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UVOD

Neprijateljsko ponašanje je prisutno u
svakodnevnom životu ljudi pa i u organi-
zacionom ponašanju [1]. Neprijateljsko
ponašanje je veoma raznovrsno i može se
rangirati na kontinuumu od vrlo blagog
do krajnje ekstremnog neprijateljskog po-
našanja. Najblažu formu predstavlja po-

našanje koje se obično naziva nepristojno
ponašanje (engl. incivility) [2], a u eks-
tremne oblike spada zastrašivanje (engl.
bullying) i maltretiranje (engl. mobbing)
[3]. Najblažim oblicima neprijateljskog
ponašanja se obično ne pripisuje intencija
da povrede drugoga, dok se težim oblici-
ma pripisuje namera da emotivno povrede
ciljanu osobu. Čak i blage forme neprija-
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MALTRETIRANJE
NA RADU I KARIJERNO
SAVETOVANJE 

Boris Kordić1

Lepa Babić2

1 Fakultet bezbednosti, 

Univerzitet u Beogradu 

2 Poslovni fakultet, 

Univerzitet Singidunum 

Ovaj naučni rad je proistekao iz saradnje
dva projekta: "Bezbednost i zaštita organi-
zovanja i funkcionisanja vaspitno-obrazov-
nog sistema u Republici Srbiji (osnovna na-
čela, principi, protokoli, procedure i sred-
stva)“, Ministarstvo nauke Republike Srbi-
je, br. 47017, za period 2011.-2014. godine,
i ”Unapređenje konkurentnosti Srbije u
procesu pristupanja Evropskoj uniji”, Mini-
starstvo nauke Republike Srbije, br. 47028,
za period 2011.-2014. godine. 

Kratak sadržaj

Dosadašnja istraživanja maltretiranja na
radu ukazuju na povezanost maltretiranja
na radu sa smanjenim zadovoljstvom po-
slom, padom produktivnosti u radu i na-
merom da se posao napusti. Ukoliko do
promene posla dolazi zbog maltretiranja
na radu to ostavlja posledice na karijerno
odlučivanje i karijerni razvoj pojedinca.
Žrtve maltretiranja na radu sve manje se
posvećuju podizanju svojih kompetencija a
sve više izbegavanju kolega na poslu. U na-
šem istraživanju polazimo od prikaza slu-
čajeva maltretiranja na radu, a zatim pred-
stavljamo instrument za brzu i efikasnu de-
tekciju pojave maltretiranja na radu. Na
kraju ukazujemo na značaj karijernog sa-
vetovanja kao vrste pomoći u nalaženju
mehanizma prevladavanja maltretiranja na
radu kao krizne situacije na radu. Kratak
upitnik od 10 tvrdnji je proveren na pri-
godnom uzorku, pokazao je visoku pou-
zdanost (Cronbach's Alpha=.853) i stati-
stički značajnu korelaciju sa Zadovolj-
stvom poslom kao kriterijumskom varija-
blom (r= –.478, p<.001). Kao preventivna
mera predlaže se uvođenje merenja Maltre-
tiranja na radu u okviru sistematskih pre-
gleda zaposlenih, dodatna obuka radi in-
formisanja zaposlenih o dosadašnjim sa-
znanjima povezanim sa maltretiranjem na
radu, kao i osnaživanje zaposlenih da kori-
ste karijerno savetovanje u savladavanju
problema nastalih maltretiranjem na radu. 

Ključne reči: karijerno savetovanje, ne-
profesionalno ponašanje, neprijateljsko
ponašanje, zadovoljstvo poslom



teljskog ponašanja na poslu mogu pojača-
vati eskalaciju konflikta do osvetničkog
ponašanja sa krajnje ekstremnim rezulta-
tom kao što je ubistvo.

U literaturi se susrećemo sa različitim
nazivima i različitim operacionalnim defi-
nicijama neprijateljskog ponašanja na ra-
du. Koriste se nazivi međuljudska agresija
(engl. interpersonal aggression) [4], de-
struktivni međuljudski sukob (engl. de-
structive interpersonal conflict) [5], zlou-
potreba (engl. harassment) [6], emotivno
zlostavljanje (engl. emotional abuse) [7],
maltretiranje na radu [8], nepristojno po-
našanje [9], kontraproduktivno radno po-
našanje (engl. counterproductive work be-
havior) [10]. Prema nekim autorima u
upotrebi je 35 različitih termina koji se od-
nose na ponašanja kada su zaposleni ugro-
ženi zloupotrebama na radnom mestu, a
sve definicije imaju zajedničko da takvo
ponašanje ima za posledicu povredu priči-
njenu ciljanoj osobi [11]. Različite istraži-
vačke definicije otežavaju poređenje rezul-
tata različitih istraživanja, kao i određiva-
nje zastupljenosti neprijateljskog ponaša-
nja na poslu. Stoga jača tendencija da se
napravi kategorizacija u kojoj bi jedan po-
jam (kao npr. Zlostavljanje na radu, ili
Kontraproduktivno radno ponašanje) ob-
uhvatao sve oblike ponašanja koji su štet-
ni za zaposlene, a podgrupu bi činili uži
pojmovi, kao npr. psihološka zloupotreba
na radu (engl. workplace psychological
harassment), rasna zloupotreba/diskrimi-
nacija (engl. racial harassment/discrimina-
tion), seksualna zloupotreba (engl. sexual
harassment), fizičko nasilje (engl. physical
violence) i drugi. Takođe se predlažu ter-
mini počinilac i ciljana osoba radije nego
zlostavljač i žrtva jer je moguće da osobe
zamene mesta u zlostavljanju.

Istraživanja pokazuju da su zaposleni
koji su izloženi neprijateljskom ponašanju,

bilo direktno, kao ciljane osobe, ili posred-
no, kao svedoci, skloni pojačanom povla-
čenju u ponašanju kao i promeni posla
[12]. U početku oni pokušavaju da se su-
protstave maltretiranju i da ga prekinu, a
ako im to ne pođe za rukom dolazi do pa-
da produktivnosti ili promene posla ukoli-
ko se ukaže prilika. Ciljane osobe često
razgovaraju sa ljudima, kako van tako i
unutar organizacije, u pokušaju da iznađu
mehanizme koji pomažu u prevazilaženju
problema [13]. Unutar organizacije to mo-
že da vodi promeni organizacione klime, a
spolja može da naruši imidž organizacije. 

Osobe koje su iskusile maltretiranje na
radu imaju sklonost ka lošim zdravstve-
nim i karijernim ishodima [14]. Čak i oso-
be koje su svedoci maltretiranja imaju ne-
gativne posledice po zdravlje i posao [15],
kao što su simptomi anksioznosti i depre-
sije i smanjeno zadovoljstvo poslom. Kraj-
nji ishod na organizacionom nivou je sma-
njenje produktivnosti i gubitak radne sna-
ge [14]. Podržavajuća radna sredina štiti
od negativnih efekta maltretiranja [16].

Pojava maltretiranja na radu je znača-
jan sredinski faktor koji utiče na karijeru
uzimajući u obzir i individualne karakteri-
stike pojedinca. Osnovne psihološke po-
trebe, kao što su potreba za pripadanjem i
samopoštovanjem, bivaju narušene zahva-
ljujući iskustvu maltretiranja [17]). Isku-
stvo maltretiranja se može pretvoriti u tra-
umatsko iskustvo koje ciljana osoba nije u
stanju da savlada postojećim mehanizmi-
ma prevladavanja, a osobe koje su iskusi-
le neprijateljsko ponašanje u organizaciji
često se ponašaju neprijateljski prema dru-
gima [18]. Obuka o komuniciranju unu-
tar organizacije smanjuje slučajeve maltre-
tiranja [19] što ukazuje na značaj isprav-
nog međusobnog razumevanja i asertiv-
nog ponašanja u sprečavanju i savladava-
nju maltretiranja na radu. U individual-
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nom karijernom savetovanju treba pomo-
ći ciljanoj osobi da razume svoja iskustva
kako bi našla mehanizme prevladavanja
situacije maltretiranja. 

U našem istraživanju odlučili smo se da
ispitamo blaže i srednje teške oblike psiho-
loškog maltretiranja na radu jer su manje
uočljivi i mogu proći nezapaženo. Jedan
od ciljeva istraživanja je bio da napravimo
kratak upitnik za detekciju psihološkog
mlatretiranja na radu koji se može koristi-
ti u preventivne svrhe. Drugi cilj je bio da
utvrdimo prisutnost pojave na prigodnom
uzorku. Treći cilj je bio da utvrdimo pove-
zanost između psihološkog maltretiranja
na radu i zadovoljstva poslom. Pored ovih
ciljeva koristili smo se studijama slučaja iz
prakse karijernog savetovanja kako bi do-
čarali primere maltretiranja na radu i
predložili preventivne mere u sprečavanju
i prevazilaženju kriznih situacija nastalih
maltretiranjem na radu. 

STUDIJE SLUČAJA 
IZ KARIJERNOG SAVETOVANJA

Primer 1. U strogo hijerarhijskom siste-
mu jedne softverske kompanije top me-
nadžment je stvorio atmosferu u kojoj je
bilo normalno da zaposleni ostaju na rad-
nom mestu i nakon završetka radnog vre-
mena. I pored toga se dešavalo da u poje-
dinim periodima produženje radnog vre-
mena postane ponašanje koje se podrazu-
meva jer je top menadžment postavio za-
datke pred zaposlene koje je nemoguće za-
vršiti u traženim rokovima. Takva situaci-
ja je znala trajati danima, pa čak i meseci-
ma. Ishod takve organizacione klime je bi-
la velika fluktuacija radne snage jer su za-
posleni često davali otkaze. Specifičnost
karijernog savetovanja zaposlenih koji ra-
di u takvim organizacijama se ogledala u
jačanju asertivnog stava i samopoštovanja

koje ih čuva od popuštanja grupnom zah-
tevu za prekovremenim radom kako bi se
očuvala ravnoteža između poslovnog i pri-
vatnog života. Ostanak u organizaciji na-
šeg klijenta je bio privremeno rešenje zbog
jačanja kompetencija i boljeg pozicionira-
nja na tržištu rada u potrazi za narednim
poslom, što se na kraju i ostvarilo.

Primer 2. Osoba starosti oko 30 godi-
na je već imala raznovrsno radno iskustvo
u više organizacija. U trenutku savetova-
nja radila je za jaku kompaniju i imala za-
dovoljavajuća primanja. Bitne radne vred-
nosti date osobe su bile vezane za kvalitet
i efikasnost u obavljanju radnih zadataka.
Iz ličnog ugla, datoj osobi je bilo značajno
da nadređeni zapaze zalaganje na radu i
adekvatno vrednuju rezultate rada kroz
materijalna primanja, napredovanje na
poslu i pohvale. Osoba je dobro funkcio-
nisala sa nadređenim koji je imao sluha za
njene potrebe. Bila je efikasna, vredno je
radila i uživala u svom poslu. Međutim,
novi šef nije primećivao kvalitet, zalaganje
i efikasnost date osobe što je uslovilo niz
negativnih posledica. Prvo su se primetili
znaci povećane anksioznosti, nezadovolj-
stva, pa čak i besa. Sa premeštajem na lo-
šije radno mesto poraslo je osećanje zane-
marenosti. Specifičnost karijernog saveto-
vanja u ovakvim situacijama je da se zapo-
sleni osnaži za promene i da ih planira u
skladu sa mogućnostima koje se pružaju u
njegovom okruženju. U početku je osoba
pokušavala da skrene pažnju na sebe i svoj
rad, zatim je smanjila svoje radne obaveze
jer nije bilo moguće potvrđivati se kroz
rad, a na kraju se okrenula traženju novog
posla i promenila posao.

Primer 3. Osoba je postepeno napre-
dovala u jakoj domaćoj kompaniji. Kad je
dospela do radnog mesta koje je predsta-
vljalo vrhunac karijere u datom trenutku
nastavila je da napreduje jačajući svoje
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kompetencije u okviru datog radnog me-
sta. I pored savesnog obavljanja posla u
kancelariji u kojoj radi više zaposlenih jed-
nog dana se desilo da je klijentov zahtev
zanemaren i odložen za naredni dan. Nad-
ređeni je reagovao povišenim tonom i kri-
tikom i preuzeo klijenta na sebe. Osoba je
bila pogođena javnim napadom i prepla-
vljena osećanjem sramote. Karijerno save-
tovanje je pokazalo da su se kompetencije
razvijale u okviru poslovnih zadataka ali
ne i na području socijalnih odnosa. Razu-
mevanjem socijalne situacije na poslu, po-
treba klijenta i zahteva nadređenih, osoba
je povratila kontrolu u radnom okruženju
uviđajući vlastite greške u radnom proce-
su i ispravljajući svoje ponašanje prema
klijentima. 

METOD

Istraživanje je sprovedeno metodom
upitnika na prigodnom uzorku sa ciljem
da se napravi instrument za brzu detek-
ciju maltretiranja na radu. Polazeći od
indikatora koji se pominju u literaturi
sastavljen je spisak tvrdnji koje govore o
blažim i srednje teškim oblicima psiho-
loškog maltretiranja na radu a odgovori
su dati u obliku petostepene Likertove
skale. Upitnik se sastojao od deset tvrd-
nji (v. Tabelu 1) koje govore o maltreti-
ranju na radu. Od toga pet tvrdnji se od-
nosi na lično iskustvo, a pet na iskustvo
svedoka maltretiranja. Pored toga je za-
data po jedna tvrdnja koja meri zado-
voljstvo poslom (“Udobno mi je na rad-
nom mestu”), stav prema upravljanju
zaposlenima (“Zaposlenima se nebi
smeli zadavati poslovi lakši ili teži od
onih koji su predviđeni njihovom kvali-
fikacijom”) i stav prema neadekvatnoj
komunikaciji (“Psovanje i ružno izraža-
vanje na poslu bi trebalo zabraniti”), te

par informativnih tvrdnji (da li preduze-
će organizuje seminare o mobingu, da li
se ispitanici interesuju za temu mobinga,
da li rade zajedno sa kolegama na rad-
nom mestu i koga opažaju kao aktere
neprijatnih međuljudskih situacija na
poslu – radnike sa radnicima ili radnike
sa nadređenima). Kod informativnih
tvrdnji odlučili smo se za termin ‘mo-
bing’ zato što je u čestoj upotrebi u jav-
nosti ali smo kod prve upotrebe u zagra-
di stavili na šta se termin odnosi (psiho-
loško maltretiranje na radu) kako bi osi-
gurali podjednako značenje termina me-
đu ispitanicima.

Korišćena je multivarijantna i de-
skriptivna statistika u obradi rezultata. 

Upitnik je proveren na nasumice iza-
branom uzorku zaposlenih tako što je
grupa studenata zadala upitnik zaposle-
nima u svom okruženju kako bi se oču-
vala anonimnost i motivisali ispitanici
na iskreno odgovaranje. 

Karakteristike uzorka su sledeće: 95
žena i 104 muškarca; 34 ispitanika uz-
rasta od 21 do 29 godina, 56 ispitanika
uzrasta od 30 do 39 godina, 71 ispitanik
uzrasta od 40 do 49 godina i 38 ispita-
nika uzrasta preko 50 godina; u braku
82 ispitanika, ostalo 117; 1 ispitanik sa
OŠ, 11 ispitanika sa srednjom stručnom
školom, 73 sa SŠ, 32 sa višom školom i
82 sa VSS; 115 radnika i 84 rukovodio-
ca; 78 ispitanika radi u proizvodnji, 9 u
ugostiteljstvu, 11 u kulturno-obrazov-
nim ustanovama, 25 u trgovini, 47 u
uslužnim delatnostima, a 29 na admini-
strativnim poslovima. 

REZULTATI

Seminari na temu mobinga (psihič-
kog maltretiranja na radnom mestu) su
retkost u preduzećima. Samo 11% ispi-
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tanika kaže da se takvi seminari održa-
vaju u njihovim organizacijama. Tako-
đe je slaba zainteresovanost zaposlenih
za temu mobinga. Tek 17% se interesu-
je za tu temu i posećuje sajtove na ko-
jima se informiše o mobingu. Većina is-
pitanika je upućena na kontakt i sarad-
nju sa ostalim zaposlenicima u toku
radnog vremena. Zajednički rad sa ko-
legama ima 88% ispitanika. Neprijatne
situacije koje izazivaju radnici između
sebe opaža 45,7% ispitanika, a između
radnika i nadređenih 42%.

Faktorska analiza glavne kompo-
nente je potvrdila da deset tvrdnji (v.
Tabelu 1) izabranih za merenje maltre-
tiranja na radu zasićuju jedan faktor
(33,854% varijanse), a pouzdanost

upitnika je visoka (Cronbach's Alp-
ha=.853). 

Radi provere valjanosti upitnika ko-
relirali smo dobijeni faktor sa tvrdnjom
„Udobno mi je na radnom mestu“ koju
smo zadali kako bi merili zadovoljstvo
poslom. Zadovoljstvo poslom je mera
koja se često koristi u istraživanjima u
organizacionoj psihologiji i najčešće je
zastupljena jednom tvrdnjom. Dobili
smo statistički značajnu negativnu kore-
laciju između maltretiranja na radu i za-
dovoljstva poslom (r= –.478, p<.001). 

Zainteresovanost za tematiku mo-
binga je slabo povezana sa merom izra-
ženosti mobinga i sa stavom prema
upravljanju zaposlenima (v. Tabelu 2).
Srednja povezanost sa mobingom po-
stoji kada su akteri “scena” radnici i
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Tabela 1. Matrica strukture tvrdnji o maltretiranju na radu. 

Table 1. Pattern matrix for items about mobbing. 

Komuniciranje se odvija mahom povišenim tonom/ 
Communication is mainly carried out in a raised voice 

0,769 

Prekidaju me u pola re enice/ 
I get interrupted in the middle of my sentence 

0,752 

Dešava se da zaposleni ostanu neprime eni i pored toga što skre u pažnju na sebe/ 
It happens that employees remain unnoticed even though they draw attention to 
themselves 

0,694 

esto se doga a da mi ne objasne na vreme, direktno i precizno šta treba da radim/ 
It often happens that I do not get timely, direct and precise instruction on what to do 

0,686 

U firmi se svakodnevno upu uju kritike na rad/ 
Work is being criticized on daily basis 

0,678 

Dobijam zadatke koji mi narušavaju zdravlje/ 
I am given assignments that threaten my health 

0,673 

Uvredljiva dobacivanja su redovna pojava/ 
Offensive heckling is a regular occurrence  

0,617 

Pretrpavaju me radnim obavezama/ 
I am swamped whit work obligations  

0,613 

Ogovaranje je omiljena zabava na pauzi/ 
Gossiping is the favorite pastime during breaks 

0,576 

Mojim zahtevima se, pri izradi rasporeda, ne izlazi u susret (promena smene, slobodni 
dani, godišnji odmor i dr.) / 
My requirements are not met while making schedules (changing shifts, days off, 
holidays, etc.) 

0,534 

 



nadređeni, a slaba kada neprijatne situ-
acije izazivaju radnici između sebe. 

Srednja vrednost rezultata koji mere
Maltretiranja na radu na prigodnom
uzorku zaposlenih je 2,49, a Zadovolj-
stva poslom 3,89 (v. Tabelu 3). Srednja
vrednost dobijenih rezultata za stav pre-
ma upravljanju zaposlenima je 3,71, a
za stav prema neadekvanoj komunikaci-
ji je 4,34. 

Na našem uzorku nismo našli statistič-
ki značajne razlike prema poziciji u predu-

zeću (radnici ili nadređeni) u odnosu na
Maltretiranja na radu, a ni u pogledu osta-
lih varijabli (pol, starost, obrazovanje, vr-
sta delatnosti).  

DISKUSIJA

Upotreba upitnika predstavlja jedno-
stavan i brz način za utvrđivanje postoja-
nja određenih pojava. U ovom radu smo
prikazali kratak upitnik koji meri maltreti-
ranje na radu koje uključuje neprijateljska
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Tabela 2. Interkorelacije izme u navedenih tvrdnji i maltretiranja na radu. 

Table 2. Intercorrelations between some items and mobbing.  
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Interesuje me problematika mobinga 
i u slobodno vreme pose ujem 
sajtove posve ene ovoj temi/ 
I am interested in mobbing issues 
and I visit sites dedicated to this 
topic in my spare time 

.015 .092 .190(**) .180(*) 

Neprijatne situacije pretežno 
izazivaju radnici izme u sebe/ 
Unpleasant situations are mainly 
caused by workers in-between 
themselves 

 .333(**) .046 .262(**) 

U ve ini "scena" glavni akteri su 
radnici i nadre eni/ In most “scenes“ 
main protagonists are employees 
and their superiors 

  .229(**) .456(**) 

Zaposlenima se nebi smeli zadavati 
poslovi lakši ili teži od onih koji su 
predvi eni njihovom kvalifikacijom/ 
Employees should not be assigned 
tasks that are easier or harder than 
anticipated by their qualifications 

   .073 

** – povezanost značajna na nivou .01 / correlation is significant at the 0.01 level
* – povezanost značajna na nivou .05 / correlation is significant at the 0.05 level



ponašanja slabijeg i srednjeg intenziteta
uglavnom na verbalnom i emotivnom pla-
nu. Alternativni naziv merene pojave bi
mogao biti Psihološka zloupotreba na ra-
du, a operacionalna definicija bi obuhvati-
la oblike zloupotreba na radu za koje je
karakteristično ponavljano i uporno loše
ponašanje (bez fizičkog kontakta) prema
osobi na poslu koje ima za posledicu po-
vredu ciljane osobe. S obzirom da upitnik
čine tvrdnje koje se odnose na lično isku-
stvo i tvrdnje koje se odnose na iskustvo
svedoka, a faktorska analiza nije grupisala
ove tvrdnje kao zasebne faktore, može se
zaključiti da pojava maltretiranja na radu
ima gotovo podjednak uticaj na aktere i
svedoke. Boravak u radnoj sredini u kojoj
postoji maltretiranje na radu je podjedna-
ko negativno iskustvo za sve sudionike.
Motivacija počinioca je najčešće nepozna-
ta pa čak i nebitna iz ugla karijernog save-
tovanja, kao što je nebitno kolika je uče-
stalost i snaga lošeg ponašanja. Ono što
igra ulogu je doživljaj zaposlenog da je zlo-
upotrebljen i njegovi mehanizmi prevlada-
vanja nastale situacije koji mogu da utiču
na karijeru. Odnos nadređen – podređen
je faktor koji pojačava mogućnost pojave
maltretiranja (v. tabelu 2).

Naši rezultati ukazuju da raširenost
maltretiranja na radu nije zanemarljiva i
da značajno utiče na smanjenje zadovolj-
stva poslom. Prosečna ocena zadovoljstva
poslom je nezadovoljavajuća s obzirom da
rad čini značajan deo života odraslog čo-
veka. Stoga ne čudi da zaposleni žele ko-

munikaciju na poslu bez psovki i ružnog
izražavanja, kao što žele da se njihove
kompetencije poštuju tako što im se daju
adekvatni radni zadaci (v. tabelu 3). Zapo-
sleni koji su izloženi maltretiranju na radu
su osetljivi na napristojne oblike komuni-
kacije i neadekvatno upravljanje njihovim
radom.

Ljudi očekuju da se prema njima opho-
dimo sa uvažavanjem. Međutim, uvažava-
nje je povezano sa procenom ponašanja i
efekata ponašanja druge osobe. Radna
sredina postavlja pred pojedince zahteve u
pogledu kvaliteta i efikasnosti koji se mo-
raju ispoštovati kako bi se dobili željeni is-
hodi na nivou proizvodnje ili usluga. Ne-
zadovoljstvo postignutim kvalitetom i efi-
kasnošću u proizvodnom procesu može
usloviti pojavu maltretiranja kao oblik po-
našanja kojim se zaposleni oslobađaju na-
kupljene tenzije i nezadovoljstva (v. Primer
1). Svaki čovek ima određen vrednosni si-
stem. Ukoliko vrednosti pojedinca nisu
usklađene sa vrednostima organizacije do-
lazi do nezadovoljstva poslom (v. Primer
2). Nekad se dešava da su zaposleni sami
odgovorni za situaciju u kojoj postanu ci-
ljane osobe maltretiranja (v. Primer 3). 

Izabrani primeri iz prakse su predstav-
nici svakodnevnih i učestalih pojava na
poslu i služe da skrenu pažnju na činjenicu
da je maltretiranje na radu pojava sa ko-
jom se stalno susrećemo i koja zahteva pa-
žnju stručnjaka kao što su karijerni savet-
nici, menadžeri ljudskih resursa i zdrav-
stveni radnici medicine rada, a zatim i svih
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Tabela 3. Aritmeti ke sredine za navedene faktore ili tvrdnje. 

Table 3. Mean values for some factors or items.  

 AS/M 

maltretiranje na radu/mobbing 2,49 

zadovoljstvo poslom/job satisfaction 3,89 

stav prema upravljanju zaposlenima/attitude towards employees management 3,71 

stav prema neadekvanoj komunikaciji/attitude towards inadequate communication 4,33 

 



ostalih sudionika. Zaposleni često nisu
svesni da su žrtve maltretiranja ukoliko se
ono odvija suptilno, neprimetno i sprovo-
di se kao očekivani način ophođenja na
radnom mestu. Stoga je važno ispitati da li
postoji maltretiranje na radu kod osoba
koje pokazuju nezadovoljstvo poslom.
Pravovremenim uočavanjem pojave mal-
tretiranja može se osobi pomoći da izađe
iz date situacije bez većih psihosocijalnih
poremećaja. Što maltretiranje duže traje
raste verovatnoća da će psihosocijalne po-
sledice biti snažnije. Jadna od najgorih po-
sledica je gubitak zanimanja za posao ko-
ji volimo.

Situacija na tržištu rada u Srbiji je spe-
cifična zbog porasta nezaposlenosti, teško-
ća u promeni organizacione kulture, slabo
organizovane edukacije i usled nerazvije-
nih mehanizama zaštite od neprijateljske
komunikacije i maltretiranja na radu.
Ovakva situacjia otežava promenu posla i
stavlja radnu snagu u nepovoljnu poziciju
jer su smanjene njene mogućnosti uticaja
na promene u karijeri i radnom okruženju.
Da bi se pomoglo zaposlenima potrebno
je, pored ostalih mera, ponuditi karijerno
savetovanje kao način da se pronađu me-
hanizmi savladavanja krizne situacije na
radu. U ranoj detekciji kriznog stanja na-
stalog maltretiranjem na radu pogodno je
koristiti odgovarajuće instrumente kao što
je upitnik. Upitnike mogu upotrebljavati
zdravstveni radnici medicine rada, kao ne-
zavisna strana u sukobu, u okviru siste-
matskih pregleda i tako vršiti trijažu za ka-
rijerno savetovanje. Važno je da postupak
utvrđivanja maltretiranja na radu ne dove-
de zaposlene u nezgodnu poziciju. Stoga
treba individualne rezultate držati u taj-
nost a ako je pojava maltretiranja raširena
može se signalizirati službi upravljanja
ljudskim resursima da preduzme odgova-
rajuće mere. 

Širokom primenom upitnika za de-
tekciju maltretiranja na radu prikupili bi
se podaci na daleko većem uzorku što bi
predstavljalo jači osnov za donošenje za-
ključaka o raširenosti pojave u našoj sre-
dini. Upotrebom upitnika na sistemat-
skim pregledima bi se omogućilo i longi-
tudinalno istraživanje što bi doprinelo
praćenju efekata određenih mera, kao
što je karijerno savetovanje ili planirani
potezi menadžmenta ljudskih resursa, na
zadovoljstvo poslom i maltretiranje na
radu. 

ZAKLJUČAK

Maltretiranje na radu je pojava koja
je sve češće u žiži stručne i šire javnosti.
Upoznavanje sa datom pojavom, karak-
teristikama učesnika, faktorima koji je
podržavaju i drugim pravilnostima otva-
ra vrata saznanjima koja treba inkorpo-
rirati u karijerno savetovanje, upravlja-
nje ljudkim resursima, sistematske lekar-
ske preglede i dodatno obrazovanje za-
poslenih. Maltretiranje na radu utiče na
smanjenje zadovoljstva poslom, kao i na
pojavu niza negativnih psihičkih stanja.
Zaposleni koji su iskusili maltretiranje
postaju skloniji agresivnom ponašanju i
maladaptivnim oblicima ponašanja. Na
taj način se stvara loša organizaciona kli-
ma i opada poslovanje organizacije.
Upotrebom upitnika za brzu detekciju
maltretiranja na radu može se na vreme
signalizirati pojedincima ili organizaciji
da preduzmu mere za njegovo ublažava-
nje i saniranje. Karijerno savetovanje je
jedan od oblika jačanja mehanizma sa-
vladavanja krize nastale maltretiranjem
na radu koji pomaže pojedincima, a da
bi se pomoglo radnom kolektivu potreb-
no je planirati mere na nivou upravljanja
ljudskim resursima.. 
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COUNSELLING

Boris Kordić1

Lepa Babić2

1 Faculty of Security, University 

of Belgrade, Belgrade, Serbia

2 Faculty of Business, Singidunum 

University, Belgrade, Serbia 

Summary

Previous researches in the mobbing area
have pointed out a connection between
mobbing and decreased job satisfaction, a
drop in work productivity and the inten-
tion of resigning. If a job change is caused
by mobbing it leaves consequences on ma-
king career decisions and career develop-
ment of the individual. Victims of mobbing
are less devoted to raising their competen-
ce and more towards avoidance of collea-
gues. In our research we start with case stu-
dies of mobbing, and then present an in-
strument for quick and efficient detection
of mobbing. At the end we point out the
significance of career counselling as a form
of help in finding a mechanism to overco-
me mobbing as a work crisis. A short que-
stionnaire with 10 items was tested on an
convenient sample, it has proven to be
highly reliable (Cronbach's Alpha=.853)
and it has a statistically significant negative
correlation with Job satisfaction as a crite-
rion variable (r= –.478, p<.001). We pro-
pose including mobbing measuring as a
part of physical examination of employees,
additional training should be provided to
inform the employees about previous fin-
dings connected to mobbing, and, also, en-
force the employees to use career counsel-
ling for overcoming problems that have
arisen during mobbing.

Key words: career counselling, professi-
onal misconduct, hostility, job satisfaction
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Kratak sadržaj

Uvod Zavisnost od droge je relativno čest
razlog erektilne disfunkcije. Smatra se da je
ovaj supstancama indukovani poremećaj
posledica direktnih fizioloških efekata tok-
sičnih supstanci.

Cilj Predmet ovog rada je analiza utica-
ja varijabli zavisnosti i osobina ličnosti na
razlike između grupa zavisnika sa i bez di-
jagnostifikovane erektilne disfunkcije. Cilj
rada je utvrđivanje mogućnosti prognozi-
ranja ovih razlika varijablama zavisnosti i
analiza uloge osobina ličnosti u tom proce-
su.

Metod Uzorak zavisnika čini 252 su-
bjekta muškog pola, starih između 19 i 25
godina (prosek 23,3), sa stažom zavisnosti
od 1 do 5 godina. Svi subjekti su osuđeni
za razbojništva u periodu 2007-2010. go-
dine. Zavisnost i seksualna disfunkcija
utvrđeni su sudskim veštačenjem psihijata-
ra, a osobine ličnosti veštačenjem psiholo-
ga (na osnovu testa MMPI). Prikupljanje
podataka obavljeno je analizom sudskih
predmeta 2011. godine. Testiranje razlika
između grupa učinjeno je kanoničkom dis-
kriminativnom analizom. Grupa zavisnika
sa erektilnom disfunkcijom broji 54
(21,4%) ispitanika, a grupa bez te disfunk-
cije 198 (78,6%).

Rezulati Analizom razlika dobijena je
jedna kanonička funkcija značajna na ni-
vou 0.001. Njena kanonička korelacija je
reda veličine .430. Ovu funkciju definišu
četiri varijable zavisnosti i dve osobine lič-
nosti.

Zaključak Kanonička funkcija objaš-
njava 18,5% varijanse razlika između gru-
pa koje su analizirane. Neposredan uticaj i
mogućnost predviđanja razlika imaju: rani
početak korišćenja droge, izostanak lečenja
zavisnosti, kratki periodi apstinencije, unos
heroina i sintetičkih droga i visoka histerič-
nost. Sve te varijable deluju u pravcu javlja-
nja poremećaja. U suprotnom smeru delu-
ju korišćenje kokaina i paranoidnost.

Ključne reči: Erektilna disfunkcija, zavi-
snost, osobine ličnosti. 



UVOD

Među organskim i neurološkim pore-
mećajima povezanim sa zavisnošću od
droge, važno mesto pripada poremećaju
seksualne funkcije, definisanom kao erek-
tilna disfunkcija. Takav zaključak se na-
meće na osnovu učestalosti ovog poreme-
ćaja kod zavisnika iz našeg uzorka
(21,4%) u odnosu na učestalost u nor-
malnoj populaciji muškaraca približno
iste dobi (1%). Ti podaci, ali i jasni doka-
zi o povezanosti seksualnih disfunkcija sa
zloupotrebom susupstanci koje nam sta-
vlja na uvid klasifikacioni sistem DSM IV,
te neka istraživanja poput radova Becker-
a i Stein-a [1], Epps-a i Fisher-a [2] i mno-
gih drugih, bili su razlozi da nas zaintrigi-
ra odnos između ove seksualne disfunkci-
je i varijabli zavisnosti kojima smo mi ras-
polagali. Osobine ličnosti su pridodate
tom modelu zbog testiranja hipoteze da li
one posreduju u tom odnosu, budući da
istraživanja ukazuju na značaj nekih psi-
holoških varijabli poput depresije [3,4].

Definicija erektilne disfunkcije je po-
znata i data odrednicama DSM-IV. Ipak
da bi se bolje razumeo problem o kom se
u ovom radu raspravlja, neki aspekti tog
određenja moraju se posebno naglasiti.
Prvo, erektilni poremećaj kod muškaraca
koji podrazumeva neprekidnu ili povre-
menu nesposobnost da se postigne, zadr-
ži i kompletira seksualna aktivnost ade-
kvatnom erekcijom (DSM-IV) može biti
izvorni oblik seksualne disfunkcije (tzv.
primarni oblik) i postojati i pre nego što
je subjekt počeo da koristi drogu i dospeo
u stanje zavisnosti [5]. Štaviše, on može
biti i jedan od razloga za to korišćenje, jer
neke vrste narkotika podstiču seksualnu
želju i podržavaju erekciju. Na primer,
kokain [6,7]. Drugo, ta vrsta poremećaja
seksualne funkcije može biti i posledica

fizioloških efekata toksičnih supstanci
(tzv. sekundarni oblik). Ovaj poremećaj
se tada i deklariše kao disfunkcija indu-
kovana zloupotrebom supstanci. Činjeni-
ca da ovaj klasifikacioni sistem razlikuje
poseban vid erektilne disfunkcije i da je
tom vidu posvetio značajanu pažnju, go-
vori o značajnoj povezanosti droge i tog
poremećaja.

Naravno oba oblika disfunkcije mogu
postojati i paralelno. Važno je imati u vi-
du da se supstancama indukovana dis-
funkcija pojavljuje samo u vezi sa intoksi-
kacijama dok primarna može postojati i
pre zloupotrebe supstanci ili se dešavati u
periodima apstinencije. U nauci su ulože-
ni prilični napori da se razrade posebni
kriterijumi za razlikovanje primarnog i se-
kundarnog oblika ove seksualne disfunk-
cije. Među njima dominiraju razmatranje
toka poremećaja i laboratorijski nalazi.

Ti kriterijumi nisu, ipak, u prvom pla-
nu u ovom radu. Ako bismo njima hteli
da diferenciramo koji oblik erektilne dis-
funkcije dominira u uzorku koji analizi-
ramo, onda bismo isto tako morali da
utvrđujemo kog je porekla taj poremećaj:
psihološkog ili organskog. I dalje, da li je
organsko poreklo posledica deficita hor-
mona, ozleda ili oboljenja. Predmet ovog
rada nije, međutim, da razgraniči kada je
i zašto ova disfunkcija nastala, već da
utvrdi postoji li bilo kakav odnos zavi-
snosti od droge sa ovim poremećajem. U
slučaju da taj odnos postoji i da je stati-
stički značajan možemo smatrati da u
uzorku dominira seksualna disfunkcija
indukovana supstancama. Predmet rada,
naravno, nije samo to, već i da opiše taj
odnos i, posebno, da utvrdi kakva je po-
zicija osobina ličnosti u tom odnosu. Da
li one u tom odnosu imaju posrednu ulo-
gu ili i same doprinose povezanosti zavi-
snosti sa ovim poremećajem. 
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CILJ ISTRAŽIVANJA

Cilj rada je da se otkrije mogućnosti
predviđanja seksualne disfunkcije na
osnovu varijabli zavisnosti i osobina lič-
nosti. Ako bi rezultati pokazali da je ta-
kvo predviđanje moguće, verovatno bi se
nekim praktičnim potezima ili terapeut-
skim postupcima mogla smanjiti verovat-
noća nastajanja onog dela poremećaja
koji se duguje drogama.

METOD

UZORAK ZAVISNIKA 
OD DROGE

Uzorak za analizu odnosa između
erektilne disfunkcije, s jedne strane i zavi-
snosti i osobina ličnosti, s druge, čini 252
ispitanika, muškog pola, uzrasta između
19 i 25 godina, prosečnog uzrasta 23,3
godine, sa zavisničkim stažom od 1 do 5
godina. Svi ispitanici su izvršioci krivičnih
dela razbojništva (2007-2010) i osuđeni
od strane nadležnog suda (Novi Sad). Po-
daci o zavisnosti, poremećaju seksualne
funkcije i osobinama ličnosti, dobijeni su
veštačenjem stručnjaka odgovarajućih
struka, u toku sudskog postupka. 

Primarna zavisnost kod svih pojedi-
naca u uzorku je od heroina i sintetičkih
droga. Kokain je, pored pomenutih opi-
jata, koristilo 93 ili 36,9% ispitanika.
Erektilna disfunkcija dijagnostifikovana
je kod 54 ili 21,4% zavisnika. Grupa za-
visnika kod kojih nije dijagnostifikovana
ova disfunkcija broji 198 subjekata.

UZORAK PROMENLJIVIH

1. Zavisna promenljiva je dihotomna,
kategorijalna dimenzija „postoji – ne po-
stoji erektilna disfunkcija“, numerisana,

kako se može videti, tako da niži broj
znači postojanje poremećaja.

2. Nezavisne promenljive su prvo,
skup od 12 dimenzija koje opisuju zavi-
snost od droge (tzv. „varijable zavisno-
sti“), na primer uzrast prvog probanja
droge, dužina drogiranja, učestalost ko-
rišćenja droge, količina droge koja se
dnevno unosi u organizam, dužina apsti-
nencijalnih perioda itd., i drugo, skup od
osam osobina ličnosti koje pripadaju pa-
tološkom konativnom području i tri di-
menzije za ocenjivanje validnosti odgo-
vora na testu kojim su te osobine merene. 

Zbog racionalizacije prostora na
ovom mestu nisu dati nazivi nezavisnih
promenljivih iz prvog i drugog skupa.
Međutim, njihovi nazivi i priroda svake
pojedinačno, biće vidljivi kasnije iz tabe-
la u odeljku „Rezultati“. U prvom skupu
varijable od 1-5 su numeričke prirode.
Sve ostale su kategorijalne, ali binarno
kodirane da bi mogle biti podvrgnute
multivarijatnim modelima analize poda-
taka [8,9]. Promenljive u drugom skupu
su intervalnog karaktera. Svaka od oso-
bina ličnosti izražena je u vidu ukupnog
skora pri čemu je veći skor značio i veći
stepen prisustva te osobine.

PRIKUPLJANJE PODATAKA

I INSTRUMENTI

Podaci o erektilnoj disfunkciji preuze-
ti su iz medicinske dokumentacije, ovlaš-
ćenih sudskih veštaka - psihijatara. Tako-
đe, iz veštačenja psihijatara preuzeti su i
podaci za promenljive koje opisuju zavi-
snost. Ti podaci iz ovih izveštaja su pre-
neti u poseban dokument, tzv. List za po-
datke o zavisnosti.

Podaci o osobinama ličnosti preuzeti
su iz izveštaja sudskih veštaka psihologa.
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Oni su takođe preneti u List za podatke
o zavisnosti da bi bili objedinjeni sa pret-
hodnim. Pomenuti List za podatke nije
sadržao niti jedno obeležje na osnovu ko-
ga bi se moglo identifikovati o kom poje-
dincu se radi.

S obzirom da su svi podaci o zavisno-
sti bili predmet veštačenja i više puta pod-
vrgavani proverama i analizama od stra-
ne učesnika u procesu, može se tvrditi da
je njihova pouzdanost na zadovoljavaju-
ćem nivou. Što se tiče osobina ličnosti
one su ispitivane poznatim testom
MMPI, koji je standardizovan za prime-
nu na domaćoj populaciji [10] i čija je va-
lidnost i pouzdanost dokazana dugogo-
dišnjom primenom u kliničkoj praksi
[11].

Prikupljanje podataka o zavisnim i
nezavisnim promenljivim urađeno je to-
kom 2011. godine.

ANALIZA PODATAKA

Prvi koraci u analizi podataka urađe-
ni su metodama deskriptivne statistike.
Tim metodama dobijene su frekvencije i
relativni odnosi za svaku promenljivu,
njima su testirane normalnosti distribuci-
ja, razlike u aritmetičkim sredinama i ne-
ke druge vrste analiza. Centralni problem
ovog rada, testiranje postojanja latentne
dimenzije koja uspešno razlikuje zavisni-
ke kod kojih jeste i kod kojih nije dijag-

nostifikovana erektilna disfunkcija, od-
nosno sposobnost varijabli zavisnosti i
osobina ličnosti da predvide te razlike,
urađeno je kanoničkom diskriminativ-
nom analizom u standardizovanom pro-
storu. 

REZULTATI

Prema nespornim autoritetima u
oblasti multivarijatnih metoda [8,12]
kod prikazivanja rezultata kanoničke dis-
kriminativne analize nije neophodno
štampati testove jednakosti kovarijansi i
normalnosti distribucija, jer kanonički
modeli i ne postavljaju stroge zahteve u
pogledu tih jednakosti i normalnosti. Za-
to to ovom prilikom i ne činimo. Ne mo-
žemo, međutim, izbeći navođenje osnov-
nih parametara koji se odnose na kano-
ničku diskriminativnu funkciju, a pre
svega Willks-ove lambde, jer ona govori
da li je ova analiza uopšte dopuštena i jer
su i funkcija i njena kanonička korelacija
značajne kad je ta lambda značajna [12].
Ovi parametri nalaze se u tabeli broj 1.

Iz skupa promenljivih koje opisuju za-
visnost i osobina ličnosti izolovana je jed-
na kanonička diskriminativna funkcija
odgovorna za razlikovanje ispitanika ko-
ji imaju i nemaju seksualni poremećaj. To
što je samo jedna funkcija izolovana ne
znači ništa posebno: broj funkcija uvek je
jednak broju grupa minus jedan, te zbog
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Tabela br. 1 - Osnovni statisti ki parametri kanoni ke diskriminativne funkcije 

Table no. 1 - Basic statistical parameters of the canonical discriminant functions 

Broj 
funkcija 

Eigenvalue 
Kanoni ka 
korelacija 

Wilkinsnova 
Lambda 

Hi 
kvadrat 

Stepeni 
slobode 

Nivo 
zna ajnosti 

Number 
of funkc. 

( ) 
Canonical 
correlation 

Wilk’s 
Lambda 

Chi 
square 

Degree of 
freedom 

Degree of 
significance 

1. .227 .430 .815 48.715 23 .001 



toga više od jedne nije ni moglo biti izo-
lovano. Međutim, od tog broja mnogo su
važniji podaci da je Wilks-ova lambda
značajna na nivou .001 i da je na istom
nivou značajna i njena kanonička korela-
cija, reda veličine .430. Ova korelacija ni-
je naročito visoka, ali stoji činjenica da
ona na jasan i pouzdan način potvrđuje
da se tom funkcijom, odnosno osobina-
ma ličnosti i promenljivim koje opisuju

zavisnost može objasniti 18,5% varijanse
postojećih razlika između grupa u pogle-
du poremećaja ove seksualne funkcije.
Drugim rečima da se tim osobinama lič-
nosti i ovim promenljivim može predvi-
deti 18,5% varijanse razlika u tim pore-
mećajima što, mora se priznati, nije rezul-
tat koji se može ignorisati.

Diskriminativnu funkciju odgovornu
za ove razlike ne određuju, međutim, u
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Tabela br. 2 - Standardizovani kanoni ki diskriminativni koeficijenti  

i struktura kanoni ke funkcije 

Table no. 2 - Standardized canonical discriminant coefficients and the structure  

of the canonical function 

Promenljive zavisnosti Osobine li nosti 
Variables of dependancy 

 r 
Personality traits 

 r 

Uzrast prvog probanja droge Hipohondrija 
Age of first tasting drug 

.323 .192 
Hypochondria 

.060 
-

.173 
Dužina drogiranja u mesecima Depresija 
Length of drug used in the month 

.128 .258 
Depression 

.097 
-

.048 
Koliko esto uzima drogu Histerija 
How often he takes drugs 

.090 .248 
Hysteria 

-
.678 

-
.326 

Koliko grama droge uzima dnevno Psihopatska devijacija 
How many grams of drugs is taken daily 

-.264 .076 
Psychopathic deviation 

.164 .079 

Dužina perioda apstinencije Paranoja 
The length of abstinence 

.239 .239 
Paranoia 

.619 .192 

Paralelno koriš enje droga i alkohola Psihastenija 
Parallel use of drugs and alcohol 

.040 .056 
Psychasthenia 

-
.146 

.001 

Paralelno koriš enje droge i tableta Šizofrenija 

Parallel use of drugs and pills 
.174 .094 

Schizophrenia 
.057 .094 

Koriš enje kokaina  Hipomanija 
Use of cocaine 

.628 .570 
Hypomania 

-
.052 

.020 

Intravenozni na in unosa droge L - skala 
Intravenous drug intake 

-.230 .155 
L - scale 

.044 .044 

Ranija le enja od zavisnosti F- skala 
Early treatment of addiction 

-.390 -.415
F - scale 

.042 .077 

K - skala Koriš enje blokatora opijatnih receptora 

Use of opioid receptor blockers 
.077 -.217

K- scale 
.238 .016 

Koriš enje metadona 
Use of methadone 

.009 -.146    

 - standardizovani kanoni ki diskriminativni koeficijent 
 - standardized canonical discriminant coefficients 

r – linearna korelacija promenljivih sa funkcijom 
r - the linear correlation of the variables with the function 



podjednakoj meri i na isti način sve neza-
visne promenljive. Neke od njih nemaju
nikakvog uticaja na prirodu ove funkcije,
neke imaju vrlo malo uticaja, a neke čak
substancijalni doprinos toj prirodi. U na-
rednoj tabeli dati su standardizovani dis-
kriminativni koeficijenti i struktura funk-
cije na osnovu kojih se najbolje može vi-
deti kako se koja promenljiva ili osobina
ponaša u odnosu na prirodu te funkcije i
kojim to promenljivim i osobinama lič-
nosti možemo najviše zahvaliti za mo-
gućnost predviđanja onih 18,5% razlika
u erektilnoj disfunkciji.

Po prirodi stvari, u metodi koja je pri-
menjena najvažniji su kanonički koefici-
jenti, jer oni govore o snazi svake pro-
menljive pojedinačno u prognoziranju
razlika između grupa i to u situaciji kad
je uticaj svih ostalih držan konstantnim,
odnosno kontrolisan. Imajući to u vidu
može se tvrditi da suštinski doprinos
ovim razlikama ostvaruje relativno mali
broj promenljivih: četiri u grupi promen-
ljivih koje se odnose na zavisnost (Uzrast
prvog probanja droge, Korišćenje kokai-
na, Ranija lečenja od zavisnosti i Dužina
perioda apstinencije) i dve od osam oso-
bina ličnosti (histerija i paranoja). Ostale
imaju ili veoma slab uticaj na ta razliko-
vanja ili nemaju nikakvog uticaja. 

O kvalitetu funkcije koja razdvaja
grupe zavisnika sa i bez erektilnog pore-
mećaja, važne informacije mogu dati i
prosečne vrednosti grupa na toj funkciji,
tzv. centroidi grupa i sposobnost funkcije
da klasifikuje ispitanike u grupe kojima
pripadaju na osnovu njihovih prethodnih
iskaza. Zbog racionalizacije prostora te
podatke nećemo dati u vidu tabela, već
samo u tekstu. Kad su u pitanju centroi-
di grupa, prema dobijenim rezultatima,

grupa ispitanika sa seksualnom disfunk-
cijom ima prosečnu vrednost skorova na
ovoj funkciji .908, a grupa bez poremeća-
ja -.248. Iz tih podataka je uočljivo da iz-
među grupa postoji jasna razlika. Odakle
ona potiče biće jasnije nakon analize do-
prinosa pojedinih promenljivih ovoj la-
tentnoj dimenziji. Kad je u pitanju spo-
sobnost funkcije da „ispravno” svrsta za-
visnike u grupe onih sa i bez seksualne
disfunkcije valja reći da je 85% zavisnika
ispravno svrstano u grupe kojima stvar-
no pripadaju. 

DISKUSIJA

Očekivanja da će korišćene varijable
zavisnosti masovno „proizvesti” erektil-
nu disfunkciju samo su delimično ispu-
njena. Za takav zaključak postoji i vali-
dan dokaz. Naime, relativno je mali broj
varijabli zavisnosti na osnovu kojih mo-
žemo razlikovati pojedince sa i bez ove
disfunkcije. Drugim rečima, mali je broj
promenljivih koje mogu prognozirati da
će doći do razlika u ovom poremećaju iz-
među grupa. Pažljiva inspekcija diskrimi-
nativnih koeficijenata pokazuje da tu
mogućnost u značajnijem stepenu, pose-
duju samo četiri promenljive iz ovog pod-
ručja: uzrast prvog probanja droge
(.323); korišćenje kokaina (.628), lečenje
zavisnosti (-.390) i dužina apstinencije u
korišćenju droge (.239). Smerovi tih koe-
ficijenata govore da u pravcu poremećaja
seksualne funkcije deluju rano probanje
droge, izbegavanje, odnosno odsustvo le-
čenja zavisnosti, korišćenje heroina i sin-
tetičkih droga (a ne kokaina) i odsustvo
ili kratki periodi apstinencije.

Prognoziranje erektilne disfunkcije
uglavnom je omogućeno sa ove četiri
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promenljive iz prvog dela uzorka nezavi-
snih varijabli. Sve ostale u tom delu ima-
ju nisku prognostičku sposobnost. Pot-
puno neutralan stav u pogledu razlikova-
nja zavisnika sa i bez seksualne disfunk-
cije imaju varijable koje se odnose na pa-
ralelno korišćenje droge i alkohola, od-
nosno tableta, korišćenje blokatora opi-
jatnih receptora i korišćenje metadona.
Priličan broj promenljivih koje ne utiču
na razlike u ovoj disfunkciji još jedan su
podatak u prilog ocene da su očekivanja
u pogledu odnosa između zavisnosti i
ovog poremećaja samo delimično ispu-
njena.

Kanonička diskriminativna analiza
zaista je metoda koja ima mnoge predno-
sti nad ostalim koje se takođe bave razli-
kama. Njeni diskriminativni koeficijenti
svojim kvalitetom i pouzdanošću infor-
macija nadmašuju sve druge do sada po-
znate. U ovom slučaju oni jasno kažu da
postoji neposredan uticaj probanja droge
na ranim uzrastima, izostanak lečenja za-
visnosti, korišćenja heroina i sintetičkih
droga i izostanka apstinencije, na razlike
u seksualnoj disfunkciji jedne i druge gru-
pe zavisnika i da te razlike na osnovu
ovih promenljivih možemo predvideti.
Uz izvesnu opreznost metodološke priro-
de [12], možemo tvrditi da te promenlji-
ve takođe utiču i na nastajanje samog po-
remećaja. Prirodno je, naime, očekivati
da će verovatnoća seksualne disfunkcije
biti veća ukoliko pojedinac počinje koriš-
ćenje droge na ranim uzrastima, ako se
ne leči od zavisnosti i ako nema ili ima
retke i kratke periode apstinencije. To su
temeljna obeležja zavisnosti i zato su va-
žna i za predikciju javljanja seksualne dis-
funkcije, a ne samo razlika u njenom po-
stojanju između dve grupe. U tom proce-

su nastajanja ove disfunkcije, one koja je
indukovana supstancama, sve supstance,
logično, ne deluju na isti način, pa zato je
i uloga kokaina veoma specifična. Rezul-
tat koji je dobijen nedvosmisleno znači
da njegovo unošenje u organizam deluje
u pravcu smanjenja verovatnoće erektilne
disfunkcije. Toj supstanci se pripisuju i
drugi uticaji nego što je prosta antierek-
tilna disfunkcionalnost. DSM-IV poznaje
termin „kokainska zavisnost” i za nju ve-
zuje promiskuitetno ponašanje, pa čak i
povećanu seksualnu želju i korišćenje
seksa radi nabavke kokaina. Ovi rezulta-
ti ne dopuštaju takva uopštavanja, ali
omogućavaju veoma pouzdan zaključak
da kokain ne utiče u pravcu erektilne dis-
funkcije. U tom smeru očigledno deluju
ostale vrste droga, a pre svega opijati i
sintetičke droge.

Diskriminativni koeficijenti o kojima
smo napred govorili ne mogu nam reći
da li je erektilna disfunkcija u potpunosti
izazvana drogom ili je potencijal ka tome
postojao i ranije, pa ga je korišćenje ne-
kih narkotika samo aktiviralo. Razlike u
procentima između zavisnika sa ovim po-
remećajem i učestalosti poremećaja među
njihovim vršnjacima koji nisu zavisnici
(21% : 1%) sugeriše da se ovde radi o
seksualnoj disfunkciji indukovanoj sup-
stancama. Osim toga i neki drugi rezulta-
ti su u prilog tom stavu. Recimo, rezultat
koji pokazuje da izostanak peroda apsti-
nencije forsira postojanje poremećaja.
Koeficijenti nam takođe ne mogu obja-
sniti ni šta se to dešava u nervnom siste-
mu ili negde u dubinama duše između
unosa droge u organizam i manifestova-
nja poremećaja. Mehanizmi kako se he-
mija droge pretvara u poremećaj su i da-
lje pod znakom pitanja. Važeći stav za sa-
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da je da je poremećaj rezultat direktnih fi-
zioloških efekata toksičnih supstanci.
Prema nekim mišljenjima poremećaj na-
staje zbog izvesnih problema sa azot-mo-
noksid neurotransmiterom čija se uloga i
broj menja pod uticajem toksičnih sup-
stanci. Nauka se, međutim, ne zadovolja-
va samo deskripcijom ili mišljenjem i za-
to treba očekivati da će naći odgovore i
na taj problem oko mehanizma.

U drugom setu nezavisnih promenlji-
vih, tj. u odnosu osobina ličnosti prema
razlikovanju zavisnika sa i bez erektilne
disfunkcije, situacija je prilično slična
prethodnoj, jer veliki broj osobina nema
nikakvu ulogu kad je u pitanju razlikova-
nje te dve grupe zavisnika1. Taj neutralan
stav imaju hipohondrija, depresija, psiho-
patska devijacija, psihastenija, šizofrenija
i hipomanija. Međutim, dve preostale
osobine iz baterije MMPI, histerija i pa-
ranoja, su prilično snažni prediktori po-
stojanja ovih razlika. Njihovi pravci uti-
caja na prognoziranje tih razlika su pot-
puno suprotni. U smeru seksualne dis-
funkcije deluju viši i visoki nivoi histerič-
nosti (-.678). Taj rezultat je potpuno u
skladu sa nalazima Millon-a i saradnika
[13 ], pa i Apt-a i Hurlbert-a [14], iako je
to istraživanje rađeno na uzorku žena, jer
je (nešto ranije od strane istih autora)
ustanovljeno da histerične osobe general-
no karakteriše manja seksualna želja i ve-
ća incidencija seksualnih disfunkcija.
Millon u navedenom radu takođe smatra
da nema razlika između muškaraca i že-
na kad je odnos između histeričnosti i

seksualne nekompetentnosti u pitanju.
Nasuprot tome visoki rezultati na skali
koja meri paranoidnu tendenciju imaju
sasvim drugačiju ulogu – oni govore o
nepostojanju seksualne disfunkcije (.619)
što je praktično isto tako važno kao i de-
lovanje u suprotnom smeru. Kažemo da
visoka paranoidnost nije prediktor erek-
tilne disfunkcije, a ne kažemo da je pre-
diktor potentnosti zato što smatramo da
suprotan pol kontinuuma čiji je jedan
kraj definisan ovim poremećajem, nije
potentnost nego jednostavno nepostoja-
nje seksualne disfunkcije. Uostalom i po-
višena potentnost je seksualna disfunkci-
ja samo različite prirode. Ta povezanost
paranoidnosti sa odsustvom seksualne
disfunkcije je poznata u literaturi. Pozna-
ta je zapravo interakcija koja postoji iz-
među unosa kokaina u organizam, para-
noidnih reagovanja osobe i odsustva sek-
sualne disfunkcije. O tome izveštavaju i
nalazi u DSM-IV, ali i pojedinačna istra-
živanja, na primer Krancler-a, Stattel-a i
Apter-a [15]. U ovoj trijadi odnosa čini se
da je jedino sporno šta je prva karika tog
trojstva: paranoidnost ili unos kokaina.
Ima stavova da je ključna karika parano-
idnost i da osobe takve strukture zloupo-
trebljavaju supstance, a u prvom redu ko-
kain, te da zbog toga postoji veza para-
noidnosti i odsustva seksualnih disfunk-
cija. Nasuprot tome postoje tvrdnje da
unos kokaina izaziva paranoidne ideacije
u smislu proganjanja koje onda mogu
prerasti u neku vrstu „odbrambenog na-
pada” (DSM-IV) koje se može manife-
stovati i u sferi seksualnosti. 

Čini se, ipak, da je ta dilema o prven-
stvu droge ili paranoidnosti pomalo is-
forsirana pošto su obe varijante moguće.
Ono što zaslužuje pažnju nauke, jeste ko-
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1 Potpuno odsustvo korelacija sa diskrimina-
tivnom funkcijom pokazuju i tri kontrolne skale
što nam govori da rezultati dobijeni kod osam oso-
bina ličnosti nisu pod sumnjom.



jim mehanizmima ili procesima ove oso-
bine ličnosti, i histeričnost i paranoid-
nost, deluju u pravcu favorizovanja ili ne
favorizovanja erektilne disfunkcije. Re-
zultati kojima raspolažemo u ovom radu
ne daju odgovor na to pitanje. Domet tih
rezultata omogućava samo tvrdnju da
zloupotreba droge još više potencira i
inače prisutne erektilne disfunkcije kod
histeričnih sklopova ličnosti. I dalje, da
paranoidne tendencije u ličnosti samo-
stalno ili udružene sa efektima kokainske
zavisnosti ometaju nastajanje i ove vrste
seksualnog poremećaja. 

ZAKLJUČAK

U istraživanju zavisnosti od droge na
jednom prilično velikom uzorku zavisni-
ka (N=252), koji su osuđeni za krivična
dela razbojništva, ustanovljeno je, na
osnovu podataka datih od psihijatara
sudskih veštaka, da 54 ili 21,42% njih
ima poremećaj identifikovan kao erektil-
na disfunkcija. To je bio povod da se kre-
ne u analizu razlika između ove grupe i
ostalih koji taj poremećaj nemaju i to u
pogledu varijabli zavisnosti i osobina lič-
nosti.

Ustanovljeno je da varijable zavisnosti
i osobine ličnosti iz patološkog konativ-
nog područja, mogu biti važan faktor
predikcije razlika u tom poremećaju.
Iako se na osnovu tih promenljivih i oso-
bina ličnosti može objasniti nešto manje
od petine (18,5%) razlika u toj vrsti po-
remećaja (kanonička korelacija funkcije

koja objašnjava ove razlike je reda veliči-
ne .430), taj podatak zaslužuje punu pa-
žnju. Ovo tim pre, ako se ima u vidu da
se ovaj obim varijanse razlika, najviše,
ako ne i potpuno, može objasniti sa četi-
ri varijable zavisnosti i dve osobine lično-
sti.

Imajući u vidu prirodu tih varijabli, i
te dve osobine ličnosti, možemo tvrditi
da se erektilna disfunkcija očekuje kod
pojedinaca koji drogu počnu da probaju
na ranim uzrastima, koji se ne leče od za-
visnosti, kod onih koji koriste heroin i
sintetičke droge i onih zavisnika koji ne-
maju ili imaju veoma kratke periode ap-
stinencije. Kad su osobine ličnosti u pita-
nju, taj poremećaj se najpre može očeki-
vati kod zavisnika koji su skloni konver-
zivnim načinima reagovanja, potiskiva-
nju, egzibicionizmu (visoka histeričnost) i
koji ne reaguju raznim idejama sumnjive
duševne ispravnosti u socijalnim kontak-
tima ili imaju druge manifestacije niske
paranoidnosti.

Kanonička diskriminativna analiza
koja je primenjena za testiranje razlika
kod ove dve grupe zavisnika, pokazala
je da sve te razlike možemo pripisati jed-
noj latentnoj funkciji definisanoj nave-
denim varijablama i osobinama ličnosti.
Ova funkcija nam, međutim, nije poka-
zala mehanizme kako te varijable i oso-
bine ličnosti „stvaraju” erektilni pore-
mećaj. Od nje se to nije ni moglo očeki-
vati. Te nalaze valja pribaviti u nekim
budućim, drugačijim modelima istraži-
vanja.  
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Summary

Introduction Drug addiction is a relatively
frequent cause of erectile dysfunction. It is
believed that this substance induced disorder
is a consequence of direct physiological ef-
fects of toxic substances. 

Objective The subject of this paper is to
analyze the impact of variables of depen-
dency and variables of personality on the
differences between groups of drug users
with and without diagnosed erectile dysfun-
ction. The objective is to determine the pos-
sibility of predicting these differences using
variables of dependency and analysis of the
role of personality in that process. 

Method A sample of addicts comprises
252 males, aged between 19 and 25 years
(average 23.3), with the length of depen-
dency from 1 to 5 years. All subjects were
convicted for robbery in the period 2007-
2010. year. Dependence and sexual dysfun-
ction were determined using the forensic
examination of psychiatrists, and evidence
of personality traits using the psychologists
expertise (based on the MMPI). Data collec-
tion was performed by analyzing of court
cases in 2011 year. Testing the difference
between groups was done by canonical di-
scriminant analysis. Group of addicts with
erectile dysfunction consists of 54 subjects
(21.4%), and group of addicsts without that
dysfunction consists of 198 subjects
(78.6%). 

Results The results obtained by analyz-
ing the difference found out one canonical
function, significant at the level of 0.001. Its
canonical correlation is .430. This function
is defined by four variables of dependency
and two variables of personality traits. 

Conclusion Canonical function explains
18.5% of the variance of differences betwe-
en analyzed groups. The direct impact and
the ability to predict differences have: early
onset of drug use, lack of addiction treat-
ment, short periods of abstinence, taking of
heroin and synthetic drugs and high hyste-
ria. All of these variables affect in the direc-
tion of the occurrence of disorder. In the op-
posite direction operate the using of cocaine
and paranoia. 

Keywords: erectile dysfunction, addic-
tion, personality traits. 
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Kratak sadržaj

Uvod: Podaci o stavovima prema mentalno
obolelim osobama u Crnoj Gori prilično su
oskudni. Razloge za to treba tražiti u činje-
nici da istraživači nemaju na raspolaganju
proverene instrumente. Polazeći od skale
stavova prema mentalno bolesnim koju su
razvili Martin Tejlor i Majkl Dir (CAMI)
napravljena je crnogorska verzija ove skale. 

Cilj rada: Istraživanje je sprovedeno s na-
merom da se na uzorku crnogorske popula-
cije ispitaju osnovna svojstva modifikovane
CAMI skale, proveri njena višedimenzional-
nost i utvrde demografski korelati tih di-
menzija. 

Metod rada: Dvesta osamdeset i sedam
ispitanika starih između 17 i 84 godina, iz
više crnogorskih mesta, popunjavalo je upit-
nik sa CAMI skalom stavova prema mental-
no obolelim. Njihovi odgovori su podvrgnu-
ti postupku ekstrakcije glavnih komponenti.
Uticaj nekih demografskih varijabli (pola,
obrazovanja, uzrasta) i dužeg kontakta sa
mentalno obolelim osobama na stav prema
mentalno bolesnim procenjivan je postup-
kom stepenaste regresije.. 

Rezultati: Analiza glavnih komponenata
(nakon Varimax rotacije) vodi zaključu o
postojanju pet dimenzija u stavovima prema
osobama koje su lečene od mentalnih bole-
sti: uvažavanje ljudskih prava obolelih i od-
bacivanje njihove stigmatizacije, distancira-
nje od mentalno obolelih, pozitivan odnos
prema ideji komunalne psihijatrije, isticanje
potrebe za blagonaklonim odnosom i tole-
rancijom i autoritarni odnos. Ovih pet fak-
tora objašnjavalo je 43% ukupne varijanse.
Koeficijent unutrašnje konzistentnosti cele
skale (Kronbahov alfa) iznosio je 0,87. Pol
(ženski) i duži kontakt sa mentalno oboleli-
ma bili su prediktori pozitivnijeg stava pre-
ma mentalno obolelima, dok je efekat obra-
zovanja bio slabo izražen. 

Zaključak: Ova skala stavova prema
mentalno obolelim osobama može se kori-
stiti u daljim istraživanjima na crnogorskoj
teritoriji. Buduća istraživanja treba da se
usredsrede na ispitivanje stabilnosti faktor-
ske strukture skale, kao i na uticaj kolektivi-
stičkih vrednosti na stavove prema mental-
no obolelim. 

Ključne riječi: Deinstitucionalizacija,
CAMI, predrasude, stigma 



UVOD

Lečenje mentalno obolelih osoba iz-
van tradicionalnih psihijatrijskih instituci-
ja jedan je od glavnih ciljeva politike u
oblasti mentalnog zdravlja. Ostvarenje
tog cilja zavisi od sveobuhvatne podrške
zajednice, okruženja koje omogućava
mentalno obolelima da uživaju sva gra-
đanska prava kao i mentalno zdravi i od
tolerancije i nediskriminatorskog ponaša-
nja u zajednici [1]. Važnost razvijanja po-
zitivnijih stavova prema mentalno obole-
lima ogleda se i u tome što negativni sta-
vovi okoline povećavaju stres i umanjuju
kvalitet života mentalno obolelih, što
umanjuje efikasnost njihovog deinstituci-
onalnog tretmana [2]. Borinstajn [3] na-
vodi da je deinstitucionalizacija prešla put
od stvarnog i uglavnom skrivenog druš-
tvenog problema do problema koji se iz-
nosi široj publici. Specifičan otpor građa-
na SAD deinstitucionalizaciji mentalno
obolelih označen je kao „ne u mom dvo-
rištu“. Ovaj autor navodi da su u delu is-
pitivanja koje je imalo za cilj da ispita po-
željnost postojanja određenih institucija u
naseljima ustanove za mentalno obolele
označene kao najmanje poželjne. 

Istraživanja stavova prema mentalno
obolelima ukazala su na značaj određenih
demografskih karakteristika za valencu
stava prema ovim pacijentima. Mada nije
reč o jakim prediktorima, ipak se neke de-
mografske varijable u većem broju istraži-
vanja pojavljuju kao statistički značajni
korelati negativnog stava prema mental-
no obolelima. Negativniji stav ispoljavaju
starije osobe [4 – 7], manje obrazovane i
iz nižih društvenih slojeva [4, 5, 8 – 10].
Negativni stav je takođe nešto češći kod
muškaraca [11 – 13]. Često se u ovim is-
traživanjima pokazuje da osobe koje ima-
ju manje znanja o mentalnim bolestima i

manje neposrednih kontakata sa mental-
no obolelim osobama ispoljavaju negativ-
nije stavove [2]. Međutim, čak i kada je
reč o osobama koje profesija vezuje za po-
maganje mentalno bolesnim licima zadr-
žava se negativan, stigmatizirajući i diskri-
minatorski stav prema takvim pacijenti-
ma [14]. U tim slučajevima se ne može
pretpostaviti da je reč o efektu nedovolj-
nog znanja ili odsustva kontakta. 

Za ispitivanje stavova prema mental-
no obolelima u kvantitativnim istraživa-
njima i utvrđivanje korelata tih stavova
često se koristi CAMI skala (Community
Attitude towards Mentally Ill scale) [15].
Konstruktori ove skale stavova prema
mentalno obolelima smatraju da ona pro-
cenjuje četiri dimenzije stava prema men-
talno obolelima: 1) autoritarno odbaciva-
nje obolelih (shvatanje da su mentalno
bolesni manje vredna bića i isticanje po-
trebe za njihovom hospitalizacijom i stro-
gim nadzorom nad njima, shvatanje da su
bolesnici odgovorni za svoje probleme i
dr.); 2) blagonaklon odnos (isticanje po-
trebe da se usmeri više sredstava za po-
moć obolelima, rezervisanost prema gru-
bim merama usmerenim na prismotru
mentalno obolelih i dr.); 3) distanciranje
od mentalno obolelih (nespremnost da se
uđe u bliže odnose s osobama koje su bi-
le ili jesu mentalno obolele, shvatanje da
su oni opasni za društvo i dr.) i 4) prihva-
tanje ideologije komunalne psihijatrije,
koja za osnovni cilj ima da mentalno obo-
lela lica što kraći period provedu u zatvo-
renoj instituciji i da se kompletna terapija
i rehabilitacija sprovodi u njihovom nepo-
srednom životnom okruženju, tj. u zajed-
nici. Ovaj faktor se odnosi na različita
uverenja da se većini mentalno obolelih
može pružiti pomoć i bez hospitalizacije,
kao i na isticanje terapijske uloge svako-
dnevnog društvenog okruženja.
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Činjenica da u crnogorskoj sredini ne-
ma puno istraživanja o stavovima prema
mentalno obolelima bila je podsticaj da se
sprovede ovo istraživanje. Ono je imalo
za cilj da se ispitaju svojstva CAMI skale,
njena multidimenzionalnost, kao i da se
utvrde demografski korelati tih dimenzija
i značaj kontakta sa mentalno obolelima
za valencu stava prema mentalno bole-
snim osobama. 

METOD

Uzorak i postupak istraživanja

Uzorak je bio prigodnog tipa i njime je
obuhvaćeno 287 ispitanika iz više mesta u
Crnoj Gori (Podgorica, Nikšić, Bar, Dani-
lovgrad, Kolašin). Ispitano je 153 žena i
129 muškaraca, za 5 anketiranih nedosta-
jao je podatak o polu. Prosečna starost is-
pitanika bila je 40,03 godine. Najmlađi is-
pitanik je imao 17 godina, a najstariji 84.
Najveći broj ispitanika (58%) imao je za-
vršenu srednju školu, dok je 37% imalo
višu ili visoku školsku spremu. U celini
gledano, uzorak je u pogledu nivoa obra-
zovanja odstupao od obrazovne strukture
crnogorske populacije. Prema podacima
Zavoda za statistiku Crne Gore, u popisu
stanovništva iz 2011. godine bilo je 28%
onih sa osnovnom i nepotpunom osnov-
nom školom, 52% onih sa završenom
srednjom školom, 17% onih sa višom ili
visokom školom po novom i starom siste-
mu obrazovanja, dok je 3% bilo bez ško-
le ili bez odgovora [16]. Očigledno, uče-
snici u našem istraživanju bili su nešto
obrazovaniji i nisu reprezentativni za cr-
nogorsku populaciju, ali to nije smetnja
za osnovne ciljeve ovog istraživanja. 

Ispitanici su bili anketirani individual-
no u svojim kućama ili u svojoj radnoj
sredini u periodu mart-april 2011. godi-

ne. Anketiranje su obavili studenti odseka
za psihologiju Filozofskog fakulteta u
Nikšiću.

Instrumenti istraživanja

Korišćen je upitnik koji se sastojao od
dva dela. Prvi deo je činila CAMI skala
stavova prema mentalno obolelim osoba-
ma. Stavke originalne skale su prevedene
i donekle modifikovane kako bi bile prila-
gođene crnogorskoj populaciji. Autori
originalne CAMI skale su kombinovali
Upitnik uverenja o mentalnoj bolesti i
Upitnik za ispitivanje ideologije komunal-
ne psihijatrije. Skala ima 40 stavki i odgo-
vori se zahtevaju po Likertovom modelu
(1=uopšte se ne slažem, 2=ne slažem se,
3=niti se slažem niti se ne slažem, 4=sla-
žem se i 5=sasvim se slažem). Istraživanja
sprovedena u svetu pokazuju da ova ska-
la u punom obimu ima prihvatljiv nivo
unutrašnje konzistentnosti – Kronbahov
alfa koeficijent se kreće od 0,68 do 0,88
[2]. Drugim delom upitnika prikupljeni su
demografski podaci. Traženi su sledeći
podaci o ispitaniku: starost, pol, školska
sprema (u godinama školovanja), kao i
informacija o tome da li je nekada bio u
dužem kontaktu sa mentalno obolelom
osobom iz porodice ili neposredne druš-
tvene okoline. Oko polovine anketiranih
(47,4%) izjavilo je da je imalo duži kon-
takt sa nekom mentalno obolelom oso-
bom (iz svoje porodice ili neposredne
društvene okoline), što je još jedan indika-
tor odstupanja uzorka od reprezentativ-
nog.

Obrada podataka

Za obradu podataka korišćen je stati-
stički softver SPSS, verzija 17. Utvrđivanje
dimenzionalnosti skale stava prema men-
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Tabela 1: Rezultati analize CAMI skale metodom glavnih komponenata sa Varimaks 

rotacijom (pet komponenti objašnjava 43% ukupne varijanse). 

Table 1: Community Attitudes to Mental Illness in Montengro. Results of PCA with 

Varimax rotation (five principal components explain 43% of the total vatiance). 

Zasi enja: 
Loadings: 

Prva komponenta: Uvažavanje ljudskih prava i odbacivanje stigmatizacije 
First component: Respect for the human rights of patients and rejection of their stigmatization 

Duševno bolesne treba što više uklju ivati u normalan život. 
Mental patients should be encouraged to assume the responsibilities of normal life. 

.666 

Smještanje duševno oboljelih u „ludnice” je zastario na in lije enja.  
Mental hospitals are an outdated means of treating the mentally ill. 

.665 

Skoro svako može oboljeti od duševne bolesti.  
Virtually anyone can become mentally ill. 

.653 

Niko nema prava da duševno oboljele izoluje od ostalog svijeta. 
No one has the right to isolate the mentally ill from the rest of the community. 

.624 

Duševno bolesne osobe treba izdvojiti od normalnih. 
The mentally ill should be isolated from the normal. 

–.526 

Našem društvu je potreban tolerantniji stav prema duševno bolesnim licima.  
Our society needs to adopt a far more tolerant attitude toward the mentally ill in our 
society. 

.516 

Duševne bolesti su kao i sve druge bolesti. 
Mental illness is an illness like any other. 

.477 

Ljudi treba manje da se plaše duševnih bolesnika.  
People have less to fear the mentally ill. 

.450 

Pomo  duševnim bolesnicima, što je više mogu e, treba pružati u obi nim domovima 
zdravlja.  
As far as possible mental health services should be provided through community-based 
facilities.  

.408 

Druga komponenta: Distanciranje od mentalno bolesnih 
Second component: Distance towards the mentally ill 
Ženi je najpametnije da se ne udaje za muškarca koji je lije en od neke duševne bolesti, 
ak i kad se ini da se on potpuno oporavio.  

A woman would be foolish to marry a man who has suffered from mental illness, even 
though he seems fully recovered. 

.640 

Duševno bolesnoj osobi možemo povjeravati odgovorne poslove. 
Mentally ill person can be assigned to responsible jobs. 

–.575 

Mada zadržavanje duševnog bolesnika u njegovoj sredini može biti dobro za njega, 
rizik za njegove susjede je veliki. 
Having mental patients living within their community might be good therapy, but the 
risk to residents is too great. 

.567 

Ne bih želio/la da za prvog komšiju imam nekoga ko je duševno obolio.  
I would not want to live next door to someone who has been mentally ill.  

.556 

im se primijete znaci duševne bolesti, bolesnu osobu treba smjestiti u bolnicu za 
duševno oboljele.  
As soon as a person shows signs of mental disturbance, he should be hospitalized. 

.551 

Najbolje je izbjegavati osobu koja ima duševnu bolest.  
It is best to avoid anyone who has mental problems.  

.513 

Ve ini žena koje su nekad bile lije ene od duševne bolesti mogu se povjeriti djeca na 
uvanje.  

Most women who were once patients in a mental hospital can be trusted as babysitters. 
–.464 

Duševnim bolesnicima je potrebna ista ona kontrola i disciplina koja je potrebna i maloj djeci.  
Mental patients need the same kind of control and discipline as a young child. 

.436 



31

E
n
gr

am
i


vo
l. 

36
 

ju
l-d

ec
em

ba
r 

20
14

. 
br

. 3
-4

 

Državne poslove nikako ne bi trebalo povjeravati onima koji su nekada lije eni od neke 
duševne bolesti. 
Anyone with a history of mental problems should be excluded from taking public office. 

.417 

Duševni bolesnici su mnogo manje opasni nego što se to vjeruje.  
The mentally ill are far less of a danger then most people suppose. 

–.408 

Tre a komponenta: Prihvatanje ideja psihijatrije u zajednici 
Third Componet: Community Mental Health Ideology 
Stanovnici treba da se suprotstave izgradnji objekata namijenjenih duševno bolesnim u 
njihovoj stambenoj etvrti.  
Local residents have good reason to resist the location of mental health services in their 
neighborhood.  

–.737 

Gra ani treba da prihvate gradnju bolnice za duševne bolesnike u svom susjedstvu.  
Residents should accept the location of mental health facilities in their neighborhood. 

.701 

Bolnica za duševne bolesnike u stambenoj zoni ugrožava stanovnike.  
Locating mental health hospital in residential neighborhood endangers local residents.  

–.699 

Ustanove za pomo  duševno oboljelim treba da se grade izvan stambenih etvrti.  
Mental health facilities should be kept out of residential neighborhoods.  

–.650 

Smještanje neke ustanove za duševno oboljele u neki kraj grada, ini taj kraj 
neprivla nim za stanovanje.  
Placing an institution for the mentally ill in some part of town, makes it unattractive to 
housing. 

–.582 

Stanovništvo ne treba da se plaši ako u blizini njihovog mjesta stanovanja postoji neka 
ustanova koja pruža pomo  duševnim bolesnicima.  
Residents should not be afraid if near their places of residence there is a mentall health facility.  

.557 

Zastrašuju a je pomisao da ljudi sa duševnom boleš u žive u tvom susjedstvu.  
It is frightening to think of people with mental problems living in residential 
neighborhoods. 

–.435 

etvrta komponenta : potrebe za blagonaklonim odnosom i tolerancijom 
Fourth component: Tolerance and sympathetic attitude towards mentally ill 
Suviše novca se troši na lije enje duševno oboljelih.  
Less money should be spent on the care and treatment of the mentally ill.  

–.584 

Duševne bolesnike ne treba odbacivati.  
The mentally ill should not be rejected. 

.578 

Kod nas se duševno bolesnim osobama pruža dovoljno pomo i i pažnje.  
Our society provides enough support and attention to mentally ill. 

–.575 

Više novca treba uložiti u brigu i lije enje duševno oboljelih 
More money should be spent on the care and treatment of the mentally ill. . 

.562 

Duševne bolesnike previše potcjenjuju i izlažu podsmijehu.  
The mentally ill have for too long been the subject of underestimation and ridicule.  

.531 

Duševnim bolesnicima NE treba uskra ivati njihova ljudska prava. 
The mentally ill should not be denied their individual rights.  

.484 

Naše bolnice za duševno bolesne više li e na zatvore nego na bolnice koje se staraju o 
svojim bolesnicima.  
Our mental hospitals seem more like prisons than like places where the mentally ill can 
be cared for.  

.482 

Peta komponenta: Autoritarni odnos 
Fifth Component: Authoritarian relation 

 

Duševno bolesnim osobama nedostaje disciplina i snaga volje. Mentally ill lack self-
discipline and will power. 

.524 

Duševno bolesne osobe zaslužuju naše saosje anje.  
The mentally ill deserve our sympathy. 

–.477 

Duševno bolesne je lako razlikovati od normalnih osoba.  
There is something about the mentally ill that makes it easy to tell them from normal people. 

.461 

Duševni bolesnici su teret za ovo društvo.  
The mentally ill are a burden on society. 

.419 



talno obolelim obavljeno je analizom
glavnih komponenti sa Varimaks rotaci-
jom. Stepenasta multipla regresiona anali-
za korišćena je da bi se utvrdili značajni
korelati stava prema mentalno obolelim
iz skupa demografskih varijalbli.

REZULTATI

Za celu skalu je bilo moguće izračuna-
ti ukupan skor za procenu stava prema
mentalno obolelima na način koji je uobi-
čajen za skale Likertovog tipa i vodeći ra-
čuna o tome da li stavka iznosi uverenje
protiv ili u prilog mentalno obolele osobe. 

U ovom istraživanju Kronbahov alfa
koeficijent za punu skalu iznosio je 0,87,
što odgovara vrednostima koje su dobije-
ne u studijama izvedenim u drugim sredi-
nama. 

Analiza skale ekstrakcijom glavnih
komponenata s ortogonalnom Varimaks
rotacijom i primenom Kajzerovog kriteri-
juma pružila je osnov za zaključak o sle-
dećih pet dimenzija korišćenog instru-
menta: 1) uvažavanje ljudskih prava obo-
lelih i odbacivanje njihove stigmatizacije,
2) distanciranje od mentalno obolelih, 3)
pozitivan odnos prema ideji komunalne
psihijatrije, 4) isticanje potrebe za blago-
naklonim odnosom i tolerancijom i 5)
autoritarni odnos. Stavke koje imaju naj-
viša zasićenja na ovim dimenzijama pri-
kazane su u tabeli 1. 

Nakon utvrđivanju faktorske struktu-
re skale pristupilo se stepenastoj multiploj
regresionoj analizi sa ukupnim skorom na
CAMI skali i faktorskim skorovima koji
odgovaraju prethodno opisanim kompo-
nentama kao zavisnim varijablama, i de-
mografskim atributima i dužim kontak-
tom s licem obolelim od neke mentalne
bolesti kao prediktorima. Rezultati su pri-

kazani u tabeli br. 2 i vode sledećim
osnovnim zaključcima. 

1. Pol i kontakt sa mentalno oboleli-
ma javljaju se kao statistički zna-
čajni prediktori ukupnog skora na
CAMI skali. Žene su iskazivale
ukupno pozitivniji stav prema
mentalno obolelim osobama. I
muškarci i žene koji su imali duže
kontakte sa mentalno obolelima
imali su pozitivniji stav prema
mentalnoj bolesti. Zanimljivo je da
nivo obrazovanja nije imao znatni-
jeg uticaja na iskazivanje pozitivni-
jeg stava prema mentalno bole-
snim osobama.

2. Starost i pol su se javili kao stati-
stički značajni prediktori faktor-
skih skorova koji odgovaraju prvoj
komponenti CAMI skale. Žene i
mlađi ispitanici iskazivali su više
uvažavanja prema ljudskim pravi-
ma obolelih i manju sklonost ka
stigmatizaciji.

3. Distanciranje od mentalno obole-
lih (druga komponenta CAMI ska-
le) bilo je izrazitije kod starijih i
kod muškaraca. 

4. Raniji bliži kontakt sa mentalno
obolelim osobama bio je jedini pre-
diktor pozitivnog odnosa prema
ideji komunalne psihijatrije (treća
komponenta CAMI skale).

5. Mlađi i obrazovaniji ispitanici češ-
će su isticali potrebu za blagona-
klonim odnosom i tolerancijom
prema mentalnim bolesnicima (če-
tvrta komponenta CAMI skale).

6. Nijedan od korišćenih prediktora
nije bio u korelaciji sa faktorskim
skorom autoritarnog stava prema
mentalno obolelima. 
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DISKUSIJA

Ovim istraživanjem su ispitana svoj-
stva CAMI skale na crnogorskom uzor-
ku. Faktorskom analizom (metoda glav-
nih komponenti sa Varimaks rotacijom)
izdvojeno je pet faktora. Pored četiri fak-
tora koja su utvrđena u istraživanju kon-
struktora skale, u našem istraživanju je iz-
dvojen i faktor uvažavanja ljudskih prava
obolelih i odbacivanje njihove stigmatiza-
cije.

Od obuhvaćenih demografskih varija-
bli, pol se pokazao kao značajan predik-
tor ukupnog skora na CAMI skali. Žene

su imale pozitivniji opšti stav prema men-
talno obolelim osobama: iskazivale su vi-
še uvažavanja prema ljudskim pravima
mentalno obolelih i manju sklonost ka
stigmatizaciji, dok su muškarci imali veći
skor na faktoru distanciranja od mental-
no obolelih. Ovi nalazi su u skladu sa ve-
ćinom ostalih istraživanja [2, 11 – 13, 17]
Vrlo retko se dešava da se ne dobije ova-
kav odnos između rodne pripadnosti i
faktora CAMI skale [6]. Treba, međutim,
ukazati i na jednu specifičnost rezultata
koji su dobijeni ovim istraživanjem. Muš-
karci su pokazali veću distanciranost pre-
ma mentalno obolelim (druga kompo-
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Tabela 2: Rezultati stepenaste multiple regresione analize: prediktori su pol, starost, 

obrazovanje i kontakti sa mentalno obolelim 

Table 2: Results of stepwise regression analysis: gender, age, education and contact 

with the metally ill were predictors 

Zavisna varijabla 
Dependent variable  

R F 
Prediktori 
Predictors 

B t 

Ukupan skor 
Overall CAMi score 

0,27 11,10** 

Pol (0=muški, 
1=ženski) 
Gender (0=male, 
1=female) 
Kontakt  
Contact 

0,22 
 
 
 

0,12 

4,34** 
 
 
 

2,20* 

Prva komponenta 
First component  
(factor score) 

0,22 6,87** 

Starost 
Age 
Pol 
Gender 

-0,01 
 

0,31 

-3,04** 
 

2,62** 

Druga komponenta  
Second component  
(factor score) 

0,26 5,95* 

Starost 
Age 
Pol  
Gender 

0,01 
 

-0,29 

3,49** 
 

-2,62* 

Tre a komponenta 
Third component  
(factor score) 

0,13 4,84* 
Kontakt 
Contact 

0,28 2,20* 

etvrta komponenta 
Fourth component  
(factor score) 

0,25 6,23* 

Starost 
Age 
Obrazovanje 
Education (years) 

-0,01 
 

0,16 

-3,05** 
 

2,50* 

Peta komponenta 
Fifth component 
 (factor score) 

0,11 <1 – – – 

** p<0,01 * p<0,05 



nenta), ali u strukturi ove komponente
značajnu ulogu ima strah, za koji se na
osnovu niza postojećih istraživanja može
pretpostaviti da je izraženiji kod žena
[18]. Zato smatramo da je neophodno u
narednim istraživanjima proveriti stabil-
nost faktorske strukture skale. 

Direktni kontakt sa mentalno obole-
lim osobama takođe se pokazao kao zna-
čajan i nezavisan prediktor ukupnog po-
zitivnog stava prema mentalno obolelima.
Prethodni kontakt sa mentalno obolelima
bio je značajno povezan sa pozitivnim sta-
vom prema ideji komunalne psihijatrije.
Ovi nalazi su u poptunom skladu sa za-
ključcima drugih istraživača [2, 6]. 

Naše istraživanje je pokazalo da mlađi
ispitanici iskazuju više uvažavanja prema
ljudskim pravima obolelih i manju sklo-
nost ka stigmatizaciji, kao i da češće iska-
zuju potrebu za blagonaklonim odnosom
prema mentalno obolelima. Nasuprot nji-
ma, stariji ispitanici su više težili distanci-
ranju od mentalno obolelih. I ovi rezulta-
ti su u najvećem delu saglasni s onima do-
bijenim u inostranim istraživanjima [2, 5
– 7, 17]. 

Sasvim neočekivano, obrazovanje se
nije pokazalo kao značajan prediktor
opšteg stava prema mentalno obolelima.
Korišćeni uzorak je imao sniženu varija-
bilnost u pogledu obrazovnog nivoa isp-
tanika i ta restrikcija opsega mogla je do-
vesti do ovakvog ishoda. Ipak, obrazova-
niji crnogorski ispitanici pokazivali su su
nešto veću sklonost ka blagonaklonom
odnosu i toleranciji mentalno obolelih
(četvrta komponenta), što je dobijeno i u
nekim inostranim istraživanjima [6]. 

Mada su, u studijama ovog tipa, uz-
rast i obrazovanje najčešći korelati autori-
tarnog stava prema mentalno obolelima,
u našem istraživanju nisu se pokazali kao
uspešni prediktori.

U celini gledano, modifikacija CAMI
skale pokazala se kao upotrebljiv instru-
ment za ispitivanje stavova prema mental-
no obolelim u crnogorskoj sredini. Koefi-
cijent unutrašnje homogenosti, dimenzio-
nalnost skale i podaci o demografskim
korelatima stava procenjenog pomoću
ove skale, to potkrepljuju. Činjenica je,
međutim, da su korelati relativno slabi
prediktori opšteg stava prema mentalno
obolelim i to u svim njenim dimenzijama
(mada su dostigli konvencionalne nivoe
statističke značajnosti). Ovo upućuje na
potrebu da se u narednim analizama
obrati pažnja ne samo na stabilnost fak-
torsek strukture, već i na činioce koji nisu
bili obuhvaćeni ovim istraživanjem. U pr-
vom redu to su: 1) indirektni kontakt i na-
čini obaveštavanja o metalnim bolestima i
obolelima, i 2) privrženost kolektivistič-
kim vrednostima.

Poznato je da je za pozitivniji stav pre-
ma mentalno obolelima značajan i indi-
rektan kontakt, a ne samo neposredan.
Rezultati jednog američkog istraživanja
pokazuju da su izvori informacija o men-
talno obolelima najčešće televizija (87%),
zatim novine (76%), časopisi (74%), ra-
dio (73%), porodica ili prijatelji (51%) i
knjige (50%) [3]. U meri u kojoj se u na-
vedenim medijima manje potkrepljuje
strah od mentalno obolelih i smanjuje ot-
por prema učešću u brizi o mentalno obo-
lelima, smanjuje se stigmatizacija obolelih
[19]. 

U narednom istraživanju bi svakako
bilo potrebno da se ispita uticaj prihvata-
nja kolektivističkih vrednosti na stav pre-
ma mentalno obolelim. Poznato je da su u
kolektivističkim kulturama ljudi zavisniji
od grupa kojima pripadaju (porodice, ple-
mena, nacije itd.) i svoja ponašanja zasni-
vaju prvenstveno na grupnim normama.
U literaturi postoje procene položaja jed-
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nog broja savremenih kulturnih zajednica
na dimenziji kolektivizam-individualizam
[20]. Očekivano, na toj listi ne postoji Cr-
na Gora, ali se ipak može zaključiti da sa-
vremeno crnogorsko društvo pripada
krugu kolektivističkih kultura. Unutar
ove osnovne dimenzije moguće je napra-
viti dodatne podele (na primer, na osnovu
toga u kojoj meri poštuju postojeću hije-
rarhiju u društvenim odnosima i dr.), ali je
ipak najznačajnija ova podela na indivi-
dualističke (u kojima su pojedinci samo-
stalniji i daju prednost ispunjavanju sop-
stvenih ciljeva i ideala) i kolektivističke
kulture. Prema nekim podacima, u indivi-
dualističkim kulturama, kao što su ne-
mačka, australijska, britanska ili anglo-
saksonska severnoamerička, manja je
stigmatizacija osoba sa telesnim i psihič-
kim poremećajima [21 –23]. Jedno sko-
rašnje istraživanje [24] pokazuje da je
stigmatizacija mentalno obolelih izraženi-
ja kod državljana Velike Britanije koji
svojim poreklom pripadaju kolektivistič-
kim kulturama (Grci i Kinezi). Mada na-
še istraživanje nije sprovedeno sa name-
rom da se izvrše specifična poređenja sa
podacima dobijenim u individualističkim
kulturama, moglo bi se ukazati da je 25%
engleskih ispitanika (pripadnici individu-
alističke kulture) saglasno sa tim da se že-
nama koje su lečene od mentalnih bolesti
mogu poveriti deca na čuvanje, dok je u
našem uzorku samo 8,9% ispitanika sa-
glasno sa tom tvrdnjom. Možda se obra-

zovanje javlja kao slab prediktor stava
prema mentalno obolelim kod naših ispi-
tanika zbog premoći kolektivističkih
vrednosti.  

ZAKLJUČAK

Stigmatizacija mentalno obolelih u Cr-
noj Gori ima dugu istoriju i obuhvata
shvatanja o uzrocima bolesti, prirodi bo-
lesti, načinima lečenja i ophođenju prema
mentalno obolelima [25]. Problem preva-
zilaženja stigmatizacije mora biti važan
deo društvene i zdravstvene politike, a
ujedno i kliničke prakse. Kao načine za
prevazilaženje stigmatizacije mentalno
obolelih, Pejović-Milovančević i sar. [26]
navode reformisanje ustanova, predsta-
vljanje anti-diskriminatornih zakona i po-
litika, edukaciju osoba koje pružaju negu,
upotrebu medijskih kampanji uz praćenje
i obuku novinara i programe za unapre-
đenje znanja i veština u oblasti mentalnog
zdravlja, ali ističu da je opšti stav da se sa-
mo kombinovanim pristupom, kojim bi
se uticalo i na društvene ustanove i orga-
ne, može postići značajan rezultat.

Da bi se ispitalo u kojoj meri su po-
stignuti željeni rezultati, neophodno je
raspolagati valjanim instrumentom za
procenjivanje stava prema mentalno
obolelim. Verujemo da naše istraživanje
pokazuje da se u te svrhe može koristiti
adaptacija CAMI skale koju smo opisa-
li u ovom članku.  
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ATTITUDES TOWARDS
MENTALLY ILL 
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HE MONTENEGRIN 
VERSION OF CAMI

Ljubomir Žiropađa1

Andrija Dulović2

1 Faculty of Philology, 

Belgrade University

2 Trenkwalder outsourcing, 

Podgorica, Montenegro 

Summary

Introduction: Data about the general pu-
blic’ s attitude towards people with serious
mental illness in Montenegro are scarce. A
possible reason for this situation may lie in
the fact that local researchers, in contrast to
researchers elsewhere, have not at their dis-
posal reliable instruments that could mea-
sure attitudes toward mentally ill people.
Building on Taylor & Dear’s development
of the Community Attitudes towards Men-
tal Illness scale (CAMI) we present a modi-
fied version of CAMI. 

Objective: The aim of this study was to
examine the properties of the scale, to de-
scribe the dimensions of attitudes toward
the mentally ill, and to identify demograp-
hic correlates of these dimensions. 

Method: Two hundred and eighty se-
ven adults aged 17 years and above (range
17 to 84) completed the Montenegrin ver-
sion of Community Attitudes toward the
Mentally Ill. Their answers were analyzed
by principal component analysis. Impact of
contact with mentally disturbed person,
age, education, and gender on attitudes to-
wards mentally ill was assessed by stepwi-
se regression analysis. 

Results: Pricipal component analysis
with Varimax rotation revealed five com-
ponents which account for 43 % of the to-
tal variance: 1) Respect for the human
rights of patients and rejection of their stig-
matization, 2) Distance towards the men-
tally ill, 3) Positive attitude towards the
idea of psychiatry in the community, 4) To-
lerance and sympathetic attitude towards
mentally ill, and 5) Authoritarian attitude.
The coefficient of internal consistency
(Cronbach's alpha) of CAMI was 0.87.
Gender (female) and prolonged contact
with the mentally ill were associated with a
more favourable attitude towards the men-
tally ill, but, unexpectedly, education level
was weak predictor of positive attitude. 

Conclusion: There is a correspondence
between the Montenegrin version and the
original version of the CAMI. Further rese-
arch should test replicability of the CAMI
factor-structure, and focus on the impact of
collectivist values on attitudes towards the
mentally ill. 

Key words: deinstitutionalization, CA-
MI, prejudice, stigmatization  
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Napomena: Rad je saopšten na simpozijum
Klinike za psihijatriju Kliničkog Centra Sr-
bije „Bioetika i psihijatrija“ održanom u Be-
ogradu od 9-10 oktobra, 2014. 

Kratak sadržaj

Rodna disforija predstavlja složen fenomeno-
loški entitet u brojnim aspektima. Komplek-
snosti doprinosi interdisplinirnost tretmana i
bioetička pitanja koja iz toga proističu. Jedno
od njih je uvremenjenost i obim ponuđenih te-
rapijskih opcija, kao i prava eksperata u ovoj
oblasti da ponude i sprovode parcijalni tret-
man (hormonski/hirurški). Termin “parcija-
lan“ u medicini je u direktnoj koliziciji sa ele-
mentarnim načelima bioetike o poštovanju
fundamentalnog prava pacijenta da uvek dobi-
je kompletan tretman. 

Bioetički izazovi odnose se na operativne
rekonverzije i pitanje njihove medicinske i bio-
etičke opravdanosti obzirom da u nekim sluča-
jevima posledica neprepoznatih motiva i pore-
mećaja u osnovi. Klinički prikazi de-tranzicija
i njihovo praćenje doprineli bi klarifikaciji kli-
ničkih pokazatelja i ukazali na ne/opravdanost
reverzne tranzicije. 

Savremeni standardi zajednice i prihvaćena
profesionalna etika stručnjaka za mentalno
zdravlje propisuju obaveznost tretmana rodno
neskladne/disforične dece. Bioetička isprav-
nost tretmana prepubertetske rodno disforične
dece uključuje neophodnost jasne definisano-
sti, kompletne sigurnosti i pouzdanosti dijag-
nostičkog postupka. Značajno je pitanje zrelo-
sti i sposobnosti deteta za prilagođavanje tele-
snim hormonskim promenama. Ovaj uzrast
nameće pitanje mogućnosti dobijanja adekvat-
nog informisanog pristanka koji bi potpuno
zadovoljio zakonske kriterijume obaveštenosti
i kompetentnosti. Stavovi stručnjaka su pode-
ljeni, od kritičkog koji smatra neprikladnim da
roditelji ili lekari nameću deci sopstvene stan-
darde do afirmišućeg koji smatra da su rodite-
lji najprikladnija referentna grupa da daju svoj
socijalni vrednosni sud nakon detaljne konsul-
tacije sa lekarima. Zdravstvene profesije uklju-
čene u tretman rodno disforičnih osoba imaju
jednaku etičku obavezu da garantuju deci sre-
ćan i produktivan život putem odgovarajućih
medicinskih intervencija ili bilo kojim drugim.

U pojedinim oblastima kliničke medicine
diskusija o prezervaciji fertilnosti je rutinska,
dok je u domenu rodne disforije često kontra-
verzna za stručnu i širu javnost. Ovakva diskri-
minacija duboko narušava njihova osnovna
bioetička prava, jer je savetovanje i informisa-
nje transrodnih osoba o savremenim moguć-
nostima reproduktivne tehnologije neophod-
no. Roditeljstvo nakon tranzicije ima svoju
specifičnost u reverznim roditeljskim identiteti-
ma i ulogama, što dodatno čini ovo pitanje
kontraverznim. 

Ključne reči: rodna disforija, bioetika,
transrodna deca i adolescenti, promena pola,
informisani pristanak, očuvanje fertiliteta. 



UVOD

Rodna disforija predstavlja složen kli-
nički fenomen, kako sa aspekta prezenta-
cije stanja, izbora lečenja, zdravstvenih,
personalnih, socijalnih implikacija, tako i
sa aspekta ljudskih prava i zakonodavnih
odrednica. Aktuelni termin je mnogo de-
skriptivniji od do skora korišćenog termi-
na poremećaj rodnog identiteta. Primarno
je fokusiran na klinički fenomen, ali nije
moguće sagledavati ga potpuno odvojeno
od identiteta per se. 

Broj rodno disforičnih pacijenata koji
se obraćaju za pomoć psihijatrijskim kli-
nikama značajno je porastao počev od pi-
onirskog rada Hari Bendžamina 1966.g. i
njegove publikacije The Transsexual Phe-
nomenon [1], čemu je doprineo i širok
stepen medijske pokrivenosti individual-
nih istorija slučajeva sa ovakvim proble-
mom (pr: Kristina Jorgensen, Jan Moris,
Rene Ričards).  

INTERDISCIPLINARNOST 
PRISTUPA

Kompleksnosti problema rodne disfo-
rije doprinosi i činjenica da se radi o ret-
kom entitetu koji zahteva interdisplinarni
pristup kako u dijagnostičkoj, tako i u te-
rapijskoj fazi tretmana. Uključenost speci-
jalista različitih medicinskih grana podra-
zumeva višestranu odgovornost u sprovo-
đenju bezbednog i korisnog tretmana sa
ciljem postizanja dobrobiti pacijenta u
pogledu postizanja psihofizičkog sklada,
boljeg kvaliteta života i sveukupne funkci-
onalnosti. 

Profesionalci u oblasti mentalnog
zdravlja se u radu sa rodno disforičnim
pacijentima susreću sa jedinstvenim zah-
tevom koji se odnosi na preskribovanje
somatskog tretmana (endokrinološkog i

hirurškog) u svrhu lečenja pihijatrijskog
poremećaja u osnovi. Ovo je jedan od
razloga zbog čega sama oblast nosi za so-
bom brojna bioetička, često veoma deli-
katna pitanja. Ona se uglavnom tiču izbo-
ra između moralnih imperativa kojima
ćemo se prikloniti i posledica koje ćemo
nakon toga imati. Jedno se tiče uvreme-
njenosti i obima ponuđenih terapijskih
opcija pacijentu. Ovakvo pitanje nameće
se upravo iz razloga što pacijenti često na
prvom pregledu saopštavaju svoj zahtev
za polno usklađivanje, koji je iz njihove
perspektive istovremeno i rešenje proble-
ma, bilo da se radi o hormonskoj ili hi-
rurškoj transformaciji. Psihijatri svakako
mogu zauzeti ekstremno defanzivan stav
koji glasi "ne naškoditi pacijentu" i "ni-
kada namerno ne uklanjati zdrave orga-
ne". Pojedini autori su u prošlom veku
ovakav stav opisivali pežorativno imeno-
vanjem operacije polnog usklađivanja
„novim tipom psihohirurgije“ [2]. 

Složena dilema specijalista u oblasti
mentalnog zdravlja formira se oko dva
centralna pitanja: Šta stvara patnju rodno
disforičnog pacijenta, a šta su etički i mo-
ralno održive dostupne intervencije u cilju
uklanjanja patnje ovih pacijenata? Hipo-
kratova zakletva nas podseća da je oslo-
bađanje patnje pacijenta esencijalni zada-
tak medicine. Ukoliko posmatramo pat-
nju rodno disforičnih pacijenata ona je
svakako enormna i svakodnevna, pa iz
toga nužno sledi i pitanje imamo li pravo
da ne primenimo aktuelno dostupan i is-
kustveno opravdan tretman? 

Proces donošenja odluke o vidu tret-
mana ovih pacijenata moglo bi da olakša
podsećanje na deo Hipokratove zakletve
koja glasi: „slediću sistem pravila koja u
skladu sa mojom sposobnošću i rasuđiva-
njem smatram korisnim za moje pacijen-
te, uzdržaću se od bilo čega što je štetno i
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zlonamerno“. Ovaj deo Hipokratove za-
kletve etički opravdava i podržava savre-
meni pristup rodnoj disforiji primenom
operacije polnog usklađivanja koja će
imati potencijalnu korist za pacijenta. Ko-
rist se pre svega odnosi na umanjenje, od-
nosno kompletno uklanjanje simptoma
(rodna disforija) pacijenta, i poboljšanje
kvaliteta života pacijenta. Dostupna lite-
ratura vezana za ishod lečenja rodno dis-
foričnih pacijenata počev od 1980.g. nudi
kvantitativno više stručnih radova koji
podržava operaciju polnog usklađivanja
za pažljivo odabrane pacijente
[3,4,5,6,7,8,9]. Osporavanje validnosti
zaključaka studija praćenja posteperativ-
nih ishoda može se odnositi na nedosta-
tak kontrolnih grupa. Ipak, kliničke odlu-
ke vezane za indikovanost operacija pol-
nog usklađivanja moraju se donositi u od-
sustvu definitivnih duževremenskih pro-
spektivih studija efikasnosti ovakvih ope-
racija u poređenju sa nehirurškim moda-
litetima (vidovima) tretmana. Donošenje
stručnih odluka je neophodno, uz punu
svest o tome da psihijatri dele “moralnu
odgovornost vezanu za tu odluku sa hi-
rurgom koji prihvata ovakvu preporu-
ku"[10]. 

PREPORUKE U LEČENJU 
RODNO DISFORIČNIH OSOBA

Udruženje Hari Bendžamin (HBID-
GA) koje okuplja profesionalce u oblasti
transrodnog zdravlja, kao i same pacijen-
te, prepoznavši brojna bioetička i medi-
kolegalna pitanja vezana za rad sa rodno
disforičnim osobama 1979.g. je definisalo
Standarde nege ovakvih osoba. Oni pred-
stavljaju preporuke dostupne profesional-
noj zajednici koje su do sada imale šest re-
vizija-poslednja 2011.g. U novije vreme
Standarde publikuje WPATH udruženje

(World Professional Association Tran-
sgender Healthcare) [11]. Jasno su defini-
sani minimalni zahtevi, uz neophodnu
fleksibilnost u kliničkom radu obzirom da
je potrebno krenuti od činjenice da paci-
jenti imaju jedinstvene anatomske, soci-
jalne i psihološke okolnosti. Istovremeno
se pedviđa dozvola odstupanja od prepo-
ruka koja se uklapaju u jedinstvene okol-
nosti. Naglašeno je da je potrebno potvr-
diti ulogu i značaj sačinjavanja informisa-
nih izbora i vrednosti pristupa koji uma-
njuju štetu za pacijenta.

Objavljeni konsenzus WPATH glasi
"hormonski i hirurški tretman polnog
usklađivanja pokazao se kao rehabilitaci-
ono i kvalifikujuće iskustvo za dobro oda-
brane adultne pacijente” [11]. Svakako
da će radikalna alteracija pacijentovog
prirodnog fizičkog stanja zbog njegovog
zahteva nastaviti da bude etičko pitanje u
potrazi za načinima da omogućimo rod-
no disforičnim pacijentima da redukuju
nesklad između njihove anatomije i unu-
trašnjeg doživljaja selfa. Činjenica da ne
postoje manje invazivni načini postizanja
sklada rodno disforičnih pacijenata ipak
nam ne dozvoljava da ne preduzimamo
terapijsku intervenciju koja se kod pravil-
no odabranih pacijenata pokazala izuzet-
no korisnom.

Ukoliko se složimo da činjenicom da
operativna intervencija svakako dovodi
do nestanka disforije pacijenata, pojavlju-
je se nova etička dilema vezana za izbor
takozvanih “dobrih kandidata” kojima je
indikovana. Pacijenti koji se smatraju
“idealnim kadidatima” za operativnu
preporuku se po pojedinim autorima na-
zivaju psihološki zdravi transseksualci"
[12]. Ovakvi pacijenti integrišu ranija is-
kustva u “novi” transformisani self, ne
odbacujući prethodni. Klinička iskustva
govore da su komplijantnost pacijenata u
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okviru koordinisanog tretmana multidi-
scipliniranih specijalizovanih timova, kao
i uspešnost života u unakrsnoj rodnoj ulo-
zi od 1 do 3g. najvredniji kriterijum u se-
lekciji kandidata i prognozi ishoda opera-
cije [13,14]. 

Eventualna pogrešna primena ireverzi-
bilne genitalne hirurške intervencije može
biti povezana sa negativnim mentalnim
posledicama koje mogu uključiti depresi-
ju, suicidalni rizik i gubitak samopouzda-
nja. [15,16]. Ovakva iskustva ponekad
dostupna na internetu u vidu ličnih ispo-
vesti pacijenata mogu predstavljati argu-
mente za okrivljavanje operacije polnog
usklađivanja za kreiranje osoba koje
predstavljaju drugačiju anatomsku treću
kategoriju “drugi” ili tzv. postoperativni
transseksualci koji se mogu osećati još
otuđenije i biološki neskladnije nego pre
operacije [17].

Pojedine klinike u svetu razvile su mo-
dele započinjanja hormonske terapije
(cross sex hormonal therapy - csHT) bez
prethodne detaljne evaluacije od strane
profesionalaca u oblasti mentalnog zdra-
vlja. Ovakav pristup praktično se bazira
na modelu informisanog pristanka koji je
široko prihvaćen i primenjivan u okviru
svih grana medicine. Jedan od retkih
stručnih radova u ovoj oblasti bavi se
upravo istraživanjem kliničke prakse pri-
mene modela informisanog pristanka i
procenom potencijalnih legalnih rizika
korišćenja ovakvog modela u SAD-u (pre
svega na osnovu kajanja pacijenata koji
su prihvatili primenu terapije polnim hor-
monima suprotnog pola). Istraživanje je
sprovedeno distribucijom instrumenta na
profesionalnom konferencijama i online i
proučavanjem online literature. Utvrđeno
je da nije bilo loše prakse u primeni hor-
monske terapije. Zanimljivo je da je samo
1/3 internet sajtova zahtevalo kontakt sa

profesionalcima u oblasti mentalnog
zdravlja pre započinjanja hormonske te-
rapije, a nešto manje od polovine klinika
je tražilo minimalni broj poseta pacijena-
ta pre započinjanja tretmana. Na ovaj na-
čin praktično se relativizira i devalvira
značaj profesionalaca u oblasti mentalnog
zdravlja u postupku evaluacije pacijenata,
a lekari drugih specijalnosti odlučuju o in-
dikovanosti, odnosno spremnosti i po-
dobnosti pacijenta za hormonsku terapi-
ju. Ovakva loša klinička praksa koja je u
koliziji sa preporukama nosi sa sobom
brojne rizike, uključujući negativne isho-
de i štetu za samog pacijenta [18]. 

Poslednjih godina sve je učestalija po-
java da se rodno disforične osobe širom
sveta obraćaju direktno hirurzima mimo
prihvaćenih multidisiplinarnih timova i
podvrgavaju se u najmanju ruku nekvali-
tetnim, ako ne i nestručnim preoperativ-
nim selekcionim procedurama i hirurškim
tehnikama. Posledice ovakve pojave su
često loši operativni ishodi kako u estet-
skom, tako i u funkcionalnom smislu
[19]. Osnovni razlog ovakvih ishoda je
zanemarivanje preoperativne evaluacije
pacijenata, kako u pogledu trajanja (lon-
gitudinalnog praćenja), tako i u pogledu
nekonzistentnosti sa preporukama
WPATH Standarda nege pre konačnog iz-
davanja pisma preporuke. Verovatnoća
lošeg postoperativnog ishoda, uključujući
i suicid, povećava se ukoliko pored ade-
kvatne evaluacije izostaje preoperativna
priprema (hormonska terapija minimum
godinu dana), kao i dvogodišnji uspešan
život u unakrsnoj rodnoj ulozi
[13,20,21]. Stepen rizika negativnih ope-
rativnih ishoda povećan je kod pacijenata
sa komorbidnim poremećajima ličnosti sa
visokim stepenom impulsivnosti (border-
line, histrionski, antisocijalni), depresiv-
nim sindromom ili primarnom dijagno-
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zom na Aksisu I (na pr: transvestitizam sa
izraženom regresijom usled stresa) [22] ili
drugim poremećajima.

DE-TRANZICIJE
I REKONVERZIJE

Izazovi u domenu bioetike mogu se
proširiti na postoperativna kinička isku-
stva koja nameću potrebu za diskusijom
na temu operativnih rekonverzija kojom
pacijenti zahtevaju vraćanje anatomskih
atribucija pola sa rođenja. Da li ovakva
praksa ima medicinsku i bioetičku oprav-
danost ukoliko prefpostavimo da je u ne-
kim slučajevima posledica dijagnostičkih
previda vođenih pre svega neprepoznatim
neadekvatnim motivima pacijenata odno-
sno drugim poremećajima koji se nalaze u
osnovi želje za operacijom? Detaljniji kli-
nički prikazi de-tranzicija odnosno rekon-
verzija i naknadno duževremensko praće-
nje svakako bi doprineli klarifikaciji kli-
ničkih pokazatelja i ukazali na ne/oprav-
danost reverzne tranzicije. 

Postoperativni rizik od suicida je jedna
od čestih razloga odbijanja operacije pol-
nog usklađivanja [23]. Stopa suicida post-
operativnih transseksualaca u pojedinim
centrima procenjuje se na 2.1% tokom
0.3 do 19g. praćenja [21]. Svakako nije
zanemarljiv i povećani stepen suicida kod
pacijenata koji nisu dobili očekivanu i že-
ljenju preporuku za operaciju. Ipak, nema
validnih studija na značajnom uzorku pa-
cijenata koje se bave suicidom i operativ-
nim ishodima, a koje su separirale grupe
sa i bez poremećaja ličnosti. Ovo je od iz-
uzetne važnosti obzirom na visok stepen
rizika kod pacijenata sa težim oblikom
borderline PL nezavisno od rodne patolo-
gije. Postavlja se pitanje koliko dugo na-
kon operacije možemo smatrati suicid po-
stoperativnom komplikacijom? Ukoliko

pacijent ima skroman kozmetički i funk-
cionalni ishod, razvije ozbiljnu depresiju
tokom par nedelja posle operacije i potom
počini suicid mnogi kliničari će ovu vre-
mensku povezanost smatrati nečim više
od slučajnosti. 

Imajući u vidu da smo kao lekari oba-
vezni da se kao rukovodimo principom
da “ne naškodimo” pacijentu, da li znači
da škodimo ako operišemo više ili štetimo
ako manje operišemo”? Kao i kod svih
egzsitencijalnih pitanja odgovori na bioe-
tička pitanja vezana za ovakve radikalne
operacije možda nikada neće imati kona-
čan odgovor lišen bilo kakvih dilema ili
kontraverzi. Svakako da bi nam dobro di-
zajnirane kontrolisane prospektivne stu-
dije na velikom uzorku pacijenata pomo-
gle u odgovoru na brojna pitanja. U tom
smislu na tlu Evrope se čine ogromni na-
pori da se sačini jedinstvena baza podata-
ka za pacijente, kao i da se na izvestan na-
čin operacionalizuje i u prihvatljivoj meri
standardizuje dijagnostička procedure
procene indikovanosti operacije. 

Kliničari koji se bave evaluacijom tret-
mana rodno disforičnih osoba suočavaju
se sa ozbiljnim bioetičkim pitanjima. Dok
u okvirima medicinske zajednice nema
sumnji u korisnost primene genitalne hi-
rurgije u domenu urođenih bioloških ano-
malija tj. grešaka (na pr: stanja dvosmisle-
nih genitalija i pseudohermafrroditizma)
[24,25], isti etički princip nije primenjen
na alterisanu anatomiju transseksualnih
osoba. Podsećamo da endokrinolozi na-
kon upućivanja rodno disforičnog paci-
jenta na hormonski tretman u cilju zapo-
činjanja tranzicije u svojim izveštajima na-
vode dijagnozu Psihogeni pseudoherma-
froditizam. Ovakva praksa je u izvesnoj
meri konzistentna sa postojanjem izve-
snih bioloških markera ili defekata (hor-
monske, genetske, anatomske), te se pre-
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ma tome i predpostavlja da je etiologija
transsesksualizma/rodne disforije psiho-
gena/razvojna i to po principu greške. I
pored toga, oponenti rodnih eksperata
dovode u pitanje prikladnost radikalne
hirurške intervencije kod funkcionalnog
poremećaja [26]. Ovo nas ponovo vraća
na princip "pre svega ne naškoditi” koji
se svakako mora poštovati od strane pro-
fesionalaca u oblasti mentalnog zdravlja,
iako se suočavamo sa manjkom znanja i
obiljem etičkih dilema. Pomenute činjeni-
ce svakako nas vode ka potrebi restrikcije
operacija polnog usklađivanja i upućiva-
nja ovakvih pacijenata na centre koji će
uključivati multiuniverzitetske istraživač-
ke projekte sa ciljem da se usmerimo na
postojeća relevantna klinička pitanja. 

Uprkos proklamacija da ništa drugo
ne daje obećanja u tretmanu transseksua-
lizma osim operacije polne konverzije od-
nosno polnog usklađivanja [1], pojedini
pacijenti doživljavaju manje invazivne in-
tervencije kao korisne tražeći parcijalne
tretmane odnosno tretmane sa izvesnim
ograničenjima u pogledu postizanja kom-
pletne tranzicije. Ovakvi tretmani se u
praksi svode na isključivu primenu hor-
monske terapije, nekada uz sekvencijalni
hirurški tretman koji podrazumeva spo-
vođenje samo dela raspoloživih hirurških
intervencija [27,28]. 

Parcijalni tretmani predstavljaju izvor
novog bioetičkog pitanja prava stručnja-
ka u oblasti mentalnog zdravlja da paci-
jentu ponude i sprovode ovakav tretman
(hormonski ili hirurški). Termin “parcija-
lan tretman” u medicini je svakako kon-
traverzan, pre svega jer je u direktnoj ko-
liziciji sa elementarnim načelima i princi-
pima bioetike o poštovanju fundamental-
nog prava pacijenta da uvek dobije kom-
pletan tretman. Na ovom mestu se može
sukobiti uverenje o dobrobiti koje ima

sam pacijent od parcijalne intervencije i
procena koju u tom smislu obavlja eks-
pert za rodna pitanja.  

RODNO NESKLADNA 
I DISFORIČNA DECA

Jedna od polja kontraverznih stavova
je rad sa rodno neskladnom i disforičnom
decom. Savremeni standardi zajednice i
prihvaćena profesionalna etika stručnjaka
za mentalno zdravlje propisuju kao oba-
vezu omogućavanje tretmana ovakvoj de-
ci. Bioetička ispravnost tretmana rodno
disforične prepubertetske dece uključuje
neophodnost jasne definisanosti, kom-
pletne sigurnosti i pouzdanosti dijagno-
stičkog postupka i konačne dijagnoze. Le-
čenje ove kategorije pacijenata podrazu-
meva i pitanje zrelosti deteta i njegove
sposobnosti za prilagođavanje ekstrem-
nim telesnim promenama koje započinju
hormonskom tranzicijom. 

Period pre punoletstva nameće i pita-
nje mogućnosti dobijanja adekvatnog in-
formisanog pristanka. Činjenica je da je
nemoguće dobiti odgovarajući pristanak
deteta koji bi u potpunosti zadovoljio za-
konske kriterijume obaveštenosti i kom-
petentnosti. Neki stručnjaci kritikuju ova-
kav zahtev, smatrajući da je neprikladno
da roditelji ili lekari nameću deci sopstve-
ne standarde. Protivnici ovakvog stava
smatraju da su roditelji najprikladnija re-
ferentna grupa da daju svoj socijalni vred-
nosni sud nakon detaljne konsultacije sa
lekarima koji prihvataju šire društvne
norme i moralne kodekse očekivanja za-
jednice. Mentalne i druge zdravstvene
profesije, koje pružaju tretman rodno dis-
foričnim osobama, imaju jednaku etičku
obavezu da garantuju deci srećan i pro-
duktivan život bilo putem odgovarajućih
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medicinskih intervencija (hormonalne i
hirurške) ili bilo kojim drugim [29].

Veliko je pitanje da li roditelji treba da
dozvole deci tranziciju pre nego što do-
stignu pubertet? Kada je dobro vreme za
tranziciju i šta ona uključuje? Postoje slo-
žena pitanja na koja se često odgovara od
slučaja do slučaja [30]. Generalno govo-
reći moguće je sačekati dok dete ne do-
stigne pubertet, što je svakako bolje, jer
mnoga deca između 4. i 7.g. mogu pro-
meniti svoj rodni identitet i tako neće više
biti indetifikovana kao drugi rod. U ne-
kim slučajevima deca eksremno pate, ta-
ko da bi čekanje procesa tranzicije i pro-
longiranje patnje za njih imalo veoma lo-
še posledice [31,32]. 

Konačno holandska grupa na čeli sa
jednim od najvećih ekseperata u ovoj
oblasti Cohen-Kettenis razvila je protoko-
le koji dozvoljavaju ranu medicinsku
tranziciju za trans-decu koja su identifiko-
vana pre puberteta [33]. Ova deca se veo-
ma pažljivo prate i ukoliko ispune kriteri-
jume da nastave dalje ulaze u postupak
supresije puberteta, a naknadno dobijaju
hormone suprotnog pola. Na taj način
deca ne prolaze prirodni process puberte-
ta, tako da se njihova telesna struktura ne
menja na biološki predviđen način. Ova
deca su veoma zadovoljna svojim tele-
snim izgledom, u smislu da MtF transsek-
sualci (transžene) izgledaju veoma femini-
no i obrnuto. Pored toga, oni ne pristupa-
ju mnogim korektivnim procedurama ko-
je su bolne i skupe. Holandska grupa je
svojim ogromnim kliničkom i istraživač-
kim iskustvom postigla značajan uspeh u
postizanju veoma visokog nivoa zado-
voljsta među pacijentima [34]. 

Kliničari se suočavaju sa složenim pi-
tanjima autonomije, poverljivosti i kom-
petentnosti koja se pojavljuju u tretmanu
adolescentnih klijenata i svakako zahteva-

ju pojašnjavanje u okviru zakonskih pro-
fesionalnih etičkih kodova [31,35]. 

Legalno, u većini okolnosti roditelji su
ti koji moraju dati pristanak za svoje ma-
loletno dete, čak i ako se radi o adolescen-
tu koji treba da primi medicinsku pomoć.
Deca su tradicionalno viđena kao “vla-
sništvo” njihovih roditelja ili staratelja,
koji su odgovorni za njihovu zaštitu i
obezbeđivanje njihove nege [36]. Uprkos
ovome, legalne odluke u proteklih 20g.
dovele su do povećanog prepoznavanja
nezavisnosti adolescenata po pitanju nji-
hove saglasnosti sa sopstvenim medicin-
skim tretmanom [29]. Statutarni zakoni u
mnogim zemljama vide adolescente kao
emancipovane maloletnike kojima je do-
zvoljeno da se saglase sa svojim medicin-
skim tretmanom na primer u domenu zlo-
upotrebe supstanci i graviditeta [31].
Opšte pravo prepoznaje i koristi termin
“zreo maloletnik” kao izuzetak zahetvu
za saglasnot roditelja za tretman. U okvi-
ru ovog principa opšteg prava mladi ljudi
mogu biti procenjeni kao dovoljno zreli
da donose medicinske odluke za sebe.
Ukoliko su dovoljno stari da mogu da
razumeju prirodu predloženog tretmana i
njegove rizike, mogu pružiti isti stepen in-
formisanog pristanka kao odrasli klijent i
ukoliko tretman ne uključuje veoma
ozbiljne rizike [32].

Istraživanja adolescenata u pogledu
procesa stvaranja informisanog pristanka
sugeriše da su sposobnosti adolescenata u
njihovim srednjim ili kasnim tinejdžer-
skim godinama mnogo bliže odraslima,
iako im nedostaju određena životna isku-
stva [37]. Sposobnost donošenja razumne
odluke je jedna od obeležja zrelog adole-
scenta. 

Tankredi je definisao kompetentnost
kao ‘‘kapacitet da se rasuđuje i procenjuje
racionalno ili inteligentno’’[38]. U kompe-
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tenciju je ugrađena sposobnost da se istra-
ži širok opseg alternativnih rešenja, evalu-
iraju prednosti i nedostaci svake moguće
posledice koja proističe iz deifinisanih op-
cija, uključuju nove informacije iz pou-
zdanih izvora čak i kada su uvredljivi (na-
padački) i efikasno implementiraju oda-
brane izbore akcije. Predpostavlja se da,
ukoliko se svaki od ovih koraka imple-
mentira kompetentnije, onaj ko donosi
odluku je mnogo kompetentniji [37]. 

Etički kod Američke Akademije Deči-
je psihijatrije (1980) povodom kompe-
tentnosti navodi sledeće: “normalna od-
govornost odlučivanja koja se odnosi na
ovakvo učešće (evaluacija, tretman ili pre-
vencija koja uključuje maloletnike) obič-
no je na roditeljima ili starateljima” [39].
Američko udruženje psihologa u svom
Etičkom kodu navodi da psiholozi “koji
rade sa maloletnicima ili drugim osobama
koje nisu sposobne da svojevoljno daju
informisani pristanak.......obavezuju se da
obezbede posebnu negu kako bi ih zaštiti-
li u njihovom najboljem interesu” [40].
Oba Etička koda sugerišu da maloletnici
nisu sposobni da daju dobrovoljni infor-
misani pristanak. Etički principi poštova-
nja autonomije, dobrobiti, “ne naškoditi”
i poverljivosti su relevantni za donošenje
odluke u ovim situacijama. Poštovanje
autonomije je etički princip koji uključuje
priznavanje individualnog “prava na sop-
stveno mišljenje, donošenje izbora i pred-
uzimanje akcija zasnovanih na ličnim
vrednostima i uverenjima’’ [41]. Poštova-
nje autonomije uključuje ne samo stav
poštovanja, već i akciju koja se poštuje.
Ono uključuje odnos prema osobi koji će
im omogućiti da se ponašaju autonomno
odnosno samostalno i neuključivanje u
aktivnosti koje će ignorisati, vređati ili ih
poniziti. Ovakav princip zasnovan je na
prepoznavanju bezuslovne vrednosti svih

individua i njihove sposobnosti da odrede
sopstvenu sudbinu [41].

Etički princip dobrobiti “odnosi se na
moralnu obavezu da se ponaša za dobro-
bit drugih” [41]. Dobrobit se definiše kao
promocija dobrog i uklanjanja štete, često
prevedna u smislu koncepta najboljeg in-
teresa. Pozivanje na ovaj princip moguće
je kada se čini da individualna autonomi-
ja ne treba biti poštovana zbog nedostat-
ka kapaciteta donošenja odluke. Starost,
nezrelost, kognitivni deficit i nesposob-
nost racionalnog rezonovanja su sve raz-
lozi za nepoštovanje autonomije ličnosti. 

Savremena medicinska etika može se
videti kao primarno akt balansiranja u
kome su moralna razmatranja poštovanja
autonomije pacijenta na jednoj strain, na-
suprot razmatranjima moralnog značaja
izbegavanja nanošenja štete pacijentu.
Uobičajeni princip korišćen u medicinskoj
etici u cilju balansiranja razmatranja
autonomije sa onima koje izbegavaju na-
nošenje štete sastoji se u sledećem: veći ri-
zik činjenja štete, više težine dati izbegava-
nju štete nad autonomijom. Kako bi re-
strikcije preporuka Standarda nege
WPATH bile moralno opravdane u skla-
du sa principom “većeg rizika” sledeća
tvrdnja mora biti opravdana: Rizici pri-
mene hormona i operacija koje se koriste
u lečenju transseksualnih osoba su veće
kako u stepenu, tako i u vrsti koje rizik
nosi kod bilo koje druge grupe pacijenata
koji traže elektivne medicinske intervenci-
je. Ova tvrdnja po nekima nije opravda-
na, tako da princip autonomije mora biti
etički poništen principom "ne naškoditi"
u pogledu hormonske i hirurške interven-
cije koje traže transseksualci. Umanjenje
autonomije od strane Standarda nege mo-
že imati negativne posledice za pacijente,
ali i za one koji pružaju medicinsku negu.
Na primer, ovi Standardi stavljaju profesi-
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onalce u mentalnom zdravlju u poziciju
dualne uloge, jer od njih zahteva da služe
kao "čuvari kapije", ali istovremeno i da
obezbede terapiju njihovim klijentima.
Ova uloga dvojnih agenata pogoršava
etički i profesionalni legitimitet profesio-
nalaca u mentalnom zdravlju u cilju obez-
beđivanja terapijske nege, ali i otežava
transsesualnim osobama da prime ova-
kvu negu u periodu tranzicije, koja je če-
sto posebno stresna.  

FERTILITET I RODNA DISFORIJA

Napredak medicine značajno je tran-
sformisao živote transseksualnih žena još
od 1950-ih godina. Hormoni obezbeđuju
ogromnu fizičku i mentalnu korist, dok je
zahvaljujući operativnim tehnikama pro-
mene pola postalo sve teže razlikovati
spoljašnje genitalije genetski XY transže-
na od XX rodno skladnih žena. 

Možda najdelikatnije bioetičko pita-
nje, ali istovremeno i ogroman izazov za
medicinske naučnike, je pitanje fertiliteta.
U prethodnim vremenima gubitak fertil-
nosti je bio prihvaćen od strane transrod-
nih osoba kao cena koju moraju platiti
kako bi došlo do télesne transformacije
odnosno tranziicije. Razvoj modernih re-
produktivnih tehnika otvara mogućnost
prezervacije fertilnosti transrodnih osoba
[42,43,44]. Pitanje koje nužno sledi je u
kojoj meri ovakve tehnike trebaju biti do-
stupne ovakvim osobama? 

U pojedinim oblastima kliničke medi-
cine diskusija o prezervaciji fertilnosti je
rutinska, kao što je primer tretmana dece
i adolescenata koji se suočavaju sa leče-
njem malignih bolesti koje praktično
uništavaju njihovu sposobnost proizvod-
nje sopstvenih gameta. Nasuprot tome,
očuvanje fertilnosti u populaciji rodno
disforičnih osoba u nekim zemljama

predstavlja kontraverznu temu kako za
stručnu, tako i za širu javnost. Želja trans-
žena da budu majke nailazi na brojne ba-
rijere u odnosu na genetske XX žene u
pokušaju da usvajaju decu ili koriste suro-
gat majke. Negiranje bazičnog prava žena
da imaju decu i uživaju u jedinstvenom is-
kustvu majčinstva podjednako je tragično
za ove rodno neskladne transžene, kao i
za rodno skladne infertilne žene.

Diskriminacija rodno disforičnih u od-
nosu na druge pacijente u ovom pogledu
svakako duboko narušava njihova osnov-
na bioetička prava. Pojedine profesional-
ne organizacije nude smernice osobama
koje žele da modifikuju svoje telo i izgled
vezano za njihove polne odlike, a ove
smernice se proširuju na preporuke veza-
ne za prezervaciju njihove fertilnosti. Ob-
zirom da će uklanjanje testisa ili ovariju-
ma uništiti njihovu sposobnost da ostvare
genetsko potomstvo savetovanje i infor-
misanje transrodnih osoba o savremenim
mogućnostima reproduktivne tehnologije
(krioprezervacija, asistirana reprodukcija,
„futuristička mogućnost“ transplantacije
uterusa itd.) svakako je neophodna. 

Prezervacija fertilnosti transrodnih
osoba i stvaranje njihovog potomstva sva-
kako bi doveli do nekonvencionalnih is-
hoda vezanih za činjenicu da jedan od ro-
ditelja, a moguće i oba prolaze kroz pro-
ces tranzicije. Iz toga proističe specifičnost
njihovog posttranzicionog roditeljstva ko-
ja se ogleda u reverznim roditeljskim iden-
titetima i ulogama. Ovaj jedinstveni feno-
men dodatno čini pitanje prezevracje fer-
tilnosti još složenijim i po mnogima kon-
traverznim. Svi drugi elementi kao što je
isti pol roditelja, korišćenje donora game-
ta, socijalna stigma i dr. mogu se javiti i u
drugim grupama roditelja. Ukoliko tran-
srodni muškarac ili žena koriste sopstvene
jajne ćelije ili sprematozoide u cilju stvara-
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nja potomstva, oni će funkcionisati kao
otac i majka u gametskom smislu, ali so-
cijalno će imati reverzne roditeljske iden-
titete. U nekim radovima autori ovakav
fenomen nazivaju „majčino očinstvo ili
očevo majčinstvo“ [45]. Nove reproduk-
tivne tehnologije mogle bi proširiti ovaj
vid reverzne uloge na sve ljude, ukoliko se
spermatozoidi i jajne ćelije dobiju od svih
ljudskih bića nezavisno od njihovog pola.
Potencijalne zloupotrebe su razlog za pra-
vovremeno pravno regulisanje ovakve
mogućnosti. Iako ovakva pitanja mogu
nekima delovati kao preuranjena i eks-
tremno futuristička, da ne kažemo u do-
menu naučne fantastike ipak napredak
medicine nam govori da postoje moguć-
nosti gajenja uterusa u laboratoriji od će-
lija transžene. Aktuelne procene naučnika
su da postoji realna mogućnost da trans-
žena ostvari biološko potomstvo tran-
splantacijom uterusa ili ektopičnom trud-
noćom do 2020.g., što je svakako veoma
bliska budućnost. 

Etička i legalna pitanja povezana sa
ovakvim vidom arteficijalne reporukcije
su brojna. Jedno od njih je da li posedova-
nje genetskog materijala unutar DNK ima
bilo kakav moralni značaj? Potom kakva
su naša po prirodi pripadajuća prava
uključena u prokreaciju, kao i pitanje re-
produktivne slobode ili njenog ograniča-
vanja u svrhu preveniranja negatvnih po-
sledica? 

Psihijatrija se bavi tretmanom unakr-
snih rodnih identiteta kao poremećaja sa
ciljem da se ovakvim osobama omogući
da nastave svoje živote smisleno, koji kod
nekih od njih uključuje i decu. Unakrsna
rodna identifikacija ne čini ljude nepri-
kladnim za roditeljstvo, jer transrodni
identiteti ne isključuju sposobnost da se
razume priroda i posledice trudnoće, niti
nužno interferira sa sposobnošću odgaja-

nja dece. Nema dokaza koji sugerišu da
činjenica da je neko rođen od strane tran-
srodne osobe ili da ju je takva osoba od-
gajala predstavlja okidač neke vrste štete
koja bi potvrdila isključivanje identifiko-
vane trans osobe (muške i ženske). Nor-
malizovanje transrodnih identiteta od
strane zakona i profesionalnih organizaci-
ja doprinosi potrebi da se ponovo pristu-
pi patološkim interpretacijama unakrsnih
polnih identiteta i trans-roditeljstva [46]. 

Jezik DSM klasifikacije govori u pri-
log snažne afirmacije bioloških rodnih ka-
tegorija [47]. Nasuprot transrodne zajed-
nice u kojoj se rodni markeri tipično kori-
ste da se označi individualni socijalni rod
ili rodna identifikacija, u standardnoj me-
dicinskoj zajednici se odnosi na pacijen-
tov biološki pol (trans muškarac je je žen-
ska transseksualna osoba osoba ili žena sa
dijagnozom poremećaj rodnog identiteta -
GID i obrnuto). Američka klasifikacija
pokušava da definiše GID nudeći neop-
hodna i dovoljna stanja za dijagnozu pri
čemu je važan korak u definisanju ovih
stanja razjašnjavanje biološke osnove.
DSM-IV-TR klasifikacija među dijagno-
stičkim kriterijumima navodi da se ova
dijagnoza.ne postavlja ukoliko osoba ima
istovremeno fizički interseks stanje- krite-
rijum C [48]. Kasnije DSM ponovo navo-
di da “individue sa GID imaju normalne
genitalije”. Ovo naglašava biološku nor-
malnost i nedvosmislenost transseksual-
nog tela (pre tretmana) čime se kreira di-
stinkcija između transsekslnosti i intersek-
sualnosti. Prvi je klasifiovan kao psihopa-
tološki poremećaj, a drugi kao urođeni bi-
ološki poremećaj. Zanimljivo je da rodna
disforija može biti jedan od efekata inter-
seks stanja koje onda vodi sličnim tretma-
nima interseks i transseksualnih pacijena-
ta. Prema tome interseks stanja su nave-
dena u DSM klasifikaciji u odeljku Pore-
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mećaj rodnog identiteta koji nije drugde
specifikovan.

Teoretski i politički potencijal za de-
konstrukciju ovoga: ovaj mehanizam se
pojavljuje na veoma literarnom planu-
očekuje se da se svaki fetus razvije u jed-
nu od dve odvojene binarne polne katego-
rije [49]. Interseksualnost se prema tome
vidi kao aberacija razvoja fetusa. Sa inter-
seks detetom biološka “namera” se inter-
pretira retroaktivno putem ekstenzivnog
testiranja, genitalija umesto definisanja
detetovog roda koje takođe retroaktivno
dobijaju smisao. Isti mehanizam može se
pronaći na većem simboličnom nivou.
Koncept interseksualnosti izgleda da po-
stoji samo zahvaljujući binarnom polnom
sistemu. Razlog tome je činjenica da ljude
klasifikujemo ljude kao muškarce ili žene,
kao i osobe koje se ne uklapaju u ove eks-
kluzivne kategorije kao interseksualne.

Zanimljiva su istraživanja koja se ba-
ve odnosom samih transseksualnih osoba
prema mogućnosti stvaranja potomstva.
Pojedini od njih strahuju od rizika genet-
ske transmisije poremećaja na biološko
potomstvo [50], što je svakako delom ge-
nerisano postojećom hipotezom istraživa-
ča o transseksualizmu kao poremećaju
genomskog imprintinga [51,52]. 

Neki pacijenti smatraju da ne bi bili
dobri roditelji zbog uverenja da bi psiho-
loška trauma kroz koju su prolazili zbog
rodne disforije mogla da naruši normalan

odnos roditelj-dete. Studije su pokazale
da je većina transseksualnih osoba veoma
dobro adaptirana na njihov posttranzicio-
ni život i da su sposobni da uspostave
normalan odnos sa detetom, kako od pre-
tranzicionog perioda, tako i nakon toga
[53]. Pored toga, dobrobit dece u homo-
seksualnim vezama su sada dobro potvr-
đene [54]. Želja za decom je lični poriv i
slobodna volja i zavisi od mnogo faktora
[55]. Konačno, postavlja se i pitanje lega-
lizacije roditeljstva (materistva i očinstva)
nakon krioprezervacije sperme. Nije si-
gurno da li roditeljstvo može biti legalno
potvrđeno bez genetskog testiranja ili le-
galnih procedura, što ne bi bilo drugačije
od homoseksualnih parova koje takođe
nije legalno regulisano u mnogima ze-
mljama danas.  

ZAKLJUČAK

Složenost fenomena rodne disforije
ogleda se i u brojnim bioetičkim pitanji-
ma, izazovima i kontraverzama od kojih
će neka verovatno dobiti odgovore, dok
će se neki verovatno menjati kroz vre-
menske epohe, a pojedina pitanja će
ostati bez definitivnih odgovora. Autori
ovog rada su dotakli i pokušali da pro-
mišljanjem osvetle samo neka delikatna
i intrigantna bioetička pitanja, ali svaka-
ko da ovako bogata oblast nosi i brojna
druga. 
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Summary

Gender dysphoria is a complex phenomenolo-
gical entity in various aspects. One if them is
interdisciplinary treatment approach which
carries numerous bioethical questions: timing
and the extend of offered therapeutic options,
right of mental health professionals to offer
and conduct partial treatment etc. Term “par-
tial“ is however contraversal and in colision
with elementary bioethical principles regar-
ding patient's fundamental right to obtain
complete treatment allways.

Bioethical challenges proceedes in postope-
rative clinical experiences related to reconver-
sions and bioethical reasonablenes as someti-
mes it’s caused by poor differential diagnosis
and unrecognised motives? De-transition case
reports and long term follow-up’s could contri-
bute to clarification of clinical indicators poin-
ting out the non/validity of reversal transition. 

Accepted professional ethics of mental he-
alth professionals prescribe obligation to treat
gender incogruent/dysphoric children and ado-
elscents. Bioethical accuracy of gender dyspho-
ric prepubertal children treatment includes ne-
cessity of clear definitions and complete diag-
nostic procedure reliability. Important questi-
ons are child maturity, capacity and capability
to adapt to extreme transitional hormonal
body changes. Prepubertal period impose que-
stion of adequate patient's informing consent
fully satisissfying legal criteria of informing
and competency. Expert’s opinion differs from
critisized considering inappropriateness of pa-
rents imposing personal standards to their chil-
dren to affirmative considering parents as most
appropriate reference group to give social va-
lue judgement after consultation with doctors.
Health professions included in the treatment
of gender dysphoric patients have equal ethical
obligation to guarantee happy and productive
life to children by medical or any other intre-
ventions.

Discussion on fertility preservation in some
fields of clinical medicine is routine, but con-
traversal in gender dysphoria on expert and
general public level. Such discrimination de-
eply undermines patient’s basic bioethical
rights as informing and counseling of tran-
sgender persons on contemporary opportuniti-
es of reproductive techologies is an imperative.
Posttransitional parenthood has specificity in
reversal parents identities and roles which ma-
kes this question much more contraversal.  

Key words: gender dysphoris, bioethics,
transgender children and adolescence, sex-re-
assignment surgery, informing consent, fertility
preservation. 
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Kratak sadržaj

Telesni dismorfički poremećaj pripada op-
sesivno-kompulzivnom spektru poremećaja
i karakteriše se opsesivnom preokupacijom
minornim ili nepostojećim manama u fizič-
kom izgledu koje nisu vidljive ili su bezna-
čajne za druge ljude, uz repetitivna ponaša-
nja kao što su konstantno ogledanje, prete-
rano doterivanje, kamuflaža, traženje razu-
veravanja, itd. Koža, kosa i nos su najčešća
područja opsesivnih preokupacija. Uzroku-
je značajnu patnju i oštećenje funkcionisa-
nja. Stope suicidalne ideacije iznose i do
80%, a pokušaji sucida u toku života od
24%-48%. Istraživanja ukazuju da 27%-
39% ovih pacijenata nema uvid u poreme-
ćaj. Pogadja 0.7%-2.4% opšte populaćije, a
učestalost u ordinacijama plastične hirurgi-
je iznosi 6.3%-9%. Želja za estetskom hi-
rurgijom u ovom slučaju je deo problema:
pogrešnog verovanja da je “greška” u telu.

Estetska hirurgija u nekim slučajevima
može da donese privremeno olakšanje, kao
svojevrsan kompulzivni akt, ali dugotrajna
praćenja ukazuju da održava ili pogoršava
telesni dismorfički poremećaj, jer se u setin-
gu ”nelimitiranog narcizma” najčešće eg-
zarcerbira preokupacija telesnim nedostaci-
ma. Zbog toga što se radi o poremećaju sli-
ke tela i opsesiji zamišljenim a ne realnim
defektom, povećavaju se zahtevi za pono-
vljenim intervencijama da bi se postiglo
”idealno rešenje”, čime mnogi od ovih pa-
cijenata postaju “adikti plastične hirurgije”
i u krajnjem ishodu žrtve “viška operativnih
intervencija”. Tako su hiruške intervencije
kod osoba sa telesnim dismorfičkom pore-
mećajem kristalizacija paradoksa vezanih
za estetsku hirurgiju kao način lečenja
“kompleksa inferiornosti” i ”uravnoteženja
psihe”.

Uz prikaz slučaja iz naše kliničke prak-
se, diskutovani su etički paradoksi hiruških
intervencija kod osoba sa telesnim dismor-
fičkim poremećajem vezani za hirurgiju ”po
želji”, poštovanje prava autonomije, princi-
pi dobrobiti pacijenta i nenanošenja štete,
informisani pristanak, itd. Ukazano je na
načine i neophodnost identifikacije osoba
sa telesnim dismorfičkim poremećajem u
ordinacijama estetskih hirurga i njihovo
upućivanje na psihijatrijski tretman. Sa veli-
kom moći izmene telesnog izgleda u moder-
nom društvu, treba da raste i odgovornost
plastičnih hirurga i etičko preispitivanje
profesionalnog ponašanja. 

Ključne reči: telesni dismorfički poreme-
ćaj, estetska hirurgija, paradoks, bioetika



UVOD

Mnogi ljudi nisu zadovoljni svojim te-
lesnim izgledom. Kod žena, prevalenca
zabrinutosti oko telesnog izgleda je najvi-
ša u dobnoj grupi izmedju 18-30 godina
(69%) i ostaje visoka sve do 60-e godine
(63%). Medju muškarcima, prevalenca
zabrinutosti oko telesnog izgleda je najvi-
ša u dobnoj grupi od 18-21 godine
(56%), ali progresivno raste prema dobi
od 60 godina. Briga oko izgleda nosa, te-
lesne težine i izgleda kože predominira
kod oba pola, kod žena posebno briga
oko izgleda grudi i stomaka i briga oko
prerane ćelavosti kod muškaraca [1].

Brojni faktori utiču na formiranje do-
življaja slike tela, od kojih je jedan percep-
cija tela. Percepcija se može odnositi na
aktuelni vizuelni dozivljaj ili interpretaciju
vizuelizacije, drugim rečima kognitivnu
procenu. Koncept poremećaja doživljaja
slike tela uključuje različite psihološke
faktore kao što su generalno nezadovolj-
stvo telom, uznemiravajuće emocije oko
doživljaja telesne slike, prekomerno ula-
ganje u fizički izgled i slabiji kvalitet živo-
ta. Tako, doživljaj slike tela leži na konti-
nuumu od nezadovoljstva telom do tele-
snog dismorfičkog poremećaja [2], [3]. 

TELESNI DISMORFIČKI 
POREMEĆAJ

Telesni dismorfički poremećaj se ka-
rakteriše preokupacijom sa jednim ili više
zamišljenih ili neznatnih defekata ili mana
u telesnom izgledu koje su neprimetne ili
beznačajne za druge ljude [4]. Osoba ve-
ruje da je neprivlačna, ružna ili deformisa-
na, u spektru od ”lošeg izgleda” do”mon-
struoznosti”, što uzrokuje značajnu pat-
nju i ostećenje intimnog, socijalnog i pro-
fesionalnog funkcionisanja. Najčešće zo-

ne preokupacije uključuju kožu (akne,
ožiljci, crvenilo, bledilo), nos (veličina ili
oblik), kosu (“tanka”dlaka ili “gusta”
dlaka) i lice (jagodice, simetrija, itd.). Pod-
ručje preokupacije se može menjati to-
kom vremena, obuhvatajući različite de-
love tela (npr. oči, zubi, grudi, noge, sto-
mak, obrve, genitalije). Za razliku od nor-
malnih preokupacija izgledom, preoku-
pacije kod telesnog dismorfičkog poreme-
ćaja imaju opsesivan karakter tj. intruziv-
ne su, neželjene, oduzimaju vreme (u pro-
seku 3-8 sati dnevno) i teške su za odupi-
ranje i kontrolu [5]. U odgovor na opse-
sivne preokupacije osoba izvodi repetitiv-
na ponašanja ili mentalne akte koji uklju-
čuju konstantno ogledanje u ugledalu i
drugim reflektujućim površinama, pored-
njenje delova tela sa telesnim izgledom
drugih osoba, preterano doterivanje, na-
ročito kada je koža u pitanju, kamuflira-
nje “defekta” sa odećom ili šminkom, če-
prkanje kože, traženje razuveravanja od
drugih u vezi opažene telesne mane, pre-
terano vežbanje, traženje dermatoloških
konsultacija i usluga estetskih hirurga [6],
[7]. Skoro svi pacijenti sa telesnim di-
smorfičkim poremećajem izbegavaju soci-
jalne situacije u kojima mogu biti svesni
sopstvenog izgleda, kao i zabavljanje i in-
timnost. Strategije prevazilaženja ovakvih
sitiacija uključuju upotrebu alkohola i
ilegalnih supstanci, što je slično ponaša-
nju obolelih od socijalne fobije. Verova-
nja u vezi defekta nose jako lično znače-
nje. Verovanje da mu je nos suviše veli-
ki uslovilo je da jedan pacijent misli da
će ostati sam do kraja života i da izgle-
da “kao kriminalac”. Neki mogu ispo-
ljiti ideje uticaja,verujući da ljudi oko
njih primećuju “defekt”, da ih negativ-
no ocenjuju i ponižavaju kao posledicu
njihove “ružnoće” [8]. 
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Zbog toga što postoji značajno prepo-
krivanje izmedju telesnog dismorfičkog i
opsesivno-kompulzivnog poremećaja u
odnosu na karakteristike simptoma, ko-
morbiditet, porodične karakteristike, ge-
netiku i modalitete tretmana (SSRIs i kog-
nitivno-bihejvioralna terapija), u posled-
njoj reviziji Dijagnostičkog i statističkog
priručnika za mentalne poremećaje Ame-
ričkog udruženja psihijatara (DSM-5) [4],
telesni dismorfički poremećaj je klasifiko-
van unutar odeljka “Opsesivno-kompul-
zivni i povezani poremećaji”. Uključuje
sledeće dijagnostičke kriterijume:

A. Preokupacija se jednim ili više opa-
ženih defekata ili mana u fižičkom
izgledu koju drugi ljudi ne opažaju
ili im se čine neznatnim.

B. U nekom periodu trajanja poreme-
ćaja osoba izvodi repetitivna pona-
šanja (npr. ogledanje, preterano
doterivanje, čeprkanje kože, traže-
nje razuveravanja) ili mentalne ak-
te (npr.poredjenje sa izgledom dru-
gih osoba), kao odgovor na brigu
povodom izgleda.

C. Preokupacija uzrokuje značajnu
patnju ili oštećenje u socijalnom,
radnom ili drugim važnim oblasti-
ma funkcionisanja.

D. Preokupacija izgledom se ne može
bolje objasniti brigom oko masnih
naslaga ili telesne težine kod osoba
koje zadovoljavaju kriterijume za
poremećaj ishrane.

Specifikovati:

Sa muskularnom dismorfijom: Osoba
je preokupirana idejom da je njeno telo
suviše malo ili nedovoljno maskulizova-
no. Ova specifikacija se koristi i kada je
osoba preokupirana drugim delovima te-
la, što je čest slučaj.

Specifikovati:

Naznačiti stepen uvida u ideje koje se
tiču telesnog dismorfičkog poremećaja
(npr. ”Izgledam ružno” ili “Izgledam de-
formisano”):

Sa dobrim ili korektnim uvidom: Oso-
ba prepoznaje da verovanja u vezi tele-
snog dismorfičkog poremećaja definitiv-
no ili verovatno nisu istinita ili ne mogu
biti istinita.

Sa slabim uvidom: Osoba misli da su
verovanja u vezi telesnog dismorfičkog
poremećaja verovatno istinita.

Sa odsutnim uvidom/sumanuta vero-
vanja: Osoba je potpuno uverena da su
verovanja u vezi sa telesnim dismorfičkim
poremećajem istinita.

Iako su simptomi telesnog dismorfič-
kog poremećaja generalno slični simpto-
mima opsesivno-kompulzivnog poreme-
ćaja, 27%-39% pacijenata sa telesnim di-
smorfičkim poremećajem nema uvid u
poremećaj, tj. ima sumanuta verovanja,
za razliku od 2% kod obolelih od opse-
sivno-kompulzivnog poremećaja [9],
[10], [11]. Što manje veruju da su njihovi
simptomi iracionalni, manje su motivisa-
ni za tretman. Oni sa očuvanim uvidom
kriju svoje tegobe i oklevaju da potraže
psihijatrijski treman zbog stida i stigme.
Drugi faktor koji doprinosi odlaganju di-
jagnoze je često traženje pomoći od stra-
ne dermatologa i plastičnog hirurga, u po-
kušaju da se opažene mane estetski kori-
guju. 

Prevalenca telesnog dismorfičkog po-
remećaja u opštoj populaciji iznosi 0.7%-
2.4%, i 13% kod hospitalizovanih psihi-
jatrijskih pacijenata [12], [13]. U uzorku
Koran i sar. [12], prevalenca kod žena je
iznosila 2.5% a kod muškaraca 2.2%.
Prevalenca se smanjuje posle 44-e godine
života. Srednja godina početka poremeća-
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ja je izmedju 16-17 godina, sa najčešćim
početkom u dobi od 12-13 godina. Dve
trećine obolelih ima početak poremećaja
pre 18 godina [4]. Poremećaj je povezan
sa visokim stopama hospitalizacije (48%)
[14], suicidalne ideacije (78%) i pokušaja
suicida u toku života (27.5%-48%) [15].
Ove osobe najčešće žive same, izolovane,
vezane za kuću i nisu zaposlene [16].

Većina pacijenata sa telesnim dismor-
fičkim poremećajem koja je vidjena u kli-
ničkim uslovima ima komorbidni mental-
ni poremećaj. Major depresija je najčešći
komorbidni poremećaj sa aktuelnom sto-
pom od 75% i stopom od 61% u toku ži-
vota, a slede socijalna fobija, opsesivno-
kompulzivni poremećaj i poremećaj upo-
trebe supstance [17]. U istraživanju Phil-
lips i McElroy [18] 57% pacijenata sa te-
lesnim dismorfičkim poremećajem je ima-
lo poremećaj ličnosti, sa izbegavajućim
poremećajem ličnosti kao najčešćim
(43%), a slede zavisni (15%), opsesivno-
kompulzivni (14%) i paranoidni poreme-
ćaj lićnosti (14%). Takodje su ispoljavali
visoke skorove na neuroticizmu i nisku
ekstraverziju.

U riziko-faktore za nastanak telesnog
dismorfičkog poremećaja ubrajaju se: a)
genetska predispozicija, b) stidljivost, per-
fekcionizam ili anksioznost, što delom
može biti genetski determinisano, c) neže-
ljena dogadjanja u detinjstvu kao što su
zadirkivanje od strane druge dece ili mal-
tretiranje, nerazvijeni odnosi sa vršnjaci-
ma, socijalna izolacija, nedostatak podrš-
ke porodice, seksualno zlostavljanje, e)
istorija dermatološke ili fizičke stigme ko-
ja je skorašnje razrešena (npr. akne kod
adolescenata), f) veća estetska osetljivost
nego uobičajeno, što rezultira u većem
emocionalnom odgovoru na atraktivnije
osobe i pridavanju veće vrednosti značaju
izgleda u sopstvenom identitetu; veće

estetske opažajne veštine mogu biti mani-
festovane u edukaciji ili tretingu iz umet-
nosti ili dizajna [8], [19,] [20]. Etiologija je
multifaktorijalna i uključuje deficit u pro-
cesiranju slike tela. 

NEUROBIOLOŠKE 
ABNORMALNOSTI KOD OSOBA
SA TELESNIM DISMORFIČKIM

POREMEĆAJEM

Neurobiološke abnormalnosti igraju
ulogu u etiologiji i održavanju simptoma
telesnog dismorfičkog poremećaja i uklju-
čuju poremećaje u procesiranju informa-
cija (vizuospacijalne i opažajne). Klinički,
osobe sa telesnim dismorfičkim poreme-
ćajem se primarno fokusiraju na detalje
svoga telesnog izgleda nauštrb globalnih
aspekata figure. Neuropsihološka pilot
studija Yaryura-Tobias i sar. [21] ukazala
je da ove osobe kao i oboleli od opsesiv-
no-kompulzivnog poremećaja u odnosu
na kontrolnu grupu u 50% slučajeva mo-
difikuju sopstvene facijalne karakteristike
na kompjuterizovanoj slici lica, što uka-
zuje na abnormanosti u procesiranju sop-
stvenoga lica. Takodje, istraživanje me-
morijskih karakteristika osoba sa tele-
snim dismorfičkim poremećajem ukazuje
na značajne razlike u prisećanju uslovlje-
ne deficitom organizacionih strategija u
odnosu na zdravu kontrolu, slično kao
kod osoba sa opsesivno-kompulzivnim
poremećajem [22].

Feusner i sar. [23] su funkcionalnom
magnetnom rezonancom (fNMR) pratili
pacijente sa telesnim dismorfičkim pore-
mećajem i zdravu kontrolu za vreme vizu-
elnog procesiranja lica i utvrdili da osobe
sa telesnim dismorfičkim poremećajem
pokazuju fundamentalnu razliku u proce-
siranju lica drugih ljudi. Oni su pokazali
veću aktivnost leve hemisfere u poredje-
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nju sa kontrolom, posebno u lateralnom
prefrontalnom korteksu i lateralnom le-
vom lobusu za sve zadatke sa licima i dor-
zalnu prednju cingulatnu aktivnost za
vreme primene niskih rezolucija. Ove ab-
normalnosti mogu biti povezane sa ja-
snim distorzijama percepcije kod pacije-
nata sa telesnim dismorfičkim poremeća-
jem. Činjenica da se ove distorzije dešava-
ju i pri procesiranju lica drugih ljudi, uka-
zuje na poremećaj vizuelnog procesiranja
i van sopstvenog izgleda. Istraživanje
Buhlmann i sar. [24] ukazalo je da u pore-
djenju sa kontrolom, osobe sa telesnim
dsmorfičkim poremećajem manje tačno
identifikuju emocionalnu ekspresiju lica
drugih ljudi i da ih češće pogresno inter-
pretiraju kao ljutnju. Slab uvid i ideje od-
nosa često prisutni kod ovih pacijenata
mogu se delom objasniti ovim pogresnim
prepoznavanjem ljutnje i odbacivanja od
strane drugih, što zauzvrat povećava bri-
gu oko sospstvene “ružnoće” i socijalne
nepoželjnosti.

U drugom istraživanju Feusner i sar.
[25] potvrdjene su abnormalnosti u vizu-
elnom procesiranju i fronto-strijatnom si-
stemu kod pacijenata sa telesnim dismor-
fičkim poremećajem. Dobijena je relativ-
na hiperaktivacija levog orbito-frontalnog
korteksa i bilateralno glave kaudatusa za
sopstveno lice nasuprot poznatih lica, i re-
lativna hipoaktivnost okcipitalnog ortek-
sa na niske rezolucije lica. Razlike u aktiv-
nosti fronto-strijatnog sistema pri gleda-
nju sopstvenog nasuprot lica poznatih
osoba, ali ne i vizuelnog korteksa, bile su
u kovarijaciji sa rejtiranjem averzivnosti
facijalnih stimulusa. Težina simptoma te-
lesnog dismorfičkog poremećaja korelira-
la je sa aktivnošću fronto-strijatnog siste-
ma i vizuelnog korteksa. Hipoaktivacija u
okcipitalnom korteksu za niske rezolucije
lica može ukazivati ili na primarne abnor-

malnosti vizuelnog sistema za elemente
konfiguracije lica ili “top-down” (engl.
odozgo-na dole) modulaciju vizuelnog
procesiranja. Fronto-strijatna hiperaktiv-
nost može biti povezana sa averzijom pre-
ma sopstvenom izgledu i simptomima op-
sesivnog mišljenja i kompulzivnog pona-
šanja. 

KOGNITIVNO-BIHEJVIORALNI
MODEL TELESNOG 

DISMORFIČKOG POREMEĆAJA

Veale [26] je predložio kognitivno-bi-
hejvioralni model nastanka i održavanja
telesnog dismorfičkog poremećaja. Zača-
rani krug počinje opažanjem telesnog iz-
gleda (npr. ogledanjem) koje aktivira po-
remećenu mentalnu sliku. Proces selektiv-
ne pažnje pojačava svesnost o izgledu i
specifičnim karakteristikama izgleda.
Osobe sa telesnim dismorfičkim poreme-
ćajem rejtiraju sopstveni telesni izgled više
negativno, ponavljano i “živo” nego nor-
malna kontrolna grupa. Telesna slika
ovih osoba je više poremećena, i zamišlje-
ni defekti dobijaju velike proporcije u ce-
loj slici. Karakteristično je da osobe sa te-
lesnim dismorfičkim poremećajem sebe
posmatraju više iz uloge spoljašnjeg op-
servera, slično kao kod pacijenata sa soci-
jalnom fobijom. Perspektiva opservera se
sastoji od posmatranja sebe iz perspektive
druge osobe. Pretpostavlja se da je aktiva-
cija mašte povezana sa povišenim fokusi-
ranjem na odredjene karakteristike slike,
vodeći uvećanju odredjenih aspekata, što
vodi poremećenoj slici tela. Sledeći korak
je negativna procena i estetski sud o tele-
snoj slici, putem aktivacije pretpostavki i
vrednosti u vezi značaja telesnog izgleda.
Kod telesnog dismofičkog poremećaja
spoljašnji izgled se identifikuje sa selfom i
centrom “personalnog domena” [27]. Ti-
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pične pretpostavke glase :”Ja sam nea-
traktivan, tako da život nije vredan življe-
nja”, ”Ja sam defektan, tako da ću biti
sam do kraja života” ili “Mogu da budem
produktivan samo kada dobro izgledam”
[16]. Preokupacija se održava putem raz-
ličitog sigurnosnog ili submisivnog pona-
šanja, kao što je proveravanje izgleda u
ogledalu, kamufliranje da bi se sprečile
procene drugih ljudi ili napori da se una-
predi izgled. Medjutim, ovi manevri samo
povećavaju dileme i potkrepljuju disfunk-
cionalne emocije i ponašanje, održavajući
začarani krug. 

ESTETSKE HIRURŠKE 
INTERVENCIJE KOD 

PACIJENARA SA TELESNIM 
DISMORFIČKIM POREMEĆAJEM

Osobe sa telesnim dismorfičkim pore-
mećajem često traže estetske hiruške tret-
mane pre nego psihološku pomoć, da bi
se rešili “defekta”. Procenjena prevalenca
u uzorku pacijenata u ordinacijama pla-
stičnih hirurga je izmedju 6.3%-9% [28],
[29]. Istraživanja ukazuju da je 71% do
76% ovih osoba tražilo, a 64%-66% pri-
milo kozmetske tretmane [30], [30]. Naj-
veći zahtevi bili su za rinoplastikom, lipo-
sukcijom i uvećanjem grudi. Primanje mi-
nimalno invazivnih i dentalnih intervenci-
ja je takodje učestalo [31]. Dvadeset šest
procenata pacijenata sa telesnim dismor-
fičkim poremećajem je imalo jednu ili vi-
še plastičnih operacija [30]. Studija Sar-
wer-a [32] je ukazala da je oko 82% pla-
sičnih hirurga koji su tretirali pacijente sa
telesnim dismorfičkim poremećajem pri-
metilo razočarenje pacijenata sa postope-
rativnim ishodom. Istraživanje Metcalfe i
sar. [33] o prevalenci telesnog dismorfič-
kog poremećaja kod žena koje traže re-
konstrukciju dojki ukažalo je da je telesni

dismorfički poremećaj značajno učestaliji
kod žena koje traže rekonstrukcinju dojki
u odnosu na opštu populaciju (17% ver-
sus 2%, p <0.01). Takodje, mnogo je češ-
ći kod pacijentkinja koje planiraju rekon-
strukciju (u odnosu na one koje žele od-
mah da se podrvrgnu intervenciji (34%
versus 13%).

Pregled retrospektivnih studija ishoda
estetskih operacija ukazuje da pacijenti sa
telesnim dismorfičkim poremećajem tipič-
no nemaju koristi od hiruškog tretmana
[34]. Ovi nalazi ukazuju da većina paćije-
nata sa telesnim dismorfičkim poremeća-
jem traži i prima nepsihijatrijski tretman
sa tendencijom slabog uspeha. Crerand,
Menard i Phillips [35] su potvrdili loš du-
gotrajni ishod telesnog dismorfičkog po-
remećaja nakon hiruške intervencije, sa
pogoršanjem preokupacija oko operisa-
nog dela tela i povećanjem sveukupne te-
žine poremećaja. Ovi nalazi u skladu su sa
činjenicom da je preokupacija kod pacije-
nata sa telesnim dismorfičkim poremeća-
jem u slaboj vezi sa objektivnim telesnim
izgledom. Jedna četvrtina hiruških i mini-
malno invazivnih procedura su rezultirale
u dugotrajnom poboljšanju preokupacija
tretiranim delom tela. Dodatnih 43.4%
pacijenata je imalo privremeno poboljša-
nje u izgledu i smanjenje preokupacija ko-
je se nije održalo vremenom. Ovo može
voditi opažanju estetskih hirurga da tele-
sni dismorfički poremećaj nije uvek kon-
traindikacija za hirušku intervenciju. Me-
djutim, vremenom, mnoga poboljšanja se
nisu održala i stope dugotrajnog pobolj-
šanja simptoma nakon hiruške i minimal-
no invazivnih procedura su pale na 2.3%.
Jedno od objašnjenja je da pacijenti na-
kon hiruške intervencije “prebace” preo-
kupacije na druge delove tela (npr.”Iako
moj nos izgleda bolje, sada mi je stomak
prioritet”). Ovo premeštanje preokupaci-
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je na drugi deo tela nije neočekivano jer se
poremećaj karakteriše iskrivljenom sli-
kom tela i tendencijom da se ekcesivno
brine o nepostojećim ili minornim tele-
snim manama. Tako, nije verovatno da će
”površna” promena koja se izvodi hiruš-
kim zahvatom izlečiti telesni dismorfički
poremećaj. Zbog toga što se radi o opse-
siji telesnim izgledom a ne realnim defek-
tom povećavaju se zahtevi za ponovlje-
nim intervencijama da bi se postiglo ”ide-
alno rešenje”, čime mnogi od ovih pacije-
nata postaju “adikti plastične hirurgije” i
u krajnjem ishodu žrtve “viška operativ-
nih intervencija”. Tako su estetske hiruš-
ke intervencije kod osoba sa telesnim di-
smorfičkim poremećajem kristalizacija
paradoksa vezanih za estetsku hirurgiju
kao način lečenja “kompleksa inferiorno-
sti” i ”uravnoteženja psihe”. 

U istraživanju ishoda kozmetskih ope-
racija kod 25 pacijenata koji su imali
ukupno 46 hiruških plastičnih intervenci-
ja, Veale [36] je utvrdio da je najgori ishod
bio kod pacijenata sa rinoplastikom i
onih koji su imali ponovljene operacije.
Mamoplastika i korekcija ušiju su bili po-
vezani sa najvišim stepenom zadovoljstva.
Devet pacijenata, bilo što su bili nezado-
voljni ishodom operacija ili što nisu mogli
da ih priušte su pokušali “uradi sam” hi-
rurgiju kojom bi dramatično promenili
sopstveni izgled (navode se zasećanje no-
žem sa ciljem da se istisne mast iz bokova,
korišćenje šmirgle za “dermoabraziju” da
bi se uklonili ožiljci sa lica, itd.). Oko
50% pacijenata je nakon operacije foku-
siralo preokupacije na drugi deo tela. Pro-
spektivna studija Tignol i sar. [37] pacije-
nata sa minimalnim telesnim manama
koji su se podvrgli hiruškim zahvatima
ukazala je da kozmetska hirurgija nije
imala efikasnost na telesni dismorfički po-
remećaj, stepen hendikepa ili komorbidi-

tet. Sa druge strane, jednogodišnje praće-
nje Felix i sar. [38] 31-e žene sa blagim do
umerenim telesnim dismorfičkim poreme-
ćajem koje su se podvrgle rinoplastici
ukazalo je da je 81% pacijenatkinja ušlo
u kompletnu remisiju, a 90% je i dalje bi-
lo zadovoljno rezultatima. Medjutim,
ostaje problem premeštanja opsesije na
drugi deo tela i ishod nakon dužeg praće-
nja. 

Kada su pacijenti sa telesnim dismo-
ričkim poremećajem nezadovoljni hiruš-
kom intervencijom, često osećaju krivicu i
ljutnju na sebe ili hirurga koji je njihov iz-
gled učinio gorim, što vodi doživljaju ne-
uspeha da se postigne zamišljeni telesni
ideal i depresiji i suicidalnim idejama.
Ovo zauzvrat uslovljava pojačano ogle-
danje i zahteve za ponovljenim hiruškim
intervencijama [8]. 

ETIČKI PARADOKSI PRIMENE
ESTETSKE HIRURGIJE KOD 
OBOLELIH OD TELESNOG 

DISMORFIČKOG POREMEĆAJA

Baouchaump i Childres su, prema Nu-
gent [39], predstavili četiri bazična etička
principa kojima treba da se rukovodi sa-
vremena medicina, a koja bi trebala da
budu “most” izmedju izmedju “visokog
nivoa etičnosti koji nameću teorije o mo-
ralnosti i “nizeg nivoa uobičajene moral-
nosti”. Ovi principi uključuju: poštovanje
prava na autonomiju, dobrobit pacijenta,
nenanošenje štete i pravdu. Kako ovi
principi dolaze u paradoks ukoliko osoba
sa telesnim dismorfičkim poremećajem
zahteva korektivnu estetsku operaciju?

Pravo na autonomiju polazi sa stano-
višta da zrela odrasla osoba ima bazično
pravo na samoopredeljenje, posebno u
privatnom i intimnom kontekstu sopstve-
nog telesnog integriteta, tj. na oblikovanje
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i razoblikovanje sopstvenog tela. Pravo
autonomije dopušta da zrela individua
može da se podvrgne čak i ekstremnim
formama i preteranom broju estetskih in-
tervencija sve dok je u potpunosti una-
pred procenila moguće fizičke i psihičke
posledice takvih intervencija. Sa pravom
autonomije povezana je i obaveza dava-
nja informisanog pristanka. Pacijent treba
da potpise informisani pristanak, doku-
ment koji ukazuje na rizike i ograničenja
hiruške procedure, a potpisom stavlja na
znanje da ih shvata i prihvata. Nije neop-
hodno da se diskutuje svaka komplikaci-
ja, i ne zahteva se da pacijent bude kom-
pletno mentalno kompetentan. Kod tele-
snog dismofičkog poremećaja distorzija
sopstvene telesne slike čini da nisu spo-
sobni za rasudjivanje ove vrste, tako da su
lični standari ovde nedovoljni i nemogući
za ispunjenje. Sa visokim stopama slabog
ili odsutnog uvida, pacijenti sa telesnim
dismorfičkim poremećajem imaju naruše-
nu kompetentnost u davanju informisa-
nog pristanka, ostavljajući plastičnog hi-
rurga vulnerabilnim na etičku i zakonsku
odgovornost ukoliko izvrši hirušku inter-
venciju uprkos što je dobio informisani
pristanak. I hirurg ima autonomno pravo
da ne izvodi operacije za koje smatra da
neće biti od koristi pacijentu i gde rizik
prevazilazi dobrobit, čak i kada su rizik i
korist lični, odnosno kada ima materijal-
nu dobit ili strah da će kasnije biti tužen.
Rezultati mnogih istraživanja iz ove obla-
sti nameću obavezu estetskim hirurzima
da usvoje znanje i veštine pažljive evalua-
cije pcijenata i da odbiju pružanje usluge
u dubioznim slučajevima. 

Princip dobrobiti podrazumeva da le-
kar radi u najboljem interesu pacijenta.
Medjutim, nije uvek moguće odrediti naj-
bolji interes pacijenta. Nekada je teško
identifikovati osobe sa telesnim dismor-

fičkim poremećajem medju osobama ko-
je traže usluge plastičnih hirurga a koje
ovaj poremećaj nemaju. Nezadovljstvo u
vezi slike tela je multidimenzionalni kon-
strukt koju uključuje opažanje, misli i ose-
ćanja u vezi sopstvenog tela, što je veoma
prisutno u opštoj populaciji. Mnogi ljudi
pate od realnih mana u svome izgledu i
oni su grupa koja može imati dobrobit od
estetske hirurgije. Da sve bude dodatno
komplikovano, varijacije u fizičkom izgle-
du koje mogu biti normalne za običnog
posmatrača, mogu biti procenjene kao vi-
dljiv defekt podložan korekciji od strane
plastičnog hirurga više familijarnog sa
estetkim idealima, što ga čini manje osetji-
vim da prepozna obim u kome je pacijen-
tova želja za promenom patološka. Suge-
riše se da je dobar vodič za razrešenje ove
dileme nivo emocionane patnje i poreme-
ćenost ponašanja unutar populacije koja
traži hiruške intervencije [40].

Princip nenanošenja štete znači da
estetski hirurg nikad neće uraditi nešto
van najboljeg interesa pacijenta i da mu
neće naneti stetu. On može odbiti da ope-
riše pacijenta ako smatra da to nije u nje-
govom najboljem interesu, ili može okle-
vati da operiše pacijenta sa nerealističnim
očekivanjima, ako rizik hiruškog zahvata
može prevazilaziti dobrobit. U slučaju te-
lesnog dismorfičkog poremećaja, operaci-
jom, fizički, hirurg može da ne nanese šte-
tu pacijentu, i da je tehnički operacija ko-
rektna. Čak i ako se gleda psihička dobro-
bit, estetska hirurgija u nekim slučajevima
može da donese privremeno olakšanje,
kao svojevrsan kompulzivni akt kojim se
redukuju anksioznost i druga negativna
osećanja. Medjutim, kako se radi o pore-
mećenoj slici tela, česti su zahtevi za pono-
vljenim intervenzijama da bi se postiglo
”idealno rešenje”, čime mnogi od ovih
pacijenata postaju “adikti plastične hirur-
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gije” i u krajnjem ishodu žrtve “viška ope-
rativnih intervencija”. Tako su estetske in-
tervencije kod osoba sa telesnim dismor-
fičkim poremećajem kristalizazija para-
doksa vezanih za estetsku hirurgiju kao
način lečenja “kompleksa inferiornosti” i
”uravnoteženja psihe”. Dugotrajna pra-
ćenja ukazuju da estetske hiruške inter-
vencije održavaju ili pogoršavaju telesni
dismorfički poremećaj, jer se u setingu
”nelimitiranog narcizma” najčešće egzar-
cerbira preokupacija telesnim nedostaci-
ma.

Princip pravde znači da je medicinska
pomoć dostupna svima. Medjutim, resur-
si su ograničeni i usluge estetske hirurgije
ne mogu da budu pružene svima. U pri-
vatnom sektoru, medjutim, onaj ko može
da plati može da bude operisan. Ova či-
njenića može u nekim slučajevima uslovi-
ti poziciju balansiranja izmedju profita i
etike [41]. Estetska hirurgija pravi profit
na ideologiji društva koje kao najviše
vrednosti promovise sujetu, mladost i le-
potu. Prava vrednost osobe ne može biti
redukovana na telesni izgled i medicina
mora da pruži otpor modernoj ideologiji i
pokuša da pomogne ljudima da nadju
autentičan kontakt sa samim sobom [42].

Balansirajući izmedju izmedju sigur-
nosti i psihološkog zadovoljstva pacijena-
ta sa telesnim dismorfičkim poremećajem
i prava pacijenata sa mentalnim poreme-
ćajem da se podrvrgnu estetskoj interven-
ciji bez neopravdanog nadzora, i prava
estetskog hirurga da pruži uslugu bez pre-
teranog mešanja sa strane, kompromis bi
možda bio obavezan preoperativni skri-
ning i odgovornost za previdjanje teških
slučajeva telesnog dismorfičkog poreme-
ćaja. Nerealistično je očekivati da plastič-
ni hirurzi rade komleksne pishološke te-
stove kod svakog pacijenata, ili da se do-
datno obučavaju iz psihijatrije i psihologi-

je, ili da plaćaju stalnog psihijatra konsul-
tanta, ali treba da su familijarni sa mno-
gim kognitivnim i ponašajnim indikatori-
ma koji ukazuju na telesni dismorfički po-
remećaj [39]. 

Podaci ukazuju da plastični hirurzi od-
bijaju da opersu pacijeta kada smatraju
da je operativni zahvat nepotreban. U is-
trazivanju Sarwer i sar. [43] 84% estet-
skih hirurga je nekad odbilo da operiše
pacijente za koje su smatrali da imaju te-
lesni dismorfički poremećaj, što ukažuje
na etičnost profesije ali i omogićava da se
uspostave minimalni standari oko situaci-
je da se odbiju kandidati koji imaju telesni
dismorfički poremećaj. Ako pacijent ulazi
u “radnje doktora” sve dok ne pronadje
nekoga ko će obaviti posao, svaki hirurg
koji bi eventualno pristao izlaže se riziku
medicinskog nemara izvodeći proceduru
koja je kontraindikovana, iako etička
obaveza nije nužno i zakonska. 

Ustanovljenje protokola za dijagnozu
telesnog dismorfičkog poremećaja ne bi
bio samo etička odgovornost prema paci-
jentima nego i u interesu samih hirurga.
Istraživanja ukažuju da pacijenti sa tele-
snim dismorfičkim poremećajem mogu
ispoljavati agresiju prema hirurgu koji je
izvršio estetski zahvat, kako pretnjama i
izvršenjem nasilja, tako i krivično-prav-
nom odgovornošću [43].

Očigledno, lekari koji pružaju estetske
intervencije suočavaju se sa mnogobroj-
nim etičkim dilemama. Nažalost, nema
jasnih vodiča kako izbeći nepotrebne in-
tervencije kod klijenata kod kojih bi ko-
rektivne estetske intervencije bile kontra-
indikacija. Ono što je preporuka, je da se
ne operisu pacijenti sa jasnom dijagno-
zom telesnog dismorfičkog poremećaja
kako zarad dobrobiti pacijenta tako i rizi-
ka etičke i krivčno pravne odgovornosti
lekara, čime bi preoperativni psihološki
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skrining trebao da postane obaveza. Dok
ovaj skrining ne postane obavezan, estet-
ska hirurgija kod pacijenata se telesnim
dismorfičkim poremećajem ostaće siva
zona bioetike [44]. 

PREDLOG PROTOKOLA 
ZA SKRINING NA TELESNI 
DISMORFIČKI POREMEĆAJ 

U ORDINACIJAMA ESTETSKE 
HIRURGIJE

Opšti psihološki skrining

Zbog velikog broja pacijenata koji tra-
že kozmetske tretmane, smatra se da je
opšta psihološka trijaža pacijenata neop-
hodna [39]. Ovo može biti učinjeno kroz
intervju ili samorejtirajuće upitnike, ili
oboje. Na raspolaganju su nekoliko upit-
nika efikasnih za dijagnozu telesnog di-
smorfičkog poremećaja kao sto su “The
Cosmetic Procedure Screening Scale”
(COSS) [45], skrining skala za dijagnozu
telesnog dismorfičkog poremećaja u ordi-
nacijama estetske hirurgije; “Body
Dysmorphic Disorder Questionnaire “
(BDDQ) [46] kratak, semistrukturisan
upitnik baziran na DSM-IV kriterijumi-
ma, APA, 2000). ;”Body Dysmorphic Di-
sorder Modification of the Yale Brown
Obsessive “ Compulsive Scale (BDD-
YBOCS) [47], i drugi.

Kada postoje podaci da pacijent ima
telesni dismorfički poremećaj, treba ga
uputiti psihijatru koji će bolje proceniti da
li je pacijent pogodan za operativni ko-
zmetski zahvat, i ko će dalje da prati i le-
či pacijenta. 

Simtomi upozorenja na telesni
dismorfički poremećaj

Odredjena ponašanja za vreme kon-
sultacije u ordinaciji estetskog hirurga tre-

ba da budu signal upozorenja da hirurg
treba dodatnim skriningom da se uveri da
li je pacijent podoban za kozmetski hiruš-
ki zahvat. Za vreme preoperativnih kon-
sultacija hirurg bi trebalo da primeti da se
pacijent opsesivno ogleda u ogledalu ili
drugim reflektujućim površinama, da ma-
skira pretpostavljeni deformitet odredje-
nom frizurom, šminkom ili odećom. Ta-
kodje, može čeprkati kožu ili podešavati
poziciju tela da bi “poboljšao”ili sakrio
“defektni” deo i biti depresivan ili anksio-
zan. 

Ispitivanje motivacije za hiruški zahvat

Deo odgovornosti hirurga je da po-
drobno ispita motive za estetsku korekci-
ju i očekivanja od procedure. Hirurg bi
trebalo da ispita mogućnost postojanja te-
lesnog dismorfičkog poremećja kod oso-
ba koje zahtevaju izmene multiplih regija
svoga tela za vreme jedne konsultacije i
koji imaju nerealna očekivanja o uticaju
fizičkog izgleda na razlićite aspekte njiho-
vog života. 

Procena stepena disfunkcionalnosti
pacijenta

Hirurg može postaviti pitanja kako
preokupacija “manom” utiče na život
pacijenta, tj. treba utvrditi funkcionisa-
nje u različitim aspektima života (lični,
socijalni, profesionalni), da bi se usta-
novilo da li ima dovoljno disfunkcio-
nalnosti da bi se dijagnostikovao telesni
dismorfički poremećaj. Stepen preoku-
pacije, patnja i oštećenje funkcionisanja
u različitim oblastima života korisni su
vodiči ka ispravnoj dijagnozi. Phillips
[39] smatra kao indikativnim preoku-
pacije koje traju najmanje jedan sat
dnevno. U proseku, osobe sa telesnim
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dismorfičkim poremećajem su preoku-
pirane sopstvenim izgledom od 3-8 sati
dnevno, a nekada i po čitav dan. 

Istorija hiruških intervencija

Mnogi pacijenti sa telesnim dismorfič-
kim poremećajem imaju prethodnu istori-
ju estetskih hiruških intervencija ili drugih
manje invazivnih kozmetskih intervenci-
ja. Kako se “adikti” kozmetske hirurgije
kreću izmedju nekoliko lekara, nekada
ovaj podatak nije dostupan jer mogu kri-
ti prethodne intervencije. 

Demografske karakteristike

U poredjenju sa drugim osobama koje
traže estetske hiruske intervencije, paci-
jenti sa telesnim dismorfičkim poremeća-
jem su značajno mladji. 

PRIKAZ SLUČAJA IZ NAŠE 
KLINIČKE PRAKSE

U Journal of Clinical Research & Bio-
ethics [44] disktutovali smo etičnost estet-
skih hiruških zahvata kod pacijenata sa
telesnim dismorfičkim poremećajem na
primeru pacijenta iz naše kliničke prakse,
sa dijagnozom telesnog dismorfičkog po-
remećaja sa slabim uvidom i pokušajem
korekcije sopstvene “nesavršenosti” u or-

dinaciji estetskog hirurga. Radi se o muš-
karcu starom 23 g., preokupiranom crve-
nilom i sitnim bubuljicama na licu nepri-
metnim za druge osobe. Povodio je više
sati dnevno proveravajuci ten u ogledalu,
pokrivajući “defekte” puderom i korekto-
rima, kompulzivno kupovao kozmetiku i
tražio razuveravanja od članova porodice
da promene na licu nisu tako vidljive.
Zbog značajne preokupiranosti, patnje i
nezadovoljstva izgledom tena prestao je
da studira, da se bavi sportskim aktivno-
stima, zabavlja sa devojkama i vidja prija-
telje, povukavši se u izolaciju roditeljske
kuće. Postao je depresivan, preterano sen-
zitivan, sa dubokim osećanjem neade-
kvatnosti i bezvrednosti. Vezujuci ličnu
vrednost za izgled tena izjavio je “Ne mo-
gu da živim ukoliko moj ten nije perfek-
tan!” U toku dve godine podvrgao se dve-
ma laserskim epilacijama lica u opštoj
anesteziji (ovakva vrsta intervencije praće-
na je postoperativnim bolom, crvenilom
lica, višenedeljnim nošenjem zavoja i izbe-
gavanjem sunčanja), nakon kojih je osetio
samo privremeno olakšanje. Na psihija-
trijski tetman javio se u fazi teške major
depresije sa suicidalnim idejama. Ušao je
u remisiju nakon godinu dana psihijatrij-
skog tretmana koji je uključio farmakote-
rapiju (SSRI) i kognitivno-bihejvioralnu
psihoterapiju.  
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Summary

Body dysmorphic disorder belongs to the
obsessive-compulsive spectrum of disorders
and is characterized by an obsessive preoccu-
pation with minor or nonexistent flaws in
physical appearance that are either not visi-
ble, or are meaningless, to other people, ac-
companied by repetitive behaviors, such as
constant mirroring, excessive grooming, ca-
mouflage, seeking reassurance, etc. Skin, ha-
ir and the nose are the most common areas
of obsessive preoccupations. The disorder
causes significant distress and impairment of
functioning. Rates of suicidal ideation are up
to 80% and attempts of suicide during a li-
fetime range from 24%-48%. Research indi-
cates that 27%-39% of these patients have
no insight into the disorder. The disorder af-
fects 0.7% -2.4% of the general population,
and prevalence in plastic surgery settings is
6.3 %-9%. The desire for aesthetic surgery
in this case is part of the problem: the mista-
ken belief that the "error” lies in the body.

Aesthetic surgery in some cases may
bring temporary relief as a type of compulsi-
ve act, but long-term follow-up indicates
that it maintains or even worsens body
dysmorphic disorder, as, in the setting of
"unlimited narcissism", it usually exacerba-
tes preoccupation with body imperfections.
Since the disorder relates to distorted body
image and obsession with physical appea-
rance and not with actual defects, it increa-
ses demands for repeated interventions to ac-
hieve the "ideal solution" thus many of the-
se patients become "addicts of plastic sur-
gery" and ultimately victims of "excess of
surgical interventions". Thus, aesthetic inter-
ventions for people with body dysmorphic
disorders are a crystallization of the paradox
of aesthetic surgery as a way of healing an
"inferiority complex" and "balancing the
psyche”. 

With the presentation of the case report
from our clinical practice, ethical paradoxes
of surgical intervention for persons with
body dysmorphic disorder are discussed re-
lated to surgery "upon request", respecting
the rights of autonomy, the principles of pa-
tient beneficence and nonmaleficence, infor-
med consent, etc. The means for identifying
persons with body dysmorphic disorder in
aesthetic surgery clinics and their referral to
psychiatric treatment are discussed. With a
great power of changing the body image in
modern society, raise the responsibility of
plastic surgeons and the ethical scrutiny of
their professional behavior. 

Key words: body dysmorphic disorder,
aesthetic surgery, paradox of bioethics 
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LONGITUDINALNI PRISTUP 
PSIHOTIČNIM I AFEKTIVNIM
POREMEĆAJIMA - KONCEPT

STADIJUMA RAZVOJA BOLESTI 

Klasifikacija bolesti prema stadijumu
ravoja i stepenu progresije nalazi se u ši-
rokoj praktičnoj primeni u mnogim gra-
nama somatske medicine. Ovaj pristup
prvenstveno je našao svoju primenu u
klasifikaciji populacije obolelih od malig-
nih i kardiovaskularnih bolesti. Upravo u
ovim grupama pacijenata, gde rane inter-
vencije daju prostor za značajno pobolj-
šanje kvaliteta život i obezbedjuju duže
vreme preživljavanja, ova klasifikacija
postala je i jedan od terapijskih orijentira.

Slično je i sa njenom primenom u bolesti-
ma kao što su osteomijelitis, sarkoidoza,
autoimune bolesti, idiopatska mijelofi-
broza, Hodžkinova i Parkinsonova bo-
lest [1-5]. Primena ovog sistema se poka-
zala posebno korisnom kod bolesti spo-
rog početka, dugog i progresivnog toka,
koje odlikuje prisustvo više epizoda, ali i
potencijal za spontanu involuciju. Ova-
kva klinička prezentacija karakteristična
je i za psihijatrijske poremećaje pa je de-
limično začudjujuće zbog čega se sa uvo-
djenjem stadijuma u psihijatrijsku praksu
počelo tek skoro sto godina nakon što se
ovaj pristup javio u savremenoj somat-
skoj medicini, iako je još Krepelin razma-
trao longitudinalne promene kod demen-
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Kratak sadržaj

Klasifikacija bolesti prema stadijumu ravo-
ja i stepenu progresije nalazi se u širokoj
praktičnoj primeni u mnogim granama so-
matske medicine. Inicijalno je ovaj kon-
strukt primenjivan u grupi psihotičnih po-
remećaja, posebno prodromima shizofreni-
je i prvim psihozama uopšte. Ipak, sagleda-
vanje bipolarnog poremećaja kroz prizmu
ovakvog longitudinalnog dinamičkog ma-
triksa bolesti javilo se tek pre nekoliko go-
dina. Savremeni koncepti podele bipolar-
nog poremećaja na stadijume razvoja pra-
tili su tri pravca: podelu stadijuma u odno-
su na težinu simptoma - od faze povećanog
rizika do refrakternih stanja; podelu stadi-
juma na osnovu promene bioloških korela-
ta kao osnove; podelu stadijum prema me-
djuodnosu kliničkih i neuropsiholoških pa-
rametara i opšte funkcionalnosti. Rad daje
revijalni prikaz kliničkih korelata i biološ-
kih osnova na kojima se zasniva pristup
stadijuma razvoja bipolarnog poremećaja,
kao i ciljanih intervencija.  

Ključne reči: stadijumi razvoja, bipolar-
ni poremećaj, intervencije, lečenje, etiopa-
togeneza 



cije prekoks [6]. Sam koncept i strukturu
stadijuma razvoja u psihijatriju su uveli
Fava i Kelner (1993) [7], a prevashodno
kao potrebu za dopunom klasifikacija
koje su se pre bavile trenutnim, transfer-
zalnim sagledavanjem oboljenja nego
njegovim longitudinalnim tokom, time
slabije uzimajući u obzir pojedinačne fa-
ze njegovog razvoja. Inicijalno je ovaj
konstrukt primenjivan u grupi psihotič-
nih poremećaja, posebno baveći se pro-
dromima shizofrenije i prvim psihozama
uopšte [8-10]. Ipak, sagledavanje bipo-
larnog poremećaja (BAP) kroz prizmu
ovakvog longitudinalnog dinamičkog
matriksa bolesti javilo se tek pre nekoliko
godina [6]. Razlozi za ovako kasnu pri-
menu potencijalno leže u težini prepozna-
vanja ovog oboljenja, u smislu nedovolj-
no jasnog, kontinualnog, sagledavanja
njegovih endofenotipskih prezentacija
(predominantni polarite, prisustvo psiho-
tičnih epizoda), a time i dužini nelečene
bolesti.  

BIPOLARNI SPEKTAR 
- KONTINUALNI PRISTUP 

SAGLEDAVANJU 
BIPOLARNOG POREMEĆAJA

Termin “spektar” prvi je upotrebi
Isak Njutn 1671. godine, da bi označio
postojanje kvalitativnih razlika u okviru
zajedničkog, kvantitativnog kontinuuma.
Delimično analognu primenu termin
(shizofreni) “spektar” je našao u psihija-
triji 1968. godine. U okviru psihijatrij-
skih oboljenja ovakvo sagledavanje od-
nosilo se na mentalne poremećaje za ko-
je se smatra da dele zajedničke simptome
ili etiopatogenetsku osnovu, odnosno da
predstavljaju sindrom u širem smislu u
okviru kojeg se može identifikovati više
relativno sličnih podgrupa poremećaja

[11]. Drugi autori koriste se terminom
“kontinuum” [12], iako postoje i razma-
tranja da ovaj termin implicira direktnu
vezu poremećaja na različitim krajevima
ispitivanog kontinuuma, bez pojave dis-
kontinuiteta. Istovremeno, prema poje-
dinim modelima kontinuuma [11, 12],
ne postoje podgrupe poremećaja već is-
ključivo različite dimenzije/simptomi
koji su podložni odredjenim stepenima
varijabilnosti. Ipak, iako prema našem
shvatanju termin spektar podrazumeva
značajno širu grupu oboljenja i uzima u
obzir ne samo vrstu već ujedno i težinu
poremećaja, mišljenja smo da je ono što
se podrazumeva pod terminom kontinu-
um (korišćenje ne više od jedne vrste
gradacije), uz svakako zadržavanje di-
stinkcije izmedju grupa poremećaja,
značajno bliže kliničkoj i praktičnoj re-
alnosti. 

Uprkos navedenim manjkavostima,
spektralni/kontinualni pristup mental-
nim poremećajima umnogome omogu-
ćava sagledavanje kvalitativnih razlika
medju njima, izbegavajući nominalni
pristup i favorizujući različite vrste gra-
dacija, prevashodno u smislu težine
oboljenja (odsustvo simptoma nasuprot
teškim duševnim oboljenjima), polarite-
ta (unipolarni poremećaji kao što su de-
presija ili manija nasuprot „bipolar-
nim“ poremećajima kao što je cikloti-
mija, bipolarni poremećaj I) i vrste po-
remećaja (zajedničko sagledavanje shi-
zofrenog spektra na jednoj i afektivnog
spektra na drugoj strani). Zbog toga ne
čudi da je dijagnostikovanje bipolarnog
poremećaja, kao oboljenja sa više faza
(manična, depresivna, mešovita) i aspe-
cifičnim početkom (najčešće depresivna
epizoda) otežano te dovodi do odlaga-
nja adekvatnog terapijskog tretmana
(stabilizator raspoloženja), produženja

68

E
n
gr

am
i


vo
l. 

36
 

ju
l-d

ec
em

ba
r 

20
14

. 
br

. 3
-4

 



perioda nelečenosti i posledično lošijeg
ishoda, ali i teže klasifikacije stadijuma
razvoja [9,10, 13, 14, 15].

ZNAČAJ DUŽINE NELEČENE
BOLESTI U STADIJUMIMA 

RAZVOJA BAP 

Pacijenti sa bipolarnim poremećajem
često dugo čekaju do postavljanja tačne
dijagnoze i primene adekvatne terapije.
Studije pokazuju da je dužina nelečene
bolesti kod BAP (DNB) oko pet puta du-
ža u odnosu psihotične poremećaje [16].
U slučaju bipolarnog poremećaja prime-
na adekvatne terapije najčešće predsta-
vlja uvođenje stabilizatora raspoloženja
što nije uvek slučaj pri prvoj epizodi bo-
lesti, te je tako period nelečenosti kod
obolelih od ovog poremećaja najčešće
dug, što može značajno uticati na dalji
tok, razvoj i prognozu bolesti. Studije po-
kazuju i povezanost produžene DNB sa
različitim parametrima progresije bolesti:
ranijim početkom bolesti, povećanom
učestalošću suicidalnosti [17], lošijom so-
cijalnom adaptacijom [16], češćim sme-
njivanjem maničnih i depresivnih epizoda
[18] i većim brojem hospitalizacija [16],
lošijim terapijskim odgovorom na stabili-
zatore raspoloženja i rezidualnom simp-
tomatologijom [15,19]. Prolongirana du-
žina nelečenosti koja se sreće kod BAP
otvara prostor za veću ekspoziciju proin-
flamatornim faktorima u ranoj fazi bole-
sti i ukazuje na značaj epigenetike za fe-
notipsku ekspresiju bolesti [13] tj. različi-
tu osetljivost na egzogene činioce koji do-
vode do pokretanja neurotoksičnih/neu-
roimunskih i inflamatornih procesa na-
glašenih tokom DNB, a značajnih za da-
lji tok i progresiju bolesti. Sa druge stra-
ne, upravo ovaj period može biti od po-
sebne važnosti za primenu ranih inter-

vencija u BAP i polazna tačka u daljem
diferenciranju različitih stadijuma razvo-
ja BAP. 

STADIJUMI RAZVOJA BAP 

Savremeni koncepti podele BAP na
stadijume razvoja pratili su tri pravca:

1) Podela stadijuma u odnosu na te-
žinu simptoma - od faze poveća-
nog rizika do refrakternih stanja
[6,20, 21]

2) Podela stadijuma na osnovu pro-
mene bioloških korelata kao nji-
hove osnove [22-25]

3) Podela stadijum prema medjuod-
nosu kliničkih i neuropsiholoških
parametara i opšte funkcionalno-
sti [10].

Uzimajući u obzir sve dosadašnje
koncepte u stadijumima razvoja neop-
hodno je da se procena stadijuma razvo-
ja BAP vrši na osnovu: definicije stadiju-
ma razvoja, specifične populacije pacije-
nata koja odgovara odredjenoj fazi, iden-
tifikacije bioloških markera stadijuma
razvoja (genetski, neurološki, imunološ-
ki, opšti/nespecifični metabolički, marke-
ri vezani za somatske bolesti), psihome-
trijskih procena, ciljanih intervencija.  

KLINIČKI KORELATI 
I SPECIFIČNE POPULACIJE 

Stadijum 0

Stadijum 0 BAP karakteriše asimpto-
matski period kod osoba (najcešće adole-
scenata) koje poseduju odredjeni stepen
genetske vulnerabilnosti tj. hereditarne
predispozicije za nastanak bipolarnog ili
major depresivnog poremećaja (nosioci
genskih polimorfizama povezanih sa na-
stankom BAP, pozitivna porodična
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anamneza za BAP, prisustvo hipertim-
nog/ciklotimnog temperamenta). Tako-
dje, rana trauma može biti jedan od fak-
tora rizika za nastanak BAP, pa osobe sa
porodjajnom traumom, problematičnom
trudnoćom majke ili drugom traumom u
ranom detinjstvu takodje predstavljaju
populaciju pod rizikom za nastanak BAP.
Studije ukazuju i da je abnormalna regu-
lacija cirkadijarnog ritma ili odgovor na
deprivaciju spavanja jedan od najrani-
jih znakova BAP u detinjstvu/adole-
scenciji. Vrlo često kod pacijenata u
ovom stadijuma, na prelazu u naredni
stadijum može doći do pojave anksio-
znih poremećaja kao „uvod“ u razvoj
BAP [22]. Takodje, u ovoj populaciji,
posabno važan faktor rizika može pred-
stavljati i zloupotreba supstanci, a je-
dan od prvih „znakova upozorenja“ je
i pojava potencijalnih afektivnih izmene
koje su povezane sa njom [10, 21, 24].
Upravo zbog navedenih faktora u ovom
stadijumu kao i stadijumu jedan neop-
hodna je pažljiva detekija faktora rizika
i identifikacija povoljnih/nepovoljnih
interakcija gene i sredine. Formiranje
specijalizovanih centara za identifikaci-
ju faktora rizika za nastanak BAP i
identifikaciju populacija pod rizikom je
neophodno radi pravovremenih inter-
vencija u ovoj fazi.  

Stadijum 1 a

Ovaj stadijum karakterišu blagi ili ne-
specifični simptomi, uključujući neuro-
kognitivni deficit, blage funkcionalne iz-
mene ili pad, kao i bihejvioralne izmene.
Osobe sa ovim simptomima mogu se
smatrati nosiocima visokog rizika za na-
stanak BAP. Usled specifične kliničke pre-
zentacije (ADHD, frekventnija inicijalna
prezentacija bolesti kroz depresivnu

simptomatologiju, oscilacije afektiviteta
ili hroničnu iritabilnost), u ovome stadi-
jumu često je pogrešno dijagnostikovanje
BAP kao major depresivnog poremećaja
ili poremećaja ličnosti, što dovodi do pri-
mene neadekvatne terapije, produženja
perioda nelečene bolesti i nepovoljnijeg
toka [10, 15, 21-24].  

Stadijum 1b

Ovaj stadijum karakterišu umereni
simptomi koji još uvek ne ispunjavaju
kriterijume za poremećaj (tzv. „subtres-
hold“-„podpražni“ simptomi), kao što
su blage neurokognitivne izmene i pad
opšte funkcionalnosti, bihejvioralne iz-
mene i socijalna disfunkcija. Osobe sa
ovim simptomima mogu se smatrati no-
siocima ultra visokog rizika za nasta-
nak BAP. Takodje, ovaj stadijum pred-
stavlja praktično prodrom bolesti. Sma-
tra se da je za adekvatnu identifikaciju
populacije pod visokim/ultra visokim
rizikom od BAP neophodna procena i
praćenje stanja pacijenata koji se obra-
ćaju lekarima primarne zdravstvene
zaštite, psihoedukativnim službama,
odeljenjima urgentne medicine, socijal-
nim službama, odeljenjima za zlouotre-
bu psiho-aktivnih supstanci, kao i siner-
gističko delovanje svih navedenih službi
[10, 21-24]. 

Stadijum 2

Ovaj stadijum karakterišu puna eks-
presija bolesti i pojava srednje-teških
simptoma koji ispunjavaju važeće dijag-
nostičke kriterijume za epizodu bolesti. U
većini slučajeva prva epizoda BAP je de-
presivna, što nosi dodatan problem po-
grešnog dijagnostikovanja poremećaja i
dužeg perioda nelečene bolesti, o čemu
smo prethodno već govorili [21-24].
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Smatra se da su za identifikaciju popula-
cije u stadijumu 2 zadužene službe koje
brinu i o populaciji iz stadijuma 1.  

Stadijum 3

Stadijum 3 može biti podeljen na svo-
ja tri podstdijuma sa pripadajućim speci-
fičnim populacijama:

1) Stadijum 3a predstavlja nekom-
pletnu remisiju prve epizode bole-
sti

2) Stadijum 3b karakteriše pojava re-
kurentnosti ili relapsa uz pojavu
dobrih remisija. 

3) Stadijum 3c karakteriše pojava vi-
šestrukih relapsa. 

Sva tri podstadijuma predstavljaju
pojavu hroniciteta bolesti. Smatra se da je
za identifikaciju populacije neophodna
procena i praćenje stanja pacijenata koji
se obraćaju lekarima primarne i specijali-
zovane zdravstvene zaštite, a posebno je
važna medjusobna komunikacija službi
ovih nivoa [20-25].  

Stadijum 4

Ovaj stadijum karakteriše teška, per-
zistentna, neremitujuća bolest (hronična
bolest) što se procenjuje na osnovu afek-
tivnih simptoma, toka bolesti, neurokog-
nitivnih postignuća i invaliditeta. Smatra
se da je za identifikaciju populacije neop-
hodna procena i praćenje stanja pacijena-
ta koji se obraćaju lekarima predomi-
nantno specijalizovane zdravstvene zašti-
te (psihijatrijske bolnice, centri za brigu o
starima itd.) [6, 10, 20-25]. 

BIOLOŠKE OSNOVE 
STADIJUMA RAZVOJA BAP

Idealan biološki marker stadijuma
razvoja BAP trebalo bi da bude senziti-

van, specifičan, brz i lak za detekciju, da
ima dobar odnos cene i efikasnosti, kao i
da ima malu varijabilnost u odnosu na
procenitelja i ustanovu. Ono što je još va-
žnije, od adekvatnog biomarkera se oče-
kuje da pruži klinički značajnije informa-
cije u odnosu na one već dostupne u vre-
me dijagnostikovanja poremećaja, ali i da
bude uočljiv u periodu stabilizacije raspo-
loženja (eutimije) tj. nevezano od altera-
cija prisutnih u akutnoj epizodi [26]. Na-
žalost, nijedan od do sada ispitivanih bi-
oloških markera u BAP ne ispunjava sve
navedene karakteristike. Važno je imati u
vidu i da prirodna progresija bolesti, na
biološkom nivou, podrazumeva inicijal-
no promene biohemijskih markera (neu-
rotrofičnih faktora, povećanja proapop-
totičnog puta, sniženja nivoa antiinfla-
matornih citokina), a zatim i funkcional-
nih, a kasnije i neuroanatomskih prome-
na kod obolelih [15].

Imajući u vidu nedostatak istraživanja
koja bi se precizno bavila aleracijama bi-
markera u jasno definisanim i adekvatno
podeljenim stadijumima razvoja bolesti,
razmatranje biomarkera najadekvatnije
je aktuelno posmatrati u odnosu na pre-
morbidne promene, promene u ranim fa-
zama bolesti (stadijum 0 i stadijum 1/2) i
promene u kasnim fazama bolesti (stadi-
jum 3/4) (Tabela 1).  

Genetski biomarkeri

Istraživanja koja se bave genetskom
osnovom BAP nisu malobrojna, ali je
oskudan broj onih koja se fukusiraju ne
na etiopatogenezu BAP već na spore i
hronične procese koji mogu biti povezani
izmenama genetskog materijala u svetlu
longitudinalnog sagledavanja poremeća-
ja. Oboleli od BAP češće imaju oštećenja
DNK, u donosu na zdravu kontrolu, a
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ova oštećenja značajno su povezana sa te-
žinom afektivnih simptoma (kako depre-
sivnih tako i maničnih) [15]. Studija Si-
mona i saradnika (2006) [27] nalazi da je
dužini telomera izmenjena kod obolelih
od afektivnih poremećaja, u odnosu na
zdravu populaciju. Skraćenje telomera
kod obolelih od afektivnih poremećaja
koje je ova grupa evidentirala moglo bi
odgovorati ubrzanom starenju od oko 10
godina u odnosu na zdrave osobe. Štavi-
še, skraćenje telomera nadjeno kod obo-
lelih od BAP tip II odgovora još intenziv-
nijem procesu ubrzanog starenja. Poseb-
no je zanimljivo da ovo skraćenje nije li-
nearno vezano za dužinu bolest, već zna-
čajno korelira sa brojem depresivnih epi-
zoda zbog čega se smatra da su depresija
i stres koji su blisko povezani sa izmena-
ma funkcionisanja hipotalamus-hipofiza-
nadbubreg (HPA) osovine direktno od-
govorni za ubrano starenje i skraćenje te-
lomera [28] . 

Medijatori inflamatornih procesa

Medijatori inflamatornih procesa
smatraju se važnim u etiopatogenezi
BAP, a njihove alteracije nadjene su u
serumu, plazmi, pljuvački i likvoru
obolelih od BAP. Ipak, analiza njihovih
nivoa nedostaje u ranim fazama BAP,
kao i u kasnijim fazama bolesti u kore-
laciji sa pojedinim kliničkim korelatima
važnim za procenu toka oboljenja (pre-
dominantni polaritet, broj, vrsta i duži-
na prethodnih afektivnih epizoda). Stu-
dije koje su se bavile ovim pitanjem na-
laze povećanje nivoa medijatora infla-
macije kod obolelih i to faktora nekro-
ze tumora alfa (TNF-alfa) [29, 30], kao
i interleukina-6 (IL-6) i interleukina -10
(IL -10) [28]. Takodje, nadjeno je i po-
većanje serumskih nivoa solubilnih ad-

hezionih molekula (sVCAM-1, sICAM-
1, E-selektin) u prvoj epizodi manije
[31]. Usled malog broja ispitanika, ne-
dostatka drugih studija i poredjenja
obolelih sa inicijalnom prezentacjom
bolesti kroz depresivnu epizodu, neop-
hodan je oprez u interpretaciju ovih po-
dataka. Izmene u nivoima proinflama-
tornih parametara u kasnijim fazama
bolesti šire su ispitivane i nalaze pove-
ćanje nivoa proinflamatornih parame-
tara kao što su IL-6 [29] , TNF -alfa
[29, 32, 33] , C-reaktivni protein (hs-
CRP ) [32, 33] , IL-10 [34] , i IL1b [35]
, CCL11 ,CCL24, i CKSCL10 [36].
Iako većina pomenutih studija nalazi
povišenje medijatora inflamacije za ko-
je se veruje da poseduju proinflamator-
nu ulogu, sve je više eksperimentalnih
istraživanja koja nalaze dualnu ulogu
ovih parametar u razvoju duševnih
oboljenja. Naime, evidentirano je da
različita koncentracija ovih molekula
moduliše i njihovu ulogu, te da niske
koncentracije TNF-alfa mogu delovati
neuroprotektivno, dok visoke koncen-
tracije ovog molekula mogu izazvati
apoptozu [37]. Isto potvrdjuju i ekspe-
rimentalne farmakološke studije u koji-
ma je primećeno da primena stabiliza-
tora raspoloženja (jednog ili u kombi-
naciji) dovodi do aktivacije glikogen-
sintetaze-kinaze 3 (GSK-3) puta i imu-
nomodulacije [38]. 

Dosadašnje studije identifikovale su
preko 50 biomarkera uključenih u apop-
tozu/ćelijsko preživljavanje [39]. Na
osnovu navedenih nalaza, može se reći da
su inflamatorni procesi naglašeni u kasni-
jim fazama BAP, ali i da je i dalje nejasna
odnos ranih epizoda i inflamacije. Prime-
na antiinflamatorne terapije kod obolelih
od duševnih bolesti nije mnogo ispitiva-
na, a može se reći i da su studije koje su
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do sada evaluirale uticaj ani-inflamator-
nih lekova kao dodatne terapije dale
ograničene, ali ipak prisutne rezultate.
Primena celekoksiba [40] koja je pokaza-
la povoljno terapijsko delovanje kod
obolelih može biti samo naznaka poten-
cijalnih tretmana usmerenih na neuro-
protekciju i antiinflamatorne procese, u
budućnosti.  

Neurotrofini 

Alteracije neurotrofnih faktora u
BAP dokumentovane su u velikom bro-
ju studija, posebno u okviru akutne epi-
zode. U periodu eutimije, u kasnijim fa-
zama BAP evidentirano je smanjenje ni-
voa moždanog neurotrofnog faktora
rasta („brain derived neurotrophic fac-
tor“ – BDNF), dok u ranim fazama po-
remećaja nisu primećene njegove izme-
ne u odnosu na zdravu populaciju. Iako
dve studije Barbosa i sar. (2010, 2012)
[36,41] govore o povećanim nivoima
BDNF u kasnijim fazama bolesti, meta-
analize nalaze sniženje BDNF u okviru
akutne epizode, ali ne i eutimije, koje
korelira sa starošću i dužinom bolesti.
Istovremeno, sniženje nivoa neurotrof-
nih faktora, često je praćeno i poveća-
njem parametara oksidativnog stresa
što govori u prilog značajnog medjuod-
nosa neuroprotektivnih, inflamatornih i
oksidativnih mehanizama u etiopatoge-
nezi BAP [24]. Takodje, primećene su i
izmene neurotrofina 3, neurotrofina 4/5
kao i glijalnog neurotrofnog faktora ra-
sta („glial derived nerotrophic factor“-
GDNF) [42-44] kod BAP pacijenata u
kasnijim fazama bolesti. Kako su neu-
rotrofini povezani sa longitudinalnim
izmenama u neuroplasticitetu koje su
vezane za progresiju bolesti, njihovo
merenje moglo bi biti od koristi u odre-
djivanju stadijuma BAP.  

Parametri oksidativnog stresa

Alteracije parametara oksidativnog
stresa evidentirane su kako u ranim tako
i u kasnim fazama BAP. U ranim fazama
evidentirani su povećani nivoi laktata u
cerebrospinalnoj tečnosti pacijenata što
potencijalno ukazuje na povani van-mi-
tohondrijalni, anaerobni metabolizam
glukoze što se slaže sa ranijim studijama
koje nalaze oštećenje mitohondrijskog
metabolizma kod BAP [45]. Oštećenje
mihondrijskog metabolizma može dove-
sti do viška slobodnih radikala rezultira-
jući neravnotežom izmedju oksidativnih i
antioksidativnih mehanizama [46]. Ta-
kodje, kao u ranim tako i u kasnim faza-
ma BAP primećeno je i povećanje 3 - ni-
trotirozina [47]. Sa druge strane, u kasni-
jim fazama bolesti nadjeni su povec´ani
nivoi tiobarbiturata (TBARS] [48, 49],
glutation transferaze (GST), glutation re-
duktaze (GR), glutation S-transfera-
se[47], azot monoksida (NO) [48] koji su
bili povezani sa većim brojem epizoda,
što ukazuje na porast oksidativnog stresa
u progresiji BAP [15]. Skorašnja istraži-
vanja koja su se bavila suplementacijom
alfa-lipoinskom kiselinom kod zdravih
evidentiraju smanjenje peroksidacije lipi-
da i oksidativnog oštećenja proteina, ali i
povećanje ne-enzimskog antioksidativ-
nog kapaciteta korisno bi bilo razmišljati
o ovakvoj vrsti dodatne terapije kod obo-
lelih [50].  

Neuro-morfološki korelati 

Izmene u strukturi mozga evidentira-
ne su kako u ranim stadijumima razvoja
tako i sa progresijom bolesti [15]. Smatra
se da anatomske izmene mogu biti odraz
molekularnih i funkcionalnih promena
neurotrofnih faktora i povećanja pro-
apoptotičnog puta [24, 15]. Ipak, usled
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odredjenih metodoloških manjkavosti
(mali broj ispitanika, nedostatak preci-
znih anamnestičkih podataka itd.) i hete-
rogenosti grupa (problem seksualnog di-
morfizma mozga, starosna neuskladje-
nost) u dosadašnjim istraživanjima, neja-
sno je da li promene prethode bolesti ili
su vezane za njen razvoj [51]. Ove izme-
ne često se dovode u vezi sa kliničkim ko-
relatima (kognivno i emocionalno funk-
cionisanje). Posebnu pažnju treba posve-
titi ne samo atrofičnim promenama sive
mase i proširenju komora, već i hiperin-
tenznim promenama bele mase koje su
često zanemarene usled svoje niske speci-
fičnosti. 

Smanjenja sive [52-54] i bele mase
[53-55??] u prefrontalnog korteksa
(PFC) su opisani u prvoj manično epi-
zoda, sa prisutnom progresijom nakon
više epizode??. Dosledni rezultati tako-
đe su primećeni u izmenama prednjeg
cingulatnog korteksa (ACC), a koji
ukazuju na redukciju njegovog volume-
na [56], kod BAP pacijenata, nevezano
od stadijuma razvoja bolesti. Naročitu
pažnju privukao je i subgenualni pre-
frontalni korteks, prevashodno zbog
svoje uloge u regulaciji raspoloženja, in-
tegraciji kognitivnih i emocionalnih in-
formacija [57]. Studija koja je uključila
pacijente sa pozitivnom porodičnom
anamnezom za BAP, našla je smanjenje
volumena, krvnog protoka i metaboli-
zma glukoze u ovom regionu [57] .
Smanjenje broja glijalnih ćelija u istoj
zoni takodje je primećeno kod obolelih
od poremećaja raspoloženja [55] . Ako
se zna da je glija blisko odgovorna za
odvijanje i stimulaciju inflamatornih
procesa u centralnom nervnom sistemu
koji se često povezuju sa inicijalno
funkcionalnim, a posledično i inicijalno
sitnijim (izmene u ćelijskoj adheziji, a ti-

me i strukturi krvnih sudova, vaskulari-
zaciji CNS, izmene strukture i funkcio-
nisanja krvno-moždane barijere, pro-
dor polimorfonukleara u CNS), a zatim
i izraženim morfološkim izmenama,
ovaj nalaz nije iznenadjujući. Istovre-
meno, ovaj poslednji nalaz posebno je
zanimljiv je zato što je subgenualni pre-
frontalni korteks povezan sa amigdala-
ma, hipotalamusom i periakvaduktal-
nim strukturama srednjeg mozga,
strukturama vezanim za emocionalno
ponašanje i odgovor na stres [55] . Kao
rezultat toga, promene u prefrontalnom
korteksu mogu delimično objasniti oš-
tec´enje egzekutivnih funkcija [58] i
emocionalnu nestabilnost kod pacijena-
ta sa BD, a ove promene često se pove-
zuju i sa lošijim tokom i prognozom bo-
lesti [15]. Limbički sistem je još jedna
neuroanatomska oblast, potencijalno
interesantna kod BAP, zbog svog znača-
ja za emocionalni odgovor. Nalazi veza-
ni za strukturalne, detektabilne izmene
limbičkog sistema su nekonzistentni i
često suprotstavljeni u kontekstu stadi-
juma razvoja BAP. Pojedine studije na-
vode da amigdale imaju tendenciju ra-
sta volumena sa progresijom bolesti
[59], iako dobijeni rezultata vezani za
rane faze pokazuju smanjeni obim
amigdala [60] . Zanimljivo je da je ta-
kodje primećeno povećanje volumena
hipokampusa u ranim fazama BAP, ali i
njegovo progresivno smanjenje sa duži-
nom bolesti i brojem epizoda, što ga
dovodi do značajno nižeg volumena u
odnosu na zdrave ispitanike [20,61].
Slični nalazi evidentirani su i kod obole-
lih od drugih afektivnih poremećaja
[21]. Izmene zona mozga odgovornih
za regulaciju aktivacije HPA osovine
(ACC, hipokampus, amigdale) govore
u prilog mišljenju da su ove alteracije
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posredovane mehanizmima odgovor-
nim za stres koji incijalno dovode do
njihove hipertrofije, a zatim smanjenja
volumena u kasnijim fazama BAP [20].

Bazalne ganglije uopšte, a naročito
striatum takodje su pokazali izmene u
obliku [62] i volumenu [59, 63] kod
BAP. Ove strukturalne izmene čini se da
nastaju sa početkom bolesti i zaostaju
do njenog kraja [59]. Corpus callosum
takodje može biti izmenjem u ranim fa-
zama BAP. Studije na različitim popula-
cijama obolelih od BAP (prva epizoda
bolesti, adolescentni, odrasli sa hronič-
nim oblikom bolesti) [64-66] nalaze iz-
mene bele mase corpus-a callosum-a ,
što može biti potencijalni indikator iz-
menjene mijelinizacije i posledično na-
rušene interhemisferične komunikacije
kod BAP [66] .

Konačno, druge studije su pokazale
da je ukupna količina sive mase mozga
smanjena u BAP pacijenata [67,68],
kao i da dolazi do proširenja moždanih
komora sa trajanjem bolesti [69], slično
kao kod obolelih od shizofrenije. Inte-
resantno je da je korelacija izmedju
smanjenja volumena moga, slično kao
u slučaju skraćenja telomera, vezane ne
nužno za dužinu bolesti već za broj
afektivnih epizoda tj. potencijalno alo-
statičko opterećenje [70]. Upravo ova-
kav nalaz govori u prilog značaja neu-
roprotekcije i pravovremene i kontinui-
rane primene farmakoterapijskog tret-
mana kod obolelih u cilju prevencije re-
lepsa. Sve u svemu, čini se da su neuro-
anatomske izmene prisutne već na po-
četku bolesti, a da do njihovog produ-
bljivanja dolazi sa pojavom novih epi-
zoda. Međutim, neke izmene nastaju is-
ključivo sa progresijom bolesti i karak-
teristika su samo kasnijih stadijuma
razvoja. Sumirajući, može se reći da je

BAP povezan sa strukturnim neuroana-
tomskim promena u veličini, broju, gu-
stini neurona i glije u odredjenim zona-
ma mozga [70], što ukazuje na to da ne-
uroprogresija kod BAP može biti pove-
zana sa oštećenjem ćelijske rezilijentno-
sti i neuroplasticitetom, ali i usporena
upotrebom stabilizatora raspoloženja
(21]. 

INTERVENCIJE

Intervencije u okviru stadijuma razvo-
ja bolesti možemo podeliti na: 

1) Psihološke (psihoedukacija, učenje
veština prevladavanja stresa, dru-
ge intervencije)

2) Socijalne (porodične intervencije,
specifična podrška)

3) Terapijske (genska, medikamento-
zna, psihoterapija, suplemetacija) 

Dosadašnja istraživanja sugerišu po-
trebu za pažljivim odabirom i primenom
navedenih intervencija, u odnosu na sta-
dijum razvoja [6, 10, 20-25]:

1) Stadijum 0: Psihoedukacija osoba
pod rizikom i porodice, kratki tre-
ninzi kognitivnih veština. Inter-
vencije su usmrene na smanjenje
stope tranzicije u prvu epozodu i
neuroprotekciju.

2) Stadijum 1 a: prevencija/stimula-
cija delovanja nepovoljnih/po-
voljnih sredinskih faktora kod ge-
netski predisponiranih osoba,
formalna lična i porodična psiho-
edukacija, kognitvno-bihejvioral-
na terapija, prevencija zloupotre-
be psiho-aktivnih supstanci,
strukturacija. Potencijalna terapi-
ja se može bazirati na suplemeta-
ciji u cilju neuroprotekcije (ome-
ga-3 masne kiseline, korekcija vi-
taminskog deficita itd.).
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3) Stadijum 1b: intervencije iz stadi-
juma 1a uz potencijlnu i kontro-
verznu upotrebu (atipičnih) antip-
sihotika i/ili stabilizatora raspolo-
ženja i naročit oprez u primeni an-
tidepresiva.

4) Stadijum 2: intervencije iz stadi-
juma 1b uz naglasak na inter-
vencije bazirane na rehabilitaciji.
Medikamentozna terapija obu-

hvata upotrebu (atipičnih) antip-
sihotika/ antidepresiva/ stabiliza-
tora raspoloženja, za tretman
epizode, a prema raspoloživim
vodičima. 

5) Stadijum 3a: intervencije iz sta-
dijuma 2 uz dodatni fokus na
medicinske i psiho-socijalne stra-
tegije usmerene na postizanje pu-
ne remisije.
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Tabela  1.  Pregled izmena biomarkera u stadijumima BAP  

Table 1. Alterations of biomarkers in staging of bipolar disorder 

Biomarker 
Biomarker type 

Stadijum 0 
Stage 0 

Stadijum 1/2 
Stage  1/2 

Stadijum 3/4 
Stage  3/4 

Neurotrofini 
Neurotrophins 

Smanjenje nivoa DHA, 
EPA,Vit B, Vit D, Vit E, 
folata  
Decrease of  DHA, EPA 
Vit B, Vit D, Vit E, 
folats  

 

Smanjenje serumskih nivoa BDNF 
The decrease of serum levels of  BDNF   
The rise of serum levels of NT 4/5 
The rise of serum levels of  NT 4/5 

Inflamatorni 
markeri 
 
Inflammatory 
markers 

Pove anje nivoa 
kortizola  
 
 
Cortisol rise 

Pove anje 
serimskih nivoa   
IL-6, IL-10, TNF-
, kortizola 

 
The rise of serum 
levels of IL-6, IL-
10, TNF- , cortisol 

Pove anje serimskih nivoa   IL-6, TNF- , 
IL-10, CRP, IL-1  
The rise of serum levels of IL-6, TNF- , 
IL-10, CRP, IL-1  
Smanjenje serumskih nivoa CCL11, CCl 
24, CXCL10, ICAM-1 , CXCL 
The decrease of serum levels of CCL11, 
CCl 24, CXCL10, ICAM-1 , CXCL 

Oksidativni 
stres 
 
 
Oxidative stress 

 

Pove anje 
serimskih nivoa   3-
nitrotirozin  
PCC 
 
The rise of serum 
levels of 
3-nitrotirozin  
PCC 
 

Pove anje niova glutation reduktaze,  
glutation S transferazae, 3-nitrotirozina, 
TBARS, NO, laktata, ukupnog 
oksidativnog statusa 
The rise of serum levels of glutation 
reduktaze,  glutation S transferazae, 3-
nitrotirozina, TBARS, NO, laktata, 
ukupnog oksidativnog statusa 
Smanjenje serumskih nivoa SOD 
The decrease of serum levels of SOD 

Duzina telomera 
Telomere length 

  
Skra enje telomera 
Telomere length shortening 

Imidžing  
(MRI, fMRI, 
PET, MRS) 

ACC 
Hipokampus 
amigdala 

Nivo glutamata u 
ACC 
Alteration of 
glutamat levels in 
ACC 
Proširenje komora- 
Ventricular 
enlargement 

ORFC 
DLPFC 
Smanjenje kortikalne gustine-Decrease of 
cortical thickness 
Proširenje komora- Ventricular enlargement 



6) Stadijum 3b: intervencije iz stadi-
juma 3a uz dodatni fokus na rane
znake relapsa i prevenciju relapsa. 

7) Stadijum 3c: intervencije iz stadiju-
ma 3b uz dodatni fokus na dugo-
ročnu stabilizaciju bolesti. U svim
podstadijumima stadijuma 3 do-
datni medikamentozni tretman, uz
postojeći prilagodjen terapijskim
smernicama može obuhvatai novi-
je terapijske procedure i suplemen-
taciju (npr. NMDA agonisti, gli-
cin, d-serin, d-cikloserin) [71].

8) Stadijum 4: intervencije iz stadiju-
ma 3c uz dodatni fokus na prime-
nu klozapin i druge tercijarne tret-
mane, kao i rehabilitaciju i socijal-
nu inkluziju uprkos pojavi invalid-
nosti. 

Važno je napomenuti da savremeni te-
rapijski vodiči umnogome prate stadiju-
me razvoja BAP. Može se reći da ranim
fazama BAP odgovaraju terapijske pre-
poruke vezane za monoterapiju stabiliza-
torima raspoloženja, dok se za kasnije fa-
ze bolesti preporučuje kombinovana te-
rapija. Istraživanja ukazuju da je takva
kombinovana terapija stabilizatorima
raspoloženja odgovorajuća za veći stepen
progresije bolesti, jer sinergističko delo-
vanje stabilizatora raspoloženja (npr. na-
trijum-valproata i litijuma) specifično
modifikuje glikogen-sintetaza-kinaza-3
(GSK-3) metabolički put redukujući po-
javu proinflamatornih parametara i po-
boljšavajući time terapijski odgovor [38].
Uprkos tome, evidentirano je da su vodi-
či za BAP u našoj sredini najmanje koriš-
ćeni od svih vodiča namenjenim velikim
duševnim bolestima [72]. U kontekstu
stadijum razvoja bolesti, treba imati u vi-
du i da su savremeni vodiči bazirani na
kratkim i malobrojnim randomizova-
nim-kontrolnim kliničkim studijama

akutne faze BAP koje prate procenu tera-
pijskog pomaka pre nego postignute re-
misije [20-25] što ih sprečava da u punoj
meri adekvatno i precizno, terapijski pra-
te pojedne stadijume razvoja BAP. Poseb-
no je važno naglasiti da adekvatna inte-
gracija svih predloženih grupa intervenci-
ja, pravovremeno i ciljano, u okviru sva-
kog stadijuma, može dovesti do boljeg
toka bolesti i usporavanja njene progresi-
je. 

IZAZOVI I LIMITACIJE

Imajući u vidu specifičnosti toka BAP
koji može biti značajno različit u odnosu
na predominantni polaritet, problem ne-
dovoljno jasne klasifikacije poremećaja,
kontinualni pristup oboljenju, manjak ci-
ljanih istraživanja koja se bave poredje-
njem različitih stadijuma bolesti, ali i ne-
dostatak terapijskog konsenzusa vezanog
posebno za rane faze bolesti i terapiju
održavanja, postavlja se pitanje opravda-
nosti podele BAP na stadijume razvoja,
na način na koji se to do sada činilo u
grupi psihotičnih poremećaja.

Colom i saradnici (2006) [73] nalaze
da se pacijenti sa predominantno depre-
sivnim epizodama klinički i terapijski
razlikuju u odnosu na pacijente sa predo-
minantno maničnim ili hipomaničnim
epizodama pa su time i njihova terapija i
longitudinalni tretman različiti. Na sličan
način nedovoljno precizno dimenzional-
no, ali kontinualno sagledavanja poreme-
ćaja otežava ciljanu dijagnostiku, a time i
tretman. 

Većina studija koja se do sada bavila
biološkim aspektima zasnovanosti stadi-
juma razvoja BAP, uključivale su pacijen-
te iz kasnijih stadijuma razvoja (Stadijum
3 ili Stadijum 4), bavila se poredjenjem
pacijenta u ranoj i kasnoj fazi bolesti, ne
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uzimajući u obzir medju-stadijume, i
imala je kratak period praćenja obolelih
(3-15 godina) [22-25, 71]. Ovakav ma-
njak ciljanih istraživanja otvara prostor i
potrebu za brižljivo dizajniranim, ko-
hortnim studijama koje bi dale precizniji
odgovor vezan za identifikaciju bioloških
razlika i primenu različitih intervencija
medju stadijumima BAP. 

Uvodjenje stadijuma razvoja, koji bi
uključivali i populacije „pod rizikom“
kod kojih nije došlo pojave simptoma
bolesti moglo bi dovesti svojevrsne jatro-
genizacije i stigme čiji bi nosioci bili po-
tencijalno zdravi ljudi. Iako se izvestan
broj istraživača zalaže za primenu farma-
koterapije u stanjima povišenog rizika za
psihozu, a usled boljeg daljeg toka bolesti
i smanjenja broja relapsa, ovakav terapij-
ski pristup može biti neadekvatan kada
se radi o BAP [71, 74]. Naime, agresivan
terapijski pristup i lečenje početnih,
asimptomatskih stadijuma BAP može
dovesti do narušenja adaptivnih osobina
i karakerisitka temperamenta koje mogu
biti i deo bolesti pa je u terapiji BAP po-
sebno važno razmišljati o funkcionalno-
sti pacijenta, a ne o kompletnoj stabiliza-
ciji raspoloženja [12]. 

Iako je primećeno da osobe sa BAP
značajno češće obolevaju od kardiova-
skularnih bolesti, i pokazuju metaboličke
izmene već pri prvoj epizodi bolesti može
se govoriti o povećanom kardiovaskular-
nom riziku i metaboličkom disbalansu ne
samo kao rezultatu lečenja [75], već o de-
lu bolesti per se. Takodje, metaboličke iz-
mene značajno utiču na tok bolesti, mo-
gu biti povezane sa lošijim terapijskim

odgovorom i intenzivnijom psihopatolo-
gijom. Ipak, prisustvo heterotipnog ko-
morbiditeta nije do sada dodatno razma-
trano u okviru stadijuma razvoja BAP. 

REZIME

Iako se može reći da je prisustvo pro-
gresivnih, longitudinalnih promena do-
kumentovano u BAP, neurobiološki do-
kazi različitih stadijuma razvoja BAP i
dalje su limitirani. Sistematsko praćenje
perioda nelečene bolesti kod osoba obo-
lelih od BAP, pre svega sa aspekta u ko-
me skraćivanje, pravovremeno prepozna-
vanje i uvremenjeno lečenje uslovljavaju i
manji broj relapsa, a samim tim bolji tok
i ishod same bolesti, je neophodno. Sma-
tramo takođe značajnim, da se „osobe
pod rizikom“ moraju intenzivno pratiti,
jer posmatranje samo trenutnog stanja i
trenutne kliničke slike bolesti nije dovolj-
no, već da je nužno „sistemsko“ posma-
tranje bolesti, u dužem vremenskom peri-
odu, kao i pažljivo praćenje njene epizo-
dičnosti i svih potencijalnih inflamator-
nih, endokrinoloskih i metaboličkih mar-
kera koji nam iz došadasnjeg pregleda li-
terature ukazuju na njenu „sistemsku“
prirodu. Razvoj modela stadijuma razvo-
ja može biti polazna tačka za dalja istra-
živanja koja bi uključila neurobiološka
istraživanja koja bi pomogla validaciji i
preispitivanju konstrukta, ali i potencijal-
nom farmakoterapijskom tretmanu za-
snovanom na stadijumima razvoja i
usmerenom sa jedne strane na neuropro-
tekciju, a sa druge strane na prevenciju
somatskog komorbiditeta. 
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Summary

Disease classification according to stages of
the disorder are frequently found in practi-
cal application in various medical discipli-
nes. Initially, in psychiatry, the construct
has been applied in psychotic disorders,
particularly in prodroms of schizophrenia
and first psychoses. However, understan-
ding bipolar disorder through longitudinal,
dynamic matrix of the disorders has appe-
ared only recently. Contemporary frame-
works of bipolar disorder includes three
main directions: assessment of stages ac-
cording to severity of symptoms – from the
phase of increased risk to refractory condi-
tion; assessment of stages at the basis of bi-
ological underpinnings; assessment of sta-
ges according to interplay of clinical and
neuropsychological correlates as well a ge-
neral functioning. The paper offers review
of clinical correlates and biological under-
pinnings of staging of bipolar disorder,
comprised with targeted interventions.  

Key words: staging, bipolar disorder,
interventions, treatment, ethiopathogenesis
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Tokom proteklih decenija brojna ge-
netska istraživanja shizofrenije su bila
usmerena na dva glavna pravca: anali-
za vezanog nasledjivanja (linkage stu-
dies) i analiza genetičke povezanosti
(genetic association studies). Istraživa-
nja su se bazirala na analizu uticaja
pojedinačnih polmorfizama gena (SNP
– single nucleotide polimorphisms),
varijacija u broju ponovaka (CNV –
copy number variants), hromozom-
skih aberacija (insercije/delecije) i de
novo mutacija kod osoba sa dijagno-
zom bolesti. Rezultati datih studija po-
kazali su se nekonzistentnim i nedo-
voljnim za objašnjavanje naslednosti u
shizofreniji. Danas, u postgenomskoj
eri medicine, kada je moguće dešifro-
vati čitav ljudski genom, takozvana
Genomska Studija Asocijacije (Geno-
me Wide Association Studies - GWAS)
je postala zlatni standard u istraživa-
nju kompleksnih poligesnkih nasled-
nih bolesti medju kojima je i shizofre-

nija. Dosadašnje GWAS studije su ob-
jasnile samo 25% učinka pojedinačnih
genetskih varijanti na naslednost shi-
zofrenije (1). Poslednje i do sada najve-
će istraživanje GWAS shizofrenije
(36.989 pacijenta i 113.075 kontrola)
objavljeno u julu 2014. godine u časo-
pisu Nature, nije opravdalo očekivanja
naučne i stručne javnosti . Pored otkri-
venih 108 genskih lokusa specifičnih
za shizofreniju, izračunavanjem sume
rizika za pojavu bolesti (Polygenic
Risk Score) uključujujući uticaj svih
pojedinačnih SNP-ova, bilo je objaš-
njeno svega 7% rizika (2) . Ako se zna
da je shizofrenija visoko nasledna bo-
lest i da je oko 80% varijacije fenotipa
uslovljeno genetskim faktorima, nauč-
nici su zaključili da se ta visoka nasled-
nost u dosadašnjim genetskim studija-
ma “ne vidi” . Ovaj fenomen, poznat
kao “izgubljena naslednost” ili “ nevi-
dljiva naslednost” (missing or hidden
heritability), naveo je naučnike da tra-
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že novi pristup u analizi postojećih ge-
netskih podataka. Jedan od mogućih
razloga neuspeha genetskih studija bio
je deljenje ispitanika na “bolestan” ili
“zdrav” prema kriterijumima/fenotipu
uskladjenim sa aktuelnim klasifikaci-
jama ICD i DSM, očigledno propušta-
jući da se sagleda efekat specifičnijih
dimenzija fenotipa (prirodnih tenden-
cija grupisanja fenomenologije bolesti)
na vezu sa datim genskim uzrocima.  

Pre mesec dana publikovan je rad u
najnovijem broju Američkog psihija-
trijskog žurnala (Am J Psychiatry.
2014 Sep 15.), pod nazivom “Uncove-
ring the Hidden Risk Architecture of
the Schizophrenias: Confirmation in
three independent genome-wide asso-
ciation studies”, autora Arnedo J,
Svrakić D, del Val i saradnika (3).
Ovaj rad, svojim inovativnim pristu-
pom genestkim studijama, otvorio je
novo poglavlje postgenomske ere me-
dicine naslednih bolesti. Neposredno
nakon objavljivanja rada postalo je ja-
sno da je napravljen ogroman korak u
shvatanju poremećaja koje nazivamo
“shizofrenija” i da su genetska istraži-
vanja ove bolesti na pragu prevazilaže-
nja višedecenijskih ograničenja.  

U ovom radu, istraživači sa Vašing-
tonskog Univerziteta i Univerziteta u
Granadi složenom serijom matematič-
kih i statističkih analiza ispitali su pr-
vo oko 8.000 ispitanika iz SAD (uzo-
rak iz Molecular Genetics of Schizop-
hrenia study). Ideja je bila da se identi-
fikuju “setovi” gena i fenotipa koji
imaju prirodnu tendenciju da se grupi-
šu. To je prva velika novina u dosadaš-
njim genetskim studijama, gde su do
sada traženi pojedinačni geni kod obo-

lelih u odnosu na zdrave kontrole. Se-
rijom analiza identifikovane su najpe
prirodne tendencije grupisanja SNP-
ova u celom uzorku, nezavisno da li je
u pitanju pacijent ili zdrava osoba.
Prema datim setovima utvrdjen je rizik
za shizofreniju koji je za 42 seta gena
bio veći od 70% (rizik od bolesti se
kretao u vrednostima od 70% do celih
100% za neke od ovih setova gena). U
tabelama u radu je prikazana uloga
svakog pojedinačnog gena koji ulazi u
specifičan “genski set”, i to su načešće
geni koji preko odredjenih neurohe-
mijskih puteva regulišu razvoj mozga,
imuni odgovor i neurotransmisiju. Pri-
rodne tendencije grupisanja tražene su
i u kliničkoj fenomenologiji i dobijeno
je da se odredjeni simptomi grupišu u
osam setova (grupa, mreža) tj. klinič-
kih sindroma. Ovim metodom autori
su našli da pojedine grupe simptoma u
uzorku prirodno teze da budu zajedno,
odnosno da koegzistiraju.  

U sledećem koraku autori su pove-
zali date setove (grupe, mreže) gena sa
uočenim setovima (grupama, mreža-
ma) simptoma i utvrdili su konzistent-
no visoku povezanost odredjenih gru-
pa gena (njih 42 ukupno) sa odredje-
nim kliničkim ispoljavinjima (njih 8
ukupno) bolesti. Ovih osam sindroma
razlikuju se prema simptomima (halu-
cinacije i sumanute ideje kod jednih,
nedostatk volje, motivacije, afek-
ta/emocija kod drugih, disorganizacija
mišljenja i ponašnaja kod trećih) i pre-
ma težini (od blažih sindroma sa do-
brom prognozom i socijalnom funkci-
jom, do teških progresivnih sindroma
sa licnim i socijalnim propadanjem).
Na ovaj način je pokazano da je shizo-
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frenija grupa naslednih bolesti, slično
pretpostavci koju je pre oko jednog
stoleća nagovestio Bleuler, nazivajući
ih “shizophrenien”(4).  

Posle analize prvog uzorka, istraži-
vači su primenili isti metod na jos dva
nezavisna uzorka : jedan iz SAD (Cli-
nical Antipsychotic Trial of Interven-
tion Effectiveness - CATIE) i jedan iz
Portugalije (Portuguese Islands studies
from the Psychiatric Genomics Con-
sortium – PGC ) i potvrdili su iste re-
zultate. Interesantno je pomenuti da su
dva uzorka na kojima je vršena prove-
ra originalnih rezultata bila znatno
manja, ali i dalje dovoljna da se uoče-
ne mreže simptoma i polimorfizama
pokažu i potvrde. To je, slobodno mo-
žemo reći, momenat od izuzetnog zna-
čaja za psihijatriju i neuronauke. Da-
kle, nije u pitanju veličina uzorka, ne-
go način pristupa uzorku – sto je ohra-
brujuce za male, siromašne zemlje jer
ne zahteva mnogo investicija a omogu-
cuje ravnopravan sa bogatim zemlja-
ma u potrazi za objašnjenjem i leče-
njem složenih bolesti. 

Dakle, Dr Javier Arnedo, Prof Švra-
kić i saradnici iz SAD i Španije su nam
svojim originalnim metodom i rezulta-
tima nedvosmisleno pokazali da je: a)
Shizofrenija grupa od osam mentalnih
poremećaja; b) Svaka od osam grupa
poremećaja povezana je sa specifič-
nom grupom koegzistirajućih genskih
varijanti; c) Dati nalaz je moguće repli-
kovati (potvrditi nalaze u drugim po-
pulacijama pacijenata).  

Evo nekih perspektiva koje proizi-
laze iz ovog istraživanja :  

1. Kod složenih bolesti, jedna ista
grupa gena može dati različite
ishode u fenotipu (multifinal-
nost) ili dve različite grupe gena
mogu da daju isti ishod (ekvifi-
nalnost). U rezultatima Arneda,
Švrakica i sar. pokazana su oba
fenomena. Na ovaj način aktuel-
na studija je postavila smernice
za istraživanje drugih složenih
bolesti, tj. bolesti koje nastaju
pod uticajem mnogo gena plus
uticajem faktora rizika iz okoli-
ne (kancer, hipertenzija, srčana
oboljenja, itd.). Takodje, ona
daje smernice za istraživanje eti-
ološke arhitekture zdravlja i
osobina normalnih osoba (npr.
IQ). 

2. Identifikacijom genskih uzroka
shizofrenije biće olakšana iden-
tifikacija neuropatologije mozga
kod specifičnih kliničkih entiteta
bolesti. Identifikacija neuropa-
tologije ovih entiteta postaće pu-
tokaz za otkrivanje specifičnih i
efikasnih lekova. Moderni leko-
vi budućnosti će biti usmereni
ka promenama ekspresije (aktiv-
nosti) mutiranih gena u specifič-
nim tkivima, što je neophodan
korak ka približavanju kauzal-
nom tretmanu bolesti.  

3. Na kraju, treba naglasiti da gru-
pe gena koje su u osnovi shizo-
frenije nemaju direktno linearan
uticaj na rizik za pojavu bolesti,
već da uzročno-posledična veza
zavisi od konkrente funkcije da-
tih gena u fazama neurorazvoja,
kao i od modulirajućih (protek-
tivnih vs. patoloških) uticaja
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okoline kroz GxE (Gene x Envi-
roment) interakcije. Tačno je da
ima slučajeva gde je “snaga” ge-
na tolika da okolina i homeosta-
za ne mogu da spreče pojavu bo-
lesti, ali u mnogim (većini) slu-
čajeva, ovakvi uticaji su mogući.
To će biti osnov kreiranja tera-
pijskih mogućnosti okoline u
prevenciji shizofenija.  

Po našem mišljenju, nakon izuzet-
nih rezultata istraživanja našeg kolege
Prof. dr Dragana Švrakića i njegovih
saradnika, sa poremećaja koje smo de-
cenijama svrstavali pod dijagnozu
“shizofrenija” postepeno će nestajati
stigma “neizlečivosti”. Ovim istraživa-
njem svet se približio pronalaženju te-
rapijskih mogućnosti za rane interven-
cije kod osoba pod visokim rizikom za
shizofreniju i personalizovanim tera-
pijskim pristupom kod obolelih.  
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Poštovane kolege, 

Četrdeset i drugi Simpozijum Klinike za psihijatriju Kliničkog cen-
tra Srbije “Bioetika i psihijatrija” posvećen je razmatranju bioetičkih
pitanja u okviru kliničkih, istraživačkih, socioloških, a svakako multi-
disciplinarnih problema sa kojima se susreće savremena psihijatrija.

Bioetika, a posebno neuroetika kao deo njenog okvira, predstavlja-
ju područija sa izuzetno širokim poljem interesovanja. Viševekovno
interesovanje za etička pitanja koja se tiču ljudskog uma danas je do-
datno potaknuto i aktuelizovano ubrazanim razvojem neuronauka u
poslednjim decenijama, ali i sve kompleksnijim sociološkim prilika-
ma. Istovremeno, razvojem teorije uma koja predstavlja sposobnost
prepoznavanja i razumevanja kako sopstvenih tako i tuđih mentalnih
stanja (verovanja, namere, želje, skrivanja, znanja itd.) koja mogu bi-
ti različita od sopstvenih, otvorilo se polje brojnih bioloških istraživa-
nja emocija, morala, empatije i novih shvatanja neurobiologije ljud-
skog ponašanja koja uključuju sistematično sagledavanje kognitivno-
emocionalno-bihejvioralnih komponenata što je otvorilo polje za eg-
zaktnije razmatranje ljudskog ponašanja i zasnovanosti bioetičkih
normi u savremenom svetu. Sa druge strane, upravo savremeno druš-
tvo otvorilo je nova pitanja u kojima bioetika nalazi svoje mesto (spe-
cifična farmakoterapija, medicinska istraživanja, plastična hirurgija,
rodna i polna uloga). 

U okviru Simpozujuma, programom su predveđena izlaganja u
okviru nekoliko celina koje obrađuju različite aspekte primene bioeti-
ke u psihijatriji i srodnim granama. 

Prof dr Aleksandar Damjanović, 
predsednik Naučnog odbora Simpozijuma
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BIOETICS IN EPIGENETICS

Dragan Švrakić

Department of Psychiatry, Washington University School of Medicine, St. Louis, MO  

Mental health is strongly influenced by a host of environmental factors that
can vary according to social, economic, geographic, cultural or physical contexts.
The task of bioetics in contemporary society and science is to recognize this and,
where appropriate, work to integrate environmental concerns and their ethical de-
liberations into their field of neuroscience. Relatively new field of (neuro)bioethics
provides novel information that should serve as additional justification for expan-
ding the scope of epigenetics in mental health. 

PLACEBO U PSIHIJATRIJI-BIOETIČKI ASPEKTI 

Miro Jakovljević 

Klinički bolnički centar Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Medicinski fakultet, Univerzitet u Zagrebu, Zagreb, Hrvatska 

Sukobljeni podaci i nerazumevanje placebo i nocebo efekta su važne kompo-
nente terapije u psihijatriji. Samo posmatranje fenomena ima dva suprotstavljena
aspekta: glorifikaciju i vilifikaciju, kontradiktorne procene vezne za propisivanje i
upotrebu placebe. Bioetički aspekti primene placeba u psihijatriji zauzimaju važno
mesto u tretmanu posebno depresivnih pacijenata ili onih koji imaju neurotske pro-
bleme. Predavanje se detaljnije bavi različitim bioetičkim aspektima upotrebe pla-
ceba u psihijatriji.  

PITANJE EUTANAZIJE DANAS 
– MEDICINSKI I RELIGIJSKI ASPEKT 

Srdjan Milovanović1,2

Milutin Novaković3

1 Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija
2 Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

3 Specijalistička ordinacija „Dr. Milutin Novaković“ 

Eutanazija ima veoma dugu istoriju. Reč eutanazija je grčkog porekla i znači
lako i blago umiranje, gašenje života bez smrtnih bolova. Savremena dostignuća
medicine, shvatanja pravnika koja prelaze pravne okvire, urbani, socijalni i drugi
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činioci uslovili su da je eutanazija u naše vreme postala izuzetno aktuelno pitanje.
Zagovornici i protivnici eutanazije, razilaze se u: religioznim, filozofskim, humani-
stičkim, socijalnim, pravnim, medicinskim i drugim gledištima.

Eutanazija, sama po sebi, se ne mo?e posmatrati kao izolovana pojava. Eutana-
zija se mo?e definisati bar kao aktivna ili pasivna, voljna ili nevoljna, direktna ili in-
direktna. Osoba mo?e biti protiv jedne vrste eutanazije, a prihvatati drugu. “Aktivna
eutanazija” je čin koji ubija; “pasivna eutanazija” je nepreduzimanje akcije ?to ima
za posledicu nastanak smrti (npr. neizvodjenje kardiopulmonalne reanimacije kod
pacijenta u teriminalnom stadijumu kancera ili sa te?kom kardiomiopatijom). “Volj-
na eutanazija” je smrt u kojoj oboleli donosi odluku, nasuprot “nevoljne eutanazije”
pri kojoj neko drugi umesto obolelog (npr. pacijent je u komi) donosi odluku (npr.
član porodice, lekar ili medicinska sestra). “Direktna eutanazija” (npr. terminalna se-
dacija) je kada je smrt očekivani primarni ishod, nasuprot “indirektnoj eutanaziji” pri
kojoj je smrt posledica uzgrednog dejstva (npr. ordiniranje narkotičnih analgetika za
kupiranje bola i sekundarno zatajivanje respiratorne funkcije). Svi pristupi eutanaziji
imaju svoje probleme. Aktivna eutanazija se u velikom broju država označava kao
ubistvo. Takođe eutanazija se sukobljava se Hipokratovom zakletvom („ne na?ko-
di“), kao i sa religioznim pravilima („da li sav ?ivot pripada Bogu?“), kao i sa prak-
tičnim dvosmislenostima (kada je pacijent u potpunosti bespomoćan). Postoje, razu-
mljivo, i drugi razlozi izvan poznatih, šire uzevši, religioznih razloga, zašto ubistvo iz-
milosrđa nije svuda prihvaćeno. U izlaganju dat je i pregled zakonodavstva u nekim
zemljama na temu eutanazije i asistiranog suicida.  

MORAL I SEROTONIN 

Aleksandar Damjanović1,2

Maja Ivković1,2

Maja Lačković1,2

Bojana Dunjić-Kostić1

Maja Pantović1

1 Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija
2 Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Posmatranje morala zavisi od preferenci posmatrača-istraživača i može se defini-
sati sa raznovrsnih stanovišta. Moralnost obuhvata tri nivoa: moralne radnje (koje
podrazumevaju upliv genetike), moralnu motivaciju (fiziologija i neurologija) i mo-
ralne sisteme (socijalni aspekt). Razvojem teorije uma koja predstavlja sposobnost
prepoznavanja i razumevanja kako sopstvenih tako i tudjih mentalnih stanja (vero-
vanja, namere, želje, skrivanja, znanja itd.) koja mogu biti različita od sopstvenih,
otvorilo se polje brojnih bioloških istraživanja emocija, morala, empatije i novih
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shvatanja neurobiologije ljudskog ponašanja koja uključuju sistematično sagledava-
nje kognitivno-emocionalno-bihejvioralnih komponenata. Dosadašnja, ne toliko
brojna istraživanja, na polju socijalnih neuronauka dala su neke zanimljive implika-
cije vezane za potencijalnu neuroanatomiju, neurohemiju i transmisiju uključenu u
moralno prosudjivanje i „prosocijalne“emocije. Brojne neuroanatomske strukture
(prefrontalni korteks, insula, amigdale) i neurotrasmiterski sistemi su takodje uklju-
čeni u moralno rasudjivanje i sve aspekte koje ono obuhvata, medjutim prednost se
svakako daje serotoninu što potvrdjuju i višedecenijska istraživanja na ovu temu. 

U širem kontekstu, otvaraju se mogućnost šireg medicinskog i farmakološkog
sagledavanja ovog fenomena neurotransmiterske osnove „moralnosti“. Naime,
postoje potencijalno dva farmakološka puta modulacije ljudskog ponašanja: di-
rektni put (“bottom-up”) koji uključuje neuropeptide (oksitocin, vazopresin) koji
promovišu prosocijalno ponašanje (privrženost, empatija, velikodušnost) i drugi
indirektni put (“top-down”) koji uključuje serotonin koji ograničava antisocijalno
ponašanje povećanjem averzije prema povredjivanju drugih. Novija istraživanja
pomeraju fokus interesovanja i na hormonski sistem i vezu sa moralnim rasudjiva-
njem i ponašanjem. Upravo funkcionalno umrežavanje različitih regiona i sistema
facilitira vezu izmedju ljudskog ponašanja i bioloških datosti.  

ETIKA ISTRAŽIVANJA U NEURONAUKAMA 

Vida Jeremić
Smiljana Cvjetković 

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Neuroetika najmlađa je grana bioetike, sa izuzetno širokim područjem intere-
sovanja. Nastala je na temeljima viševekovnog interesovanja za etička pitanja ko-
ja se tiču ljudskog uma, ali je njeno utemeljenje ponajviše podstaknuto ubrzanim
razvojem neuronauka u poslednjim decenijama. 

Dramatičan napredak nauronauka doneo je ogoromnu nadu i velika očekiva-
nja u smislu poboljšanja zdravlja i kvaliteta života miliona ljudi. Primeri modernih
otkrića u neuronaukama koja su imala veliki odjek u javnosti uključuju duboku
stimulaciju mozga (deep brain stimulation), nove vrste tretmana za psihijatrijska
oboljenja i neurotransplantaciju stem ćelija u svrhu lečenja neurodegenerativnih
oboljenja. Međutim, put od istraživačkih rezultata do primene u kliničkoj praksi
podrazumeva mnogo više opreza nego što to principi naučnog i tehnološkog pro-
cesa opravdavaju. Iako se može reći da neuronaučna istraživanja svoje glavno is-
hodište imaju u razvijenim, zapadnim zemljama, nije teško predvideti da će globa-
lizacioni procesi dovesti do naučnog transfera ka zemljama u razvoju u skorijoj bu-
dućnosti, pa se aktuelnost neuroetičkih pitanja s punim pravom može posmatrati
kao globalni fenomen.
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Ono što je specifično za istraživanja u neuronaukama je pitanje populacije is-
pitanika. Kod neuroloških i psihijatrijskih bolesnika kognitivne i/ili emocionalne
sposobnosti često su smanjene, što ih svrstava u grupu vulnerabilnih ispitanika, ta-
ko da njihova zaštita zahteva posebno razmatranje. U ovom radu bavićemo se etič-
kim pitanjima u istraživanjima na humanim subjektima i testiranju novih dijagno-
stičkih i terapijskih procedura, pitanjem informisanog pristanka, ali i razmatranjem
pitanja transfera znanja i promocije naučnih dostignuća kroz poboljšanje komuni-
kacije između istraživača, etičara i filozofa sa jedne i šire javnosti sa druge strane.  

HARMONIZACIJA PROPISA O BIOMEDICINSKIM 
ISTRAŽIVANJIMA U SRBIJI SA EVROPSKIM 

STANDARDIMA - SPECIFIČNOSTI ISTRAŽIVANJA 
AFEKTIVNIH POREMEĆAJA 

Slavica Đukić Dejanović 

1 Klinika za psihijatrijske bolesti “Dr Laza Lazarević” Beograd, Srbija 
2 Fakultet medicinskih nauka, Univerzitet u Kragujevcu, Kragujevac, Srbija 

Stalna je težnja istraživača da pomeri granice saznanja, a unapređenje metodo-
logije istraživanja ima za cilj poboljšanje validnosti rezultata. Postavljaju se brojna
pitanja o etičnosti medicinskih ispitivanja i svrsi dobijenih, novih znanja. Zbog to-
ga je kliničko istraživanje pažljivo i etično dizajniran eksperiment, sa ciljem da se
odgovori na neko precizno postavljeno pitanje. Lekar- istraživač obavezno treba da
bude dokazani specijalista i kliničar, koji se odlikuje velikim medicinskim znanjem
i kompetentnošću, kao i sposobnošću i odgovornošću za donošenje složenih odlu-
ka u procesu kliničkog ispitivanja. Odgovornost je podeljena u između sponzora
kliničkih ispitivanja, nezavisnih Etičkih komiteta, kliničkih ispitivača i predstavni-
ka kontrolnih agencija. Međunarodna konferencija za harmonizaciju tehničkih
zahteva za registraciju lekova (International Conference for Harmonization- ICH),
1990.godine, omogućila je standardizaciju i usaglašavanje smernica o kliničkim is-
pitivanjima lekova u različitim zemljama. Osnove međunarodne legislative počiva-
ju na Helsinškoj deklaraciji, međunarodnim etičkim standardima, Vodiču za dobru
kliničku praksu, kao zbir preporuka o tehničkim zahtevima u vezi registracije le-
kova za upotrebu kod ljudi. U našoj zemlji Agencija za lekove i medicinska sred-
stva kontroliše sprovođenje kliničkih i drugih ispitivanja lekova, a kontrola se ogle-
da u proveri dokumenata ispitivača, sponzora i nezavisnih Etičkih komiteta, kao i
sprovođenju inspekcija klinikama gde se izvode klinička ispitivanja. Klinička ispi-
tivanja lekova i medicinskih sredstava u našoj zemlji regulisana su: Zakonom o le-
kovima i medicinskim sredstvima, Zakonom o zdravstvenoj zaštiti, Pravilnikom o
uslovima i načinu kliničkog ispitivanja leka, postupcima i sadržaju dokumentacije
za odobrenje kliničkog ispitivanja leka, Smernicama Dobre kliničke prakse u kli-
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ničkom ispitivanju. Dosledna primena propisa u praksi može se ostvariti razume-
vanjem i kordinisanim naporima svih učesnika u ovom procesu, od finansijera, is-
traživača i njihovih institucija, do regulatornih i nadzornih tela i javnosti. Dodatna
edukacija će omogućiti podizanje nivoa znanja, kroz raznovrsne oblike osnovne,
poslediplomske i kontinuirane medicinske edukacije. Neuključivanje pacijenata sa
suicidalnim rizikom ili teraporezistentih, ozbiljna je metodološka primedba savre-
menim istraživanjima novih lekova. Neophodno je konstruktivno i suštinsko raz-
matranje svih relevantnih problema u kliničkim istraživanjima, kao i spremnost za
dalje usaglašavanje legislative biomedicinskih istraživanja. 

FORENZIČKI ASPEKTI INFORMISANOG PRISTANKA 

Aleksandar Jovanović 

Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Informisani pristanak na medicinsko ispitivanje i lečenje prvi put je uveden u
sudsku arenu 1957. godine u Kaliforniji u parnici Salgo v. Stanford (Leland Stanford
Jr., University Board of Trustees). Ubrzo, zakanodavstva zapadnih zemalja uvode od-
govarajuću pravnu regulativu, a u sudskoj praksi se primenjuju odredjeni legalni stan-
dardi koje informisani pristanak mora da zadovolji da bi se smatrao valjanim. Kon-
ceptu informisanog pristanka, u novije vreme je i kod nas posvećena odgovarajuća
pažnja u okviru odredbi Zakona o zdravstvenoj zaštiti (Službeni glasnik RS, 107/05),
Pravilnika o uslovima i načinu kliničkog ispitivanja leka, postupku i sadržaju doku-
mentacije za odobrenje kliničkog ispitivanja leka (Službeni glasnik RS, 102/06) te Za-
kona o zaštiti lica sa mentalnim smetnjama (Službeni glasnik RS, 45/13). Osnovni ele-
menti valjanog informisanog pristanka su informacija, dobrovoljnost i kompetent-
nost, a u ovom izlaganju će biti prikazani osnovni legalni standari koji se u sudskoj
praksi primenjuju na pomenute elemente kao i posebni slučajevi kada kliničar može
biti oslobdjen obaveze dobijanja informisanog pristanka.  

ETIČKE TRANSGRESIJE PROFESIONALACA 
U MENTALNOM ZDRAVLJU 

Jelena Manojlović 

Fakultet za medije i komunikaciju, Univerzitet Singidunum, Beograd, Srbija 

Iako sve struke koje su specijalizovane da pruže pomoć osobama sa mental-
nim teškoćama (lekari, psiholozi, socijalni radnici, defektolozi, medicinske sestre,
radni terapeuti) imaju svoje etičke kodekse, preporuke ovih akata često ostaju sa-
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mo apstraktne kategorije, dok se praksa u mnogim slučajevima razlikuje od pro-
klamovanih principa. U svetu vršena mnoga ispitivanja vezana za etičku osetljivost
profesionalaca u mentalnom zdravlju, pokazala su da veliki broj profesionalca ne
uočava i ne identifikuje potencijalne etičke transgresije, čak iako se oni sami etički
ispravno ponašaju u datoj situaciji. U ovom izlaganju pokušaćemo da istaknemo
neke od uobičajenih etičkih trannsgresija koje su prisutne u različitim vidovima i u
različitim oblastima, ali su posebno naglašene u radu sa osobama sa teškoćama u
mentalnom zdravlju. Preko analize čestih transgresija nastojaćemo da ponudimo
neke ideje za povećanje svesnosti o etičkim aspektima rada sa osobama sa mental-
nim teškoćama koja bi potencijalno poboljšala etičnost i sa njom kliničku efika-
snost naše profesionalne akcije. 

ETIČKI PRINCIPI U PSIHOANALIZI - FORMA I SADRŽAJ 

Sanja Totić Poznanović1,2

Marija Marjanović1

1Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Američka psihoanalitička asocijacija je usvojila Principe etike i pomoćne stan-
darde (Principles and Standards for Psychoanalysts American Psychoanalytic Asso-
ciation, decembar 1975; revidirana verzija 1983.) za svoje članove, o njihovom
profesionalnom radu u odnosu na pacijente, maloletna lica i njihove roditelje ili sta-
ratelje, kao i supervizanate, studente, kolege i javnost. Standardi se odnose na:
kompetentnost (edukaciju i dalje usavršavanje; bolest ili umanjenje profesionalne
sposobnosti analitičara moraju biti na vreme objavljeni i saopšetni na određeni na-
čin), poštovanje osobe i nediskriminaciju (neprihvatljiva je etička, rasna, polna, re-
ligijska, seksualna, socio-ekonomska diskriminacija, prema invalidima kao i diskri-
minacija zasnovana na godinama), uzajamnost i potpisani pristanak (psihoanalitič-
ki tretman je baziran na uzajamnom dogovoru i pristanku; na početku tretmana
mora biti upoznat sa psihoanalizom kao terapijskom tehnikom kao i alternativnim
terapijama; psihoanalitičar mora sa puno takta da napravi dogovor koji se odnosi
na termine, cenu, i druga pravila i obaveze; data obećanja se moraju poštovati), po-
verljivost (poverljivost je bazično pravo pacijenta; psihoanalitičar mora preduzeti
sve neophodne mere da ne otkrije podatke o pacijentima koji su u analizi ili su bi-
li u analizi bez prethodnog konsultovanja sa njima, niti prikazivati slučaj na struč-
nim skupovima bez prethodne saglasnosti pacijenta), istinoljubivost (psihoanalitič-
ki tretman je baziran na istinoljubivosti), izbegavanje eksploatacije (u svetlu vulne-
rabilnosti pacijenta u psihoanalizi i nejednakosti u dijadi psihoanalitičar-analizand,
psihoanalitičar ne sme da zloupotrebljava terapijski odnos sa pacijentom i njiho-
vim porodicama-seksualno, finansijski...), naučnu odgovornost, zaštita javnosti i
profesije (psihoanalitičar treba da zaštiti pacijente ili kolege i osobe koje traže tret-
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man od psihoanalitičara za koje je primećeno da su nedovoljno stručni, ili se zna
da njihovo ponašanje škodi pacijentu; svako neetičko ili nestručno vođenje tretma-
na treba da bude prijavljeno), društvenu odgovornost (psihoanalitičar treba da se
ponaša u skladu sa zakonom koji je u interesu pacijenta i javnosti; poseban pro-
blem je u slučaju maloletnih lica kada roditelji ili staratelji zahtevaju intervenciju
koja je u suprotnosti sa naučnim stavom, što analitičar treba da odbije), lični inte-
gritet (psihoanalitičar treba da bude obazriv, obziran, i pošten u svim profesional-
nim odnosima, da podrži dignitet i čast profesije)...Navedena pravila su pokašaj
formalizovanja etičkih principa u psihoanalitičkom radu.Poštujući formalna etička
pravila, svaka psihoanalitička škola u okviru svojih teorijskih koncepata razvija i
svoje stavove o značenju i mestu etike u psihoanalitičkom radu. Frojd je pravio ne-
znatnu razliku između etike i morala, smatrajući da je etika u manjoj ili većoj me-
ri odraz opšteg ličnog stava u komunikaciji ljudske vrste. U svojim ranim radovi-
ma, Frojd postavlja bazični konflikt između zahteva “građanskog morala” i, u
osnovi amoralnog seksualnog nagona svake osobe. Kada moralnost dostigne pre-
vlast u tom konfliktu, a nagoni su prejaki da bi bili sublimirani, seksualnost je iz-
ražena ili u perverznoj formi ili je potisnuta, i kasnije vodi ka neurozi. Sa Frojdo-
vog aspekta, građanski moral tada postaje koren nervne bolesti. Frojd je dalje raz-
vijao svoju ideju o patološkoj prirodi moralnosti u svojoj teoriji nesvesog osećanja
krivice, i u svom kasnijem konceptu superega, unutrašnjoj moralnoj instanci koja
postaje sve okrutnija kako se ego povinuje njegovom zahtevu. Lakan je tvrdio da
je etička misao “centar našeg posla kao analitičara”. Pojednostavljeno, po njego-
vom mišljenju može se reći da etički problem konvergira u psihoanalitičkom tret-
manu i sa strane analizanda i sa strane analitičara. Sa strane analizanda je problem
krivice i patološke prirode građanskog morala. Sa aspekta analitičara problem je u
tome kako se odnositi prema patološkom moralu i nesvesnoj krivici analizanda,
kao i sa čitavim nizom etičkih problema koji se mogu pojaviti u psihoanalitičkom
tretmanu. Ta dva izvora etičkog problema stavljaju različita pitanja pred analitiča-
ra. Prvo, kako će analitičar odgovoriti na analizandov osećaj krivice? Drugo, kako
će analitičar da odgovori na patološku moralnost koja se odigrava kroz superego?
Etički problemi su duboko ukorenjeni u psihoanalitičkoj misli, i kroz vreme su tr-
peli uticaje različitih filozofskih pravaca i društvenih promena. 

BIOETIKA IZMEDJU PSIHOTERAPIJE I FARMAKOTERAPIJE 

Srdja Zlopaša 

Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija 

Rad se bavi bioetičkim problemima u odnosu psihoterapije i farmakoterapije
u lečenju nepsihotičnih poremećaja. Psihoterapije bilo kog modaliteta u svojoj
osnovi istražuju mogućnost promene, pomoći i poboljšanja života kroz psihotera-
pijske tehnike i specifičan odnos između psihoterapeuta i pacijenta. Psihofarmako-
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terapija deli deo ciljeva lečenja sa psihoterapijom i u svakodnevnoj praksi se često
kombinuje sa psihoterapijom. Odnos između dve vrste terapijskih pristupa se
uglavnom uzima zdravo za gotovo, međutim postoji čitav niz kompleksnih pitanja,
problema i dilema koje se previđaju. Pitanje indikacija za određeni terapijski mo-
dalitee u sebi nosi i etičke dileme, bilo da se radi o individualnom farmakoterapij-
skom ili psihoterapijsomi ili pak kombinovanom pristupu. Pitanje očekivanja pa-
cijenta i lekara niza neprepoznatih faktora koji mogu bitno uticati na tok i ishod
lečenja. Svesni ili nesvesni stav lekara prema određenom tipu lečenja i subjektiv-
ni faktori takođe imaju znatan uticaj. Etička dilema koja se nameće je i vezana
za pitanje, ko treba da prepisuje farmakoterapiju u slučajevima kada je psihote-
rapeut psihijatar? Ista osoba ili drugi lekar? Kakvi su modusi saradnje ukoliko
isti stručnjak ne prepisuje i lekove? Na koji način uvođenje psihofarmaka utiče
na psihoterapijski odnos, proces i otpore? Sva ova, a i mnoga druga pitanja u
svojoj osnovi imaju etičku dimenziju. Ovo je posebno izraženo poslednjih dece-
nija kada je epidemiološki verifikovan znatan porast depresivnih, anksioznih i
graničnih stanja i kada je integrativan pristup neophodan u velikom broju klinič-
kih slučajeva i kada samo jedan modalitet lečenja ne zadovoljava potrebe dobre
kliničke prakse. Etičke dileme se usložnjavaju i kompetitivnim odnosom između
terapeuta različitih psihoterapijskih modaliteta kao i pristalica i protivnika far-
makoterapije u nespihotičnim poremećajima. Ovaj rad se bavi i problematizova-
njem subjektivnih faktora koji utiču na izbore u lečenje. Bitan faktor u komplesk-
nom matriksu lečenja psihijarijskih poremećaja je i uticaj farmakoterapijskog tr-
žišta kroz farmakoindustriju. 

Specifičnost odnosa između ostalog odnosi se na otvaranje najosetljivijih in-
timnih pitanja koja se tiču pacijenta. U ovu složenu intereakciju uključuju se in-
timni deo pacijentovog života, terapeutov profesionalni identitet, ali i njegov su-
bjektivni, lični deo. Više ili manje implicitno u psihoterapijski odnos uključuju
se porodični, socijalni, kulturni uticaji a samim tim moralni i etički faktori. Ve-
ćina psihoterapijskih pravac deli neka zajednička etička stajališta ali svaka ško-
la u skladu sa svojim posebnim karakteristikama, teorijskim i praktičnim dife-
rencira posebne etičke standarde. Ovi etički standardi kao i dileme koje proizi-
laze iz njih mogu biti svesni ili nesvesni (implicitni ili eksplicitni). Postoji mnoš-
tvo etičkih pitanja koja se otvaraju od samog početka, od pacijentove prve ne-
jasne ideje o traženju psihoterapijske pomoći do prvog kontakta, susreta, inici-
jalnog intervjua do zaključivanja psihoterapijskog odnosa. Pitanje koje proizi-
lazi odnosi se na to koliko je pishoterapeut svestan ovih etičkih činjenica, u ko-
joj meri i kada smatra da je neophodno da ih otvara sa pacijentom u odnosu na
mesto u psihoterapijskom procesu, specifičnost pacijentove patologije i druge
faktore koje mora uzeti u obzir? Etički problemi pogotovo dolaze do izražaja u
stanjima pogoršanja statusa pacijenta. Neprepoznata dilema u incijalnim faza-
ma tretmana može isplivati na površinu i postati razlog nesporazuma zastoja u
lečenju i prekidanja samog procesa lečenja. 
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PSIHIJATRIJSKI ASPEKTI HRONIČNOG HEPATITISA C: 

ETIČKA RAZMATRANJA  

Zorana Pavlović1,2

Olivera Vuković2,3

Slobodanka Pejović Nikolić1

Milica Jovičić1

Sanja Andrić1

1Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

3Institut za mentalno zdravlje, Beograd, Srbija 

U savremenom svetu, porast obolelih od infektivnih bolesti poprima epidemij-
ske razmere i ima ozbiljne posledice. Hronični hepatitis C (HHC) predstavlja zna-
čajan javno-zdravstveni problem zbog velikog broja obolelih, progresije bolesti i
ozbiljnih komplikacija, medju kojima je posebno znacajna pojava psihijatrijske
simptomatologije. Rezultati studija pokazuju da je stopa psihijatrijskih poremeća-
ja veća kod osoba obolelih od HHC u odnosu na opštu populaciju. Značajna su i
kompleksna etička pitanja kod osoba obolelih od HHC, zbog same bolesti, ali i
sprovođenja antivirusne terapije (interferon u kombinaciji sa ribavirinom). Prvo,
informisani pristanak za lečenje, koji je osnova etičkog pristupa, ima izvesne speci-
fičnosti kod pacijenata obolelih od HHC, prvenstveno zbog kognitivnih oštećenja
uzrokovanih neurotoksičnošću hepatitis C virusa i čestog postojanja psihijatrijskog
komorbiditeta. Zatim, etički imperativ je obezbeđivanje dostupnog tretmana, a ka-
da je reč o ovom delu populacije, studije pokazuju dobre rezultate i potvrđuju efi-
kasnost savremene kombinovane antivirusne terapije. Veoma je važan izbor paci-
jenata za lečenje, s obzirom na veliki broj osoba koje su na listi čekanja za prime-
nu interferona. Sa psihijatrijskog aspekta, psihotični poremećaji, poremećaji raspo-
loženja i bolesti zavisnosti se često razmatraju kao kontraindikacije za tretman in-
terferonom. Ovakav stav je razumljiv, s obzirom na nalaze brojnih ispitivanja ko-
ja su pokazala da terapija interferonom može izazvati ili pogoršati psihijatrijske
simptome, među kojima je najznačajnija pojava depresivne simptomatologije. Ta-
ko, lečenje HHC kod pacijenata sa psihijatrijskim poremećajima ima značajan ste-
pen kompleksnosti i otvara mnoga pitanja. Neke od kliničkih i etičkih dilema su:
izbor najadekvatnijeg terapijskog pristupa za pacijente koji imaju povećani rizik od
pojave psihijatrijske simptomatologije; procena stepena „korist - šteta“ od prime-
njenog tretmana; izbor pacijenata koji mogu biti bezbedno lečeni interferonom; po-
sledice zakasnelog lečenja, prevremenog prekida terapije zbog pojave psihijatrijskih
neželjenih efekata ili nelečenja; i razmatranje uvođenja psihofarmakoterapije to-
kom tretmana interferonom. Brojne studije su pokazale dobru podnošljivost kom-
binovane antivirusne terapije kod osoba sa psihijatrijskim poremećajima, bez po-
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jave ili pogoršanja psihijatrijskih neželjenih efekata i sa uspešnom eliminacijom vi-
rusa. Saradnja hepatologa i psihijatra, poznavanje psihijatrijskih implikacija anti-
virusnog tretmana i monitoring mentalnog statusa, uz preporuku za stabilizaciju
psihijatrijskih simptoma pre započinjanja tretmana interferonom, povećava vero-
vatnoću optimalnog ishoda kod ovog dela populacije. Razmatranje etičkih, klinič-
kih i socijalnih barijera može pomoći u unapređenju zdravlja rizičnih grupa obole-
lih od ove raspostranjene i teške bolesti. 

BIOETIČKI PRINCIPI 

KOGNITIVNO-BIHEJVIORALNE TERAPIJE 

Milan Latas 

Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Kognitivno-bihejvioralna terapija predstavlja terapijski metod koji kombi-
nuje metode kognitivne i metode bihejvioralne terapije. Cilj kognitivno-bihej-
vioralne terapije je: 1) otkrivanje pogrešnog načina razmišljanja (procene, tu-
mačenja, razumevanja) i njegova promena u zdraviji (realniji, korisniji, logič-
niji) način razmišljanja i 2) promena pogrešnog načina ponašanja i prihvatanje
korisnijeg načina ponašanja. Na taj način, po kognitivnoj teoriji i teoriji uče-
nja, dolazi do promene emocionalnog reagovanja i načina ponašanja što uslo-
vljava umanjenje simptoma poremećaja ili njegovo potpuno iščezavanje uz
omogućavanje zdravijeg načina života. 

Bioetički principi kognitivno-bihejvioralne terapije se zasnivaju na univer-
zalnim osnovama biomedicinskih i psiholoških nauka i veština ali i na nekim
specifičnim osnovama, koje su ekskluzvni samo za ovu psihoterpiju. Tako, je-
dan od osnovnih zahteva kognitivno-bihejvioralne terapije je da pacijent može
da razume cilj terapije i terapijske postupke, kao i da prihvata aktivno učešće
u terapiji. U skladu sa tim, pacijent treba unapred da bude informisan o ovim
zahtevima što podrazumeva da su kontraidikacije za primenu kognitivno-bi-
hejvioralne terapije pacijentovo nerazumevanje i nemotivisanost. u skladu sa
predhodno navedenim, kontraindikacije za primenu kognitivno-bihejvioralne
terapije su i akutna psihotična stanja, teška depresija, demencija i akutna zavi-
snost i zloupotreba supstanci, jer ovi pacijenti, zbog svog stanja, ne mogu ak-
tivno da učestvuju u terapiji. 

Dalje, u okviru terapije je veoma važno da pacijent u periodima između
tretmana primenjuje novi način razmišljanja i ponašanja, do kojeg je došao to-
kom lečenja. Zbog toga se često koriste domaći zadaci koji imaju za cilj da se
pacijenti izlažu problemskoj situaciji čime se testiraju i uvežbavaju principi
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usvojeni tokom terapije. Pored toga, važno je da pacijenti vode kontunuiranu
evidenciju terapijskog napretka, pri čemu se vođenje dnevnika pokazalo kao
najefikasniji metod. Međutim, često se dešava da paciejnti neredovno vode
dnevnik i rade domaće zadatke. Tada je važno da terapeut ne odbaci pacijen-
ta već da ga dodatno edukuje i na zdrav način motiviše kako bi nastavli efika-
san rad u okviru tretmana. 

U novije vreme, kognitivno-bihejvioralna terapija stavlja naglasak na tera-
pijski odnos kao važan mehanizam za promenu u okviru postizanja ciljeva efi-
kasnog lečenja. Misli se da u periodima krize, kada sve ostalo zakaže, terapija
koristi specifičan odnos terapeuta i pacijenta koji su dostigli tokom terapije
kao mehanizam da bi se stabilizovalo pacijentovo stanje. U skladu sa tim, pri-
marni zadatak terapeuta je da uspostavi kvalitetnu saradnju sa pacijentom u
radu sa promenom ponašanja ali i sa drugima ciljevima tretmana. Osim toga,
visoki prioritet koji terapija postavlja u terapijskom procesu je i diskusija o te-
rapijskom odnosu, odnosno o pojavi ponašanja koja mogu da remete terapij-
ski odnos, bilo da je reč o pacijentu, bilo da je reč o terapeutu. Ovo je poseb-
no važno u lečenju kompleksnih i zahtevnih pacijenata.  

DOSADA – IZAZOV I ŠANSA ZA PSIHIJATRIJU 

Saša Branković 

Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija 

Dosadašnja psihijatrija zanemarila je proučavanje fenomena dosade i pro-
pustila je da integriše iskustvo dosade u etio-patogenetska razmatranje psihopa-
tološkog, kao i da prepozna eventualne terapijske implikacije koje bi obuhvati-
le ovaj fenomen. Nekoliko razloga je tome doprinelo. Jedan razlog je što je do-
sada krajnje ubikvitaran fenomen, suviše čest da bi bio lako prepoznatljiv kao
eksplanatorni konstrukt, prediktor, specifične psihopatologije. Drugi razlog
može biti što je u svom ranom formativnom periodu psihijatrija bila pod jakim
uticajem Frojdovog učenja po kome je anksioznost ključna, determinišuća emo-
cija za psihološku adaptaciju i razvoj psihopatologije, a dosada, prema Fenihe-
lu, odbrana od anksioznosti. Ovome je doprinelo Hajdegerovo i shvatanje dru-
gih egzistencijalista o strahu i krivici kao osnovnim određenjima ljudskog po-
stojanja. Međutim, može se postaviti pitanje da li bi psihijatrijska nauka bila
drugačije koncipirana i današnja psihijatrija imala drugačiji karakter da su Haj-
degerova predavanja o metafizici u kojima izlaže tezu od dosadi kao osnovnom
raspoloženju tu-bića bila objavljena u vreme kada su održana (1929/30 god.) a
ne tek pola veka kasnije. 

Poslednjih godina nekoliko empirijskih i teorijskih istraživanja ukazalo je
na distinkciju fenomena dosade u odnosu na psihopatološke konstrukte apati-
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je, anhedonije i osećanja praznine. Takođe, ukazano je da je stanje dosade pre-
diktor niza psihopatoloških stanja i poremećaja ponašanja kao što su: zloupo-
treba supstanci, patološko kockanje, nasilje u školama i riskantno ponašanje. U
ovom radu ukazaćemo na dva etička aspekta fenomena dosade u psihijatriji. Je-
dan aspekt odnosi se na deontologiju istraživača i radnika u oblasti mentalnog
zdravlja. Drugi aspekt tiče se odgovornosti samog pacijenta za svoj „sa dosa-
dom povezan poremećaj“. 

STARI VS. NOVI ANTIPSIHOTICI-BIOETIČKA PERSPEKTIVA 

Maja Ivković1,2

Maja Pantović1

Bojana Dunjić-Kostić1

Maja Lačković1,2

Aleksandar Damjanović1,2

1 Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija
2 Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Upotreba antipsihotika doživela je svoju ekspanziju početkom XXI veka, pre-
vashodno usled proširenja indikacinog područija antipsihotika (bipolarni poreme-
ćaj, depresija, moždani organski poremećaji, itd.), ali i značajno pozitivnije percep-
cije neželjenih efekata ove grupe lekova. Uprkos njihovoj impresivnoj ekspanziji,
koja se u najvećoj meri pripisuje povoljnom receptorskom proflu novije sintetisa-
nih antipsihotika, procene rizika vs. terapijskog efekata zaostaju kada se radi o po-
redjenju savremenh i starijih terapijskih tretmana. Smatra se da su receptorski pro-
fil, brzina disocijacije, parcijani agonizam i delovanje na serotonergičke receptore
prevashodno odgovorni za distinkciju antipsihotika na „stare“ („first generation
antipsychotics“-FGA) i „nove“ („second generation antipsychotics“-SGA), ne sa-
mo u smislu njihovog terapijskog učinka već i različitih neželjenih efekata. Neželje-
ni efekti koji se najčešće povezuju sa FGA su ekstrapiramidni simptomi (npr. aka-
tizija, parkinsonizam, distonija) hiperprolaktinemija, neuroleptički maligni sin-
drom. Iako SGA imaju značajne farmakološke prednosti u tretmanu odredjenih di-
jagnostičkih kategorija (npr. negativna forma shizofrenije, bipolarni poremećaj),
njihovo negativno svojstvo je da indukuju porast telesne težine i izazivaju prome-
ne metabolizma glikoze i lipida, dovode do agranulocitoze, skuplji su u odnosu na
FGA, kao i da oskudevaju u kratko i dugo-delujućim parenteralnim oblicima. S ob-
zirom na najnovija istraživanja koja govore o minimalnoj ili skoro nikakvoj razli-
ci u terapijskoj efikasnosti izmedju SGA i FGA, ali i sličnoj frekvenci (različitih)ne-
željenih efekata postavlja se pitanje o bioetičkoj primeni SGA vs. FGA u svakoden-
vnoj terapijskoj praksi u svetlu ne samo akutnog tretmana već i longitudinalnih,
funkcionalnih i morfoloških (metaboličkih, neuromodulatornih i imunoloških) iz-
mena koje su njima posredovane.  
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ZAVEŠTANJE TELA 

Laslo Puškaš 

Institut za anatomiju, Beograd, Srbija

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Od 1996.godine zaveštavanje tela vrši se u formi testamenta.Potencijalni
zaveštalac se obraća pisanim putem Institutu za anatomiju i ukoliko je u mo-
gućnosti dolazi na Institut za anatomiju radi razgovora. Tada se zaveštaocu uru-
čuju tri primerka zaveštanja i detaljno obašnjava sama procedura zaveštanja. Po
overavanju izjave u sudu, jedan primerak se dostavlja Institutu za anatomiju, a
zaveštalac dobija donorsku karticu i njegovo ime se čuva u zaštićenoj bazi na
Institutu. Osnovni problem sa kojim se danas suočavamo u vezi sa zavestava-
njem tela je kako napraviti adekvatnu proragandu i ne preći okvire dobrog uku-
sa. Smatramo da bi centralizacija banki donora, povećavanje beneficija koje do-
nor dobija, kao i bolja informisanost doprineli i povećanju broja zaveštalaca te-
la. U zemljama EU kadaveri služe za: obuku studenata, obuku specijalizanata iz
svih grana hirurgije, obuku budućih endoskopista, za odrzavnje workshopova,
a kod nas samo u svrhe održavanja osnovne nastave iz predmeta anatomija. Uz
adekvatnu informisanost i povećavanje broja donora imaćemo bolje obučene
student a samim tim i lekare. 

EPIGENETIKA I LEKOVI U PSIHIJATRIJI 

Zoran Todorović
Dragana Protić 

Institut za farmakologiju, kliničku farmakologiju i toksikologiju, Beograd, Srbija

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Epigenetika se bavi trajnim, stabilnim hemijskim promenama gena i prote-
ina vezanih za gene (npr. histoni) koje nemaju nužno nasledni karakter. Prvi je
epigenetiku uveo u naučnu literaturu britanski embriolog Conrad Waddington
da bi opisao interakcije između gena i njihovih produkata koji mogu uticati na
fenotip. Različita oboljenja i bihejvioralne promene mogu se dovesti u vezu sa
epigenetikom (npr. shizofrenija, bipolarni poremećaj i autizam). Epigenetičke
modifikacije zavise od okoline (sredine), čime dobijaju na značaju u savreme-
nom, holističkom konceptu integrativne bioetike. Pri tome, okolina može biti
veoma raznoliko shvaćena, u kontinuumu od intrauterinog miljea do fizičke ili
socijalne sredine. Epigenetičke promene, za razliku od genetičkih, dinamične su,
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reverzibilne i međuzavisne. Epigenetički lekovi mogu izmeniti ekspresiju gena
na različite načine. Prvo, oni se mogu koristiti u epigenetičkoj terapiji. Drugo,
epigenetičke promene izazvane lekovima mogu delovati na proces sazrevanja
tokom detinjstva utičući čak i na buduće etičke stavove dece.  

ETIČKE DILEME VEZANE ZA PRIMENU 

ELEKTROKONVULZIVNE TERAPIJE 

Željko Špirić
Gordana Mandić Gajić 

Vojno-medicinska akademija, Beograd, Srbija 

Usprkos dokazane efikasnosti i bezbednosti elektrokonvulzivne terapije, pre-
vladavajuće mišljenje laičke javnosti, pa i dela stručne javnosti je da je to brutalna
pa i štetna metoda. Ovo predavanje se bavi etičkim dilemama o primeni EKT, stig-
matizaciji i destigmatizaciji ove metode i rasvetljavanju pravog mesta koje ima u
psihijatrijskoj praksi. 

ESTETSKA HIRURGIJA U TRETMANU TELESNOG 
DISMORFIČKOG POREMEĆAJA-PARADOKS BIOETIKE 

Borjanka Batinić1,2

Duišin Dragana1

Jasmina Barišić1

1 Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija
2 Odeljenje za psihologiju, Filozofski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Telesni dismorfički poremećaj pripada opsesivno-kompulzivnom spektru po-
remećaja i karakteriše se opsesivnom preokupacijom minornim ili nepostojećim
manama u fizičkom izgledu koje nisu vidljive ili su beznačajne za druge ljude, uz
repetitivna ponašanja kao što su konstantno ogledanje, preterano doterivanje, ka-
muflaža, traženje razuveravanja, itd. Koža, kosa i nos su najčešća područja opse-
sivnih preokupacija. Uzrokuje značajnu patnju i oštećenje funkcionisanja. Stope su-
icidalne ideacije iznose i do 80%, a pokušaji sucida u toku života od 24%-48%.
Istraživanja ukazuju da 27%-39% ovih pacijenata nema uvid u poremećaj. Poga-
dja 0.7%-2.4% opšte populaćije, a učestalost u ordinacijama plastične hirurgije iz-
nosi 6.3%-9%. Želja za estetskom hirurgijom u ovom slučaju je deo problema: po-
grešnog verovanja da je “greška” u telu.
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Estetska hirurgija u nekim slučajevima može da donese privremeno olakšanje,
kao svojevrsan kompulzivni akt, ali dugotrajna praćenja ukazuju da održava ili po-
goršava telesni dismorfički poremećaj, jer se u setingu ”nelimitiranog narcizma”
najčešće egzarcerbira preokupacija telesnim nedostacima. Zbog toga što se radi o
poremećaju slike tela i opsesiji zamišljenim a ne realnim defektom, povećavaju se
zahtevi za ponovljenim intervencijama da bi se postiglo ”idealno rešenje”, čime
mnogi od ovih pacijenata postaju “adikti plastične hirurgije” i u krajnjem ishodu
žrtve “viška operativnih intervencija”. Tako su estetske intervencije kod osoba sa
telesnim dismorfičkom poremećajem kristalizacija paradoksa vezanih za estetsku
hirurgiju kao način lečenja “kompleksa inferiornosti” i ”uravnoteženja psihe”.

Uz prikaz slučaja iz naše kliničke prakse, diskutovani su etički paradoksi hi-
ruških intervencija kod osoba sa telesnim dismorfičkim poremećajem vezani za hi-
rurgiju ”po želji”, poštovanje prava autonomije, principi dobrobiti pacijenta i ne-
nanošenja štete, informisani pristanak, itd. Ukazano je na načine i neophodnost
identifikacije osoba sa telesnim dismorfičkim poremećajem u ordinacijama estet-
skih hirurga i njihovo upućivanje na psihijatrijski tretman. Sa velikom moći izme-
ne telesnog izgleda u modernom društvu, treba da raste i odgovornost plastičnih
hirurga i etičko preispitivanje profesionalnog ponašanja. 

BIOETIČKI IZAZOVI I KONTRAVERZE 

INTERDISCIPLINARNOG TRETMANA 

RODNO DISFORIČNIH OSOBA 

Dragana Duišin1

Jasmina Barišić1

Borjanka Batinić1,2

Srdjan Milovanović1,3

Marina Mihaljević1

1 Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija
2 Odeljenje za psihologiju, Filozofski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

3 Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Rodna disforija predstavlja složen fenomenološki entitet, kako sa aspekta kli-
ničke prezentacije stanja, izbora lečenja, zdravstvenih, personalnih, socijalnih im-
plikacija, tako i sa aspekta ljudskih prava i zakonodavnih odrednica. 

Kompleksnosti oblasti doprinosi i interdisplinirnost pristupa u tretmanu rod-
no disforičnih osoba, koji za sobom povlači brojna bioetička pitanja. Jedno od njih
tiče se uvremenjenosti i obima (kada i koliko) ponuđenih terapijskih opcija paci-
jentu, kao i prava stručnjaka u oblasti mentalnog zdravlja da pacijentu ponude i
sprovode parcijalni tretman (hormonski ili hirurški). Termin “parcijalan tretman”
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u medicini je svakako kontraverzan, pre svega jer je u direktnoj koliziciji sa elemen-
tarnim načelima i principima bioetike o poštovanju fundamentalnog prava pacijen-
ta da uvek dobije kompletan tretman. 

Izazovi u domenu bioetike mogu se proširiti na postoperativna kinička isku-
stva koja nameću potrebu za diskusijom na temu operativnih rekonverzija kojom
pacijenti zahtevaju vraćanje anatomskih atribucija pola sa rođenja. Da li ovakva
praksa ima medicinsku i bioetičku opravdanost ukoliko predpostavimo da je u ne-
kim slučajevima posledica dijagnostičkih previda vođenih pre svega neprepoznatim
neadekvatnim motivima pacijenata? Detaljniji klinički prikazi de-tranzicija i njiho-
vo praćenje svakako bi doprineli klarifikaciji kliničkih pokazatelja i ukazali na
ne/opravdanost reverzne tranzicije. 

U zemljama Balkanskog regiona praktično je nemoguće savetovati rodno dis-
forične pacijente da u pre-tranzicionoj fazi izvrše promenu ličnih dokumenata, što
je sastavni deo njihovog tertmana u razvijenim zemljama. Razlog leži u činjenici da
većina zakonodavnih sistema na Balkanu ne prepoznaje ovakvo pravo i potrebu pa-
cijenata pre izvršene anatomske akomodacije (transformacije) operativnim putem. 

Savremeni standardi zajednice i prihvaćena profesionalna etika stručnjaka za
mentalno zdravlje propisuju kao obavezu omogućavanje tretmana rodno nesklad-
noj i rodno disforičnoj deci. Bioetička ispravnost tretmana rodno disforične prepu-
bertetske dece uključuje neophodnost jasne definisanosti, kompletne sigurnosti i
pouzdanosti dijagnostičkog postupka i konačne dijagnoze. Lečenje ove kategorije
pacijenata podrazumeva i pitanje zrelosti deteta i njegove sposobnosti za prilago-
đavanje ekstremnim telesnim promenama koje započinju hormonskom tranzici-
jom. Period pre punoletstva nameće i pitanje mogućnosti dobijanja adekvatnog in-
formisanog pristanka. Činjenica je da je nemoguće dobiti odgovarajući pristanak
deteta koji bi u potpunosti zadovoljio zakonske kriterijume obaveštenosti i kom-
petentnosti. Neki stručnjaci kritikuju ovakav zahtev, smatrajući da je neprikladno
da roditelji ili lekari nameću deci sopstvene standarde. Protivnici ovakvog stava
smatraju da su roditelji najprikladnija referentna grupa da daju svoj socijalni vred-
nosni sud nakon detaljne konsultacije sa lekarima, koji prihvataju šire društvne
norme i moralne kodekse očekivanja zajednice. Mentalne i druge zdravstvene pro-
fesije, koje pružaju tretman rodno disforičnim osobama imaju jednaku etičku oba-
vezu da garantuju deci srećan i produktivan život bilo putem odgovarajućih medi-
cinskih intervencija (hormonalne i hirurške) ili bilo kojim drugim.

U pojedinim oblastima kliničke medicine diskusija o prezervaciji fertilnosti je
rutinska. Nasuprot tome očuvanje fertilnosti u populaciji rodno disforičnih osoba
u nekim zemljama predstavlja kontraverznu temu kako za stručnu, tako i za širu
javnost. Diskriminacija u ovom pogledu svakako duboko narušava njihova osnov-
na bioetička prava. Savetovanje i informisanje transrodnih osoba o savremenim
mogućnostima reproduktivne tehnologije (krioprezervacija, asistirana reprodukci-
ja, „futuristička mogućnost“ transplantacije uterusa itd.) svakako je imperativ. Ro-
diteljstvo nakon tranzicije ima svoju specifičnost u reverznim roditeljskim identite-
tima i ulogama, što dodatno čini ovo pitanje kontraverznim.  

104

E
n
gr

am
i


vo
l. 

36
 

ju
l-d

ec
em

ba
r 

20
14

. 
br

. 3
-4

 



BIOETIČKI IZAZOVI U DIJANOSTIKOVANJU 
I TRETMANU OSOBA SA APOTEMNOFILIJOM  

Jasmina Barišić1

Dragana Duišin1

Borjanka Batinić1,2

Srdjan Milovanović1,3

1 Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija
2 Filozofski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

3 Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Ovaj rad c´e se fokusirati na etičke dileme koje se javljaju u dijagnostiko-
vanju i lečenju osoba sa poremećajem identiteta telesnog integriteta (BIID). 

Postavlja se pitanje da li psihijatrijski i hiruški tretman ima etičku oprav-
danost ukoliko pretpostavimo da je u nekim slučajevima posledica dijagnostič-
kih previda vođenih neadekvatnim motivima pacijenata. 

BIID je redak poremećaj u kojem osoba ima intenzivnu želju da bude parali-
zovana ili da amputira jedan ili više svojih zdravih udova. Glavni motiv za želje-
nu modifikaciju tela je u osnovi neusklađenost između stvarne i percipirane tele-
sne šeme. BIID nije parafilija, niti je deo psihotične kliničke slike. Neki je često po-
vezuju sa poremec´ajem rodnog identitet ili dismorfofobijom. Simptomi BIID-a
paralelno se javljaju i u somatoparaphreniji. Dodatno, ovaj sindrom se sekundar-
no pojavljuje pri oštećenju desnog parijetalnog režnja usled cerebralnog tumora ili
moždanog udara. Ova sličnost, ukoliko se poklapa sa ranim početkom može su-
gerisati na pretpostavku da je BIID kongenitalni poremećaj. 

Novija istraživanja ukazuju da BIID (ili xenomelia, kako je još nazivaju)
ima često početak u ranom detinjstvu i to većinom kod muškaraca. Glavni raz-
log njihove potrebe za modifikacijom tela je želja da se osec´aju zadovoljno i
potpuno, dok su seksualni motivi sekundarni. Prevalencija homoseksualnih i
biseksualnih orijentacija je visoka. Somatski i teški psihijatrijska komorbiditet
je redak, mada su simptomi depresije i poremec´aja raspoloženja prisutni. Re-
zulati studija ukazuju da osobe koje su izvršile amputaciju udova imaju znat-
no niži skor na skali invalidnosti nego osobe sa BIID-om, koje se nisu podvr-
gle telesnim promenama.

Generalno možemo zaključiti da su etička i pravna pitanjima vezana za
apotemnofiliju i hirušku ampulaciju zdravih udova velika. Mišljenja su opreč-
na, mada visoko specijalizovane službe i komisije određene za dijagnostikova-
nje i lečenje osoba sa BIID-om, sve više zastupaju stav da operacija predstavlja
najefikasniju strategiju lečenja. Naglašavaju da je priznanje i poštovanje želje
pojedinaca sa BIID važno , pri čemu hiruška intervencija često jedino može da
smanji ogroman teret i patnju osoba sa apotemnofilijom. 
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BIOETIČKI POGLED NA PROSTITUCIJU 

Danijela Tiosavljević
Gordana Nikolić-Balkoski 

Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija 

Prostitucija je iznajmljivanje, za novac ili neku drugu korist, svoga tela drugim
licima da na njemu zadovoljavaju polni nagon. 

Smatrana je, krozkulturalno jednako kao i transkulturalno, “najstarijim zana-
tom na svetu”. Svojim je definicijama, koje su se menjale i razvijale paralelno sa
razvojima društava u okvirima kojih se prostitucija spoznavala na nivoima njiho-
vih spoznajnih mogućnosti, najviše odslikavala njihove aktuelne društvene potre-
be, ideologije, namere. Kao “fenomen” koga čini čovek sa svom svojom prirodom,
a koji je, od uvek, duboko zadirao i u gotovo svaku poru društva svojim brojnim
pojavnim oblicima, prostitucija je bila i ostala predmet proučavanja mnogih nauč-
nih disciplina. U našem izlaganju ćemo, nakon bioetičkog pregleda, pregleda razli-
čitog kvaliteta odnosa prema ovoj “pojavi”, ukazati na prostituciju i kao na novu
medicinsku, psihijatrijsko-psihološku situaciju, time se pridružujući fundusu posto-
jećih misli istoričara, sociologa, filozofa, antropologa, pravnika, teologa i drugih, a
sve u cilju postavljanja pitanja i dilema, kao i pokušaja njihovih razrešenja. 

BIOETIČKI PROBLEMI UPOTREBE SUPLEMENATA 
KOD OBOLELIH OD DUŠEVNIH BOLESTI 

Dragana Stojanović 

Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija 

Zakon o lekovima i medicinskim sredstvima Republike Srbije ( 2010.g.,
2012.g.) precizno utvrdjuje norme kako kliničkog ispitivanja lekova tako i njihove
primene (član 49-61). Pravilnik Ministarstva zdravlja Srbije takodje odredjuje bli-
že uslove o načinu obavljanja metoda tradicionalne medicine (2007.g., 2010.g.).
Veliko, heterogeno i važno stručno polje primene suplemenata u užem smislu (vi-
tamina, minerala, masnih kiselina i dr.), ostalo je, osim za bolesti deficita, zakonski
nedovoljno precizirano, često zavisno od ličnog stručnog interesovanja lekara ili,
što je najopasnije, proizvoljnog izbora pacijenata i njihove rodbine. U ovom radu
izdvajamo osnovne bioetičke dileme u primeni suplemenata kod obolelih od dušev-
nih bolesti, sa naglaskom na rezultate kliničkih istraživanja u zadnjih 5 godina ko-
ji ukazuju na potrebu zvaničnog priključenja, onih suplemenata za koje postoje kli-
nički dokazi o uticaju na tok i prognozu duševnih bolesti.  
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BIOETIČKI ASPEKTI MEDICINE SPAVANJA 

Slobodanka Pejović Nikolić
Dubravka Britvić

Mirjana Zebić 

Klinika za psihijatriju, Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija 

Sa razvojem medicine spavanja, potrebno je podsetiti se osnovnih etickih
principa u okviru ove mlade medicinske grane: (1) ne nauditi pacijentu, (2) uči-
niti dobrobit pacijentu, (3) poštovati autonomiju pacijenta, i (4) princip pravič-
nosti. Ne nauditi pacijentu: tokom poslednje decenije zabeležen je veliki porast
korišćenja hipnotika u cilju lečenja simptoma nesanice, dok više sveobuhvatnih
skorašnjih studija ukazuje na potencijalne negativne posledice hronične upotre-
be hipnotika na zdravlje ljudi, kao i na značajan rizik od mortaliteta. Sa druge
strane, poznat je visok potencijal psihostumalansa (amfetamin, metilfenidat,
modafinil), koji se koriste u lečenju simptoma narkolepsije i idiopatske hiper-
somnije, za razvoj zavisnosti, a takodje je veoma važno imati u vidu moguću
zloupotrebu navedenih lekova. Učiniti dobrobit pacijentu: poremećaji spavanja
su veoma česti, a efikasno lecenje simptoma mnogih poremećaja spavanja je
moguće. Blagovremenim lečenjem poremećaja spavanja kao sto su insomnija,
bolesti prekomerne dnevne pospanosti (apnea u spavanju, narkolepsija, idiopat-
ska hipersomnija, sindrom hronične insuficijencije spavanja), i poremećaj pona-
šanja u REM spavanju, značajno se smanjuju njihove kratkoročne i dugoročne
posledice, kako na zdravlje pojedinca tako i na sigurnost društva u celini. Po-
stovanje autonomije pacijenta i princip iskrenosti ima svoj značaj u medicini
spavanja, posebno u slučaju odredjenih bolesti spavanja kao sto je poremećaj
ponašanja u REM spavanju, koji u velikom broju slučajeva prethodi pojavi ne-
urodegenerativnih bolesti. U tom smislu je važno upoznati pacijenta sa mogu-
ćim neurološkim posledicama navedenog poremećaja. Princip pravičnosti, u
smislu dostupnosti tretmana poremećaja spavanja svima, je delikatno etičko pi-
tanje u medicini spavanja imajući u vidu ne samo individualne posledice pore-
mećaja spavanja na zdravlje pojedinca (povećanje morbiditeta i mortaliteta) vec
i na bezbednost društva. Dostupno je sve vise sistematičnih podataka koji uka-
zuju na simptome poremećaja spavanja (prekomerna dnevna pospanost, defici-
ti neurobihejvioralne performanse) kao uzročne faktore tokom velikih industrij-
skih katastrofa i transportnih nesreća, zbog cega lečenje ovih poremećaja ima
društveni značaj. 
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AFORIZAM-OD MEDICINE DO SATIRE 

Slobodan Simić 

Institut za mentalno zdravlje, Beograd, Srbija 

Aforizam je termin grčkog porekla i najbliži je našem terminu definicija. Svet-
sko ime je stekao zahvaljujući čuvnom grčkom lekaru Hipokratu i njegovim delu
Aforizmi- zbirci recepata i uputstava o čuvanju zdravlja i lečenju bolesti. Prvi put
u istoriji i medicine i književnosti desilo se da iz medicine potekne pisana forma ko-
ja je prerasla u književnu formu. Istorija transformacije aforizma iz medicine u
društvene nauke a zatim u satiru prati prapočetke nastanka prvih aforizama u 16.
i 17.veku. Poseban značaj u razvoju aforizma daju Bekon, Niče, Šopenhauer i Kaf-
ka. Pokazalo se da je hipokratovska tradicija, a naročito humanističko prenošenje
tradicije medicinskog aforizma na socijalnu sferu bila veoma podsticajna za otva-
ranje prema satiri, pa je medicinski aforizam evoluirao u savremeni satirični afori-
zam. Najčešća sfera stvarnosti koja je pod uticajem satire jeste društvo i moral. Te-
matika aforizma najčešće je etička, tako da satirični aforizam predstavlja kreativ-
nu jezgrovitu kritiku našeg savremenog života i mnogih njegovih sfera.  
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jenja re~i (hifenacije). Ne koristiti tabulatore i
uzastopne prazne karaktere (spejsove) radi
poravnanja teksta, ve} alatke za kontrolu porav-
nanja na lenjiru i Toolbars. Posle svakog znaka
interpunkcije staviti samo jedan prazan karak-
ter. Ako se u tekstu koriste specijalni znaci (sim-
boli), koristiti font Symbol.

Rukopis rada dostaviti od{tampan jednos-
trano na beloj hartiji formata A4 u tri primer-
ka. Stranice numerisati redom u okviru donje
margine, po~ev od naslovne strane. Podaci o
kori{}enoj literaturi u tekstu ozna~avaju se
arapskim brojevima u uglastim zagradama –
npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim se
pojavljuju u tekstu.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj
stranici rukopisa treba navesti slede}e:

· naslov rada bez skra}enica;
· puna imena i prezimena autora (bez tit-

ula) indeksirana brojevima;
· zvani~an naziv ustanova u kojima autori

rade i mesto, i to redosledom koji odgovara
indeksiranim brojevima autora;

· ukoliko je rad prethodno saop{ten na
nekom stru~nom sastanku, navesti zvani~an
naziv sastanka, mesto i vreme odr`avanja;

· na dnu stranice navesti ime i prezime,
kontakt-adresu, broj telefona, faksa i e-mail
adresu jednog od autora radi korespondenci-
je.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene
kao autori rada treba da se kvalifikuju za
autorstvo. Svaki autor treba da je u~estvovao
dovoljno u radu na rukopisu kako bi mogao
da preuzme odgovornost za celokupan tekst i
rezultate iznesene u radu. Autorstvo se zasni-
va samo na:
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· bitnom doprinosu koncepciji rada, dobi-
janju rezultata ili analizi i tuma~enju rezultata,

· planiranju rukopisa ili njegovoj kriti~koj
reviziji od znatnog intelektualnog zna~aja,

· zavr{nom doterivanju verzije rukopisa
koji se priprema za {tampanje.

Autori treba da prilo`e opis doprinosa u
rukopisu za svakog koautora pojedina~no.
Finansiranje, sakupljanje podataka ili general-
no nadgledanje istra`iva~ke grupe sami po
sebi ne mogu opravdati autorstvo. Svi drugi
koji su doprineli izradi rada, a koji nisu autori
rukopisa, trebalo bi da budu navedeni u zah-
valnici s opisom njihovog rada, naravno, uz
pisani pristanak. 

Kratak sadr`aj. Uz originalni rad,
saop{tenje, prikaz bolesnika, pregled iz liter-
ature, rad iz istorije medicine i rad za praksu,
na posebnoj stranici treba prilo`iti kratak
sadr`aj rada obima 200-300 re~i.

Za originale radove kratak sadr`aj treba
da ima slede}u strukturu: uvod, cilj rada,
metod rada, rezultati, zaklju~ak. Svaki od
navedenih segmenata pisati kao poseban
pasus koji po~inje boldovanom re~i Uvod,
Cilj rada, Metod rada, Rezultati, Zaklju~ak.
Navesti najva`nije rezultate (numeri~ke vred-
nosti) statisti~ke analize i nivo zna~ajnosti.

Klju~ne re~i. Ispod kratkog sadr`aja
navesti klju~ne re~i (od tri do {est). U
izboru klju~nih re~i koristiti Medical
Subject Headings – MeSH
(http://gateway.nlm.nih.gov).

Prevod na engleski jezik. Na posebnoj
stranici otkucati naslov rada na engleskom
jeziku, puna imena i prezimena autora,
nazive ustanova na engleskom jeziku i mesto.

Na slede}oj stranici prilo`iti kratak sadr`aj
na engleskom jeziku (Abstract) sa klju~nim
re~ima (Key words), i to za radove u kojima je
obavezan kratak sadr`aj na srpskom jeziku,
koji treba da ima 200-300 re~i.

Za originalne radove apstrakt na
engleskom treba da ima slede}u strukturu:
Introduction, Objective, Method, Results,
Conclusion. Svaki od navedenih segmenata
pisati kao poseban pasus koji po~inje
boldovanom re~i.

Za prikaze bolesnika apstrakt na
engleskom treba da sadr`i slede}e:
Introduction, Case outline, Conclusion. Svaki
od navedenih segmenata pisati kao poseban
pasus koji po~inje boldovanom re~i.

Prevesti nazive tabela, grafikona, slika,
shema, celokupni srpski tekst u njima i legen-
du.

Struktura rada. Svi podnaslovi se pi{u
velikim slovima i boldovano.

Originalni rad treba da ima slede}e pod-
naslove: uvod, cilj rada, metod rada, rezultati,
diskusija, zaklju~ak, literatura.

Prikaz bolesnika ~ine: uvod, prikaz
bolesnika, diskusija, zaklju~ak, literatura. Ne
treba koristiti imena bolesnika, inicijale ili
brojeve istorija bolesti, naro~ito u ilustracija-
ma.

Pregled iz literature ~ine: uvod, odgovara-
ju}i podnaslovi, zaklju~ak, literatura.
Pregledne radove iz literature mogu objavlji-
vati samo autori koji navedu najmanje pet
autocitata (reference u kojima su ili autori ili
koautori rada).

Tekst rukopisa. Koristiti kratke i jasne
re~enice. Prevod pojmova iz strane literature
treba da bude u duhu srpskog jezika. Sve
strane re~i ili sintagme za koje postoji odgo-
varaju}e ime u na{em jeziku zameniti tim
nazivom.

Za nazive lekova koristiti prevashodno
generi~ka imena. 

Skra}enice. Koristiti samo kada je
neophodno, i to za veoma duga~ke nazive
hemijskih jedinjenja, odnosno nazive koji su
kao skra}enice ve} prepoznatljivi (standardne
skra}enice, kao npr. DNK). Za svaku
skra}enicu pun termin treba navesti pri
prvom navo|enju u tekstu, sem ako nije stan-
dardna jedinica mere. Ne koristiti skra}enice
u naslovu. Izbegavati kori{}enje skra}enica u
kratkom sadr`aju, ali ako su neophodne,
svaku skra}enicu ponovo objasniti pri prvom
navo|enju u tekstu.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada
– koji ~ine naslovna strana, kratak sadr`aj,
tekst rada, spisak literature, svi prilozi, odnos-
no potpisi za njih i legenda (tabele, fotografi-
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je, grafikoni, sheme, crte`i), naslovna strana i
kratak sadr`aj na engleskom jeziku – mora
iznositi za originalni rad, saop{tenje i pregled
iz literature do 5.000 re~i, za prikaz bolesnika
do 2.000 re~i, za rad iz istorije medicine do
3.000 re~i, za rad za praksu do 1.500 re~i;
radovi za ostale rubrike moraju imati do 1.000
re~i.

Tabele. Tabele se ozna~avaju arapskim
brojevima po redosledu navo|enja u tekstu,
sa nazivom na srpskom i engleskom jeziku.
Tabele raditi isklju~ivo u programu Word,
kroz meni Table–Insert–Table, uz definisanje
ta~nog broja kolona i redova koji }e ~initi
mre`u tabele. Desnim klikom na mi{u –
pomo}u opcija Merge Cells i Split Cells – spa-
jati, odnosno deliti }elije. U jednu tabelu, u
okviru iste }elije, uneti i tekst na srpskom i
tekst na engleskom jeziku – nikako ne praviti
dve tabele sa dva jezika! Koristiti font Times
New Roman, veli~ina slova 12 pt, sa jednos-
trukim proredom i bez uvla~enja teksta.

Kori{}ene skra}enice u tabeli treba objas-
niti u legendi ispod tabele na srpskom i
engleskom jeziku.

Svaku tabelu od{tampati na posebnom
listu papira i dostaviti po jedan primerak uz
svaku kopiju rada (ukupno tri primerka
tabele za rad koji se predaje).

Fotografije. Fotografije se ozna~avaju ara-
pskim brojevima po redosledu navo|enja u
tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom
jeziku. Za svaku fotografiju dostaviti tri primer-
ka ili tri seta u odvojenim kovertama. Primaju
se isklju~ivo originalne fotografije (crno-bele ili
u boji). Obele`iti svaku fotografiju na pole|ini.
Fotografije snimljene digitalnim fotoaparatom
dostaviti na CD i od{tampane na papiru, vode}i
ra~una o kvalitetu (o{trini) i veli~ini digitalnog
zapisa. Po`eljno je da rezolucija bude najmanje
150 dpi, format fotografije 10×15 cm, a format
zapisa *.JPG. Ukoliko autori nisu u mogu}nosti
da dostave originalne fotografije, treba ih skeni-
rati kao Grayscale sa rezolucijom 300 dpi, u
originalnoj veli~ini i snimiti na CD.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu
ura|eni i dostavljeni u programu Excel, da bi
se videle prate}e vrednosti raspore|ene po

}elijama. Iste grafikone linkovati i u Wordov
dokument, gde se grafikoni ozna~avaju arap-
skim brojevima po redosledu navo|enja u
tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom
jeziku. Svi podaci na grafikonu kucaju se u
fontu Times New Roman, na srpskom i
engleskom jeziku.

Kori{}ene skra}enice na grafikonu treba
objasniti u legendi ispod grafikona na srp-
skom i engleskom jeziku.

Svaki grafikon od{tampati na posebnom
listu papira i dostaviti po jedan primerak uz
svaku kopiju rada (ukupno tri primerka za
rad koji se predaje).

Sheme (crte`i). Sheme raditi u programu
Corel Draw ili Adobe Illustrator (programi za
rad sa vektorima, krivama). Svi podaci na
shemi kucaju se u fontu Times New Roman,
na srpskom i engleskom jeziku, veli~ina slova
10 pt.

Kori{}ene skra}enice na shemi treba
objasniti u legendi ispod sheme na srpskom i
engleskom jeziku.

Svaku shemu od{tampati na posebnom
listu papira i dostaviti po jedan primerak uz
svaku kopiju rada (ukupno tri primerka za
rad koji se predaje).

Zahvalnica. Navesti sve one koji su
doprineli stvaranju rada, a ne ispunjavaju
merila za autorstvo, kao {to su osobe koje
obezbe|uju tehni~ku pomo}, pomo} u pisan-
ju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbe|uje op{tu podr{ku. Finansijska i
materijalna pomo}, u obliku sponzorstva,
stipendija, poklona, opreme, lekova i ostalo,
treba tako|e da bude navedena.

Literatura. Reference numerisati rednim
arapskim brojevima prema redosledu
navo|enja u tekstu. Broj referenci ne bi treba-
lo da bude ve}i od 30, osim u pregledu iz lit-
erature, u kojem je dozvoljeno da ih bude do
50. 

Reference se citiraju prema tzv. vankuver-
skim pravilima (Vankuverski stil), koja su zas-
novana na formatima koja koriste National
Library of Medicine i Index Medicus. Naslove
~asopisa skra}ivati tako|e prema na~inu koji
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koristi Index Medicus (ne stavljati ta~ke posle
skra}enica!). Za radove koji imaju do {est
autora navesti sve autore. Za radove koji
imaju vi{e od {est autora navesti prva tri i et
al. Stranice se citiraju tako {to se navede
po~etna stranica, a krajnja bez cifre ili cifara
koje se ponavljaju (npr. od 322. do 355. stran-
ice navodi se: 322-55). 

Molimo autore da se prilikom navo|enja
literature pridr`avaju pomenutog standarda,
jer je to vrlo bitan faktor za indeksiranje pri-
likom klasifikacije nau~nih ~asopisa. 

Primeri:

1. ^lanak u ~asopisu:
Roth S, Newman E, Pelcowitz D, Van der

Kolk, Mandel F. Complex PTSD in victims
exposed to sexual and physical abuse: results
from the DSM-IV field trial for posttraumatic
stress disorder. J Traum Stress 1997; 10:539-55.

2. Poglavlje u knjizi:
Ochberg FM. Posttraumatic therapy. In:

Wilson JP, Raphel B, editors. International
Handbook of Traumatic Stress Syndromes.
New York: Plenum Press; 1993. p.773-83.

3. Knjiga:
Maris RW, Berman AL, Silverman MM, edi-

tors. Comprehensive Textbook of
Suicidology. New York, London. The
Guilford Press; 2000.

Za na~in navo|enja ostalih varijeteta
~lanaka, knjiga, monografija, drugih vrsta
objavljenog i neobjavljenog materijala i elek-
tronskog materijala pogledati posebno izdan-
je Srpskog arhiva iz 2002. godine pod
nazivom Jednoobrazni zahtevi za rukopise
koji se podnose biomedicinskim ~asopisima,
Srp Arh Celok Lek 2002; 130(7-8):293-300.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno
prilo`iti pismo koje su potpisali svi autori, a
koje treba da sadr`i:

· izjavu da rad prethodno nije publikovan
i da nije istovremeno podnet za objavljivanje
u nekom drugom ~asopisu, i

· izjavu da su rukopis pro~itali i odobrili
svi autori koji ispunjavaju merila autorstva.

Tako|e je potrebno dostaviti kopije svih
dozvola za: reprodukovanje prethodno
objavljenog materijala, upotrebu ilustracija i
objavljivanje informacija o poznatim ljudima
ili imenovanje ljudi koji su doprineli izradi
rada.

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi
prilozi uz rad dostavljaju se u tri primerka,
zajedno sa disketom ili diskom (CD) na koje
je snimljen identi~an tekst koji je i na papiru.
Rad se {alje preporu~enom po{iljkom na
adresu: Klinika za psihijatriju, Klini~ki centar
Srbije, Uredni{tvo ~asopisa ENGRAMI, ul.
Pasterova 2, 11000 Beograd..
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