKe MCUXHMYKE TpayMme, ITO y KpaheMm Wi HemTo Ay)KeM MEPUOay Y3pOKyje
oBe niopemehaje. [lpyrum peunma, uzmel)y noxuBipaBama cTpaxa, ¢ jeHe CTpaHe, M HaCTaHKa
THX MEHTalHUX Tnopemehaja, ¢ npyre, IOCTOjU jacHa IICUXOJIOIIKOIICUXHUjaTpHjCcKa
MOBE3aHOCT, Tj. Y3pPOYHOIOCIEIUWYHA Be3a. A TH MEHTaJHU mopeMehaju NpeacTaBibajy
nyuieBHe 0osioBe M Hekaza Behe, a Hekaia Mambe HapyllaBamke ICUXUYKE PaBHOTEXKE.

[IpBo muTame KOje ce y OBUM CHTyaljamMa MOKE IOCTaBUTH jecTe na Ju he ce
€BEHTYyaJIHO OBU JAYIIEBHU OOJIOBH YOIIITE MPOLECHMBATH KAao BUJ HEMaTepHjajHE IITETe,
jep, YMHH ce, HeMajy YTeMeJbeHhe y 3aKOHCKUM yCIIOBUMa HaKHaJE 3a IymeBHe Oonose. Mm
he ce MOX/1a IEHUTH y CKJIOMY OIIIITE eBalyallije MPEeTPIJLEHOT CTpaxa, 1a y OKBUPY Tora
carjie/laBare HEeTOBHUX MOCIIEIHIIA.

Paau mojammmema, Ouhe HaBejaeHa cUTyalHja Koja ce€ JOCTa 4YeCTO TMOjaBJbHBajIa Y

IPaKCcH, MOCeOHO y TOCTYNIMMa HAaKHAJAEe HeMaTepHjajHe IITeTe KOJ YYECHHKA y party.

15 Kanamanmnja b. ®opensnuka ncuxujarpuja, Marua cprcpa, Hosu Cax, 1989.
' Typunn P. ®opensuuka ncuxujarpuja. U: Kenmanosuh, yp. [cuxujarpuja. Meauuuncka kmura, Beorpas-
3arpe0, 1989.



Hamwme, nemasano ce na cy onpehene ocobe, y opykaHUM cyKoOMMa KOjU Cy Ce JelIaBain Ha
HAIllUM TePUTOpHjaMa, Oujie )KUBOTHO yrpoxkeHe (a TOHEKal, y3 TO, IPUCYCTBOBAJIC U IPYTHM
BeOMa TpayMaTUIHUM cUTyaIrijama). HepeTko cy Ouie usnoxkeHe JAejCTBY BaTPEHOT OpyXKja y
HenocpeaHoj Onu3uHu U uMase ocehaj na he cBakor TpeHyTka OMTH moroleHe THM OpyXKjeM,
Jla Cy y CHTyalllju BeOMa M3BECHE M 030HMJbHE KMBOTHE YIrPOKEHOCTH. M, TITO je HOpMaJHO,
JIOXKUBEJIE Cy CTpax BEOMa jaKOI MHTEH3UTeTa (CaMpPTHU CTpax) MAKO y TUM CHUTyalujama
HUCY TenecHO moBpehene. [lomro cy TUYHOCTH pamuvuTe, KOJ OHUX TPEIUCIIOHUPAHUX, a
yclen HajaplalaBama ON0paMOCHHMX MEXaHHW3aMa JIMYHOCTH, jaBJbalM Cy CE€ MEHTaJIHU
nopemehaju mo TuNy aKyTHe peakifje Ha CTpec, MOCTTpayMaTcKor cTpecHor nopemehaja, ma
YaK M TPajHAX MPOMEHA JIMYHOCTH YCIJIEJ JOKUBJBEHOT KaTtacTpopuuHor uckycrtsa. CBu
HaBeJeHW mopeMehaju cy ICUXMjaTpUjCKE IUjarHo3e M OOJUK IyIIeBHUX O00J0Ba KOJ
JUYHOCTH KOJI KOJUX Cy ce T mopemMehaju pa3Buiu.

YuHu ce /1a yoIITe HUje jacHa MpaBHa TEOPHja U 3aKOHOJABCTBO y MOTJIEy MUTamba
KaKo Cce OJHOCHUTH TpeMa OBaKBUM BHJOBMMa MIyIIEBHUX OO0JIOBAa, KOjU Cy NIUPEKTHA
MOCeNIA MPEXKUBJBEHOI CTpaxa M TEUIKUX IMCUXMYKHUX TpayMmMa 4YWjU je TeHepaTop, Tj.
JTMPEKTHHU y3pOK — cTpax. Tome Tpeba 1omaTH U TO Aa OBAKO HACTAJIH JYIICBHU OOJIOBH MOTY
y PpaslM4uTOM CTEIEeHy W Tpajalby YMAamHTH OININTY >KUBOTHY aKTUBHOCT M CIIOCOOHOCT
omreheHor, Na je MUTamke MITa pajuTH y CHUTyalldjama 3a KOje Ce YMHU Ja HeMajy MpaBHY
MIOJIOTY Y 3aKOHOJIaBCTBY, aJIM U T€ KaKBY YTEMEJHEHOCT Y PEaTHOCTH.

CraB oBHX ayTopa je Jla TICUXHjaTPHjCKe OKOJIHOCTU Tpeba MpPEe3eHTOBATH CYAY jep je
TO JICO peasiHe U 00jEKTUBHE MCUXUjaTPUJCKE MPOIICHE, a HA MPAaBHUIIMMA je Ja YTBPJE Aa JIn
Cy OBAaKO KOHCTATOBaHE IICHUXHUjaTPHjCKe YHMIEHHUIIE OCHOB 3a AocyhuBame HakHaze 3a
HeMaTepujaiaHy IuTeTy. Takohe, CKPOMHO MHUILBEHE OBOI ayTopa je Ja 3akoH O
OOJNUraliMOHUM OJJHOCHMMa Tpeba OCaBpEeMEHUTH W MpeIBUNameM OBaKBUX OKOJHOCTH Kao
Moryher ocHoBa HemaTepujajHE LITeTe, ITO he caBpeMeHe ’KMBOTHE CUTyallMje, HeKaja U

HE3aMHCJIUBEC, YBPCTUTH Y HOTeHLII/IjaJ'IHC BHUOBC IITECTC NPOUCTCKIIC U3 IPCTPIIJLECHOT CTpaxa.

AYIIEBHHU BOJIOBU

JymeBHu OoJOBM Kao BUJ HeMaTepHjaliHe IITeTe Hekada ce cpehy u ¢ Ha3uBoM
LIcuxuuke mnatme . OHuM 00yxBaTajy INMPOK CIEKTap HEraTUBHUX EMOIMOHATHHUX
JIO)KMBJbAaBatha WM 4YaK W Pa3BHJEHMX MEHTAJTHUX TMopemehaja, Koju Cy TMoOcCiaeauia

PasIMInTUX MITCTHUX ACJIOBAKbA, a LII/I_]'C Y3pPOKE HpCIlBI/Iba 3aKoH 0 06J'II/IF8.I_II/IOHI/IM OJHOCHMaA.



Haknana 3a oBaj BHJ ImITETe MOXE CE€ JOCYIUTH W JHMIMMa Ha KOja HUCY TUPEKTHO
JISIIOBAJN IITETHU YHMHHUOIM: OCUM OHHMX KOjU CYy HETOCPeaHO omTeheHu, mpaBo Ha HAKHATY
10 OCHOBY TPIJbEHA JYIICBHUX 00JI0OBAa MMajy M HEKa JIMIa Koja cy nmocpenno omrehena. To
ce cpehe koj HakHaje AymeBHUX O0J0Ba Yyciel CMPTH OJMCKOT JIMHA WM TELIKOT
WHBAJIMIATETA OJIUCKOT JINIIA.

[Tpu onMepaBamy BUCHHE HOBYAHE HAKHAJE 3a MPETPILUbeHe u/uinu Oyayhe mymieBHE
00JI0BE TIPOIICHYje Ce MHTEH3UTET 00JIa, Tpajarke U IPYTre MEAUIIMHCKE OKOJTHOCTH.

[Ipema cB0joj M3Pa’KEHOCTH, IYIIEBHU OOJIOBH MOTY OUTH jaxkoe, cpedrez u 1aKoz
(craboe) unmenzumema, JOK je BUXOBO Tpajarke PazIMYUTO, C TUM Ja 32 TO Bpeme Tpeda
OJIPEITUTH KOT CTETICHA U3PAKEHOCTH Cy O y KoM niepuoay. Takohe, 3akon oapelyje na ce,
OCHM 32 TIPETPIJBEHE JyIIeBHE 00J0Be, caTuC(haKIMja MOXE OJPEIUTH H 32 OHE Koju he ce
TEK TPIETH, IITO 3aXTeBa OCHOBAHO MpeaBulame HBUXOBOT MOCTOjama y OyayhHOCTH, Yak u
I0 Mepe na nu he HekM ol TUX IyNmIEBHUX OojioBa OUTH TpajHU (MalTE€HE JIOKMBOTHH).
HapaBHo, 1 y OBUM cHTyalijama je HEOIXO/JHO MPEIBUACTH HHTCH3UTET IyNIEBHUX 00JI0Ba
koju he Tpajatu u 'y OyayhHocTu.

VYV cyIcKomncuxujaTpujcKoj €Bajyalldjd WHTEH3UTET AYIICBHUX OOJ0oBa 3aBHUCHhE Of
Beher Opoja pasHux (akropa, Mel)y kojuma moceOHO MECTO UMajy: BPCTa IITETHOT JIEI0Bamba,
cy0jexkTHBHHU 3Hayaj moBpeheHor mobpa y cuctemy BpeAHOCTH omTeheHOr, KapaKTepUCTHKE
JUYHOCTH, Y3pacT ocobe, paHHUje MOCTOjale MEHTaTHuX nopemehaja, eBEeHTyallHU DPa3BOj
HEKOT MeHTaJHOT nopemehaja u np.

Y ¢dopeHsnukoj ncuxujatpuju y oBoj obnactu cpehy ce pasnmuuuTa MHUILBCHA H
HAYMHU MOCTYyNama Npu 00aBJbamy BelITaueHka. 3a Behu Opoj BemTaka IcuxujaTapa noTepaa
3a mpeTprbeHe WM Oyayhe 0oyioBe MOCTOJM YKOJIMKO Cy omTeheHa Jimia Tpreiaa Heka
HEeIpHjaTHAa U HETaTHBHA €MOIIMOHANIHA J0KUBJbaBama, 0e3 003upa /1a v Ta J0KUBJhaBamba
cnazajy y BpCTy M KBAJUTET €MOLiMja KOjeé MO)KE JO0XKUBETH CBaka ocoba WU ce paju O
pa3BujeHUM U noctojehuM MeHTanHuUM nopemehajuma, Tj. omrreheHM MMa MCUXUJATPUJCKY
JjarHo3y. Mamu Opoj TpIJbema JYIIeBHUX 00JI0Ba YTBpPhyje ce camo Kaja je yciie ] ITeTHOT
JIe0Bamba KOJ HEKOT JIMIla HACTYIHO NcuxujaTpujcku nopemehaj. Mopa ce ucrahu na je npsu
MPUCTYII HE caMO BeNMHCKH HETO W jeIMHO HCIpaBaH jep omrteheHn Moxe Ja TpIH TylIeBHE
00JIOBE M KaJla HeMa pa3BHjeH ICUXHUjaTpUjcKu mopemehaj, Beh je mreTHH GakTop KOI mhera
YCIIOBUO TPIJbCHC HETATUBHUX €MOIHja, 0€3 KBAIUTETA IICUXUJATPUJCKE TUjarHO3E.

HcnpaBHocT oBakBOr cTaBa TOTBphyje M moctojeha QopMymamuja y mpaBHO]
JUTEpaTypHu, TJIe ce TOBOPU Ja ce IYUIEBHUM OOJIOBUMAa MOXXE€ CMaTpaTH CBAaKd OOJIMK

,HapyIeHe ncuxuuke paBHoTexke'. To ykasyje ma mymieBHUM OonoBuMa Tpeba cmaTpaTd



OKOJIHOCT Ja JHIe »kaiau, oceha 3a0pHMHYTOCT, MOBpehEeHOCT, HapyIIEHO JOCTOJaHCTBO,
HENPUJaTHOCT W HEJNAroJHOCT, LITO CBE cHaaa y ,HopMmanHa ocehama CBUX JbyIH Y
HETIOBOJPHUM JKMBOTHHUM OKOJIHOCTUMa. HapaBHO, aymeBHUM OojoBuma he ce cmaTpatd u
HacTanu, mnoctojehu wmm Oynyhu wenrtannu mnopemehaju. Pasnuky he, eBeHTyanHo,
IIpEeACTaB/baTH MPOLECHEHN HMHTEH3UTET M Tpajale JylIeBHUX OojoBa y mnocrojehum
CUTyallMjaMa, Kao M OKOJHOCTH jaCHE y3pOYHOIIOCIeAUYHe Be3e u3Mel)y OBHX NMCHXMUKHX
TPIJBEHHA U JACTIOBama ITETHUX (haKTopa.

[Tpunukom yTBphUBama MoCTOjama AyIIEBHUX O00J0Ba MO HEKOM OJI 3aKOHCKHMX
OCHOBA, CyJl MOXE aHTa)XXOBaTH CTPYYHO JIMIIE, BEIITaKa, KAaKO OW INTO OOjeKTHBHH]e OWUIU
IPOLICHEHU MHTEH3UTET U Tpajame OosoBa. [lomro ce pagu UCKIbYUUBO O NICUXUYKO] cepu
JUYHOCTH, BeIUTauelke Yy OBOj obOnmacth Tpeba TOBEPUTH TNCUXUjaTpPUMA  WIIH
Heyporcuxujatpuma. C 003UpoM Ha JIyro HCKYCTBO ayTopa Y OBOj 00JIACTH U OKOJIOHCT J1a CY
UMaJld TMPWIKMKY J1a C€ YIO3Hajy ca CYACKOM IPaKkcoM, MOKe ce McTahu Ja ce MOoCieamux
roJIiHa YMHU KBaJUTATHBHU MOMaK HaboJbe jep ce cBe uemihe 3a oBa BemTauewma oapelyjy
(HeypO)IICUXH]aTpH, a CBE Mambe CE AaHTaXYyjy CHELHjaUCTH U3 JIPYTUX OOJIACTH, IITO je Y
paHUjuM mepuoguMa Ouo dYecT ciydaj. OBakBa MoOOJbIIAKA y MPABOCYIAHO] ACIATHOCTH
CTBapajy yCJOBe 3a IITO 00jeKTUBHU]Y MPOLICHY.

CynckoncuxujaTpjcka BelTauea AyHIeBHUX 00JI0Ba y CKIIaTy C MPAaBUIIMMA CTPYKe
00aBJbajy ce MperyieJIoM Jinia Koje je omreheHo u yTBphuBameM HEeroBOT Caallber, all U
paHUjer MCUXUYKOT CTama, Kao U 00aBJhbamkbeM JOMYHCKHUX JUJarHOCTUYKUX MPOIEeaypa Koje
BEIITaK MMPOLEHU HEONXOJHHUM 3a IUTO 00JeKTUBHUJU Haja3 (Hajla3 ¥ MULLUBEHE IICUXO0JIora,
onpehena cHuMama (QyHKIHjE U CTPYKTYpe MO3ra, peries Jiekapa APYruxX CHelHjadTHOCTH U
ci.). Takohe, o moceOHOT 3HAYAja je U YIIO3HABAKE C MEIUITMHCKOM M IPYTOM PEJICBAHTHOM
JOKYMEHTAILIMJOM, IITO Y3 HEONXOJHE Mperyiefic CTBapa COJMIHE MPEIyCclOBE 3a JaBambe
HaJas3a y CKJIaJay ca 3aXTeBOM cyja. Tpeba ncrahu na ce of mpe oKo JIBe TOAMHE BEIITAYCHA Y
0BOj 00J1aCTH HE M3BOJE CaMO Ha 3aXTeB cyJa Beh U Ha 3aXTeB cTpaHaka (3aKOH O MapHUYHOM
MOCTYNKY oMmoryhaBa fa CTpaHKE W Tpe 3alovMmbama CYJCKOT MOCTynKa obe30exne JoKas
MEJULMHCKUM BellTauewmeM). HapaBHO a y OBakBUM OKOJHOCTMMa BelITak Tpeba aa ce
JPKU TIpaBUjIa CTPYKe MAKO CTPAaHKa KOja OBO BEIITAUCH-E TPAKU HEPETKO CMATpa Ja, MOIITO
CHOCH TpOILKOBE BeLITayewma, Tpeba Ja HMa HAKIOHOCT BemTaka. CeM KOHTPOJIHMX
BEIITaYeHa, y OBOj OOJIACTH HUCY CTBOPEHH HEKH O30MJBHHMjU MEXAaHU3MH KOHTPOJIE U
HaJ[30pa HaJl OBaKBUM OOJMKOM pajia BemTaka, mro he, BepoBatHo, y OyayhHocTu Mopatu na
Oyne o6e30eheHo, Kako aHra)KOBAEM JIEKAPCKUX yIpyXKema (JeKapcka KoMopa, YApyKema

BEIIITaKa), TAKO U JOHOIIEHEM o/ipel)eHUX IpoIrca y 0BOj 00JIacTH.



3a motpebe oBor pama Ouhe mpeseHTOBaHA NMUTama BE3aHA 33 BEIITAYCHA HEKHX
MoJIaJTUTeTa AYIIEeBHUX 00JI0BA KOjU YHHE OCHOB OBOT BHJa HEMAaTEepHjaTHE IITETE.

a) OCHOBHH TIPEIyCIIOB Oyuie8HUX 00108a Ycled YMarberbd ONuime HCUBOMHe
axmuenocmu (O)KA) jecte npa moOCTOje OrpaHUYEa MM OCYjeheHOCT y IKHUBOTHUM
aKTUBHOCTMMa oiuTteheHor koje je ocTBapuBao WIM OM Yy CBaKoJHEBHUM Oyayhum
aKTUBHOCTHMA M3BECHO OCTBapuBao. OCUM HEMOT'YhHOCTH OCTBapHBamba AKTUBHOCTH, IMOJ
OTpaHHYCHEM C€ MOJpa3yMeBa M OCTBAPHBAaKE AKTHBHOCTH Y3 TOBehaHe Hamope W IO
HEKHMM [OCEOHNM yCcIoBUMa' .

Pamu ce o HeraTHBHMM €MOLIMOHATHUM JOXXUBJbaBalkbUMa, a IOHEKAJ YaK U O
MoCTOjalby MEHTATHUX mopemehaja koju cy ycioBibeHH yMamemeM OJKA. OBa ymamema Cy,
y CTBapH, pe3yJTaT MNPETXOJHHX TeJIeCHUX omrehema yciaea IITETHOT JAejoBama Ha
omreheHor, Kaja HacTaje ojapeheHW CTelneH WHBAIWIUTETA, Tj. omTeheHoM je yMameHa
crocoOHOCT 3a 00aBJbamkbe CBAKOJHEBHHMX JKMBOTHMX, Ia M PaJHUX aKTHBHOCTHU. Tako ce,
u3Mel)y ocrtanor, HapyliaBa KBaJHTET >KHBOTa OMTEheHOT W CTBapajy IpeaycliOBH 3a
HEraTMBHE €MOIIMOHAJIHE peakiije, 4YWju Cce CHEeKTap HcIoJbaBama Kpehe on camo
HETaTUBHHMX €MOIIMja, Ma CBE /0 pa3Boja MEHTAIHUX MopeMmehaja pajduduTor Tpajama M
Pa3IMYUTOT CTETICHA UCTIOJHEHOCTH.

Hajuemhe ce cpehy mMunusema 1a ce HaKHaJIa 3a TPIUBEHE AYIMIEBHUX 0010Ba 300T
ymamema OXKA Moxe MOCYyIUTH aKo je OHO TpPajHOT KapakTepa W jader creneHa. Mmak,
mpakca TOKasyje Ja ce AYIIEBHH OOJOBH MOTY TPIETH W KOJ TPHUBPEMEHOT YMambeHha
’KMBOTHE aKTHBHOCTH, HAPOUYHUTO AKO je jayer CTEICHA U JIy)KeT Tpajama.

OOnmMuM ucnoJbaBama JyIIEBHUX 00JOBa MO OBOM OCHOBY HeMaTepHjajHe MITeTe
MOTy OWTH BeMa pa3NMYATH W pa3HOBPCHH. Hekama mMocToju cTame y3HEMHPEHOCTH,
3a0pUHYTOCTH, HE3aJ0BOJHCTBA, ocehambe HENMPUJaTHOCTH y Tpajamby O] HEKOJIUKO JaHa 10
HEKOJIMKO HeJeJbe, KaJa Ce€ MOXKEe TOBOPUTH O AyHIEBHUM OojoBMMa Kpaher Tpajama, a
pas3IMYUTOr CTeleHa u3paxeHocTH. MelyTum, mnoHekaa OKOJHOCTH Ja Cy >KMBOTHE
aKTUBHOCTH W CIIOCOOHOCTH pEeIyKOBaHE M 00aBibajy ce y3 Behu Hamop cyOjekTta, Kao u
MPETUCTIOHUPAHOCT JIMYHOCTH (€MOIIMOHAITHO HECTAOWITHE JIMYHOCTH, HEYPOTCKE JIMYHOCTH U
Jp.), MOTY YCJIOBUTH HacTaHaK MEHTATHUX mopemehaja kao moceOHMX OONMKa TYHIEBHUX
0onoBa. Mehy muma cy Hajuemhu: akyTHa peakiMja Ha cTpec, mopemehaj nmpunarohapama,
MOCTTpAayMaTCKu CTpecHu nopemehaj, mpoayxeHe NenpecuBHE peakiuje, Ia 4ak U TpajHe

IMPOMCHEC JIMYHOCTH.

"7 Munomesuh A. HakHaja HemaTepujanHe urrete, www.pravniportal.rs, 2010.



Ha Bemraky mcuxujaTpy je Ja y CBaKoj CUTYaIlMju MPOICHU MHTCH3UTET U TPajame
OYLIEBHUX 0O0JIOBa, y3 MPEIYyCJOB J1a je MPETXOMHO YTBpH)EHO yMameme OIIITe KHMBOTHE
aKTUBHOCTH. Ta OKOJHOCT Jiaje OBUM MpolieHama oapelheHy cnenuduaHoCT jep, 1Mo MpaBuiy,
CTETeH U Tpajambe yMamema OXKA npeaMer carnenaBajy CelujalucTi CyICKe METUIMHE.

Mopa ce pehm na kama je ped O CTPYYHHM peJlalidjaMa BeIITaka HaBEJICHUX
CHEIMjaJHOCTH, TOTOBO Ja HHMKaJa HeMa Hepa3dyMeBamwa U HejacHoha. IIpobnem, mehyTum,
cBe demhe MpaBu HAJIOT KOjU BEINTAIM JOOMjajy OJ CYIO0Ba, IMOCEOHO Kaja ce TpaXk Ja ce O
ymamewy OXA Bemrauu u3paxkaBajy y mnpoueHTuMa. CynCKOMETUIIMHCKA U
cyJckorcuxujaTpujcka gokrtpuHa (a unHu ce U 300) cTeneHoBame BUIOBA HEMAaTepUjaTHE
mrere oapehyje mojMoBMMa jak, Cpedmer M CciIa00r HWHTEH3UTETa, Ma CE Yy TOM CMHUCIY
eIyKyjy M BEIITallM: J]a C€ Hajlla3u M NIPOICHE H3pa)kaBajy HaBEJCHHM I10jMOBHMA, a HE
MPOLEHTYaJIHUM BpEeAHOCTHMMA. 300r Tora M yecTa HAallOMEHa BellTaka Ja H3jalllbemhe Y
MPOLIEHTUMA J1ajy Ha MHCUCTHpame CyJa, MaJia C€ He BUAU MPABHU OCHOB 332 OBAKBE 3aXTEBE
cyma. Moxaa je To mpey3eTo W3 IMOCTyNKa OCTBapHBama MpaBa HaKHAJE HITETE W3 IpaBa
OCHUTypama, alli Ty C€ HE paJid O CYyJACKUM MOCTYMIIMMa Y KOjiMa HEMa OCHOBA 32 H3jalllbeha
y MpoLeHNMA.

OHO mTO ce MOXKe BHJIETH y MPAKCHU jecy M IMpecynae rnae ce aocylhyje HakHama 3a
yMamemke ONINTe >KMBOTHE aKTUBHOCTH (popyMmyramuje W3 Ipecyda), a HE 3a IyIIeBHE
6omoBe 300r ymMamema OXKA. Moa cBe BHUILIE ©Ma MECTa PEICHY Ja CE€ YMAHEHE OMINTE
JKUBOTHE AaKTHBHOCTH OJ[pelM Kao BUJ HeEMaTepHjajHe INTeTe, ajk JOK 3aKOHOIABCTBO
HaJla)ke Jpyraudvje, To Tpeba mpuMemuBaTH U THME M30ehu cuTyanmje Aa ce OHO IITO HHjE
OCHOB HEMaTepHjaJiHe IITeTe MPUXBATH Kao Aa jecTe. Ha3Haka y mpecynu KOJIMKH je CTETeH
ymamema OXA Moxke MMatu cMuciia KajJa je OH TakaB Jia MpeJCTaB/ba HAPOUUTO TEXKAK
WHBaTUAUTET, TO he ONMMCKUM cpoAHMIMMa OMOTyhuTH Boheme moceOHOr MOCTymKa 3a
HaKHaJy HEMaTepHjaJIHE INTeTe. Y THM CHTyalHjamMa Tpeba YTBPAUTH KOJUKHU j€ CTETeH
ymamema OXKA HacTao ycnen TenecHux omrtehema, a KOJMKY YCIe pa3iora ICUXujaTprjcke
NpUpOJie, T€ JATH 3ajeAHUYKY MPOIEeHY (M CYACKHM MEIWIMHAD W CYACKH ICUXHjaTap) O
CTETIEHY OBOT YMameHha.

0) [dywesnu bonosu 3002 Hapyscenocmuy MOTY OUTH PA3IUYUTOT CTEIICHA W Tpajarba,
ITO 3aBUCH OJ pasHuX ¢aktopa. Mehy muMa Ccy Haj3HaA4YajHUJU: WHTCH3UTET IOBPEJIE,
JoKanu3ayja ecTeTckor mopemehaja, y3pacT moBpeleHOr, KUBOTHH CTaTyC, il U
KapaKTepUCTUKE CTPYKType JnyHOcTU. Takohe ce paau O HEraTMBHUM E€MOIIMOHAIHUM
nopemehajuma koju ce dYecto MaHUdecTyjy y ¢opmu ocehama cTuaa, ymamema

caMoIIoys3Jiamka, HE3aJJ0BOJbCTBA YCJICA ITOBJIAYCH:a U3 COHI/IjaJ'IHI/IX KOMYHI/IKaHI/Ija, ocehama



HapyIICHOT JIOCTOjaHCTBAa, Ia CBE JI0 IICHXOJONMIKUX KOMILICKCA CIIOKEHE ITWHAMHKE W
MCII0JbaBaKka, KOJU YaK MOTY OMTH Ayror Tpajama. 300r Tora je HpoIeHa KOJ OBOT BUJA
CTPOTO WHAMBHIyalHAa WM Clenu(UYIHA, y3 HEOMXOJHOCT Ja TMpe TPOICHE ICHUXHjaTpa O
CTETIEHYy HapyXeHOCTH (M3MEHE NPBOOMTHOI E€CTETCKOI M3IJIe/la) CBOje MUIUbEHE A3 U
BEIITaK U3 O0JIACTH CYJICKE MEJHUIINHE.

B) Ilocnenmwux roavHa, BEPOBAaTHO M 300r creUu(UYHHUX JPYIITBEHUX OKOJIHOCTH,
noBehao ce Opoj 3axTeBa 3a HaKHANY OyuwiesHux 00a06a ycied nogpede clobode u
HeocHo6aHoz2 nuuerba cooode. OBaKBH KUBOTHH Jloral)aju Mory OMTH BaoMa jak TpayMaTCKU
dakrop, mTO KOA oOmTEheHNX MOXe YCIOBUTH II0jaBy pas3IHUYUTHX HETATHBHHUX
E€MOITMOHATHUX J0KHUBJbaBamka. OCUM cTpaxa, Koju Tpeba 3ace0HO IPOIICHUBATH, JaBJbajy Ce
HempujaTHa ocehama, kao mro cy ocehame moctuheHoCcTH, OeCTIOMONHOCTH, HapyIIEHOT
JUYHOT JIOCTOjaHCTBA, YIJieJa W CJI. Y 3aBHCHOCTH OJf OKOJHOCTH 30WMBama, ald H
NPeIUCTIO3UIMje JIMYHOCTH, MOXe J0hM M 70 mojaBe MeHTanHuX nopemehaja kpaher wim
Ty’)KeT Tpajama (aKyTHa peakiinja Ha CTpec, MOCTTpayMaTCKu cTpecHU nopemehaj, mopemehaj
npunarohasama), kajaa je nmorpeOHO, Takole, YTBPAUTH HMHTEH3UTET M Tpajame OBAKBUX
00JIMKa TICUXWYKOT TPIUbCHA, Ia YaK M JIa JH UMa TPajHUX NCUXWYKUX MOCIEeIUIa OBUX
CUTyallfja U KaKBOT Cy CTEICHA.

) [yueenu 60108u 3002 cmpmu OIUCKOS TUYA UTU 1520802 MEUKO2 UHBAIUOUmMemda
MpeacTaBijajy OONUK MOCPETHOr TICUXMYKOT TPIUbeHa OJUCKUX o0coba Yy HaBeIeHUM
CUTyalldjaMa U OKOJHOCTHUMA KOje Cy 3aJecwio muma Onmcko nwie. Hekama ce oBaj BUJ
mrere yTBphyje 0€3 NMCHUXHUJaTPHjKOT BEITayCHa, Al IMpeoBialyje MUIUBCHE Ja je OHO
noTpeOHO U 300T CBOjCTaBa JIMYHOCTU OIITeheHMX, Kao W 300T MPOICHE THX HETaTUBHUX
€MOITMOHAJIHUX J0KHBJhaBaha WM €BETyaJTHOT HaCTaHKa NMCUMXWYKuX mopemehaja. Tako ce
CBaKOj CHUTyallMju Jajeé HWHIMBHMIyajHa JAWMEH3Wja M CTBapajy MpeaycCloBH 3a IITO
00jeKTUBHHU]Y TIPOLICHY Cya.

Ha kpajy, tTpeba ucrahu aa cy, Kako ce YMHH, BpEME M HOBE OKOJHOCTH y CYACKO]
MPaKCH TPEBA3WILIM HAYMH HAa KOjU 3aKOH TNpenu3upa BHIOBE HEMaTepHjajHE IITeTe Y
HEKMM CErMEHTHMa, INTO JEJIOM YTHYe W Ha aKTHBHOCT BEIITaKa ICcHXWjatapa. Tako, Ha
npuMep, HeJ0BOJbHA (DIIGKCHOMITHOCT y CHTyalfjamMa Kaja AyIieBHH 0010BU yMamyjy OXA
W J0clie/THa TpUMEHa 3aKoHa OHeMoryhaBajy Ja ce peaJiHo mocrojehe )KUBOTHE CHTyaluje 1
NICUXWYKA TPIUbEHA UCKaXy onpehuBameM HakHaje HeMaTepHujanHe mTere. OBO moceOHO Y
cCTHayIHjaMa KaJa Cy JOXKHBJBEHU CTpaxX M MPETPIUbEHE TCHXOTpayMme (MoceOHO 3a BpeMe
Opy’KaHUX CyKoOa Ha HaIlUM IMPOCTOPHMA) OWJIe TaKBOI KBaJMTETa M CTENeHa Jia Cy

pa3BojeM pa3HHX TICUXHUJATPHJCKUX mopeMehaja ycClIOBUIIM yMameme OIITe KUBOTHE



AKTUBHOCTH. 3aKOHCKHM OCHOB 32 TaKBE CHUTyalldje YMHHU CE Jia HE TMOCTOjU, a MpaKca HX
HENpeKuIHO Hamehe U JIMYHOCTH Cy peasHo Tprese 300T MITETHOT JIeJ0Bamka HEKOT IPABHOT
unu (Gu3MYKOr JMIa, mMTO yhnyhyje Ha pasMHUIUbeame Ja MMa MecTa oJpeheHo] M3MeHH
3aKOHCKE peryjaThBe Kako O ce OBE CHUTYaIlHje JIaKIIe Y CYIACKUM MOCTYIIIMMA pa3perinie.
Ha oBaj Haumn O6u ce cmamuie U HejacHOhe U Hepa3yMeBama Ha peslalvjy MpaBHUIH, C JeIHE,

U TICUXUjaTpH, C IpyTe CTPaHE.

3AK/bYUHA PASMATPAIbA

[Ipe3eHToBaHe UMICHUIE Y paly ymyhyjy Ha To Ja 00JiacT HaKHa/JE HeMaTepHjaTHe
mTeTe, OCUM TOra HITO je MYJITHAMCHMIUIMHApHA (jep 3aXTeBa M aHra)KOBame IMPaBHUKA,
JeKapa pa3HUX CHEIMjATHOCTH, MCUXOJora, AedexTonora u 1p.), MPEeACTaBba U H3y3€THO
3HaYyajHy o00JacT, KOja KMMa CBOje OCHOBE W 3Hayaj U y jJomaheM 3aKOHOJABCTBY M Y
3aKOHOJABCTBMMa 3eMasba EBporcke yHuje. To je 6M0 MOTUB Ja ce y paay, Kpo3 MpusMy
CyJCKe ICUXHujaTpHje, IpUKaxy rnocrojehu BUIOBHM HeMaTepujaJiHe LITETE, 1A BUXOB OIUC U
MEMIIMHCKA 3Haua] (CYJACKOMEIUIIMHCKH W/WIM CYACKOICUXHUJATPHJCKH), YKaKe Ha
npolbiieMe KOjU c€ jaBJbajy y MPaBOCYAHOj aKTUBHOCTH Yy OBOj OOJACTH M TOKYIIA Jia ce
nonpuHece moOospmiambuMa. Tume he ce cmamutH mnpodecHoHalHA JUCTaHLA W
HepasyMeBambe y OJHOCHMA IpaBHUKA M JIeKapa BeINTaka, ajdu M, Hagamo ce, noacrahm
onpeheHe MHOBaIM]e Y MPABHOj PETYJIATUBU KaKo OW moctojehe cutyanuje u3 mpakce goomie
CBOj€ 3aKOHCKO YTEMEJbCHE — CBE Ca IIMJBEM J[a C€ CTBOPE YCIIOBH 3a 00jeKTUBHY U IPABUYHY
npecyay U MpOILEHY CTENeHa M3PaKEHOCTH U Tpajarma pazIMYUTHX BHIOBA HEMaTepHjaTHE

mTCTE.
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FORENCIS PSYCHIATRIC EVALUATION OF SUFFERED FEAR AND
EMOTIONAL DISTRESS AS FORMS OF MENTAL INJURY™

SUMMARY

Suffered (and futured) fear and mental distress are two of three basic models of non-
pecuniary damage, so request for their compensation is very offten subject of court
proccedures, as well as forensic psychitric expertises in this field. Upon these reasons in this
paper are presented some legal prerequisites for realising this type of satisfaction. Also and
with special attention are presented principles of forensic psychiatric evaluation mentioned
modes of non-pecuniary damage. Alongside of theoretical consideration, in the paper are
presented practical experiences, specially from field of forensic psychiatric evaluation of fear
and mental distress, as a way for making conenction beetwen theory and practical work of
forensic psychiatric experts. We have also presented our statements about eventualy needs for
some legal excanges or reformulations, what is needed for making as better conditions for
more objective forensic expertises and more objective adjudication. These statements, by our
oppinion, will also make some misunderstandings beetwen forensic psychiatric experts and
layers smaller, what is neccesary in legal and forensic psychiatric theory and practice.

Key words: Non-pecuniary damage, fear, mental distress, forensic psychiatry.




MOBIZIRAJUCE AKTIVNOSTI - ZNACAJ KARAKTERISTIKA U
VESTACENJU MOBINGA

Zoran Ivanov, Milena Ivanov

REZIME

Zakon i Pravilnik odreduju okvire u koje se mogu smestiti ponasanja koja ukazuju na
zlostavljanje na radu (mobizirajuce aktivnosti). Karakteristike mobiziraju¢ih aktivnosti su
bitan element u veStacenju mobinga.

U vestacenju mobinga se ove aktivnosti moraju prepoznati: karakter, smer, vreme,
mesto, frekvencija 1 psihofizioloski intenzitet mobiziraju¢ih aktivnosti usmerenih na osobu
koja se smatra zlostavljanom na radu.

U tuzbi mobing treba predstaviti verovatnim. Ovo podrazumeva dokazivanje
pomocu svedoka, suo¢enja, pisanih materijala, audio i video zapisa.

U veStaCenju, mobizirajuce aktivnosti su gradivni elemenat za ostale parametre
mobinga: koli¢ina mobiziraju¢ih aktivnosti, rizik od koli¢ine mobinga, procena dusevnog
bola i patnji zbog povrede ugleda i Casti, ukazivanje na uzrocno-posledi¢nu vezu, oStec¢enja

zdravlja, umanjenje Zivotne aktivnosti radi odredivanja nematerijalne Stete.

Kljucne reci: karakteristike mobizirajuéih aktivnosti, detekcija i identifikacija, smer,

Jrekvencija, procena psihofizioloskog intenziteta.

UvVOD

Mobizirajuée aktivnosti kao sastavni deo definicije zlostavljanja u smislu Zakona' jesu
aktivna ili pasivna ponaSanja prema zaposlenom ili grupi zaposlenih koja se ponavljaju s
ciljem da zlostavljani na sopstvenu inicijativu raskine radni odnos ili otkaze ugovor o radu.

Poslodavac je duzan da — radi prepoznavanja, prevencije 1 spreCavanja zlostavljanja —



sprovodi ne samo mere obaveStavanja ve¢ i da osposobljava zaposlene i njihove predstavnike
da prepoznaju uzroke, oblike 1 posledice vrSenja zlostavljanja u ¢ijoj osnovi su mobizirajuce
aktivnosti, ¢lan 7 Zakona. S druge strane, zaposleni je duZan da se uzdrZi od ponasanja koje
predstavlja zlostavljanje 1 ponaSanja koje predstavlja zloupotrebu prava na zaStitu od
zlostavljanja, ¢lan 11 Zakona.

Dakle, od bitnog znacaja je ukazati na ovakava ponaSanja, odnosno mobizirajuce
aktivnosti, definisati karakteristike radi veStaCenja zlostavljanja na radu, $to je decidiranije
uredeno Pravilnikom®.

Cilj rada je ukazivanje na znacaj mobiziraju¢ih aktivnosti, njihove karakteristike i,

kasnije, na vrednosti parametara koji odreduju zlostavljanje na radu.

Karakteristike mobizirajuéih aktivnosti

U praksi se sre¢u slucajevi kada se Zakon o sprecavanju zlostavljanja ne moze
primeniti, kao Sto je slucaj kada viSe pravnih lica deli isti poslovni proctor: jedno lice je
angazovano kod jednog poslodavca, a drugo kod drugog, odnosno Zrtva i zlostavlja¢ nisu
zaposleni kod istog poslodavca (CistaCica iz druge firme koja je izloZena zlostavljanju od
strane zaposlenih u mati¢noj firmi, zatim posStari, dostavljaci sudskih poziva, sudski
izvrsitelji...). Osniva¢ ili vlasnik firme koji nema funkciju poslodavca zlostavlja Zrtvu,
kontroliSe je previSe, a ne dolazi pod udar ovog Zakona. Neretko su Kkorisnici usluge
kontinuirano Zrtve zlostavljanja jer su upuceni na davaoca usluge, npr. na zdravstveno
osoblje, patronazne sestre, zaposlene u ku¢noj nezi i sl.

NuZno je da se navedena aktivnost (radnja) ponavlja jer za zlostavljanje nije dovoljna
jednom izvrSena radnja ma koliki bio njen intenzitet.

Pojedinacni akt poslodavca ne moze biti predmet tuzbe za zlostavljanje. Medutim,
pojedinacni akt moZe stvoriti dugotrajne posledice po zaposlenog, koje sasvim sigurno mogu
biti definisane kao zlostavljanje na radu, na primer reSenje prema kome se zaposlenom
oduzimaju osnovna sredstva za rad 1 on se premeSta u radno okruZenje koje ne odgovara
poslovima koje obavlja, kao ni higijenskim, zdravstvenim ili drugim standardima. Trajanje
zlostavljanja se u tuzbenim zahtevima odreduje u nedeljama ili mesecima.

Sticeni objekat je dostojanstvo, ugled, li¢ni i profesionalni integritet, zdravlje i

hijerarhijski polozaj zaposlenog ili grupe zaposlenih.



Posledica je povreda neke od ovih vrednosti, ali i strah ili stvaranje neprijateljskog,
ponizavajuceg ili uvredljivog okruZenja, pogorSavanje uslova rada ili dovodenje do toga da se
zaposleni izoluje ili navede da na sopstvenu inicijativu otkaze ugovor o radu ili drugi ugovor.

Radnja ne mora da se ostvari samo na radu, ali je nuzno da je povezana s radom 1i iz
ovog razloga je mobing u ingerenciji medicine rada kao profesionalna Stetnost.

Subjekat radnje je poslodavac, odgovorno lice 1 zaposleni. Ta radnja moze biti
ostvarena 1 u saizvrSilaStvu, a 1 u vidu podstrekivanja na zlostavljanje, kada se radi o
nagovaranju drugog lica da izvrSi mobiziraju€u aktivnost (motiv moZe da bude Zelja, molba,
opklada, osveta).

Dakle, zlostavljanje postoji ako su ispunjeni kumulativni uslovi: da postoji ponaSanje
navedeno u duhu Pravilnika, da se takvo ponasanje ponavlja viSe puta u odredenom
vremenskom periodu, tako da se moze smatrati kontinuiranim, i da lice koje se tako ponasa
ima nameru da povredi dostojanstvo, ugled, li¢ni 1 profesionalni integritet i narusi zdravlje
zaposlenog.

U podnesenom tuzbenom zahtevu tuZzilac treba da ucini verovatnim da je izvrSeno
zlostavljanje, a poslodavac da dokaze da nije bilo ponaSanja koje se kvalifikuje kao
mobiziraju¢a aktivnost, a sudu se prepusta da se opredeli da li su se mobizirajuce aktivnosti
deSavale i kakav je njihov kvalitet i1 kvantitet. U slucaju korekcije, vestak ¢e dopuniti osnovni
nalaz i miSljenje u skladu sa stavom suda u razumnom roku.

U Nalazu i mi$ljenju veStaka mora da postoji odredeni nivo verovatnoce da je izvrSeno
zlostavljanje, tako da se i 0 ovoj okolnosti mora voditi racuna.

Radi zaStite od zlostavljanja, poslodavac ima obaveze koje treba da budu u funkciji
preventivne zaStite (Clan 7 Zakona): misli se, pre svega, na upoznavanje zaposlenih ili
predstavnika zaposlenih sa ovim fenomenom. Obuka bi dala jasne odgovore na sve konkretne
dileme i osposobila bi zaposlene da se na pravno dozvoljen nacin S$tite od zlostavljanja, kao i
da ne zloupotrebljavaju zasStitu od zlostavljanja. Koristi od edukacije su viSestruke, jer se na
konkretan nacin ukazuje na postojanje zlostavljanja, na postojanje zloupotrebe i na indikacije
za regresiranje naknade od zaposlenog, naknade koju je poslodavac izmirio, a nije kriv.

Mere obezbedenja zastite od zlostavljanja (uz uslov da je tuzilac u¢inio verovatnim da
je izloZen zlostavljanju) odreduje sud. Jedna od mera moZe biti zabrana priblizavanja i
zabrana pristupa zaposlenome koji je osumnji¢en za zlostavljanje na radu u prostor oko mesta
rada zaposlenog koji smatra da je izloZen zlostavljanju. Ovakva mera ponekad moze da bude
teSko ostvarljiva jer je u tehnoloSkom procesu rada neizbezan kontakt radi funkcionisanja

radnog procesa: radni dogovori, jutarnji sastanci, drugi sastanci...



U vestac¢enju mobinga mora se pridrzavati Zakona i Pravilnika koji odreduju okvire u
koje se mogu smestiti ponaSanja koja ukazuju na zlostavljanje na radu (mobizirajuce
aktivnosti) radi kriticke procene 1 provere. U veStacenju se moraju sprovesti radnje koje ¢e biti
osnov za Nalaz i miSljenje vestaka.

- Detekcija 1 1dentifikacija mobizirajuce aktivnosti.
- Karakter mobizirajucih aktivnosti:
homogen, kada je zastupljena jedna aktivnost,
heterogen, kada je prisutno vise ovakvih aktivnosti.
- Po smeru su:
vertikalne
,,od gore prema dole “— od poslodavca prema zaposlenom,
,,od dole prema gore"— od zaposlenog prema poslodavcu;
horizontalne, kad su u pitanju zaposleni istog hijerarhijskog nivoa.

- Vreme mobizirajucih aktivnosti.
- Mesto mobizirajucih aktivnosti.
- Frekvencija mobizirajucih aktivnosti.
- Psihofizioloski intenziteti mobiziraju¢ih aktivnosti usmereni na osobu koja se smatra
zlostavljanom — procena.
U veStacenju mobinga su bitni dokazi, koji mogu biti:

- sa svedocima;

- bez svedoka, kada se obavlja suocenje;

- pisani;

- audio 1 video zapisi;

- svi drugi dokazi dozvoljeni Zakonom.

Obradivanje mobiziraju¢ih aktivnosti podrazumeva njihovu detekciju, identifikaciju,
opis, datum deSavanja, sa svedocima ili bez svedoka, zatim frekvenciju, intenzitet usmeren na

osobu koja se smatra zlostavljanom.

Detekcija i identifikacija

Neophodno je detektovati ponaSanja, tj. mobizirajue aktivnosti, koja bi mogla da

o I, . . . . .3
ukazu na zlostavljanje ili seksualno uznemiravanje. Sistematizovana su u sedam poglavlja’.



U detekciji mobiziraju¢ih aktivnosti neophodna je prethodna edukacija lica koje
obavlja ispitivanje i osobe koja se smatra zlostavljanom na radu. Svaka identifikacija se mora
posmatrati u svetlu dobrog (dobre prakse) rukovodenja i opravdanosti zadavanja radnih
zadataka, odnosno medusobnog komuniciranja.

Pravilnik je dao osnovne aktivnosti dosada prepoznate u praksi s moguénoScu
proSirivanja liste. Sigurno je da ¢e se ona proSirivati ustanovljavanjem novih aktivnosti u
zlostavljanju na radu, $to ¢e omogucavati kvaliteniji i objektivniji pristup u sprecavanju i
minimiziranju ove profesionalne Stetnosti, te nije nijedna rubrika zaklju€ena, ve¢ je otvorena
za nadogradnju (“nije kraj”, “nastaju brZe od mutiranja virusa gripa”).

Primer: segment — naruSavanje li¢nog ugleda zaposlenog, ismejavanje; navodi se ime
lica koje se tereti za zlostavljanje na radu; kratak opis — ,,Onaj pametni c¢e raditi na smecu‘

misleci na lice koje se smatra zlostavljanim na radu.

Karakter mobizirajucih aktivnosti

Karakter mobiziraju¢ih aktivnosti zavisi od osobine ponasanja koja moze da ukaZe na
zlostavljanje na radu.

Ako su zastupljene mobiziraju¢e aktivnosti u jednom segmentu, govorimo o njihovoj
homogenosti. Dakle, mobiziraju¢a aktivnost se javlja u jednom segmentu u jednom ili vise
oblika.

Primer: segment — seksualno zlostavljanje
= namera povrede dostojanstva zaposlenog u sferi polnog Zivota — verbalno (pri¢anje

viceva neprimerenog sadrZaja s jasnim aluzijama na prisutnog mobiranog ili u

njegovom odsustvu; etiketiranje na osnovu fizickog izgleda (npr. dobra p...., riba,

nedoj.....), dvosmisleno izvrtanje rec¢i (npr. ,,nisi mi dala® — misli se na izvestaj, ali
namerno ostaje nedoreceno); izmisljanje prica koje je posle tesko opovrgnuti...
= namera povrede dostojanstva zaposlenog u sferi polnog Zivota — neverbalno

(pravljenje grimasa, gestova, mimike, izrazeno divljenje ili zgrazavanje izgledom

mobirane/mobiranog tako da ona/on to vidi ali vidi i okolina; slanje SMS poruka iz

sfere polnog Zivota...

Ako su zastupljene mobizirajue aktivnosti iz viSe segmenata, govorimo o njihovoj

heterogenosti. Dakle, one se javljaju i u viSe segmenata (najmanje dva) i u viSe oblika.



Primer: segment — nemogu¢nost odgovaraju¢eg komuniciranja

neopravdano onemogucavanje zaposlenog da iznese svoje misljenje — mober direktno
preko ,,svojih ljudi® spreCava mobiranog da na bilo kom nivou poslovnih sastanaka
iznese miSljenje; izneto miSljenje se ne unosi u zapisnik; nakon iznetog misljenja,
traze se dodatna objaSnjenja, izveStaji; mober direktno ne dozvoljava da neko iznese
misljenje uz obrazloZenje da nije kompetentan...

neopravdano prekidanje zaposlenog u govoru — namerno prekidanje u toku izlaganja;
Saputanje s rukom preko usana i podsmesljivi pogledi u toku izlaganja; koriS¢enje
mobilnog telefona ili Citanje Stampe/knjige dok mobirani izlaZe svoj stav ili podnosi
nekakav izveStaj; glasno komentarisanje s ciljlem prekidanja toka izlaganja;
nenalaZenje i neisticanje bilo Cega pozitivnog u izlozenoj materiji (kompletno
odbacivanje predloZenog bez analize/razmatranja), npr. dovoljno je da — u toku govora
u kome se ukazuje na nepravilnosti u radu nekog pojedinca koji je ¢lan mobizirajuce
grupe — neko kaze ,,ma, to sam ve¢ Cuo®, odmah se pridruze dva li tri prisutna koji
opovrgavaju navedeno i tvrde suprotno od navedenog, a mobirani ostaje sam i

nemocan u dokazivanju ispravnosti navedenog...

obracanje zaposlenome uz pretnju, vikanje tipa ,,Sta ti mislhis... ko si ti da nama drziS$
predavanje... nisi u pravu... videces ti... nije ti ovo prvi put... je li tako* — obavezno se

trazi saglasnost odabranih da potvrde ono §to mober govori.

Primer: segment — narusavanje dobrih meduljudskih odnosa

zaposleni se namerno izoluje od drugih zaposlenih tako Sto se izbegava komunikacija s
njim; svaki novopridosli radnik dobije savete (“‘dobronamerna upozorenja”) da se s
doticnom/doticnim ne treba druZiti; prijateljima mobiranog se savetuje da se
distanciraju od njega; stvara se utisak da je sramota sedeti u okruZenju
mobirane/mobiranog;

mobirani se ne pita ni za Sta; niko ne pokazuje interesovanje za njegov rad; ne
pozivaju ga na druZenja; ne pokazuje se saosecanje koje se pokazuje drugima u sluc¢aju
bilo kakvih problema; izbegava se svaka komunikacija koja se ne odnosi na
vremenske prilike; mobirani se premesta u druge prostorije, prostorno udaljenije (na
viSem ili nizem spratu) kako bi i sam odlazak, kao i komunikacija, bili otezani, a u

zaposlenome se taloZi ose¢aj napustenosti, odbacenosti...



= neopravdano oduzimanje zaposlenome sredstava potrebnih za obavljanje posla;
neopravdana promena rasporeda namestaja u radnoj prostoriji, u slu¢aju da mobirani
raspored nameStaja vrati u prvobitno stanje, nailazi na kritiku ili se ponovo namestaj
premesta; nestanak kljuceva radnih prostorija, ako Zeli da poseduje klju¢eve, mobirani
mora ponovo sam da ih izradi; oduzimanje kompjutera, ukidanje internet signala;
oduzimanje fiksnog telefona uz omogucavanje da telefon koristi na nekom drugom

mestu, Sto fizicki oteZava i usporava rad — nakon toga sledi kritika i omalovaZavanje...

Smer

Smer mobizirajuc¢ih aktivnosti zavisi od toga da li su ponaSanja koja mogu da ukazu
na zlostavljanje na radu usmerena ,,od gore prema dole* — od poslodavca prema zaposlenome
ili ,,od dole prema gore" — od zaposlenoga prema poslodavcu. U oba slucaja radi se o
vertikalnom mobingu.

Ako se mobiziraju¢e aktivnosti odvijaju izmedu zaposlenih istog hijerarhijskog nivoa,

radi se o horizontalnom mobingu.

Vreme

Bitno je da se navede vreme prve i vreme poslednje mobiziraju¢e aktivnosti, odnosno
trajanje svih mobiziraju¢ih aktivnosti. Ne racuna se vreme godiSnjeg odmora, vreme
provedeno na bolovanju ili drugim odsustvovanjima iz firme jer tada nema direktnog kontakta
s licem koje se smatra osumnji¢enim za zlostavljanje na radu, $to je od znacaja za veStaCenje
dusevnog bola, patnji i straha.

Vreme (trajanje) dokazanih mobizirajucih aktivnosti moze se klasifikovati:

- prvi stepen do 6 meseci trajanja,
- drugi stepen do 9 meseci trajanja,
- tre€i stepen do 12 meseci trajanja,

- Cetvrti stepen preko 12 meseci trajanja.

Primer: prva mobizirajuca aktivnost 23. septembar 2009, poslednja mobiziraju¢a aktivnost
8. avgust 2011. godine. Vreme mobizirajucih aktivnosti iznosi oko 20 meseci 1 spada u Cetvrti

stepen klasifikacije (nije uracunat godiSnji odmor, bolovanja u ovom periodu).



Frekvencija

Mobiziraju¢e aktivnosti se mogu deSavati jednom ili viSe puta u toku jednog
vremenskog perioda. One mogu biti viSe ili manje ucestale, mogu biti u jednom ili vise
segmenata koji definiSu ovaj fenomen.Vazno je navesti taCan datum i vreme gde se ovakva
aktivnost desila.

Ponavljanje mobizirajuc¢e aktivnosti je bitan elemenat u procesuiranju zlostavljanja.
Jednom incidentnom radnjom, koliko god ona bila intenzivna i neprijatna, ne mozZe se
dokazati zlostavljanje. Ponavljanje se moZe dogoditi u roku od nekoliko minuta, dva ili tri
dana po nekoliko puta dnevno, tako da se vreme izmedu dve ili viSe takvih radnji ne sme
isuvise formalno posmatrati.

Po ucestalosti se mobizirajuce aktivnosti mogu oznaciti kao:

- lako frekventne — do 10 javljanja;
- srednje frekventne — od 11 do 25 javljanja;
- veoma frekventne — od 26 do 50 javljanja;

- izrazito frekventne — preko 50 javljanja u periodu mobizirajucih aktivnosti.

Mesto

Zlostavljanje na radu je vezano za firmu odnosno za radno mesto i radnu okolinu s
cillem da zaposleni samoinicijativno da otkaz ugovora o radu. PonaSanja koja ukazuju na
zlostavljanje mogu se deSavati neposredno na radnom mestu, a i u drugim organizacionim
jedinicama, na internim i eksternim sastancima kojima prisustvuju i drugi zaposleni.

Medutim, cilj je isti: navodenje zaposlenog da samoinicijativno napusti firmu.

Procena psihofizioloskog intenziteta mobizirajucih aktivnosti usmerenih na osobu

koja se smatra zlostavljanom

Nije svaka izolovana mobiziraju¢a aktivnost istog intenziteta, ne ostavlja isti psiholoski (ili
psihopatologki) otisak na Zrtvu zlostavljanja na radu. Zrtve razli¢ito reaguju shodno svojim
karakteristikama:

* introvertna ili ekstrovertna linost — rigidna struktura, doZivljavanje konkretnog

dogadaja;



intelektualni potencijal — niZi ili visi;

stepen obrazovanja — niZe, srednje, viSe ili visoko obrazovanje, naucni stepen;

moralna nacela — vernici, vaspitanje, pripadnosti drustvenom ili ekonomskom stalezu,
patrijarhalna sredina, urbana ili ruralna sredina;

starosna dob — zlostavnje na radu teZe podnose mladi zaposleni i zaposleni pred
penzijom;

predispozicija — osoba je prijemc¢iva i manje je psihiloSki otporna — licnost A 1 licnost
B;

bolesti — bolesne osobe teZze podnose zlostavnje na radu jer su im adaptacioni
potencijali ve¢ angaZovani aktuelnom bolescu;

postojece psihiCke tegobe — poseban i delikatan slu¢aj sa etickim implikacijama;
kulturoloska pripadnost — uklju¢ivanje adekvatnih mehanizama u suprotstavljanju
zlostavljanju i odbrani vlastitog integriteta.

Intenzitet svake mobizirajue aktivnosti ceni se u numeric¢koj skali intenziteta od 1 do

10 1 krece se od najnizeg stepena (,,samo neprijatan®) pa do tezih efekata (zdravstveni

poremecaji i tegobe koji menjaju Zivot zlostavljanog lica) i najtezeg stepena (pokuSaj i

ostvarivanje suicida/homicida):

neposredno u licnom kontaktu;

neposredno u prisustvu jedne osobe;

neposredno u prisustvu vise osoba;

posredno u organizacionoj jedinici;

posredno u firmi;

izloZenost u jednom segmentu mobiziraju¢ih aktivnosti, zdravstveni poremecaji i
tegobe koji se mogu dovesti u vezu s njima;

izloZenost u dva segmenta mobiziraju¢ih aktivnosti, zdravstveni poremecaji i tegobe
koji se mogu dovesti s pouzdano$¢u u vezu s njima;

izloZenost u tri i viSe segmenata mobiziraju¢ih aktivnosti, zdravstveni poremecaji i
tegobe koji se mogu dovesti s visokom pouzdanoS¢u u vezu s njima;

ugroZenost zdravlja, zdravstveni poremecaji i tegobe visokog zdravstvenog rizika;

ugrozenost sopstvenog Zivota i Zivota drugih, pokusaj i ostvarivanje suicida/homicida.

Procena psihofizioloskog intenziteta mobiziraju¢ih aktivnosti usmerenih na osobu zahteva

upoznavanje s ranijom i aktuelnom medicinskom dokumentacijom, eventualnu primenu



odredenih psiholoskih tehnika, elemente mobingometrije. Potrebno je dosta iskustva
ispitivaca, nivelacija s moralnim normama porodi¢nog miljea i okoline.
Radi informaticke obrade, neophodno je navesti frekvenciju i vrednost intenziteta

mobizirajuce aktivnosti u svakom segmentu.

Dokazi mobizirajuéih aktivnosti

U vestaCenju mobinga bitni su dokazi koji moraju biti proverljivi. SuStina tuzbenog

zahteva je upravo da tuZilac zlostavljanje ucini verovatnim.

Dokazi sa svedocima

Svedoci su nezaobilazni u sudskom (ili vansudskom) procesuiranju. Oni
sasluSavanjem doprinose sudu pri donosSenju presude u skladu sa zakonskom definicijom
zlostavljanja na radu. Sud ¢e ceniti navedena ponaSanja tuZenog prema tuZiocu u smislu
postojanja (ili nepostojanja) zlostavljanja na radu.

Cesto se javlja problem jer neposredni olevici, potencijani svedoci, ne smeju da
svedoCe plaseci se odmazde poslodavca. Ovaj problem je manje izraZen kod lica koja su
napustila firmu pod razli¢itim okolnostima. MoZe se javiti rentno svedocenje jer je moguce u
nekim sluc¢ajevima da je i svedok "na svojoj kozi" osetio zlostavljenje u prethodnoj firmi 1

svedocCenjem mu se pruza prilika za osvetu.

Dokazi bez svedoka (suocenje)

Veoma cesto se mobizirajuce aktivnosti odvijaju "u Cetiri oka", dakle, bez svedoka. U
ovakvim sluCajevima postupaju¢i sudija moZe obaviti izvodenje dokaza suoCavanjem ili
odvojenim svedo€enjima, Sto sluzi sudu za priklanjanje ili nepriklanjanje svedocenjima u

izvodenju dokaza.
Dokazi pismenima
Pisani dokazi su vazni jer su verodostojni, proverljivi i dostupni na uvid obema

stranama, veStacima 1 sudu radi kritickog osvrta. U pismena se mogu ubrajati SMS poruke,

mejlovi, kao i sva pisana dokumentacija.



Dokazi audio i video zapisima

Savremeni komunikacioni 1 informacioni sistemi i sredstva omogucavaju neslucene
mogucnosti belezenja svih deSavanja snimanjem govora ili licnosti mobilnim telefonima
krace ili duZze vreme, Sto je validan materijalni dokaz koji sluZi sudu za presudivanje. U

odredenim sluc¢ajevima trazi se vestacenje SMS poruka i video-materijala.

Aktivnosti koje ukazuju na zlostavljanje na radu

Zlostavljanje na radu definisano je mobiziraju¢im aktivnostima navedenim u tekstu koji sledi.

Seksualno zlostavljanje

Pod seksualnim zlostavljanjem podrazumevaju se aktivnosti u smislu Pravilnika (¢lan
11) 1 Zakona (Clan 6, stav 1) koje podrazumevaju svako aktivno ili pasivho ponaSanje prema
zaposlenom ili grupi zaposlenih kod poslodavca koje se ponavlja, a koje za cilj ima ili
predstavlja povredu dostojanstva, ugleda, li€nog 1 profesionalnog integriteta, zdravlja,
poloZzaja zaposlenog i koje izaziva strah ili stvara neprijateljsko, ponizavajuce ili uvredljivo
okruZenje, pogorSava uslove rada ili dovodi do toga da se zaposleni izoluje ili navede da na
sopstvenu inicijativu raskine radni odnos ili otkaZe ugovor o radu ili drugi ugovor.

Seksualno zlostavljanje jeste i podsticanje ili navodenje drugih na navedeno
ponasSanje, ¢lan 6, stav 2 Zakona.

Aktivnosti koje karakteriSu ovaj segment mobiziraju¢ih aktivnosti jesu: namera
povrede dostojanstva zaposlenog u sferi polnog Zivota, verbalno ili neverbalno, namera
povrede dostojanstva zaposlenog u sferi polnog Zivota fizickim ponaSanjem, stvaranjem

straha, neprijateljskog okruzenja, ponizavajuceg okruzenja, stvaranjem uvredljivog okruZenja.

Primer: IzvrSenje nepristojnog fizickog kontakta — u periodu od novembra 2010. do januara
2011. tuZeni je u prolazu tuZilju ,,tesno dodirivao svojim telom i rukama vodeci racuna da ne
bude niko prisutan®.

Pretpostavlja se da je jedan broj Zrtava zlostavljanja na radu doZiveo neki od vidova

seksualnog zlostavljanja. Vecina stru¢njaka iz ove oblasti slaze se da je silovanje jedno od

.....



Seksualno zlostavljanje ostavlja duboke (nekad i trajne) psihofizicke posledice na

7rtve; posledice zavise od karakteristika li€nosti, teZine i viemena seksualnog zlostavljanja.

Nemogucnost odgovarajuceg komuniciranja

U radnom procesu neophodna je komunikacija izmedu nadredenog i podredenog u
tehnoloskom procesu rada, kao i komunikacija izmedu radnika koji rade iste poslove na
jednoj radnoj lokaciji ili viSe njih. Uskra¢ivanje zaposlenome da iskaze svoje miSljenje
izaziva psihicke tenzije, vegetativne simptome, dekoncentraciju, demotivaciju, $to je osnov za
slabljenje volje za rad i usmerenost na zaStitu licnog integriteta zaposlenog. Sve ovo se

reflektuje na njegov radni uc¢inak 1 u¢inak cele grupe.

Primer: Uznemiravanje zaposlenog putem telefonskih poziva ako to nije u vezi s radnim
procesom i poslom koji zaposleni obavlja — tuzilac je viSe puta bio pozivan na mobilni telefon
radi pruzanja informacija o aktivnostima povodom skupljanja sigurnih glasova kao i u vezi s
lobiranjem za birace i potpise sigurnih glasaca (re€ je o obavezi tuZioca da u roku od 15 dana

prikupi najmanje 15 potpisa sa svim traZzenim podacima).

Narusavanje dobrih meduljudskih odnosa

Iskreni i dobri odnosi medu zaposlenima su preduslov za uspe$no obavljanje radnih
zadataka. U setu pitanja u ovom segmentu, insistiralo se na izolaciji zaposlenog, Sto
podrazumeva namernu fizicku izolaciju ili ,,preporuku® za neobracanje zaposlenome, ¢ime je
on dovoden u poniZavajuéi poloZaj: ne pozivaju ga na zajedniCke sastanke, formalna i
neformalna druZenja, Sto stvara osecaj otudenosti i nepripadanja firmi, a to se neminovno
odrazava na psihiCku stabilnost i1 funkcije zaposlenog, sve do pojave prolongirane zebnje,

straha ili ¢ak duSevnih bolova i patnji.

Primer: zaposleni se neopravdano izoluje od drugih zaposlenih tako Sto se izbegava
komunikacija s njim — svi zaposleni koji nisu bili poslu$ni, tj. nisu popunili spisak sa sigurnim
glasovima, bili su izolovani od ostalog kolektiva tako $to im je re¢eno da ako bi bili videni da

razgovaraju s drugim radnicima, mogli bi da snose odredene posledice.

NaruSavanje licnog ugleda zaposlenog



U mobiranju zaposlenog znacajno je naruSavanje licnog ugleda zaposlenog. Svaki
zaposleni Zeli da je neupadljiv po svom fizickom izgledu i ponaSanju, ali ismevanje,
ogovaranje, izmiSljanje pri¢a, Sirenje neistina 0 njegovom privatnom Zivotu, imitiranje
njegovih pokreta, glasa, akcenta i nare¢ja dovodi vremenom do psihicke destabilizacije,
dekoncentacije, Sto povecava i rizik od obolevanja i povredivanja, a onda i naruSavanja licnog

ugleda zaposlenog.

Primer: poniZzavanje zaposlenog pogrdnim rec¢ima — generalni direktor R. W. je 18.04.2013,
prilikom predaje pisma od 17.04.2013, vikao na tuZioca i tom prilikom ga nazvao idiotom u

prisustvu kolege S. T.

Narusavanje profesionalnog integriteta

Svakom zaposlenom je vazno da zadovoljava na poslu odnosno, ako je ambiciozan, da
postiZe i natproseCne rezultate u svom radu, Sto je osnov za profesionalno napredovanje i
materijalno vrednovanje njegovog rada. Postoji niz okolnosti koje mogu da ometaju ili
onemogucavaju profesionalni razvoj, kao Sto su: neopravdane stalne kritike, omalovazavanje
rezultata rada, davanje poslova koji nisu opravdani potrebama procesa rada, davanje
poniZzavaju¢ih radnih zadataka, davanje kratkih rokova, stalna nepotrebna kontrola radnih
operacija. Sve ove radnje su manipulisanje ciljevima zaposlenog, usporavanje i
onemogucavanje njegovih htenja i ambicija. Ne usavrSava se, ne napreduje u svojoj profesiji,
c¢ak nazaduje, $to ga Cini nezadovoljnim i navodi na odluku da napusti firmu jer ne vidi

perspektivu za svoj dalji rad 1 vecu platu.

Primer: neopravdano uskra¢ivanje informacija koje su u vezi s poslom u periodu od 2009. do
2013: tuzilac nije dobio reSenje o preraspodeli radnog vremena ili drugi pisani dokument,

upucen na pravnu sluzbu i nikada nije dobio reSenje o preraspodeli.

Narusavanje zdravlja zaposlenog

Osnov za naruSavanje zdravlja zaposlenog je prolongirani stres. U ovim deSavanjima

stres je nezaobilazan, pa se vecina oboljenja moZe ubrojati u psihosomatske bolesti i



somatoformne poremecaje’. U veStalenju treba navesti medicinsku dokumentaciju o
kriticnom periodu. VeStacenje se odnosi na taj period, tako da ima elemente aktuarstva. U
nekim sluCajevima psihosomatske tegobe zaostaju i nakon perioda zlostavljanja na radu
neophodno je lecenje 1 miSljenje o trajnom oSte¢enju zdravlja, Sto je osnov za procenu Zivotne
aktivnosti i radne sposobnosti.

Na osnovu anamnestiCkih podataka 1 pregleda veStaka u sudskom procesuiranju,
utvrduju se Cinjenice da li je u kriticnom periodu oSteceni bio izloZen ucestalim stresogenim
aktivnostima na radnom mestu koje su posledicno dovele do povecane reaktivnosti na
ugrozavajuce stimuluse. OSteceni je u stanju pojacane osetljivosti i istovremeno oslabljenih
kapaciteta za suoCavanje sa stresnim situacijama, Sto ga destabilizuje dovodeci do promena
raspoloZenja i kognitivnih smetnji, radi ¢ega je indikovana medicinska i psiholoska podrska.

Hroni¢ni stres se definiSe kao stanje produZene napetosti iz unutraSnje ili spoljasnje
sredine. Stresori mogu izazvati razli¢ite manifestacije: oteZano disanje, bolove u ledima,
aritmije, umor, glavobolju, sindrom iritabilnog kolona, ¢ira na dvanaestercu. Hroni¢ni stres
moze da utiCe na krvni pritisak poviSenjem vrednosti, posebno sistolnog, povecava rizik od
srcanog 1 mozdanog udara, povecava mogucnost za anksioznost i depresiju, doprinosi
neplodnosti, ubrzava proces starenja, ubrzava zarastanje rana. Sli¢no tome, efekti koje akutni
stresori imaju na imunoloski sistem mogu da se intenziviraju kada se doZivljava stres i/ili
anksioznost zbog drugih dogadaja. Primer: studenti koji polazu ispite pokazuju slabiji
imunologki odgovor zbog stresa usled povienih dnevnih zahteva’.

Ekstremna koli¢ina stresa, njegovo permanentno delovanje moZe ozbiljno da ugrozi
zdravlje dok se organizam ne prilagodi novonastaloj situaciji. Za razliku od svakodnevnih i
uobicajenih stresora s kojima organizam moze uspesno da izade na kraj, hroni¢ni stres moze
da dovede do ozbiljnih zdravstvenih tegoba: anksioznost, nesanica, bol u miSi¢ima, visok
krvni pritisak, oslabljen imunoloski sistem®, bolesti srca, depresija, gojaznost’, a sve to
umanjuje Zivotnu aktivnost®.

Psihosomatskim bolestima, dakle, moZemo nazvati telesne bolesti u ¢ijem je nastanku
bitnu ulogu odigrao psihogeni faktor. Medutim, ne¢e se kod svake osoba s emocionalnim
teSko¢ama razviti psihosomatska bolest. To zavisi od niza drugih faktora, kao Sto su nasledene
osobine, stresogeni momenti u Zivotu, podrska iz okoline, kulturoloSka obelezja i sl

Somatizacija (gr¢. soma=telo) je poremecaj u kome se emocionalni stresovi izraZzavaju
telesnim (fiziCkim) simptomima (glavobolja, bolovi u Zelucu, grudima, rukama, nogama,
teSko disanje, otezano gutanje, slab vid, bolne menstruacije, iako se ne mogu naci organski

uzroci).



Somatoformni poremecaji su rezultat psiholoskih problema koji se javljaju u obliku

“fiziCkog bola koji nema fizi¢ki uzrok™, nevoljni su i nisu namerno proizvedeni.

Primer: pritisci kojima se zaposleni drZi u stalnom strahu od namernog izazivanja konflikta i
stresa; direktor (buducoj tuzilji) daje zadatak da raznosi dokumentaciju po celom gradu, pri
cemu 15 meseci nisu obezbedena sredstva za prevoz, a radnike kojima su redovno
obezbedena sredstva za prevoz ne angazuje na pomenutom zadatku, a kada se ona pozali na

bol u nozi, direktor kaze da lekar nije napisao da ona nije u stanju da se krece!

Seksualno uznemiravanje

Seksualno uznemiravanje je svako verbalno, neverbalno ili fizicko ponasanje koje
ima za cilj ili predstavlja povredu dostojanstva zaposlenog u sferi polnog Zivota, a koje
izaziva strah ili stvara neprijateljsko, ponizavajuce ili uvredljivo okruzenje.

Pretpostavlja se da je veliki broj Zrtava zlostavljanja na radu doZiveo neki od vidova
seksualnog uznemiravanja (od polne diskriminacije, ucenjivanja, do seksualne agresije) i
smatra se da kontinuirano seksualno uznemiravanje moZe imati iste psiholoske posledice kao
silovanje ili seksualno zlostavljanje.

Seksualno uznemiravanje ima razliite modalitete na koje Zrtva odgovara razli¢itim
reakcijama, koje mogu da ostave brojne posledice, kako na psihofizickom, tako i na
socijalnoekonomskom planu. Naj¢eS¢e Zrtve su Zene, ali se javljaju i slucajevi kada su to
muskarci.

Cesto se pojave seksualnog uznemiravanja mogu svrstati u kategoriju ,,samo
neprijatan®, ali ako duZe traju, imaju dublje efekte, koji mogu da izazovu drasticnu promenu
kvaliteta Zivota, posebno u slu€ajevima javnog suprotstavljanja uznemiravanju.

Posledice seksualnog uznemiravanja variraju u zavisnosti od karakteristika li¢nosti:
da li je licnost introvertna ili ekstrovertna, da li je li€nost rigidne strukture, kakav je njen
dozivljaj konkretnog dogadaja, kako ga interpretira i kakav mu znacaj i znacenje daje — kako
vidi sebe i svoju odgovornost u tom dogadaju, da li sebe okrivljuje povodom toga, kakvi su
intelektualni potencijali (jer se Zene najCeSce stide onoga Sto se desilo, osecaju se poniZzenim),
kakva su njena moralnih nacela i kulturoloska pripadnost.

Posledice zavise od toga da li ¢e se li€nost izboriti s krizom i na¢i adekvatne nacine
da se izbori s njima i odbraniti vlastiti integritet ili ¢e ¢utati o tome (iz straha da ¢e je njena
okolina, kolege 1 srodnici osuditi i1 izolovati). MoZe se javiti povlacenje u sebe, samoizolacija,

sumnja u sopstvenu percepciju, stalna zebnja, depresija, anksioznost, konfuzija, napadi



panike, vegetativne tegobe, gubitak poverenja u sebe i druge, osecaj besa i nemoc¢i, osecaj
krivice, pasivnost, stres, posttraumatski stresni poremecaj (PTSP), suicidna razmiSljanja ili
pokusaji samoubistva.

Psihoterapeutski pristup treba da podigne nivo samopouzdanja Zrtve, a okolina treba
da pokaze razumevanje kako bi se Sto pre Zrtva adekvatno suocila s dozivljenom traumom, da
shvati da to nije njena krivica, da donese odluku o aktivnim suoCavanju s krizomi i da povrati
kontrolu nad sopstvenim Zivotom.

Posledice seksualnog uznemiravanja zavise 1 od oblika 1 intenziteta, kao i od trajanja

uznemiravanja.

Primer; neprimereni komentari seksualne prirode — tuZeni govori da je "tuZilja dobra riba i da

je Steta Sto je u akvarijumu"..

ZAKLJUCAK

1. U veStacenju mobinga mora se pridrZzavati Zakona i Pravilnika, koji odreduju okvire u
koje se mogu svrstati ponasanja koja ukazuju na zlostavljanje na radu (mobizirajuce
aktivnosti).

2. Ovakva ponaSanja se moraju detektovati uvazavajuci karakter mobizirajucih aktivnosti
(homogen, heterogen), smer (vertikalan, “od gore prema dole“ i ,,od dole prema gore",
ili horizontalan), vreme, mesto, frekvenciju, psihofizioloske intenzitete.

3. U vestacenju mobinga su bitni dokazi koji mogu biti: sa svedocima, suo€enje, pismena,
audio 1 video zapisi.

4. Mobiziraju¢e aktivnosti sa svojim karakteristikama su bitan element u veStacenju
mobinga i gradivni su elemenat i za ostale parametre koje definiSu pojam mobinga, kao
Sto je koli¢ina mobiziraju¢ih aktivnosti, rizik od koli¢ine mobinga kao osnov za procenu
duSevnog bola osobe koja se smatra zlostavljanom na radu zbog povrede ugleda i Casti,
ukazivanje na uzro¢no-posledi¢nu vezu mobiziraju¢ih aktivnosti i oStecenja zdravlja,

umanjenje Zivotne aktivnosti tuzioca.
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ASSESSMENT MOBBING ACTIVITIES IN EXPERTISE MOBBING

SUMMARY

Law and Regulations define the framework in which they can classify behaviors that
indicate abuse at work (mobbing activities) . Characteristics mobbing activities are an
essential element in the expertise of mobbing.

The expert mobbing these activities must recognize: the character, direction, time,
location, frequency and psychophysiological intensities of the person who is considered to be
abused at work.

The lawsuit mobbing likely be present. This means proving with witnesses,
confrontation, written materials, audio and video recordings.

The expert mobbing activities are the building element for the other parameters of
mobbing: the amount mobbing activities, risk amounts mobbing, assessment of mental pain
and suffering due to the violation of the dignity and honor, pointing to the cause - effect
relationship, injury, impairment of life activities for the determination of non-pecuniary

damage.



Key words; characteristics mobbing activities, detection and identification, direction,

frequency, intensity of psychological assessment.

STRADANJE OD VATRENOG ORUZJA U SRBIJI: PREDLOG
PREVENTIVNIH MERA I SUDSKOMEDICINSKO VESTACENJE

Milos Jovanovié, Aleksandar Medarevi¢, Ivan Ivanovié¢

Pusha téré ditén lut: ja kokén e njé tjetri, ja kokén e té zot.
Puska se svakog dana raspituje: da 1~ za Zivot drugog da |” za vlasnikov
Zivot.
(Albanska poslovica)

REZIME

Ci]j rada je analiza glavnih rizikofaktora u stradanju ljudi od vatrenog oruZzja i predlog
odgovarajucih preventivnih mera.

KoriS¢eni su podaci iz Baze potvrda o smrti Instituta za javno zdravlje Srbije.
Analizirani su razli¢iti faktori za nastanak ubistva, samoubistva i zadesnog stradanja
izazvanih vatrenim oruzjem u 2013. godini. IzvrSena je statisticka obrada ovih podataka.

U Republici Srbiji tokom 2013. godine prijavljen je 241 slu¢aj smrti izazvan vatrenim
oruzjem, Sto ¢ini stopu mortaliteta od 3,4/100 000 stanovnika. Od ukupnog broja smrtnih
slu¢ajeva, njih 150 (62,2%) oznaceno je kao samoubistvo, 65 (27,0%) kao ubistvo, 9 (3,7%)
kao zadesi, kod drugih 9 (3,7%) lekar nije mogao da odredi poreklo nasilne smrti izazvane
vatrenim oruZjem, a u preostalih 8 (3,3%) potvrda nije popunjeno poreklo nasilne smrti.

Faktori rizika su bili: pove¢ano posedovanje vatrenog oruzja od strane civila, godine Zivota,



bra¢no stanje, obrazovanje, nezaposlenost. Stradanja su se neSto ¢eS¢e deSavala utorkom i
sredom, a daleko najceSce u aprilu mesecu.

Stopa stradanja od vatrenog oruZja, koja u Srbiji iznosi 3,4/100 000 stanovnika,
relativno je visoka i1 znatno viSa od one u nekim zemljama u okruZenju. PredloZene mere
prevencije se odnose na vatreno oruZje, aktivnosti usmerene na pojedinca i aktivnosti
usmerene na drustvo. Glavna predloZena preventivna mera je zabrana posedovanja piStolja od
strane civila.

Kljucne reci: vatreno oruZje, ubistvo, samoubistvo, prevencija

UvVOD

Danas se zna da vatreno oruZzje predstavlja globalnu opasnost za ¢ovecanstvo. U celom
svetu je tako, a niSta bolja situacija nije ni u Srbiji, Cak naprotiv, situacija je mozda joS
ozbiljnija. U celom svetu od posledica ranjavanja vatrenim oruzjem smrtno strada 500 000
ljudi svake godine. U razvijenim zemljama od ubistava 1 samoubistava strada 200 000, a u
zemljama u razvoju, iz istih razloga, kao i zbog ratnih dejstava, jo§ 300 000 osoba. Broj
ranjenih 1 invalidnih osoba posle ranjavanja daleko je veci.

U poslednjoj decenuju XX veka u Srbiji su se desile velike druStvene promene: raspad
zajednicke drzave u ratnom vihoru, agresija NATO-a, progonstvo stotina hiljada Srba,
sankcije, ekonomske nedace i pojava dotada nepoznatih oblika organizovanog kriminala. Prvu
deceniju novog milenijuma karakteriSu: netransparentna privatizacija drustvene svojine, slom
privrednih giganata, deindustrijalizacija zemlje, visoka nezaposlenost, politicka nesigurnost i
narusavanje meduljudskih odnosa. Sve je to ucinilo da je zavladala opsta apatija, nesigurnost i
besperspektivnost u drusStvu. Ubrzava se trend preseljavanja stanovniStva iz sela u grad,
naroCito u Beograd. Istovremeno, nejasnim reformama sektora bezbednosti smanjuje se broj
zaposlenih u Vojsci Srbije, menjaju nadleznosti Policije 1 povecava broj privatnih preduzeca
za fiziCko-tehnicko obezbedenje i u njima broj radno aktivnih lica.

Sve ovo nije dovelo do smanjenja broja vatrenog oruzja, posebno pistolja, u rukama
civila. Naprotiv, sti¢e se utisak da je taj broj povecan, i to posebno onaj koji predstavlja

ilegalno posedovanje vatrenog oruzja.



Smrtno stradanje od vatrenog oruZzja, odnosno pistolja, nastaje na tri nacina: ubistvom,
samoubistvom 1 zadesima. Sva tri nacina stradanja zahtevaju poseban pristup pri

sudskomedicinskom vestacenju kojim se utvrduje poreklo i uzrok smrti.

CILJ

Cilj ovog rada je da opiSe karakteristike Zrtava od vatrenog oruzja koje su stradale u
Republici Srbiji tokom 2013. godine. Drugi cilj je bio da se medu tim karakteristikama
izdvoje faktori rizika na koje bismo mogli da delujemo i tako broj Zrtva smanjimo. Osnovni
cilj je, u stvari, da na osnovu analize razliitih faktora stradanja osoba od vatrenog oruzja

(piStolja) predlozimo odgovarajuce mere prevencije.

METOD

Istrazivanje je osmiSljeno kao deskriptivna studija smrtnog stradanja od vatrenog
oruZja u odnosu na karakteristike umrlih, na vreme smrti, mesto smrti, oruzje i poreklo nasilne
smrti na celokupnoj teritoriji Republike Srbije, bez AP Kosovo i Mtohija, od 01.01.2013. do
31.12.2013.godine. Studijom su obuhvacena sva lica sa stalnim mestom boravka u Srbiji.
Izvor podataka je bila Baza potvrda o smrti Instituta za javno zdravlje Srbije ,,Dr Milan
Jovanovi¢ Batut®.

Poreklo nasilne smrti odredivano je na osnovu podataka iz Potvrde koju popunjava
lekar zaokruZivanjem jednog od cetiri ponudena odgovora: zades, samoubistvo, ubistvo,
ostalo.

U ovom istrazivanju smo kao uzrok smrti uzeli ,,osnovni uzrok smrti, koji se definiSe
kao ,,bolest ili povreda koja je otpocela niz bolesnih stanja koja su direktno dovela do smrti ili
okolnosti nesre¢nog slucaja ili nasilja koja su prouzrokovala smrtnu povredu®. U samom
istraziovanju ograni¢ili smo se na okolnosti nesre¢nog slucaja ili nasilja izazvane vatrenim
oruzjem.

U istrazivanju je koriS¢éena MKB-10, koja u svom XX poglavlju sadrzi Sifre
spoljasnjih uzroka obolevanja i umiranja. Vrsta upotrebljenog oruzja je odredivana prema
Siframa osnovnog uzroka smrti: piStolj (X72, X93, W32, Y22), puska (X73, X94, W33, Y23)
i ostalo vatreno oruzje (X74, X95, W34, Y24).



Od liénih podataka nastradalog analiziran je pol, starost, bracno stanje, obrazovanje,
zaposlenost. Analizirano je i mesto dogadaja i vrsta oruZja. Regije su definisane prema mestu
gde se smrt desila. BeleZeno je i da li je vrSena klinicka ili sudskomedicinska obdukcija.

Za raCunanje stopa mortaliteta u 2013. koriS¢ena je procena stanovnika za 2013.
godinu.

Podaci su obradivani u softverskim paketima IBM-SPSS ver.21 (IBM, Masacusec —
SAD) i programu Mikrosoft Excel 2010 (Mikrosoft, VaSington — SAD). Statisticka znacajnost

je testirana Hi-kvadrat testom.

REZULTATI

Smrtrnost od vatrenog oruzja u 2013. godini

U Srbiji je tokom 2013. godine prijavljen 241 slu€aj smrti vatrenim oruZjem, Sto daje
stopu mortaliteta od 3,4/100 000 stanovnika. Od ukupnog broja smrtnih slucajeva, njih 150
(62,2%) oznaceni su kao samoubistva, 65 (27,0%) kao ubistva, a 9 (3,7%) kao zadesi. Kod 9
(3,7%) smrti lekar nije mogao da odredi poreklo nasilne smrti izazvano vatrenim oruZjem. Na
8 (3,3%) potvrda nije popunjeno poreklo nasilne smrti. Svi ovi podaci i1 podaci koji ¢e slediti
prikazani su u tabeli 1.

Tabela 1. Stradanje od vatrenog oruZija u R.Srbiji tokom 2013.*
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Muskarci ¢eS¢e stradaju, 206 (85,5%), od Zena, 35 (14,5%) (p<0,001), tako da je

odnos muskarci/Zene iznosio 6:1.

Zrtve su najée$¢e u najstarijoj grupi Zivota, pa je starijih od 65 godina bilo 64 (26,6%).

Svega 2 (0,8%) bile su starosti 14 i manje godina. Prose¢na starost nastradalih je bila 53,9

godina, medijana=65, mod=60. Najmladi je imao samo 1 godinu, najstariji 89.

NajviSe stradalih je bilo u braku, 126 (52,3%), neoZenjenih/neudatih 44 (18,3%),

udovaca/udovica 30 (12,4%) a razvedenih 25 (10,4%).

Medu nastradalima, onih sa zavrSenom srednjom Skolom bilo je 97 (40,2%), samo

osnovnom Skolom 56 (23,2%), viSom Skolom 24 (10,0%), bez osnovne Skole 21 (8,7%), a sa

visokim obrazovanjem 9 (3,7%).

Najcesce zrtve su bili penzioneri, 75 (31,1%, nezaposlenih je bilo 57 (23,7%), a

zaposlenih 55 (22,8%).



Smrt se najceS¢e deSavala u objektima stanovanja i smesStaja (u kudi ili u stanu), 143
(59,3%), rede na nekom drugom mestu: Skoli, sportskom objektu, fabrici, saobracajnici,
gradilistu, poljoprivrednom gazdinstvu, 55 (22,8%).

NajkoriS¢enije oruzje je pistolj, 170 (70,5%). Puska je koriS¢ena u 39 (16,2%)
sluc¢ajeva. Ostalo vatreno oruZzje je koris¢eno u 32 (13,3%) slucaja smrti.

Sudskomedicinska obdukcija je trazena u 165 (68,5%) sluCajeva, a klinicka u 1 (0,4%)
slu¢aju. U 25 (10,4%) les je osloboden obdukcije, a u 50 (20,7%) slucajeva obdukcija nije
trazena.

U AP Vojvodini je bilo 70 (29,0%) smrti sa stopom od 3,7/100 000 Zitelja. U gradu
Beogradu bilo je 65 (27,0%) sa stopom od 3,9%/100 000. U ostatku Republike Srbije je bilo
106 (44,0%) ili stope od 3,0/100 000.

Kada se analiziraju dani u nedelji, smrt vatrenim oruZjem se najceS¢e dogadala
utorkom, 43 (17,8%), i sredom, 41 (17,0%). Cetvrtina svih smrti desi se u danima vikenda,
subotom i nedeljom, ukupno 60 (24,9%). NajvisSe smrtnih sluajeva bilo je u aprilu, 41
(17,0%).

U okviru ovog ukupnog broja smrtnosti od vatrenog oruzja u 2013.godini, tacni podaci

o samubistvima 1 ubistvima dati su precizno u tabeli 1.

DISKUSIJA

Racuna se da u svetu postoji izmedu 875 i 1 000 miliona komada ru¢nog vatrenog
oruzja, od toga % u posedu civila. U posedu Ministarstva odbrane Republike Srbije nalazi se
789 016 komada vatrenog oruzja, a Ministarstva unutrasnjih poslova dodatnih 62 100
komada legalnog i ilegalnog ru¢nog vatrenog oruzja. Po broju komada vatrenog oruzja u
civilnom posedu, po glavi stanovnika, od 178 zemalja u celom svetu, Srbija zauzima visoko
peto mesto. Na ovoj listi, od evropskih zemalja, ispred nje su samo Svajcarska i Finska. U
Svajcarskoj veéina oruZja u civilnom posedu je deo vojnog arsenala ustupliena vojnim
obveznicima tokom trajanja vojne obaveze. U Finskoj preovladuju puske za lov, sport i
rekreaciju. Od okolnih zemalja, BJR Makedonija je na 20, Crna Gora 21, Hrvatska 26, Bosna
i Hercegovina 34, Slovenija 47, Albanija 70, Bugarska 88, Madarska 93, Rumunija 160.
mestu.

Godisnja stopa umiranja od vatrenog oruZja kod nas krece se od 3,4 do 4,2/100 000.
Ako se poredi stopa stradanja od vatrenog oruzja, nama je najbliza stopa mortaliteta u

Finskoj, 3,6/100 000. Neke od zemalja s vecom stopom su: SAD 10,2, Juznoafricka



Republika 9,4, Svajcarska 3,8. Vecina ostalih zemalja ima manju stopu, kao na primer:
Finska 3,0, Austrija 2,9, Belgija 2,4, Kanada 2.4, Izrael 1,9, Gr¢ka 1,5, Nemacka 1,1, Turska
0,7, Velika Britanija 0,3. Najmanju stopu ima Japan, 0,06/100 000.

Postoji visoko statisticki znac¢ajna povezanost izmedu broja komada vatrenog oruZzja
po glavi stanovnika i stope mortaliteta od vatrenog oruzja. Studija u 14 zemalja na tri
kontinenta pokazala je pozitivhu povezanost izmedu procenta domacinstava s vatrenim
oruzjem i nacionalne stope ubistava i samoubistava, kao i procentualne ucestalosti ubistava i
samoubistava vatrenim oruZjem medu svim ubistvima i samoubistvima.

U bogatim i srednje razvijenim zemljama, nalik Srbiji, samoubistva su ¢eS¢a od
ubistava. Ucestalost smrti, samoubistava i ubistava, razlikuje se unutar zemalja. Razlika
postoji izmedu sela i grada, kao i izmedu razli¢itih regiona. Zakljucci istrazivanja ogranic¢eni
na jednom podrucju, ¢ak i u duzem vremenskom periodu se mogu razlikovati od zakljuCaka
nacionalnog istraZivanja.

Ubistva su ceS¢a u gradskim, urbanim sredinama, a samoubistva u seoskim. Tako je
najviSa stopa ubistava bila u Beogradu, prestonici 1 najve¢em gradu u Srbiji. NajviSe
samoubistava je bilo u Vojvodini, poljoprivrednoj i ravnicarskoj regiji na severu DrZave.
Vojvodina je decenijama poznata po visokoj ucestalosti samoubistava, znatno iznad
republi¢kog nivoa.

U gotovo svim studijama muSkarci stradaju ceS¢e od Zena. Kada posmatramo sve
smrti vatrenim oruZjem, taj odnos je 6:1 u korist muSkaraca. Kod zadesa je 8:1, a kod
samoubistava ¢ak 13:1. Samoubistva vatrenim oruzjem su ekskluzivnost muskaraca. Kada se
imaju u vidu svi nacini samoubistava, taj odnos je 2,6:1. U ubistvima, na svaka dva ubijena
muskarca dolazi jedna ubijena Zena. Takav nepovoljni odnos za Zene moZe se naci samo u
nekim istraZivanjima u SAD i Svedskoj. Jedino u Danskoj studiji smrti vatrenim oruZjem
postoji neznatna dominacija Zena kod ubistava. U siromasnim kao i u patrijarhalnim
zemljama, gde se Zene drZe svoje tradicionalne uloge u kuc¢i 1 domu, one su retko Zrtve
ubistava. Iz recenog se moze zakljuciti da je svaka ustreljena Zena ubijena Zena dok se ne
dokaze suprotno. Ovakav odnos polova moze se objasniti monopolom muskaraca na
posedovanje i koriS¢enje oruzja.

Prosecna starost ubijenog je manja od prose¢ne starosti samoubice. Globalna statistika
pokazuje da su ubistva naj¢es¢a u tre€oj deceniji Zivota. U Srbiji, gotovo polovina svih
ubijenih je mlada od 45 godina. To je najaktivniji deo populacije, ujedno je to i deo populacije
koji najviSe ucestvuje u kriminalnim delima. Vec¢inom, to su zreli ljudi. Oni su Zrtve

porodi¢nih nesuglasica i svada, razmirica s prijateljima, rodacima i komsijama.



Samoubistva su najée$¢a medu najstarijima. Trecinu svih samoubistava i viSe od
petine svih smrti vatrenim oruzjem izvrSe osobe starije od 65 godina. Bioloski i1 druStveni
faktori ¢ine ovu populaciju ranjivom. Drustveni kontakti ovih osoba slabe s godinama. Broj
prijatelja, poznanika i kolega se smanjuje. Izolovani od druStva, osec¢aju se usamljenima.
Povlace se u sebe i jaz izmedu njih i okoline postaje sve veci.

Nacionalno istraZivanje u SAD je pokazalo da su ubistva naj¢e$¢a medu neZenjama i
neudatim Zenama, a samoubistva kod osoba u braku. U Srbiji bra¢na struktura ubijenih
odgovara poslednjem popisu stanovniStva. Polovina samoubica je u braku, a polovina nije.
Ipak, specifi¢na stopa mortaliteta kod samoubistva je najveca kod udovaca i udovica. Ta stopa
je viSestruko veca u odnosu na opStu stopu suicida. Kada se posmatraju socioekonomski
faktori, moze se reci da su ubistva ¢es$¢a u siromasnim zemljama. Medutim, ta povezanost nije
tako jasna i ofigledna ako se posmatra uticaj tih faktora u geografskim oblastima, na
lokalnom nivou ili kada se posmatra individualni rizik. Jedno srpsko istrazivanje je pokazalo
da je negativno dejstvo ekonomskih faktora na broj samoubistava mnogo vece od dejstva
ratova i politicke nestabilnosti. StaviSe, u doba ratova i politi¢kih kriza broj samoubistava se
smanjivao jer se povecavala solidarnost medu ljudima i integracije pojedinaca u kolektiv. Na
pogorSanje ekonomskog polozaja naro€ito su osetljivi muskarci stariji od 65 godina.
Smanjivanje licnih primanja odlaskom u penziju i utisak da su ih dojucerasnji saradnici
zaboravili, neke su od posledica penzionisanja loSih po zdravlje ljudi.

NajviSe smrti vatrenim oruZjem desi se u mestu boravka (smestaja) — u ku¢i ili stanu, u
naSem istraZivanju ¢eS¢e samoubistava nego ubistava. Vatreno oruzje u domu je nezavisni
faktor rizika za ubistvo i samoubistvo. Cesto se posedovanje oruzja opravdava zastitom od
provalnika, $to je neta¢no. Lopovi retko provaljuju tamo gde nisu sigurni da nema nikoga, a i
kada ponesu oruzje, krecu bez namere da ubiju. Ubica je najCeSc¢e Clan porodice, intimni
partner, rodak, prijatelj, poznanik ili kolega, neko u koga Zrtva ima poverenja, neko ko u kucu
ulazi sam ili mu Zrtva otvara vrata. Cak i kada su u pitanju ubistva sa kriminalno-mafijaikom
pozadinom, i medu njima Zrtva i ubica se odranije dobro poznaju.

NajkoriS¢enije vatreno oruzje je pistolj. U ovom istrazivanju nije pravljena razlika
izmedu obi¢nog pistolja i revolvera. I u zemljama gde je puska daleko zastupljenija,
dominacija piStolja u pucnjavama sa smrtnim ishodom je apsolutna. Za razliku od puske, koja
se koristi 1 za lov, sport, zaStitu od zveri, piStolj je napravljen da bude usmeren na ljude.
Pisto]j je laksi za noSenje i upotrebu. Cak i kada Zrtva ra¢una da ubica poseduje pistolj, uvek

je potezanje pistolja iznenadenje, a njegovo aktiviranje toliko brzo da ne daje Zrtvi vremena za



reakciju. S napretkom nauke i tehnike, svaka nova generacija vatrenog oruZzja je efikasnija, a
samim tim 1 smrtonosnija.

Pisto]j je najkoriSCenije vatreno oruzje kod samoubistava. Pistolj je dostupniji, laksi za
upotrebu, a 1 efikasan. Samoubistva su gotovo podjednako Cesta u svim danima sedmice, a
neznatno su ¢eS¢a sredom. Ubistva su ¢eS¢a u prva dva dana radne sedmice: ponedeljkom i
utorkom. U sluCajevima gde vecina ubistava ima kriminalnu pozadinu ili gde se vecina
ubistava izvrsi pod dejstvom alkohola, najfatalniji su dani vikenda, subota i nedelja.

Ako se gleda broj stradalih od puske 1 piStolja, onda je april zaista ,,najsuroviji mesec u
godini*. Broj ubistava i broj samoubistava u ovom mesecu je rekordan.

Istrazivanja i na severnoj i na juznoj polulopti pokazuju da su samoubistva najces¢a u
toplim mesecima, s proleénim pikom. Sezonski karakter samoubistava je izraZeniji u
poljoprivrednim nego u industrijskim regijama. Prole¢ni pik je karakteristika nasilnih
ubistava, samoubistava  medu muskarcima i starijim osobama.  Sezonski karakter
samoubistava, ali i ubistava, moZzemo da objasnimo na viSe nacina. Jedno od objasnjenja lezi
u pojavi alergena, nadraZaja imunoloskog sistema, 1 povecanoj agresivnosti, narocito kod
depresivnih, impulsivnih i agresivnih osoba. Drugo objasnjenje je porast spoljaSnje
temperature, produzetak obdanice i1 pojacanje solarne radijacije u kriticnom periodu godine.
Sociolosko objasnjenje, po Dirkemu, jeste da je u prolece slabiji broj i kvalitet drustvenih
interakcija, za razliku od zimskih 1 prazni¢nih meseci kada 1 porodica provodi viSe vremena
zajedno. Druga teorija je teorija izneverenih ocekivanja. Po ovoj teoriji, opSta prole¢na
ushi¢enost zbog pocetka neceg novog loSe uti€e na pojedine osobe. Osetljive osobe upadaju
tada u jaz izmedu pozitivnih Zelja, stremljenja, ideja i, na drugoj strani, stvarnosti u kojoj te
planove ne mogu da ostvare. Ovakve osobe se u sli¢noj situaciji nalaze i u novogodiS$njoj noci
ili poCetkom radne nedelje, u svim danima kada je broj samoubistava 1 ubistava najveci.
Ovom teorijom moZemo da objasnimo i nedeljni i decembarski pad ubistava i samoubistava u
naSem istraZivanju.

Ovo je mesto da pomenemo starvi¢an dogadaj koji je Sokirao srpsku javnost, kada je
LJB hicima iz poluautomatskog piStolja CZ-88 ubio 13 ljudi 1, na kraju, po€inio samoubistvo.
Zloc¢in se desio u utorak, 9. aprila, u ranu zoru. Dosada se stru¢na javnost u Srbiji nije
pozabavila ovim stravi¢nim dogadajem. Jedina naSa saznanja su: samoubistvo njegovog oca,
odrastanje uz nasilnog strica, posttraumatski stresni poremecaj posle boravka na ratistu,
skorasnji gubitak zaposlenja, a porodi¢ni sukobi su novinarske spekulacije.

Zajednicko za masovna ubistva jeste ekstremni osecaj besa 1 Zelja za osvetom. Sve

masovne ubice su u detinjstvu bile zlostavljane i izolovane. Kao odrasli, bili su zlovoljni,



ogorceni, sumnji¢avi, rigidnog i krutog karaktera, pravdoljubivi, gluvi za tuda miSljenja, sa
iskrivljenim likom o sebi. Posle ¢estih sukoba sa okolinom, osecaju se poniZzenim. Ne zanima
ih paznja javnosti, ne haju za zakone, ne plase se, ne beZe i ne skrivaju se. Jedino §to Zele jeste
nasilna osveta, kojoj prilaze gotovo kao magijskom ritualu.

Postoji viSe razloga koji favorizuju vatreno oruzje kao metod izbora kod ubistava i
samoubistava. Kleck je razloge koji favorizuju vatreno oruzje kao metod izbora kod
samoubistava razvrstao u 6 grupa:

1.vatreno oruzje je ekstremno smrtonosno;

2.smrt je liSena bola;

3.samoubilacki akt se izvrSava uz mali napor i trud;

4.upotreba oruZzja ne zahteva nikakvo dodatno predznanje;

S.smrt je brza, toliko brza da ne daje vremena za pomoc;

6.nekim samoubicama je stalo do integriteta i ouvanosti lesa, Sto je obezbedeno.

Kilias je na sli¢an nacin izdvojio razloge koji favorizuju vatreno oruZje kod ubistava:

1.1ako se savladava otpor Zrtve;

2.ubica moze usmrtiti viSe osoba istovremeno ili u nizu, ¢ak 80% ubistava sa viSe od

jednog ubijenog je pocinjeno vatrenim oruzjem;

3.egzekucija je liSena brutalnosti, ubistva vatrenim oruzjem su ¢ista, bez mnogo krvi;
4 .]lako je izvodljivo ¢ak i1 za osobe bez kriminalne proslosti;

5.dozvoljava ubici da lako i brzo posle ubistva izvrsi i samoubistvo.

Tokom 2013. bilo je 9 zadesnih smrti nanetih vatrenim oruzjem. Udeo zadesa u ukupnom

mortalitetu sli¢an je onome koji se navodi 1 u drugim studijama.

SUDSKOMEDICINSKO VESTACENJE



Dokazna sredstva kod nasilne smrti izazvane vatrenim oruzjem jesu: uvidaj, izjava
aktera dogadaja (svedocCenje) 1 veStacenje. Pri veStadenjima, najeS¢e se zahteva
sudskomedicinska obdukcija, kojom se utvrduje poreklo i uzrok smrti.

Organ koji vodi postupak pri ovom vesStacenju jeste istrazni sudija ili sudija predsednik
sudskog veca. On izdaje zahtev za veStacenje, odreduje vestaka i rukovodi veStacenjem.

Sudskomedicinsko veStaCenje treba da odgovori na sledeca pitanja:

- da li se radi o povredi iz vatrenog oruzja;

- koja je rana ulazna, a koja izlazna;

- s koje udaljenosti je izvrSeno ispaljenje;

- karakteristika i1 pravac kanala rane;

- da li je u pitanju ustrelina ili prostrelina;

- kakvo je poreklo povrede (ubistvo, samoubistvo, zades);

- identifikacija oruzja i minicije.

Svaki slu¢aj ima i svoja specifi¢na pitanja, na primer: ako postoji viSe rana, da li su
nanete iz jednog ili viSe oruzja? kakav je bio medusobni poloZaj Zrtve i napadaca u vreme
ispaljenja projektila? Kao $to se vidi, sudskomedicinska ekspertiza nema samo zadatak da
utvrdi neposredan uzrok smrti nego i da pruZzi niz podataka vaznih za kriminalistiCku praksu.
Na mnoga od ovih pitanja se moZe odgovoriti tek posle uradene sudskomedicinske obdukcije.

Kako je pokazano u naSem radu, sudskomedicinska obdukcija je vrSena kod najveceg

broja stradalih (68,5% slu€ajeva), najceS¢e na zahtev istraznog sudije.

PREVENCIJA

Pre bilo kakvih predloga o prevenciji, neophodno je razumevanje druStvenih okvira u
kojima se prevencija sprovodi. Svi balkanski narodi su vezani za oruZje, koje je postalo
sastavni deo obiCaja 1 Zivota. OruZje je nezaobilazni pratilac veselja, proslava, verskih
praznika, slavlja posle sportksih dogadaja. Posedovanje oruzja pravda se potrebom za
samozastitom, a kod drugih tradicijom prisustva oruzja.

Smrti od vatrenog oruZja se mogu prevenirati. Prevencija moZe biti usmerena na
oruzje, na pojedinca i na zajednicu. Spisak mogucih preventivnih mera je veliki, a mi ¢emo se
ograniciti samo na neke koje smatramo znacajnim u sklopu prikazanih nacionalih rezultata i
u odnosu na ono $to se predlaze u drugim zemljama sveta. Na kraju ¢emo dati svoj jasno

preciziran predlog preventivnih mera.



Prevencija usmerena na vatreno oruzje

Treba ograniciti pristup osobama iz sveta kriminala. Prevencija kriminalnih ubistava je
poseban drustveni problem. Insistirati na sprovodenju postojec¢ih zakona s moguénos$éu
uskracivanja prava nekim vlasnicima oruZja da dalje poseduju to oruZje. Posebno treba imati
u vidu nasilnike u porodici. Druga vazna grupa na koju se moZe uticati jesu roditelji koji
dozvoljavaju kontakt dece s vatrenim oruzjem jer na loS i nebezbedan nacin cuvaju oruzje.
Kada je re¢ o samoubistvu 1 prevenciji, posebnu paznju treba obratiti na starije usamljene
muskarce koji boluju od teskih, neizlecivih bolesti, duSevnih i1 neuroloskih oboljenja, kao i na
lica koja su ve¢ pokuSavala da izvrSe samoubistvo ili javno govorila da ¢e okoncati svoj Zivot.
I ubistva i samoubistva vatrenim oruZjem blisko su povezana sa zloupotrebom alkohola. Tako
su alkoholi€ari joS jedna ciljna grupa kojoj treba ograni€iti pristup oruzju. Na osnovu odnosa
rizika 1 eventualne koristi, kao 1 podataka o starosnoj strukturi samoubica, a poznavajuci
aspekte starenja, proceniti da li osoba starija od 60 ili 65 godina sme da poseduje oruZzje.
Dozvoliti policiji uvid u zdravstvene podatke o telesnom i duSevnom zdravlju vlasnika oruzja.
Omoguciti lekarima da zahtevaju oduzimanje oruZzja licima ¢ije je zdravstveno stanje takvo da
mogu da naude 1 drugima i sebi. Na taj naCin potencijalne ubice i1 samoubice liSavamo
najsmrtonosnijeg oruzja. LiSavanje pojedinca ,,omiljene metode*, znatno remeti njegove
planove, toliko da on nece ni pokusSati samoubistvo u bliskoj buducnosti.

Na osnovu podataka iz razliCitth delova iste drZzave, mogu se naslutiti pojedini
zakljucci. U SAD, drzavi sa strozim zakonima o posedovanju oruZzja, imaju manji broj smrti
izazvanih vatrenim oruZjem. U Austriji postoji korelacija izmedu broja dozvola za vatreno
oruZzje i stope samoubistava vatrenim oruZjem u pojedninim regionima.

Osobe koje imaju dozvolu za posedovanje oruzja imaju dva puta veci rizik da pocCine
samoubistvo u odnosu na osobu bez dozvole. Narocito su prokazani pistolj i revolver, koji
nemaju znacaja u lovu, a njihova primena u sportu je ograni¢ena. Vlasnici ovog oruzja su
ceS¢e uklju€eni u krivi€na nedela od onih koji nemaju pistolj ili revolver.

Postoji viSe primera uspeSne prevencije zabranom posedovanja 1/ili noSenja vatrenog
oruzja. U Kaliju i Bogoti (Kolumbija), zabranom noSenja oruzja kriti€nim danima smanjen je
ukupan broj svih ubistava i samoubistava vatrenim oruzjem. U Kvebeku (Kanada), posle
uvodenja stroZzih zakonskih mera, opao je ukupan broj samoubistava i broj samoubistava
vatrenim oruzZjem. Efekat je bio najviSe izraZzen medu najmladim muskarcima, dok efekta nije
bilo kod starijih od 65 godina. Stariji sporije menjaju svoje navike. U Australiji se od 1987.

do 1996. godine desilo nekoliko masovnih ubistava vatrenim oruZjem, $to je uznemirilo



javnost najmanjeg kontinenta. Kao odgovor vlasti na to, usledio je niz ograni¢avajucih
zakonskih mera. Kao rezulat toga, doSlo je do znatnog pada broja samoubistava, ubistava i

zadesnih stradanja od vatrenog oruzja.

Prevencija usmerena na pojedinca

Kada su u pitanju pojedinci, prevencija pre svega treba da bude usmerena ka
zloupotrebi alkohola i opijata, jer je upotreba nedozvoljenih supstanci i alkohola tesno
povezana sa smrtnoS¢u izazvanom vatrenim oruzjem. Deo kriminalnih ubistava neposredno
je vezan za trgovinu narkoticima. Obaveza lekara je da vlasnika oruZja upozna s rizicima od
koriS¢enja vatrenog oruzja pod dejstvom alkohola, a obaveza drustva je leCenje i rehabilitacija
alkoholi¢ara i lica koja boluju od bolesti zavisnosti.

Druga vazna grupa na koju treba obratiti posebnu paznju jesu oboleli od duSevnih 1
neuroloskih oboljenja. Broj samoubica vatrenim oruZjem je manji tamo gde su psihijatrijska
sluzba i stru¢na pomo¢ dostupniji.

Treca grupa su stara lica, naro€ito su stariji udovci pod vecéim rizikom. Prevencija u
smislu povecane drustvene brige za ova lica ima povoljnije efekte na smanjenje broja ubistava
kod njih.

Podrsku treba pruziti svim ¢lanovima porodice nasilnika, alkoholi¢ara i lica s
kriminalnom proslos¢u. U kontaktima sa ¢lanovima prodice treba nastojati da se domovi
ovakvih porodica oslobode vatrenog oruzja. Ukoliko to nije dovoljno, moraju se preduzeti

druge mere u za$titi od nasilnika.

Prevencija usmerena na drustvo

Postoji visoko statistiCki zna¢ajna povezanost samoubistava vatrenim oruZjem i
ukupnog broja samoubistava svim drugim nacinima.

Neki socijalni faktori povezani sa ubistvima jesu: nejednakost u prihodima, ucestalost
razvoda, etniCka Sarolikost i druStvena prihvatljivost nasilja. Socijalni faktori povezani sa
samoubistvima su: nezaposlenost, raskidi porodi¢nih i1 emotivnih veza, sekularizacija i
upotreba droga. Postoji jata povezanost izmedu dostupnosti oruzja i samoubistava nego
izmedu dostupnosti oruZja i ubistava. Organizovanom akcijom drustva prema nekima od ovih
faktora broj smrtnih slu€ajeva se moze smanjiti, kvalitet zdravlja i Zivota povecati.

DusSevni bolesnici su nepravedno stigmatizovani. Nebriga druStva nagoni obolelog u
dublju izolaciju, s loSim posledicama po proces le€enja. Odbojnost prema obolelim od

dusSevnih bolesti pojacava se posle masovnih ubistava vatrenim oruzZjem. NaZalost, ovoj



stigmatizaciji obolelih doprinose 1 mediji svojim, u najmanju ruku, nepromisljenim
izveStavanjima o obistvima.

Samo 28 zemalja u svetu ima neki oblik nacionalne strategije prevencije samoubistva.
Srbija nije medu njima. Vlada Srbije je 2007. godine donela ,,Strategiju razvoja zaStite

mentalnog zdravlja®. U strategiji se rec ,,samoubistvo‘* pojavljuje samo dva puta.

Nas predlog prevencije

Nas predlog prevencije se odnosi na prvu stavku prevencije u ovom radu, a koja je u
vezi s vatrenim oruzjem.

U radu je istaknuto da se pisStolj, od svih vrsta vatrenog oruzja, najcesce koristi i pri
ubistvima i pri samoubistvima. Iz tog razloga, predlazemo da se potpuno zabrani posedovanje
bilo koje vrste pistolja od strane civilnih lica. PiStolj bi trebalo da poseduju samo sluzbena lica
(policija, pripadnici vojske), i to samo pri obavljanju sluzbene duZnosti.

Na taj nacin:

1.izbegao bi se strah od oruzanog napada pa, samim tim, ne bi postojala ni potreba za
licnim posedovanjem pistolja u svrhu odbrane, §to se Cesto navodi kao razlog pri dobijanju
pistolja;

2.smanjen bi bio broj kriminalnih dela jer se ona najcesc¢e izvode uz pomoc¢ pistolja;

3.dosSlo bi do smanjenja ubistava i samoubistava izvrSenih u razli¢itim afektivnim
stanjima;

4 nestala bi ubistva 1 samoubistva nastala akcidentalno a izazvana ovim oruzjem.

Tacno je da istorijska i tradicionalna navika posedovanja piStolja predstavlja veliki
problem u sprovodenju ideje njegove zabrane. Medutim, to nije razlog da se to ne ucini jer
povecana bezbednost ljudi se ne postize posedovanjem piStolja ve¢ suprotno od toga —
nepostojanjem pistolja kod bilo koga. Jasno nam je da zagovornici posedovanja pistolja kod
civila. mogu navesti i ekonomski razlog, odnosno zarade koje ostvarauju radnici u fabrici
izrade piStolja i prodavci pri njegovoj prodaji. Ali, ni to nije opravdanje jer ekonomski i
materijalni gubici koji nastaju pri le€enju povredenih pistoljem na bilo koji nain (pokusaj
ubistva, samoubistva ili zadesno), kao i ekonomska Steta zbog izgubljenih Zivota, daleko
prevazilaze spomenutu ekonomsku korist od proizvodnje i prodaje piStolja.

Na kraju, da spomenemo i trajni invaliditet, patnju i dezorganizaciju bliZznjih ¢lanova
porodice nastradalog, Sto takode opravdava na$ predlog potpune zabrane posedovanja pistolja
od strane civilnih lica. Naravno, to se sprovodi zakonski, a mi se zalaZzemo za usvajanje

takvog zakona.



ZAKLJUCAK

Stopa smrtnosti izazvana vatrenim oruzjem u Republici Srbiji od 3,4/100 000
relativno je visoka, posebno u poredenju s pojedinim zemljama u okruZenju sa slicnom
ekonomskom mo¢i. Stradanje muskaraca je znatno ¢eS¢e u svim godinama, ali nesto ¢esce u
poznim godinama Zivota. Pored mnogih drugih faktora rizika, glavni faktor rizika od stradanja
zbog vatrenog oruZzja jeste velika koli¢ina ovog oruZja u legalnom posedovanju od strane
civila. Ova mera je preventivna a sastoji se u zakonskoj zabrani posedovanja pistolja od strane
civila. Time bi se stopa stradanja od vatrenog oruZja smanjila na najmanju moguéu meru,

kakva je u pojedinim razvijenim zemljama u svetu.
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SUFFERING FROM FIREARMS IN SERBIA: PROPOSAL FOR
PREVENTIVE MEASURES AND FORENSIC EXPERTISE

SUMMARY
The aim of this paper is to analyze the main risk factors in the suffering of the
people of the firearms and the proposal of appropriate preventive measures.
We used data from the database of death certificates of the Institute of Public Health
of Serbia. We analyzed various factors for the occurrence of murders and suicides caused by
firearms in  2013. We  performed  statistical analysis of these data.
In the Republic of Serbia in 2013 was reported 241 cases of deaths caused by
firearms, which makes the mortality rate of 3.4 / 100 000 inhabitants. Of the total number of
deaths, 150 of them (62.2%) were classified as suicide, 65 (27.0%) as a murder, and 9 (3.7%)
were identified as befalls. Risk factors were increased possession of firearms by civilians, age,
marital status, education, and unemployment. Sufferings were more frequently occurred on
Tuesdays and Wednesdays, and usually far in April.
The rate of deaths from firearms, which in Serbia was 3.4 / 100 000 population is
relatively high, substantially higher than in some neighboring countries. The proposed
prevention measures relating to firearms, activities focused on individual actions aimed at
society. The main preventive measure is proposed ban on the possession of handguns by
civilians.

Key words: firearms, murder, suicide prevention



SUDSKOMEDICINSKI ASPEKTI MASOVNIH HRONICNIH
NEZARAZNIH BOLESTI

Jovica Jovanovié

REZIME

Izraz ,,nezarazna oboljenja* oznacava bolest ili grupu oboljenja koja se ne mogu
prenositi sa zaraZene osobe na prijem¢ivu zdravu osobu. Ove bolesti su Cest razlog
sudskomedicinskih veStacenja. Osim veStaCenja materijalne i nematerijalne Stete, Cesto se
sudskomedicinskom veStaku medicine rada postavlja pitanje uticaja faktora profesionalne
ekspozicije na nastajanje neke bolesti iz ove grupe. VeStak medicine rada sve ¢eSce treba da
odgovara na pitanje o ulozi “etioloSke frakcije” stresa na poslu, uslova rada ili radne sredine u
nastajanju odredene bolesti u vezi s radom. U ovom tekstu se analizira etiologija Secerne
bolesti s posebnim osvrtom na uceS¢e faktora profesionalne ekspozicije. Jo§ uvek ne postoji
jasna sudskomedicinska doktrina i metodologija kojom bi se numeric¢ki utvrdio udeo nekih
dogadaja ili nepovoljnih uslova radne sredine u njegovom nastajanju. Kada se utvrdi
uzro¢noposledicna veza izmedu faktora profesionalne ekspozicije i pojave ovih bolesti,
vesStaci se materijalna i nematerijalna Steta nastala usled tih bolesti. S obzirom na rastucu
“epidemiju” masovnih hroni¢nih nezaraznih bolesti, neophodan je dalji rad na ovom
problemu.
Kljucne reci: sudskomedicinsko vestacenje, medicina rada, masovne hronicne nezarazne
bolesti, profesionalna ekspozicija.

UvOD

Masovne hroni¢ne nezarazne bolesti su veoma raSirene u populaciji, imaju dugotrajan
tok, pri ¢emu kod njih etioloski faktor nije bioloski agens. U njihovoj pojavi, nastanku i toku
znacajnu ulogu imaju faktori spoljne sredine, nalaze se medu deset vodecih bolesti, javljaju se
masovno, ugrozene su sve kategorije stanovnika, izazivaju ozbiljne posledice, troskovi leCenja
su veliki, obi¢no traju doZivotno, jedna osoba moZe istovremno bolovati od viSe bolesti iz ove
grupe i predstavljaju vodeci uzrok smrtnosti u svetu. Neke od njih su na listi profesionalnih

bolesti (hroni¢ni bronhitis, astma, maligne bolesti), a ve¢ina njih se ubraja u bolesti rada



(arterijska hipertenzija, Secerna bolest, koronarna bolest, mentalni poremecaji, puSenje
duvana, konzumiranje alkohola i masovne mentalne bolesti). U vodec¢e hroni¢ne nezarazne
bolesti ubrajaju se kardiovaskularna oboljenja, maligne bolesti, hroni¢ne respiratorne bolesti i
Secerna bolest. Procenjuje se da su ove bolesti uzrok smrti oko 35 miliona ljudi godiSnje u
svetu, Sto predstavlja udeo od 60% do 80% u ukupnoj smrtnosti. Prema projekciji WHO,
smrtnost usled ovih bolesti ¢e se uvecati za 17% — 27% u narednih 10 godina. Od njih u Srbiji
godisnje umre oko 100 000 ljudi i one Cine preko 85% svih uzroka smrti. U strukturi
mortaliteta bolesti srca 1 krvnih sudova €inile su viSe od polovine svih smrtnih slucajeva
(56,0%), a skoro svaka peta umrla osoba (19,9%) bila je Zrtva malignog tumora. Od ukupnog
broja umrlih, 3,8% osoba bile su Zrtve povreda i trovanja, 2,9% je umrlo zbog komplikacija
dijabetesa, a 2,4% zbog hroni¢ne opsrtuktivne bolesti pluca ili astme. Pet vodecih uzroka
smrti kod musSkaraca su: ishemijska bolest srca, Slog, rak pluca, saobracajni traumatizam i
unipolarna depresija, a kod Zena: Slog, unipolarna depresija, ishemijska bolest srca, rak dojke 1
dijabetes.

Otkrivanje uzroka nezaraznih bolesti Cesto je otezano poSto na njihov razvoj utice veci
broj faktora. Svaki faktor doprinosi povecanju rizika od razvoja oboljenja, stoga ih obi¢no
nazivamo ,,faktori rizika®“. Faktori rizika obi¢no se pojavljuju mnogo godina pre pocetka
bolesti i u odnosu na mogucnost prevencije uglavnom su preventabilni, a samo manji broj je
nepromenljiv (pol, starost, genetski faktori). Izvestaj WHO identifikuje pet znacajnih faktora
rizika nezaraznih oboljenja. To su: poviSen krvni pritisak, poviSen holesterol, upotreba
duvana, konzumiranje alkohola i prekomerna telesna masa.

Ove bolesti su cest razlog sudskomedicinskih veStaCenja. NajeS€a pitanja su
materijalna ili nematerijalna Steta ili utvrdivanje uzrocnoposledi¢ne veze izmedu pojave ovih
bolesti 1 stresa na radnom mestu, nepovoljnih uslova rada i radne sredine. Vrlo Cesto se
zahteva numericko odredivanje “etioloske frakcije” nekog faktora profesionalne ekspozicije u

nastajanju ovih bolesti. Pri tome se javljaju brojne dileme i problemi.

SECERNA BOLEST

Prevalencija dijabetesa je 9,6%, odnosno svaki 10. muskarac iznad 20 godina (10,5%)
i svaka 11. Zena (8,8%) ima dijabetes. Tipu 1 dijabetesa pripadaju slucajevi uzrokovani
autoimunim procesom, kao i oni kod kojih su oSte¢ene beta cCelije pankreasa i skloni su
ketoacidozi ali Cije ni etiologija ni patogeneza nisu poznate (idiopatski). Tip 2 dijabetesa

ukljucuje veliku grupu uzrokovanu poremecajem sekrecije insulina, a u ¢ijem nastanku skoro



uvek glavni udeo ima rezistencija na insulin, odnosno rezistencija na insulin koja dovodi do
relativne insulinske insuficijencije. Tip 2 dijabetesa rezultat je interakcije izmedu genetske
predispozicije, bihevioralnih faktora i uticaja Zivotne i radne sredine. Dokazano je da su
gojaznost 1 nedovoljna fizicka aktivnost glavni negenetski faktori rizika.

Hipertenzija se Cesto klini¢ki povezuje s dijabetesom, kao deo sindroma rezistencije
na insulin ili kao manifestacija bubreZzne bolesti. PoviSen krvni pritisak ubrzava napredovanje
mikrovaskularnih i makrovaskularnih komplikacija i sr¢anih poremecaja kod dijabetesa,
ukljucujuéi aterosklerozu, gubitak elasticiteta arterija, hipertrofiju leve komore i dijastolnu
disfunkciju. Mnoga istraZivanja usmerena su na ulogu agresivne antihipertenzivne terapije
nizom lekova kod ispitanika obolelih od dijabetesa koji su pod rizikom ili su se ve¢ razvile
komplikacije ove bolesti. Pojedine studije takode ukazuju na moguénost da tijazidni diuretici i
beta blokatori ubrzavaju razvoj tipa 2 Secerne bolesti. Ispitanici koji su uzimali beta blokatore
imali su 28% veci rizik od razvoja dijabetesa. Ova studija istice da moguci rizik od dijabetesa
ne bi trebalo da odvraca lekare od propisivanja lekova, ali da je neophodno dobro proceniti
korist od odgovarajuce terapije u pogledu smanjivanju rizika od kardiovaskularnih oboljenja
nasuprot mogu¢im neZeljenim efektima, kao Sto je razvoj dijabetesa. Faktori rizika za
dijabetes i kardiovaskularna oboljenja medusobno se preklapaju, Sto se pripisuje jedinstvenom
patofizioloSkom mehanizmu. Smatra se da poviSeni nivo insulina u krvi ima direktno
nepovoljno dejstvo koje se manifestuje u proliferaciji vaskularnih glatkih miSi¢nih Celija, Sto
je eksperimentalno potvrdeno samo kod zivotinja. U fizioloSkim uslovima insulin ima
vazoprotektivnu ulogu svojim vazodilatatornim dejstvom preko stimulacije sinteze azotnog
oksida i njegovog oslobadanja preko endotela. Dodatno dejstvo insulina je u smanjenju
kontraktilnog odgovora glatkih miSicnih celija endotela na vazoaktivne supstance putem
smanjenja intracelularne koncentracije kalcijuma. U sindromu rezistencije na insulin,
vazodilatatorni efekat insulina je kompromitovan, S$to se povezuje sa endotelnom
disfunkcijom. Ishrana utiCe na nivo insulina na tri nacina: regulacijom lucenja insulina,
uticajem na aktivnost insulina u perifernim tkivima i time Sto dovodi do gojaznosti. Unos
ukupnih i zasi¢enih masti kao i ugljenih hidrata doprinosi ovim efektima, ali sve vise znacaja
pridaje se ulozi vlakana u ishrani, koja je kljuna u regulaciji nivoa insulina u krvi. Dijetna
vlakna smanjuju sekreciju insulina time Sto smanjuju brzinu apsorpcije hranljivih materija

nakon obroka.



Vestacenje uzro¢noposledicne veze i uticaja faktora profesionalne ekspozicije na

nastajanje Sec¢erne bolesti

Faktori profesionalne ekspozicije mogu ubrzati pojavu Secerne bolesti 1 njenih
komplikacija, a to su: buka, vibracije, neadekvatni klimatski i mikroklimatski faktori, stres na
poslu, rad u smenama, rad tokom noc¢i, organski rastvaraci, bioloSki agensi. Od hemijskih
faktora rizika koji ubrzavaju ateroskleroticne komplikacije Secerne bolesti u uslovima
profesionalne ekspozicije najceS¢e se spominje ugljen-disulfid. Profesionalna ekspozicija
visokim koncentrcijama ugljen-disulfida duZe od pet godina ima za posledicu ubrzani proces
aterogeneze zbog povecane koncentracije LDL frakcije holesterola. Dugotrajna ekspozicija
ugljen-monoksidu u profesionalnim uslovima povecava morbiditet 1 mortalitet od koronarne
bolesti. Ugljen-monoksid je zagadivaC¢ u urbanoj sredini koji na nivou c¢elije dovodi do
hipoksije. Tkivna hipoksija u trovanjima ugljen-monoksidom ima za posledicu stvaranje
karbonil-hemoglobina, karbonil-mioglobina i blokade citohroma ¢elije. Hemoglobin ima 230-
280 puta veci afinitet prema ugljen-monoksidu nego prema kiseoniku. Karbonil-hemoglobin
ometa oslobadanje kiseonika iz hemoglobina. Snaga srane kontrakcije se smanjuje. Sem
toga, pri povecanju koncentracije karbonil-hemoglobina iznad 8,7% pocinje produkcija
laktata i1 piruvata u miokardu. Tkivna hipoksija izaziva povecanje sr¢ane frekvencije i udarnog
volumena. U ovim uslovima povecava se potroSnja kiseonika. Zbog karakteristika koronarne
cirkulacije, srce je prvi organ koji trpi pri trovanju uglien-monoksidom. Ces¢e ishemijske
promene u miokardu uocene su i pri ekspoziciji cijanidima. Tac¢an udeo uticaja faktora
profesionalne ekspozicije na nastajanje Secerne bolesti 1 njenih komplikacija ne moZe se sa
sigurnoS¢u utvrditi, osim u slucaju kada je potpuno iskljucen uticaj ostalih neprofesionalnih
etioloskih ili predisponiraju¢ih faktora. Ne moze se sa sigurnoS$c¢u nikada iskljuciti uticaj
ostalih neprofesionalnih faktora s obzirom na to da postoje slucajevi dijabetesa nepoznate
etiologije 1 patogeneze. U sluCaju da u medicinskoj dokumentaciji pre zaposlenja na radnom
mestu s postoje¢im profesionalnim faktorima rizika nije registrovano postojanje Secerne
bolesti, ukoliko kod oSte¢enog ne postoje ostali poznati faktori rizika za nastajanje Secerne
bolesti, moZemo tvrditi da su faktori radnog mesta mogli uticati na pojavu dijabetesa, ali se o
procentu uticaja ovih faktora ne moZemo sa sigurno$cu izjasniti.

Ukoliko se dokaZze da su faktori profesionalne ekspozicije doprineli pojavi Secerne

bolesti, ima svrhe govoriti o vesta¢enju materijalne i nematerijalne Stete.



Vestacenje materijalne Stete kod Seé¢erne bolesti

Materijalna Steta podrazumeva: troSkove leCenja i medicinske rehabilitacije,
izgubljenu zaradu za vreme privremene spreCenosti za rad, izgubljenu zaradu zbog trajne
delimi¢ne ili potpune nesposobnosti za rad, trajno povecanje potreba i gubitak ili smanjenje

mogucnosti daljeg razvoja 1 napredovanja.

Vestacenje materijalne Stete usled privremene radne nesposobnosti kod Seéerne

bolesti

Privremena sprecenost za rad kod Secerne bolesti preporucuje se dok traju sve
dijagnosticke procedure, tokom faza egzacerbacije, pri pojavi interkurentnih oboljenja, kod
neuravnotezenog nivoa Secera u krvi 1 pri leCenju komplikacija (fizikalna tarapija, hirurSki
tretmani). DuZina privremene sprecenosti za rad zavisi i od vrste terapije. Pacijentu je
potrebno neko vreme prilagodavanja i poStede od rada kako bi uskladio terapiju i svoje radne
obaveze i uspostavio dobru glikoregulaciju. Na duzinu privremene nesposobnosti za rad uti¢u
1 rizici na radnom mestu kao Sto su: fizicka opterecenja srednjeg i teSkog stepena, produZent,
no¢ni i smenski rad, rad na visini, rad nad vodom i u vodi, mesta s povecanim rizikom od
povreda (rotiraju¢i delovi masina, buka, blesak), izloZenost stresu, velikoj odgovornosti, rad u
loSim mikroklimatskim uslovima, ekspozicija materijama toksi¢nim za pankreas, radno mesto
na kome se moZe ugroziti svoj i tudi Zivot (piloti, vozaci, moreplovci, maSinovode, straZari,
policajci, elektriari), posao koji zahteva donoSenje brzih odluka. Privremena sprecenost za
rad u slucaju Secerne bolesti indikovana je: kod novootkrivenog dijabetesa u trajanju 2-3
nedelje, za vreme dok se ne zavrsi dijagnosticka obrada, odredi adekvatna terapija i stabilizuje
stanje; pri egzacerbaciji bolesti; pri poremecaju ravnoteznog stanja u kontroli glikemije; pri
infekcijama, povredama, egzacerbacijama hroni¢nih komplikacija na drugim organima; u
neregulisanom stanju (hiperglikemija i hipoglikemija); pri pojavi ketoacidoze. DuZina
privremene radne nesposobnosti zavisi od stadijuma bolesti. U stanju predijabetesa se samo u
fazi skokova glikemije savetuje krac¢a posSteda od rada.

DuZina privremene radne nesposobnosti zavisi i od postojanja komplikacija Secerne
bolesti. Mikrovaskularne komplikacije su retinopatija, nefropatija i neuropatija. Kod
dijabetesne retinopatije privremena radna nesposobnost postoji u fazi dijagnostikovanja i
leCenja komplikacija retinopatije (sekundarni glaukom, ablacija retine). Kod nefrotskog

sindroma koji je u sklopu dijabetesne nefropatije, privremena sprecenost za rad postoji u



slu¢aju kada zbog gubitka proteina nastaju znatni otoci i hipoproteinemija. U slucaju bubrezne
insuficijencije koja je posledica dijabetesne nefroptije, postoji privremena sprecenost za rad
sve do pada vrednosti ureje u krvi ispod 10 mmola i vrednosti klirensa kreatinina ispod 40 mL
u minutu. Kada vrednosti ureje i klirensa kreatinina dostignu referentne vrednosti, moze se
smatrati da je radna sposobnost na nivou od pre pojave dijabetesne nefropatije. Ukoliko ni
tokom 6 meseci ne dode do normalizacije vrednosti ureje i klirensa kreatinina, radnu
sposobnost treba ocenjivati po principima trajnog ocenjivanja radne sposobnosti. Neposredno
posle transplantacije bubrega, postoji privremena sprecenost za rad u trajanju od 8 do 10
nedelja. U sluCaju dijabetesne neuropatije, privremena radna nesposobnost traje tokom lecenja
i rehabilitacije. Lecenje je dugotrajno i traje i do dve godine.

Najc¢eS¢a makrovaskularna komplikacija je ateroskleroza. Klinicke manifestacije
ateroskleroze su: koronarna bolest srca (angina pektoris, infarkt miokarda, iznenadna sréana
smrt), cerebrovaskularna bolest (tranzitorni ishemijski atak, Slog) 1 bolest perifernih krvnih
sudova (klaudikacije, dijabetesno stopalo, gangrena). U slucaju da se dijabetes komplikuje
akutnim infarktom miokarda, pre upucivanja na posao potrebno je proceniti stanje koronarnih
krvnih sudova i toleranciju na fizicki napor. Bolesnici bez komplikacija, bez anginoznih
napada 1 sa ejekcionom frakcijom preko 50%, posle privremene posStede od 3 meseca, mogu
se osposobiti za poslove do 6 MET-a bez ekspozicije neadekvatnim mikroklimatskim
faktorima i kardiotropnim noksama. Mladi bolesnici na radnim mestima bez psihofizickih
napora u komfornoj sredini mogu se osposobiti za rad i nakon 3—4 nedelje po izlasku iz
bolnice. Ukoliko zanimanje obolele osobe odlikuju srednji i povremeno teski fizi¢ki napori,
osposobljavanje za rad moZe da bude postepeno, da se najpre osposobe za Cetvorosatni rad u
trajanju 2—-3 meseca, a potom za puno radno vreme. Orijentaciono, privremena spre¢enost za
rad posle nekomplikovanog infarkta miokarda traje 70-90 dana, posle perkutane intervencije
15-30 dana, a posle aortokoronarnog bajpasa 50-100 dana. U sluCaju da se dijabetes
komplikuje ~ promenama na krvnim sudovima centralnog nervnog sistema, tokom
dijagnostikovanja, terapije i rehabilitacije postoji privremena sprec¢enost za rad i obi¢no traje
do 60 dana . U slucaju naruSavanja funkcije govora i kognitivnih i bihevioralnih sposobnosti,
postoji potpuni i trajni gubitak radne sposobnosti. Takvi pacijenti nisu sposobni za teske
fizicke napore, rad na visini i na mestima gde mogu ugroziti svoj ili tudi Zivot. U slucaju da se
dijabetes komplikuje promenama na perifernim krvnim sudovima (dijabetesno stopalo,
gangrena), postoji privremena radna nesposobnost u fazi leCenja, rehabilitacije i egzacerbacija

komplikacija ove bolesti.



Vestacenje materijalne Stete usled trajne radne nesposobnosti kod Seé¢erne bolesti

Moze se govoriti o op$toj i profesionalnoj trajnoj radnoj sposobnosti. To je sposobnost
za obavljanje svih vrsta poslova na opStem trziStu radne snage bez obzira na Skolsku spremu
radi obezbedenja materijalne egzistencije. Profesionalna radna sposobnost podrazumeva
sposobnost za obavljanje poslova iz domena usko profesionalnog opredeljenja vezanog za
struc¢nu osposobljenost i Skolsku spremu.

Trajna radna sposobnost kod diabetes-a mellitus-a bez komplikacija limitirana je za
fizicka optereCenja teZeg 1 srednjeg stepena, rad u nepovoljnim klimatskim i
mikroklimatskim uslovima, rad u turnusima, stresogene i odgovorne poslove, poslove na
nezasti¢enoj visini, terenski rad i rad u no¢noj smeni i poslove na kojima postoji ekspozicija
organskim rastvara¢ima. Postoje struke koje su nepodobne za profesiju dijabeti¢ara, kao Sto
su: pekar, poslastiar, kuvar, rad sa Zivotnim namirnicama — zbog trajnog iskusenja izmedu
degustacije svoga proizvoda i odredenih rizika po zdravlje. Nepodobne su i struke u kojima
moZe da se ugrozi fizicka bezbednost zbog nepredvidenih hipoglikemijskih pojava, kao Sto su
profesionalni vozaci, masinovode i rad na visini.

Radnici oboleli od Secerne bolesti koja je komplikovana anginom pektoris nisu
sposobni za teSke i srednje fizicke napore, rad u buci preko 90 dB, rad u nepovoljnim
mikroklimatskim 1 kimatskim uslovima i rad pri ekspoziciji kardiotoksicnim Stetnostima
preko dozvoljene koncentracije. Kod radnika sa Se¢ernom boleS¢u posle infarkta miokarda
ergometrijsko testiranje treba ponavljati svakih godinu dana. Obolelima se dozvoljava rad koji
predstavlja oko 35 % maksimalnog optereCenja pri testu. Oni mogu izdrZati i kratkotrajna
opterecenja (3—15 minuta) koja predstavljaju 50-60% od maksimalnog. Oboleli koji na bicikl-
-ergometru postignu 4-6 MET-a sposobni su za srednje fiziCke napore. Ako se pri opterecenju
javi anginozni bol ili ST depresija, pacijent nije sposoban za rad koji je jednak ili ve¢i od
nivoa pri kome se ove promene javljaju. Radnici oboleli od Secerne bolesti komplikovane
infarktom miokarda i anginom pektoris nisu sposobni za rad na visini, za poslove gde postoji
opasnost od povredivanja, za profesionalne vozace motornih vozila, za masinovode, za pilote,
za kontrolore leta i za sterogene poslove. Radna sposobnost dijabeti¢ara nakon hirurSkih
intervencija na srcu najces¢e je limitirana za teSke i srednje fizicke napore, rad u toplim i
hladnim pogonima, rad na traci i u normi, stresogene poslove, poslove gde postoji opasnost od
povreda na radu zbog potrebe uzimanja antikoagulantnih lekova. Radnici oboleli od
dijabeticne kardiomiopatije u pocetnim stadijumima sposobni su samo za lake fizicke

poslove, a u kasnijim fazama samo za sedanterna zanimanja. Radnici sa Se¢ernom boles¢u



komplikovanom teZim poremecajima sréanog ritma nisu sposobni za srednje i teske fizicke
poslove i rad u prisustvu organskih rastvaraca, pesticida, neadekvatnih klimatskih i
mikroklimatskih faktora (topli pogoni) i na mestima gde mogu ugroziti svoj ili tudi Zivot
(profesionalni vozaci, piloti).

Radnici sa Se¢ernom boleS¢u komplikovanom ateroskleroticnim promenama na
krvnim sudovima donjih ekstremiteta nisu sposobni za teSke fiziCcke poslove 1 aktivnosti koje
zahtevaju dugo peSaCenje, rad u neadekvatnim mikroklimatskim uslovima i penjanje uz
stepenice. Takode nisu sposobni za poslove na kojima postoji opasnost od povredivanja.
DijabetiCari s vaskularnim komplikacijama na centralnom nervnom sistemu nisu sposobni za
teske fiziCke napore, rad na visini i na mestima gde mogu ugroziti svoj ili tudi Zivot. U slu€aju
naruSavanja funkcije govora i kognitivnih i bihevioralnih sposobnosti postoji potpuni i trajni
gubitak radne sposobnosti.

Radnici sa dijabetesnom nefropatijom na dijaliznoj terapiji sposobni su samo za lakSe
fizicke poslove u povoljnim mikroklimatskim uslovima. Osobe sa oSteCenom funkcijom
bubrega, gde su vrednosti ureje u krvi ispod 10 mmola 1 vrednosti klirensa kreatinina iznad 40
ml u minutu, sposobne su samo za lake 1 srednje fizicke poslove u povoljnim
mikroklimatskim uslovima, ali bez kontakta s hemijskim noksama. Posle transplantacije
bubrega, trajna radna sposobnost postoji samo za lake poslove koji se obavljaju u povoljnim
mikroklimatskim uslovima 1 bez kontakta s hemijskim Stetnostima.

Trajna radna sposobnost dijabeti¢ara s neuropatijom zavisi od teZine i obima oStecenja
nerava i od zahteva radnih mesta. Ukoliko po zavrSenom lecenju ostaje naruSen motorni
integritet organizma, savetuje se trajna radna nesposobnost.

Radnici sa dijabetesnom retinopatijom nisu sposobni za poslove s visokim vidnim
zahtevima i za rad na mestima gde mogu ugroziti svoj ili tudi Zivot.

Radnici sa dijabetesom koji je komplikovan depresijom nisu sposobni za poslove koji
zahtevaju veci psihofizicki napor, kontakt s neurotoksicnim noksama, rad u stresogenim
uslovima i rad na mestima gde mogu ugroziti svoj ili tudi Zivot. Ukoliko postoje ucestale
remisije bolesti sa slobodnim intervalima kra¢im od 6 meseci, bez mogucénosti postizanja

stabilizacije, postoji trajna nesposobnost za rad.

Vesta¢enje nematerijalne Stete obolelih od Seé¢erne bolesti

Prema Zakonu, oblici naknade nematerijalne Stete mogu biti naknada za pretrpljene

fizicke bolove, naknada za pretrpljene dusSevne bolove zbog umanjenja opste Zivotne



sposobnosti, naknada za pretrpliene duSevne bolove zbog naruZenosti, naknada za
pretrpljene duSevne bolove zbog gubitka bliskog srodnika, naknada za pretrpljene duSevne
bolove zbog narocito teskog invaliditeta bliskog lica i naknada za pretrpljeni strah.

Kod Secerne bolesti moZe postojati fizicki bol zbog davanja injekcija insulina. U
slu¢aju komplikacija ove bolesti, moZe se registrovati fizicki bol kao posledica angine
pektoris, infarkta miokarda, ishemijski bol zbog promena na krvnim sudovima donjih
ekstremiteta (klaudikacije), bol koji se javlja tokom hirurSkog lecenja gangrene, neuralgi¢ni
bol koji je posledica dijabetesne neuropatije. Bol fantomskog ekstremiteta i amputacionog
patrljka nastaje odmah ili nakon kraceg ili duZeg vremenskog perioda posle amputacije
gangrenoznog dela i najceS¢e se javlja u distalnom delu, ima karakter trnjenja, lomljenja,
stiskanja ili Zarenja. Intenzitet bola se procenjuje na osnovu izjave bolesnika i na osnovu
njegovih reakcija, kao Sto su: kontrakcija muskulature lica, Sirenje zenica, znojenje, pad ili
povecanje krvnog pritiska, ubrzani puls, promena brzine disanja, kolaps, Cuvanje bolnog dela
tela od pokreta, bolni izraz lica, suzenje, plakanje, poremecen san, promenjeno opste
ponaSanje 1 aktivnosti. UobiCajeno je da se intenzitet bolova odmerava prema kategorijama:
slab, srednji, jak i naroCito jak intenzitet. Bolovi slabog intenziteta lako se podnose, pri
duzem trajanju mogu zahtevati primenu analgetika, a propratnih pojava uglavnom nema.
Bolovi srednjeg intenziteta izazivaju neprijatnosti i pri kra¢em trajanju, pri duZim bolnim
periodima zahtevaju neizostavno koriS¢enje analgetika, a praceni su 1 poremecajem
raspoloZenja 1 sna. Bolovi jakog intenziteta teSko se podnose 1 obavezno zahtevaju
koriS¢enje lekova protiv bolova, izazivaju pojavu bolnih grimasa i prinudni poloZaj, zenice
se Sire, osoba jauce, stenje ili zapomaze, Stiti bolni deo tela, puls je ubrzan, krvni pritisak
povisen, javlja se uznemirenost i afektivnost u ponaSanju, hroni¢na nesanica i sl. Bolovi
naroCito jakog intenziteta veoma se teSko podnose, izazivaju najrazli¢itije 1 ¢esto burne
psihicke 1 fizicke manifestacije, suZenje svesti i stanje Soka. Bol mozZe biti akutan,
epizodiCan, hroniCan, Kkontinuiran, ritmi¢an, periodiCan, intermitentan 1 paroksizmalan.
Vremenska granica koja odvaja akutni od hroni¢nog bola po definiciji je 3 meseca, ali se,
ipak preporucuje fleksibilnost u kategorisanju. Naknada za pretrpljene fizicke bolove zavisi
od specificnosti oSteCenja zdravlja, vremena trajanja bola, intenziteta 1 kvaliteta bola i
delovanja analgetika. Fizicki bol kod obolelih od Sec¢erne bolesti i njenih komplikacija moze
biti razliCitog intenziteta (od salabog do veoma jakog kod gangrene ektremiteta) i razliCitog
trajanja.

Dusevni bol je kompleks negativnih, neprijatnih ili ugrozavaju¢ih emocija. On sadrzi

depresivnost, anksioznost, pad vitalnih  dinamizama, osecaj niZe vrednosti, osecaj



izgubljenosti, besperspektivnosti. Produkt je vlastitih emocija svakog pojedinca i izrazito je
subjektivnog karaktera. U nastanku dusSevnog bola struktura liCnosti 1 ja¢ina stresa oblikuju
emocionalni odgovor licnosti. Uobi¢ajena je podela privremenih dusevnih patnji na patnje
slabog, srednjeg i jakog intenziteta. Trajni duSevni bolovi po pravilu se ne klasifikuju po
intenzitetu. DuSevni bolovi kod Se¢erne bolesti se javljaju najéeS¢e zbog smanjenja ili gubitka
radne sposobnosti, umanjenja opSte Zivotne aktivnosti, zbog naruZenosti posle amputacije,
zbog uniStene ili smanjene mogucnosti napredovanja u struci, nemogucnosti bavljenja
dodatnim aktivnostima u slobodno vreme, zbog trpljenja stalnih fizickih bolova.

Strah podrazumeva intenzivno i kratkotrajno mu¢no osecanje napetosti koje nastaje
usled opasnosti po integritet licnosti. Kod dijabetesa u momentu dijagnostikovanja bolesti
moZe se javiti strah od pogorSanja zdravstvenog stanja i komplikacija, a pri akutnim
egzacerbacijama bolesti moze se javiti strah slabog intenziteta koji traje 7-10 dana, dok se

zdravstveno stanje ne poboljsa.

ZAKLJUCAK

Sudski veStak medicine rada sve ceS¢e treba da odgovara na pitanje “etioloSke
frakcije” stresa na poslu, uslova rada ili radne sredine u nastajanju odredene bolesti iz grupe
masovnih hroni¢nih nezaraznih bolesti. U radu se analizira etiologija Secerne bolesti 1 njenih
komplikacija, s posebnim osvrtom na ucesSCe faktora profesionalne ekspozicije. Veliki broj
faktora utiCe na nastajanje ove bolesti, pri ¢emu je znaCajan uticaj faktora rada i radne
stredine, kao Sto su: buka, vibracije, no¢ni rad, rad u smenama, stres na poslu, hemijski i
bioloski agensi, neadekvatni klimatski i mikroklimatski uslovi. Jo§ uvek ne postoji jasna
sudskomedicinska doktrina 1 metodologija kojom bi se numericki utvrdio udeo nekih

dogadaja ili nepovoljnih uslova radne sredine u njegovom nastajanju.
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FORENSIC ASPECTS OF MASS CHRONIC NON INFECTUOUS
DISEASES

SUMMARY

The term "non-contagious disease" means a disease or group of diseases that can not
be transmitted from an infected person to a receptive, healthy person. These diseases are a
common reason for forensic medical expertise. In addition to expertise and material damage
often, forensic medicine expert work raises the question of the impact of factors
occupationally exposure in the formation of a disease in this group. The expert in
occupational medicine more often need to answer the question "etiologic fraction" of stress on
the job, working conditions and working environment in certain emerging diseases related to
work. The paper analyzes the etiology of diabetes with special emphasis on participation
factors occupationally exposed. There is still no clear forensic doctrine and methodology that
would numerically determine the role of some event or adverse working conditions in its
making. When you establish the causal link between the factors occupationally exposure and

the occurrence of these diseases experts are material and non-material damage due to the



occurrence of these diseases. Due to the growing "epidemic" of chronic diseases is necessary
further work on this problem.
Key words: The forensic expertise, occupational medicine, chronic mass noncommunicable

diseases, occupationally exposure

ALERGIJA NA LATEKS

Mirjana Arandelovi¢, Aleksandra Stankovi¢, Maja Nikoli¢

REZIME

Izgleda da je preosetljivost na lateks proporcionalna koriS¢enju lateks rukavica. Zato
je zamena takvih onima koje ne sadrze lateks i1 nisu puderisane joS uvek najsigurnija
preventivna mera koja se preporucuje. Ucestalost lateks alergije raste sa stepenom izlaganja.
Ekoloske koncentracije lateks alergena u vazduhu sposobnih za senzibilizaciji 1 pojavu
simptoma joS uvek nisu dobro definisane. Istorija bolesti je fundamentalna za dijagnozu i
treba da bude zavrSena koznim testovima tehnikom uboda sa adekvatno proverenim
ekstraktom. Od koristi je takode test ekspozicije i odredivanje specifi¢nog IgE. Zdravstveni
radnici i pacijenti moraju biti upoznati s materijalima za izradu medicinskih alata i opreme
koji ne sadrze lateks — bez rizika po zdravlje a mogu se Kkoristiti u medicinskim i
svakodnevnim uslovima Zivota. Zdravstveni centri moraju imati akcione planove za lateks
alergiju kod svojih pacijenata.

Kljucne redi: alergija, lateks, smernice

UvOD

Alergijske promene izazvane lateksom nastaju posle kontakta sa alergenima lateksa ili
aditivima koji se koriste u preradi prirodnog kaucuka i proizvodnji gume. Preosetljivost na
lateks se najcesce javlja kod pacijenata sa spinom bifidom 1 kongenitalnim genitourinarnim
abnormalnostima (18-73%), zatim kod zdravstvenih radnika (3—17%), radnika u industriji

gume (11%) 1 kod pacijenata sa Cestim hirurSkim intervencijama (6,5%) (1,2,3).



Senzibilizacija je najces¢a na medicinske rukavice, katetere, tubuse, stomatoloSke
alate i materijale, gumene igracke (balone, cucle, lutke). Za senzibilizaciju i klinicko
ispoljavanje alergije na lateks odgovorni su proteini lateksa (hevein), koji dovode do
senzibilizacije anafilaktickog tipa, ali i hemijski aditivi koji uzrokuju alergije mehanizmom
kasne preosetljivosti.

Klinicki alergija na lateks manifestuje se kao: bronhijalna astma, rinitis, urtikarija i
angioedem, konjunktivitis, anafilakticka reakcija, alergijski kontaktni dermatitis i stomatitis.
Dijagnoza alergije na lateks postavlja se na osnovu dobro uzete licne 1 radne anamneze,
objektivnog nalaza pri pregledu, koZnog testa, odredivanjem specificnog imunoglobulina E.

Lecenje alergije na lateks je simptomatsko 1 primereno postoje¢im kliniCkim
ispoljavanjima, a najvazniji je prekid ekspozicije ili upotreba rukavica koje ne dovode do
preosetljivosti. U prevenciji alergije na lateks znaCajna je profesionalna selekcija 1

orijentacija.

Epidemioloski podaci

Broj ljudi koji pati od alergije u svetu dramati¢no se povecava svake godine. Medutim,
nisu samo pacijenti oni koji pate ve¢ i medicinsko osoblje, posebno u slucaju alergije na
lateks, koja je postala znaCajan razlog za povecanu brigu i kontinuirano istraZivanje adekvatne
prevencije.

Samo u Nemackoj broj ljudi sa alergijama trenutno se procenjuje na oko 30 miliona, s
tendencijom daljeg rasta. U poredenju sa ovim, broj alergija na lateks je relativno nizak.
Sudeci po joS uvek sporadi€nim procenama, manje od jednog procenta sveukupne populacije
pati od alergija tipa I izazvane proizvodima koji sadrze lateks. Postoje saopstenja da medu
medicinskim radnicima takvih nije vise od 10 %.

Razlog nastajanja lateks alergija dolazi od proteina, iako ovo nije karakteristicno samo
za lateks proteine. Postoje dokazi koji ukazuju na povezane reakcije izmedu lateksa i
egzoticnog voca, kao §to su, na primer, ananas, avokado, kivi, mango, posebno dinje, ali
takode su Ceste i u slucaju kestena i bresaka. Od 76 pacijenata koji su podvrgnuti prick-testu,
sa tipom I alergije na lateks, 52 su pokazala pozitivne rezultate na najmanje dve vrste od
navedenog voca (1, 3).

Tokom 1930. prvi put je pisano o alergiji na gumu. Broj ljudi sa alergijama na lateks

se od tada enormno povecao. Na to je svakako uticala povecana upotreba rukavica kao



posledica raSirenosti AIDS-a tokom osamdesetih. Danas se koristi priblizno 25 milijardi
rukavica i 8 milijardi kondoma. S pove¢anom upotrebom rukavica alergijske reakcije su se
takode umnoZzile zbog povecane osetljivosti korisnika. VaZno je opaziti razliku izmedu

alergijskih i pseudoalergijskih promena (1,4.5,6,7).

ALERGIJSKE REAKCIJE

Alergijske promene izazvane lateksom nastaju posle kontakta sa alergenima lateksa ili
s hemijskim dodacima (aditivima) koji se koriste u preradi prirodnog kaucuka — Natural
rubber latex (Nrl) — 1 proizvodnji gumenih proizvoda na terenu koji je odranije senzibilisan.

Problem preosetljivosti na lateks intenzivno se proucava od 1979. Godine, kada je
Nutter u klinickoj studiji opisao alergiju na gumene rukavice. Prevalencija lateks
preosetljivosti u riziénim grupama je: 18-73% kod pacijenata sa spinom bifidom; 3—17% kod
zdravstvenih radnika; 11% kod radnika u industriji gume; 6,5% kod pacijenata sa Cestim
hirur§kim intervencijama.

UgroZenu populaciju ¢ine zdravstveni radnici u operacionim salama, gde se ucestalost
svih oblika alergije na lateks procenjuje na 5,2% zaposlenih (profesionalni rizik). Oko 10%
svih intraoperativnih anafilaktickih reakcija nastaje zbog preosetljivosti na lateks (1,2).

Senzibilizacija poc¢inje od rodenja, preko cucli, balona, gumenih igracaka, a kasnije
preko zubarskih uredaja, rukavica, kondoma, dijafragmi, urinarnih katetera, jastuci¢a na
elektrodama, maski za lice, sportske opreme itd.

Alergijske reakcije na lateks se odvijaju po 11 IV tipu alergijskih reakcija (po Kumbsu
1Gelu).

Alergije tipa |

Alergije tipa I su izazvane proteinima koji se nalaze u lateksu. Aktuelna su intenzivna
istraZivanja Sirom sveta ne bi li se ta¢no utvrdilo koji su od mnogih proteina unutar lateksa
razlog nezeljenog reagovanja. Dosada je identifikivano 14 latex alergena (1). Puder koji se
koristi u proizvodnji rukavica radi komfornijeg navlacenja i kupiranja znoja koji nastaje pri
njihovoj upotrebi smatra se jednim od izazivaca alergija tipa I.

Ispitivanje kukuruznog skrobnog pudera koji je uklonjen sa upotrebljenih rukavica
pokazao je kontaminaciju alergenima NRL-a (Natural Rubber Latex), koje sam puder ne

sadrzi. Ovo je razlog za pretpostavku da je puder prenosilac lateks proteina. Puder koji ima



svojstvo praha osobada se u okolinu kada se rukavice navlace ili skidaju. Tako nastaje
kontaminacija vazduha, $to objasnjava Cinjenicu da neki visoko osetljivi ljudi imaju simptome
kao Sto su kijavica 1 otezano disanje ¢ak i1 kada nisu imali direktan kontakt sa lateks

materijalom (1,8,9,10).

Alergija tipa IV

U ovom slucaju, prvi simptomi se pojavljuju priblizno 68 sati (nekad i kasnije) nakon
kontakta sa alergenom. Promene se nalaze na koZi koja je bila u kontaktu s proizvodom koji
sadrzi lateks, ali je moguca i na udaljenim mestima tela.

Glavni razlog su aditivi koji se Kkoriste u procesima savremene proizvodnje
medicinskih rukavica, kao Sto su ubrziva¢i 1 antioksidansi. Ovi aditivi se koriste da bi
proizvodnja bila optimalna, ali su takode i najCeS$¢i razlog alergija kod upotrerbe lateks
rukavica. Thiuram je jedan od ubrzivaca koji su u proslosti koristili mnogi proizvodaci i bio je

glavni razlog za pojavu kontaktnih alergijskih reakcija.

Slika 1. Dermatitis contacta allergica

PSEUDOALERGIJSKE REAKCIJE



Pseudoalergijske reakcije na lateks rukavice (s negativnim rezultatima alergo-testa)
mogu imitirati klinicku sliku alergije tipa IV — kontaktnog ekcema ili tipa I — kontaktne
urtikarije.

Predisponirajuci faktori imaju negativne efekte na fizioloSku zaStitu koZe pri ¢estom radu u
vlaZznim uslovima i upotrebi materijala koji oSte¢uju kozu. Utvrdeno je da 30-60% ljudi koji

su alergi¢ni na lateks rukavice imaju oStecenja koZe koja prethode prvom izlaganju.

Faktori koji doprinose razvoju pseudoalergijskih reakcija i koznih iritacija jesu:

o intenzivno pranje ruku i upotreba dezinfekcionih sredstava;
° nedovoljno susenje ruku nakon ¢is¢enja;

. tendencija ka razvijanju alergijskih bolesti;

° preterano znojenje ruku;

o nedovoljno suSenje ruku;

o mehanicki efekti izazvani puderom.

Zato je neophodno izbegavati ili redukovati nesto, pa i sve od navedenog. Savetuje se redovna
nega koZe adekvatnim preparatima. Za alergijske reakcije, izbegavanje alergena je
najefikasnija alternativa. Medutim, kako je ovo gotovo nemoguce, za sve aktivnosti se
preporucCuje upotreba rukavica sa smanjenim prisustvom alergena. Ovim se postize veca
zaStita.
Slede¢e mere takode smanjuju aleregogeni sadrZzaj rukavica, a odnose se na proces
proizvodnje:
. izbegavanje onih hemikalija u procesu proizvodnje za koje je dokazana senzitivnost;
° ponavljanje pranja rukavica da bi se smanjio udeo svih proteina i hemikalija
rastvorljivih u vodi;
° hlorisanje — rezultat neutralizacije i procesa pranja takode umanjuje proteinski
sadrzaj u
lateks proizvodima.
Alternativa u izbegavanju alergijskih reakcija jeste izbor rukavica bez lateksa. Ove
rukavice su napravljene od sinteticke gume; medutim, one nemaju karakteristike koje imaju
rukavice od prirodnog lateksa, kao $to je, na primer, veoma dobra elasti¢nost, koja obezbeduje

odgovaraju¢u udobnost pri noSenju.



Kod rukavica od prirodnog lateksa Zivotni ciklus proizvoda od ekstrakcije iz drveta
do otpada apsolutno je bezbedan za okolinu. Ovo nije slu¢aj s rukavicama napravljenim od
sintetiCkih materijala. Materijali koji se koriste u proizvodnji su Cesto toksi¢ni 1 uklanjanje,
odlaganje takvih rukavica na otpad, moZe predstavljati ekoloski problem s obzirom na to da
sinteticki materijali nisu biorazgradivi i njihovim sagorevanjem moZe do¢i do oslobadanja
toksi¢nih gasova.

Proizvodnja rukavica bez lateksa povecava rizike kako za pojedinca, tako i za okolinu.
Kako su sinteticke rukavice relativno nov proizvod, iskustvo s njihovim posledicama je
ograni¢eno u poredenju sa onim od lateksa. Postoje sporadi¢ni izveStaji o alergijskim

reakcijama na sirovine od PVC-a, neoprena 1 drugih materijala (1,4,5,6).

LECENJE I PREVENCIJA ALERGIJE NA LATEKS

Terapija kod alergijskih pojava zbog senzibilizacije na lateks simptomatska je i
primerena postojec¢im klini¢kim ispoljavanjima. Ukoliko se postavi ta¢na dijagnoza i potvrdi
senzibilizacija na lateks, neophodno je da se prekine kontakt sa alergenom. Lateks treba
zameniti vinyl rukavicama, koje Stite samo mehanicki, a propusne su za infektivne agense.

Najbolje su "elastyrene" rukavice napravljene od styrene-butadine block poliureae jer
ne dovode do preosetljivosti. Prevencija alergije na lateks je izuzetno znacajna, narocito u
slu¢aju primene profesionalne orijentacije i selekcije. Pri odabiru zanimanja i zaposljavanju
vazno je testiranje na lateks, naro¢ito na radnim mestima pod rizikom (medicinski radnici,
radnici u proizvodnji gumenih proizvoda).

Radi prevencije sistemskih reakcija u operacionim salama kod bolesnika pod rizikom
(spina bifida, ponovljene operacije, atopicari), preporucuje se premedikacioni protokol koji
podrazumeva ordiniranje H1 i H2 antihistaminika i kortikosteroidnih preparata u infuziji 6 i

12 sati pre operacije.




Slika 2. Antialergijske rukavice bez lateksa Slika 4. Rukavice od sinteti¢ke nitrilne

gume

Proizvodi koji sadrze lateks

Mnogo proizvoda sadrzi lateks ili gumu, a mnogi se nalaze i u ku¢i:

. rukavice za pranje sudova;
L tepih;

. elastina guma na odeci;

° baloni;

o gumene igracke;

° jednokratne pelene;
° ulosci;

° gumice za kosu;

o gumice za brisanje;

° kondomi;

o dijafragme;

° naocare za plivanje;
U rucke od reketa;

o rucke od motocikla i bicikla.

Proizvodi od lateksa se takode ¢esto mogu naci u zdravstvenim ustanovama. Medutim,
zbog problema sa alergijom na lateks, mnoge zdravstvene ustanove Koriste rukavice bez
lateksa. Ostali medicinski proizvodi koji mogu da sadrze lateks ili gumu su sledeci:

. manzetna za krvni pritisak;

U stetoskop;

o intravenozna cev;
o Spricevi;
. respiratorti;

° jastuci¢i na elektrodama;
o hirurske maske.
U slucaju dokazane senzibilizacije na lateks, potrebno je edukovati osobu o ponaSanju u

vezi s tim, o preventivnim merama ali i obavezi da na vidnom i dostupnom mestu kod sebe



uvek ima pisano upozorenje (narukvica, zdravstvena knjizZica...) za slu€aj da nije u situaciji

da to saopsti ili sebi pomogne.

SUDSKOMEDICINSKO VESTACENJE

Alergija na lateks moze biti predmet sudsko medicinskog vestaenja. U
dijagnostickom postupku ali i postupku dokazivanja moguce profesionalne geneze bolesti
mogu nastati brojne poteskoce 1 dileme. U tom smislu nedavno objavljene preporuke i
smernice komiteta za lateks Spanskog udruzenja alergologa i klinickih imunologa za
upravljanje alergijom na lateks (Allergy Department, Hospital Virgen del Valle, Toledo,
Spain, Clinica Alergoasma, Salamanca, Spain, Servicio de Alergia Hospital Ramén y Cajal,
Madrid, Spain) mogu biti od velike pomoc¢i (1). UdruZzenje sudsko medicinskih veStaka u
medicine rada treba da pokrene inicijativu za angazman kompetentnih udruzenja u Srbiji za
postupanja u istovetnom pravcu a sve u korist zdravstvenih instucija, obolelih radnika ali 1

sudskih organa.
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LATEKS ALLERGY

SAMMARY

In occupational allergy to latex, sensitization appears to be proportional to the use of
powdered latex gloves; consequently, replacement with unpowdered gloves or gloves
containing no latex is recommended. The incidence of latex allergy increases with the degree
of exposure. The environmental concentrations of airborne latex allergens capable of
sensitizing and producing symptoms are not well defined. The clinical history is fundamental
for diagnosis and should be completed with skin tests using the prick technique with
appropriately validated extracts and occasionally also with the determination of specifi ¢ IgE
(against latex and recombinant allergens) and exposure tests. Both patients and health care
staff must know the different latex materials that can be used in medical and everyday settings
that do not pose any risk for patients. Health centers must have action plans for latex-allergic
patients.

Key words: latex allergy, guidelines



INZENJERSKI ASPEKT SUDSKOMEDICINSKOG VESTACENJA?

Dragan Cvetkovic¢
Znas postoje gatari od dve ruke “SKUPLI i JEFTINI”, ali

nemoj misliti da su jedni dobri, a drugi losi.

Jedni se bave brzim, a drugi sporim tajnama i otuda razlika

medu njima.

Ja sam na primer jeftin gatar, jer ne vidim sutrasnji dan ili
iducu godinu koliko i ti. Ja vidim veoma daleko u buducnost, dve
do tri stotine godina unapred mogu proreci kako ce se kurjak

tada zvati i koje ¢e carstvo pasti.

A kome treba ono sto ce se zbiti kroz dve tri stotine godina?

Nikom, ¢ak ni meni.

Ali ima i drugih skupih gatara, koji proricu sta c¢e se zbiti sutra
ili za godinu dana, a to svakome treba, ko ¢elavom kapa i ne
pita se za takvu stvar Sta kosta, nego se daje sakom i kapom ko

za krilce od praseta.
Milorad Pavi¢
REZIME

Nedvosmisleno na odredeni nacin moZe se re¢i da dominantnu ulogu u inZenjerstvu,
na svim nivoima inZenjerske prakse, zauzimaju aspekti prevencije. Drugim rec¢ima uloga
preventivnog inZenjerstva postaje klju¢na u tehni¢ko - tehnoloSkom razvoju drustva sa
uskladenim razvojem, a menadZmert rizicima vazna karika globalnog sistema integrisanog

menadZmenta



Sprovodenje Zakona sa toliko savremenih elemenata u sadrZaju lako prepoznaju
proceduralne intencije koje su zadane strukturom standarda ISO 9000. Zato autor u svojim
stru¢no — nau¢nim opservacijama i dalje ¢ini napore u pokuSajima ukazivanja na povezanost
problema koji se mogu najbolje reSiti ako politika zaStite na radu postane delom politike
kvaliteta, a sve skupa bitnim ¢iniocem poslovne politikes vakog poslovnog sistema. Kvaliteti
zaStitu na radu kao njen deo treba posmatrati u sluzbi vec¢e poslovne uspesSnosti I stvaranja

profita.

Kljucne reci: preventivno inZenjerstvo, menadZment rizicima, sistema integrisanog

menadZmenta

# Rad nije lektorisan

UvoD

Sudski predmeti ¢ija je suStina naruseNo zdravlje kao posledica nedovoljne

bezbednosti na radu po svojoj prirodi izrazito su sloZeni, najces¢e zbog prirode problema, a
# Rad nije lektorisan

delimi¢no 1 iz razloga Sto se radi o oblasti koja je zbog nepoznavanja i uskrac¢enih prava
zaposlenog retko bio predmet sudskih rasprava. Nije redak slu¢aj da sam sudija, odnosno
predlagac veStaCenja nije u mogucnosti da precizno definiSe zadatak veStacenja, Sto u kasnijoj
fazi postupka predstavlja formalnu smetnju za kvalitetno presudivanje. Drugi problem moze
da se odnosi 1 na samog ovlas¢enog sudskog vesStaka kada je re¢ o multidisciplinarnosti
slu¢aja koji po svojoj prirodi moZe biti izrazito komplikovan. SuStina ovog rada da u procesu
sudskomedicinskog veStacenja pozicionira inZenjerski aspekt u sistemu zaStite na radu da u
saradnji sa sudijom jasno ras€lani predmet spora i utvrdi precizan zadatak u procesu
veStacenja, a zatim izradi sadrzajno i celovito miSljenje u skladu sa zadatkom, koristeci
isklju¢ivo preuzete materijale iz sudskih spisa, bez donoSenja subjektivnih stavova,
Spekulacija ili hipotetickog miSljenja.

VestaCenja i1z podrucja zaStite na radu mogu po prirodi spora su vrlo cesto
multidisciplinarna vestacenja. Zbog Sirine podruc¢ja koje po svojoj sustini obuhvata zastita na
radu, kao oblast koja integriSe niz tehnickih, organizacionih, druStvenih, medicinskih i drugih
strucnih oblasti u funkciji zdravlja radnika, pa je zasigurno teSko u jednoj osobi pronaci

apsolutan specifican stru¢ni potencijal koji ¢e u svim navedenim oblastima pruZiti informacije



od znacaja za pravedno presudivanje. Naravno, da takva stvarnost predstavlja obvezu, ali i
duznost stalnog sudskog vestaka da ima stalni kontakt sa stru¢njacima iz navedenih podrucja
kako bi mogao da obezbedi stru¢nu podrSku u formi nezavisnog misljenja, ali 1 obavezu da

blagovremeno obavesti narucioca veSta¢enja o namerama te vrste.

Naime, Cesto se dogada da se zbog neznanja suda, veStaCenje dodeljuje veStaku koji
nije strunjak za zaStitu na radu, ali ima znanja iz neke oblasti koja upotpunjuje sustinu
strucnih znanja, npr. sudskom vestaku iz podrucja gradevinarstva se poveri vestacenje iz
oblasti akustickog komfora. U tom sluCaju, takav vestak bi trebao da odbije veStacenje i ukaze
na nepravilnost u izboru. Preuzimanje predmeta iz oblasti za koju ne postoji dovoljno
stru¢nosti rezultira, nestru¢no izradenim nalazima koji oteZavaju sudske procese, srozava se

ugled struke a mogu se dodatno komplikovati i oteZati odluke u sudovima.

Specifi¢nost veStacenja u ovim podruc¢jima poslednjih godina sadrzan je u ¢injenici da
se nalaz veStaka zasniva na bazi iskaza sadrzanih u dokumentu ,,akt o proceni rizika* i drugih
raspolozivih dokumenata, koji predstavljaju dokumentovanu stvarnost (izvestaji o tehnickim
ispitivanjima, laboratorijski nalazi, lekarski izveStaji isl.). Za veStaka je to olakSavajuca
okolnost jer u jednom dokumentu ima itegrisan stav o relevantnim ¢iniocima za stanje
»bezbednosti 1 zdravlja na radu“, ali ni slu¢ajno dovoljno objektivnih pokazatelja za

nepristrasno i objektivno zaklju¢ivanje.

PREDUSLOVI SISTEMA ZASTITE NA RADU

Zastita na radu, kao organizaciona forma u pravnim subjektima (protection du travail,

Occupational Safety, Arbeitsschutz, Ohrana bezopasnosti truda) 1 kao organizovana druStvena

funkcija, nastaje kao objektivna stvarnost drusStvenog razvoja ljudske zajednice u procesu

zamenoe manufakturne, industrijskom proizvodnjom i uvodenjem maSina u proizvodne

proceseu peridu prve tehnoloske revolucije tokom XVIII veka.

Paralelno sa razvojem sredstava rada 1 novih tehnoloskih procedura, a pod najezdom

novih naucnih i tehniCkih pronalazaka usledile su kompleksne tehnolo$ke promene radnih

postupaka koje su bitno izmenile radnu sredinu, a time i procese koji su izazivali permanentne

promene u Zivotnoj sredini.

U Drugoj polovinu XX-veka serija ,,tehnoloskih revolucija®* i interesi razvijenih
zemalja, ucinila je promene toliko intenzivnim da Cesto nije bilo vremena da se na pravi nacin

proceni uticaj ostvaranih promena na Zivotnu sredinu ¢oveka, kao i da se ispitaju i utvrde




opasnosti do kojih dolazi usled takvih promena u procesu rada, a koje prete fizickom

integritetu Covecanstva.

Izu€avajuéi problem zaStite u vezi s radom vrlo ¢esto se namecu razmiSljanja koji
upucuju na zaklju€ak da se u osnovi zastite nalazi humanost, pa iz tih pobuda proizlazi i briga
druStvene zajednice za zdravlje radnika. To je naravno samo hipoteticki stav ¢ija se odrZivost
ne moze naucno obrazloZziti kao apsolutno dominantan ¢ak ni u druStvima sa socijalistickim
uredenjem, kao ni u bilo kom drugom druStvenom uredenju. Medutim, vrlo se lako moze
dokazati da je zaStita u vezi s radom kao ekonomska kategorija i te kako zanimljiva za
poslodavca i drZzavu, a posebno za samog zaposlenog i njegovu porodicu. Gubitak Zivota,
profesionalna bolest zaposlenog radnika ili bolest u vezi sa radom nanose viSestruke Stete
poslodavcu: (doprinos u ostvarivanju profita, organizacija rada, dodatni troskovi, kvalitet
proizvoda i dr.); drzavnoj zajednici (opterecenje socijalnih i penzijskih fondova, dodatna
angaZmani zdravstva i humanitarnih organizacija, izdaci za dodatnu infrastrukturu u
dostizani veceg nivoa ukupne razvijenosti); zaposlenom i njegovoj porodici (smanjenje
socijalne i materijalne sigurnosti, psiholosku stabilnosti i opsteg stanja kako kod pojedinca

tako i u porodici).

Nedvosmisleno se stoga sa sigurno$¢u moZe zakljuciti da je danas svakom menadzZeru
jasno od cega zavise troSkovi poslovanja, pa i troSkovi koji su posledica nekvaliteta. Tu ¢e
svaki poslodavac prepoznati koliki je zna¢aj zdravog radnika i Sta znace ekstra davanja, koja
se javljaju kao posledica nezgoda i nesre¢a na radu kao i koliko zastita na radu utice na
odrzavanje tih troSkova na dopuStenom nivou. U preduzec¢ima koja nemaju razvijen stav o
za$titi na radu kao posledica se, izmedu ostalog, pojavljuje znaCajna odsutnost s posla
uzrokovana mnogim izvorima, $to inicira probleme u realizaciji poslovnog procesa 1 teskoce

postovanja ugovorenih rokova i opstanka na slobodnom trzistu.

Teorijska analiza sistema zaStite na radu izvedena iz objektivne stvarnosti i zasnovana
na Cinjenicama radnickih nesre¢a decenijama pronalazi u svetskim okvirima upriSte da

dvojako pojmovno odredi zaStitu na radu.

U Sirem smislu pojam zastite radnika podrazumeva celokupnu zastitu radnika na radu
i u vezi sa radom, koja se ureduje radnim i zastitnim zakonodavstvom (Konvencijama,
Direktivama, Standardima,...). Obim ovako iskazanog pojma obuhvata ciljeve koji
obezbeduju poboljSanje radnih i Zivotnih uslova za vreme rada i za vreme dok radnik nije u

mogucnosti da obavlja zadatke u vezi sa radom. Mere koje uspostavljaju legitimitet ovako



definisanog pojma su: radno vreme, odmori, zarada, primereni uslovi rada, socijalna i
zdravstvena zaStita, zaStita posebnih kategorija radnika, naknada za vreme bolesti,

invalidnosti ili nezaposlenosti.

U uzem smislu pojam zastite radnika podrazumeva aktivnosti i mere kojima se
obezbeduje — stiti zdravlje radnika od opasnosti i Stetnosti kojima je zaposleni izloZen u
procesu rada. PraktiCan smisao ovakvog pomovnog stava je da zastita na radu podrazumeva
zaStitu Zivota 1 zdravlja zaposlenog na radnom mestu, od opasnosti i Stetnosti koje generise
proces rada i vestina zaposlenog da ga izvrSava, odnosno upravlja.[1]. Ovako definisan pojam
odgovara danas proklamovanom sistemu ,,Bezbednost i zdravlje na radu®, koji poprima
obeleZja nedorecenog sistema. Pozitivna zakonska formulacija iskazana je definicijom:
Bezbednost i zdravlje na radu jeste obezbedivanje takvih uslova na radu kojima se, u najvecoj
mogucoj meri, smanjuju povrede na radu, profesionalna oboljenja i oboljenja u vezi sa radom
i koji preteino stvaraju pretpostavku za puno fizicko, psihicko i socijalno blagostanje
zaposlenih;

U nacionalnim okvirima, nakon usvajanja Osnovnog zakona o zastiti na radu 1965.
godine, pojam zastite na radu kao Ustavna kategorija se koristi za delatnost kojom se
obezbeduje fizi¢ki i moralni integritet i bezbednost zaposlenih, sveobuhvatnim merama koje
najces¢e podrazumevaju tehnici, organizacioni, socijalni, medicinski, pravni ili neki drugi
karakter kojim se obezbeduje ostvarenje funkcije cilja sistema zaStite na radu.

Savremeni pristup ovoj materiji namece sistem zaStite na radu kao integrisanu funkciju
u poslovnom sistemu. Iz ovakvog pojmovnog pristupa zastita na radu, dogradivana u procesu
usaglaSavanja sa medunarodnim izvorima prava i obaveza, poprima karakter preventivne
delatnosti usmerene na stvaranje bezbednih uslova rada apliciranjem najsavremenijih
tehniCkih, organizacionih, medicinskih, socijalnih i1 drugih mera, a sve u cilju eliminisanja
opasnosti kao uzroka povreda i oStecenja zdravlja, u cilju smanjenja, odnosno minimiziranja
rizika.

Razvoj drustvenih odnosa kroz prizmu tendencija "zaStite ljudskih prava" utie i na
zaStitu prava radnika, posebno na njihovu sigurnost i zastitu zdravlja na radu, ¢ime zastita na
radu nema samo ekonomsku, ve¢ dobija i svoju socijalnu dimenziju.

To prakti¢no ukazuje da Cinjenicu da se zaStita na radu ne moZe definisati samo kao

skup mera i sredstava kojima se ostvaruju uslovi rada bez opsnosti po Zivot i oSteCenje



zdravlje, ve¢ 1 kao odnos koji povezuje interese zainteresovanih strana da bi se primenom
navedenih mera u€esnicima procesa obezbedio fizicki 1 moralni integritet.

Zato instituciju zaStite na radu, sa ustavnim utemeljenjem Cine alati kojima se
ostvaruje delatnost organizovanja i sprovodenja procedura na otklanjaju ili minimiziraju
opasnosti u cilju smanjenja, odnosno minimiziranja rizika.

Zastita na radu u institucionalnom smislu predstavlja sistem koji:

1. promoviSe preventivni karakter sa jedinstvenim ciljem otklanjanja opasnosti kao

uzroka povreda i oSte¢enja zdravlja;

2. aplicira aktivnosti, mere i sredstva u procesima stvaranja bezbednih uslova rada
(integrisanjem savremenih tehnickih, organizacionih, zdravstvenih, socijalnih,

represivnih, obrazovnbih i dr.,,,);

3. razvija proaktivnu strukturu, koja u definisanom vremenskom prostoru kontroliSe
elemente sistema i po potrebi sprovodi korektivne akcije i/ili fina podeSavanja na

pojedinim elementima sistema, razvija nove servise 1 proverava:

* Da li postoji mogucnost da bezbednost 1 zdravlje budu ugrozeni?
= Ko ili Sta moZe biti ugrozeno?
» Kako moZe doc¢i do opasnosti?

kao i druge radnje na odrzanju i unapredenju dobre prakse sistema.

Cilj proaktivne podrSke je pravovremeno uocavanje i otklanjanje nedostatka pre nego
Sto oni predu u ozbiljan incident i ugroze pod proces, proces ili ceo sistem. Ostvarivanje
dostignuc¢a proaktivnog odnosa i realizaciji funkcionalnih zahteva podrazumeva izgraden i

dokumentovan sistem.

Evolucija funkcije zaStite na radu u druStvenim zajednicama 1 poslovnim sistemima u

velikoj meri je tekla kroz napore u iznalaZenju odgovarajueg modela za sistemsko i

organizaciono reSenje kroz koje su se preplitali interesi drustvenog razvoja kroz ekonomsku 1
socijalno odgovornu doktrinu. Specifi¢nosti u druStvenom i privremenom razvoju pojedinih
zemalja, a posebno nivo industrijskog razvoja i karakter druStvenih odnosa, bile su osnova
kocepta razvoja sistema zaStite na radu. Ostvarene organizacione forme zavisile su od
prioritetnog znacaja pojedinih faktora koji su imali dominantnu ulogu u organizovanju zastite

na radu 1 na kojima se nalazilo teziSte delovanja na podrucju zastite.



U nekim sredinama izgraden je veci broj institucija, koje deluju na podrucju zastite na

radu. To su, pored drzavnih organa nadzora, stru¢na udruzenja, komisije, humanitarna

drustva, nevladin sektor i sl. U drugim sredinama pak kao osnovni nosioci funkcije zastite na

radu nalaze se u drZzavnim i sindikalnim organima. U takvim sredinama dominiralo je
shvatanje da je za organizovanje zaStite u preduzecu prvenstveno odgovorna uprava drzavnog
privrednog subjekta. Sistem zaStite u tim sredinama zasnivan je ne doktrini hijerarhijske
organizacije, pocev od uprave preduzeca pa do najvisih drzavnih organa, kao i sindikati koji

imaju posebnu ulogu u tehnickoj kontroli primene mera zastite na radu.

INZENJERSKI ALATI

Savremeni razvoj koji promovise multidisciplinarnost u nauci, organizovani sistemi
zaStite na radu su se razvijale kroz naucne discipline koje su pratile savremenost forme kroz: -

Organizaciju, Upravljanje i MenadZment sistema zaStite na radu.

Govoriti 0o preventivhom inZenjerstvu kao potrebi savremenog okruZenja, mora se
prethodno razlu€iti “da li je preventivno inZenjerstvo posebna grana tehnike?” ili se radi o
tehnickim detaljima koje treba obuhvatiti opStim inZenjerskim postupkom kako u
projektovanju i izgradnji tako i u odrZzavanju nekog tehnickog sistema.

Na$ stav je konzistentan sa velikom vec¢inom naucno stru¢ne javnosti da je re¢ o
posebnoj grani koja se razvila kao objektivna stvarnost zasnovana na iskustvu, ispoljavanju
velikog broja negativnih pojava u toku investicionog procesa, a naroCito u procesu

eksploatacije i odrZavanja.

Radi se dakle o tehnickoj grani koja istraZuje, razvija opremu i Koristi tehnicki
pouzdane metode 1 alate, pri realizaciji svakog tehnickog sistema u cilju spre¢avanja procesa
koji generiSe faktore rizika u radnoj i Zivotnoj sredini. Nedvosmisleno postoji ¢itav niz
razloga da se promeni programski stav obezbedenja kvaliteta radne i Zivotne sredine u kome

¢e dominirati preventivni inZenjerski doprinosi na svim nivoima zastite.

Vetacenje koje poprima karakter “sudskomedicinsko” po prirodi predstavlja analizu
posledica bilo da se radi o bolesti, o povredi ili 0 oSte¢enju sa trajnim posledicama. Ve¢ sam u
uvodu konstatovao probleme koji prate proces presudivanja i izbor vestaka u takvim
predmetima. Naravno da se o prirodi stvari u predmetima “nematerijalne Stete” poverenje

ukazuje lekarskoj struci odgovarajuce specijalnosti, koje ne retko moze biti neadekvatno



ukoliko se nedovoljno posveti paznja izvorima ili bolje re¢eno uzrocima koji su doveli do
stanja koje je predmet sudske prakse. Uzroci se najéesce traze u domenu uticaja:

e Faktora radne sredine,

e Faktora sredstava rada,

¢ Energetskih faktora,

® Procesnih faktora,

® Pravno - socijalnih 1

e Faktora upravljanja

Koji imaju dominantan pojedinacni uticaj ili predstavljaju kombinaciju udruzenog

delovanja Sto je realno i naj¢esci slu€aj. Takva objektivna stvarnost zahteva pomo¢ u
odlucivanju, koja podrazumeva “vestaka asistenta” zaduzenog da predstavi uzroke koji su u
konkretnom slucaju ostavile posledice koje zahtevaju sudsku odluku na bazi izjaSnjenja
sudskomedicinskog vestaka. Pozicija inZenjerstva u integrisanom modelu savremene zaStite

na radu, menja poziciju primarne funkcije i ustupa je lekarskoj struci koja donosi konac¢ni stav

dovoljan za presudivanje u sporu.

ZAKLJUCAK

Apliciranje zakonskog projekta procenjivanja rizika prepuSteno je bez dovoljne
odgovornosti neprofesionalnoj armiji pojedinaca organizovanih u novostvorene subjekte, koji
su svoju poslovnu referencu zasnivali na formalnoj ,,praktiénoj osposobljenosti, ste€enoj pri

teorijskoj proveri znanja na ispitu ,,0 prakti¢noj osposobljenosti‘.

Ciljna funkcija studijskih programa u okviru obrazovnog polja tehnicko-tehnoloskih

nauka je da osposobi studenta:
da na kreativan nacin iskazuje razumevanje problema,

da poseduje vestine koje garantuju samostalno uocavanje problema i vodenje kriti¢ke
analize istog u cilju iznalaZenja odrZivog reSenja
da reSava probleme i uocava kriti¢ne tacake sa ciljem ostvarivanja proaktivnog modela

upravljanja procesima.

Preduslov za ostvarivanje tog cilja je predhodno poznavanje tehnologija i procesa kao

izvorima problema u zastiti na radu.
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SUMMARY

Unambiguously in a certain way we can say that the dominant role in engineering at
all levels of engineering practice, take the preventative aspects. In other words, the role of
prevention engineering becomes crucial in the technical - technological development of
coordinated development, and risk menadZmert important link in the global system of

integrated management

The application of the Law with so many modern elements in its contets is couped
with the procedural intentions regulated by the structure of the ISO 9000. Because of that, the
author in his specialist and scientific observations is still making efforts in an attempt to prove
the connection among the problems that can be best solved if the policy of Occupational
Safety and Health became partly of the policy of quality, and ultimately an essentul factor of
the business policy of every business system. Quality and occupational safety as its

constituent should be regarded AS A function of greater business success and profit - making.

Key words: engineering practice, risk menadZmert, system of integrated

management



BEIUTAYEILE IITETE HACTAJIE YCJIEJ F'PELIKE IPU
JUJATHOCTULM MTOBPEJE"

Bnano barnoxuh, Jbybomup UrmatoBuh

PE3UME

Ha 3axTeB cyna M3BPIICHO je CYyACKOMEIUIMHCKO BEIITaueHjeé Ha OKOJIHOCTHU BPCTE,
TeKMHE M MEXaHM3Ma HAacTaHKa IOBpeaa Koje je omreheHu 3a700M0 NPUIMKOM Tydye Ha
CTEIIEHUILTY CTaHOEHE 3rpaje.

Panuiio ce o npenomy nyOu4He KOCTU U PYNTYpPH MOKpadHe OCIIMKe KOjU P IPBOM
nperyiely HUCY KOCTATOBAHM U TIOPEIU MEKUX TKMBA TOTJIaBUHE.

300r HeckIala y MUIUbEHUMA XUPYpPra, ypoJiora U CyACKOr BeITaKaoTyueHo je J1a
ce ciyyaj u3Hece Ha 0BoM CHMIIO3UjyMy.

Kwyune peuu: npenom nyouune xocmu, pynmypa Mokpaune deuiuke

YBOJ

Hapen6om MUctpaxknor cymuje IIpBor ocHoBHOr cynma y beorpamy, oapeheHno je
CYACKO-MEUIIMHCKO BEITaYeHhe HA OKOJHOCTH BPCTE, TeXKHHE M MEXaHH3Ma HACTAHKA
NmoBpe/ia Koje je omrehenn 3310010 KPUTHIYHOM MIPUITHKOM.

[Toctymajyhu mo HapeaOu, MPOYyYHO caM CIIMCE, MpPErieaao CBY pPacIoOO0XHBY

MEAULMHCKY TOKYMEHTAIN]y U U3BPIIHO Mperiie] omreheHor.
N3 CYACKHUX CIIMCA

Kputnunor nana omrehenu je gomao ao 3rpaae y yi. Lletumcka 6p 18. na obube
CTaH CBOJUX TIOKOJHHX poauTesha. Kama je KpeHyo TenmIle CTEIEHUIITEM Ka BUCOKOM
npu3eMJby, Ha CTETICHHIIAMa Ce M0jaBuO OKpuBJbeHHU. OmmteheHnn ce kperao JIeBOM CTpaHOM
cTerneHumTa aAp>xehu ce 3a pykoxsaT, 003UpOM J1a MMa apTpo3y KyKa M Telko ce Kpehe.
OkpuUBJBCHU j€ OdjeTHOM Kajda je omreheHn OO TpW BpXYy CTEMEHMINTAa KPEHYO HHU3
CTETICHUIIE, U KaJia Cy ce
* Rad nije lektorisan
HAJa3WiIh Yy BUCHHH jellaH JIPYror OKPHUBJHCHH j€ OITeheHOr CHa)KHO paMEHOM YAapuo O

pame. Omrehenn je Tajga ompearoBao Ha HA4MH IIITO Ta je ynmuTao: ,,I1lta ce Ope rypar, qokie



hemr ga ce manrynupam®. OKpuBJbeHH je 0€3 peur NMEeCHULOM yAapuo olTeheHur y npeaeny
ryaBe, j1a Ou ce omreheHu of yaapia 3aHeo, a cieaehe yera ce ceha je To 1a ra je OKpUBIHEHHU
yIapuo TJIABOM y Tpejeny riaBe. [loToM je AONDIO A0 TylIeHka, W OHH Cy C€ HAILIH y
KJIMHYY, TO jecT 00yXBaTWJIM cy ce pykama. HakoH Tora, omrehenu He 3Ha Ha KOjU HA4HH je
on0ayeH, Ja JIM ynapleM WIH TypameM, MOJIETEO je Ca CTCTICHMINTA, U 3aBPIIHO HEKOJIHUKO
MeTapa UCIOJ, TO jeCT Ha JHY CTENEHHUIITa. Tor MOMEHTA je OCETHO jaK yAapall y mpeaeny
neha u cmabuHe, U Tajga je BUKHYO ,,Jao Kyk*; Muciehu mpu ToM aa je mojmomuo kyk*. Tana je

BEPOBATHO HA KPATKO U3ryOHO CBECT, Il HE MOXKE TO Ja TBP/IH.

MEJUIUHCKA JOKYMEHTALIMJA

Ha VYprentHoM ueHTpY HEYpOXHpPYpPI je KOHCTaTOBaO pas3JepUHE IIOIJIABUHE,
MApPHjeTOOKITUTTUTA0THO JieBo. OpToren je mperiieao MmaiujeHTa, qujarnos3a HHuje yInucaHa,
PTI" nana3 nuje onucax, anu uma PTI' cHuUMKe, MUpOBame U aHAITETUIU CY JE0 Teparuje.
KoncraTtyje n1a ce »aiu Ha JIEBU KYK.

VY Xupypiikoj amOynaHTH: HEMa 3HakoBa Xupypiike Oosiectr, PTI' rpymon komia,
EXO a6pomena u KC ypennu. Ha YpreHtHoMm HEHTpY Tpa)KMO J1a MOKPH Majo y T'yCUHU U
MMao OCETJBMBOCT MOKpahHe Oemuke.

Omrrehenn omnaszu kyhu u nexw, jep uMa 0oJoBe, a HAKOH JBa JlaHa J00Hja TaMHY
Mokpahy. Kako 6oinyje on npocrate oH To npumnucyje aa je 30or tora. U naswe je nexao 36o0r
0oJioBa, anu je KacHMje 3aKazao ckeHep Ha bexaHujckoj kocu koju je ypahen 27.10.2011.
ronuae 33 mana mocie moBpene. Koncratyje ce (pakTypa necHe myOMYHE KOCTH ca
JaneparujoM 3uaa MokpahHe OelMKe U U3THBAKHEM KOHTPACTa MEPUBE3UKATHO Y peJIeaTUBHO
OTpaHUYEH MPOCTOP HU3a MPEImBEr TPOYIIHOT 31a. M3pakeH KOKcaTpos3 IeCHO.

Ucrtor nana nonansu wa KBII ,,Jlp Jparuma Mumosuh — lenume Ha KIMHUKY 3a
yponorujy: [r pynrtypa Becunae ypuHapuae, HoH Tpaymatuia H32.4. BonecHuk mpumibeH
Kao XWTaH cCiy4aj 300r cyOBe3WKalHEe OICTPYKIHje Cca PETCHIHUJOM ypHHA
€CKTpallepUTOHEATHO OTPaHUYEHO CTapoM nepdopamnujom Oemmke Ha TepeHy IpeiaoMa
KapJIile, OJTHOCHO JIECHOT pamyca myOondHe kocTu. [macupan katetep. Y OonHumm octaje 4
JaHa, a HaKoH 14. nana u3BaleH kaTeTep.

Opnasu u y npuBatHy opauHanujy npu demy ce JI': dpamrypa occuc mybuc nex.

Ante M. II, KokcapTxpocuc OMILI. Ip. MAHOPUC JIeX.



VYHuBep3utercka neumja kiauHuka, JI: ®@paktypa nndepupoHor myOudyHOr pamyca
JIECHO y 3apacTamy.

Jowm 3npassa MP JII': Cratyc noct ¢paurypam occuc myouc jaT. JeX. Maje caHara,
Crartyc nocT ¢panrypaM OCCUC UCIIXUH JIaT. A€X. CaHaTa.

Bojao Menmununcka Axagemwuja, JI': Lloxaptpocuc aex rpasuc, gpaxTypa pamu

CylnepHopyc eT HH()EepHopHc OCCH ITyOHC 1e. Majle caHaTa.

MPELJIE] TY)KHOLA

W3 aHaMHeCTHYKHM IMOJaTaka...”, TPUWIMKOM 3aBpIIETKA IMperjeaa y YpPreHTHOM
LEHTPY TPaKMO caM T'YCKY J1a MOKPUM jep caM uMao ocehaj ucnymeHnocTr MokpahHe Oemmke,
aJld caM jeJiBa HeITo Mayio Mokpuo. Hapeauux nana cam MupoBao 300r 00J10Ba, a HAKOH JIaH
IBa 100Mo cam TaMHYy Mokpahy (KpB y Mokpahu) anyu Kako caMm paHHje MMao Terooe ca
MPOCTAaTOM TO caM MpHUIKcao UcToj Oonectu. M gasme Me jako O6oseno U HuCaM MOrao jJa ce
KpeheM Te To caBeTy Jiekapa IpujaTesba, 3aKa3ao caM HITO XUTHHUje cKeHep y bexxaHujckoj
KocH, a 1o nperyieny otumao cam xutHo y KbBII ,,JIp paruma Mumosuh®. ...

OO0jekTHBaH Hama3:

CBectaH opHjeHTHCAH y BpeMeHy U mpoctopy. Hopmanne rpalle u yxpameHOCTH.
I'nmaBa u Bpat BO. Lop u myamo BO.

ExctpemMuTeTn Xpamibe Ha JIeBy HOTY W OOJIHA OCETIBHBOCT Y MPEACIY JIEBOT KyKa.

Ha OCHOBY MCIHIMUHCKC I[OKYMCHTaI_II/Ije, nperjicaa nu Apyrux noaaTaka U3 CIIUCa

npeaMera aajeM cienehe

HAJIA3 1 MUIIIJBEILE

Hana, 24.09.2011.rogqune omrehenu, je 3100610 moBpee:

1. Pa3mepHo HarmedeHa paHa TJaBe TEMEHOKIMIIMTAIHO JyKMHE 3 IIM JIeBO, Koja je
30puHyTa y YpreutHoM ueHtpy. [loBpehenu je mocnat kyhu y3 caBeT 3a MUPOBambE U
y3UMame JICKOBA 32 YMambemhe 00J10Ba, KOHTPOJIA 110 TTOTPeOH.

[TpuavkoM IUjarHOCTUYKHUX MPOLEAypa Y YPreHTHOM IIEHTPY MPEJIOM CTUIHE KOCTH

u HanpcHyhe OelrKe HUCY IMJarHOCTUKOBAHE.



2. Omrehenu je u nasbe UMao OOJIOBE y HpeJiesly KyKa W MOBPEMEHO j€ MMao TaMHY
Mokpahy, anu 300r paHUjuX MpodJieMa ca MPOCTATOM HUjE C€ jaBHO JeKapy Beh je
3akazao ckenep y Kb ,,bexxannjckoj kocu* 27.10.2011. ronune rae je KOHCTaTOBaH
MpeJioM JIeCHe MyOnyYHe KOCTH ca HanpcHyhewm 3uja MokpahHe Oemmke.
300or momeHytux moBpena yeudeH Ha ypoioruju KBII ,,JIp [paruma Mumosuh —

Hemume on 27.10 mo 31.10. 201 1.rogune. Jlajbe edeme je HACTABUO Yy KYNHUM ycClIOBUMa

HOIIICHEeM KateTepa koju je uzBahen 14.11.2011. ronuHe npu CeUjaTMCTAYKOM TPETIISTy.

1. MEXAHN3AM IIOBPEJIE

Hana 24.09.2011. rogune omrrehenu je 3a10061o mMoBpee:

1. IlpesjoM nome AecHe rpaHe nmyOM4YHe KOCTH ca HampcHyhem 3uaa mokpahne
oemuke. [loBpena je HacTana JejcTBOM AMPEKTHE CHIIE KOja J€jCTBYje OJ MO3aau U
O0ouno mpema Hampen. [loBpema je Moryia HacTaTH TAJOM HU3 CTEMIEHUINTE W
yAapameM O TBP.LY MOJIOTY — CTeTICHUK. VIHTe3UTeT CuIle 0 Hampe | mpemMa mo3au je
MojayaH TEXKWUHOM Tela KOjU C€ Halla3uo W3HaJ moBpeleHor mpu magy Ha TBPIY

oAJIOTY — CTCIICHUK WJIN 3U[.

2. IloBpeay riase — pa3jiepHO Harkbe4eHa PaHa IJ1aBe TeMe/bHONMOTH/bAYHO Ty KUHE

3 M I(Oja je HacTaJla yaapoMm rijaBe O TBpAY IMOJIOTY — CTCIICHUK WUJIN 3UM.

2. BPCTA IIOBPE/JIE

OmreheHr je Ha HAYMH M TOJ OKOJHOCTUMA KAao y CIHCHMa CyJa, a Ipema
MEUIIMHCKO] TOKyMEHTAIH]H 3310010 TEJIECHY MOBPEIy MPEIOM J0HE IECHE rpaHe MyOndHe
KocTH ca HanpcHyhewm 3una mokpahne O6emmke u [ToBpemy riaBe — pa3epHO HarkbeYeHa paHa
IJIaB€ TEMEJPHONOTHJbAUYHO JykMHe 3 1M. OBa TeslecHa omTehewma mnpunagajy

MEXaHUYKOj BPCTH MOBpeaa.

3. TEXKMHA ITOBPEJIE

Y MEAMUIMHCKOM CMHUCITY:



1. Tlpenom ctuaHe KOCTH KBanu(UKYje ce Kao TellKa TeJIeCHa MoBpe/a.
2. Hampcuyhe mokpahne Oemmke ce kBanuUKyje Kao TeIIKa TeJIeCHa MOBpea.

3. PasnmepHo HarmeueHa paHa rjaBe ce KBalu(uKyje Kao jlaka TeJlecHa MoBpea

30MpHO NpouemeHe Y MOMEHTY HAaHOLIeHa MpeACTAB/bAJIe CYy TEHIKY TeJeCHY IOBpeay.

CYJICKH TTPOLIEC

Omrehenn Ha Cyay HE OKpPHBIbYje JIeKape INTO HUCY MPENo3Halu IMOBpeay Beh
OKPHBJHCHOT KOjU j€ HaHEO MOBpery. AIBOKAT OKPUBJLEHOT M3jaBJbyje Ja MOBpeaa HUje Taaa
Hactana jep Huje yrBphena. Cyn Ha OpyroM pOUMINTY I103MBa OPTOIENAa Jla C€ H3JaCHHU.
Opromen HUje Tpelu3aH Yy CBOjOj M3jaBU, M3HOCH TEKHHY OPTOIEICKOT IMO3UBA, HABOIU
CUTYpHE W HECUTypHE 3HAKe IpelioMa W KOHAYHO KOHCTaTyje Ja BEpOBATHO HHje OWIIO
npeoma.

Cynacku Bemrak oOjammmbaBa Cyay Ja je€ TEHIKO JAaTh JUjJarHO3y Y TOHEKHUM
CllydajeBUMa Kao M Ha CIIO)KEHOCT KOHAYHE JUjarHO3€ ajid 10 KOHAYHO] M3jaBU OPTOIENa,
BEIITaK O0CTaje MpH ToMe Aa je mpesnoMm 0uo yowsus Ha PTI" cHumky.

[To mpennory uctpaxkHor cyauje, cyacko Behe Hamaxke 0e3 3Hama CyACKOT BeIlTaka Ja
Ce HAJIOKH YHYyTpallliha MpOoBepa U CTPYYHH HAA30pP KOMHCHjE 3a YHYTpAIIkby IPOBEPY
KBaJIUTETa CTPYYHOT paja HaJ Hala30M M3 OPTOMETCKE aMOyJIaHTe YPreHTHOT IICHTpA.
Komucuja y cactaBy aBa npodecopa opTonena 1 jeJHor npodecopa yposora, Ha CHUMKY OJ1
24. 09. 2011. ronuHe fajbe KOHCTATyje MOCTOjalbe HEUCIOLUPAHOT MPEIOMa rOpHE U JI0HhE
rpaHe CTHUJHE KOCTH ca JIeCHE CTpaHe. AJM Ja moBpena OeIMKe HE MOXe Ja ce
JIMJaTHOCTHKYje YOOUYajeHOM JHjarHOCTUYKOM IPOIIEAYPOM O] CTpaHe OpToIe/a jep HHje y
HETOBOM CIICIIHjaJTHCTUYKOM JIOMCHY.

Ha cnemehom poummty jiekap BemTak ce YIO3HAje Ca OBUM Hala3oM KOMHUCH]E,
WHCHUCTHpPA Ha TOM Haja3y W u3jaBibyje na he mpeamer Outu npeseHTHpaH Ha 15. CtpydHoM
CaBETOBAKY CYJCKHX BEIITaKa. 3aMEHUK jaBHOT TYXKHOIIA MMO3MBA BEITaKa M KOHCYITYje ce
ca HUM O JajbeM ToKy cyhema. Cymmja je y Toky. Cyzacko Behe Hamaxke nma ce odopmu

Tpo4dJiaHa KOMI/ICI/Ija CYACKOMCINIIMHCKHNX BCIITAKa I(OjI/I he AaTh KOHa4YHU CYJ] O OBOMC.



3AK/bYYAK

TexuHy paga nekapa U cBe 3aMKe JHjarHOCTUYKHX TpoLeaypa HajooJbe BUIE JeKapu
KOjH Cy paJuiy HONy, AeKypaiu WU paIliiid caMu, a Kajia uM fnoja3u sehu Opoj manujeHara
onjeqHoM. Y OMJIO KOjUM TpeHYTIHMa paJja Jiekap Mopa Op30, Ha OCHOBY HCKYCTBa, a aKO MMa
n300p y AMJarHOCTHMYKHMM IIpoIleypamMa JOHETH NPAaBOBPEMEHY AMjarHO3y. TeknHa Te
O/UTyKe TIOHEKaJ HHje CIIOKEHa jep je OuurjieIHa W MpPOBEpJbHBA Ca HEKOJIHUKO
JIMJarHOCTUYKHX IPEerJiea.

VY BehuHu ciayuajeBa y3 3HaW€ M MCKYCTBO C€ IOCTaBJba IpaBa nujarsosa. [lonekan
Hau3rJe] CBUX JaCHUX OKOJHOCTHU JIeKap BOl€H AMjarOCTHUKUM MCIIUTHBAKEM MPOCTO UJE Y
IpyroM cMmepy aujarHose. IloctaBu je Tako J1a je pejaTUBHA U OUMIVIEIHA aJIM HUje. 3aMKa ce
HE BUJM U TEK KaCHHUje C€ Y HEKOM BPEMHCKOM IEepUOIy MOCTAaBM JIpyra JIMjarHosa, a IITo
3aBHCH W OJI alUTHOCH TIAIUjEHTA WU jaurHe 00J1a KOjH MOXKE J1a TPITH.

[Tocne Tpu ronuHe cylhema U BUIlE MyTa MPHCYCTBOBAKE CYACKOT BEIITaKa CyJICKUM
pacmpaBama, MOXKJa OMX HamMKcao Jpyradyuje 3aKJbYYHO MUIIJBEHE alld Pajd HHCTHHUTOCTH,

O6jeKTI/IBHOCTI/I Hn MOra 3Hamlba TaKO CaM HaIlnucao.

JIM3EPATYPA
3akoH o 6e30eHOCTH U 3apaBiby Ha paay Ci.rmacHuk PC 6p..98/05
3akon o pany Cn.rmacauk PC 6p. 24/05, 61/05 u 75/2014
3akoH o 37paBcTBeHOM ocurypamwy Ci.rnacauk PC 6p. 107/05, 99/2014 u 123/2014

[TpaBuJIHKMK O HAUMHY U MOCTYyMaK pu3nKa Ha pagHoMm mecty Ci.rimacuuk PC 6p. 72/06
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FUNKCIONALNA ANATOMIJA RAMENA

Aleksandra Popovi¢

REZIME

Zglob ramena je jedan od funkcionalno najopterecenijih zglobova u naSem telu,
izlozen je velikom riziku od nastanka povreda tokom obavljanja razli¢itih sportskih
aktivnosti, 1 to ne samo u profesionalnom sportu i pri ucestvovanju u razliitim oblicima
rekreativnih aktivnosti ve¢ i tokom razli¢itih svakodnevnih Zivotnih aktivnosti.

7Zbog njegove osobenosti, od izuzetne je vaznosti poznavanje grade i funkcije ovog
zgloba, jer svaka njegova povreda, ¢ak 1 najmanjeg stepena, moze dovesti do kompleksnih
promena u funkcionisanju ne samo ruke i ramenog pojasa vec i tela u celini.

Kljucne reci: zglob ramena, funkcionalna anatomija ramena, mehanika zgloba

ramena

UvOoD

Zglob ramena je, uz zglob kolena, jedan od funkcionalno najopterecenijih zglobova u
naSem telu. Samim tim, ovaj zglob je izloZzen velikom riziku od nastanka povreda tokom
obavljanja razliCitih sportskih aktivnosti, i to ne samo u profesionalnom sportu ve¢ i pri
ucestvovanju u razliitim oblicima rekreativnih aktivnosti, ali, takode, i tokom svakodnevnih
zivotnih aktivnosti. To znaci da ove povrede mogu nastati ne samo kod sportista i rekreativaca
ve¢ i1 kod Skolske dece tokom izvodenja obavezne fizicke nastave. Osim toga, srecu se i u
ostalim delovima populacije, naro€ito kod onih osoba koje se bave ili su se tokom svog

radnog 1 Zivotnog veka bavile teSkim fizickim poslovima.



ANATOMIJA ZGLOBA RAMENA

Zglob ramena (art. humeri) predstavlja pokretni koStani spoj izmedu glave ramenice
(caput humeri) i zglobne caSice (cavitas glenoidalis), koja se nalazi na spoljaSnjem uglu
lopatice.

Glava ramenice ima poluloptast oblik i njen precnik iznosi oko 2, 5 cm. Pokrivena je
tankim slojem hijaline hrskavice i usmerena unutra i gore. Zglobna caSica lopatice je izuzetno
plitka 1 ovalnog je oblika, Sira je u svom donjem delu 1 obloZena hijalinom zglobnom
hrskavicom. Ovo udubljenje se nalazi na spoljaSnjem uglu lopatice i usmereno je napred i
upolje. PovrSina zglobne caSice odgovara jednoj trecini ukupne zglobne povrSine na glavi
ramenice. Na ivici zglobne caSice nalazi se fibrozno-hrskavicava ¢aSi€na usna (labrum
glenoidale). Usna je na popre€nom preseku trouglastog oblika. Svojom bazom je srasla s
perifernom (obodnom) ivicom zglobne caSice, spoljnom stranom s fibroznim slojem zglobne
ahure, a putem dve tetivne trake je povezana s tetivom duge glave m. biceps brachii. Cagi¢na
usna svojom unutrasnjom stranom nastavlja zglobnu povrsinu zglobne caSice i €ini je dubljom
i prostranijom. Medutim, i pored prisustva hrskavi¢ave usne, pri bilo kom poloZaju zgloba u
kontaktu su uvek samo tre¢ina glave humerusa i CaSice. Osim toga, ¢aSi¢na usna otupljuje
nagle pokrete glave ramenice.

Zglobna Cahura je tanka i veoma labava, Sto olakSava pokrete u zglobu 1 omogucava
razmicanje zglobnih povrSina i do 3 cm, ali istovremeno zglob ¢ini veoma nestabilnim, ¢ime
se povecava rizik od nastanka iS¢aSenja (luksacije) zgloba. Ona je zategnuta kada je ruka u
abdukciji, a naborana kada je ruka u adukciji. Ima spoljaS$nji (fibrozni) i unutrasnji
(sinovijalni) sloj. Fibrozni sloj zglobne cahure se medijalno pripaja duZz spoljaSnje strane
caSiCne usne i u visini korena kljunastog nastavka lopatice, tako da se kvrZica na kojoj se
pripaja duga glava m. biceps-a brachii nalazi u zglobnoj Supljini. Lateralni pripoj fibroznog
sloja ¢ahure nalazi se na anatomskom vratu ramenice (collum anatomicum humeri). Fibrozna
vlakna se uglavnom pruZaju horizontalno, a manji procenat vlakana ima kos i vertikalan
polozaj. Fibrozna Cahura je u prednjem delu neSto deblja i jaca. Sinovijalna opna oblaze
unutrasnju stranu fibrozne Cahure, kao i ¢aSi¢nu usnu i anatomski vrat ramenice, i obavija
tetivu duge glave m. biceps brachii pri njenom prolasku kroz zglobnu Supljinu zgloba ramena,
kao i prilikom njenog prolaska kroz medukvrZi¢ni Zleb, koji se nalazi na gornjem okrajku
ramenice. Na Cahuri su tri otvora: jedan se nalazi izmedu velike kvrzice (tuberculum majus

humeri) i male kvrZice (tuberculum minus humeri) ramenice i kroz njega tetiva duge glave m.



biceps brachii napuita zgob ramena. Supljina zgloba putem drugog otvora, koji se nalazi
ispod processus-a coracoideus-a, komunicira sa sluznom kesom podlopati¢nog misi¢a (bursa
m. subscapularis subtendinea), koja se nalazi izmedu m. subscapularis-a i zglobne Cahure.
Tre¢i otvor je u zadnjem delu i preko njega komuniciraju zglobna Supljina i bursa
infraspinata, koja se nalazi izmedu zglobne ¢ahure i m. infraspinatus-a.

Cahuru spolja poja¢avaju snazni kljunasto-rameniéni ligament (lig. coracohumerale),
tri ¢aSi¢no-ramena ligamenta (lig. glenohumeralia) i popre¢na veza (lig. transversum humeri),
koji viSe sluze da ograni¢e amplitudu pokreta nego S$to doprinose odrZavanju zglobnih
povrsina u apoziciji.

Lig. coracohumerale se pruza od kljunastog nastavka (processus coracoideus)
lopatice do velike kvrzice (tuberculum majus humeri) ramenice i susednog dela anatomskog
vrata ramenice. Ovaj ligament je Cesto srastao u nivou ramenice s tetivom m. supraspinatus-a
i zglobnom ¢ahurom i na taj na¢in poja¢ava njen gornji segment.

Glenohumeralni ligamenti (lig. glenohumerale superius, medius et inferius)
nestalne su, slabo izraZzene fibrozne veze, jer predstavljaju zadebljanja zglobne Cahure. Lig.
glenohumerale inferius je najrazvijeniji u odnosu na ostala dva ligamenta. Kada su prisutni u
zglobu, pripajaju se na gornjem delu c¢aSi¢ne usne i na tuberculum-u supraglenoidale na
lopatici, a na ramenici se pripoji ovih fibroznih traka nalaze na njenom anatomskom vratu i
maloj kvrzici ramenice (tuberculum minus humeri), ¢ime pojacavaju prednju stranu zglobne
Cahure. Iako ovi ligamenti predstavljaju slabe stabilizatore zgloba, oni mogu svojim
zatezanjem da utiCu na amplitudu spoljasnje rotacije. Prilikom abdukcije, u zglobu ramena
srednji i donji ligament se zateZu, a gornji se opusta.

Lig. transversum humeri predstavlja deo zglobne ¢ahure. On povezuje veliku i malu
kvrZicu ramenice, ¢ime premoséuje medukvrZi¢ni Zleb i pretvara ga u kanal kojim klizi tetiva
duge glave m. biceps brachii.

Zglob ramena je kuglasti zglob koji ima labavu zglobnu ¢ahuru i mali broj ligamenata,
pa se zbog toga smatra najnestabilnijim zglobom u nasem telu. Zbog toga poseban znacaj
imaju miSi¢i koji ga okruZuju sa svih strana u vidu kugle i svojom kontrakcijom omogucuju
njegove pokrete i istovremeno sprecavaju dislokaciju glave ramenice, ¢ime odrzavaju
integritet zgloba. Zahvaljuju¢i svom tonusu, ovi miSi¢i sprecavaju dodatno labavljenje cahure
i njeno uklesStenje izmedu zglobnih povrSina. To su: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
teres minor 1 m. subscapularis, koji se Cesto nazivaju rotatornim pojasom ili rotatornom

manzetnom zgloba ramena (rotatory cuff muscles), jer svojom sukcesivhom kontrakcijom



omogucuju izvodenje cirkumdukcije. Povrede ovih miSia (rupture — akutne usled pada na
ispruzenu ruku, hroni¢ne usled *’noSenja, habanja,,) dovode do snaznog ograni¢enja pokreta u
zglobu u svim pravcima, a najviSe je smanjena amplituda abdukcije. Zglobna ¢ahura je
najmanje obezbedena u svom prednje-donjem delu iako tuda prolaze tetiva duge glave m.
triceps brachii i tetiva m. teres major. Upravo iz tog razloga na tom mestu najcesce dolazi do
dislociranja i ispadanja glave ramenice iz CaSice (luksacija zgloba).

Zglob ramena okruzuje osam sluznih kesa (bursi), a samo dve su stalne: bursa m.
subscapularis subtendinea i bursa subdeltoidea (nalazi se izmedu m. deltoideusa i zglobne
Cahure). Bursa subscapularis i bursa infraspinata su izgradene od sinovijalnog sloja zglobne

Cahure, dok ostale sluzne kese predstavljaju nezavisne strukture u odnosu na zglob ramena.

MEHANIKA ZGLOBA RAMENA

se odvijaju oko zajednicke obrtne tacke u kojoj se seku tri glavne osovine zgloba — poprecna,
sagitalna i vertikalna. VaZno je naglasiti da se osovine naj¢eS¢e definiSu u kontekstu ravni
koje se odnose na celo telo. Medutim, da bi se bolje razumela funkcija zgloba ramena, treba
imati na umu da je ravan zglobne CasSice postavljena pod uglom od 45 stepeni u odnosu na
frontalnu 1 sagitalnu ravan tela. Prilikom opisivanja funkcije zgloba, zbog jednostavnosti i
lakSeg razumevanja, pribegava se definisanju osovina u odnosu na ravni tela, pa je na taj
nacin utvrdeno da se oko poprecne osovine vrSe fleksija (podizanje ruke put napred) i
ekstenzija (podizanje ruke put nazad), oko sagitalne osovine abdukcija (odvodenje ruke do
horizontale) i adukcija (privodenje ruke telu), a oko uzduzne osovine koja prolazi kroz telo
ramenice — spoljasnja i unutrasnja rotacija.

Kada se pokreti definiSu u odnosu na ravan zglobne caSice, tada se fleksija 1 ekstenzija
vrSe oko osovine koja je normalna u odnosu na ravan €aSice, abdukcija i adukcija oko osovine
koja je paralelna ravni caSice, dok osovina spoljaSnje i unutraSnje rotacija ostaje
nepromenjena — prolazi kroz telo ramenice. Po ovoj definiciji, fleksija dovodi do pomeranja
ruke put napred i medijalno (priblizno 45 stepeni u odnosu na sagitalnu ravan), a ekstenzija
put nazad i lateralno. Amplituda ovih pokreta se uvecava aktiviranjem spojeva ramenog
pojasa. Abdukcija predstavlja podizanje ruke anterolateralno u odnosu na trup. Samo prvih 30
stepeni ovog pokreta se odvija bez rotacije lopatice, kasniije ona postaje neophodna da bi se

izveo pokret do kraja. Osim toga, u terminalnoj fazi pokreta dolazi do spoljaSnje rotacije



ramenice, 1 to ne zbog toga da bi se kost (velika kvrzica na gornjem okrajku ramenice)
uklestila ispod akromiona, ve¢ da bi se time povecala kontaktna zglobna povrSina glave
humerusa 1 ¢aSice. Adukcija iz neutralne pozicije zgloba nemoguca je zbog kontakta ruke i
trupa. Unutrasnja rotacija se moZe izvesti u svojoj maksimalnoj amplitudi kada je ruka
postavljena iza tela, posebno kada je lakat u fleksiji. Najveci opseg pokreta spoljasnje i
unutrasnje rotacije je kada je ruka sa strane, pored tela, smanjuje se kada je ruka podignuta do
horizontale, a u vertikalnom poloZaju rotacija je gotovo zanemarljiva.

Kombinacijom navedenih pokreta izvodi se kruzno kretanje ruke (cirkumdukcija) i
tom prilikom se aktiviraju i zglobovi ramenog pojasa (art. acromioclavicularis i art.
sternoclavicularis) jer oni pokretima koji se u njima odvijaju omogucavaju podizanje ruke
iznad horizontale. Lopatica tada klizi po zadnjem zidu grudnog koSa put naviSe, naniZe,
napred 1 nazad u ogranicenom obimu.

Definicija pokreta u odnosu na ravan zglobne CaSice dobija na znacaju prilikom
leCenja pojedinih povreda: naime, polozaj zgloba u kome je bol najmanji jeste onaj kada je
zglobna Cahura relaksirana, a to je kada je zglob u abdukciji od 90 stepeni u odnosu na ravan
caSice. Bez obzira na to koje osovine pokreta koristimo pri opisivanju pokreta i uzimaju¢i u
obzir polozaj zglobnih povrSina, moZzemo zakljuciti da se vec¢i deo pokreta u ovom zglobu
odvija u vidnom polju ¢oveka, $to je od velikog znacaja za rad. Osim toga, treba naglasiti da ti
pokreti, izuzev rotacije, uvek predstavljaju kombinaciju klizanja i kotrljanja zglobnih povrSina
jedne u odnosu na drugu. Za razliku od zgloba kolena, u ovom slucaju je tesko definisati kad
pocinje a kad se zavrSava klizanje odnosno kotrljanje tokom izvodenja razli¢itih pokreta.

Ukoliko se Zeli da se striktno definiSu pokreti u odnosu na ravni tela, onda treba
naglasiti da je u ovom kontekstu fleksija zapravo kombinacija fleksije 1 abdukcije, a
ekstenzija kombinacija ekstenzije i adukcije — amplituda komponente svakog pokreta zavisi
od polozaja lopatice u odnosu na zid grudnog koSa. Sliéno se definiSu 1 abdukcija
(kombinacija abdukcije 1 ekstenzije) i adukcija (kombinacija adukcije 1 fleksije). Adukcija je
ograniCena trupom; medutim, ako se izvede retrakcija (pomeranje unutra$njeg okrajka
klavikule put napred) u art. Sternoclavicularis, onda se amplituda povecava jer se ruka
postavlja ispred grudnog kosSa. Sli¢an efekat se postize i protrakcijom u tom zglobu
(pomeranje unutrasnjeg okrajka klavikule put nazad) kada se ruka stavlja iza leda. Prema
tome, kada se definiSe funkcija ramena u odnosu na kardinalne ravni tela, to se ¢ini samo kada
je ruka u blagoj fleksiji od 45 stepeni 1 abdukciji od 60 stepeni, uz potpuno odsustvo

unutrasnje i spoljasnje rotacije.



Analizom svih opisanih pokreta zgloba ramena u odnosu na ravni tela doSlo se do
zaklju¢ka da najvecu amplitudu pokreta imaju fleksija (oko 115 stepeni) i abdukcija, t;.
podizanje ruke u stranu samo do horizontale. Dalje podizanje je onemoguceno zbog kontakta
kvrzice ramenice sa osteofibroznim krovom zgloba ramena. Krov grade processus
coracoideus, acromion lopatice 1 snazni trouglasti lig. Coracoacromiale, koji ih povezuje u
jedinstvenu vezivno- koStanu strukturu. Ispod krova prolazi m. supraspinatus. Izmedu krova i
zglobne cCahure umetnuta je nestalna sluzna kesa (bursa subcoracoidea), koja olakSava
klizanje ramenice pri pokretu ruke. Prilikom povrede i nastanka zapaljenja ove burse
(bursitisa), podizanje ruke put napred i u stranu je bolno i samim tim i oteZano. Ruka se tada
najceS¢e nalazi u prinudnom poloZaju delimi¢ne fleksije 1 abdukcije od 30 stepeni (srednji
poloZaj zgloba) jer su tada podjednako relaksirani svi delovi zglobne Cahure.

Adukcija (privodenje ruke telu) moZe biti pasivna, pod uticajem teZine ruke, i aktivna,
zahvaljujuci kontrakciji miSica. Ekstenzija (podizanje ruke put nazad) ima amplitudu oko 35
stepeni kada je zaustavlja zglobna Cahura koja se obavija oko anatomskog vrata ramenice; da
bi se odvila i time omogu¢ila ekstenziju do horizontale, neophodno je da se nadlaktica rotira.

Zglob ramena (art. humeri) i spojevi ramenog pojasa (art. sternoclavicularis i art.
acromioclavicularis) predstavljaju funkcionalnu celinu, koja svojim aktiviranjem omogucava
pokrete podizanja ruke put napred i u stranu iznad horizontale, ¢ime se povecava ne samo
amplituda pokreta ve¢ i njegova snaga. Tome u velikoj meri doprinose miSic¢i koji se pripajaju
na kostima ramenog pojasa, posebno na lopatici. Tom prilikom donji ugao lopatice klizi put
napred ka pazus$noj jami (axilla), a CaSica (cavitas glenoidalis) se okre¢e nagore. Ovim
pokretima doprinosi i bo¢no pregibanje (laterofleksija) grudnog (torakalnog) dela kicmenog
stuba, ¢ime se omogucuje postavljanje ruke u vertikalni polozaj. Ukoliko je ruka fiksirana i

sluzi kao oslonac, iste pokrete u art. humeri moZe da vr$i ne samo rameni pojas vec¢ i celo telo.

ZAKLJUCAK

Zglob ramena predstavlla u anatomskom 1 funkcionalnom pogledu izuzetno
kompleksan zglob. Naime, on je po svojoj gradi prost zlob, ali zbog oblika zglobnih povrSina,
prisustva labave zglobne Cahure 1 relativno malog broja ligamenata koji doprinose njegovoj
stabilnosti 1 funkcionalnosti, predstavlja izuzetno pokretljiv ali istovremeno i izuzetno
nestabilan zglob. Zato je za njegov integritet od velikog znacaja tonus i funkcionalnost miSica

koji ga okruzuju, i zbog toga sve njihove eventualne povrede koje su pracene manjim ili



vecim stepenom smanjenja miSi¢ne kontrakcije miSica rotatornog prstena vode ka neminovnoj
disfunkciji ovog zgloba, koja je Cesto pracena i bolom. Pored toga, ovaj zglob ne treba
sagledavati samo kao poseban entitet ve¢ treba imati u vidu bitnu ¢injenicu da zglob ramena
predstavlja vezu gornjih ekstremiteta i trupa i da se preko njega prenose efekti pokreta ruke na
telo 1 obrnuto. On je jedan od funkcionalno najoptere¢nijih zglobova u telu 1 samim tim je
znatno izloZen riziku od nastanka povrede ne samo kod sportista i rekreativaca ve¢ i kod
ostalih kategorija ljudske populacije, ukljucujuéi i decu.

Iz svega navedenog moze se zakljuciti da je izuzetno vazno poznavati gradu i funkciju
ovog zgloba jer svaka njegova povreda, Cak i najmanjeg stepena, moZe dovesti do
kompleksnih promena u funkcionisanju ne samo ruke 1 ramenog pojasa, vec 1 tela u celini.
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FUNKCIONAL ANATOMY OF THE SHOULDER
SUMMARY

The shoulder joint is one of the busiest functional joints in our body which is exposed
to a great risk of injury during the performance of various sports activities, not only in
professional sports but also while engaging in different forms of recreational activities as well
as while performing every day activities.

Due to its characteristics, it is of utmost importance to know the structure and the
function of the joint, because every injury, even in its slightest degree can lead to complex
changes in functioning, not only of arm and shoulder area but the whole body.

Key words: shoulder joint, functional anatomy of the shoulder, mechanics of the

shoulder joint



REHABILITACIJA 1 OCENJIVANJE FUNKCIONALNOG
KAPACITETA POSLE POVREDE ILI OBOLJENJA RAMENA KOD

SPORTISTA
Filip Gojkovié

REZIME

Rameni zglob je najsloZeniji zglob u ljudskom telu, u kojem se pokret odvija kroz 3
ravni. Zbog specifiéne anatomije, povrede su mnogobrojne i1 Cesto udruZene, pa je
rehabilitacija sloZena i dugotrajna i obuhvata primenu neophodnih dijagnostickih metoda,
primenu svih metoda fizikalne terapije i uredno vodenje medicinske dokumentacije. Kada se
rehabilitacija smatra zavrSenom, potrebno je sprovesti niz merenja i specifi¢nih testova radi
utvrdivanja funkcionalnog kapaciteta povredenog ramena.
Kljucne redi: sportske povrede ramena, rehabilitacija, funkcionelni kapacitet

UvOD

Kosti ramenog pojasa (proksimalni humerus, klavikula i skapula) grade 3 zgloba
(glenohumeralni,  sternoklavikularni, akromioklavikularni) 1 jednu miSiénu vezu
(torakoskapularnu), koji sinhrono deluju kao celina omogucavajuci veliki obim pokreta u
ramenu. Povrede ili oboljenja ovog segmenta dovode do disfunkcije ramena i zato se rame

uvek mora posmatrati kao kompleksna celina.

MISICI I NJJHOVA FUNKCIJA U POKRETIMA RAMENOG POJASA

Pokreti ramenog pojasa su gotovo uvek udruZeni s pokretima nadlakta i uglavnom
sluze da pruZze dobar oslonac, ali se mogu posmatrati i izdvojeno. Rameni pojas sacinjavaju:
klju¢na kost, lopatica 1 miSi¢na masa koja se pripaja na ovim kostima. Klju¢na kost 1 lopatica
su spojene akromioklavikularnim zglobom, u kojem su pokreti veoma ograniceni. Ugao koji
zaklapaju iznosi oko 70 stepeni. Kljucna kost je spojena za grudni ko§ sternoklavikularnim
zglobom, koji predstavlja jedinu ¢vrstu vezu sa skeletom (lopatica nema ¢vrstih veza) i koji

ucestvuje u izvodenju pokreta ramena (abdukcije, adukcije, rotacije upolje i unutra, podizanja



1 spustanja). Radi tacne procene funkcionalne osposobljenosti ramenog pojasa, potrebno je
odli¢no poznavanje miSi¢a, njihovih pripoja i funkcija, a ovde ¢emo ih samo nabrojati,
grupisane preme pokretima u kojima ucestvuju:

podizanje ramena — m. levator scapulae , m. trapezius (pars descedens) ;

spuStanje ramena — m. trapezius (pars ascedens), m.seratus anterior (donji snopovi), m.
pectoralis minor, m. pectoralis maior, m. latissimus dorsi (preko humerusa) ;

povlacenje ramena unapred — m. seratus anterior (svi snopovi), m. pectoralis maior (preko
humerusa), m. pectoralis minor ;

povladenje ramena unazad — m. trapezius (svi snopovi), m. rhomboideus maior, m.
rhomboideus minor, latissimus dorsi (preko humerusa) ;

spoljasnja rotacija lopatice — m. seratus anterior, m. trapezius (pars descedens) ;

unutrasnja rotacija lopatice — m. trapezius, m. levator scapulae, m. rhomboideus maior et
minor m. pectoralis minor.

Rameni zglob (articulatio humero-scapularis) sacinjavaju zglobna jama (cavitas
glenoidalis) i1 glava nadlakatne kosti (caput humeri), zglobne veze (ligamentum
coracohumerale, ligamentum glenohumerale superior, inferior et medius), zglobna kapsula i
okolni miSi¢i.

Pokreti ramenog zgloba i miSi¢i koji ih izvode:

Fleksija nadlakta je pokret podizanja nadlakta napred i uvis. Izvode je slede¢i miSi¢i: m.
deltoideus, m. biceps brachii (caput longum), m. pectoralis maior, m. supraspinatus, m.
subscapularis, pri ¢emu, tokom pokreta, miSi¢i naizmeni¢no preuzimaju vodecu ulogu.
Ekstenzija je dosta ograni¢en pokret zbog zatezanja zglobne kapsule i ve¢i deo od 50 stepeni,
koliko on iznosi iz neutralnog polozaja (ruka visi niz telo), izvodi rameni pojas. Pokret
izvode: m. deltoideus, m. latissimus dorsi, m. teres maior, m. subscapularis i m. triceps
brachii.

Abdukcija nadlakta je pokret odvodenja nadlakta od tela. Rameni zglob dozvoljava ovaj
pokret samo do 95 stepeni. Preko toga abdukcija je nemoguca jer je ometa zatezanje
glenohumeralnog ligamenta, miSi¢i 1 sudaranje velikog tuberkula humerusa s gornjom ivicom
glenoidne jame. Pokret je mogu¢ do 155 stepeni u saradnji s ramenim pojasom. Abdukciju
izvode sledeci miSi¢i: m. deltoideus, m. supraspinatus, m. biceps brachii, m. serratus anterior 1

m. trapezius.



Addukcija nadlakta je pokret privodenja nadlakta ka telu i rezultat je sila zemljine teZe u
stojeem stavu. U leze¢em stavu, i protiv otpora, vrSe je: m. pectoralis maior, m.
latissimus dorsi, m. triceps brachii i m. biceps brachii.

Spoljna rotacija iznosi 80-90 stepeni i izvodi se delom u ramenom zglobu a delom
addukcijom lopatice i1 nije ga lako izmeritii U pokretu ucestvuju slede¢i miSici: m.
infraspinatus, m. teres minor a potpomaZzu jos§ 4 miSica.

UnutrasSnja rotacija je kombinovani pokret nadlakta i ramenog pojasa i izvode ga miSi¢i: m.
teres maior, m. latissimus dorsi, m. pectoralis maior i m. serratus anterior.

Ovako veliki broj pokreta i angaZovanih miSi¢a ukazuje na sloZzenost pokreta u ramenu
(pogotovo pri sportskim aktivnostima), zbog Cega su 1 povrede 1 oboljenja Cesti i
komplikovani.

Povrede ramena mogu nastati direktnim 1 indirektnim dejstvom sile na neku oblast, pri
¢emu indirektni mehanizmi (pokret preko fizioloSkih granica) gube deo svoje kineticke
energije 1 izazivaju razna oSte¢enja (distenzije, distorzije, luksacije, subluksacije, rupture...)
miSi¢no-tetivnih elemenata i zglobova. Direktni mehanizmi (pad ili udarac) najcesce izazivaju
prelome i1 kontuzije, a rede luksacije. U sustini, sve strukture ramena mogu biti povredene:

kosti, miSi¢i, nervi, tetive, ligamenti, krvni sudovi. Povrede mogu biti akutne i hroni¢ne.

POVREDE KLAVIKULE, AKROMIOKLAVIKULARNOG I
STERNOKLAVIKULARNOG ZGLOBA
Klavikula je kost u obliku slova S koja medijalno gradi sternoklavikularni, a lateralno i
akromioklavikularni zglob ucvrs€en korakoklavikularnim ligamentom. Na nju se pripajaju
sternokleidomastoidni, trapezoidni i veliki grudni miSi¢. Akromioklavikularni zglob sadrzi
intraartikularni disk varijabilne veli¢ine 1 tanku kapsulu stabilizovanu ligamentima sa svih
strana, koji joj obezbeduju vertikalnu i horizontalnu stabilnost. Mehanizam povrede: direktan
udar u rame spreda i odozgo jakom silom izazvanom padom sa visine, saobrac¢ajnim udesom,
sportskom povredom. Pregled obuhvata: inspekciju (posmatra se deformitet u poredenju sa
suprotnom stranom), palpaciju, proveru nestabilnosti zgloba, proveru neurovaskularnog
statusa, merenje obima pokreta ramena, RTG i CT. Prelomi klavikule se dele u 3 grupe a
najces¢i je prelom srednje tre¢ine (80 % svih preloma klavikule). LeCenje je operativno (kod
otvorenih fraktura ) i neoperativho (imobilizacija ‘‘osmicom‘‘). Kljucna kost ima odli¢an
potencijal zarastanja, pa se prelomi Cesto leCe imobilizacijom, Sto isto tako Cesto ostavlja

funkcionalne probleme.



Akromioklavikularni zglob — mehanizam povrede: sportska povreda ili trauma koja dovodi
do pucanja kapsule zgloba, a zatim i do pucanja korakoklavikularnog ligamenta udarom
odozgo na rame. Znaci povrede: bol, oteZano ili sasvim onemoguc¢eno podizanje ruke, distalna
klavikula moZe da prominira. Klasifikacija povreda zavisi od stepena i pravca dislokacije
distalne klavikule. Npr.. TIP 1 - istezanje akromioklavikularnog ligament (zglob,
korakoklavikularni lig., deltoidni i trapezoidni miSi¢i su netaknuti); TIP 2 — naprsnuce ili
pucanje AC zgloba... Gradacija oStecenja zgloba ide do Sestog stepena (TIPa). Lecenje prva
dva tipa je neoperativno: led i analgetici 7 do 10 dana uz fizikalnu terapiju, a povratak
sportskim aktivnostima se moZe ocekivati posle druge nedelje ako bol dopusti. Drugi vid
lecenja je operativni. U slucaju neadekvatne rehabilitacije (bol, slabost, deformitet), indikovan
je 1 kasni operativni tretman.

Sternoklavikularni zglob — sadrZi intraartikularni disk i korakoklavikularni, kratak i jak
ligament. Dislokacije mogu biti prednja i zadnja, a le€e se operativno 1 neoperativno
(analgezija, imobilizacija, fizikalna terapija).

Glenohumeralni zglob (zglob ramena u uZem smislu) najce$¢e je povredivani segment
ramena, zbog svoje specificne anatomije. Glavni zglob ramena, glenohumeralni, da bi
postigao veliki obim pokreta (cirkumdukcija od skoro 360 stepeni), mora “Zrtvovati” veliki

deo svoje stabilnosti.

Glenoid

Humerus ‘

Anatomske osnove vulnerabilnosti ovog zgloba su:

- fossa glenoidalis je plitka, zauzima anteriorni nagib i, iako je zglobna povrSina

povecana labrumom, odnos glenoida i glave humerusa je neproporcionalan 1:4;



- kapsula GH zgloba je izrazito velika, Sto omogucava veliku pokretljivost, ali je i uzrok

nestabilnosti;
— glenohumeralni ligamenti (donji, srednji i gornji) kapsularni su i po volumenu slabi;

- kosti ramena su najslabije u predelu proksimalne metafize humerusa i u srednjoj

tre¢ini kljucne kosti, gde se prelomi najceS¢e deSavaju;

- tetive supraspinatusa i duge glave bicepsa izloZene su najve¢em naprezanju i trenju, te

su sklone tendinitisu 1 hronicitetu.

Povrede glenohumeralnog zgloba su i najéesce povrede ramena. Po ucestalosti, na prvom
mestu su nestabilnost (uzrok su luksacije i subluksacije glave humerusa, akutne i hronicne,
prednje 1 zadnje, gornje 1 donje, pri ¢emu je pucanje glenoidnog labruma najéesce povezano s
dislokacijom ramena), zatim prelomi i, na kraju, bolno rame (koje nastaje najceS¢e kao
komplikacija hroni¢nih 1 cestih mikrotrauma 1 povreda). NajceS$¢i uzrok bolnosti je
“Impingement* sindrom, dinami¢ko stanje koje dovodi do tendinitisa i burzitisa. Cetiri tetive
rotatorne manzetne prolaze ispod akromiona na putu do svoje insercije na humerusu. Prostor
izmedu akromiona, korakoakromijalnog ligamenta i tetiva (supraspinatusa) moze biti suZen iz
viSe razloga, Sto dovodi do toga da tetive budu permanentno iritirane usled trenja, a to
rezultira upalom 1 tetiva 1 burze. S vremenom, hroni¢na iritacija tetive moze dovesti do
naprsnuca, pa i kompletnog pucanja. Za testiranje impingmenta koriste se Neer-ov i Hawkins-
-ov test. Kada su oni pozitivni, joS uvek se ne zna odakle potice bol (da li je u pitanju bursitis,
tendonitis ili parcijalno naprsnuce rotatorne manzetne)! MRI je izbor dijagnostickog
postupka. Bacacki sportovi, zatim koSarka, rukomet, plivanje mogu dovesti do povreda
velikih miSica ramena (deltoidnog, grudnog, dvoglavog), kao i povreda rotatorne manZetne.
Nagle 1 snazne kontrakcije miSiCa stvaraju ogromno opterecenje koje moZe izazvati
mikrorascepe ili ¢ak i avulzije na mestu pripoja ili blizu njega. Ponovljene povrede ovakve
prirode uzrokuju subakutni ili hroni¢ni tendinitis. Izlecenje je u ovakvim slu¢ajevima sporo i
nepotpuno pa lezija moZe postati otporna na sve vrste neoperativnog leCenja. To moZe na duzi
period udaljiti sportistu od takmicenja. Da bi se izbegle pogreSne dijagnoze, a samim tim i
pogresni pristupi leCenju, potrebno je dobro poznavati funkcije miSica rotatorne manzetne kao

i funkcionalne testove kojima se te funkcije ispituju i prati uspeh rehabilitacije.



MISICI ROTATORNE MANZETNE

M. supraspinatus — povezuje vrh lopatice s nadlakatnom kosti. Kontrakcija dovodi do
abdukcije ramena. To je najceS¢e povredivani miSi¢ rotatorne manZetne. Testira se “Empty
Can” testom. Pacijent abdukuje ruku do 40 stepeni uz prednju fleksiju od 30 stepeni i punu
unutras$nju rotaciju (palac gleda nadole), Sto isklju¢uje ulogu deltoida pri abdukciji. Pacijentu
se kaze da nastavi da flektira rame, uz otpor. Interpretacija testa: ako postoji parcijalna ruptura
miSi¢a ili tetive, pacijent ose¢a bol kao i slabost miSiéne snage pri izvodenju pokreta.
Kompletna ruptura miSi¢a ne dozvoljava izvodenje pokreta.

M. infraspinatus - povezuje lopaticu i nadlakatnu kost. Kontrakcija dovodi do spoljnje
rotacije ramena. Testira se na slede¢i nacin: pacijent uradi abdukciju od 20-30 stepeni u
ramenu, a oba lakta budu pod 90 stepeni. Ispitiva¢ postavlja ruke na podlaktice. Pacijent
pokuSava da uradi spoljasnju rotaciju protiv otpora. Interpretacija testa: rascep u miSicu
izaziva slabost ili bol.

M. subscapularis - povezuje lopaticu i nadlakatnu kost i leZi sa suprotne strane od ostala 3
miSic¢a i ima suprotnu funkciju. Kontrakcija dovodi do unutrasnje rotacije nadlakta. Testira se
”Gerber’ Life Off testom”. Izvodenje: pacijent stavi ruku iza leda s dlanom upolje i pokuSava

da odigne ruku od donjeg dela leda. Pozitivan znak je bol ili slabost.

REHABILITACIJA

Medicinska rehabilitacija je dugotrajan i kompleksan proces u toku kojeg se svim
tehnikama i metodama trudimo da pacijenta vratimo u prvobitno stanje (stanje pre povrede ili
oboljenja) koriste¢i do maksimuma njegove preostale sposobnosti. Rehabilitacija moZze da
bude potpuna, kada se pacijent po svojim sposobnostima potpuno vrati u stanje pre povrede, i
delimi¢na, kada pacijent ne moZe u potpunosti povratiti sposobnosti koje je imao pre povrede
ili oboljenja.

Rehabilitacija se moZe smatrati zavrSenom kada se, 1 pored primene svih raspolozivih

mera leCenja, visSe ne moZe ocekivati nikakav dodatni napredak funkcionalnog statusa. To



znaci da oStecenje, odnosno gubitak ili smanjenje funkcije povredenog ramena, moZe ostati
kao krajnji status i nakon dobro obavljene i zavrSene rehabilitacije.
Vrste rehabilitacije:

- medicinska,

- socijalna (resocijalizacija),

- psiholoska.

- profesionalna.

Medicinska rehabilitacija se sprovodi radi poboljSanja ili vracanja izgubljene ili
oStecene funkcije tela kao posledice akutne bolesti ili povrede, pogorSanja hroni¢ne bolesti,
medicinske intervencije, kongenitalnih anomalija ili razvojnog poremecaja.

Glavno obelezje medicinske rehabilitacije je timski rad. U timu se mogu naci lekari
raznih specijalnosti, terapeuti, psiholozi itd. Za uspeSnost rehabilitacije podjednako su vaZzni i
ta¢na dijagnoza kao i dobro odabrane terapijske procedure i metode lecenja, odnosno odabir
adekvatnog protokola lecenja. Potreban je stalni monitoring stanja pacijenta uz pracenje
ocekivanog odgovora na terapijske procedure.

Pri tome treba imati u vidu:

= oSteceno tkivo se nikada ne vraca u stanje pre povrede;

= fibrozno vezivno tkivo se obnavlja, ali nikada ne bude iste strukture;

- oStec¢enje miSica se reparira oZiljnim tkivom;

= u zglobnoj kapsuli, posle povrede, postoji visok nivo fibrina u eksudatu (generalno,

meka tkiva zarastaju fibrozom).

Fizikalna rehabilitacija poCinje od trenutka povredivanja ili odmah po zavrSetku
operativnog lecenja. Koriste se sve dijagnosticke metode. Precizno uzeta anamneza daje
podatke o mehanizmu povrede i svim postupcima ucinjenim neposredno posle povrede, a
mora biti detaljna poSto su povrede mekih tkiva Cesto udruzene i zahtevaju kompleksnu

rehabilitaciju radi sprecavanja nastanka sekvela koje dovode do hroniciteta, Sto moZe biti



veoma vazno za eventualno veStacenje. Koriste se takode RTG, CT, MRI, ENMG,
artroskopija, artrografija...

Prva faza rehabilitacije je akutna (rana) faza, u kojoj se primenjuje RICE procedura
(mirovanje, hladenje, kompresija i elevacija) i koja traje do 4 dana.

Druga faza rehabilitacije je faza zarastanja, u kojoj se primenjuju sve metode
fizikalne terapije (krioterapija, termoterapija, hidroterapija, fototerapija, sonoterapija,
elektroterapija, magnetoterapija, laser) i otpocinje sa kineziterapijom.

Treéa faza rehabilitacije, faza maturacije ili remodelovanja, najduza je i u toku nje se
pokusSava povratiti potpuni funkcionalni kapacitet.

Treba stvoriti optimalne uslove za zarastanje, smanjiti uticaj limitirajucih faktora
(edem, krvarenje, loSa vaskularizacija, spazam miSi¢a, atrofija miSi¢a, infekcija) jer se
prirodni proces zarastanja ne moze ubrzati.

Pravilno vodena rehabilitacija mora da sadrZi i sledecu medicinsku dokumentaciju:

- dijagnozu bolesti i povreda, odnosno stanja utvrdenih prema medunarodnoj

klasifikaciji bolesti;

- Sifru bolesti i povreda;

- popis neophodne medicinske dokumentacije o prethodno sprovedenim
dijagnostickim i terapijskim postupcima;

- otpusnu listu odgovarajuce zdravstvene ustanove o lecenju ili otpusnu listu posle
operativnog lecenja.

Nosilac fizikalne rehabilitacije je lekar fizijatar, koji po zavrSetku rehabilitacije daje
zavr$sno misljenje i ocenu funkcionalnog kapaciteta putem izveStaja koji treba da sadrzi
sledece podatke:

- 0 povredenom (o$te¢enom) licu, vremenu, mestu i na¢inu povredivanja;

- o nacinu ukazivanja laicke ili stru¢ne prve pomoci;

- o nacinu i trajanju transporta;

- o nacinu lecenja, duzini leCenja, uspehu lecenja, somatskim posledicama i

posledicama po iskazu;

- datum pregleda povredenog ili otpoCinjanja prve ekspertske radnje;

- vreme pisanja ekspertize;

- identifikacija i nabrajanje medicinskih izveStaja hronoloskim redom;

- rezultate pregleda fizijatra.

Pregled fizijatra



a) Anamnesticki podaci, koji sadrZe iskaz pacijenta o posledicama povredivanja,
njegove sadaSnje subjektivne tegobe, licnu i porodi¢nu anamnezu, kao i

socioepidemioloske podatke.

b) Fizikalni lekarski pregled, koji sadrzi opSti status oStecenog sa osvrtom na
psihicke funkcije, telesno drzanje, kretanje. Lekar daje nalaz po sistemima kao
1 lokalni nalaz oSteCenog segmenta, u kome opisuje anatomski 1 funkcionalni

status s posledicama i odredivanje teZine telesne povrede (laka ili teSka).
c) Dijagnosticka specifikacija oSte¢enja zdravlja.

d) Misljenje fizijatra mora da bude precizno, potkrepljeno prateCom
dokumentacijom, i da uspostavlja odnos izmedu uzrocnog dogadaja i posledica
(simptoma). Mora se dati prognoza ili utvrdi definitivni anatomski,

funkcionalni ili psihicki deficit (oStecenje).

OCENJIVANJE FUNKCIONALNOG KAPACITETA

Posle povrede ili oboljenja ramena kod sportiste, ocenjivanje funkcionalnog kapaciteta
vrsi lekar fizijatar testiranjem miSicne snage svih miSica ramenog pojasa i merenjem obima
pokreta u ramenu. Preko ove dve vrste ispitivanja se sti¢e uvid u funkcionalno stanje ramenog
zgloba, jer se sva ograniCenja, slabosti, neuroloSki deficit moraju iskazati u toku pregleda.
Pregled moZe biti dopunjen specijalnim testovima koji ispituju neke sloZenije pokrete u
ramenu koji se izvode kroz vise ravni.

Utvrdivanje miSi¢ne snage vrSi se pomocu prosirenog “Manuelnog misi¢nog testa”
(subjektivne metode) pri kojem se snaga miSic¢a ocenjuje ocenama od 0 do 5, s meduocenama
radi boljeg diferenciranja stanja. Test izvodi obuceni lekar ili terapeut, pri ¢emu mora voditi
ratuna da aktivnost sinergista bude isklju€ena ili Sto manja. To se postize pravilnim
polozajem ispitanika, odgovaraju¢im pocetnim poloZajem ispitivanog segmenta, kao i
fiksacijom proksimalnog pripoja miSica.

Snaga miSi¢a se moZze meriti 1 dinamometrijskom metodom, koja pripada objektivnim
metodama procene. Ovo ispitivanje se sprovodi uz koris¢enje dinamometra (opruga povezana

s kazaljkom i skalom), pri ¢emu se rezultati iskazuju u njutnima — jedinici mere miSi¢ne sile.



Merenje obima pokreta izvodi se pomoc¢u goniometra, pri ¢emu se mora voditi racuna
i o bolu, nestabilnosti zgloba, hipertonusu ili kontrakturama. Pokret uvek porediti s
kontralateralnim zglobom, 1 aktivno i pasivno.

Prosec¢an obim pokreta u zglobu ramena ( u stepenima):

Fleksija 150-180
Ekstenzija 50-60
Abdukcija 180
UnutraSnja rotacija 70-90
Spoljasnja rotacija 90

Specijalni testovi

= Apley scratch test (pacijent dodiruje gornju i donju ivicu suprotne lopatice) ispituje

stanje rotatorne manzetne.

= Neer’s sign (ruka u punoj fleksiji), povreda subakromijalne regije.

= Hawkins’ test (prednja fleksija ramena do 90 stepeni 1 unutraSnja rotacija), oStecenje

tetive supraspinatusa.

= Drop-arm test (ruka polako “pada” ka telu), povreda rotatorne manzetne.

= Cross-arm test (prednja elevacija do 90 stepeni i aktivna addukcija), arthritis

akromioklavikularnog zgloba.

= Aprehension test (pritisak na humerus u spoljnjoj rotaciji spreda), prednja nestabilnost

glenohumeralnog zgloba.

= Relocation test ( pritisak na humerus u spoljnoj rotaciji otpozadi).

= Sulcus sign ( povlac¢enje ruke nadole), donja nestabilnost glenohumeralnog zgloba.

= Yergason test (lakat pod 90 stepeni i pronacija podlakta), tendinitis bicepsa.

= Speed’s test ( lakat 20-30 stepeni i supinacija), tendinitis bicepsa.



ZAKLJUCAK

Rame je, posle kolena, najc¢es¢e povredivani zglob kod sportista. Zbog svoje specifi¢ne
anatomije, rehabilitacija je komplikovana i duga 1 meri se mesecima. Fizijatar kao nosilac
procesa rehabilitacije mora uraditi sve neophodne dijagnosticke metode, voditi ta¢nu i
kompletnu medicinsku dokumentaciju i sve vreme imati uvid u tok (napredak) lecenja kako bi
rehabilitacija bila Sto uspeSnija 1 kako bi se izbegle eventualne greSke koje bi mogle biti
predmet sudskomedicinskog veStaCenja (pogreSna dijagnoza, pogreSan ili nedovoljan
medicinski tretman od trenutka povredivanja, pogreSan ili neadekvatan izbor terapijskih
procedura u procesu rehabilitacije itd.).

S obzirom na to da medicinska rehabilitacija, kako smo naveli, ima u osnovi timski rad,
od svih ucesnika oCekuje se krajnje profesionalan pristup kako bi se moguénost nanoSenja
eventualne Stete po rehabilitovanog 1 nastanak eventualnog sudskomedicinskog postupka sveo

na minimum.
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REHABILITATION AND EVALUATION OF FUNCTIONAL
CAPACITY AFTER THE SHOULDER INJURY AND DISORDER OF

ATHLETES
SUMMARY

The shoulder joint is the most complex joint in the human body, within which the
movement takes place in 3 planes. Due to the specific anatomy, the injuries are numerous and
often combined, thus the rehabilitation is complex and lengthy and involves applying

necessary diagnostic methods, the application of all methods of physical therapy and orderly



keeping of medical records. When rehabilitation is considered completed, it is necessary to
conduct a series of measurements and specific tests to determine the functional capacity of an
injured shoulder.

Key words: sports injuries of the shoulder, rehabilitation, functional capacity

AKUTNO ZATAJIVANJE SRCA U TOKU SPORTSKIH AKTIVNOSTI
Vladimir Ili¢

REZIME

Najces¢i uzrok smrti kod mladih sportista je iznenadna srcana smrt (ISS).
Kardivaskularne bolesti su uzrok smrti u visSe od 90% sportista. Uzroci ISS kod sportista u
korelaciji su s godinama. Kod mladih sportista (ispod 35 godina) vodeci uzrok ISS su urodene
bolesti srca, posebno hipertroficna kardiomiopatija i kongenitalne anomalije koronarnih
arterija, dok je vecina sportista starijih od 35 godina umrla usled ateroskleroti¢nih promena na
koronarnim arterijama. lako je, posebno u takmicarskom sportu, nemoguce rizik svesti na
,»nulu®, postojanje jasnih preporuka o pregledu pre takmiCenja 1 kontraindikacijama za
bavljenje sportom u velikoj meri bi smanjilo ucestalost ISS. Ukoliko bi se dijagnostikovalo
specificno stanje kardiovaskularnog sistema, potrebno je utvrditi rizik od ISS povezan s
kontinuiranim bavljenjem fizickom aktivnoS¢u i takmicarskom sportskom aktivnoS¢u i
definisati jasne diskvalifikacione kriterijume za svakog pojedinacnog sportistu.

Kljucne redi: iznenadna sréana smrt, sportisti, uzroci, preporuke.

UvVOD



Iako je povoljan uticaj kontinuirane fizicke aktivnosti na funkciju kardiovaskularnog
sistema i prevenciju kardiovaskularnih oboljenja potvrden mnogobrojnim epidemioloSkim i
klini¢kim studijama, iznenadna smrt nastala kao posledica akutnog zatajivanja srca je najcesci
uzrok smrti kod profesionalnih sportista. Paradoks treninga je u tome S$to nesumnjivo u
duzem vremenskom periodu smanjuje rizik od sr€anog aresta, ali u toku 30 minuta nakon
intenzivne vezbe rizik se, u stvari, povecava. Tako je kod vecine (preko 80%) sportista
iznenadna smrt nastupila u ovom vremenskom periodu, $to bi moglo sugerisati da je pove¢ana
fizicka aktivnost bila “okidac¢” fatalnih sr€anih aritmija kod osoba s neotkrivenim
kongenitalnim sréanim oboljenjima. Pod iznenadnu sréanu smrt (ISS) moZe se svrstati svaka
nenasilna 1 neoCekivana smrt sréanog porekla. KarakeriSe je nagli gubitak svesti tokom jednog
sata od nastanka akutnih simptoma, pri ¢emu prethodno sr¢ano oboljenje moZe postojati, ali
ne mora biti neposredni uzrok smrti. Iznenadna sr€ana smrt u sportu moze se podeliti u tri
kategorije:

1. Commotio cordis (potres srca), koji nastaje udarom sportskog rekvizita u
prekordijalni deo grudnog kosa sportiste, Sto uzrokuje poremecaj sréanog ritma;

2. ISS kod sportista mladih od 35 godina zbog strukturalne, urodene bolesti srca;

3. ISS zbog bolesti koronarnih arterija kao najces¢a kod sportista starijih od 35 godina.

Na naSem prostoru ne postoje statisticki podaci vezani za ISS kod sportista. Tacnu
vrednost incidencije pojave ISS teSko je utvrditi zato Sto se vecina studija oslanja na izveStaje
medija o broju smrtnih slu¢ajeva, a mediji se viSe usredsreduju na elitne sportiste, a ne na
celokupnu mladu populaciju sportista. U vecini studija autora iz SAD ucestalost ISS kod
mladih sportista je 1 na 200.000 sportista godiSnje, dok studije evropskih istrazivaca tvrde da
je incidencija veca i iznosi 1-1,6 na 100.000. Kod sportista starijih od 35 godina incidencija
ISS je znatno veca. Kod mladih sportista ISS je najceS€e posledica hipertroficne
kardiomiopatije, slede anomalije koronarnih arterija s predominacijom glavne leve koronarne
arterije, koja polazi iz desnog Valsalva sinusa, dok su kod starijih najeS¢i uzrok
ateroskleroticne promene koronarnih arterija. Od svih umrlih skoro 70% c¢ine fudbaleri i
koSarkasi starosti izmedu 14 i 40 godina. Dominantni uzrok tragicne smrti kod ovih sportista
je hipertroficna kardiomiopatija (32%) i anomalije koronarnih krvnih sudova (16%) (Tabela
1). Kod Zena se ISS u sportu javlja devet puta rede u odnosu na muske sportiste, a kao razlozi
navode se: manji broj aktivnih Zena sportista u odnosu na muskarce, bolja adaptacija
kardiovaskularnog sistema, manje stresogeni zahtevi u takmicenju, kao 1 manja prevalencija

hipertroficne kardiomiopatije kod Zena u opStoj populaciji.



Tabela 1. Uzroci iznenadne sr¢ane smrti kod sportista

Uzrok Mladi od 35 godina Stariji od 35 godina
Hipertrofi¢ne kardiomiopatije 273 (31.6%) 1(1.4%)
Anomalije koronarnih arterija 135 (15.6%) 0
Idiopatska hipertrofija leve komore 68 (7.9%) 0
Aritmogena kardiomiopatija desne komore 48 (5.6%) 1(1.4%)
Ateroskleroticne promene koronarnih arterija | 40 (4.6%) 56 (75.6%)
Marfanov sindrom 30 (3.5%) 0

Aortna stenoza 26 (3.1%) 1(1.4%)
Miokarditis 42 (4.7%) 0

Prolaps mitralne valvule 21 (2.4%) 1(1.4%)
Sarkoidoza 7 (0.8%) 0
Idiopatska dilatativna kardiomiopatija 18 (2.1%) 0
ProduZeni QT sindrom 4 (0.5%) 0

Potres srca 77 (8.9%) 0

Ostali uzroci 75 (8.7%) 14 (18.8%)
Ukupno 864 (100%) 74 (100%)

Preuzeto iz Mazi¢ Sanja, et al. "Sudden cardiac death in young athletes." Srpski arhiv za

celokupno lekarstvo, 5-6 (2011): 394—401.

NAJCESCI UZROCI AKUTNOG ZATAJIVANJA SRCA KOD SPORTISTA

HIPERTROFICNA KARDIOMIOPATIJA (HKM)

4

yo

Nasleduje se autozomno-dominantno i odlikuje se izrazitom genskom heterogenos¢u, s vise

od 400 razli¢itih mutacija na bilo kom od 11 gena koji kodiraju sintezu proteina koji ulaze u

sastav membrane srcanih Celijja. Posledica poremecene sinteze ovih proteina je poremecaj

funkcije srca sa smanjenjem snage i brzine kontrakcije miokarda, $to uzrokuje kompenzatorno

uvecanje zida srca i proliferaciju nekontraktilnog tkiva. Osnovna specifi¢nost oboljenja je

asimetricna hipertrofija srca sa izrazitim zadebljanjem zida leve komore (15-50 mm,

normalno do 13 mm) i povecanjem debljine medukomorne pregrade. Pri tome ne dolazi do




uvecanja komorskih Supljina, pa je punjenje komora tokom relaksacije srca redukovano.
Usled toga se smanjuje snabdevanje kiseonikom svih organskih sistema.

Zabrinjava podatak da je samo 20% sportista sa hipertroficnom kardiomiopatijom koji
su umrli od ISS prethodno imalo simptome koji ukazuju na sr¢ano oboljenje. U vecini studija
kao predominantni mehanizam nastanka ISS navodi se perzistirajua ventrikularna tahikardija
1 ventrikularna fibrilacija. Kao dodatni razlozi poremec¢ene funkcije srca spominju se naruSena
Celijska struktura i deficit u snabdevanja sréanog miSi¢a kiseonikom uz stvaranje oZiljnog
tkiva slicnog onom koje nastaje kao posledica infarkta miokarda.

Vec¢ fizikalnim pregledom osobe moZe se posumnjati na HKM. Na karotidnoj arteriji
moZe se palpirati neregularan puls, a auskultacijom prekordijuma detektovati jak sistolni Sum
nad aortnim us¢em, ¢iji se intenzitet povecava u toku fizicke aktivnosti. Conditio sine qua non
klinicke dijagnoze  HKM je dvodimenzionalna ehokardiografija. Na osnovu nalaza
asimetricne hipertrofije zida leve komore >15mm, uz nedilatiranu, hiperkontraktilnu levu
komoru 1 odsustvo drugih sr¢anih 1 sistemskih bolesti koje mogu biti uzrok hipertrofije
miokarda (hipertenzija, aortna stenoza), s velikom sigurno$¢u se moZe postaviti dijagnoza
HKM. Dijagnoza se moZe upotpuniti Holter EKG-om, koji ima patoloski nalaz kod 75-95%
slu¢ajeva. Tipi€an nalaz je Siroki Q-zubac, koji ukazuje na hipertrofiju septuma, negativan
T—talas, znak ishemije miokarda i QRS kompleks povecane voltaze kao znak uvecanja mase
miokarda. Zanimljivo je da se slicne promene, ali bez patoloskih karakteristika, mogu videti
na EKG-u osoba s razvijenim ,,sportskim srcem®.

Terapija obolelih od HKM podrazumeva primenu medikamenata koji redukuju
kontraktilnost leve komore ili povecavaju periferni vaskularni otpor. Implantacija kardioverter
defibrilatora je terapija koja daje najbolje rezultate kod pacijenata s poviSenim rizikom od
nastanka ventrikularnih tahiaritmija. Pacijenti rezistentni na medikamentoznu terapiju, ¢ija je
debljina septuma veca od 18 mm, a gradijent u izlaznom traktu leve komore, meren u toku
mirovanja, ve¢i od 50 mm Hg, kandidati su za hiruSku intervenciju (perkutana transluminalna

ablacija septuma).

IDIOPATSKA HIPERTROFIJA LEVE KOMORE (IHLK)

Idiopatsku hipertrofiju leve komore karakteriSe neobjasnjivo povecanje mase
miokarda, koje prevazilazi granice fizioloSke hipertrofije sportskog srca. Kao mogu¢i uzroci

izrazite hipertrofije miokarda navode se nedijagnostikovana sistemska hipertenzija i



ekstremna fizioloSka hipertrofija. EKG nalaz ukazuje na uvecanje leve komore (R-zubac u
V1+4V5>35 mm) sa inverzijom T-talasa. Ehokardiografski nalaz otkriva koncentricnu

hipertrofiju leve komore, bez asimetri¢ne hipertrofije septuma.

KONGENITALNE ANOMALIJE KORONARNIH ARTERIJA (KAKA)

KAKA su, po zastupljenosti, drugi uzrok ISS kod mladih sportista. Tokom fizickog
optere¢enja povecavaju se potrebe miokarda za kiseonikom. Kod osoba sa urodenim
malformacijama koronarnih arterija nastaje hipoperfuzija miokarda u toku fizickog napora
usled nemoguénosti koronarnih arterija da se adaptiraju i obezbede adekvatnu oksigenaciju
miokarda. NajceS¢e su anomalije glavne leve koronarne arterije koja izlazi iz desnog Valsalva
sinusa pod oStrim uglom i prolazi izmedu uSc¢a aorte i pluéne arterije (slika 3). Tokom veZbe,
kada je aorta dilatirana, dolazi do kompresije aberantne arterije i smanjenja protoka krvi, Sto
rezultira ishemijom miokarda i fatalnim sr€anim aritmijama.

Ishemi¢ne promene koje ukazuju na KAKA (elevacija i depresija ST segmenta, Sirok
Q-zubac i inverzija T-talasa) retko se otkrivaju EKG-om, ¢ak i kod sportista sa simptomima.
Kardiovaskularni testovi kod polovine sportista s prodromalnim simptomima ishemije, a koji
su testirani u toku Zivota, u normalnim su granicama. Ehokardiografskim pregledom dobijaju
se precizniji podaci, a definitivna dijagnoza postavlja se kompjuterizovanom tomografijom

(CT), nuklearnom magnetnom rezonancom (NMR) 1 koronarnom angiografijom.

ARITMOGENA KARDIOMIOPATIJA DESNE KOMORE (AKDK)

Aritmogenu displaziju desne komore karakteriSe zamena miSi¢nog tkiva masnim i
vezivnim tkivom miokarda desne komore. Oboljenje ima nisku prevalenciju u SAD, dok je u
severnoj Italiji vodeci uzrok ISS. Bolest je najverovatnije genski determinisana i moze da ima
dva oblika: autozomno-dominantni i autozomno-recesivni (teZi). Linkage analizom
identifikovane su mutacije nekoliko lokusa za sintezu proteina koji mehanicki povezuju
kardiomiocite. Dijagnoza se postavlja ehokardiografskim pregledom, kardijalnom magnetnom
rezonancijom i biopsijom miokarda. AKDK je progresivna bolest sa stopom smrtnosti od 25%
posle desetogodiSnjeg aktivnog lecenja. Kod pacijenata koji su pod visokim rizikom od ISS
indikovana je implantacija intrakardijalnog defibrilatora, pa je ovim osobama profesionalno

bavljenje sportom strogo zabranjeno.



MIOKARDITIS

Miokarditis je inflamatorno oboljenje sréanog miSi¢a udruZeno sa sranom
disfunkcijom. NajCesSce je virusne etiologije (koksaki B virus kod viSe od polovine slucajeva,
adenovirus, herpes virusi), dok su bakterijske i gljivine infekcije retko uzrok miokarditisa.
Inflamacija miokarda sa infiltracijom limfocita i fokalnom nekrozom tkiva, pronadena
prilikom autopsijskih histopatoloskih ispitivanja, pokazala se kao zna¢ajan uzrok za elektricnu
nestabilnost srca 1 nastanak aritmija, narocCito u toku teSkog fizickog napora. Miokarditis kod
vecine osoba ne daje simptome, pa ISS Cesto predstavlja i jedinu manifestaciju bolesti. Neki
od ranih simptoma koji mogu pobuditi sumnju na postojanje oboljenja jesu znaci popustanja
sr¢ane funkcije (brzo zamaranje prilikom fizicke aktivnosti, palpitacije, dispnea i ortopnea),
udruZeni sa znacima virusne infekcije (glavobolja, povracanje, poviSena telesna temperatura,
bolovi u miSi¢ima). Treniranje u toku akutne faze bolesti vodi ka povecanju replikacije virusa,
izrazenijoj nekrozi miocita, a time 1 povecanju rizika od ISS. Zbog toga se sportistima
savetuje bolovanje i zabrana fizi¢ke aktivnosti u trajanju od najmanje Sest meseci.

Miokarditis uglavnom ne daje simptome, pa ISS predstavlja jedinu manifestaciju
bolesti. Medutim, kod nekih pacijenata s miokarditisom mogu se javiti znaci virusne infekcije,
tahikardija, Cujan tre¢i srcani ton, odnosno galop, proSirene vene vrata, periferni edemi i
hepatomegalija [31], a radiografskim pregledom grudnog koSa dijagnostikuje se uvecanje
srca. Definitivnu dijagnozu mogucée je postaviti biopsijom i metodom lan¢ane polimerazne

reakcije (PCR), kojom se otkriva viralna RNK odgovorna za virusnu replikaciju.

RUPTURA AORTE I MARFANOYV SINDROM (MS)

To je autozomno-dominantno oboljenje vezivnog tkiva, koje zahvata viSe organskih sistema.
Najces¢i uzrok smrti je ruptura aorte nastala usled urodenog smanjenja broja elasti¢nih
vlakana u miSi¢nom sloju aorte (mutacija gena na hromozomu 15, koji kodira sintezu proteina
vezivnog tkiva fibrilina—1). Sportisti sa MS imaju karakteristicne fenotipske odlike (pozitivna
porodi¢na anamneza MS-a, Sum nad aortnim uS¢em, neuobiCajeno visok rast u odnosu na
godine starosti, gotsko nepce, deformiteti grudnog koSa [pectus exavatum] i kicmenog stuba
[kifoskolioza], slabost zglobova, kratkovidost [miopia] i ektopi¢no so¢ivo), pa se klinicka

dijagnoza moZze lako postaviti.



BRUGADA SINDROM (BS)

Brugada sindrom je genetski determinisano oboljenje koje se karakteriSe EKG
nalazom elevacije ST segmenta u desnim prekordijalnim odvodima VI-V3 u odsustvu
ishemijskih ili strukturnih poremecaja srca. Sve klinicke manifestacije BS-a su povezane sa
iznenadnim komorskim aritmijama. Bolest je mnogo ¢eS¢a kod muskaraca (8:1 odnos
muskarci:Zene), a pojava simptoma, tj. aritmijskog dogadaja, kre¢e se u rasponu od 3. do 7.
decenije Zivota. Kod jedne treCine obolelih ISS moZe biti prvi i jedini simptom oboljenja.
Vecina aritmijskih dogadaja zbiva se tokom no¢i, $to bi moglo ukazati da je disbalans tonusa
simpatikusa 1 parasimpatikusa vazan okida¢ srCanih aritmija. Bolesnicima sa BS-om nije

dozvoljeno bavljenje sportom.

PRODUZENI QT SINDROM (PQTS)

Emocionalni stres i fizicka aktivnost mogu uzrokovati nastanak letalnih aritmija
(torsades de pointes i ventrikularna fibrilacija) u stanjima gde je produZena repolarizacija
komora. Klini¢ki entitet koji se karakteriSe ¢estom pojavom sinkopa i visokom incidencijom
ISS, koja se najvise javlja tokom stresnih dogadaja, kada je koncentracija kateholamina u krvi
poviSena, naziva se produzeni QT sindrom. To je nasledno sr¢ano oboljenje s prevalencijom
od 0,4% kod elitnih sportista. QT segment duzi od 500 ms (normalno do 440+60 ms) s
velikom sigurno$¢u ukazuje na PQTS.

Terapija se zasniva na primeni B-blokatora, a savetuje se implantacija pejsmejkera i

kardioverter defibrilatora. Osobama sa PQTS-om nije dozvoljeno bavljenje sportom.

WOLFF-PARKINSON-WHITE (WPW) SINDROM

Wolff-Parkinson-White (WPW) sindrom je prisutan kod 0,15% osoba u opstoj
populaciji i predstavlja faktor rizika od ISS. Iznenadna smrt je posledica nastanka atrijalne
fibrilacije s brzim atrioventrikularnim sprovodenjem 1 poslediénom ventrikularnorn
fibrilacijom.

Ovaj sindrom elektrokardiogramski se karakteriSe kratkim PR intervalom, proSirenjem
QRS kompleksa usled prisustva delta talasa na ushodnom delu R-zupca. U bolesnika sa

atrijalnom fibrilacijom mogu se naci iregularni normalni retki ventrikularni kompleksi i



mnogo ¢eS¢i ventrikularni kompleksi sa delta talasima. Kod napada paroksizmalne tahikardije
prvo treba pokusati da se napad zaustavi manevrima za stimulaciju vagusa. Ako se napad ne
zaustavi, daje se neki od antiaritmika IC klase (ajmalin, propafenon ili flekainid) ili IA klase
(prokainamid, dizopiramid ili kinidin). Ako se tahikardija ne zaustavi, metoda izbora je
elektrokardioverzija. U bolesnika sa ucestalim napadima potrebna su elektrofizioloska

ispitivanja kojima se aberantni putevi mogu lokalizovati i hirurski preseci.

POTRES SRCA ili COMMOTIO CORDIS (CC)

Potres srca je jedini uzrok ISS koji ne mora da bude posledica urodene bolesti srca ili
akutnih sr¢anih oboljenja. Nastaje kao posledica nepenetrantnog udara tupog projektila u
grudni kos ili sudara tela dvaju sportista, bez povrede rebara ili srca. Udar male energije (sa
izuzetkom hokejaSkog paka) dovodi do nastanka komorskih aritmija ukoliko se dogodi u
periodu repolarizacije komora u takozvanom ,,vulnerabilnom* periodu sréanog ciklusa. Pored
odgovarajuceg perioda depolarizacije miokarda, za nastanak ventrikularne fibrilacije zna¢ajni
su lokalizacija udara, sila i brzina udara projektila, kao i promene na molekularnom nivou
Na+/K+ ATP zavisnih kanala.

Iako je CC veoma redak u sportu, opasnost od njega je velika jer je smrt gotovo
trenutna, a stopa smrtnosti preko 90%. Samo mali broj sportista se oporavi od CC
zahvaljuju¢i brzim merama kardiopulmonalne reanimacije uz primenu automatskog
spoljaSnjeg defibrilatora. Prevencija ISS kod CC moguca je na dva nacina: prvi je noSenje
adekvatne zaStitne opreme koja zadovoljava najviSe standarde, a drugi nacin je promena

takmiCarskih pravila 1 tehnika treninga.

ZAKLJUCAK

Iznenadna sr€ana smrt kod sportista je izuzetno redak dogadaj, ¢ija se incidencija
krec¢e od 0,5 do 1,6 na 100.000 sportista. Javlja se devet puta ¢es¢e kod muskaraca, a najcesci
uzrok smrti je HKM 1 arterioskleroticne promene na karotidnim arterijama. Zabrinjavajuca
¢injenica da vecina sportista umrlih od ISS nije imala prethodnu istoriju srCanog oboljenja niti
prodromalne simptome pre smrti postavlja lekarima teZak zadatak — da otkriju osobe s

povecanim rizikom.



Radi prevencije ISS-a, sve aktivne sportiste trebalo bi zakonom obavezati da se
podvrgnu predtakmicarskom pregledu u odredenim, licenciranim ambulantama i ustanovama.
Pregled bi trebalo standardizovati i onemoguciti ,,previde®. Standardna baterija testova treba
da podrazumeva detaljanu sportsko-medicinsku anamnezu, fizikalni pregled i EKG u
mirovanju 1 tokom testa maksimalnog fizickog opterecenja. Kod vrhunskih sportista
neophodno je jednom godiSnje izvrSiti ultrazvuéni pregled srca. Preporuke za obim i tip
fizicke aktivnosti daju lekari sportske medicine prema vaZe¢im svetskim preporukama, koje je

prikupilo 1 prevelo UdruZenje za medicinu sporta Srbije.
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ACUTE HEART FAILURE DURING SPORTS ACTIVITIES

SUMMARY

The most frequent cause of death in young athletes is the sudden cardiac death (SCD).
Cardiovascular diseases are cause of death in up to 90% of athletes. The causes of SCD
among athletes are strongly correlated with age. In young athletes (<35 years), the leading
causes are congenital cardiac diseases, particularly hypertrophic cardiomyopathy and
congenital coronary artery anomalies. By contrast, most of deaths in older athletes (<35 years)
are due to coronary artery disease. Although there is no possibility to decrease the risk of SCD
on ,,zero“ especially in sport competitions, existence of clearingly recommendations for
cardiovascular evaluation before athletic participation and side effect for sport activity, would
be minimized the frequency of SCD. Individuals with symptoms suggestive of cardiovascular
disease should undergo thorough evaluation of risk of SCD according to permanent physical
activity and sport competitive activity. Early identification of all causes of SCD in young
athletes should help to prevent death by allowing the recommendation of abstinence from
vigorous exercise and, if appropriate, initiation of medical therapy.

Key words: sudden cardiac death; causes; recommendations.

AKUTNO ZATAJIVANJE SRCA KOD SPORTISTA KAO PREDMET
SUDSKOMEDICINSKOG VESTACENJA

Slobodan Stojiljkovi¢

REZIME



Akutno zatajivanje srca kod sportista, u sportskomedicinskoj literaturi poznatije kao
iznenadna sr¢ana smrt (ISS), prirodna je ali neoc¢ekivana smrt usled sr¢anih problema; nastupa
tokom jednog €asa od pojave subjektivnih tegoba, bez obzira da li je neko oboljenje postojalo
ranije. Kod mladih sportista ISS je odavno poznat entitet, od 490. godine pre nove ere. |
kasnije, a narocito poslednjih trideset godina, smrt svakog poznatog sportiste izazivala je
veliki publicitet i pokretala Siroke rasprave o uzrocima i prevenciji ISS. Iznenadna sr€ana smrt
sportista pojava je koja se ne moZe predvideti ni spreciti. lako se vecina slucajeva ISS kod
aktivnih sportista vremenski vezuje za fizicko naprezanje i vreme neposredno posle njega,
utvrdeno je da intenzivno fizicko opterecenje organizma ne povecava rizik od ISS. Uzro¢ni
momenat u tom smislu treba trazZiti u povezanosti fizickog napora 1 postojeceg sr€anog
oboljenja i poremecaja odnosno u superponiranju drugih negativnih efekata na srce.
Incidencija iznenadne sr¢ane smrti kod sportista u velikoj meri varira od studije do studije.
Razli¢ita je za razliCite vrste sportova i dobne grupe, a i polovi su nejednako zastupljeni. Sve
dobne grupe su podloZne pojavi iznenadne sr¢ane smrti u sportu; medutim, najzastupljenija je
dobna grupa 21-30 godina. Urodene anomalije kardiovaskularnog sistema predstavljaju
(36%), kongenitalne anomalije koronarnih arterija (13,7%), idiopatska hipertrofija leve
komore (10,5%) i commotio cordis (10%). Zanimljivo je da postoji velika geografska
heterogenost u pogledu uzroka ISS. Kada se ima u vidu incidencija iznenadne sr€ane smrti u
sportu, kao i uzroci njenog nastajanja, moze se zakljuciti da je jedino reSenje za smanjenje
rizika od iznenadne sr€ane smrti u sportu sprovodenje redovnih obaveznih pregleda sportista.

Kljucne reci: Iznenadna sréana smrt, sport, incidencija, urodene anomalije KV sistema

Iznenadna i neocekivana smrt kod akrivnih sportista uvek pobuduje posebno
interesovanje javnosti, naroCito stru¢ne. Akutno zatajivanje srca kod sportista, u
sportskomedicinskoj literaturi poznatije kao iznenadna sréana smrt (ISS), prirodna je ali
neocekivana smrt usled sr¢anih problema koja je nastupila tokom jednog Casa od pojave
subjektivnih tegoba, bez obzira da li je neko oboljenje postojalo ranije. Kod mladih sportista
ona je ve¢ odavno poznat entitet. Smrt gréckog vojnika Fidipidesa 490. godine pre nove ere —
koji je, pretrCavsi distancu od Maratona do Atine, doneo vest o pobedi gréke vojske nad

Persijiom — smatra se prvim zapisanim slucajem iznenadne sr¢ane smrti kod sportista. I



kasnije, a naroCito poslednjih tridesetak godina, smrt svakog sportiste, posebno vrhunskog,
privlacila je veliki publicitet i pokretala Siroke rasprave o uzrocima i prevenciji iznenadne
smrti kod sportista.

Pojava iznenadnih sr¢anih smrti u sportu zanimljiva je prosto zato Sto je opSte
prihvaéeno misljenje da su sportisti fizicki sposobni i zdravi ljudi, a bavljenje sportom
aktivnost korisna po zdravlje. Iznenadno umrli sportisti su, po pravilu, zdrave, mlade i fizicki
sposobne osobe. Ako se zna da su oni ¢esto skloni precenjivanju svojih fizi€¢kih mo¢i, da cesto
minimiziraju i disimuliraju eventualne subjektivne tegobe 1 da se ne pridrzavaju lekarskih
saveta i preporuka o veli€ini trenaZnih optere¢enja, narocito u periodu rekonvalescencije posle
preleZanih oboljenja i povreda — ISS i nije neko iznenadenje.

Iako se vecina slucajeva ISS kod aktivnih sportista vremenski vezuje za fizi¢ko
naprezanje i vreme neposredno posle njega, utvrdeno je da intenzivno fizi€ko opterecenje
organizma ne povecava rizik od ISS. Uzro¢ni momenat u tom smislu treba traZiti u
povezanosti fizickog napora i postojeceg sréanog oboljenja i/ili poremecaja odnosno u
superponiranju drugih negativnih efekata na srce. Mehanizam ISS nastale tokom intenzivne
fizicke aktivnosti jo§ uvek nije u potpunosti poznat. Smatra se da udruZeno delovanje vise
faktora (strukturne sr€ane anomalije, povecana potreba organizma za kiseonikom, skra¢eno
trajanje dijastole i smanjenje koronarne perfuzije, promena simpatickog i parasimpati¢kog
tonusa, oslobadanje tromboksana A2 — potentnog vazokonstriktora, laktatna acidoza,
povecanje telesne temperature, promena koncentracije intracelularnih i ekstracelularnih jona,
povecana koncentracija slobodnih masnih kiselina) moze dovesti do ISS tokom intenzivnog
fizickog veZbanja.

Incidencija iznenadne smrti kardiovaskularnog porekla kod aktivnih sportista u velikoj
meri varira od studije do studije. Razlozi za ove varijacije su viSestruki, ali su, pre svega,
uslovljeni na¢inom utvrdivanja uzroka iznenadne smrti, posebno kad se radi o postojanju ili
odsustvu obdukcionog nalaza. U izu€avanju ovog problema uglavnom se koristi retrogradni
tip ispitivanja tako Sto se prikupljaju podaci o iznenadnim smrtnim slu¢ajevima kod sportista
u toku duzeg vremenskog intervala. Incidencija iznenadne smrti kod aktivnih sportista
priblizno je 25 na 100.000 sportista. Kako su, prema vecini studija, oboljenja srca uzrok
iznenadne smrti aktivnih sportista u oko 60-80% ovih sluCajeva, to je i incidencija iznenadne
sr€ane smrti niza i iznosi 15-20 slucajeva na 100.000 sportista. Iznenadna smrt je kod
aktivnih sportista, nezavisno od razloga, uvek daleko ¢eS¢a kod muSkaraca nego kod Zena. To

odgovara opstim populacionim podacima o znatno vecoj incidenciji iznenadne smrti kod



muskaraca nego kod Zena, s pribliznim odnosom 3:1. Ako se posmatraju samo
kardiovaskularni razlozi, ovaj odnos u opS$toj populaciji je 6:1 u korist muskaraca. Kod
sportista su ove razlike jo§ izraZenije. Procentualni odnos iznenadne smrti kod sportista i
sportistkinja, nezavisno od uzroka, iznosi oko 18:1, a ako se izdvoje sluCajevi iznenadne
kardiovaskularne smrti, ovaj odnos je 28:1 u korist sportista. Ove razlike se objasSnjavaju
daleko ve¢im brojem musSkaraca koji se aktivno bave sportom, manjim trenaZnim
opterec¢enjima 7ena, manjim stresogenim zahtevima na takmicenjima, zaStitnom ulogom
Zenskih polnih  hormona, boljom kardiovaskularnom adaptacijom, kao 1 redim
dijagnistikovanjem hipertrofi¢ne kardiomiopatije kod Zena u ukupnoj populaciji stanovnistva.

Sve dobne grupe su zahvadene pojavom iznenadne smrti u sportu. Medutim,
najzastupljenija je dobna grupa 21-30 godina. Najve¢i broj slucajeva ISS (90%) registruje se
u popodnevnim 1 ranim vecernjim satima jer se tada uglavnom i odrZavaju treninzi i sportska
takmicenja. Veliki broj ISS opisan je i kod sportista u starijim godinama Zivota. Naime,
pojedini sportovi, kao $to su smucarsko tréanje, smucarski maratron, tenis, ragbi, golf i drugi,
omogucavaju ovim sportistima dugu aktivnu sportsku karijeru. Rizik od ISS kod njih je 4-5 ?
veci nego za opStu populaciju iste starosne grupe.

Pojedine vrste sporta imaju razliCite karakteristike kada je u pitanju iznenadna smrt.
Ucestalost se razlikuje od discipline do discipline, a i po uzrocima postoje izvesne
specificnosti. UdruZenost specificnog sportskog treninga i takmicenja, kao Sto je to slucaj u
sportovima tipa snage (dizanje tegova, gimnastika), i specificnog delovanja pojedinih faktora
spoljne sredine, kao Sto su snizen ili poviSen barometarski pritisak, visoka spoljna
temperatura i visoka vlaznost vazduha — mogla bi da bude od znacCaja u povecavanju
incidencije ISS u tim sportskim disciplinama. Prema dosadaSnjim istraZivanjima, oko 68%
svih umrlih sportista su fudbaleri 1 koSarkasi, skoro podjednako zastupljeni, slede plivaci i
biciklisti, a rede umiru ragbisti, gimnasti€ari, maratonci, teniseri, skijasi, dZudisti, odbojkasi i
dizaci tegova.
srCane smrti, a kod sportista su to hipertroficna kardiomiopatija (36%), kongenitalne
anomalije koronarnih arterija (13,7%), idiopatska hipertrofija leve komore (10,5%) i
commotio cordis (10%). Ostali redi poremecaji su aritmogena displazija desne komore,
dilatativna kardiomiopatija, aterosklerotska bolest koronarnih arterija (narocito kod starijih
sportista), miokarditis, prolaps mitralne valvule, ruptura aortne aneurizme, stenoza aortne

valvule, WPW sindrom i prolongirani QT interval.



Kardiovaskularni uzroci ISS kod sportista znatno variraju u zavisnosti od godina

starosti. Kod sportista mladih od 35 godina 20 razli¢itih kongenitalnih sr¢anih bolesti, koje su
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nekardiovaskularne uzroke: nepenetrantne povrede grudnog koSa (commotio cordis),
bronhijalna astma, toplotni udar, hipotermija, elektrolitski disbalans, zloupotreba lekova,
doping sredstva, droga i traume. Udarci u grudni ko§ mogu izazvati ISS komocijom srca, bez
prethodnog strukturnog i1 funkcionalnog oStecenja. Iako potres srca retko nastaje kod sportista,
opasnost od njega je velika jer je smrt gotovo trenutna, a stopa smrtnosti ve¢a od 90%.
Trauma je najCeSCe posledica udara bejzbol loptom, hokejaSkim pakom ili direktnim udarom
rukom (bokseri, rvaci). Iznenadna srana smrt nastaje kao posledica uspostavljanja vazo-
vagalnog refleksa i blokiranja automatskog slanja elektri¢nih impulsa iz sinusnog ¢vora ili
kao posledica nastanka malignih ventrikularnih tahiaritmija (trauma naneta u vulnerabilnoj
fazi repolarizacije). U jednom istrazivanju opisano je 25 slu¢ajeva komocije srca i posledi¢no
nastalog cardiac aresta. Dvanaestoro sportista egzitiralo je odmah nakon udarca, dok je
trinaestoro kratko vreme nakon udarca ostalo svesno, a zatim egzitiralo. Reanimacija nije bila
uspesSna ni u jednom od ovih sluc¢ajeva. Udarci koji su doveli do smrti nisu bili ni po ¢emu
drugaciji od uobicajenih, dakle, nimalo nisu izgledali kao smrtonosni, smatra se da su naneti u
vulnerabilnoj fazi repolarizacije.

Prema studiji radenoj u Svajcarskoj za period 1966-2004, od 1.101 prijavljene
iznenande sr¢ane smrti sportista mladih od 35 godina, 50% je imalo kardiomiopatiju i urodene
anatomske bolesti srca, a 10% aterosklerotsku bolest koronarnih arterija. Cetrdeset odsto
umrlih sportista bili su mladi od 18 godina, a 33% ispod 16 godina. Musko-Zenski indeks bio
je 9/1. Iznenadna smrt sportista zabeleZena je u skoro svim sportovima, najées¢e u fudbalu
(30%), kosarci (25%) 1 tr€anju (15%).

U studiji Centra za sr¢ana oboljenja Nacionalnog instituta za bolesti srca i1 pluca iz
Londona, objavljenoj 2009. god., prikazan je nalaz 118 iznenada umrlih sportista u periodu
1996-2008. Vecina sportista (113, 96%) su muskarci, a ve¢ina (107, 91%) su bili amateri koji

su se takmicili u fudbalu, ragbiju i tr€anju. Prosecna starost bila je 28 godina (7-59), 75%



sportista bili su mladi od 35 godina. Kardiomiopatija je bila najces¢i uzrok ISS (62%).
Znacajno visok procenat sportista (23%) imao je primarne poremecaje sprovodenja sr¢anih
impulsa (morfoloski normalno srce). Aterosklerotska koronarna bolest bila je samo kod 3%
umrlih, i to sportista starijih od 35 godina.

Na ovakve dogadaje u sportu pocela je da se obra¢a paznja pocetkom pedesetih godina
proslog veka, a prve ozbiljnije studije pocele su da se objavljuju dvadesetak godina kasnije.
To su bili uglavnom opisi pojedinacnih slucajeva iznenadnih smrti sportista koje su se
deSavale na takmicenjima ili tokom treninga. Intenzivna istrazivanja ISS kod sportista pocela
su pocetkom devedesetih godina proslog veka. Takvi dogadaji su ranije bili ¢e$¢i nego danas
iz prostog razloga Sto je zdravstvena kontrola sportista bila nerazvijenija nego danas, a sport
manje industrijalizovan, te je bilo mnogo manje interesovanja i novca za adekvatnu opremu i
kadrove. Spomenucu samo neke od poznatijih sportista iznenada umrlih tokom takmicenja:
odbojkasica Flo Hyman 1986. godine, koSarkasi Hank Gathers 1990. i Reggie Lewis 1993,
kliza¢ Sergej Grinkov 1995, fudbaleri Vladimir Dimitrijevi¢c 2001, Marc Vivien Foe 2003,
Miklo§ Feher 2004, Antonio Puerta 2007, Danijel Jarkue Gonzales 2009, Piermario Morosini
2012, odbojka$ Vigor Bovolenta 2012. i pliva¢ Alexander Dale 2012. Veliki publicitet u
naSoj javnosti izazvale su iznenadne smrti fudbalskog reprezentativca Jugoslavije Petra
Radakovi¢a, koSarkaSkog reprezentativca Jugoslavije Trajka Rajkovi¢a i fudbalera Crvene
zvezde Vladimira Dimitrijevica.

Kada se ima u vidu incidencija iznenadne sr¢ane smrti u sportu, kao i uzroci njenog
nastajanja, moze se zakljuciti da je jedino reSenje za smanjenje rizika od iznenadnih smrti u
sportu sprovodenje redovnih obaveznih pregleda sportista. Cest je slu¢aj da pojedinci Zele da
se bave sportskim disciplinama potpuno neprilagodenim njihovoj konstituciji i fiziCkim
sposobnostima, a da ne govorimo o zdravstvenom stanju. Veoma je vazno da se otkriju
zdravstveni poremecaji jo§ na pocetku bavljenja fiziCkom aktivno$¢u jer se veliki broj
poremecaja pogorSava tom aktivnoS€u i moZe biti uzrok iznenadne smrti. Redovni pregledi
tokom perioda treniranja i takmicenja od neprocenljivog su znaaja u spreCavanju
poremecaja zdravlja 1 iznenadnih smrti sportista, te bi u ovom smislu trebalo delovati.

U nasem radu i nastojanjima da predupredimo neprijatna i fatalna dogadanja u vezi sa
zdravljem 1 Zivotom aktivnih sportista neophodno je strogo poStovanje zakonske regulative za
ovu oblast. U Republici Srbiji je 2011. usvojen Zakon o sportu, a februara 2012. Pravilnik o
utvrdivanju zdravstvene sposobnosti sportista za obavljanje sportskih aktivnosti i

ucestvovanje na sportskim takmicenjima. Ovim pravnim aktima u potpunosti je regulisana



zdravstvena zaStita svih ucesnika u sportskim aktivnostima. Nazalost, u manjem broju
slucajeva postoje¢e propise ne postuju kako pojedini lekari, tako ni predstavnici pojedinih
sportskih saveza i druStava, kao ni sami ucesnici u sportu.

Na osnovu svega navedenog, ostaje otvoreno pitanje, ¢esto bez pravog odgovora, ko je
odgovoran za akutno zatajivanje srca kod sportista: priroda, ¢ije genske poremecaje rutinski
nismo u mogucnosti da verifikujemo; lekari, koji svojom nepaznjom ili nestru¢no$¢u mogu
doprineti nastanku ISS; sami sportisti koji, Zeljni takmicenja, uspeha i dobre zarade, ne
postuju savete lekara i na svoju odgovornost, i pored bolesti, nastavljaju s takmicenjima.
Akutno zatajivanje srca kod sportista bilo je, mada veoma retko, predmet sudskih sporova.
Nazalost, takvih sudskih sporova bilo bi viSe da klubovi, rodbina i klupski lekari nisu
prikrivali podatke o zdravstvenom stanju sportiste pre ISS.

Vrhunski sport je veliki izazov, ali 1 ogroman psihofizicki napor, te zahteva potpuno
zdrav organizam. Ponekad sportisti, Zeljni uspeha, a neretko I ¢lanovi njihovih porodica
prikrivaju postojanje bolesti. Nazalost, bolest se pokaZe sama, ponekad I tragicno. Medutim,
ono §to je za nas zabrinjavajuce jesu podaci koji dovoljno govore:

“Od 68 pregledanih mladih fudbalera I kandidata za reprenzetaciju Jugoslavije , 65
nije bilo zdravo i moralo je da se podvrgne leCenju.” (Dr Ismet Arslanagi¢, “Politika” 5.
oktobar 2001)

“Od 154 slu€aja src¢anog infarkta kod osoba od 18 do 39 godina starosti, 14 su bili
sportisti saveznog ili republickog ranga.” (Dr Svetislav Trifunovi¢, “Politika” 5. oktobar
2001)

“Imena petnaestogodiSnjaka Stankovica, Marka Tomovica, Luki¢a ili prvotimca
Crvene zvezde Dimitrijevica moZda 1 nisu u ovom trenutku bila prepoznatljiva na sportskim
stranicama medija, ili ime studenta Fakulteta fizicke kulture Nemanje Simunovica iz Kule ,
Cije srce nije izdrzalo napore u dresu Slavije. Cinjenica da su svi oni umrli jer nisu smeli da se
bave sportom, bar ne na takmicarskom nivou, a svi su imali i lekarske preglede!” (Jovan

Tanurdzi¢, “Dnevnik”, 6. decembar 2002)
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SUDDEN HEART DEATH OF ATHLETES

SAMMERY

Sudden cardiac death (SCD) is a natural, but unexpected death from cardiac reasons,
which occurs during one hour of the occurrence of subjective complaints, regardless of
whether a condition existed before. SCD in young athletes have long known entity, the 490th
BC. And later on, and especially the last thirty years, the death of every famous athlete has
received much publicity and driven by a long discussion about the causes and prevention of
SCD in athletes. Sudden cardiac death in athletes is a phenomenon that can not be predicted
nor prevented. Although most cases of SCD in athletes have a time associated with physical
exertion, and time just behind him, it was found that intense physical strain of the organism
does not increase the risk of SCD. Causative factor in this regard should be sought in the
physical connection between effort and existing heart disease and disorder, and in
superimposition other negative effects on the heart. The incidence of sudden cardiac death in
athletes varies greatly from study to study. Is different for different types of sports and age
groups, sexes and are unevenly represented here. All age groups are affected by the
occurrence of sudden cardiac death in sport. However, the most common age group 20-30
years. Congenital malformations of the cardiovascular system are the most common cause of
sudden cardiac death. The most common causes of SCD in athletes are hypertrofic
cardiomyopathy (36%), congenital anomalies of the coronary arteries (13.7%), idiopathic left
ventricular hypertrophy (10.5%) and commotio cordis (10%). Interestingly, there is great
heterogeneity in terms of geographical causes ISS. When we consider the incidence of sudden
cardiac death in sport, as well as the causes of its origin, it can be concluded that the only
solution for reducing the risk of sudden cardiac death in sport implement regular mandatory
inspection of athletes.

Key words: Suden cardiac death, sport, incidence, congenital anomalies of KV system



MEDICINSKA EKSPERTIZA SPECIJALISTE SPORTSKE MEDICINE
U SLUCAJU STETE NASTALE PRI SPORTSKIM AKTIVNOSTIMA

Jadranka Radi¢, Suzana Stamenkovi¢, Vladimir Popovi¢

REZIME

U uvodnom delu su prikazani opSti principi veStaCenja i obaveze vesStaka u ovom
procesu.

U radu su izloZzena naSa dosadaSnja iskustva, saznanja, stavovi i miSljenja o pisanju
medicinske ekspertize sa veStaCenja i date su preporuke o nacinu veStacenja specijaliste
sportske medicine u slu¢aju veStacenja Stete kod povrede 1 oboljenja sportiste.

U zaklju€ku se ukazuje na neophodnost poznavanja zakonskih propisa iz ove oblasti,
poznavanja struke kao i zahteva sportske discipline kojom se sportista bavi uz striktno
postovanje kodeksa etike sudskih vesStaka.

Kljucne reci: lekar specijalista sportske medicine, vestacenje, sportista, povrede i oboljenja

UvOoD

Medicinska ekspertiza je akt kojim se utvrduje i ceni fizi¢ko ili mentalno stanje
povredenog ili obolelog sportiste u okviru krivi¢nog ili gradanskog prava. Treba naglasiti da
ovakva medicinska ekspertiza sluzi samo kao neophodna dopuna sudijskom iskustvu u
domenu koji sudija ne poznaje.

Vestacenje je jedno od dokaznih sredstava koje sud izvodi kad je, radi utvrdivanja ili
razjasnjenja neke ¢injenice, potrebno strué¢no znanje kojim sud ne raspolaze. U ovom procesu
vestak je duZzan da pred sudom iznese svoja zapaZanja (nalaz) i miSljenje o €injenicama koje
bi mogle biti vazne za utvrdivanje istinitosti navoda koji su predmet dokazivanja. DuZnost
veStaka je da utvrdi vrstu povrede ili oboljenja i izjasni se o posledicama.

Obaveza specijaliste sportske medicine kao veStaka jeste da paZljivo izvrsi veStacenje i
blagovremeno i u potpunosti podnese izvestaj u pisanoj formi ili usmeno. Ovaj zadatak veStak
Jje duzan da obavi stru¢no, objektivno, savesno 1 nepristrasno. Da bi ga uspeSno obavio, vestak
mora da poseduje visok nivo znanja steCenog li¢nim iskustvom i stalnom edukacijom iz ove
oblasti.

Neophodno je napomenuti da lekar koji obavlja medicinsko vesta¢enje mora da bude
svestan ozbiljnih kriviénih, gradanskih, upravnih i drugih pravnih posledica koje njegovo

postupanje moze proizvesti.



Specijalista sportske medicine u sudskom procesu koji se vodi zbog povreda ili
oboljenja sportista procenjuje, na zahtev suda, materijalnu i nematerijalnu Stetu.

Naknada materijalne (imovinske) Stete sastoji se u tome da se uspostavi stanje koje je
postojalo pre nego Sto je Steta nastala (naturalna restitucija), bilo tako Sto ¢e se izvrSiti
odredena prestacija, ili tako Sto ¢e se isplatiti odredeni iznos novca.

Neimovinska steta podrazumeva sve prolazne ili trajne neprijatne subjektivne tegobe i
poremecaje funkcije organizma koje je oStecena osoba trpela zbog povrede ili bolesti. Oblici
naknade neimovinske Stete su: naknada za pretrpljene fizicke bolove, za pretrpljene duSevne
bolove zbog umanjenja opSte Zivotne aktivnosti, za pretrpljene dusevne bolove zbog
naruzenosti, zbog povrede ugleda, Casti ili prava li€nosti 1 za pretrpljeni strah.

Nalaz i miSljenje lekara veStaka

Nalaz vestaka (visum repertum) predstavlja zbir Cinjenica presudnih za okolnosti
vestacenja, a misljenje (parere) tumacenje i strucni sud o utvrdenim ¢injenicama. U nalazu se
daju osnovni podaci o predmetu vesStacenja i nadenom stanju, a iz miSljenja vestaka potrebno
je da se vidi na osnovu kojih je pravila struke, nauke ili vestine izveden zakljucak.

Nalaz i miSljenje moraju biti jasni, kratki, potpuni, logi¢ni, bez protivure¢nosti i
nedostataka kako bi sud pri donoSenju odluke imao precizne odgovore na pitanja postavljena
veStaku. Latinski i drugi strani izrazi moraju biti prevedeni na srpski jezik. MiSljenje koje
tumaci nalaz mora biti takvo da proisti¢e iz nalaza kao prirodni sled i da svaki drugi vestak
iste struke na osnovu navedenih Cinjenica moZe dati isto miSljenje. Neophodno je da nalaz 1
misljenje budu napisani u odgovarajucoj formi kako bi se sazeto i pregledno naveli svi
elementi znacCajni za donosenje odluka. Nalaz 1 miSljenje se naslovljavaju nadleznom sudu.

Medicinska ekspertiza veStaka ima osam delova.

1. Uvodni deo (preambula) sadrzi doslovno prenesenu naredbu suda za veStaCenje 1 u
njoj sud nareduje obavljanje vestaenja kod odredene stranke (oSteceni ili okrivljeni) s
njenim punim identitetom (ime i prezime, mati¢ni broj, adresa i kontakt-telefon). U
ovom delu se navodi reSenje suda kojim je odredeno vestacenje i predmet vesStacenja

(okolnosti) u vezi sa odredenim dogadajem, kao i podaci iz spisa.

2. Podaci iz spisa obuhvataju: podatke o oSte¢enom, vremenu, mestu 1 nacinu
povredivanja ili obolevanja, nac¢inu ukazivanja laicke ili stru¢ne prve pomoci, nacinu
lecenja, duZini lecenja, uspehu lecenja, somatskim posledicama i posledicama po

iskazu.



3. Medicinska dokumentacija. Neophodno je prethodno identifikovati svu priloZenu
medicinsku dokumentaciju po formi i sadrzaju i proceniti njenu valjanaost i
upotrebljivost. Medicinska dokumentacija se hronoloskim redom unosi u izvestaj, a
dijagnoze se prevode s latinskog u duhu naseg jezika.

4. Lekarski pregled je obavezan u parnicnom postupku 1 pocinje uzimanjem
anamnestickih podataka, pri ¢emu se navode subjektivne tegobe, podaci o sadasnjem
stanju, licna i porodi¢na anamneza i socijalnoepidemioloski podaci. Po obavljenom
fizikalnom lekarskom pregledu daje se kratak opsSti stautus izgleda i telesnog i
dusevnog ponaSanja oStecenog ili okrivljenog, sa osvrtom na elementarne psihicke
funkcije (svest, orijentisanost u odnosu na vreme, prostor i licnost, kontakt,
upam¢ivanje i emitovanje ranije upamcenih sadrzaja, misljenje po formi i sadrZaju,
motivi, nagoni, volja 1 voljne radnje). Osim toga, beleze se zapazanja lekara veStaka:
da li su kalendarska i bioloska starost uravnotezene, da li je telesno drZzanje upadljivo
ili neupadljivo, da 1li je kretanje upadljivo ili neupadljivo, sa ili bez upotrebe
ortopedskih pomagala. U lokalnom nalazu opisuju se aktuelne posledice oStecenja
zdravlja u anatomskom i funkcionalnom smislu.

5. Dijagnosticka specifikacija oStecenja zdravlja. U izvestaj se unose sve dosadaSnje
dijagnoze ostecenja zdravlja na latinskom i prevod u duhu srpskog jezika hronoloskim
redom.

6. Nalaz. Vestak opisuje pojedine elemente dogadaja koji je predmet veStacenja,
elemente koji su od zna€aja za analizu dogadaja i iskazuje svoj stav prema tome:
mislim, nalazim, tvrdim, pouzdano tvrdim ili kategoricki tvrdim.

7. Misljenje. Odgovor vestaka se isklju¢ivo odnosi na okolnosti koje su odredene u
naredbi za veStaCenje i predstavlja analizu Cinjenica kao i normalan sled dogadaja u
kome se otkrivaju i tumace Cinjenice za presudivanje i stavlja sudu na raspolaganje.

8. Zakljucak. Zakljuc¢ak kao finalni deo pisanog nalaza i miSljenja veStaka sadrZi jasan 1

koncizan stav prema predmetu vestacenja.

Najces¢i zadaci specijaliste sportske mecinine kao vesStaka jesu: kvalifikacija teZine
telesnih povreda, procena sposobnosti za bavljenje sportskim aktivostima, procena umanjenja
Zivotne aktivnosti i kvalifikacija naruZenosti.

Kbvalifikaciju teZine telesne povrede vestak utvrduje na bazi povrSinske i dubinske

rasprostranjenosti oStec¢enja, lokalizacije i znaCaja povredenog organa ili dela tela. Ta



kvalifikacija poznaje dva stepena teZine telesne povrede: prvi stepen ili laka telesna povreda 1
drugi stepen ili teska telesna povreda. Teska telesna povreda ima tri podstepena: teska telesna
povreda ili tzv. obi¢na telesna povreda, naroCito teska telesna povreda (telesna povreda sa
gubitkom vaznog organa, opasna po Zivot ili sa unakaZenoS¢u) i teSka telesna povreda sa
smrtnim ishodom.

Laku telesnu povredu karakteriSu: lako, privremeno 1 prolazno oStec¢enje zdravlja, lako,
privrtemeno i prolazno oStecenje anatomskog ili funkcionalnog integriteta, odsustvo cak i
apstraktne opasnosti po Zivot, odsustvo unakaZenosti, kratkotrajno leCenje a sposobnost za
sportske aktivnosti nije dovedena u pitanje.

TeSku (obicno tesku) telesnu povredu karakteriSe: teSko oStecenje anatomskog ili
funkionalnog integriteta, mada privremeno i prolazno, opasnost po Zivot apstraktno postoji a
unakaZenosti nema.

Narocito teSku telesnu povredu karakteriSu: oSte¢enje anatomskog ili funkcionalnog
integriteta je tesko 1 trajne je prirode, opasnost po Zivot realno i objektivno postoji 1 postoji
potpuna i trajna nesposobnost za bavljenje sportom.
vestak koristi tri osnovna kriterijuma za ocenjivanje sportske sposobnosti: prisustvo na terenu
(dolazak, boravak i odlazak) i samo bavljenje sportskim aktivnostima, rizik po sopstveno
zdravlje 1 bezbednost i rizik po okolinu (suigraci, igraci, igraci protivnicke ekipe, trener,
uprava).

Ispitivanje 1 utvrdivanje stanja morfoloSkih struktura organizma i evaluacija
funkcionalnih kapaciteta organizma predstavljaju temelj moderne medicinske procene
covekovih resursa u veStacenju sportske sposobnosti. Termin ,,funkcionalno* sugeriSe
obavljanje svrsishodne, vazne ili korisne radnje koja ima svoj pocetak i kraj sa merljivim
rezultatima koji omogucavaju reproducibilnu kvalifikaciju.

Pri ocenjivanju sposobnosti sportista od izuzetnog je znaCaja poznavanje zahteva
sportske discipline kojom se sportista bavi.

U nalazu i1 miSljenju veStaka koji veStaci sposobnost za sportske aktivnosti moraju se
potpuno razjasniti neki bitni elementi, kao Sto su: integritet (celovitost) sportske sposobnosti
(njena ocuvanost, umanjenje 1ili gubitak), vremenska dimenzija sportske sposobnosti
(prognoza, trajnost ili privremenost gubitka ili umanjenja), prostorni i socijalni kontekst
sportske sposobnosti (sposobnost za privredivanje, obavljanje poslova zanimanja, svoj posao

— radno mesto) i kauzalnost promena u sportskoj sposobnosti (uzrok gubitka ili umanjenja).



Pri vesStaenju duSevnih bolova zbog gubitka ili umanjenja sposobnosti za bavljenje
sportom, mora se imati u vidu Cinjenica da i duSevni bolovi mogu biti privremeni i trajni. Kao
kriterijjum intenziteta (veliCine) duSevnih bolova sluZi veli¢ina gubitka, tj. umanjenja sportske
sposobnosti, struktura li€nosti, stavovi osobe prema sportu i njegova motivacija. Neophodno
Jje pri tome u obzir uzeti 1 uzrast osobe Cija se sposobnost vestaci.

U praksi se od specijaliste sportske medicine kao veStaka moZe zahtevati i
izjaSnjavanje o opStoj Zivotnoj aktivnost sportiste posle povrede ili oboljenja. Pod opstom
Zivotnom aktivnoS€u (Zivotna sposobnost, aktivnost dnevnog Zivota) podrazumeva se
sposobnost obavljanja osnovnih, elementarnih Zivotnih radnji (oblacenje, kretanje, hranjenje
itd.), tj. zadovoljenje osnovnih nagonskih, fizioloSkih, higijenskih i toaletnih potreba, kao I
obavljanje onih aktivnosti dnevnog Zivota koje pri€injavaju radost, zadovoljsvo i ¢ine Zivot
lepSim (hobi) a nisu vezane za sticanje zarade ili nekakvih materijalnih dobiti. U praksi se
umanjenje Zivotne aktivnosti izraZava kao lako, srednje, jako ili veoma jako umanjenje.
Ogranicenje opste Zivotne aktivnosti moZze biti privremenog ili trajnog karaktera. U sluCaju
privremenog umanjenja opStih Zivotnih aktivnosti postoje i privremeni duSevni bolovi. Kada
postoji trajni gubitak opStih Zivotnih sposobnosti, onda postoje i duSevni bolovi trajnog
karaktera.

Ponekad, na zahtev suda, lekar specijalista sportske medicine treba da se izjasni kao
vestak o postojanju naruZenosti (unakaZenost, nagrdenost, kozmeticki defekt) kao posledice
povrede ili oboljenja. Da bi postojao osnov za naknadu Stete, neophodno je da je naruzenost
posledica povrede u sportu ili oboljenja 1 da se zbog naruZenosti javljaju duSevni bolovi. U
sudskoj praksi uobiCajena je klasifikacija naruZenosti u tri grupe: jakog stepena

(unakaZenost), srednjeg stepena (nagrdenost) i lakog stepen (kozmeticki defekt).

ZAKLJUCAK

Iz naSih dosadasSnjih saznanja o veStaCenju i iz iskustva, moZemo zakljuciti sledece:
vesStacenje Stete kod sportista posle povrede i oboljenja nastalih na terenu ili van njega zahteva
od vestaka visoko stru¢no znanje iz oblasti sportske medicine, dobro poznavanje zahteva
sportske discipline koju sportista upraznjava i1 dobro poznavanje zakonskih regulativa iz ove

oblasti, nepristrasnost pri veStacenju i poznavanje kodeksa etike sudskih vestaka.
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SUMMARY
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The paper presents our past experience, findings, views and opinions about writing
medical evidence from the expertise and recommendations are given on the manner of
expertise of a sports medicine specialist in case of damage resulting from an injury and
disorder of an athlete.

The conclusion indicates the necessity of knowing the legal regulations in this field,
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in, with strict respect of the forensic witness code of ethics.
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