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MALTRETIRANJE
NA RADU | KARIJERNO
SAVETOVANJE

Boris Kordi¢'
Lepa Babi¢?

1 Fakultet bezbednosti,
Univerzitet u Beogradu

2 Poslovni fakultet,
Univerzitet Singidunum

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

za period 2011.-2014. godine.

UvOD

Neprijateljsko ponasanje je prisutno u
svakodnevnom zivotu ljudi pa i u organi-
zacionom ponasanju [1]. Neprijateljsko
ponasanje je veoma raznovrsno i moze se
rangirati na kontinuumu od vrlo blagog
do krajnje ekstremnog neprijateljskog po-
nasanja. Najblazu formu predstavlja po-

Kratak sadrzaj

Dosadasnja istrazivanja 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
odlucivanje i karijerni razvoj pojedinca.
Zrtve maltretiranja na radu sve manje se
posvecuju podizanju svojih kompetencija a
sve vise izbegavanju kolega na poslu. U na-
Sem istrazivanju polazimo od prikaza slu-
Cajeva maltretiranja na radu, a zatim pred-
stavljamo instrument za brzu i efikasnu de-
tekciju pojave maltretiranja na radu. Na
kraju ukazujemo na znacaj karijernog sa-
vetovanja kao vrste pomoéi u nalazenju
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-
sticki znacajnu korelaciju sa Zadovolj-
stvom poslom kao kriterijjumskom varija-
blom (r= —.478, p<.001). Kao preventivna
mera predlaze se uvodenje merenja Maltre-
tiranja na radu u okviru sistematskih pre-
gleda zaposlenih, dodatna obuka radi in-
formisanja zaposlenih o dosadasnjim sa-
znanjima povezanim sa maltretiranjem na
radu, kao i osnazivanje zaposlenih da kori-
ste karijerno savetovanje u savladavanju
problema nastalih maltretiranjem na radu.
Kljucne reci: karijerno savetovanje, ne-
profesionalno ponasanje, neprijateljsko
ponasanje, zadovoljstvo poslom

nasanje koje se obicno naziva nepristojno
ponasanje (engl. incivility) [2], a u eks-
tremne oblike spada zastrasivanje (engl.
bullying) i maltretiranje (engl. mobbing)
[3]. Najblazim oblicima neprijateljskog
ponasanja se obicno ne pripisuje intencija
da povrede drugoga, dok se tezim oblici-
ma pripisuje namera da emotivno povrede
ciljanu osobu. Cak i blage forme neprija-
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teljskog ponasanja na poslu mogu pojaca-
vati eskalaciju konflikta do osvemickog
ponasanja sa krajnje ekstremnim rezulta-
tom kao sto je ubistvo.

U literaturi se susreCemo sa razliCitim
nazivima i razli¢itim operacionalnim defi-
nicijama neprijateljskog ponasanja na ra-
du. Koriste se nazivi meduljudska agresija
(engl. interpersonal aggression) [4], de-
struktivni meduljudski sukob (engl. de-
structive interpersonal conflict) [5], zlou-
potreba (engl. harassment) [6], emotivno
zlostavljanje (engl. emotional abuse) [7],
maltretiranje na radu [8], nepristojno po-
nasanje [9], kontraproduktivno radno po-
nasanje (engl. counterproductive work be-
havior) [10]. Prema nekim autorima u
upotrebi je 35 razlicitih termina koji se od-
nose na ponasanja kada su zaposleni ugro-
Zeni zloupotrebama na radnom mestu, a
sve definicije imaju zajednicko da takvo
ponasanje ima za posledicu povredu prici-
njenu ciljanoj osobi [11]. Razlicite istrazi-
vacke definicije otezavaju poredenje rezul-
tata razlicitih istrazivanja, kao i odrediva-
nje zastupljenosti neprijateljskog ponasa-
nja na poslu. Stoga jaca tendencija da se
napravi kategorizacija u kojoj bi jedan po-
jam (kao npr. Zlostavljanje na radu, ili
Kontraproduktivno radno ponasanje) ob-
uhvatao sve oblike ponasanja koji su Stet-
ni za zaposlene, a podgrupu bi Cinili uzi
pojmovi, kao npr. psiholoska zloupotreba
na radu (engl. workplace psychological
harassment), rasna zloupotreba/diskrimi-
nacija (engl. racial harassment/discrimina-
tion), seksualna zloupotreba (engl. sexual
harassment), fizicko nasilje (engl. physical
violence) i drugi. Takode se predlazu ter-
mini pocinilac i ciljana osoba radije nego
zlostavljac i zrtva jer je moguce da osobe
zamene mesta u zlostavljanju.

Istrazivanja pokazuju da su zaposleni
koji su izlozZeni neprijateljskom ponasanju,

bilo direktno, kao ciljane osobe, ili posred-
no, kao svedoci, skloni pojacanom povla-
Cenju u ponasanju kao i promeni posla
[12]. U pocetku oni pokusavaju da se su-
protstave maltretiranju i da ga prekinu, a
ako im to ne pode za rukom dolazi do pa-
da produktivnosti ili promene posla ukoli-
ko se ukaze prilika. Ciljane osobe cesto
razgovaraju sa ljudima, kako van tako i
unutar organizacije, u pokusaju da iznadu
mehanizme koji pomazu u prevazilazenju
problema [13]. Unutar organizacije to mo-
ze da vodi promeni organizacione klime, a
spolja mozZe da narusi imidz organizacije.
Osobe koje su iskusile maltretiranje na
radu imaju sklonost ka losim zdravstve-
nim i karijernim ishodima [14]. Cak i oso-
be koje su svedoci maltretiranja imaju ne-
gativne posledice po zdravlje i posao [15],
kao sto 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]. Podrzavajuca radna sredina stiti
od negativnih efekta maltretiranja [16].
Pojava maltretiranja na radu je znaca-
jan sredinski faktor koji utiCe na karijeru
uzimajuéi u obzir i individualne karakteri-
stike pojedinca. Osnovne psiholoske po-
trebe, kao sto su potreba za pripadanjem i
samopostovanjem, bivaju narusene zahva-
ljujuci iskustvu maltretiranja [17]). Isku-
stvo maltretiranja se moze pretvoriti u tra-
umatsko iskustvo koje ciljana osoba nije u
stanju da savlada postoje¢im mehanizmi-
ma prevladavanja, a osobe koje su iskusi-
le neprijateljsko ponasanje u organizaciji
Cesto se ponasaju neprijateljski prema dru-
gima [18]. Obuka o komuniciranju unu-
tar organizacije smanjuje slucajeve maltre-
tiranja [19] sto ukazuje na znacaj isprav-
nog medusobnog razumevanja i asertiv-
nog ponasanja u sprecavanju i savladava-
nju maltretiranja na radu. U individual-



nom karijernom savetovanju treba pomo-
¢i ciljanoj osobi da razume svoja iskustva
kako bi nasla mehanizme prevladavanja
situacije maltretiranja.

U nasem istrazivanju odlu¢ili smo se da
ispitamo blaze i srednje teske oblike psiho-
loskog maltretiranja na radu jer su manje
uocljivi i mogu proéi nezapazeno. Jedan
od ciljeva istrazivanja je bio da napravimo
kratak upitnik za detekciju psiholoskog
mlatretiranja na radu koji se moze koristi-
ti u preventivne svrhe. Drugi cilj je bio da
utvrdimo prisutnost pojave na prigodnom
uzorku. Tredi cilj je bio da utvrdimo pove-
zanost izmedu psiholoskog maltretiranja
na radu i zadovoljstva poslom. Pored ovih
ciljeva koristili smo se studijama slucaja iz
prakse karijernog savetovanja kako bi do-
Carali primere maltretiranja na radu i
predlozili preventivne mere u sprecavanju
i prevazilazenju kriznih situacija nastalih
maltretiranjem na radu.

STUDIJE SLUCAJA
1Z KARIJERNOG SAVETOVANJA

Primer 1. U strogo hijerarhijskom siste-
mu jedne softverske kompanije top me-
nadzment je stvorio atmosferu u kojoj je
bilo normalno da zaposleni ostaju na rad-
nom mestu i nakon zavrsetka radnog vre-
mena. [ pored toga se desavalo da u poje-
dinim periodima produzenje radnog vre-
mena postane ponasanje koje se podrazu-
meva jer je top menadzment postavio za-
datke pred zaposlene koje je nemoguce za-
vrsiti u trazenim rokovima. Takva situaci-
ja je znala trajati danima, pa cak i meseci-
ma. Ishod takve organizacione klime je bi-
la velika fluktuacija radne snage jer su za-
posleni Cesto davali otkaze. Specificnost
karijernog savetovanja zaposlenih koji ra-
di u takvim organizacijama se ogledala u
jacanju asertivnog stava i samopostovanja

koje ih ¢uva od popustanja grupnom zah-
tevu za prekovremenim radom kako bi se
ocuvala ravnoteza izmedu poslovnog i pri-
vatnog zivota. Ostanak u organizaciji na-
Seg klijenta je bio privremeno resenje zbog
jacanja kompetencija i boljeg pozicionira-
nja na trzistu rada u potrazi za narednim
poslom, sto se na kraju i ostvarilo.

Primer 2. Osoba starosti oko 30 godi-
na je vec imala raznovrsno radno iskustvo
u viSe organizacija. U trenutku savetova-
nja radila je za jaku kompaniju i imala za-
dovoljavajuéa primanja. Bitne radne vred-
nosti date osobe su bile vezane za kvalitet
i efikasnost u obavljanju radnih zadataka.
Iz li¢nog ugla, datoj osobi je bilo znacajno
da nadredeni zapaze zalaganje na radu i
adekvatno vrednuju rezultate rada kroz
materijalna primanja, napredovanje na
poslu i pohvale. Osoba je dobro funkcio-
nisala sa nadredenim koji je imao sluha za
njene potrebe. Bila je efikasna, vredno je
radila i uzivala u svom poslu. Medutim,
novi Sef nije primecivao kvalitet, zalaganje
i efikasnost date osobe $to je uslovilo niz
negativnih posledica. Prvo su se primetili
znaci povecane anksioznosti, nezadovolj-
stva, pa ¢ak i besa. Sa premestajem na lo-
Sije radno mesto poraslo je osecanje zane-
marenosti. Specificnost karijernog saveto-
vanja u ovakvim situacijama je da se zapo-
sleni osnazi za promene i da ih planira u
skladu sa mogucnostima koje se pruzaju u
njegovom okruzenju. U pocetku je osoba
pokusavala da skrene paznju na sebe i svoj
rad, zatim je smanjila svoje radne obaveze
jer nije bilo moguce potvrdivati se kroz
rad, a na kraju se okrenula trazenju novog
posla i promenila posao.

Primer 3. Osoba je postepeno napre-
dovala u jakoj domacoj kompaniji. Kad je
dospela do radnog mesta koje je predsta-
vljalo vrhunac karijere u datom trenutku
nastavila je da napreduje jacajuéi svoje
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kompetencije u okviru datog radnog me-
sta. I pored savesnog obavljanja posla u
kancelariji u kojoj radi vise zaposlenih jed-
nog dana se desilo da je klijentov zahtev
zanemaren i odlozen za naredni dan. Nad-
redeni je reagovao povisenim tonom i kri-
tikom i preuzeo klijenta na sebe. Osoba je
bila pogodena javnim napadom i prepla-
vljena osecanjem sramote. Karijerno save-
tovanje je pokazalo da su se kompetencije
razvijale u okviru poslovnih zadataka ali
ne i na podrucju socijalnih odnosa. Razu-
mevanjem socijalne situacije na poslu, po-
treba klijenta i zahteva nadredenih, osoba
je povratila kontrolu u radnom okruzenju
uvidajudi vlastite greske u radnom proce-
su i ispravljajuéi svoje ponasanje prema
klijentima.

METOD

Istrazivanje je sprovedeno metodom
upitnika na prigodnom uzorku sa ciljem
da se napravi instrument za brzu detek-
ciju maltretiranja na radu. Polazeci od
indikatora koji se pominju u literaturi
sastavljen je spisak tvrdnji koje govore o
blazim i srednje teskim oblicima psiho-
loskog 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 li¢no 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 laksi ili tezi od
onih koji su predvideni njihovom kvali-
fikacijom”) i stav prema neadekvatnoj
komunikaciji (“Psovanje i ruzno izraza-
vanje na poslu bi trebalo zabraniti”), te

par informativnih tvrdnji (da li preduze-
Ce organizuje seminare 0 mobingu, da li
se ispitanici interesuju za temu mobinga,
da li rade zajedno sa kolegama na rad-
nom mestu i koga opazaju kao aktere
neprijatnih meduljudskih situacija na
poslu — radnike sa radnicima ili radnike
sa nadredenima). Kod informativnih
tvrdnji odlucili smo se za termin ‘mo-
bing’ zato sto je u Cestoj upotrebi u jav-
nosti ali smo kod prve upotrebe u zagra-
di stavili na sta se termin odnosi (psiho-
losko maltretiranje na radu) kako bi osi-
gurali podjednako znacenje termina me-
du ispitanicima.

Koris¢ena je multivarijantna i de-
skriptivna statistika u obradi rezultata.

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

Karakteristike uzorka su sledece: 95
zena i 104 muskarca; 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
0S, 11 ispitanika sa srednjom struénom
$kolom, 73 sa SS, 32 sa viSom $kolom 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
usluznim delatnostima, a 29 na admini-
strativnim poslovima.

REZULTATI

Seminari na temu mobinga (psihi¢-
kog maltretiranja na radnom mestu) su
retkost u preduzeé¢ima. Samo 11% ispi-



tanika kaze da se takvi seminari odrza-
vaju u njihovim organizacijama. Tako-
de je slaba zainteresovanost zaposlenih
za temu mobinga. Tek 17% se interesu-
je za tu temu i poseCuje sajtove na ko-
jima se informise o mobingu. Vecina is-
pitanika je upuéena na kontakt i sarad-
nju sa ostalim zaposlenicima u toku
radnog vremena. Zajednicki rad sa ko-
legama ima 88 % ispitanika. Neprijatne
situacije koje izazivaju radnici izmedu
sebe opaza 45,7% ispitanika, a izmedu
radnika i nadredenih 42%.

Faktorska analiza glavne kompo-
nente je potvrdila da deset tvrdnji (v.
Tabelu 1) izabranih za merenje maltre-
tiranja na radu zasicuju 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 Cesto koristi u istrazivanjima u
organizacionoj psihologiji i najcesce je
zastupljena jednom tvrdnjom. Dobili
smo statisticki znacajnu negativnu kore-
laciju izmedu maltretiranja na radu i za-
dovoljstva poslom (r= -.478, p<.001).

Zainteresovanost za tematiku mo-
binga je slabo povezana sa merom izra-
Zenosti mobinga i sa stavom prema
upravljanju zaposlenima (v. Tabelu 2).
Srednja povezanost sa mobingom po-
stoji kada su akteri “scena” radnici i

Tabela 1. Matrica strukture tvrdnji o maltretiranju na radu.
Table 1. Pattern matrix for items about mobbing.

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

0,769

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

0,752

Desava se da zaposleni ostanu neprimeceni i pored toga §to skreéu paznju na sebe/
It happens that employees remain unnoticed even though they draw attention to

themselves

0,694

Cesto se dogada da mi ne objasne na vreme, direktno i precizno 3ta 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 upucuju kritike na rad/
Work is being criticized on daily basis

0,678

Dobijam zadatke koji mi narusavaju 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, godi$nji odmoridr.) /

My requirements are not met while making schedules (changing shifts, days off,
holidays, etc.)

0,534
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nadredeni, a slaba kada neprijatne situ-
acije izazivaju radnici izmedu 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-
ii je 4,34.

Na nasem uzorku nismo nasli statistic-
ki znacajne razlike prema poziciji u predu-

zeCu (radnici ili nadredeni) 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 nacin za utvrdivanje postoja-
nja odredenih pojava. U ovom radu smo
prikazali kratak upitnik koji meri maltreti-
ranje na radu koje ukljucuje neprijateljska

Tabela 2. Interkorelacije izmedu 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 posecujem
sajtove posvecene ovoj temi/
Jlove p : ) temm 015 092 190(**) .180(*)
I am interested in mobbing issues
and [ visit sites dedicated to this
topic in my spare time
Neprijatne situacije pretezno
izazivaju radnici izmedu sebe/
Unpleasant situations are mainly 333(*%) .046 262(*%)
caused by workers in-between
themselves
U vecini "scena" glavni akteri su
radnici i nadredeni/ In most “scenes® 229(*%) 456(**)
main protagonists are employees ’ ’
and their superiors
Zaposlenima se nebi smeli zadavati
poslovi laksi ili tezi od onih koji su
predvideni njihovom kvalifikacijom/ 073
Employees should not be assigned ’
tasks that are easier or harder than
anticipated by their qualifications

** _ povezanost znacajna na nivou .01 / correlation is significant at the 0.01 level
* — povezanost znacajna na nivou .05 / correlation is significant at the 0.05 level




ponasanja slabijeg i srednjeg intenziteta
uglavnom na verbalnom i emotivnom pla-
nu. Alternativni naziv merene pojave bi
mogao biti Psiholoska zloupotreba na ra-
du, a operacionalna definicija bi obuhvati-
la oblike zloupotreba na radu za koje je
karakteristicno ponavljano i uporno lose
ponasanje (bez fizickog kontakta) prema
osobi na poslu koje ima za posledicu po-
vredu ciljane osobe. S obzirom da upitnik
Cine tvrdnje koje se odnose na li¢no isku-
stvo i tvrdnje koje se odnose na iskustvo
svedoka, a faktorska analiza nije grupisala
ove tvrdnje kao zasebne faktore, moze se
zakljuciti 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 pocinioca je najcesCe nepozna-
ta pa Cak i nebitna iz ugla karijernog save-
tovanja, kao sto je nebitno kolika je uce-
stalost i snaga loseg ponasanja. Ono §to
igra ulogu je dozivljaj zaposlenog da je zlo-
upotrebljen i njegovi mehanizmi prevlada-
vanja nastale situacije koji mogu da uticu
na karijeru. Odnos nadreden — podreden
je faktor koji pojacava moguénost pojave
maltretiranja (v. tabelu 2).

Nasi rezultati ukazuju da raSirenost
maltretiranja na radu nije zanemarljiva i
da znacajno utiCe na smanjenje zadovolj-
stva poslom. Prose¢na ocena zadovoljstva
poslom je nezadovoljavajuca s obzirom da
rad Cini znacajan deo Zivota odraslog ¢o-
veka. Stoga ne ¢udi da zaposleni Zele ko-

munikaciju na poslu bez psovki i ruznog
izrazavanja, kao sto zele da se njihove
kompetencije poStuju tako sto im se daju
adekvatni radni zadaci (v. tabelu 3). Zapo-
sleni koji su izloZeni maltretiranju na radu
su osetljivi na napristojne oblike komuni-
kacije i neadekvatno upravljanje njihovim
radom.

Ljudi ocekuju da se prema njima opho-
dimo sa uvazavanjem. Medutim, uvazava-
nje je povezano sa procenom ponasanja i
efekata ponasanja druge osobe. Radna
sredina postavlja pred pojedince zahteve u
pogledu kvaliteta i efikasnosti koji se mo-
raju ispostovati kako bi se dobili zeljeni is-
hodi na nivou proizvodnje ili usluga. Ne-
zadovoljstvo postignutim kvalitetom i efi-
kasnosCu u proizvodnom procesu moze
usloviti pojavu maltretiranja kao oblik po-
nasanja kojim se zaposleni oslobadaju na-
kupljene tenzije i nezadovoljstva (v. Primer
1). Svaki ¢ovek ima odreden vrednosni si-
stem. Ukoliko vrednosti pojedinca nisu
uskladene sa vrednostima organizacije do-
lazi do nezadovoljstva poslom (v. Primer
2). Nekad se desava 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 ucestalih pojava na
poslu i sluze da skrenu paznju na Cinjenicu
da je maltretiranje na radu pojava sa ko-
jom se stalno susrecemo i koja zahteva pa-
znju strucnjaka kao Sto su karijerni savet-
nici, menadzeri ljudskih resursa i zdrav-
stveni radnici medicine rada, a zatim i svih

Tabela 3. Aritmeticke 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
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ostalih sudionika. Zaposleni Cesto nisu
svesni da su zrtve maltretiranja ukoliko se
ono odvija suptilno, neprimetno i sprovo-
di se kao ocekivani nacin ophodenja na
radnom mestu. Stoga je vazno ispitati da li
postoji maltretiranje na radu kod osoba
koje pokazuju nezadovoljstvo poslom.
Pravovremenim uocavanjem pojave mal-
tretiranja moze se osobi pomo¢i da izade
iz date situacije bez vecih psihosocijalnih
poremecaja. Sto maltretiranje duze traje
raste verovatnoca da Ce psihosocijalne po-
sledice biti snaznije. Jadna od najgorih po-
sledica je gubitak zanimanja za posao ko-
ji volimo.

Situacija na trzistu rada u Srbiji je spe-
cificna zbog porasta nezaposlenosti, tesko-
¢a u promeni organizacione kulture, slabo
organizovane edukacije i usled nerazvije-
nih mehanizama zastite od neprijateljske
komunikacije i maltretiranja na radu.
Ovakva situacjia otezava promenu posla i
stavlja radnu snagu u nepovoljnu poziciju
jer su smanjene njene mogucnosti uticaja
na promene u karijeri i radnom okruzenju.
Da bi se pomoglo zaposlenima potrebno
je, pored ostalih mera, ponuditi karijerno
savetovanje kao nacin da se pronadu me-
hanizmi savladavanja krizne situacije na
radu. U ranoj detekciji kriznog stanja na-
stalog maltretiranjem na radu pogodno je
koristiti odgovarajuce instrumente kao sto
je upitnik. Upitnike mogu upotrebljavati
zdravstveni radnici medicine rada, kao ne-
zavisna strana u sukobu, u okviru siste-
matskih pregleda i tako vrsiti trijazu za ka-
rijerno savetovanje. Vazno je da postupak
utvrdivanja maltretiranja na radu ne dove-
de zaposlene u nezgodnu poziciju. Stoga
treba individualne rezultate drzati u taj-
nost a ako je pojava maltretiranja rasirena
moze se signalizirati sluzbi upravljanja
ljudskim resursima da preduzme odgova-
rajuce mere.

Sirokom primenom upitnika za de-
tekciju maltretiranja na radu prikupili bi
se podaci na daleko vecem uzorku sto bi
predstavljalo ja¢i osnov za donosenje za-
kljucaka o raSirenosti pojave u nasoj sre-
dini. Upotrebom upitnika na sistemat-
skim pregledima bi se omogucilo i longi-
tudinalno istrazivanje $to bi doprinelo
pracenju efekata odredenih mera, kao
sto je karijerno savetovanje ili planirani
potezi menadzmenta ljudskih resursa, na
zadovoljstvo poslom i maltretiranje na
radu.

ZAKLJUCAK

Maltretiranje na radu je pojava koja
je sve CesCe u zizi strucne i Sire javnosti.
Upoznavanje sa datom pojavom, karak-
teristikama ucesnika, faktorima koji je
podrzavaju 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 utice na
smanjenje zadovoljstva poslom, kao i na
pojavu niza negativnih psihickih stanja.
Zaposleni koji su iskusili maltretiranje
postaju skloniji agresivnom ponasanju i
maladaptivnim oblicima ponasanja. Na
taj nacin se stvara losa organizaciona kli-
ma i opada poslovanje organizacije.
Upotrebom upitnika za brzu detekciju
maltretiranja na radu mozZe se na vreme
signalizirati pojedincima ili organizaciji
da preduzmu mere za njegovo ublazava-
nje i saniranje. Karijerno savetovanje je
jedan od oblika jacanja mehanizma sa-
vladavanja krize nastale maltretiranjem
na radu koji pomaze pojedincima, a da
bi se pomoglo radnom kolektivu potreb-
no je planirati mere na nivou upravljanja
ljudskim resursima..
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Kratak sadrzaj

Uvod Zavisnost od droge je relativno Cest
razlog erektilne disfunkcije. Smatra se da je
ovaj supstancama indukovani poremecaj
posledica direktnih fizioloskih efekata tok-
si¢nih supstanci.

Cilj Predmet ovog rada je analiza utica-
ja varijabli zavisnosti i osobina li¢nosti na
razlike izmedu grupa zavisnika sa i bez di-
jagnostifikovane erektilne disfunkcije. Cilj
rada je utvrdivanje moguénosti prognozi-
ranja ovih razlika varijablama zavisnosti i
analiza uloge osobina licnosti u tom proce-
su.

Metod Uzorak zavisnika ¢ini 252 su-
bjekta muskog pola, starih izmedu 19 i 25
godina (prosek 23,3), sa stazom zavisnosti
od 1 do 5 godina. Svi subjekti su osudeni
za razbojnistva u periodu 2007-2010. go-
dine. Zavisnost i seksualna disfunkcija
utvrdeni su sudskim vestacenjem psihijata-
ra, a osobine licnosti vestacenjem psiholo-
ga (na osnovu testa MMPI). Prikupljanje
podataka obavljeno je analizom sudskih
predmeta 2011. godine. Testiranje razlika
izmedu grupa uéinjeno je kanonickom 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 kanonicka funkcija znacajna na ni-
vou 0.001. Njena kanonicka korelacija je
reda velicine .430. Ovu funkciju definisu
Cetiri varijable zavisnosti i dve osobine lic-
nosti.

Zakljucak Kanonicka funkcija objas-
njava 18,5% varijanse razlika izmedu gru-
pa koje su analizirane. Neposredan uticaj i
moguénost predvidanja razlika imaju: rani
pocetak koriscenja droge, izostanak lecenja
zavisnosti, kratki periodi apstinencije, unos
heroina i sintetickih droga i visoka histeric-
nost. Sve te varijable deluju u pravcu javlja-
nja poremecaja. U suprotnom smeru delu-
ju koriscenje kokaina i paranoidnost.

Kljucne reci: Erektilna disfunkcija, zavi-
snost, osobine li¢nosti.
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UvOD

Medu organskim i neuroloskim pore-
mecajima povezanim sa zavisnoscu od
droge, vazno mesto pripada poremecaju
seksualne funkcije, definisanom kao erek-
tilna disfunkcija. Takav zakljucak se na-
mede na osnovu ucestalosti ovog poreme-
¢aja kod zavisnika iz naseg uzorka
(21,4%) u odnosu na ucestalost u nor-
malnoj populaciji muskaraca priblizno
iste dobi (1%). Ti podaci, ali i jasni doka-
zi 0 povezanosti seksualnih disfunkcija sa
zloupotrebom susupstanci koje nam sta-
vlja na uvid klasifikacioni sistem DSM 1V,
te neka istrazivanja 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 izmedu ove seksualne disfunkci-
je i varijabli zavisnosti kojima smo mi ras-
polagali. Osobine licnosti su pridodate
tom modelu zbog testiranja hipoteze da li
one posreduju u tom odnosu, buduéi da
istrazivanja ukazuju na znacaj nekih psi-
holoskih 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
odredenja moraju se posebno naglasiti.
Prvo, erektilni poremecaj kod muskaraca
koji podrazumeva neprekidnu ili povre-
menu nesposobnost da se postigne, zadr-
7i i kompletira seksualna aktivnost ade-
kvatnom erekcijom (DSM-IV) moze biti
izvorni oblik seksualne disfunkcije (tzv.
primarni oblik) i postojati i pre nego $to
je subjekt poceo da koristi drogu i dospeo
u stanje zavisnosti [5]. Stavise, on moze
biti i jedan od razloga za to koriséenje, jer
neke vrste narkotika podsti¢u seksualnu
zelju i podrzavaju erekciju. Na primer,
kokain [6,7]. Drugo, ta vrsta poremecaja
seksualne funkcije moze biti i posledica

fizioloskih efekata toksi¢nih supstanci
(tzv. sekundarni oblik). Ovaj poremecaj
se tada i deklarise kao disfunkcija indu-
kovana zloupotrebom supstanci. Cinjeni-
ca da ovaj klasifikacioni sistem razlikuje
poseban vid erektilne disfunkcije i da je
tom vidu posvetio znacajanu paznju, go-
vori o znacajnoj povezanosti droge i tog
poremecaja.

Naravno oba oblika disfunkcije mogu
postojati i paralelno. Vazno je imati u vi-
du da se supstancama indukovana dis-
funkcija pojavljuje samo u vezi sa intoksi-
kacijama dok primarna moze postojati i
pre zloupotrebe supstanci ili se desavati u
periodima apstinencije. U nauci su uloze-
ni prilicni napori da se razrade posebni
kriterijumi za razlikovanje primarnog i se-
kundarnog oblika ove seksualne disfunk-
cije. Medu njima dominiraju razmatranje
toka poremecaja 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
utvrdujemo kog je porekla taj poremecaj:
psiholoskog ili organskog. I dalje, da li je
organsko poreklo posledica deficita hor-
mona, ozleda ili oboljenja. Predmet ovog
rada nije, medutim, da razgranici kada je
i zasto ova disfunkcija nastala, ve¢ da
utvrdi postoji li bilo kakav odnos zavi-
snosti od droge sa ovim poremecajem. U
slucaju da taj odnos postoji i da je stati-
sticki znacajan mozemo smatrati da u
uzorku dominira seksualna disfunkcija
indukovana supstancama. Predmet rada,
naravno, nije samo to, ve i da opise taj
odnos i, posebno, da utvrdi kakva je po-
zicija osobina li¢nosti u tom odnosu. Da
li one u tom odnosu imaju posrednu ulo-
gu ili i same doprinose povezanosti zavi-
snosti sa ovim poremecajem.



CIL] ISTRAZIVANJA

Cilj rada je da se otkrije moguc¢nosti
predvidanja seksualne disfunkcije na
osnovu varijabli zavisnosti i osobina li¢-
nosti. Ako bi rezultati pokazali da je ta-
kvo predvidanje moguce, verovatno bi se
nekim prakticnim potezima ili terapeut-
skim postupcima mogla smanjiti verovat-
noca nastajanja onog dela poremecaja
koji se duguje drogama.

METOD

UZORAK ZAVISNIKA
OD DROGE

Uzorak za analizu odnosa izmedu
erektilne disfunkcije, s jedne strane i zavi-
snosti i osobina li¢nosti, s druge, ¢ini 252
ispitanika, muskog pola, uzrasta izmedu
19 i 25 godina, prosecnog uzrasta 23,3
godine, sa zavisnickim stazom od 1 do 5
godina. Svi ispitanici su izvrsSioci krivi¢nih
dela razbojnistva (2007-2010) i osudeni
od strane nadleznog suda (Novi Sad). Po-
daci o zavisnosti, poremecaju seksualne
funkcije i osobinama li¢nosti, dobijeni su
vesStaCenjem strucnjaka odgovarajuéih
struka, u toku sudskog postupka.

Primarna zavisnost kod svih pojedi-
naca u uzorku je od heroina i sintetickih
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 moze videti, tako da nizi broj
znadi postojanje poremecaja.

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, duzina drogiranja, ucestalost ko-
ris¢enja droge, kolicina droge koja se
dnevno unosi u organizam, duzina apsti-
nencijalnih perioda itd., i drugo, skup od
osam osobina licnosti koje pripadaju pa-
toloskom konativnom podrudju 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.
Medutim, njihovi nazivi i priroda svake
pojedinacno, bice vidljivi kasnije iz tabe-
la u odeljku ,,Rezultati“. U prvom skupu
varijable od 1-5 su numericke 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 licnosti izrazena je u vidu ukupnog
skora pri ¢emu je vedi skor znacio i veci
stepen prisustva te osobine.

PRIKUPLJANJE PODATAKA
I INSTRUMENTI

Podaci o erektilnoj disfunkciji preuze-
ti su iz medicinske dokumentacije, ovlas-
Cenih sudskih vestaka - psihijatara. Tako-
de, iz vestacenja psihijatara preuzeti su i
podaci za promenljive koje opisuju zavi-
snost. Ti podaci iz ovih izvestaja su pre-
neti u poseban dokument, tzv. List za po-
datke o zavisnosti.

Podaci o osobinama licnosti preuzeti
su iz izvestaja sudskih vestaka psihologa.
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Oni su takode preneti u List za podatke
o zavisnosti da bi bili objedinjeni sa pret-
hodnim. Pomenuti List za podatke nije
sadrzao niti jedno obelezje 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 vestacenja i vise puta pod-
vrgavani proverama i analizama od stra-
ne ucesnika u procesu, moze se tvrditi da
je njihova pouzdanost na zadovoljavaju-
éem nivou. Sto se ti¢e osobina li¢nosti
one su ispitivane poznatim testom
MMPI, koji je standardizovan za prime-
nu na domacoj populaciji [10] i ¢ija je va-
lidnost i pouzdanost dokazana dugogo-
disnjom primenom u klinickoj praksi
[11].

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

ANALIZA PODATAKA

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

ke kod kojih jeste i kod kojih nije dijag-

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

REZULTATI

Prema nespornim autoritetima u
oblasti multivarijatnih metoda [8,12]
kod prikazivanja rezultata kanonicke dis-
kriminativne analize nije neophodno
Stampati testove jednakosti kovarijansi i
normalnosti distribucija, jer kanonicki
modeli i ne postavljaju stroge zahteve u
pogledu tih jednakosti i normalnosti. Za-
to to ovom prilikom i ne ¢inimo. Ne mo-
zemo, medutim, izbeéi navodenje osnov-
nih parametara koji se odnose na kano-
nicku diskriminativnu funkciju, a pre
svega Willks-ove lambde, jer ona govori
da li je ova analiza uopste dopustena i jer
su i funkcija i njena kanonicka korelacija
znacajne kad je ta lambda znacajna [12].
Ovi parametri nalaze se u tabeli broj 1.

Iz skupa promenljivih koje opisuju za-
visnost i osobina licnosti izolovana je jed-
na kanonicka diskriminativna funkcija
odgovorna za razlikovanje ispitanika ko-
ji imaju i nemaju seksualni poremecaj. To
§to je samo jedna funkcija izolovana ne
znadi nista posebno: broj funkcija uvek je
jednak broju grupa minus jedan, te zbog

Tabela br. 1 - Osnovni statisticki parametri kanonicke diskriminativne funkcije
Table no. 1 - Basic statistical parameters of the canonical discriminant functions

Broj ) Eigenvalue Kanoni(‘itlfa Wilkinsnova Hi Stepeni Niyo .
funkcija korelacija Lambda kvadrat slobode znacajnosti
Number 0 Canonical Wilk’s Chi Degree of Degree of
of funkec. correlation Lambda square freedom significance
1. 227 430 815 48.715 23 .001




toga vise od jedne nije ni moglo biti izo-
lovano. Medutim, od tog broja mnogo su
vazniji podaci da je Wilks-ova lambda
znacajna na nivou .001 i da je na istom
nivou znacajna i njena kanonicka korela-
cija, reda velicine .430. Ova korelacija ni-
je narocito visoka, ali stoji Cinjenica da
ona na jasan i pouzdan nacin potvrduje
da se tom funkcijom, odnosno osobina-
ma licnosti i promenljivim koje opisuju

zavisnost moze objasniti 18,5% varijanse
postojecih razlika izmedu grupa u pogle-
du poremecaja ove seksualne funkcije.
Drugim rec¢ima da se tim osobinama li¢-
nosti i ovim promenljivim moze predvi-
deti 18,5% varijanse razlika u tim pore-
mecajima $to, mora se priznati, nije rezul-
tat koji se moze ignorisati.
Diskriminativnu funkciju odgovornu
za ove razlike ne odreduju, medutim, u

Tabela br. 2 - Standardizovani kanonicki diskriminativni koeficijenti
i struktura kanonicke funkcije
Table no. 2 - Standardized canonical discriminant coefficients and the structure
of the canonical function

Promenljive zavisnosti B . Osobine li¢nosti B .
Variables of dependancy Personality traits
Uzrast prvog probanja droge Hipohondrija -
Age of first tasting drug 323 1 .192 Hypochondria 060 173
Duzina drogiranja u mesecima Depresija -
Length of drug used in the month 128 1258 Depression 097 .048
Koliko éesto uzima drogu 090 | 248 Histerija - -
How often he takes drugs ) ) Hysteria .678 | 326
Koliko grama droge uzima dnevno 264 | 076 Psihopatska devijacija 164 | 079
How many grams of drugs is taken daily ' ' Psychopathic deviation ' '
Duzina perioda apstinencije Paranoja
The length of abstinence 239 1239 Paranoia 619 1192
Paralelno koris¢enje droga i alkohola 040 | 056 Psihastenija - 001
Parallel use of drugs and alcohol ' ' Psychasthenia 146 | -
Paralelno koris¢enje droge i tableta 172 | 004 Sizofrenija 057 | 094
Parallel use of drugs and pills ‘ ' Schizophrenia ‘ '
Koriséenje kokaina Hipomanija -
Use of cocaine 628 1.570 Hypomania .052 020
Intravenozni na¢in unosa droge L - skala
Intravenous drug intake -230 | .155 T ~soalc .044 | .044
Ranija lecenja od zavisnosti -390 | -.415 F- skala 042 | 077
Early treatment of addiction ) ) F - scale ) )
Koris¢enje blokatora opijatnih receptora 077 | -217 K - skala 238 | 016
Use of opioid receptor blockers ‘ ' K- scale ‘ '
Koris¢enje metadona
Use of methadone 009 ] -146

f - standardizovani kanonicki diskriminativni koeficijent

B - standardized canonical discriminant coefficients

r — linearna korelacija promenljivih sa funkcijom

r - the linear correlation of the variables with the function
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podjednakoj meri i na isti nacin sve neza-
visne promenljive. Neke od njih nemaju
nikakvog uticaja na prirodu ove funkcije,
neke imaju vrlo malo uticaja, a neke cak
substancijalni doprinos toj prirodi. U na-
rednoj tabeli dati su standardizovani dis-
kriminativni koeficijenti i struktura funk-
cije na osnovu kojih se najbolje moze vi-
deti kako se koja promenljiva ili osobina
ponasa u odnosu na prirodu te funkcije i
kojim to promenljivim i osobinama li¢-
nosti mozemo najvise zahvaliti za mo-
guénost predvidanja onih 18,5% razlika
u erektilnoj disfunkciji.

Po prirodi stvari, u metodi koja je pri-
menjena najvazniji su kanonicki koefici-
jenti, jer oni govore o snazi svake pro-
menljive pojedinacno u prognoziranju
razlika izmedu grupa i to u situaciji kad
je uticaj svih ostalih drzan konstantnim,
odnosno kontrolisan. Imajudi to u vidu
moze se tvrditi da sustinski doprinos
ovim razlikama ostvaruje relativno mali
broj promenljivih: Cetiri u grupi promen-
ljivih koje se odnose na zavisnost (Uzrast
prvog probanja droge, Koriséenje kokai-
na, Ranija leCenja od zavisnosti i Duzina
perioda apstinencije) i dve od osam oso-
bina li¢nosti (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-
mecaja, vazne informacije mogu dati i
prosecne 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 necemo dati u vidu tabela, ve¢
samo u tekstu. Kad su u pitanju centroi-
di grupa, prema dobijenim rezultatima,

grupa ispitanika sa seksualnom disfunk-
cijom ima prosecnu vrednost skorova na
ovoj funkciji .908, a grupa bez poremeca-
ja -.248. 1z tih podataka je uocljivo da iz-
medu grupa postoji jasna razlika. Odakle
ona potice bice 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 reci da je 85% zavisnika
ispravno svrstano u grupe kojima stvar-
no pripadaju.

DISKUSIJA

Ocekivanja da ce koriscene varijable
zavisnosti masovno ,,proizvesti” erektil-
nu disfunkciju samo su delimi¢no ispu-
njena. Za takav zakljucak postoji i vali-
dan dokaz. Naime, relativno je mali broj
varijabli zavisnosti na osnovu kojih mo-
zemo razlikovati pojedince sa i bez ove
disfunkcije. Drugim recima, mali je broj
promenljivih koje mogu prognozirati da
¢e dodi do razlika u ovom poremecaju iz-
medu grupa. Pazljiva inspekcija diskrimi-
nativnih koeficijenata pokazuje da tu
moguénost u znacajnijem stepenu, pose-
duju samo Cetiri promenljive iz ovog pod-
rucja: uzrast prvog probanja droge
(.323); koris¢enje kokaina (.628), lecenje
zavisnosti (-.390) i duzina apstinencije u
korisc¢enju droge (.239). Smerovi tih koe-
ficijenata govore da u pravcu poremecaja
seksualne funkcije deluju rano probanje
droge, izbegavanje, odnosno odsustvo le-
Cenja zavisnosti, koriscenje heroina i sin-
tetickih droga (a ne kokaina) i odsustvo
ili kratki periodi apstinencije.

Prognoziranje erektilne disfunkcije
uglavnom je omoguceno sa ove Cetiri



promenljive iz prvog dela uzorka nezavi-
snih varijabli. Sve ostale u tom delu ima-
ju nisku prognosticku sposobnost. Pot-
puno neutralan stav u pogledu razlikova-
nja zavisnika sa i bez seksualne disfunk-
cije imaju varijable koje se odnose na pa-
ralelno koriscenje droge i alkohola, od-
nosno tableta, korisCenje blokatora opi-
jatnih receptora i koris¢enje metadona.
Prilican broj promenljivih koje ne uticu
na razlike u ovoj disfunkciji jos jedan su
podatak u prilog ocene da su ocekivanja
u pogledu odnosa izmedu zavisnosti i
ovog poremecaja samo delimi¢no ispu-
njena.

Kanonicka diskriminativna analiza
zaista je metoda koja ima mnoge predno-
sti nad ostalim koje se takode bave razli-
kama. Njeni diskriminativni koeficijenti
svojim kvalitetom i pouzdanoscu infor-
macija nadmasuju sve druge do sada po-
znate. U ovom slucaju oni jasno kazu da
postoji neposredan uticaj probanja droge
na ranim uzrastima, izostanak lecenja za-
visnosti, koris¢enja heroina i sintetickih
droga i izostanka apstinencije, na razlike
u seksualnoj disfunkciji jedne i druge gru-
pe zavisnika i da te razlike na osnovu
ovih promenljivih mozemo predvideti.
Uz izvesnu opreznost metodoloske priro-
de [12], mozemo tvrditi da te promenlji-
ve takode uticu i na nastajanje samog po-
remecaja. Prirodno je, naime, ocekivati
da e verovatnoca seksualne disfunkcije
biti veca ukoliko pojedinac pocinje koris-
Cenje droge na ranim uzrastima, ako se
ne leci od zavisnosti i ako nema ili ima
retke i kratke periode apstinencije. To su
temeljna obelezja zavisnosti i zato su va-
zna i za predikciju javljanja seksualne dis-
funkcije, a ne samo razlika u njenom po-
stojanju izmedu dve grupe. U tom proce-

su nastajanja ove disfunkcije, one koja je
indukovana supstancama, sve supstance,
logicno, ne deluju na isti nacin, pa zato je
i uloga kokaina veoma specifi¢na. Rezul-
tat koji je dobijen nedvosmisleno znaci
da njegovo unosenje u organizam deluje
u pravcu smanjenja verovatnoce erektilne
disfunkcije. Toj supstanci se pripisuju i
drugi uticaji nego Sto je prosta antierek-
tilna disfunkcionalnost. DSM-IV poznaje
termin ,,kokainska zavisnost™ i za nju ve-
zuje promiskuitetno ponasanje, pa cak i
poveCanu seksualnu Zelju i koriscenje
seksa radi nabavke kokaina. Ovi rezulta-
ti ne dopustaju takva uopstavanja, ali
omogucavaju veoma pouzdan zakljucak
da kokain ne utice u pravcu erektilne dis-
funkcije. U tom smeru ocigledno deluju
ostale vrste droga, a pre svega opijati i
sinteticke droge.

Diskriminativni koeficijenti o kojima
smo napred govorili ne mogu nam reci
da li je erektilna disfunkcija u potpunosti
izazvana drogom ili je potencijal ka tome
postojao i ranije, pa ga je koriscenje ne-
kih narkotika samo aktiviralo. Razlike u
procentima izmedu zavisnika sa ovim po-
remecajem i uCestalosti poremecaja medu
njihovim vrsnjacima koji nisu zavisnici
(21% : 1%) sugeriSe 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 poremecaja.
Koeficijenti nam takode ne mogu obja-
sniti ni Sta se to desava u nervnom siste-
mu ili negde u dubinama duse izmedu
unosa droge u organizam i manifestova-
nja poremecaja. Mehanizmi kako se he-
mija droge pretvara u poremecaj su i da-
lie pod znakom pitanja. Vazeci stav za sa-
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da je da je poremecaj rezultat direktnih fi-
zioloskih efekata toksi¢nih supstanci.
Prema nekim misljenjima poremecaj na-
staje zbog izvesnih problema sa azot-mo-
noksid neurotransmiterom cija se uloga i
broj menja pod uticajem toksi¢nih sup-
stanci. Nauka se, medutim, ne zadovolja-
va samo deskripcijom ili misljenjem i za-
to treba ocekivati da ¢e naéi odgovore i
na taj problem oko mehanizma.

U drugom setu nezavisnih promenlji-
vih, tj. u odnosu osobina licnosti prema
razlikovanju zavisnika sa i bez erektilne
disfunkcije, situacija je prilicno slicna
prethodnoj, jer veliki broj osobina nema
nikakvu ulogu kad je u pitanju razlikova-
nje te dve grupe zavisnika. Taj neutralan
stav imaju hipohondrija, depresija, psiho-
patska devijacija, psihastenija, Sizofrenija
i hipomanija. Medutim, dve preostale
osobine iz baterije MMPI, histerija i pa-
ranoja, su prilicno snazni prediktori po-
stojanja ovih razlika. Njihovi pravci uti-
caja na prognoziranje tih razlika su pot-
puno suprotni. U smeru seksualne dis-
funkcije deluju visi i visoki nivoi histeric-
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 istrazivanje radeno na uzorku Zena, jer
je (nesto ranije od strane istih autora)
ustanovljeno da histeri¢ne osobe general-
no karakteriSe manja seksualna zelja i ve-
¢a incidencija seksualnih disfunkcija.
Millon u navedenom radu takode smatra
da nema razlika izmedu muskaraca i ze-
na kad je odnos izmedu histericnosti i

! Potpuno odsustvo korelacija sa diskrimina-
tivnom funkcijom pokazuju i tri kontrolne skale
$to nam govori da rezultati dobijeni kod osam oso-
bina li¢nosti nisu pod sumnjom.

seksualne nekompetentnosti u pitanju.
Nasuprot tome visoki rezultati na skali
koja meri paranoidnu tendenciju imaju
sasvim drugaciju ulogu — oni govore o
nepostojanju seksualne disfunkcije (.619)
$to je prakti¢no isto tako vazno kao i de-
lovanje u suprotnom smeru. Kazemo da
visoka paranoidnost nije prediktor erek-
tilne disfunkcije, a ne kazemo da je pre-
diktor potentnosti zato $to smatramo da
suprotan pol kontinuuma diji je jedan
kraj definisan ovim poremeéajem, nije
potentnost nego jednostavno nepostoja-
nje seksualne disfunkcije. Uostalom i po-
visena potentnost je seksualna disfunkci-
ja samo razliCite prirode. Ta povezanost
paranoidnosti sa odsustvom seksualne
disfunkcije je poznata u literaturi. Pozna-
ta je zapravo interakcija koja postoji iz-
medu unosa kokaina u organizam, para-
noidnih reagovanja osobe i odsustva sek-
sualne disfunkcije. O tome izvestavaju i
nalazi u DSM-1V, ali i pojedinacna istra-
Zivanja, na primer Krancler-a, Stattel-a i
Apter-a [15]. U ovoj trijadi odnosa cini se
da je jedino sporno sta je prva karika tog
trojstva: paranoidnost ili unos kokaina.
Ima stavova da je klju¢na 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 moze manife-
stovati i u sferi seksualnosti.

Cini se, ipak, da je ta dilema o prven-
stvu droge ili paranoidnosti pomalo is-
forsirana posto su obe varijante moguce.
Ono sto zasluzuje paznju nauke, jeste ko-



jim mehanizmima ili procesima ove 0so-
bine licnosti, i histeri¢nost i paranoid-
nost, deluju u pravecu favorizovanja ili ne
favorizovanja erektilne disfunkcije. Re-
zultati kojima raspolazemo u ovom radu
ne daju odgovor na to pitanje. Domet tih
rezultata omogucava samo tvrdnju da
zloupotreba droge jo$ vise potencira i
inace prisutne erektilne disfunkcije kod
histericnih sklopova licnosti. T dalje, da
paranoidne tendencije u licnosti samo-
stalno ili udruzene sa efektima kokainske
zavisnosti ometaju nastajanje i ove vrste
seksualnog poremecaja.

ZAKLJUCAK

U istrazivanju zavisnosti od droge na
jednom prilicno velikom uzorku zavisni-
ka (N=252), koji su osudeni za krivi¢na
dela razbojnistva, ustanovljeno je, na
osnovu podataka datih od psihijatara
sudskih vestaka, da 54 ili 21,42% njih
ima poremecaj identifikovan kao erektil-
na disfunkcija. To je bio povod da se kre-
ne u analizu razlika izmedu ove grupe i
ostalih koji taj poremecaj nemaju i to u
pogledu varijabli zavisnosti i osobina li¢-
nosti.

Ustanovljeno je da varijable zavisnosti
i osobine li¢nosti iz patoloskog konativ-
nog podrucja, mogu biti vazan faktor
predikcije razlika u tom poremecaju.
Iako se na osnovu tih promenljivih i oso-
bina licnosti moze objasniti nesto manje
od petine (18,5%) razlika u toj vrsti po-
remecaja (kanonicka korelacija funkcije

koja objasnjava ove razlike je reda velici-
ne .430), taj podatak zasluzuje punu pa-
znju. Ovo tim pre, ako se ima u vidu da
se ovaj obim varijanse razlika, najvise,
ako ne i potpuno, moze objasniti sa Ceti-
ri varijable zavisnosti i dve osobine licno-
sti.

Imajudi u vidu prirodu tih varijabli, i
te dve osobine licnosti, mozemo tvrditi
da se erektilna disfunkcija ocekuje kod
pojedinaca koji drogu po¢nu da probaju
na ranim uzrastima, koji se ne leCe od za-
visnosti, kod onih koji koriste heroin i
sinteticke droge i onih zavisnika koji ne-
maju ili imaju veoma kratke periode ap-
stinencije. Kad su osobine licnosti u pita-
nju, taj poremecaj se najpre moze oceki-
vati kod zavisnika koji su skloni konver-
zivnim nacinima reagovanja, potiskiva-
nju, egzibicionizmu (visoka histericnost) i
koji ne reaguju raznim idejama sumnjive
dusevne ispravnosti u socijalnim kontak-
tima ili imaju druge manifestacije niske
paranoidnosti.

Kanonicka diskriminativna analiza
koja je primenjena za testiranje razlika
kod ove dve grupe zavisnika, pokazala
je da sve te razlike mozemo pripisati jed-
noj latentnoj funkciji definisanoj nave-
denim varijablama i osobinama li¢nosti.
Ova funkcija nam, medutim, nije poka-
zala mehanizme kako te varijable i oso-
bine li¢nosti ,,stvaraju” erektilni pore-
mecaj. Od nje se to nije ni moglo oceki-
vati. Te nalaze valja pribaviti u nekim
buduéim, drugacijim modelima istrazi-
vanja.
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Summary

Introduction Drug addiction is a relatively
frequent cause of erectile dysfunction. Tt 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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Uvod: Podaci o stavovima prema mentalno
obolelim osobama u Crnoj Gori prili¢no su
oskudni. Razloge za to treba traziti u inje-
nici da istrazivaci nemaju na raspolaganju
proverene instrumente. Polaze¢i od skale
stavova prema mentalno bolesnim koju su
razvili Martin Tejlor i Majkl Dir (CAMI)
napravljena je crnogorska verzija ove skale.

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

Metod rada: Dvesta osamdeset i sedam
ispitanika starih izmedu 17 i 84 godina, iz
vise 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 duZeg kontakta sa
mentalno obolelim osobama na stav prema
mentalno bolesnim procenjivan je postup-
kom stepenaste regresije..

Rezultati: Analiza glavnih komponenata
(nakon Varimax rotacije) vodi zaklju¢u o
postojanju pet dimenzija u stavovima prema
osobama koje su lecene od mentalnih bole-
sti: uvazavanje 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 objasnjavalo je 43% ukupne varijanse.
Koeficijent unutrasnje konzistentnosti cele
skale (Kronbahov alfa) iznosio je 0,87. Pol
(zenski) i duzi kontakt sa mentalno oboleli-
ma bili su prediktori pozitivnijeg stava pre-
ma mentalno obolelima, dok je efekat obra-
zovanja bio slabo izrazen.

Zakljucak: Ova skala stavova prema
mentalno obolelim osobama moze se kori-
stiti u daljim istrazivanjima na crnogorskoj
teritoriji. Buduca istrazivanja treba da se
usredsrede na ispitivanje stabilnosti faktor-
ske strukture skale, kao i na uticaj kolektivi-
stickih vrednosti na stavove prema mental-
no obolelim.

Kljuéne rijeci: Deinstitucionalizacija,
CAMI, predrasude, stigma
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UvOD

Lecenje 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 podrske
zajednice, okruzenja koje omogucava
mentalno obolelima da uzivaju sva gra-
danska prava kao i mentalno zdravi i od
tolerancije i nediskriminatorskog ponasa-
nja u zajednici [1]. Vaznost razvijanja po-
zitivnijih stavova prema mentalno obole-
lima ogleda se i u tome Sto negativni sta-
vovi okoline povecavaju stres i umanjuju
kvalitet zZivota mentalno obolelih, $to
umanjuje efikasnost njihovog deinstituci-
onalnog tretmana [2]. Borinstajn [3] na-
vodi da je deinstitucionalizacija presla put
od stvarnog i uglavnom skrivenog drus-
tvenog problema do problema koji se iz-
nosi Siroj publici. Specifican otpor grada-
na SAD deinstitucionalizaciji mentalno
obolelih oznacen je kao ,,ne u mom dvo-
ristu®. Ovaj autor navodi da su u delu is-
pitivanja koje je imalo za cilj da ispita po-
zeljnost postojanja odredenih institucija u
naseljima ustanove za mentalno obolele
oznacene kao najmanje pozeljne.

Istrazivanja stavova prema mentalno
obolelima ukazala su na znacaj odredenih
demografskih karakteristika za valencu
stava prema ovim pacijentima. Mada nije
reC o jakim prediktorima, ipak se neke de-
mografske varijable u ve¢em broju istrazi-
vanja pojavljuju kao statisticki znacajni
korelati negativnog stava prema mental-
no obolelima. Negativniji stav ispoljavaju
starije osobe [4 — 7], manje obrazovane i
iz nizih drustvenih slojeva [4, 5, 8 — 10].
Negativni stav je takode nesto ceséi kod
muskaraca [11 — 13]. Cesto se u ovim is-
trazivanjima 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]. Medutim, ¢ak i kada je
re¢ o osobama koje profesija vezuje za po-
maganje mentalno bolesnim licima zadr-
Zava se negativan, stigmatizirajudi i diskri-
minatorski stav prema takvim pacijenti-
ma [14]. U tim slucajevima se ne moze
pretpostaviti da je re¢ o efektu nedovolj-
nog znanja ili odsustva kontakta.

Za ispitivanje stavova prema mental-
no obolelima u kvantitativnim istraziva-
njima i utvrdivanje korelata tih stavova
Cesto se koristi CAMI skala (Community
Attitude towards Mentally Tll scale) [15].
Konstruktori ove skale stavova prema
mentalno obolelima smatraju da ona pro-
cenjuje Cetiri dimenzije stava prema men-
talno obolelima: 1) autoritarno odbaciva-
nje obolelih (shvatanje da su mentalno
bolesni manje vredna bica 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 vise sredstava za po-
mo¢ obolelima, rezervisanost prema gru-
bim merama usmerenim na prismotru
mentalno obolelih i dr.); 3) distanciranje
od mentalno obolelih (nespremnost da se
ude u blize odnose s osobama koje su bi-
le ili jesu mentalno obolele, shvatanje da
su oni opasni za drustvo i dr.) i 4) prihva-
tanje ideologije komunalne psihijatrije,
koja za osnovni cilj ima da mentalno obo-
lela lica sto kradi period provedu u zatvo-
renoj instituciji i da se kompletna terapija
i rehabilitacija sprovodi u njihovom nepo-
srednom zivotnom okruzZenju, tj. u zajed-
nici. Ovaj faktor se odnosi na razliita
uverenja da se vecini mentalno obolelih
moze pruziti pomo¢ i bez hospitalizacije,
kao i na isticanje terapijske uloge svako-
dnevnog drustvenog okruzenja.



Cinjenica da u crnogorskoj sredini ne-
ma puno istrazivanja o stavovima prema
mentalno obolelima bila je podsticaj da se
sprovede ovo istrazivanje. Ono je imalo
za cilj da se ispitaju svojstva CAMI skale,
njena multidimenzionalnost, kao i da se
utvrde demografski korelati tih dimenzija
i znacaj kontakta sa mentalno obolelima
za valencu stava prema mentalno bole-
snim osobama.

METOD
Uzorak i postupak istrazivanja

Uzorak je bio prigodnog tipa i njime je
obuhvaceno 287 ispitanika iz vise mesta u
Crnoj Gori (Podgorica, Niksi¢, Bar, Dani-
lovgrad, Kolasin). Ispitano je 153 zena i
129 muskaraca, za 5 anketiranih nedosta-
jao je podatak o polu. Prosecna starost is-
pitanika bila je 40,03 godine. Najmladi is-
pitanik je imao 17 godina, a najstariji 84.
Najveci broj ispitanika (58 %) imao je za-
vrsenu srednju skolu, dok je 37% imalo
visu ili visoku skolsku 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
stanovniStva iz 2011. godine bilo je 28%
onih sa osnovnom i nepotpunom osnov-
nom skolom, 52% onih sa zavrSenom
srednjom skolom, 17% onih sa visom ili
visokom skolom po novom i starom siste-
mu obrazovanja, dok je 3% bilo bez sko-
le ili bez odgovora [16]. Ocigledno, uce-
snici u nasem istrazivanju bili su nesto
obrazovaniji i nisu reprezentativni za cr-
nogorsku populaciju, ali to nije smetnja
za osnovne ciljeve ovog istrazivanja.

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

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

Instrumenti istrazivanja

Koriscen je upitnik koji se sastojao od
dva dela. Prvi deo je cinila CAMI skala
stavova prema mentalno obolelim osoba-
ma. Stavke originalne skale su prevedene
i donekle modifikovane kako bi bile prila-
godene 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=uopste se ne slazem, 2=ne slazem se,
3=niti se slazem niti se ne slazem, 4=sla-
zem se i S=sasvim se slazem). Istrazivanja
sprovedena u svetu pokazuju da ova ska-
la u punom obimu ima prihvatljiv nivo
unutrasnje konzistentnosti — Kronbahov
alfa koeficijent se krece od 0,68 do 0,88
[2]. Drugim delom upitnika prikupljeni su
demografski podaci. Trazeni su sledeci
podaci o ispitaniku: starost, pol, skolska
sprema (u godinama Skolovanja), kao i
informacija o tome da li je nekada bio u
duzem kontaktu sa mentalno obolelom
osobom iz porodice ili neposredne drus-
tvene okoline. Oko polovine anketiranih
(47,4%) izjavilo je da je imalo duzi kon-
takt sa nekom mentalno obolelom oso-
bom (iz svoje porodice ili neposredne
drustvene okoline), to je jos jedan indika-
tor odstupanja uzorka od reprezentativ-
nog.

Obrada podataka

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

rotacijom (pet komponenti objasnjava 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).

Zasiéenja:
Loadings:

Prva komponenta: UvaZavanje ljudskih prava i odbacivanje stigmatizacije

First component: Respect for the human rights of patients and rejection of their stigmatization

Dusevno bolesne treba §to vise uklju€ivati u normalan zivot.

Mental patients should be encouraged to assume the responsibilities of normal life. 666
Smjestanje dusevno oboljelih u ,,ludnice” je zastario nacin lijeCenja. 665
Mental hospitals are an outdated means of treating the mentally ill. )
Skoro svako moze oboljeti od dusevne bolesti. 653
Virtually anyone can become mentally ill. )
Niko nema prava da dusevno oboljele izoluje od ostalog svijeta. 624
No one has the right to isolate the mentally ill from the rest of the community. )
Dusevno bolesne osobe treba izdvojiti od normalnih. _ 526
The mentally ill should be isolated from the normal. )
Nasem drustvu je potreban tolerantniji stav prema dusevno bolesnim licima.

Our society needs to adopt a far more tolerant attitude toward the mentally ill in our 516
society.

Dusevne bolesti su kao i sve druge bolesti. 477
Mental illness is an illness like any other. )
Ljudi treba manje da se plase dusevnih bolesnika. 450
People have less to fear the mentally ill. )
Pomo¢ dusevnim bolesnicima, $to je viSe moguce, treba pruzati u obi¢nim domovima

zdravlja. 408
As far as possible mental health services should be provided through community-based ’
facilities.

Druga komponenta: Distanciranje od mentalno bolesnih

Second component: Distance towards the mentally ill

Zeni je najpametnije da se ne udaje za muskarca koji je lijeCen od neke dusevne bolesti,

Cak i kad se ¢ini da se on potpuno oporavio. 640
A woman would be foolish to marry a man who has suffered from mental illness, even ’
though he seems fully recovered.

Dusevno bolesnoj osobi mozemo povjeravati odgovorne poslove. _575
Mentally ill person can be assigned to responsible jobs. )
Mada zadrzavanje dusevnog bolesnika u njegovoj sredini moze biti dobro za njega,

rizik za njegove susjede je veliki. 567
Having mental patients living within their community might be good therapy, but the ’
risk to residents is too great.

Ne bih zelio/la da za prvog komsiju imam nekoga ko je dusevno obolio. 556
I would not want to live next door to someone who has been mentally ill. )
Cim se primijete znaci dusevne bolesti, bolesnu osobu treba smjestiti u bolnicu za

dusevno oboljele. 551
As soon as a person shows signs of mental disturbance, he should be hospitalized.

Najbolje je izbjegavati osobu koja ima dusevnu bolest. 513
It is best to avoid anyone who has mental problems. )
Vedini Zena koje su nekad bile lijecene od dusevne bolesti mogu se povjeriti djeca na

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

Dusevnim bolesnicima je potrebna ista ona kontrola i disciplina koja je potrebna i maloj djeci. 436

Mental patients need the same kind of control and discipline as a young child.




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

417

Dusevni bolesnici su mnogo manje opasni nego $to 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 dusevno bolesnim u
njihovoj stambenoj Cetvrti.

Local residents have good reason to resist the location of mental health services in their
neighborhood.

=737

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

701

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

—.699

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

—.650

Smjestanje neke ustanove za dusevno oboljele u neki kraj grada, ¢ini taj kraj
neprivlaénim za stanovanje.

Placing an institution for the mentally ill in some part of town, makes it unattractive to
housing.

—.582

Stanovni$tvo ne treba da se plasi ako u blizini njihovog mjesta stanovanja postoji neka
ustanova koja pruza pomo¢ dusevnim bolesnicima.
Residents should not be afraid if near their places of residence there is a mentall health facility.

557

ZastraSujuca je pomisao da ljudi sa dusevnom bolesc¢u zive u tvom susjedstvu.
It is frightening to think of people with mental problems living in residential
neighborhoods.

—.435

Cetvrta komponenta : potrebe za blagonaklonim odnosom i tolerancijom
Fourth component: Tolerance and sympathetic attitude towards mentally ill

SuviSe novca se trosi na lijecenje duSevno oboljelih.
Less money should be spent on the care and treatment of the mentally ill.

-.584

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

578

Kod nas se dusevno bolesnim osobama pruza dovoljno pomo¢i i paznje.
Our society provides enough support and attention to mentally ill.

-.575

Vise novca treba uloziti u brigu i lijecenje duSevno oboljelih
More money should be spent on the care and treatment of the mentally ill. .

562

Dusevne bolesnike previse potcjenjuju i izlazu podsmijehu.
The mentally ill have for too long been the subject of underestimation and ridicule.

531

Dusevnim bolesnicima NE treba uskradivati njihova ljudska prava.
The mentally ill should not be denied their individual rights.

484

Nase bolnice za duSevno bolesne vise lie 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

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

.524

Dusevno bolesne osobe zasluzuju nase saosjecanje.
The mentally ill deserve our sympathy.

—-477

Dusevno 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

Dusevni bolesnici su teret za ovo drustvo.
The mentally ill are a burden on society.

419
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talno obolelim obavljeno je analizom
glavnih komponenti sa Varimaks rotaci-
jom. Stepenasta multipla regresiona anali-
za koris¢ena je da bi se utvrdili znacajni
korelati stava prema mentalno obolelim
iz skupa demografskih varijalbli.

REZULTATI

Za celu skalu je bilo moguce izracuna-
ti ukupan skor za procenu stava prema
mentalno obolelima na nacin koji je uobi-
Cajen za skale Likertovog tipa i vodeci ra-
Cuna o tome da li stavka iznosi uverenje
protiv ili u prilog mentalno obolele osobe.

U ovom istrazivanju Kronbahov alfa
koeficijent za punu skalu iznosio je 0,87,
$to 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 pruzila je osnov za zakljucak o sle-
decih pet dimenzija koris¢enog instru-
menta: 1) uvazavanje 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-
visa zasienja na ovim dimenzijama pri-
kazane su u tabeli 1.

Nakon utvrdivanju 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 duzim kontak-
tom s licem obolelim od neke mentalne
bolesti kao prediktorima. Rezultati su pri-

kazani u tabeli br. 2 i vode slede¢im
osnovnim zaklju¢cima.

1. Pol i kontakt sa mentalno oboleli-
ma javljaju se kao statisticki zna-
Cajni prediktori ukupnog skora na
CAMI skali. Zene su iskazivale
ukupno pozitivniji stav prema
mentalno obolelim osobama. I
muskarci i zene koji su imali duze
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-
sticki znacajni prediktori faktor-
skih skorova koji odgovaraju prvoj
komponenti CAMI skale. Zene i
mladi ispitanici iskazivali su vise
uvazavanja 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 muskaraca.

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

5. Mladi i obrazovaniji ispitanici Ces-
Ce su isticali potrebu za blagona-
klonim odnosom i tolerancijom
prema mentalnim bolesnicima (Ce-
tvrta komponenta CAMI skale).

6. Nijedan od koris¢enih prediktora
nije bio u korelaciji sa faktorskim
skorom autoritarnog stava prema
mentalno obolelima.



DISKUSIJA

Ovim istrazivanjem su ispitana svoj-
stva CAMI skale na crnogorskom uzor-
ku. Faktorskom analizom (metoda glav-
nih komponenti sa Varimaks rotacijom)
izdvojeno je pet faktora. Pored Cetiri fak-
tora koja su utvrdena u istrazivanju kon-
struktora skale, u nasem istrazivanju je iz-
dvojen i faktor uvazavanja ljudskih prava
obolelih i odbacivanje njihove stigmatiza-
cije.

Od obuhvacenih demografskih varija-
bli, pol se pokazao kao znacajan predik-
tor ukupnog skora na CAMI skali. Zene

su imale pozitivniji opsti stav prema men-
talno obolelim osobama: iskazivale su vi-
$e uvazavanja prema ljudskim pravima
mentalno obolelih i manju sklonost ka
stigmatizaciji, dok su muskarci imali veci
skor na faktoru distanciranja od mental-
no obolelih. Ovi nalazi su u skladu sa ve-
¢inom ostalih istrazivanja [2, 11 - 13, 17]
Vrlo retko se desava da se ne dobije ova-
kav odnos izmedu rodne pripadnosti i
faktora CAMI skale [6]. Treba, medutim,
ukazati i na jednu specificnost rezultata
koji su dobijeni ovim istrazivanjem. Mus-
karci su pokazali vecu distanciranost pre-
ma mentalno obolelim (druga kompo-

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 R F Prediktori B ¢
Dependent variable Predictors
Pol (0=muski, 022 | 4,34%
1=zenski)
Ukupan skor 027 11.10%* Gender (0=male,
Overall CAMi score ’ ’ 1=female)
Kontakt %
Contact 0,12 2,20
Prva komponenta ita;ost -0,01 | -3,04**
First component 0,22 6,87*%* P (%l
kK
(factor score) Gender 0,31 2,62
Druga komponenta ita;ost 0,01 3,49%*
Second component 0,26 5,95% P(%l
- - *
(factor score) Gender 0,29 2,62
Trec¢a komponenta
Third component 0,13 | 4,84% ggﬁtt:i‘tt 028 | 2,20%
(factor score)
Cetvrta komponenta ita;ost -0,01 | -3,05**
Fourth component 0,25 6,23* Ol%razo anie
(factor score) van) 0,16 2,50*
Education (years)
Peta komponenta
Fifth component 0,11 <1 - - -
(factor score)

## p<0,01 * p<0,05
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nenta), ali u strukturi ove komponente
znacajnu ulogu ima strah, za koji se na
osnovu niza postojecih istrazivanja moze
pretpostaviti da je izrazeniji kod Zena
[18]. Zato smatramo da je neophodno u
narednim istrazivanjima proveriti stabil-
nost faktorske strukture skale.

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

Nase istrazivanje je pokazalo da mladi
ispitanici iskazuju vise uvazavanja prema
ljudskim pravima obolelih i manju sklo-
nost ka stigmatizaciji, kao i da cesce iska-
zuju potrebu za blagonaklonim odnosom
prema mentalno obolelima. Nasuprot nji-
ma, stariji ispitanici su vise tezili distanci-
ranju od mentalno obolelih. I ovi rezulta-
ti su u najvecem delu saglasni s onima do-
bijenim u inostranim istrazivanjima [2, 5
~7,17).

Sasvim neocekivano, obrazovanje se
nije pokazalo kao znacCajan prediktor
opsteg stava prema mentalno obolelima.
Koris¢eni uzorak je imao snizenu 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
nesto vecu sklonost ka blagonaklonom
odnosu i toleranciji mentalno obolelih
(Cetvrta komponenta), $to je dobijeno i u
nekim inostranim istrazivanjima [6].

Mada su, u studijama ovog tipa, uz-
rast i obrazovanje najcesci korelati autori-
tarnog stava prema mentalno obolelima,
u nasem istrazivanju nisu se pokazali kao
uspesni 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 unutrasnje homogenosti, dimenzio-
nalnost skale i podaci o demografskim
korelatima stava procenjenog pomocu
ove skale, to potkrepljuju. Cinjenica je,
medutim, da su korelati relativno slabi
prediktori opSteg stava prema mentalno
obolelim i to u svim njenim dimenzijama
(mada su dostigli konvencionalne nivoe
statisticke znacajnosti). Ovo upucuje na
potrebu da se u narednim analizama
obrati paznja ne samo na stabilnost fak-
torsek strukture, vec i na Cinioce koji nisu
bili obuhvaceni ovim istrazivanjem. U pr-
vom redu to su: 1) indirektni kontakt i na-
¢ini obavestavanja o metalnim bolestima i
obolelima, i 2) privrzenost kolektivisti¢-
kim vrednostima.

Poznato je da je za pozitivniji stav pre-
ma mentalno obolelima znacajan i indi-
rektan kontakt, a ne samo neposredan.
Rezultati jednog americkog istrazivanja
pokazuju da su izvori informacija o men-
talno obolelima najcesce televizija (87%),
zatim novine (76 %), Casopisi (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 ucescu u brizi o mentalno obo-
lelima, smanjuje se stigmatizacija obolelih
[19].

U narednom istrazivanju bi svakako
bilo potrebno da se ispita uticaj prihvata-
nja kolektivistickih vrednosti na stav pre-
ma mentalno obolelim. Poznato je da suu
kolektivistickim kulturama ljudi zavisniji
od grupa kojima pripadaju (porodice, ple-
mena, nacije itd.) i svoja ponasanja zasni-
vaju prvenstveno na grupnim normama.
U literaturi postoje procene polozaja jed-



nog broja savremenih kulturnih zajednica
na dimenziji kolektivizam-individualizam
[20]. Ocekivano, na toj listi ne postoji Cr-
na Gora, ali se ipak moze zakljuciti da sa-
vremeno crnogorsko drustvo pripada
krugu kolektivistickih kultura. Unutar
ove osnovne dimenzije moguce je napra-
viti dodatne podele (na primer, na osnovu
toga u kojoj meri postuju postojecu hije-
rarhiju u drustvenim odnosima i dr.), ali je
ipak najznacajnija ova podela na indivi-
dualisticke (u kojima su pojedinci samo-
stalniji i daju prednost ispunjavanju sop-
stvenih ciljeva i ideala) i kolektivisticke
kulture. Prema nekim podacima, u indivi-
dualistickim kulturama, kao S$to su ne-
macka, australijska, britanska ili anglo-
saksonska severnoamericka, manja je
stigmatizacija osoba sa telesnim i psihi¢-
kim poremecajima [21 -23]. Jedno sko-
rasnje istrazivanje [24] pokazuje da je
stigmatizacija mentalno obolelih izrazeni-
ja kod drzavljana Velike Britanije koji
svojim poreklom pripadaju kolektivisti¢-
kim kulturama (Grci i Kinezi). Mada na-
Se istrazivanje nije sprovedeno sa name-
rom da se izvrse specificna poredenja sa
podacima dobijenim u individualistickim
kulturama, moglo bi se ukazati da je 25%
engleskih ispitanika (pripadnici individu-
alisticke kulture) saglasno sa tim da se Ze-
nama koje su lecene od mentalnih bolesti
mogu poveriti deca na Cuvanje, dok je u
nasem uzorku samo 8,9% ispitanika sa-
glasno sa tom tvrdnjom. Mozda se obra-

zovanje javlja kao slab prediktor stava
prema mentalno obolelim kod nasih ispi-
tanika zbog premoci kolektivistickih
vrednosti.

ZAKLJUCAK

Stigmatizacija mentalno obolelih u Cr-
noj Gori ima dugu istoriju i obuhvata
shvatanja o uzrocima bolesti, prirodi bo-
lesti, nacinima lecenja i ophodenju prema
mentalno obolelima [25]. Problem preva-
zilazenja stigmatizacije mora biti vazan
deo drustvene i zdravstvene politike, a
ujedno i klinicke prakse. Kao nacine za
prevazilazenje stigmatizacije mentalno
obolelih, Pejovic-Milovancevic i sar. [26]
navode reformisanje ustanova, predsta-
vljanje anti-diskriminatornih zakona i po-
litika, edukaciju osoba koje pruzaju negu,
upotrebu medijskih kampanji uz pracenje
i obuku novinara i programe za unapre-
denje znanja i vestina u oblasti mentalnog
zdravlja, ali isticu da je opsti stav da se sa-
mo kombinovanim pristupom, kojim bi
se uticalo i na drustvene ustanove i orga-
ne, moze postici znacajan rezultat.

Da bi se ispitalo u kojoj meri su po-
stignuti zeljeni rezultati, neophodno je
raspolagati valjanim instrumentom za
procenjivanje stava prema mentalno
obolelim. Verujemo da nase istrazivanje
pokazuje da se u te svrhe moze koristiti
adaptacija CAMI skale koju smo opisa-
li u ovom clanku.
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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



Literatura:

10.

11.

Hannigan, B. Mental health care in the
community: an analysis of contemporary
public attitudes towards, and public repre-
sentations of, mental illness. J Ment Health
1999; 5:431-40.

Song L-Y, Chang L-Y, Shih C-Y, Lin C-Y,
Yang M-J. Community attitudes towards
the mentally ill: the results of a national sur-
vey of the Taiwanese population. Int J Soc
Psychiatry 2005; 2:162-76.

Borinstein AB. Public attitudes toward per-
sons with mental illness. Health Aff 1992;
3:186-96.

Brockington IF, Hall P, Levings J, Murphy C.
The community's tolerance of the mentally
ill. Br J Psychiatry 1993; 162:93-9.

Clark AW, Binks NM. Relation of age and
education to attitudes toward mental il-
Iness. Psychol Rep 1966; 19:649-50.

Wolif G., Pathare S, Craig T, Leff J. Com-
munity attitudes to mental illness. Br J
Psychiatry 1996; 168:183-90.

Wolff G., Pathare S, Craig T, Leff J. Com-
munity knowledge of mental illness and re-
action to mentally ill people. Br J Psychiatry
1996; 168:191-8.

Murphy BM, Black P, Duffy M, Kieran J,
Mallon J. Attitudes towards the mentally ill
in Ireland. Ir J Psychol Med 1993; 10:75-9.

Heller PL, Chalfant H, Rivera-Worley M,
Quesada G., Bradfield, C. Socio-economic
class, classification of “abnormal” behavio-
ur and perceptions of mental health care: A
cross-cultural comparison. Br J Med Psy-
chol 1980;. 4:343-8.

Whatley CD. Social attitudes toward
discharged mental patients. Soc Probl
1959; 6:313-20.

Farina A. Are women nicer people than
men? Sex and the stigma of mental di-
sorders. Clin Psychol Rev 1981; 1:223-
43.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Morrison M., de Man AF, Drumheller A.
Correlates of socially restrictive and autho-
ritarian attitudes toward mental patients in
university students. Social Behav Pers
1993; 21:333-8.

Morrison M, de Man AF, Drumheller A. Mul-
tidimensional locus of control and attitudes
toward mental lliness. Percept Mot Skills
1994; 3:1281-2.

Wahl OF, Aroesty-Cohen E. Attitudes of
mental health professionals about mental
iliness: A review of the recent literature. J
Community Psychol 2010; 38:49-62.

Taylor MS, Dear MJ, Hall G.B. Attitudes to-
ward the mentally ill and reactions to men-
tal health facilities. Soc Sci Med 1979;
130:281-90.

Zavod za statistiku Crne Gore. Obrazovna
struktura stanovnistva Crne Gore 2012. [in-
ternet]. [cited 2013 Mar 22]. Available from:
http://www.monstat.org/userfiles/file/po-
pis2011/Saop_obraz%2014_06_2012_
%20konacno%20PDF.pdf

NHS Information Centre, Mental Health
and Community. Attitudes to Mental lliness
— 2011 survey report. [internet]. [cited 2013
Mar 22]. Available from: https://catalo-
gue.ic.nhs.uk/publications/mental-he-
alth/legislation/atti-ment-ilin-2011/atti-
ment-illn-2011-sur-rep.pdf

Ewalds-Kvist B, Hogberg T, Litzén K. Im-
pact of gender and age on attitudes to-
wards mental illness in Sweden. Nord J
Psychiatry 2013; 67:360-368.

Wahl OF. News media portrayal of mental
illness: Implications for public policy. Am
Behav Sci 2003; 46:1594-600.

Hofstede, G.. Culture’s consequences:
Comparing values, behaviors, institutions,
and organizations across nations (2nd
ed.). Thousand Oaks: Sage Publications;
2001.

Engrami e vol. 36 e jul-decembar 2014. e br. 3-4



Engrami e vol. 36 e jul-decembar 2014. e br. 3-4

21.

22.

23.

24.

Jacques ME, Linkowski DC, Sieka FL. Cul-
tural attitudes toward disability: Denmark,
Greece and the United States. Int J Soc
Psychiatry 1970; 16:54-62.

Papadopoulos C, Leavey G., Vincent C.
Factors influencing stigma: A comparison
of Greek-Cypriot and English attitudes to-
wards mental illness in north London. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2002;
9:430-4.

Westbrook ML, Legge V, Pennay M. Attitu-

des towards disabilities in a multi-cultural
society. Soc Sci Med 1993; 5:615-23.

Papadopoulos C, Foster J, Caldwell K. 'In-
dividualism-Collectivism' as an explanatory
device for mental illness stigma. Commu-
nity Ment Health J 2013; 3:270-80.

25. Dulovi¢ A. Tradicionalne predstave o men-

talno oboljelim osobama u Crnoj Gori. So-
cioloska lu¢a 2011; 2:112-20.

26. Pejovié-Milovancevi¢ M, Pavlovi¢ M, ToSev-

ski-Le¢i¢ D, Tenjovi¢ LR. Promena diskrimi-
nativnog i negativnog stava prema mental-
nim bolestima kod Skolske dece. Nastava i
vaspitanje 2005; 1:89-98.

Ljubomir Ziropada

Filoloski fakultet, Studentski trg 3
11000 Beograd

011 2630-873
ziropadja@fil.bg.ac.rs



BIOETICKI IZAZOVI

| KONTRAVERZE
INTERDISCIPLINARNOG
TRETMANA RODNO
DISFORICNIH OSOBA

Dragana Duisin'
Jasmina Barisic!
Borjanka Batini¢'2
Srdan Milovanovi¢'?
Marina Mihaljevic'

1 Klinika za psihijatriju, Klini¢ki
Centar Srbije, Beograd, Srbija

2 Filozofski fakultet, Univerzitet u
Beogradu, Beograd, Srbija

3 Medicinski fakultet, Univerzitet u
Beogradu, Beograd, Srbija

Napomena: Rad je saopsten na simpozijum
Klinike za psihijatriju Klinickog Centra Sr-
bije ,,Bioetika i psihijatrija“ odrzanom u Be-
ogradu od 9-10 oktobra, 2014.

Kratak sadrzaj

Rodna disforija predstavlja slozen fenomeno-
loski entitet u brojnim aspektima. Komplek-
snosti_doprinosi interdisplinirnost tretmana i
bioeticka pitanja koja iz toga proisticu. Jedno
od njih je uvremenjenost i obim ponudenih te-
ra]?ijski opcija, kao i prava eksperata u ovoj
oblasti da ponude i sprovode parcijalni tret-
man (hormonski/hirurski). Termin “parcija-
lan® u medicini je u direktnoj koliziciji sa e]le-
mentarnim nacelima bioetike o postovanju
fundamentalnog prava pacijenta da uvek dobi-
je kompletan tretman.

Bioeticki izazovi odnose se na operativne
rekonverzije i pitanje njihove medicinske i bio-
eticke opravdanosti obzirom da u nekim sluca-
jevima posledica neprepoznatih motiva i pore-
mecaja u osnovi. Klinicki prikazi de-tranzicija
i njihovo pracenje doprineli bi klarifikaciji kli-
nickih pokazatelja i ukazali na ne/opravdanost
reverzne tranzicije.

Savremeni standardi zajednice i prihvacena
profesionalna etika_ stru¢njaka za mentalno
zdravlje propisuju obaveznost tretmana rodno
neskladne/disforicne  dece. Bioeticka isprav-
nost tretmana prepubertetske rodno disforicne
dece ukljucuje neophodnost jasne definisano-
sti, kompletne si{urnosti i pouzdanosti dijag-
nostickog postupka. Znacajno je pitanje zrelo-
sti i sposobnosti deteta za prilagodavanje tele-
snim hormonskim promenama. Ovaj uzrast
namece pitanje mogucnosti dobijanja adekvat-
nog informisanog pristanka koji bi potpuno
zadovoljio zakonske kriterijume obavestenosti
i kompetentnosti. Stavovi strucnjaka su pode-
lieni, od kritickog koji smatra neprikladnim da
roditelji ili lekart namecu deci sopstvene stan-
darde do afirmisuceg koji smatra da su rodite-
lji najprikladnija referentna grucFa da daju svoj
socijalni vrednosni sud nakon etalzne konsul-
tacije sa lekarima. Zdravstvene profesije uklju-
Cene u tretman rodno disfori¢nih osoba imaju
jednaku eticku obavezu da garantuju deci sre-
can i produktivan Zivot putem odgovarajucih
medicinskih intervencija ili bilo kojim drugim.

U pojedinim oblastima klinicke medicine
diskusija o prezervaciji fertilnosti je rutinska,
dok je u domenu rodne disforije cesto kontra-
verzna za strucnu i siru javnost. Ovakva diskri-
minacija duboko narusava njihova osnovna
bioeticka prava, jer je savetovanje i informisa-
nje transrodnih osoba o savremenim moguc-
nostima_reproduktivne tehnologije neophod-
no. RoditeYjstvo nakon tranzicije ima svoju
specificnost u reverznim roditeljskim identiteti-
ma i ulogama, sto dodatno ¢ini ovo pitanje
kontraverznim.

Kljucne reci: rodna disforija, bioetika,
transrodna deca i adolescenti, promena pola,
informisani pristanak, ocuvanje fertiliteta.
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UvOD

Rodna disforija predstavlja slozen kli-
nicki fenomen, kako sa aspekta prezenta-
cije stanja, izbora leCenja, zdravstvenih,
personalnih, socijalnih implikacija, tako i
sa aspekta ljudskih prava i zakonodavnih
odrednica. Aktuelni termin je mnogo de-
skriptivniji od do skora koris¢enog termi-
na poremecaj rodnog identiteta. Primarno
je fokusiran na klinicki fenomen, ali nije
moguce sagledavati ga potpuno odvojeno
od identiteta per se.

Broj rodno disforicnih pacijenata koji
se obracaju za pomoc psihijatrijskim kli-
nikama znacajno je porastao pocev od pi-
onirskog rada Hari Bendzamina 1966.g. i
njegove publikacije The Transsexual Phe-
nomenon [1], ¢emu je doprineo i Sirok
stepen medijske pokrivenosti individual-
nih istorija sluCajeva sa ovakvim proble-
mom (pr: Kristina Jorgensen, Jan Moris,
Rene Ricards).

INTERDISCIPLINARNOST
PRISTUPA

Kompleksnosti problema rodne disfo-
rije doprinosi i ¢injenica da se radi o ret-
kom entitetu koji zahteva interdisplinarni
pristup kako u dijagnostickoj, tako i u te-
rapijskoj fazi tretmana. Ukljucenost speci-
jalista razli¢itih medicinskih grana podra-
zumeva viSestranu odgovornost u sprovo-
denju bezbednog i korisnog tretmana sa
ciliem postizanja dobrobiti pacijenta u
pogledu postizanja psihofizickog sklada,
boljeg kvaliteta Zivota i sveukupne funkci-
onalnosti.

Profesionalci u oblasti mentalnog
zdravlja se u radu sa rodno disforicnim
pacijentima susrecu sa jedinstvenim zah-
tevom koji se odnosi na preskribovanje
somatskog tretmana (endokrinoloskog i

hirurskog) u svrhu leCenja pihijatrijskog
poremecaja u osnovi. Ovo je jedan od
razloga zbog Cega sama oblast nosi za so-
bom brojna bioeticka, ¢esto veoma deli-
katna pitanja. Ona se uglavnom ticu izbo-
ra izmedu moralnih imperativa kojima
¢emo se prikloniti i posledica koje cemo
nakon toga imati. Jedno se tice uvreme-
njenosti i obima ponudenih terapijskih
opcija pacijentu. Ovakvo pitanje namece
se upravo iz razloga sto pacijenti Cesto na
prvom pregledu saopstavaju svoj zahtev
za polno uskladivanje, koji je iz njihove
perspektive istovremeno i resenje proble-
ma, bilo da se radi o hormonskoj ili hi-
rurskoj transformaciji. Psihijatri svakako
mogu zauzeti ekstremno defanzivan stav
koji glasi "ne naskoditi pacijentu" i "ni-
kada namerno ne uklanjati zdrave orga-
ne". Pojedini autori su u proslom veku
ovakav stav opisivali pezorativno imeno-
vanjem operacije polnog uskladivanja
»novim tipom psihohirurgije [2].

Slozena dilema specijalista u oblasti
mentalnog zdravlja formira se oko dva
centralna pitanja: Sta stvara patnju rodno
disfori¢nog pacijenta, a $ta su eticki i mo-
ralno odrzive dostupne intervencije u cilju
uklanjanja patnje ovih pacijenata? Hipo-
kratova zakletva nas podseca da je oslo-
badanje patnje pacijenta esencijalni zada-
tak medicine. Ukoliko posmatramo pat-
nju rodno disforicnih pacijenata ona je
svakako enormna i svakodnevna, pa iz
toga nuzno sledi i pitanje imamo li pravo
da ne primenimo aktuelno dostupan i is-
kustveno opravdan tretman?

Proces donosenja odluke o vidu tret-
mana ovih pacijenata moglo bi da olaksa
podsecanje na deo Hipokratove zakletve
koja glasi: ,sledicu sistem pravila koja u
skladu sa mojom sposobnosc¢u i rasudiva-
njem smatram korisnim za moje pacijen-
te, uzdrzacu se od bilo ¢ega $to je Stetno i



zlonamerno“. Ovaj deo Hipokratove za-
kletve eticki opravdava i podrzava savre-
meni pristup rodnoj disforiji primenom
operacije polnog uskladivanja koja ce
imati potencijalnu korist za pacijenta. Ko-
rist se pre svega odnosi na umanjenje, od-
nosno kompletno uklanjanje simptoma
(rodna disforija) pacijenta, i poboljsanje
kvaliteta zivota pacijenta. Dostupna lite-
ratura vezana za ishod leCenja rodno dis-
fori¢nih pacijenata pocev od 1980.g. nudi
kvantitativno vise stru¢nih radova koji
podrzava operaciju polnog uskladivanja
za  pazljivo  odabrane pacijente
(3,4,5,6,7,8,9]. Osporavanje validnosti
zakljucaka studija pracenja posteperativ-
nih ishoda moze se odnositi na nedosta-
tak kontrolnih grupa. Ipak, klinicke odlu-
ke vezane za indikovanost operacija pol-
nog uskladivanja moraju se donositi u od-
sustvu definitivnih duzevremenskih pro-
spektivih studija efikasnosti ovakvih ope-
racija u poredenju sa nehirurskim moda-
litetima (vidovima) tretmana. Donosenje
stru¢nih 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 LECENJU
RODNO DISFORICNIH OSOBA

Udruzenje Hari Bendzamin (HBID-
GA) koje okuplja profesionalce u oblasti
transrodnog zdravlja, kao i same pacijen-
te, prepoznavsi brojna bioeticka i medi-
kolegalna pitanja vezana za rad sa rodno
disfori¢nim osobama 1979.¢. je definisalo
Standarde nege ovakvih osoba. Oni pred-
stavljaju preporuke dostupne profesional-
noj zajednici koje su do sada imale Sest re-
vizija-poslednja 2011.g. U novije vreme
Standarde publikuje WPATH udruzenje

(World Professional Association Tran-
sgender Healthcare) [11]. Jasno su defini-
sani minimalni zahtevi, uz neophodnu
fleksibilnost u klinickom radu obzirom da
je potrebno krenuti od cinjenice da paci-
jenti imaju jedinstvene anatomske, soci-
jalne i psiholoske okolnosti. Istovremeno
se pedvida dozvola odstupanja od prepo-
ruka koja se uklapaju u jedinstvene okol-
nosti. Naglaseno je da je potrebno potvr-
diti ulogu i znacaj sa¢injavanja informisa-
nih izbora i vrednosti pristupa koji uma-
njuju Stetu za pacijenta.

Objavljeni konsenzus WPATH glasi
"hormonski i hirurski tretman polnog
uskladivanja pokazao se kao rehabilitaci-
ono i kvalifikujuce iskustvo za dobro oda-
brane adultne pacijente” [11]. Svakako
da ¢e radikalna alteracija pacijentovog
prirodnog fizickog stanja zbog njegovog
zahteva nastaviti da bude eticko pitanje u
potrazi za nacinima da omoguc¢imo rod-
no disforiénim pacijentima da redukuju
nesklad izmedu njihove anatomije i unu-
tra$njeg dozivljaja selfa. Cinjenica da ne
postoje manje invazivni nacini postizanja
sklada rodno disforicnih pacijenata ipak
nam ne dozvoljava da ne preduzimamo
terapijsku intervenciju koja se kod pravil-
no odabranih pacijenata pokazala izuzet-
no korisnom.

Ukoliko se slozimo da ¢injenicom da
operativna intervencija svakako dovodi
do nestanka disforije pacijenata, pojavlju-
je se nova eticka 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 psiholoski zdravi transseksualci”
[12]. Ovakvi pacijenti integrisu ranija is-
kustva u “novi” transformisani self, ne
odbacujuéi prethodni. Klinicka iskustva
govore da su komplijantnost pacijenata u
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okviru koordinisanog tretmana multidi-
scipliniranih specijalizovanih timova, kao
i uspesnost zivota u unakrsnoj rodnoj ulo-
zi od 1 do 3g. najvredniji kriterijum u se-
lekciji kandidata i prognozi ishoda opera-
cije [13,14].

Eventualna pogresna primena ireverzi-
bilne genitalne hirurske intervencije moze
biti povezana sa negativnim mentalnim
posledicama koje mogu ukljuciti depresi-
ju, suicidalni rizik i gubitak samopouzda-
nja. [15,16]. Ovakva iskustva ponekad
dostupna na internetu u vidu li¢nih ispo-
vesti pacijenata mogu predstavljati argu-
mente za okrivljavanje operacije polnog
uskladivanja za kreiranje osoba koje
predstavljaju drugaciju anatomsku trecu
kategoriju “drugi” ili tzv. postoperativni
transseksualci koji se mogu osecati jo$
otudenije i bioloski neskladnije nego pre
operacije [17].

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

profesionalcima u oblasti mentalnog
zdravlja pre zapocinjanja hormonske te-
rapije, a nesto manje od polovine klinika
je trazilo minimalni broj poseta pacijena-
ta pre zapocinjanja tretmana. Na ovaj na-
¢in prakticno se relativizira i devalvira
znacaj profesionalaca u oblasti mentalnog
zdravlja u postupku evaluacije pacijenata,
a lekari drugih specijalnosti odlu¢uju o in-
dikovanosti, odnosno spremnosti i po-
dobnosti pacijenta za hormonsku terapi-
ju. Ovakva losa klinicka praksa koja je u
koliziji sa preporukama nosi sa sobom
brojne rizike, ukljucujuéi negativne isho-
de i Stetu za samog pacijenta [18].
Poslednjih godina sve je ucestalija po-
java da se rodno disforicne osobe Sirom
sveta obracaju direktno hirurzima mimo
prihvacenih multidisiplinarnih timova i
podvrgavaju se u najmanju ruku nekvali-
tetnim, ako ne i nestrucnim preoperativ-
nim selekcionim procedurama i hirurskim
tehnikama. Posledice ovakve pojave su
Cesto losi 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 pracenja), tako i u pogledu
nekonzistentnosti  sa  preporukama
WPATH Standarda nege pre konac¢nog iz-
davanja pisma preporuke. Verovatnoca
loseg postoperativnog ishoda, ukljucujuci
i suicid, povecava se ukoliko pored ade-
kvatne evaluacije izostaje preoperativna
priprema (hormonska terapija minimum
godinu dana), kao i dvogodisnji uspesan
zivot u unakrsnoj rodnoj ulozi
[13,20,21]. Stepen rizika negativnih ope-
rativnih ishoda povecan je kod pacijenata
sa komorbidnim poremecajima licnosti sa
visokim stepenom impulsivnosti (border-
line, histrionski, antisocijalni), depresiv-
nim sindromom ili primarnom dijagno-



zom na Aksisu I (na pr: transvestitizam sa
izrazenom regresijom usled stresa) [22] ili
drugim poremecajima.

DE-TRANZICIJE
I REKONVERZIJE

Izazovi u domenu bioetike mogu se
prosiriti na postoperativna kinicka isku-
stva koja namecu potrebu za diskusijom
na temu operativnih rekonverzija kojom
pacijenti zahtevaju vracanje anatomskih
atribucija pola sa rodenja. Da li ovakva
praksa ima medicinsku i bioeticku oprav-
danost ukoliko prefpostavimo da je u ne-
kim slucajevima posledica dijagnostickih
previda vodenih pre svega neprepoznatim
neadekvatnim motivima pacijenata odno-
sno drugim poremecajima koji se nalaze u
osnovi zelje za operacijom? Detaljniji kli-
nicki prikazi de-tranzicija odnosno rekon-
verzija i naknadno duzevremensko prace-
nje svakako bi doprineli klarifikaciji kli-
nickih pokazatelja i ukazali na ne/oprav-
danost reverzne tranzicije.

Postoperativni rizik od suicida je jedna
od Cestih razloga odbijanja operacije pol-
nog uskladivanja [23]. Stopa suicida post-
operativnih transseksualaca u pojedinim
centrima procenjuje se na 2.1% tokom
0.3 do 19g. pracenja [21]. Svakako nije
zanemarljiv i povecani stepen suicida kod
pacijenata koji nisu dobili ocekivanu i ze-
lienju preporuku za operaciju. Ipak, nema
validnih studija na znacajnom uzorku pa-
cijenata koje se bave suicidom i operativ-
nim ishodima, a koje su separirale grupe
sa i bez poremecaja licnosti. Ovo je od iz-
uzetne vaznosti obzirom na visok stepen
rizika kod pacijenata sa tezim oblikom
borderline PL nezavisno od rodne patolo-
gije. Postavlja se pitanje koliko dugo na-
kon operacije mozemo smatrati suicid po-
stoperativnom komplikacijom? Ukoliko

pacijent ima skroman kozmeticki i funk-
cionalni ishod, razvije ozbiljnu depresiju
tokom par nedelja posle operacije i potom
pocini suicid mnogi klinicari ¢e ovu vre-
mensku povezanost smatrati neim vise
od slucajnosti.

Imajuéi u vidu da smo kao lekari oba-
vezni da se kao rukovodimo principom
da “ne naskodimo” pacijentu, da li znaci
da skodimo ako operisemo vise ili stetimo
ako manje operiSemo”? Kao i kod svih
egzsitencijalnih pitanja odgovori na bioe-
ticka pitanja vezana za ovakve radikalne
operacije mozda nikada neée imati kona-
¢an odgovor lisen 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 ¢ine ogromni na-
pori da se sacini jedinstvena baza podata-
ka za pacijente, kao i da se na izvestan na-
¢in operacionalizuje i u prihvatljivoj meri
standardizuje dijagnosticka procedure
procene indikovanosti operacije.

Klinicari koji se bave evaluacijom tret-
mana rodno disfori¢nih osoba suocavaju
se sa ozbiljnim bioetickim pitanjima. Dok
u okvirima medicinske zajednice nema
sumnji u korisnost primene genitalne hi-
rurgije u domenu urodenih bioloskih ano-
malija tj. gresaka (na pr: stanja dvosmisle-
nih genitalija i pseudohermafrroditizma)
[24,25], isti eticki princip nije primenjen
na alterisanu anatomiju transseksualnih
osoba. Podsecamo da endokrinolozi na-
kon upucivanja rodno disforicnog paci-
jenta na hormonski tretman u cilju zapo-
¢injanja tranzicije u svojim izvestajima na-
vode dijagnozu Psihogeni pseudoherma-
froditizam. Ovakva praksa je u izvesnoj
meri konzistentna sa postojanjem izve-
snih bioloskih 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 greske. I
pored toga, oponenti rodnih eksperata
dovode u pitanje prikladnost radikalne
hirurske intervencije kod funkcionalnog
poremecaja [26]. Ovo nas ponovo vraca
na princip "pre svega ne naskoditi” koji
se svakako mora postovati od strane pro-
fesionalaca u oblasti mentalnog zdravlja,
iako se suoCavamo sa manjkom znanja i
obiljem etickih dilema. Pomenute Cinjeni-
ce svakako nas vode ka potrebi restrikcije
operacija polnog uskladivanja i upuciva-
nja ovakvih pacijenata na centre koji Ce
ukljucivati multiuniverzitetske istrazivac-
ke projekte sa ciljem da se usmerimo na
postojeca relevantna klinicka pitanja.

Uprkos proklamacija da nista drugo
ne daje obecanja u tretmanu transseksua-
lizma osim operacije polne konverzije od-
nosno polnog uskladivanja [1], pojedini
pacijenti dozivljavaju manje invazivne in-
tervencije kao korisne trazeci parcijalne
tretmane odnosno tretmane sa izvesnim
ogranicenjima u pogledu postizanja kom-
pletne tranzicije. Ovakvi tretmani se u
praksi svode na iskljucivu primenu hor-
monske terapije, nekada uz sekvencijalni
hirurski tretman koji podrazumeva spo-
vodenje samo dela raspolozivih hirurskih
intervencija [27,28].

Parcijalni tretmani predstavljaju izvor
novog bioetickog pitanja prava strucnja-
ka u oblasti mentalnog zdravlja da paci-
jentu ponude i sprovode ovakav tretman
(hormonski ili hirurski). Termin “parcija-
lan tretman” u medicini je svakako kon-
traverzan, pre svega jer je u direktnoj ko-
liziciji sa elementarnim nacelima i princi-
pima bioetike o postovanju fundamental-
nog prava pacijenta da uvek dobije kom-
pletan tretman. Na ovom mestu se moze
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 DISFORICNA DECA

Jedna od polja kontraverznih stavova
je rad sa rodno neskladnom i disforicnom
decom. Savremeni standardi zajednice i
prihvacena profesionalna etika stru¢njaka
za mentalno zdravlje propisuju kao oba-
vezu omogucavanje tretmana ovakvoj de-
ci. Bioeticka ispravnost tretmana rodno
disforicne prepubertetske dece ukljucuje
neophodnost jasne definisanosti, kom-
pletne sigurnosti i pouzdanosti dijagno-
stickog postupka i konacne dijagnoze. Le-
Cenje ove kategorije pacijenata podrazu-
meva i pitanje zrelosti deteta i njegove
sposobnosti za prilagodavanje ekstrem-
nim telesnim promenama koje zapocinju
hormonskom tranzicijom.

Period pre punoletstva namece i pita-
nje mogucnosti dobijanja adekvatnog in-
formisanog pristanka. Cinjenica je da je
nemoguce dobiti odgovarajuci pristanak
deteta koji bi u potpunosti zadovoljio za-
konske kriterijume obavestenosti i kom-
petentnosti. Neki strucnjaci kritikuju ova-
kav zahtev, smatrajuéi da je neprikladno
da roditelji ili lekari namecu 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 Sire drustvne
norme i moralne kodekse ocekivanja za-
jednice. Mentalne i druge zdravstvene
profesije, koje pruzaju tretman rodno dis-
foriénim osobama, imaju jednaku eticku
obavezu da garantuju deci srecan i pro-
duktivan zivot bilo putem odgovarajucih



medicinskih intervencija (hormonalne i
hirurske) ili bilo kojim drugim [29].

Veliko je pitanje da li roditelji treba da
dozvole deci tranziciju pre nego sto do-
stignu pubertet? Kada je dobro vreme za
tranziciju i sta ona ukljucuje? Postoje slo-
zena pitanja na koja se ¢esto odgovara od
slucaja do slucaja [30]. Generalno govo-
re¢i moguce je saCekati dok dete ne do-
stigne pubertet, sto je svakako bolje, jer
mnoga deca izmedu 4. i 7.g. mogu pro-
meniti svoj rodni identitet i tako nece vise
biti indetifikovana kao drugi rod. U ne-
kim slucajevima deca eksremno pate, ta-
ko da bi ¢ekanje procesa tranzicije i pro-
longiranje patnje za njih imalo veoma lo-
Se posledice [31,32].

Konac¢no holandska grupa na celi sa
jednim od najvecih 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 pazljivo prate i ukoliko ispune kriteri-
jume da nastave dalje ulaze u postupak
supresije puberteta, a naknadno dobijaju
hormone suprotnog pola. Na taj nacin
deca ne prolaze prirodni process puberte-
ta, tako da se njihova telesna struktura ne
menja na bioloski predviden nacin. Ova
deca su veoma zadovoljna svojim tele-
snim izgledom, u smislu da MtF transsek-
sualci (transzene) 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 klinickom i istrazivac-
kim iskustvom postigla znacajan uspeh u
postizanju veoma visokog nivoa zado-
voljsta medu pacijentima [34].

Klini¢ari se suoCavaju sa slozenim pi-
tanjima autonomije, poverljivosti i kom-
petentnosti koja se pojavljuju u tretmanu
adolescentnih klijenata i svakako zahteva-

ju pojasnjavanje u okviru zakonskih pro-
fesionalnih etickih kodova [31,35].

Legalno, u vecini okolnosti roditelji su
ti koji moraju dati pristanak za svoje ma-
loletno dete, ¢ak i ako se radi o adolescen-
tu koji treba da primi medicinsku pomo¢.
Deca su tradicionalno videna kao “vla-
snistvo” njihovih roditelja ili staratelja,
koji su odgovorni za njihovu zastitu i
obezbedivanje njihove nege [36]. Uprkos
ovome, legalne odluke u proteklih 20g.
dovele su do povecanog 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].
Opste pravo prepoznaje i koristi termin
“zreo maloletnik” kao izuzetak zahetvu
za saglasnot roditelja za tretman. U okvi-
ru ovog principa opsteg prava mladi ljudi
mogu biti procenjeni kao dovoljno zreli
da donose medicinske odluke za sebe.
Ukoliko su dovoljno stari da mogu da
razumeju prirodu predlozenog tretmana i
njegove rizike, mogu pruziti isti stepen in-
formisanog pristanka kao odrasli klijent i
ukoliko tretman ne ukljucuje veoma
ozbiljne rizike [32].

Istrazivanja adolescenata u pogledu
procesa stvaranja informisanog pristanka
sugerise da su sposobnosti adolescenata u
njihovim srednjim ili kasnim tinejdzer-
skim godinama mnogo blize odraslima,
iako im nedostaju odredena zivotna isku-
stva [37]. Sposobnost donoSenja razumne
odluke je jedna od obelezja zrelog adole-
scenta.

Tankredi je definisao kompetentnost
kao “kapacitet da se rasuduje i procenjuje
racionalno ili inteligentno”[38]. U kompe-
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tenciju je ugradena sposobnost da se istra-
zi Sirok opseg alternativnih resenja, evalu-
iraju prednosti i nedostaci svake moguce
posledice koja proistice iz deifinisanih op-
cija, ukljucuju nove informacije iz pou-
zdanih izvora ¢ak i kada su uvredljivi (na-
padacki) 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].
Eticki kod Americke Akademije Deci-
je psihijatrije (1980) povodom kompe-
tentnosti navodi sledeée: “normalna od-
govornost odlucivanja koja se odnosi na
ovakvo ucesce (evaluacija, tretman ili pre-
vencija koja ukljucuje maloletnike) obic-
no je na roditeljima ili starateljima” [39].
Americko udruzenje psihologa u svom
Etickom 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 zastiti-
li u njihovom najboljem interesu” [40].
Oba Eticka koda sugerisu da maloletnici
nisu sposobni da daju dobrovoljni infor-
misani pristanak. Eticki principi postova-
nja autonomije, dobrobiti, “ne naskoditi”
i poverljivosti su relevantni za donosenje
odluke u ovim situacijama. PoStovanje
autonomije je eticki princip koji ukljucuje
priznavanje individualnog “prava na sop-
stveno misljenje, donosSenje izbora i pred-
uzimanje akcija zasnovanih na licnim
vrednostima i uverenjima” [41]. Postova-
nje autonomije ukljuCuje ne samo stav
postovanja, vec i akciju koja se postuje.
Ono ukljucuje odnos prema osobi koji ce
im omoguditi da se ponasaju autonomno
odnosno samostalno i neukljucivanje u
aktivnosti koje Ce ignorisati, vredati ili ih
poniziti. Ovakav princip zasnovan je na
prepoznavanju bezuslovne vrednosti svih

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

Eticki princip dobrobiti “odnosi se na
moralnu obavezu da se ponasa za dobro-
bit drugih” [41]. Dobrobit se definise kao
promocija dobrog i uklanjanja stete, esto
prevedna u smislu koncepta najboljeg in-
teresa. Pozivanje na ovaj princip moguce
je kada se ¢ini da individualna autonomi-
ja ne treba biti postovana zbog nedostat-
ka kapaciteta donosenja odluke. Starost,
nezrelost, kognitivni deficit i nesposob-
nost racionalnog rezonovanja su sve raz-
lozi za nepostovanje autonomije licnosti.

Savremena medicinska etika moze se
videti kao primarno akt balansiranja u
kome su moralna razmatranja postovanja
autonomije pacijenta na jednoj strain, na-
suprot razmatranjima moralnog znacaja
izbegavanja nanoSenja Stete pacijentu.
Uobicajeni princip koris¢en u medicinskoj
etici u cilju balansiranja razmatranja
autonomije sa onima koje izbegavaju na-
nosenje Stete sastoji se u sledecem: veci ri-
zik Cinjenja Stete, vise tezine dati izbegava-
nju stete nad autonomijom. Kako bi re-
strikcije preporuka Standarda nege
WPATH bile moralno opravdane u skla-
du sa principom “veleg rizika” sledeca
tvrdnja mora biti opravdana: Rizici pri-
mene hormona i operacija koje se koriste
u leCenju transseksualnih osoba su vece
kako u stepenu, tako i u vrsti koje rizik
nosi kod bilo koje druge grupe pacijenata
koji traze elektivne medicinske intervenci-
je. Ova tvrdnja po nekima nije opravda-
na, tako da princip autonomije mora biti
eticki ponisten principom "ne naskoditi"
u pogledu hormonske i hirurske interven-
cije koje traze transseksualci. Umanjenje
autonomije od strane Standarda nege mo-
Ze imati negativne posledice za pacijente,
ali i za one koji pruzaju medicinsku negu.
Na primer, ovi Standardi stavljaju profesi-



onalce u mentalnom zdravlju u poziciju
dualne uloge, jer od njih zahteva da sluze
kao "¢uvari kapije", ali istovremeno i da
obezbede terapiju njihovim klijentima.
Ova uloga dvojnih agenata pogorsava
eticki i profesionalni legitimitet profesio-
nalaca u mentalnom zdravlju u cilju obez-
bedivanja terapijske nege, ali i otezava
transsesualnim osobama da prime ova-
kvu negu u periodu tranzicije, koja je Ce-
sto posebno stresna.

FERTILITET I RODNA DISFORIJA

Napredak medicine znacajno je tran-
sformisao Zivote transseksualnih Zena jos
od 1950-ih godina. Hormoni obezbeduju
ogromnu fizicku i mentalnu korist, dok je
zahvaljujuéi operativnim tehnikama pro-
mene pola postalo sve teze razlikovati
spoljasnje genitalije genetski XY transze-
na od XX rodno skladnih Zena.

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

U pojedinim oblastima klinicke medi-
cine diskusija o prezervaciji fertilnosti je
rutinska, kao $to je primer tretmana dece
i adolescenata koji se suocavaju sa lece-
njem malignih bolesti koje prakti¢no
uniStavaju njihovu sposobnost proizvod-
nje sopstvenih gameta. Nasuprot tome,
ocCuvanje fertilnosti u populaciji rodno
disforicnih osoba u nekim zemljama

predstavlja kontraverznu temu kako za
stru¢nu, tako i za $iru javnost. Zelja trans-
zena da budu majke nailazi na brojne ba-
rijere u odnosu na genetske XX Zene u
pokusaju da usvajaju decu ili koriste suro-
gat majke. Negiranje bazi¢nog prava Zena
da imaju decu i uzivaju u jedinstvenom is-
kustvu majéinstva podjednako je tragicno
za ove rodno neskladne transzene, kao i
za rodno skladne infertilne Zene.
Diskriminacija rodno disfori¢nih u od-
nosu na druge pacijente u ovom pogledu
svakako duboko narusava njihova osnov-
na bioeticka prava. Pojedine profesional-
ne organizacije nude smernice osobama
koje zele da modifikuju svoje telo i izgled
vezano za njihove polne odlike, a ove
smernice se prosiruju na preporuke veza-
ne za prezervaciju njihove fertilnosti. Ob-
zirom da Ce uklanjanje testisa ili ovariju-
ma unistiti njihovu sposobnost da ostvare
genetsko potomstvo savetovanje i infor-
misanje transrodnih osoba o savremenim
mogucénostima reproduktivne tehnologije
(krioprezervacija, asistirana reprodukcija,
Hfuturisticka moguénost® transplantacije
uterusa itd.) svakako je neophodna.
Prezervacija fertilnosti transrodnih
osoba i stvaranje njihovog potomstva sva-
kako bi doveli do nekonvencionalnih is-
hoda vezanih za cCinjenicu da jedan od ro-
ditelja, a moguce i oba prolaze kroz pro-
ces tranzicije. Iz toga proistice specificnost
njihovog posttranzicionog roditeljstva ko-
ja se ogleda u reverznim roditeljskim iden-
titetima i ulogama. Ovaj jedinstveni feno-
men dodatno ¢ini pitanje prezevracje fer-
tilnosti jo$ slozenijim i po mnogima kon-
traverznim. Svi drugi elementi kao sto je
isti pol roditelja, korisCenje donora game-
ta, socijalna stigma i dr. mogu se javiti i u
drugim grupama roditelja. Ukoliko tran-
srodni muskarac ili zena koriste sopstvene
jajne Celije ili sprematozoide u cilju stvara-
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nja potomstva, oni Ce funkcionisati kao
otac i majka u gametskom smislu, ali so-
cijalno Ce imati reverzne roditeljske iden-
titete. U nekim radovima autori ovakav
fenomen nazivaju ,,majcino ocinstvo ili
ocCevo majcinstvo“ [45]. Nove reproduk-
tivne tehnologije mogle bi prosiriti ovaj
vid reverzne uloge na sve ljude, ukoliko se
spermatozoidi i jajne Celije dobiju od svih
ljudskih bi¢a nezavisno od njihovog pola.
Potencijalne zloupotrebe su razlog za pra-
vovremeno pravno regulisanje ovakve
mogucnosti. Tako ovakva pitanja mogu
nekima delovati kao preuranjena i eks-
tremno futuristicka, da ne kazemo u do-
menu naucne fantastike ipak napredak
medicine nam govori da postoje moguc-
nosti gajenja uterusa u laboratoriji od ce-
lija transzene. Aktuelne procene naucnika
su da postoji realna mogucnost da trans-
zena ostvari biolosko potomstvo tran-
splantacijom uterusa ili ektopicnom trud-
no¢om do 2020.g., sto je svakako veoma
bliska buduénost.

Eticka 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 znacaj? Potom kakva
su nasa po prirodi pripadajua prava
ukljucena u prokreaciju, kao i pitanje re-
produktivne slobode ili njenog ogranica-
vanja u svrhu preveniranja negatvnih po-
sledica?

Psihijatrija se bavi tretmanom unakr-
snih rodnih identiteta kao poremecaja sa
ciliem da se ovakvim osobama omoguci
da nastave svoje zivote smisleno, koji kod
nekih od njih ukljucuje i decu. Unakrsna
rodna identifikacija ne Cini ljude nepri-
kladnim za roditeljstvo, jer transrodni
identiteti ne iskljucuju sposobnost da se
razume priroda i posledice trudnoce, niti
nuzno interferira sa sposobnoscu odgaja-

nja dece. Nema dokaza koji sugerisu da
Cinjenica da je neko roden od strane tran-
srodne osobe ili da ju je takva osoba od-
gajala predstavlja okida¢ neke vrste Stete
koja bi potvrdila iskljucivanje identifiko-
vane trans osobe (muske i zZenske). Nor-
malizovanje transrodnih identiteta od
strane zakona i profesionalnih organizaci-
ja doprinosi potrebi da se ponovo pristu-
pi patoloskim interpretacijama unakrsnih
polnih identiteta i trans-roditeljstva [46].
Jezik DSM Klasifikacije govori u pri-
log snazne afirmacije bioloskih rodnih ka-
tegorija [47]. Nasuprot transrodne zajed-
nice u kojoj se rodni markeri tipicno kori-
ste da se oznaci individualni socijalni rod
ili rodna identifikacija, u standardnoj me-
dicinskoj zajednici se odnosi na pacijen-
tov bioloski pol (trans muskarac je je zen-
ska transseksualna osoba osoba ili zena sa
dijagnozom poremecaj rodnog identiteta -
GID i obrnuto). Americka klasifikacija
pokusava da definise GID nudeci neop-
hodna i dovoljna stanja za dijagnozu pri
¢emu je vazan korak u definisanju ovih
stanja razjasnjavanje bioloske osnove.
DSM-IV-TR Kklasifikacija medu dijagno-
stickim kriterijumima navodi da se ova
dijagnoza.ne postavlja ukoliko osoba ima
istovremeno fizicki interseks stanje- krite-
rijum C [48]. Kasnije DSM ponovo navo-
di da “individue sa GID imaju normalne
genitalije”. Ovo naglasava biolosku nor-
malnost i nedvosmislenost transseksual-
nog tela (pre tretmana) Cime se kreira di-
stinkcija izmedu transsekslnosti i intersek-
sualnosti. Prvi je klasifiovan kao psihopa-
toloski poremecaj, a drugi kao urodeni bi-
oloski poremecaj. Zanimljivo je da rodna
disforija moze biti jedan od efekata inter-
seks stanja koje onda vodi slicnim tretma-
nima interseks i transseksualnih pacijena-
ta. Prema tome interseks stanja su nave-
dena u DSM Klasifikaciji u odeljku Pore-



mecaj rodnog identiteta koji nije drugde
specifikovan.

Teoretski i politicki potencijal za de-
konstrukciju ovoga: ovaj mehanizam se
pojavljuje na veoma literarnom planu-
ocekuje 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 bioloska “namera” se inter-
pretira retroaktivno putem ekstenzivnog
testiranja, genitalija umesto definisanja
detetovog roda koje takode retroaktivno
dobijaju smisao. Isti mehanizam moze se
pronai na veéem simbolicnom nivou.
Koncept interseksualnosti izgleda da po-
stoji samo zahvaljujuéi binarnom polnom
sistemu. Razlog tome je Cinjenica da ljude
klasifikujemo ljude kao muskarce ili Zene,
kao i osobe koje se ne uklapaju u ove eks-
kluzivne kategorije kao interseksualne.

Zanimljiva su istrazivanja koja se ba-
ve odnosom samih transseksualnih osoba
prema moguénosti stvaranja potomstva.
Pojedini od njih strahuju od rizika genet-
ske transmisije poremecaja na biolosko
potomstvo [50], Sto je svakako delom ge-
nerisano postojeCom hipotezom istraziva-
Ca o transseksualizmu kao poremecaju
genomskog imprintinga [51,52].

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

odnos roditelj-dete. Studije su pokazale
da je vecina transseksualnih osoba veoma
dobro adaptirana na njihov posttranzicio-
ni zivot 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-
dene [54]. Zelja za decom je licni poriv i
slobodna volja i zavisi od mnogo faktora
[55]. Konacno, postavlja se i pitanje lega-
lizacije roditeljstva (materistva i oCinstva)
nakon krioprezervacije sperme. Nije si-
gurno da li roditeljstvo moze biti legalno
potvrdeno bez genetskog testiranja ili le-
galnih procedura, sto ne bi bilo drugacije
od homoseksualnih parova koje takode
nije legalno regulisano u mnogima ze-
mljama danas.

ZAKLJUCAK

Slozenost fenomena rodne disforije
ogleda se i u brojnim bioetickim pitanji-
ma, izazovima i kontraverzama od kojih
Ce neka verovatno dobiti odgovore, dok
Ce se neki verovatno menjati kroz vre-
menske epohe, a pojedina pitanja Ce
ostati bez definitivnih odgovora. Autori
ovog rada su dotakli i pokusali da pro-
misljanjem osvetle samo neka delikatna
i intrigantna bioeticka 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
mterdisciplinary 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.
ioethical 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 unreco nisedy 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 rotlgssionals rescribe obligation to treat
gender incogruent}()iysphoric chi?dren 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
full satisiss?ying E)egal criteria of nforming
and competency. Expert’s opinion differs from
critisized considering inappropriateness of pa-
rents imposing personal standards to their chil-
ren 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
obﬁgation 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 child%en and ad%lescence, sex-re-
assignment surgery, informing consent, fertility
preservation.
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Kratak sadrzaj

Telesni dismorficki poremecaj pripada op-
sesivno-kompulzivnom spektru poremecaja
i karakterise se opsesivnom preokupacfijom
minornim ili nepostoje¢im manama u fizi¢-
kom izgledu koje nisu vidljive ili su bezna-
Cajne za druge ljude, uz repetitivna ponasa-
nja kao sto su konstantno ogledanje, prete-
rano doterivan}g, kamuflaza, trazenje razu-
veravanja, itd. Koza, kosa i nos su najcesca
podrudja opsesivnih preokupacija. Uzroku-
je znacajnu patnju i oSteCenje funkcionisa-
nja. Stope suicidalne ideacije iznose i do
80%, a pokusaji sucida u toku zivota od
24%-48%. Istrazivanja ukazuju da 27%-
39% ovih pacijenata nema uvid u poreme-
¢aj. Pogadja 0.7%-2.4% opste populacije, a
ucestalost u ordinacijama plasti¢ne hirurgi-
je iznosi 6.3%-9%. Zelja za estetskom hi-
rurgijom u ovom slucaju je deo problema:
pogresnog verovanja da je “greska” u telu.

Estetska hirurgija u nekim slucajevima
moze da donese privremeno olaksanje, kao
svojevrsan kompulzivni akt, ali dugotrajna
pracenja ukazuju da odrzava ili pogorsava
telesni dismorficki poremecaj, jer se u setin-
gu “nelimitiranog narcizma” najcesCe eg-
zarcerbira preokupacija telesnim nedostaci-
ma. Zbog toga sto se radi o poremecaju sli-
ke tela i opsesiji zamisljenim a ne realnim
defektom, povecavaju se zahtevi za pono-
vljenim intervencijama da bi se postiglo
”idealno resenje”, ¢cime mnogi od ovih pa-
cijenata postaEJ “adikti plasticne hirurgije”
iu krajnjem ishodu zZrtve “viska operativnih
intervencija”. Tako su hiruske intervencije
kod osoba sa telesnim dismorfickom pore-
mecajem kristalizacija paradoksa vezanih
za estetsku hirurgiju kao nacin leCenja
“kompleksa inferiornosti” i ”uravnotezenja
psihe”.

Uz prikaz slucaja iz nase klinicke prak-
se, diskutovani su eticki paradoksi hiruskih
intervencija kod osoba sa telesnim dismor-
fickim poremecajem vezani za hirurgiju ”po
zelji”, postovanje prava autonomije, princi-
pi dobrobiti pacijenta i nenanoSenja Stete,
informisani pristanak, itd. Ukazano je na
nacine i neophodnost identifikacije osoba
sa telesnim dismorfickim poremecajem u
ordinacijama estetskih hirurga i njihovo
upucivanje na psihijatrijski trecman. ga veli-
kom moci izmene telesnog izgleda u moder-
nom drustvu, treba da raste 1 odgovornost
plasticnih  hirurga i eticko preispitivanje
profesionalnog ponasanja.

Kljucne reci: telesni c{ismorfiéki poreme-
Caj, estetska hirurgija, paradoks, bioetika
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UVOD

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

Brojni faktori uticu na formiranje do-
zivljaja slike tela, od kojih je jedan percep-
cija tela. Percepcija se moze odnositi na
vizuelizacije, drugim reCima kognitivnu
procenu. Koncept poremecaja dozivljaja
slike tela ukljuCuje razlicite psiholoske
faktore kao sto su generalno nezadovolj-
stvo telom, uznemiravajuce emocije oko
dozivljaja telesne slike, prekomerno ula-
ganje u fizicki izgled i slabiji kvalitet Zivo-
ta. Tako, dozivljaj slike tela lezi na konti-
nuumu od nezadovoljstva telom do tele-
snog dismorfickog poremecaja [2], [3].

TELESNI DISMORFICKI
POREMECA]

Telesni dismorficki poremecaj se ka-
rakterise preokupacijom sa jednim ili vise
zamisljenih ili neznatnih defekata ili mana
u telesnom izgledu koje su neprimetne ili
beznacajne za druge ljude [4]. Osoba ve-
ruje da je neprivlacna, ruzna ili deformisa-
na, u spektru od "loseg izgleda” do”mon-
struoznosti”, sto uzrokuje znacajnu pat-
nju i ostecenje intimnog, socijalnog i pro-
fesionalnog funkcionisanja. Najcesce zo-

ne preokupacije ukljucuju kozu (akne,
oziljci, crvenilo, bledilo), nos (veli¢ina ili
oblik), kosu (“tanka”dlaka ili “gusta”
dlaka) i lice (jagodice, simetrija, itd.). Pod-
rudje preokupacije se moze menjati to-
kom vremena, obuhvatajuéi razlicite de-
love tela (npr. oci, zubi, grudi, noge, sto-
mak, obrve, genitalije). Za razliku od nor-
malnih preokupacija izgledom, preoku-
pacije kod telesnog dismorfickog poreme-
Caja imaju opsesivan karakter tj. intruziv-
ne su, nezeljene, oduzimaju vreme (u pro-
seku 3-8 sati dnevno) i teske su za odupi-
ranje i kontrolu [5]. U odgovor na opse-
sivne preokupacije osoba izvodi repetitiv-
na ponasanja ili mentalne akte koji uklju-
cuju konstantno ogledanje u ugledalu i
drugim reflektuju¢im povrsinama, pored-
njenje delova tela sa telesnim izgledom
drugih osoba, preterano doterivanje, na-
rocito kada je koza u pitanju, kamuflira-
nje “defekta” sa odecom ili Sminkom, Ce-
prkanje koze, trazenje razuveravanja od
drugih u vezi opazene telesne mane, pre-
terano vezbanje, trazenje dermatoloskih
konsultacija i usluga estetskih hirurga [6],
[7]. Skoro svi pacijenti sa telesnim di-
smorfickim poremecajem izbegavaju soci-
jalne situacije u kojima mogu biti svesni
sopstvenog izgleda, kao i zabavljanje i in-
timnost. Strategije prevazilazenja ovakvih
sitiacija ukljucuju upotrebu alkohola i
ilegalnih supstanci, sto je slicno ponasa-
nju obolelih od socijalne fobije. Verova-
nja u vezi defekta nose jako licno znace-
nje. Verovanje da mu je nos suvise veli-
ki uslovilo je da jedan pacijent misli da
Ce ostati sam do kraja zivota i da izgle-
da “kao kriminalac”. Neki mogu ispo-
ljiti ideje uticaja,verujuci da ljudi oko
njih primecuju “defekt”, da ih negativ-
no ocenjuju i ponizavaju kao posledicu
njihove “ruznoce” [8].



Zbog toga sto postoji znacajno prepo-
krivanje izmedju telesnog dismorfickog i
opsesivno-kompulzivnog poremecaja u
odnosu na karakteristike simptoma, ko-
morbiditet, porodi¢ne karakteristike, ge-
netiku i modalitete tretmana (SSRIs i kog-
nitivno-bihejvioralna terapija), u posled-
njoj reviziji Dijagnostickog i statistickog
priru¢nika za mentalne poremecaje Ame-
rickog udruzenja psihijatara (DSM-5) [4],
telesni dismorficki poremecaj je klasifiko-
van unutar odeljka “Opsesivno-kompul-
zivni i povezani poremecaji”. Ukljucuje
sledece dijagnosticke kriterijume:

A. Preokupacija se jednim ili vise opa-
zenih defekata ili mana u fizickom
izgledu koju drugi ljudi ne opazaju
ili im se ¢ine neznatnim.

B. U nekom periodu trajanja poreme-
Caja osoba izvodi repetitivna pona-
Sanja (npr. ogledanje, preterano
doterivanje, Ceprkanje koze, traze-
nje razuveravanja) ili mentalne ak-
te (npr.poredjenje sa izgledom dru-
gih osoba), kao odgovor na brigu
povodom izgleda.

C. Preokupacija uzrokuje znacajnu
patnju ili osteenje u socijalnom,
radnom ili drugim vaznim oblasti-
ma funkcionisanja.

D. Preokupacija izgledom se ne moze
bolje objasniti brigom oko masnih
naslaga ili telesne tezine kod osoba
koje zadovoljavaju kriterijume za
poremecaj ishrane.

Specifikovati:

Sa muskularnom dismorfijom: Osoba
je preokupirana idejom da je njeno telo
suvise malo ili nedovoljno maskulizova-
no. Ova specifikacija se koristi i kada je
osoba preokupirana drugim delovima te-
la, sto je Cest slucaj.

Specifikovati:

Naznaditi stepen uvida u ideje koje se
ticu telesnog dismorfickog poremecaja
(npr. ”Izgledam ruzno” ili “Izgledam de-
formisano”):

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

Sa slabim uvidom: Osoba misli da su
verovanja u vezi telesnog dismorfickog
poremecaja verovatno istinita.

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

Iako su simptomi telesnog dismorfic-
kog poremecaja generalno slicni simpto-
mima opsesivno-kompulzivnog poreme-
Caja, 27%-39% pacijenata sa telesnim di-
smorfickim poremecajem nema uvid u
poremecaj, tj. ima sumanuta verovanja,
za razliku od 2% kod obolelih od opse-
sivno-kompulzivnog poremecaja [9],
[10], [11]. Sto manje veruju da su njihovi
simptomi iracionalni, manje su motivisa-
ni za tretman. Oni sa oCuvanim uvidom
kriju svoje tegobe i oklevaju da potraze
psihijatrijski treman zbog stida i stigme.
Drugi faktor koji doprinosi odlaganju di-
jagnoze je Cesto trazenje pomodi od stra-
ne dermatologa i plasticnog hirurga, u po-
kusaju da se opazene mane estetski kori-
guju.

Prevalenca telesnog dismorfickog po-
remecaja u opstoj populaciji iznosi 0.7 %-
2.4%, i 13% kod hospitalizovanih psihi-
jatrijskih pacijenata [12], [13]. U uzorku
Koran i sar. [12], prevalenca kod Zena je
iznosila 2.5% a kod muskaraca 2.2%.
Prevalenca se smanjuje posle 44-e godine
zivota. Srednja godina pocetka poremeca-

Engrami e vol. 36 e jul-decembar 2014. e br. 3-4



Engrami e vol. 36 e jul-decembar 2014. e br. 3-4

ja je izmedju 16-17 godina, sa najces¢im
pocetkom u dobi od 12-13 godina. Dve
treCine obolelih ima pocetak poremecaja
pre 18 godina [4]. Poremecaj je povezan
sa visokim stopama hospitalizacije (48 %)
[14], suicidalne ideacije (78%) i pokusaja
suicida u toku zivota (27.5%-48%) [15].
Ove osobe najcesce zive same, izolovane,
vezane za kucu i nisu zaposlene [16].

Vecina pacijenata sa telesnim dismor-
fickim poremecajem koja je vidjena u kli-
nickim uslovima ima komorbidni mental-
ni poremecaj. Major depresija je najcesci
komorbidni poremecaj sa aktuelnom sto-
pom od 75% i stopom od 61% u toku zi-
vota, a slede socijalna fobija, opsesivno-
kompulzivni poremecaj i poremecaj upo-
trebe supstance [17]. U istrazivanju Phil-
lips i McElroy [18] 57% pacijenata sa te-
lesnim dismorfickim poremecajem je ima-
lo poremecaj licnosti, sa izbegavajuéim
poremecajem licnosti kao najceséim
(43%), a slede zavisni (15%), opsesivno-
kompulzivni (14%) i paranoidni poreme-
¢aj licnosti (14%). Takodje su ispoljavali
visoke skorove na neuroticizmu i nisku
ekstraverziju.

U riziko-faktore za nastanak telesnog
dismorfickog poremecaja ubrajaju se: a)
genetska predispozicija, b) stidljivost, per-
fekcionizam ili anksioznost, sto delom
moze biti genetski determinisano, ¢) neze-
liena dogadjanja u detinjstvu kao s$to su
zadirkivanje od strane druge dece ili mal-
tretiranje, nerazvijeni odnosi sa vrsnjaci-
ma, socijalna izolacija, nedostatak podrs-
ke porodice, seksualno zlostavljanje, e)
istorija dermatoloske ili fizicke stigme ko-
ja je skorasnje razresena (npr. akne kod
adolescenata), f) veca estetska osetljivost
nego uobicajeno, Sto rezultira u veCem
emocionalnom odgovoru na atraktivnije
osobe i pridavanju vece vrednosti znacaju
izgleda u sopstvenom identitetu; vece

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

NEUROBIOLOSKE
ABNORMALNOSTI KOD QSOBA
SA TELESNIM DISMORFICKIM
POREMECAJEM

Neurobioloske abnormalnosti igraju
ulogu u etiologiji i odrzavanju simptoma
telesnog dismorfickog poremecaja i uklju-
Cuju poremecaje u procesiranju informa-
cija (vizuospacijalne i opazajne). Klinicki,
osobe sa telesnim dismorfickim poreme-
Cajem se primarno fokusiraju na detalje
svoga telesnog izgleda naustrb globalnih
aspekata figure. Neuropsiholoska pilot
studija Yaryura-Tobias i sar. [21] ukazala
je da ove osobe kao i oboleli od opsesiv-
no-kompulzivnog poremecaja u odnosu
na kontrolnu grupu u 50% sluc¢ajeva mo-
difikuju sopstvene facijalne karakteristike
na kompjuterizovanoj slici lica, Sto uka-
zuje na abnormanosti u procesiranju sop-
stvenoga lica. Takodje, istrazivanje me-
morijskih karakteristika osoba sa tele-
snim dismorfickim poremecajem ukazuje
na znacajne razlike u prisecanju uslovlje-
ne deficitom organizacionih strategija u
odnosu na zdravu kontrolu, slicno kao
kod osoba sa opsesivno-kompulzivnim
poremecajem [22].

Feusner 1 sar. [23] su funkcionalnom
magnetnom rezonancom (fNMR) pratili
pacijente sa telesnim dismorfickim pore-
mecajem i zdravu kontrolu za vreme vizu-
elnog procesiranja lica i utvrdili da osobe
sa telesnim dismorfickim poremecajem
pokazuju fundamentalnu razliku u proce-
siranju lica drugih ljudi. Oni su pokazali
vecu aktivnost leve hemisfere u poredje-



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 dismorfickim poremeca-
jem. Cinjenica da se ove distorzije desava-
ju i pri procesiranju lica drugih ljudi, uka-
zuje na poremecaj vizuelnog procesiranja
i van sopstvenog izgleda. Istrazivanje
Buhlmann i sar. [24] ukazalo je da u pore-
djenju sa kontrolom, osobe sa telesnim
dsmorfickim poremecajem manje tacno
identifikuju emocionalnu ekspresiju lica
drugih ljudi i da ih CesSce pogresno inter-
pretiraju kao ljutnju. Slab uvid i ideje od-
nosa Cesto prisutni kod ovih pacijenata
mogu se delom objasniti ovim pogresnim
prepoznavanjem ljutnje i odbacivanja od
strane drugih, Sto zauzvrat povecava bri-
gu oko sospstvene “ruznoée” i socijalne
nepozeljnosti.

U drugom istrazivanju Feusner i sar.
[25] potvrdjene su abnormalnosti u vizu-
elnom procesiranju i fronto-strijatnom si-
stemu kod pacijenata sa telesnim dismor-
fickim poremecajem. 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. Tezina simptoma te-
lesnog dismorfickog poremecaja korelira-
la je sa aktivno$¢u fronto-strijatnog siste-
ma i vizuelnog korteksa. Hipoaktivacija u
okcipitalnom korteksu za niske rezolucije
lica moze 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 moze biti povezana sa averzijom pre-
ma sopstvenom izgledu i simptomima op-
sesivnog misljenja i kompulzivnog pona-
Sanja.

KOGNITIVNO-BIHEJVIORALNI
MODEL TELESNOG
DISMORFICKOG POREMECAJA

Veale [26] je predlozio kognitivno-bi-
hejvioralni model nastanka i odrzavanja
telesnog dismorfickog poremecaja. Zaca-
rani krug pocinje opazanjem telesnog iz-
gleda (npr. ogledanjem) koje aktivira po-
remecenu mentalnu sliku. Proces selektiv-
ne paznje pojaCava svesnost o izgledu i
specificnim karakteristikama izgleda.
Osobe sa telesnim dismorfickim poreme-
Cajem rejtiraju sopstveni telesni izgled vise
negativno, ponavljano i “zivo” nego nor-
malna kontrolna grupa. Telesna slika
ovih osoba je vise poremecena, i zamislje-
ni defekti dobijaju velike proporcije u ce-
loj slici. Karakteristicno je da osobe sa te-
lesnim dismorfickim poremecajem sebe
posmatraju vise iz uloge spoljasnjeg op-
servera, slicno kao kod pacijenata sa soci-
jalnom fobijom. Perspektiva opservera se
sastoji od posmatranja sebe iz perspektive
druge osobe. Pretpostavlja se da je aktiva-
cija maste povezana sa povisenim fokusi-
ranjem na odredjene karakteristike slike,
vodeci uvecanju odredjenih aspekata, $to
vodi poremecenoj slici tela. Sledeci korak
je negativna procena i estetski sud o tele-
snoj slici, putem aktivacije pretpostavki i
vrednosti u vezi znacaja telesnog izgleda.
Kod telesnog dismofickog poremecaja
spoljasnji izgled se identifikuje sa selfom i
centrom “personalnog domena” [27]. Ti-
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picne pretpostavke glase :”Ja sam nea-
traktivan, tako da Zivot nije vredan zivlje-
nja”, ”Ja sam defektan, tako da ¢u biti
sam do kraja zivota” ili “Mogu da budem
produktivan samo kada dobro izgledam”
[16]. Preokupacija se odrzava putem raz-
licitog sigurnosnog ili submisivnog pona-
$anja, kao sto je proveravanje izgleda u
ogledalu, kamufliranje da bi se sprecile
procene drugih ljudi ili napori da se una-
predi izgled. Medjutim, ovi manevri samo
povecavaju dileme i potkrepljuju disfunk-
cionalne emocije i ponasanje, odrzavajuéi
zaCarani krug.

ESTETSKE HIRURSKE
INTERVENCIJE KOD
PACIJENARA SA TELESNIM
DISMORFICKIM POREMECAJEM

Osobe sa telesnim dismorfickim pore-
mecajem Cesto traze estetske hiruske tret-
mane pre nego psiholosku pomo¢, da bi
se resili “defekta”. Procenjena prevalenca
u uzorku pacijenata u ordinacijama pla-
sticnih hirurga je izmedju 6.3%-9% [28],
[29]. Istrazivanja ukazuju da je 71% do
76% ovih osoba trazilo, a 64%-66% pri-
milo kozmetske tretmane [30], [30]. Naj-
veci zahtevi bili su za rinoplastikom, lipo-
sukcijom i uvecanjem grudi. Primanje mi-
nimalno invazivnih i dentalnih intervenci-
ja je takodje ucestalo [31]. Dvadeset Sest
procenata pacijenata sa telesnim dismor-
fickim poremecajem je imalo jednu ili vi-
Se plasticnih operacija [30]. Studija Sar-
wer-a [32] je ukazala da je oko 82% pla-
sicnih hirurga koji su tretirali pacijente sa
telesnim dismorfickim poremecajem pri-
metilo razoCarenje pacijenata sa postope-
rativnim ishodom. Istrazivanje Metcalfe i
sar. [33] o prevalenci telesnog dismorfi¢-
kog poremecaja kod Zena koje traze re-
konstrukciju dojki ukazalo je da je telesni

dismorficki poremecaj znacajno ucestaliji
kod Zena koje traze rekonstrukcinju dojki
u odnosu na opstu populaciju (17% ver-
sus 2%, p <0.01). Takodje, mnogo je Ces-
¢i kod pacijentkinja koje planiraju rekon-
strukciju (u odnosu na one koje zele od-
mah da se podrvrgnu intervenciji (34%
versus 13%).

Pregled retrospektivnih studija ishoda
estetskih operacija ukazuje da pacijenti sa
telesnim dismorfickim poremecajem tipic-
no nemaju koristi od hiruskog tretmana
[34]. Ovi nalazi ukazuju da vecina padije-
nata sa telesnim dismorfickim poremeca-
jem trazi i prima nepsihijatrijski tretman
sa tendencijom slabog uspeha. Crerand,
Menard i Phillips [35] su potvrdili lo$ du-
gotrajni ishod telesnog dismorfickog po-
remeCaja nakon hiruske intervencije, sa
pogorsanjem preokupacija oko operisa-
nog dela tela i povecanjem sveukupne te-
zine poremecaja. Ovi nalazi u skladu su sa
Cinjenicom da je preokupacija kod pacije-
nata sa telesnim dismorfickim poremeca-
jem u slaboj vezi sa objektivnim telesnim
izgledom. Jedna Cetvrtina hiruskih i mini-
malno invazivnih procedura su rezultirale
u dugotrajnom poboljsanju preokupacija
tretiranim delom tela. Dodatnih 43.4%
pacijenata je imalo privremeno poboljsa-
nje u izgledu i smanjenje preokupacija ko-
je se nije odrzalo vremenom. Ovo moze
voditi opazanju estetskih hirurga da tele-
sni dismorficki poremecaj nije uvek kon-
traindikacija za hirusku intervenciju. Me-
djutim, vremenom, mnoga poboljsanja se
nisu odrzala i stope dugotrajnog pobolj-
$anja simptoma nakon hiruske i minimal-
no invazivnih procedura su pale na 2.3%.
Jedno od objasnjenja je da pacijenti na-
kon hiruske intervencije “prebace” preo-
kupacije na druge delove tela (npr.”lako
moj nos izgleda bolje, sada mi je stomak
prioritet”). Ovo premestanje preokupaci-



je na drugi deo tela nije neocekivano jer se
poremecaj karakterise iskrivljenom sli-
kom tela i tendencijom da se ekcesivno
brine o nepostojecim ili minornim tele-
snim manama. Tako, nije verovatno da e
”povrsna” promena koja se izvodi hirus-
kim zahvatom izleCiti telesni dismorficki
poremecaj. Zbog toga sto se radi o opse-
siji telesnim izgledom a ne realnim defek-
tom povecavaju se zahtevi za ponovlje-
nim intervencijama da bi se postiglo ”ide-
alno resenje”, ¢ime mnogi od ovih pacije-
nata postaju “adikti plasticne hirurgije” i
u krajnjem ishodu zrtve “viska operativ-
nih intervencija”. Tako su estetske hirus-
ke intervencije kod osoba sa telesnim di-
smorfickim poremecajem kristalizacija
paradoksa vezanih za estetsku hirurgiju
kao nacin lecenja “kompleksa inferiorno-
sti” i "uravnotezenja psihe”.

U istrazivanju ishoda kozmetskih ope-
racija kod 25 pacijenata koji su imali
ukupno 46 hiruskih plasti¢nih 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 usiju su bili po-
vezani sa najvisim stepenom zadovoljstva.
Devet pacijenata, bilo sto su bili nezado-
voljni ishodom operacija ili sto nisu mogli
da ih priuste su pokusali “uradi sam” hi-
rurgiju kojom bi dramati¢no promenili
sopstveni izgled (navode se zasecanje no-
zem sa ciljem da se istisne mast iz bokova,
koriscenje smirgle za “dermoabraziju” da
bi se uklonili oziljci 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 hiruskim zahvatima
ukazala je da kozmetska hirurgija nije
imala efikasnost na telesni dismorficki po-
remecaj, stepen hendikepa ili komorbidi-

tet. Sa druge strane, jednogodisnje prace-
nje Felix i sar. [38] 31-e zene sa blagim do
umerenim telesnim dismorfickim poreme-
¢ajem koje su se podvrgle rinoplastici
ukazalo je da je 81% pacijenatkinja uslo
u kompletnu remisiju, a 90% je i dalje bi-
lo zadovoljno rezultatima. Medjutim,
ostaje problem premestanja opsesije na
drugi deo tela i ishod nakon duzeg prace-
nja.

Kada su pacijenti sa telesnim dismo-
rickim poremecajem nezadovoljni hirus-
kom intervencijom, Cesto osecaju krivicu i
ljutnju na sebe ili hirurga koji je njihov iz-
gled ucinio gorim, sto vodi dozivljaju ne-
uspeha da se postigne zamisljeni telesni
ideal i depresiji i suicidalnim idejama.
Ovo zauzvrat uslovljava pojacano ogle-
danje i zahteve za ponovljenim hiruskim
intervencijama [8].

ETICKI PARADOKSI PRIMENE
ESTETSKE HIRURGIJE KOD
OBOLELIH OD TELESNOG

DISMORFICKOG POREMECAJA

Baouchaump i Childres su, prema Nu-
gent [39], predstavili Cetiri bazi¢na eticka
principa kojima treba da se rukovodi sa-
vremena medicina, a koja bi trebala da
budu “most” izmedju izmedju “visokog
nivoa eticnosti koji namecu teorije 0 mo-
ralnosti i “nizeg nivoa uobicajene moral-
nosti”. Ovi principi ukljucuju: postovanje
prava na autonomiju, dobrobit pacijenta,
nenanosenje Stete i pravdu. Kako ovi
principi dolaze u paradoks ukoliko osoba
sa telesnim dismorfickim poremecajem
zahteva korektivnu estetsku operaciju?

Pravo na autonomiju polazi sa stano-
vista da zrela odrasla osoba ima bazicno
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 dopusta da zrela individua
moze da se podvrgne Cak i ekstremnim
formama i preteranom broju estetskih in-
tervencija sve dok je u potpunosti una-
pred procenila moguce fizicke i psihicke
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 ogranicenja
hiruske 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 dismofickog poremecaja distorzija
sopstvene telesne slike ¢ini da nisu spo-
sobni za rasudjivanje ove vrste, tako da su
licni standari ovde nedovoljni i nemogudi
za ispunjenje. Sa visokim stopama slabog
ili odsutnog uvida, pacijenti sa telesnim
dismorfickim poremecajem imaju naruse-
nu kompetentnost u davanju informisa-
nog pristanka, ostavljajudi plasticnog hi-
rurga vulnerabilnim na eticku i zakonsku
odgovornost ukoliko izvrsi hirusku inter-
venciju uprkos Sto je dobio informisani
pristanak. I hirurg ima autonomno pravo
da ne izvodi operacije za koje smatra da
nece biti od koristi pacijentu i gde rizik
prevazilazi dobrobit, ¢ak i kada su rizik i
korist licni, odnosno kada ima materijal-
nu dobit ili strah da ¢e kasnije biti tuzen.
Rezultati mnogih istrazivanja iz ove obla-
sti namecu obavezu estetskim hirurzima
da usvoje znanje i vestine pazljive evalua-
cije pcijenata i da odbiju pruzanje usluge
u dubioznim slu¢ajevima.

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

fickim poremecajem medju osobama ko-
je traze usluge plasticnih hirurga a koje
ovaj poremecaj nemaju. Nezadovljstvo u
vezi slike tela je multidimenzionalni kon-
strukt koju ukljucuje opazanje, misli i ose-
¢anja u vezi sopstvenog tela, sto je veoma
prisutno u opstoj populaciji. Mnogi ljudi
pate od realnih mana u svome izgledu i
oni su grupa koja moze imati dobrobit od
estetske hirurgije. Da sve bude dodatno
komplikovano, varijacije u fizickom izgle-
du koje mogu biti normalne za obicnog
posmatraca, mogu biti procenjene kao vi-
dljiv defekt podlozan korekciji od strane
plasticnog hirurga vise familijarnog sa
estetkim idealima, sto ga ¢ini manje osetji-
vim da prepozna obim u kome je pacijen-
tova zelja za promenom patoloska. Suge-
riSe se da je dobar vodic za razresenje ove
dileme nivo emocionane patnje i poreme-
Cenost ponasanja unutar populacije koja
trazi hiruske intervencije [40].

Princip nenanoSenja Stete znaci da
estetski hirurg nikad nele uraditi nesto
van najboljeg interesa pacijenta i da mu
nece naneti stetu. On moze odbiti da ope-
riSe pacijenta ako smatra da to nije u nje-
govom najboljem interesu, ili moze okle-
vati da operiSe pacijenta sa nerealistiCnim
ocekivanjima, ako rizik hiruskog zahvata
moze prevazilaziti dobrobit. U slucaju te-
lesnog dismorfickog poremecaja, operaci-
jom, fizicki, hirurg moze da ne nanese Ste-
tu pacijentu, i da je tehnicki operacija ko-
rektna. Cak i ako se gleda psihic¢ka dobro-
bit, estetska hirurgija u nekim slucajevima
moze da donese privremeno olaksanje,
kao svojevrsan kompulzivni akt kojim se
redukuju anksioznost i druga negativna
oseCanja. Medjutim, kako se radi o pore-
mecenoj slici tela, Cesti su zahtevi za pono-
vljenim intervenzijama da bi se postiglo
”idealno resenje”, ¢ime mnogi od ovih
pacijenata postaju “adikti plasti¢ne hirur-



gije” i u krajnjem ishodu Zrtve “viska ope-
rativnih intervencija”. Tako su estetske in-
tervencije kod osoba sa telesnim dismor-
fickim poremecajem kristalizazija para-
doksa vezanih za estetsku hirurgiju kao
nacin lecenja “kompleksa inferiornosti” i
“uravnotezenja psihe”. Dugotrajna pra-
Cenja ukazuju da estetske hiruske inter-
vencije odrzavaju ili pogorsavaju telesni
dismorficki poremecaj, jer se u setingu
“nelimitiranog narcizma” najcesce egzar-
cerbira preokupacija telesnim nedostaci-
ma.

Princip pravde znaci da je medicinska
pomo¢ dostupna svima. Medjutim, resur-
si su ograniceni i usluge estetske hirurgije
ne mogu da budu pruzene svima. U pri-
vatnom sektoru, medjutim, onaj ko moze
da plati moze da bude operisan. Ova ci-
njenic¢a moze u nekim slucajevima uslovi-
ti poziciju balansiranja izmedju profita i
etike [41]. Estetska hirurgija pravi profit
na ideologiji drustva koje kao najvise
vrednosti promovise sujetu, mladost i le-
potu. Prava vrednost osobe ne moze biti
redukovana na telesni izgled i medicina
mora da pruzi otpor modernoj ideologiji i
pokusa da pomogne ljudima da nadju
autenti¢an kontakt sa samim sobom [42].

Balansirajuci izmedju izmedju sigur-
nosti i psiholoskog zadovoljstva pacijena-
ta sa telesnim dismorfickim poremecajem
i prava pacijenata sa mentalnim poreme-
¢ajem da se podrvrgnu estetskoj interven-
ciji bez neopravdanog nadzora, i prava
estetskog hirurga da pruzi uslugu bez pre-
teranog mesanja sa strane, kompromis bi
mozda bio obavezan preoperativni skri-
ning i odgovornost za previdjanje teskih
slucajeva telesnog dismorfickog poreme-
Caja. Nerealisticno je ocekivati da plastic-
ni hirurzi rade komleksne pisholoske te-
stove kod svakog pacijenata, ili da se do-
datno obucavaju iz psihijatrije i psihologi-

je, ili da placaju stalnog psihijatra konsul-
tanta, ali treba da su familijarni sa mno-
gim kognitivnim i ponasajnim indikatori-
ma koji ukazuju na telesni dismorficki po-
remecaj [39].

Podaci ukazuju da plasti¢ni 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 operise
pacijente za koje su smatrali da imaju te-
lesni dismorficki poremecaj, sto ukazuje
na etinost profesije ali i omogicava da se
uspostave minimalni standari oko situaci-
je da se odbiju kandidati koji imaju telesni
dismorficki poremecaj. Ako pacijent ulazi
u “radnje doktora” sve dok ne pronadje
nekoga ko ¢e obaviti posao, svaki hirurg
koji bi eventualno pristao izlaze se riziku
medicinskog nemara izvodeci proceduru
koja je kontraindikovana, iako eticka
obaveza nije nuzno i zakonska.

Ustanovljenje protokola za dijagnozu
telesnog dismorfickog poremecaja ne bi
bio samo eticka odgovornost prema paci-
jentima nego i u interesu samih hirurga.
Istrazivanja ukazuju da pacijenti sa tele-
snim dismorfickim poremecajem mogu
ispoljavati agresiju prema hirurgu koji je
izvrsio estetski zahvat, kako pretnjama i
izvrsenjem nasilja, tako i krivi¢no-prav-
nom odgovornoscu [43].

Ocigledno, lekari koji pruzaju estetske
intervencije suocavaju se sa mnogobroj-
nim etickim dilemama. Nazalost, nema
jasnih vodica kako izbeci nepotrebne in-
tervencije kod klijenata kod kojih bi ko-
rektivne estetske intervencije bile kontra-
indikacija. Ono $to je preporuka, je da se
ne operisu pacijenti sa jasnom dijagno-
zom telesnog dismorfickog poremecaja
kako zarad dobrobiti pacijenta tako i rizi-
ka eticke i krivéno pravne odgovornosti
lekara, cime bi preoperativni psiholoski
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skrining trebao da postane obaveza. Dok
ovaj skrining ne postane obavezan, estet-
ska hirurgija kod pacijenata se telesnim
dismorfickim poremecajem ostace siva
zona bioetike [44].

PREDLOG PROTOKOLA
ZA SKRINING NA TELESNI

DISMORFICKI POREMECA]

U ORDINACIJAMA ESTETSKE
HIRURGIJE
Opsti psiholoski skrining

Zbog velikog broja pacijenata koji tra-
ze kozmetske tretmane, smatra se da je
opsta psiholoska trijaza pacijenata neop-
hodna [39]. Ovo moze biti u¢injeno kroz
intervju ili samorejtirajuce upitnike, ili
oboje. Na raspolaganju su nekoliko upit-
nika efikasnih za dijagnozu telesnog di-
smorfickog poremecaja kao sto su “The
Cosmetic Procedure Screening Scale”
(COSS) [45], skrining skala za dijagnozu
telesnog dismorfickog poremecaja 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 dismorficki poremecaj, treba ga
uputiti psihijatru koji ¢e bolje proceniti da
li je pacijent pogodan za operativni ko-
zmetski zahvat, i ko Ce dalje da prati i le-
¢i pacijenta.

Simtomi upozorenja na telesni
dismorficki poremecaj

Odredjena ponaSanja 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 hirus-
ki zahvat. Za vreme preoperativnih kon-
sultacija hirurg bi trebalo da primeti da se
pacijent opsesivno ogleda u ogledalu ili
drugim reflektuju¢im povrsinama, da ma-
skira pretpostavljeni deformitet odredje-
nom frizurom, Sminkom ili ode¢om. Ta-
kodje, moze Ceprkati kozu ili podesavati
poziciju tela da bi “poboljsao”ili sakrio
“defektni” deo i biti depresivan ili anksio-
zan.

Ispitivanje motivacije za hiruski zahvat

Deo odgovornosti hirurga je da po-
drobno ispita motive za estetsku korekci-
ju i ocekivanja od procedure. Hirurg bi
trebalo da ispita mogucénost postojanja te-
lesnog dismorfickog poremecja kod oso-
ba koje zahtevaju izmene multiplih regija
svoga tela za vreme jedne konsultacije i
koji imaju nerealna ocekivanja o uticaju
fizickog izgleda na razliCite aspekte njiho-
vog zZivota.

Procena stepena disfunkcionalnosti
pacijenta

Hirurg moze postaviti pitanja kako
preokupacija “manom” utiCe na Zivot
pacijenta, tj. treba utvrditi funkcionisa-
nje u razli¢itim aspektima zivota (li¢ni,
socijalni, profesionalni), da bi se usta-
novilo da li ima dovoljno disfunkcio-
nalnosti da bi se dijagnostikovao telesni
dismorficki poremecaj. Stepen preoku-
pacije, patnja i osteCenje funkcionisanja
u razlicitim oblastima zivota korisni su
vodic¢i ka ispravnoj dijagnozi. Phillips
[39] smatra kao indikativnim preoku-
pacije koje traju najmanje jedan sat
dnevno. U proseku, osobe sa telesnim



dismorfickim poremecajem su preoku-
pirane sopstvenim izgledom od 3-8 sati
dnevno, a nekada i po Citav dan.

Istorija hiruskih intervencija
Mnogi pacijenti sa telesnim dismorfic-
kim poremecajem imaju prethodnu istori-
ju estetskih hiruskih intervencija ili drugih
manje invazivnih kozmetskih intervenci-
ja. Kako se “adikti” kozmetske hirurgije
krecu izmedju nekoliko lekara, nekada

ovaj podatak nije dostupan jer mogu kri-
ti prethodne intervencije.

Demografske karakteristike

U poredjenju sa drugim osobama koje
traze estetske hiruske intervencije, paci-
jenti sa telesnim dismorfickim poremeca-
jem su znacajno mladji.

PRIKAZ SLUCAJA IZ NASE
KLINICKE PRAKSE

U Journal of Clinical Research & Bio-
ethics [44] disktutovali smo eticnost estet-
skih hiruskih zahvata kod pacijenata sa
telesnim dismorfickim poremecajem na
primeru pacijenta iz nase klinicke prakse,
sa dijagnozom telesnog dismorfickog po-
remecaja sa slabim uvidom i pokusajem
korekcije sopstvene “nesavrsenosti” u or-

dinaciji estetskog hirurga. Radi se o mus-
karcu starom 23 g., preokupiranom crve-
nilom i sitnim bubuljicama na licu nepri-
metnim za druge osobe. Povodio je vise
sati dnevno proveravajuci ten u ogledalu,
pokrivajuci “defekte” puderom i korekto-
rima, kompulzivno kupovao kozmetiku i
trazio razuveravanja od ¢lanova porodice
da promene na licu nisu tako vidljive.
Zbog znacajne preokupiranosti, patnje i
nezadovoljstva izgledom tena prestao je
da studira, da se bavi sportskim aktivno-
stima, zabavlja sa devojkama i vidja prija-
telje, povukavsi se u izolaciju roditeljske
kuce. Postao je depresivan, preterano sen-
zitivan, sa dubokim oseanjem neade-
kvatnosti i bezvrednosti. Vezujuci licnu
vrednost za izgled tena izjavio je “Ne mo-
gu da zivim ukoliko moj ten nije perfek-
tan!” U toku dve godine podvrgao se dve-
ma laserskim epilacijama lica u opstoj
anesteziji (ovakva vrsta intervencije prace-
na je postoperativinim bolom, crvenilom
lica, visenedeljnim nosenjem zavoja i izbe-
gavanjem suncanja), nakon kojih je osetio
samo privremeno olaksanje. Na psihija-
trijski tetman javio se u fazi teske major
depresije sa suicidalnim idejama. Usao je
u remisiju nakon godinu dana psihijatrij-
skog tretmana koji je ukljucio 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
ghysical appearance that are either not visi-
le, 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 u
to 80% and attempts of suicide during a Ii-
fetime range from 24%-48%. Research indi-
cates that %7%—39% of these patients have
no insight into the disorder. The disorder af-
fects 0.7% -2.4% of the general population,
and 0plrevalence 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 ma
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
bod c?ysmorphic disorder are discussed re-
lated to surgery "upon request", respecting
the rights ofg autonomy, the principles of pa-
tient beneficence and nonmaleficence, infor-
med consent, etc. The means for identifying
persons with bod%f 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
thei%professional behavior.

ey words: body dysmorphic disorder,
aesthetic surgery, paradox of bioethics
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LONGITUDINALNI PRISTUP

PSIHOTICNIM I AFEKTIVNIM

POREMECAJIMA - KONCEPT
STADIJUMA RAZVQJA BOLESTI

Klasifikacija bolesti prema stadijumu
ravoja i stepenu progresije nalazi se u Si-
rokoj prakticnoj primeni u mnogim gra-
nama somatske medicine. Ovaj pristup
prvenstveno je nasao svoju primenu u
klasifikaciji populacije obolelih od malig-
nih i kardiovaskularnih bolesti. Upravo u
ovim grupama pacijenata, gde rane inter-
vencije daju prostor za znacajno pobolj-
sanje kvaliteta zivot i obezbedjuju duze
vreme prezivljavanja, ova Kklasifikacija
postala je i jedan od terapijskih orijentira.

Kratak sadrzaj

Klasifikacija bolesti prema stadijumu ravo-
ja 1 stepenu progresije nalazi se u Sirokoj
prakti¢noj primeni u mnogim granama so-
matske medicine. Inicijalno je ovaj kon-
strukt primenjivan u grupi psihoti¢nih po-
remecaja, posebno prodromima shizofreni-
je i prvim psihozama uopste. Ipak, sagleda-
vanje bipolarnog poremecaja kroz prizmu
ovakvog longitudinalnog dinamickog ma-
triksa bolesti javilo se tek pre nekoliko go-
dina. Savremeni koncepti podele bipolar-
nog poremecaja na stadijume razvoja pra-
tili su tri pravca: podelu stadijuma u odno-
su na tezinu simptoma - od faze povecanog
rizika do refrakternih stanja; podelu stadi-
juma na osnovu promene bioloskih korela-
ta kao osnove; podelu stadijum prema me-
djuodnosu klini¢kih i neuropsiholoskih pa-
rametara i opsSte funkcionalnosti. Rad daje
revijalni prikaz klinickih korelata i biolos-
kih osnova na kojima se zasniva pristup
stadijuma razvoja bipolarnog poremecaja,
kao i ciljanih intervencija.

Kljucne reci: stadijumi razvoja, bipolar-
ni poremecaj, intervencije, leenje, etiopa-
togeneza

Slicno je i sa njenom primenom u bolesti-
ma kao $to su osteomijelitis, sarkoidoza,
autoimune bolesti, idiopatska mijelofi-
broza, Hodzkinova i Parkinsonova bo-
lest [1-5]. Primena ovog sistema se poka-
zala posebno korisnom kod bolesti spo-
rog pocetka, dugog i progresivnog toka,
koje odlikuje prisustvo vise epizoda, ali i
potencijal za spontanu involuciju. Ova-
kva klinicka prezentacija karakteristicna
je i za psihijatrijske poremecaje pa je de-
limi¢no zacudjujuce zbog Cega se sa uvo-
djenjem stadijuma u psihijatrijsku praksu
pocelo tek skoro sto godina nakon sto se
ovaj pristup javio u savremenoj somat-
skoj medicini, iako je jos Krepelin razma-
trao longitudinalne promene kod demen-
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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 uzimajuéi u obzir pojedinacne fa-
ze njegovog razvoja. Inicijalno je ovaj
konstrukt primenjivan u grupi psihotic-
nih poremecaja, posebno baveéi se pro-
dromima shizofrenije i prvim psihozama
uopste [8-10]. Ipak, sagledavanje bipo-
larnog poremecaja (BAP) kroz prizmu
ovakvog longitudinalnog dinamickog
matriksa bolesti javilo se tek pre nekoliko
godina [6]. Razlozi za ovako kasnu pri-
menu potencijalno leze u tezini prepozna-
vanja ovog oboljenja, u smislu nedovolj-
no jasnog, kontinualnog, sagledavanja
njegovih endofenotipskih prezentacija
(predominantni polarite, prisustvo psiho-
ticnih epizoda), a time i duzini nelecene
bolesti.

BIPOLARNI SPEKTAR
- KONTINUALNI PRISTUP
SAGLEDAVANJU
BIPOLARNOG POREMECAJA

Termin “spektar” prvi je upotrebi
Isak Njutn 1671. godine, da bi oznacio
postojanje kvalitativnih razlika u okviru
zajednickog, kvantitativnog kontinuuma.
Delimi¢no analognu primenu termin
(shizofreni) “spektar” je nasao u psihija-
triji 1968. godine. U okviru psihijatrij-
skih oboljenja ovakvo sagledavanje od-
nosilo se na mentalne poremecaje za ko-
je se smatra da dele zajednicke simptome
ili etiopatogenetsku osnovu, odnosno da
predstavljaju sindrom u sirem smislu u
okviru kojeg se moze identifikovati vise
relativno slicnih podgrupa poremecaja

[11]. Drugi autori koriste se terminom
“kontinuum” [12], iako postoje i razma-
tranja da ovaj termin implicira direktnu
vezu poremecaja na razli¢itim krajevima
ispitivanog kontinuuma, bez pojave dis-
kontinuiteta. Istovremeno, prema poje-
dinim modelima kontinuuma [11, 12],
ne postoje podgrupe poremecaja vec is-
kljucivo razli¢ite dimenzije/simptomi
koji su podlozni odredjenim stepenima
varijabilnosti. Ipak, iako prema nasem
shvatanju termin spektar podrazumeva
znacajno Siru grupu oboljenja i uzima u
obzir ne samo vrstu ve¢ ujedno i tezinu
poremecaja, misljenja smo da je ono sto
se podrazumeva pod terminom kontinu-
um (koriscenje ne vise od jedne vrste
gradacije), uz svakako zadrzavanje di-
stinkcije izmedju grupa poremecaja,
znacajno blize klinickoj i prakti¢noj re-
alnosti.

Uprkos navedenim manjkavostima,
spektralni/kontinualni pristup mental-
nim poremecajima umnogome omogu-
Cava sagledavanje kvalitativnih razlika
medju njima, izbegavajuéi nominalni
pristup i favorizujuéi razlicite vrste gra-
dacija, prevashodno u smislu tezine
oboljenja (odsustvo simptoma nasuprot
teskim dusevnim oboljenjima), polarite-
ta (unipolarni poremecéaji kao sto su de-
presija ili manija nasuprot ,bipolar-
nim“ poremecajima kao sto je cikloti-
mija, bipolarni poremecaj I) i vrste po-
remecaja (zajednicko sagledavanje shi-
zofrenog spektra na jednoj i afektivnog
spektra na drugoj strani). Zbog toga ne
Cudi da je dijagnostikovanje bipolarnog
poremecaja, kao oboljenja sa vise faza
(mani¢na, depresivna, mesovita) i aspe-
cificnim pocetkom (najcesce depresivna
epizoda) otezano te dovodi do odlaga-
nja adekvatnog terapijskog tretmana
(stabilizator raspolozenja), produzenja



perioda neleCenosti i posledicno losijeg
ishoda, ali i teze klasifikacije stadijuma
razvoja [9,10, 13, 14, 15].

ZNACA] DUZINE NELECENE
BOLESTI U STADIJUMIMA
RAZVOJA BAP

Pacijenti sa bipolarnim poremecajem
Cesto dugo Cekaju do postavljanja tacne
dijagnoze i primene adekvatne terapije.
Studije pokazuju da je duzina nelecene
bolesti kod BAP (DNB) oko pet puta du-
za u odnosu psihoti¢ne poremecaje [16].
U slucaju bipolarnog poremecaja prime-
na adekvatne terapije najcesée predsta-
vlja uvodenje stabilizatora raspolozenja
$to nije uvek slucaj pri prvoj epizodi bo-
lesti, te je tako period nelecenosti kod
obolelih od ovog poremecaja najcesce
dug, $to moze znacajno uticati na dalji
tok, razvoj i prognozu bolesti. Studije po-
kazuju i povezanost produzene DNB sa
razli¢itim parametrima progresije bolesti:
ranijim pocetkom bolesti, povecanom
ucestaloscu suicidalnosti [17], losijom so-
cijalnom adaptacijom [16], Ces¢im sme-
njivanjem manicnih i depresivnih epizoda
[18] i veéim brojem hospitalizacija [16],
losijim terapijskim odgovorom na stabili-
zatore raspolozenja i rezidualnom simp-
tomatologijom [15,19]. Prolongirana du-
zina neleCenosti koja se srece kod BAP
otvara prostor za veCu ekspoziciju proin-
flamatornim faktorima u ranoj fazi bole-
sti i ukazuje na znacaj epigenetike za fe-
notipsku ekspresiju bolesti [13] tj. razlici-
tu osetljivost na egzogene Cinioce koji do-
vode do pokretanja neurotoksicnih/neu-
roimunskih i inflamatornih procesa na-
glasenih tokom DNB, a znacajnih za da-
lji tok i progresiju bolesti. Sa druge stra-
ne, upravo ovaj period moze biti od po-
sebne vaznosti za primenu ranih inter-

vencija u BAP i polazna tacka u daljem
diferenciranju razli¢itih stadijuma razvo-

ja BAP.

STADIJUMI RAZVO]JA BAP

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

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

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

3) Podela stadijum prema medjuod-
nosu klinickih i neuropsiholoskih
parametara i opste funkcionalno-
sti [10].

Uzimajuc¢i u obzir sve dosadasnje
koncepte u stadijumima razvoja neop-
hodno je da se procena stadijuma razvo-
ja BAP vrsi na osnovu: definicije stadiju-
ma razvoja, specificne populacije pacije-
nata koja odgovara odredjenoj fazi, iden-
tifikacije bioloskih markera stadijuma
razvoja (genetski, neuroloski, imunolos-
ki, opsti/nespecifi¢ni metabolicki, marke-
ri vezani za somatske bolesti), psihome-
trijskih procena, ciljanih intervencija.

KLINICKI KORELATI
I SPECIFICNE POPULACIJE

Stadijum 0

Stadijum O BAP karakterise asimpto-
matski period kod osoba (najcesce adole-
scenata) koje poseduju odredjeni stepen
genetske vulnerabilnosti tj. hereditarne
predispozicije za nastanak bipolarnog ili
major depresivnog poremecaja (nosioci
genskih polimorfizama povezanih sa na-
stankom BAP, pozitivna porodi¢na
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anamneza za BAP, prisustvo hipertim-
nog/ciklotimnog temperamenta). Tako-
dje, rana trauma moze biti jedan od fak-
tora rizika za nastanak BAP, pa osobe sa
porodjajnom traumom, problematicnom
trudno¢om 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 Cesto kod pacijenata u
ovom stadijuma, na prelazu u naredni
stadijum moze doci do pojave anksio-
znih poremecaja kao ,,uvod“ u razvoj
BAP [22]. Takodje, u ovoj populaciji,
posabno vazan faktor rizika moze 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 pazljiva 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 karakterisu blagi ili ne-
specificni simptomi, ukljucujuéi 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 specificne klinicke pre-
zentacije (ADHD, frekventnija inicijalna
prezentacija bolesti kroz depresivnu

simptomatologiju, oscilacije afektiviteta
ili hroni¢nu iritabilnost), u ovome stadi-
jumu Cesto je pogresno dijagnostikovanje
BAP kao major depresivnog poremecaja
ili poremecaja licnosti, $to dovodi do pri-
mene neadekvatne terapije, produzenja
perioda neleCene bolesti i nepovoljnijeg
toka [10, 15, 21-24].

Stadijum 1b

Ovaj stadijum karakteriSu umereni
simptomi koji jos uvek ne ispunjavaju
kriterijume za poremecaj (tzv. ,subtres-
hold“-,,podprazni* simptomi), kao Sto
su blage neurokognitivne izmene i pad
opste 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 prakti¢no prodrom bolesti. Sma-
tra se da je za adekvatnu identifikaciju
populacije pod visokim/ultra visokim
rizikom od BAP neophodna procena i
pradenje stanja pacijenata koji se obra-
Caju lekarima primarne zdravstvene
zastite, psihoedukativnim sluzbama,
odeljenjima urgentne medicine, socijal-
nim sluzbama, odeljenjima za zlouotre-
bu psiho-aktivnih supstanci, kao i siner-
gisticko delovanje svih navedenih sluzbi
[10, 21-24].

Stadijum 2

Ovaj stadijum karakteriSu puna eks-
presija bolesti i pojava srednje-teskih
simptoma koji ispunjavaju vazece dijag-
nosticke kriterijume za epizodu bolesti. U
vecini slucajeva prva epizoda BAP je de-
presivna, sto nosi dodatan problem po-
gresnog dijagnostikovanja poremecaja i
duzeg perioda nelecene bolesti, o ¢emu
smo prethodno ve¢ govorili [21-24].



Smatra se da su za identifikaciju popula-
cije u stadijumu 2 zaduzene sluzbe koje
brinu i o populaciji iz stadijuma 1.

Stadijum 3

Stadijum 3 moze biti podeljen na svo-
ja tri podstdijuma sa pripadaju¢im speci-
ficnim populacijama:

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

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

3) Stadijum 3c karakterise pojava vi-
Sestrukih relapsa.

Sva tri podstadijuma predstavljaju
pojavu hroniciteta bolesti. Smatra se da je
za identifikaciju populacije neophodna
procena i pracenje stanja pacijenata koji
se obracaju lekarima primarne i specijali-
zovane zdravstvene zastite, a posebno je
vazna medjusobna komunikacija sluzbi
ovih nivoa [20-25].

Stadijum 4

Ovaj stadijum karakterise teska, per-
zistentna, neremitujuca bolest (hroni¢na
bolest) sto se procenjuje na osnovu afek-
tivnih simptoma, toka bolesti, neurokog-
nitivnih postignuca i invaliditeta. Smatra
se da je za identifikaciju populacije neop-
hodna procena i pracenje stanja pacijena-
ta koji se obracaju lekarima predomi-
nantno specijalizovane zdravstvene zasti-
te (psihijatrijske bolnice, centri za brigu o
starima itd.) [6, 10, 20-25].

BIOLOSKE OSNOVE
STADIJUMA RAZVOJA BAP

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

van, specifican, 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 $to je jos va-
Znije, od adekvatnog biomarkera se oce-
kuje da pruzi klinicki znacajnije informa-
cije u odnosu na one ve¢ dostupne u vre-
me dijagnostikovanja poremecaja, ali i da
bude uocljiv u periodu stabilizacije raspo-
loZenja (eutimije) tj. nevezano od altera-
cija prisutnih u akutnoj epizodi [26]. Na-
zalost, nijedan od do sada ispitivanih bi-
oloskih markera u BAP ne ispunjava sve
navedene karakteristike. Vazno je imati u
vidu i da prirodna progresija bolesti, na
bioloskom nivou, podrazumeva inicijal-
no promene biohemijskih markera (neu-
rotrofi¢nih faktora, povecanja proapop-
toticnog puta, snizenja nivoa antiinfla-
matornih citokina), a zatim i funkcional-
nih, a kasnije i neuroanatomskih prome-
na kod obolelih [15].

Imajudi u vidu nedostatak istrazivanja
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

Istrazivanja koja se bave genetskom
osnovom BAP nisu malobrojna, ali je
oskudan broj onih koja se fukusiraju ne
na etiopatogenezu BAP ve¢ na spore i
hroni¢ne procese koji mogu biti povezani
izmenama genetskog materijala u svetlu
longitudinalnog sagledavanja poremeca-
ja. Oboleli od BAP ¢esce imaju ostecenja
DNK, u donosu na zdravu kontrolu, a
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ova oSteCenja znacajno su povezana sa te-
zinom afektivnih simptoma (kako depre-
sivnih tako i manic¢nih) [15]. Studija Si-
mona i saradnika (2006) [27] nalazi da je
duzini telomera izmenjena kod obolelih
od afektivnih poremecaja, u odnosu na
zdravu populaciju. Skracenje telomera
kod obolelih od afektivnih poremecaja
koje je ova grupa evidentirala moglo bi
odgovorati ubrzanom starenju od oko 10
godina u odnosu na zdrave osobe. Stavi-
Se, skradenje telomera nadjeno kod obo-
lelih od BAP tip IT odgovora jos intenziv-
nijem procesu ubrzanog starenja. Poseb-
no je zanimljivo da ovo skracenje nije li-
nearno vezano za duzinu bolest, veC zna-
¢ajno korelira sa brojem depresivnih epi-
zoda zbog Cega 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 skraenje te-
lomera [28] .

Medijatori inflamatornih procesa

Medijatori inflamatornih procesa
smatraju se vaznim u etiopatogenezi
BAP, a njihove alteracije nadjene su u
serumu, plazmi, pljuvacki 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 klinickim korelatima
vaznim za procenu toka oboljenja (pre-
dominantni polaritet, broj, vrsta i duzi-
na prethodnih afektivnih epizoda). Stu-
dije koje su se bavile ovim pitanjem na-
laze povecanje 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-
vecanje serumskih nivoa solubilnih ad-

hezionih molekula (sVCAM-1, sSICAM-
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 Sire su ispitivane i nalaze pove-
Canje nivoa proinflamatornih parame-
tara kao s$to 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 vecina pomenutih studija nalazi
povisenje medijatora inflamacije za ko-
je se veruje da poseduju proinflamator-
nu ulogu, sve je vise eksperimentalnih
istrazivanja koja nalaze dualnu ulogu
ovih parametar u razvoju duSevnih
oboljenja. Naime, evidentirano je da
razlicita koncentracija ovih molekula
modulise 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 farmakoloske studije u koji-
ma je primeceno da primena stabiliza-
tora raspolozenja (jednog ili u kombi-
naciji) dovodi do aktivacije glikogen-
sintetaze-kinaze 3 (GSK-3) puta i imu-
nomodulacije [38].

Dosadasnje studije identifikovale su
preko 50 biomarkera ukljuc¢enih u apop-
tozu/Celijsko prezivljavanje [39]. Na
osnovu navedenih nalaza, moze se re¢i da
su inflamatorni procesi naglaseni u kasni-
jim fazama BAP, ali i da je i dalje nejasna
odnos ranih epizoda i inflamacije. Prime-
na antiinflamatorne terapije kod obolelih
od dusevnih bolesti nije mnogo ispitiva-
na, a moze se reci i da su studije koje su



do sada evaluirale uticaj ani-inflamator-
nih lekova kao dodatne terapije dale
ograniCene, ali ipak prisutne rezultate.
Primena celekoksiba [40] koja je pokaza-
la povoljno terapijsko delovanje kod
obolelih moze biti samo naznaka poten-
cijalnih tretmana usmerenih na neuro-
protekciju i antiinflamatorne procese, u
buducnosti.

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 mozdanog neurotrofnog faktora
rasta (,,brain derived neurotrophic fac-
tor“ — BDNF), dok u ranim fazama po-
remecaja nisu primecene njegove izme-
ne u odnosu na zdravu populaciju. Tako
dve studije Barbosa i sar. (2010, 2012)
[36,41] govore o povecanim nivoima
BDNF u kasnijim fazama bolesti, meta-
analize nalaze snizenje BDNF u okviru
akutne epizode, ali ne i eutimije, koje
korelira sa staroscu i duzinom bolesti.
Istovremeno, snizenje nivoa neurotrof-
nih faktora, Cesto je praceno i poveca-
njem parametara oksidativnog stresa
$to govori u prilog znacajnog medjuod-
nosa neuroprotektivnih, inflamatornih i
oksidativnih mehanizama u etiopatoge-
nezi BAP [24]. Takodje, primecene 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 povecani nivoi laktata u
cerebrospinalnoj teCnosti pacijenata Sto
potencijalno ukazuje na povani van-mi-
tohondrijalni, anaerobni metabolizam
glukoze sto se slaze sa ranijim studijama
koje nalaze osteCenje mitohondrijskog
metabolizma kod BAP [45]. OsteCenje
mihondrijskog metabolizma moze dove-
sti do viska slobodnih radikala rezultira-
juci neravnotezom izmedju oksidativnih i
antioksidativnih mehanizama [46]. Ta-
kodje, kao u ranim tako i u kasnim faza-
ma BAP primeceno je i povecanje 3 - ni-
trotirozina [47]. Sa druge strane, u kasni-
jim fazama bolesti nadjeni su povecani
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 vecim brojem epizoda,
$to ukazuje na porast oksidativnog stresa
u progresiji BAP [15]. Skorasnja istrazi-
vanja koja su se bavila suplementacijom
alfa-lipoinskom kiselinom kod zdravih
evidentiraju smanjenje peroksidacije lipi-
da i oksidativnog oSteCenja proteina, ali i
povecanje ne-enzimskog antioksidativ-
nog kapaciteta korisno bi bilo razmisljati
o ovakvoj vrsti dodatne terapije kod obo-

lelih [S0].

Neuro-morfoloski 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 povecanja pro-
apoptoti¢nog puta [24, 15]. Ipak, usled
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odredjenih metodoloskih manjkavosti
(mali broj ispitanika, nedostatak preci-
znih anamnestickih podataka itd.) i hete-
rogenosti grupa (problem seksualnog di-
morfizma mozga, starosna neuskladje-
nost) u dosadasnjim istrazivanjima, neja-
sno je da li promene prethode bolesti ili
su vezane za njen razvoj [51]. Ove izme-
ne Cesto se dovode u vezi sa klinickim ko-
relatima (kognivno i emocionalno funk-
cionisanje). Posebnu paznju treba posve-
titi ne samo atroficnim promenama sive
mase i proSirenju komora, ve¢ i hiperin-
tenznim promenama bele mase koje su
Cesto zanemarene usled svoje niske speci-
ficnosti.

Smanjenja sive [52-54] i bele mase
[53-552?] u prefrontalnog korteksa
(PFC) su opisani u prvoj manicno epi-
zoda, sa prisutnom progresijom nakon
vise epizode??. Dosledni rezultati tako-
de su primeéeni u izmenama prednjeg
cingulatnog korteksa (ACC), a koji
ukazuju na redukciju njegovog volume-
na [56], kod BAP pacijenata, nevezano
od stadijuma razvoja bolesti. Narocitu
paznju privukao je i subgenualni pre-
frontalni korteks, prevashodno zbog
svoje uloge u regulaciji raspolozenja, in-
tegraciji kognitivnih i emocionalnih in-
formacija [57]. Studija koja je ukljucila
pacijente sa pozitivnom porodi¢nom
anamnezom za BAP, nasla je smanjenje
volumena, krvnog protoka i metaboli-
zma glukoze u ovom regionu [57]
Smanjenje broja glijalnih Celija u istoj
zoni takodje je primeceno kod obolelih
od poremecaja raspolozenja [55] . Ako
se zna da je glija blisko odgovorna za
odvijanje i stimulaciju inflamatornih
procesa u centralnom nervnom sistemu
koji se Cesto povezuju sa inicijalno
funkcionalnim, a posledicno i inicijalno
sitnijim (izmene u Celijskoj adheziji, a ti-

me i strukturi krvnih sudova, vaskulari-
zaciji CNS, izmene strukture i funkcio-
nisanja krvno-mozdane barijere, pro-
dor polimorfonukleara u CNS), a zatim
i izrazenim morfoloskim izmenama,
ovaj nalaz nije iznenadjujuéi. Istovre-
meno, ovaj poslednji nalaz posebno je
zanimljiv je zato $to je subgenualni pre-
frontalni korteks povezan sa amigdala-
ma, hipotalamusom i periakvaduktal-
nim strukturama srednjeg mozga,
strukturama vezanim za emocionalno
ponasanje i odgovor na stres [55] . Kao
rezultat toga, promene u prefrontalnom
korteksu mogu delimi¢no objasniti os-
tec’enje egzekutivnih funkcija [58] i
emocionalnu nestabilnost kod pacijena-
ta sa BD, a ove promene Cesto se pove-
zuju i sa losijim tokom i prognozom bo-
lesti [15]. Limbicki sistem je jos jedna
neuroanatomska oblast, potencijalno
interesantna kod BAP, zbog svog znaca-
ja za emocionalni odgovor. Nalazi veza-
ni za strukturalne, detektabilne izmene
limbickog sistema su nekonzistentni i
Cesto 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 primeceno povecanje volumena
hipokampusa u ranim fazama BAP, ali i
njegovo progresivno smanjenje sa duzi-
nom bolesti i brojem epizoda, sto ga
dovodi do znacajno nizeg volumena u
odnosu na zdrave ispitanike [20,61].
Sli¢ni nalazi evidentirani su i kod obole-
lih od drugih afektivnih poremecaja
[21]. Izmene zona mozga odgovornih
za regulaciju aktivacije HPA osovine
(ACC, hipokampus, amigdale) govore
u prilog misljenju da su ove alteracije



posredovane mehanizmima odgovor-
nim za stres koji incijalno dovode do
njihove hipertrofije, a zatim smanjenja
volumena u kasnijim fazama BAP [20].

Bazalne ganglije uopste, a narocito
striatum takodje su pokazali izmene u
obliku [62] i volumenu [59, 63] kod
BAP. Ove strukturalne izmene Cini se da
nastaju sa pocetkom bolesti i zaostaju
do njenog kraja [59]. Corpus callosum
takodje moze biti izmenjem u ranim fa-
zama BAP. Studije na razli¢itim popula-
cijama obolelih od BAP (prva epizoda
bolesti, adolescentni, odrasli sa hronic-
nim oblikom bolesti) [64-66] nalaze iz-
mene bele mase corpus-a callosum-a ,
§to moze biti potencijalni indikator iz-
menjene mijelinizacije i posledicno na-
rusene interhemisfericne komunikacije
kod BAP [66] .

Konacno, druge studije su pokazale
da je ukupna koli¢ina sive mase mozga
smanjena u BAP pacijenata [67,68],
kao i da dolazi do prosirenja mozdanih
komora sa trajanjem bolesti [69], slicno
kao kod obolelih od shizofrenije. Inte-
resantno je da je korelacija izmedju
smanjenja volumena moga, slicno kao
u slucaju skracenja telomera, vezane ne
nuzno za duzinu bolesti ve¢ za broj
afektivnih epizoda tj. potencijalno alo-
staticko opterecenje [70]. Upravo ova-
kav nalaz govori u prilog znacaja neu-
roprotekcije i pravovremene i kontinui-
rane primene farmakoterapijskog tret-
mana kod obolelih u cilju prevencije re-
lepsa. Sve u svemu, ¢ini se da su neuro-
anatomske izmene prisutne ve na po-
Cetku bolesti, a da do njihovog produ-
bljivanja dolazi sa pojavom novih epi-
zoda. Medutim, neke izmene nastaju is-
kljucivo sa progresijom bolesti i karak-
teristika su samo kasnijih stadijuma
razvoja. Sumirajuci, moze se reci da je

BAP povezan sa strukturnim neuroana-
tomskim promena u veli¢ini, broju, gu-
stini neurona i glije u odredjenim zona-
ma mozga [70], $to ukazuje na to da ne-
uroprogresija kod BAP moze biti pove-
zana sa osteCenjem Celijske rezilijentno-
sti i neuroplasticitetom, ali i usporena
upotrebom stabilizatora raspolozenja
21].

INTERVENCIJE

Intervencije u okviru stadijuma razvo-

ja bolesti mozemo podeliti na:

1) Psiholoske (psihoedukacija, ucenje
vestina prevladavanja stresa, dru-
ge intervencije)

2) Socijalne (porodicne intervencije,
specificna podrska)

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

Dosadasnja istrazivanja sugeriSu po-

trebu za pazljivim 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 vestina. 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 li¢na i porodi¢na psiho-
edukacija, kognitvno-bihejvioral-
na terapija, prevencija zloupotre-
be psiho-aktivnih  supstanci,
strukturacija. Potencijalna terapi-
ja se moze 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- hvata upotrebu (atipicnih) antip-
juma la uz potencijlnu i kontro- sihotika/ antidepresiva/ stabiliza-
verznu upotrebu (atipicnih) antip- tora raspolozenja, za tretman
sihotika /ili stabilizatora raspolo- epizode, a prema raspolozivim
Zenja i narocit oprez u primeni an- vodic¢ima.
tidepresiva. Stadijum 3a: intervencije iz sta-

4) Stadijum 2: intervencije iz stadi- dijuma 2 uz dodatni fokus na
juma 1b uz naglasak na inter- medicinske i psiho-socijalne stra-
vencije bazirane na rehabilitaciji. tegije usmerene na postizanje pu-
Medikamentozna terapija obu- ne remisije.

Tabela 1. Pregled izmena biomarkera u stadijumima BAP
Table 1. Alterations of biomarkers in staging of bipolar disorder
Biomarker Stadijum 0 Stadijum 1/2 Stadijum 3/4
Biomarker type | Stage 0 Stage 1/2 Stage 3/4
Smanjenje nivoa DHA,
EPA,VitB, VitD, VitE, Smanjenje serumskih nivoa BDNF
Neurotrofini folata The decrease of serum levels of BDNF
Neurotrophins | Decrease of DHA, EPA The rise of serum levels of NT 4/5
VitB, Vit D, Vit E, The rise of serum levels of NT 4/5
folats
Povecanje Povecanje serimskih nivoa 1L-6, TNF-a,
Inflamatorni Poveéanje nivoa serimskih nivoa IL-10, CRP, IL-1B
markeri Kortizol ; IL-6, IL-10, TNF- | The rise of serum levels of IL-6, TNF- a,
a, kortizola IL-10, CRP, IL-1B
Inflammato Smanjenje serumskih nivoa CCL11, CCI
marker ry Cortisol ti The rise of serum | 24, CXCL10, ICAM-1, CXCL
ers ortisotrise levels of IL-6, IL- | The decrease of serum levels of CCL11,
10, TNF-a, cortisol | CC124, CXCLI10, ICAM-1,CXCL
Povecanje Povecanje niova glutation reduktaze,
serimskih nivoa 3- | glutation S transferazae, 3-nitrotirozina,
S nitrotirozin TBARS, NO, laktata, ukupnog
g:(:sldanvm PCC oksidativnog statusa
The rise of serum levels of glutation
The rise of serum | reduktaze, glutation S transferazae, 3-
Oxidative stress levels of nitrotirozina, TBARS, NO, laktata,
3-nitrotirozin ukupnog oksidativnog statusa
PCC Smanjenje serumskih nivoa SOD
The decrease of serum levels of SOD
Duzina telomera Skracenje telomera
Telomere length Telomere length shortening
Nivo glutamata u
ilctecration of ORFC
ImidZing ACC lutamat levels in DLPFC
(MRI, fMRI, Hipokampus ig C v Smanjenje kortikalne gustine-Decrease of
PET, MRS) amigdala Progirenic komora- cortical thickness
e Prosirenje komora- Ventricular enlargement
Ventricular
enlargement




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

7) Stadijum 3¢: intervencije iz stadiju-
ma 3b uz dodatni fokus na dugo-
ro¢nu stabilizaciju bolesti. U svim
podstadijumima stadijuma 3 do-
datni medikamentozni tretman, uz
postojeci prilagodjen terapijskim
smernicama moze 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 3¢ uz dodatni fokus na prime-
nu klozapin i druge tercijarne tret-
mane, kao i rehabilitaciju i socijal-
nu inkluziju uprkos pojavi invalid-
nosti.

Vazno je napomenuti da savremeni te-
rapijski vodi¢i umnogome prate stadiju-
me razvoja BAP. Moze se reCi da ranim
fazama BAP odgovaraju terapijske pre-
poruke vezane za monoterapiju stabiliza-
torima raspolozenja, dok se za kasnije fa-
ze bolesti preporucuje kombinovana te-
rapija. Istrazivanja ukazuju da je takva
kombinovana terapija stabilizatorima
raspolozenja odgovorajuca za vedi stepen
progresije bolesti, jer sinergisticko delo-
vanje stabilizatora raspolozenja (npr. na-
trijum-valproata i litijuma) specificno
modifikuje glikogen-sintetaza-kinaza-3
(GSK-3) metabolicki put redukujuci po-
javu proinflamatornih parametara i po-
boljsavajuci time terapijski odgovor [38].
Uprkos tome, evidentirano je da su vodi-
¢i za BAP u nasoj sredini najmanje koris-
¢eni od svih vodi¢a namenjenim velikim
dusevnim bolestima [72]. U kontekstu
stadijum razvoja bolesti, treba imati u vi-
du i da su savremeni vodici bazirani na
kratkim i malobrojnim randomizova-
nim-kontrolnim klinickim studijama

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

IZAZOVI I LIMITACIJE

Imajudi u vidu specifi¢nosti toka BAP
koji moze biti znacajno razlicit u odnosu
na predominantni polaritet, problem ne-
dovoljno jasne klasifikacije poremecaja,
kontinualni pristup oboljenju, manjak ci-
ljanih istrazivanja koja se bave poredje-
njem razlicitih stadijuma bolesti, ali i ne-
dostatak terapijskog konsenzusa vezanog
posebno za rane faze bolesti i terapiju
odrzavanja, postavlja se pitanje opravda-
nosti podele BAP na stadijume razvoja,
na nacin na koji se to do sada cinilo u
grupi psihoti¢nih poremecaja.

Colom i saradnici (2006) [73] nalaze
da se pacijenti sa predominantno depre-
sivnim epizodama klinicki i terapijski
razlikuju u odnosu na pacijente sa predo-
minantno manicnim ili hipomani¢nim
epizodama pa su time i njihova terapija i
longitudinalni tretman razliciti. Na slican
nacin nedovoljno precizno dimenzional-
no, ali kontinualno sagledavanja poreme-
Caja otezava ciljanu dijagnostiku, a time i
tretman.

Vecina studija koja se do sada bavila
bioloskim aspektima zasnovanosti stadi-
juma razvoja BAP, ukljucivale 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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uzimajué¢i u obzir medju-stadijume, i
imala je kratak period praenja obolelih
(3-15 godina) [22-25, 71]. Ovakav ma-
njak ciljanih istrazivanja otvara prostor i
potrebu za brizljivo dizajniranim, ko-
hortnim studijama koje bi dale precizniji
odgovor vezan za identifikaciju bioloskih
razlika i primenu razlicitih intervencija
medju stadijumima BAP.

Uvodjenje stadijuma razvoja, koji bi
ukljucivali i populacije ,,pod rizikom*
kod kojih nije doslo pojave simptoma
bolesti moglo bi dovesti svojevrsne jatro-
genizacije i stigme Ciji bi nosioci bili po-
tencijalno zdravi ljudi. lako se izvestan
broj istrazivaca zalaze za primenu farma-
koterapije u stanjima povisenog rizika za
psihozu, a usled boljeg daljeg toka bolesti
i smanjenja broja relapsa, ovakav terapij-
ski pristup moze biti neadekvatan kada
se radi o BAP [71, 74]. Naime, agresivan
terapijski pristup i leCenje pocetnih,
asimptomatskih stadijuma BAP moze
dovesti do narusenja adaptivnih osobina
i karakerisitka temperamenta koje mogu
biti i deo bolesti pa je u terapiji BAP po-
sebno vazno razmisljati o funkcionalno-
sti pacijenta, a ne o kompletnoj stabiliza-
ciji raspolozenja [12].

Iako je primeceno da osobe sa BAP
znacajno ces¢e obolevaju od kardiova-
skularnih bolesti, i pokazuju metabolicke
izmene vec pri prvoj epizodi bolesti moze
se govoriti 0 povecanom kardiovaskular-
nom riziku i metabolickom disbalansu ne
samo kao rezultatu lecenja [75], vec o de-
lu bolesti per se. Takodje, metabolicke iz-
mene znacajno uti¢u na tok bolesti, mo-
gu biti povezane sa losijim 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 moze reci da je prisustvo pro-
gresivnih, longitudinalnih promena do-
kumentovano u BAP, neurobioloski do-
kazi razliCitih stadijuma razvoja BAP i
dalje su limitirani. Sistematsko pracenje
perioda nelecene bolesti kod osoba obo-
lelih od BAP, pre svega sa aspekta u ko-
me skracivanje, pravovremeno prepozna-
vanje i uvremenjeno leCenje uslovljavaju i
manji broj relapsa, a samim tim bolji tok
i ishod same bolesti, je neophodno. Sma-
tramo takode znacajnim, da se ,,0sobe
pod rizikom® moraju intenzivno pratiti,
jer posmatranje samo trenutnog stanja i
trenutne klinicke slike bolesti nije dovolj-
no, ve¢ da je nuzno ,,sistemsko® posma-
tranje bolesti, u duzem vremenskom peri-
odu, kao i pazljivo pradenje njene epizo-
di¢nosti i svih potencijalnih inflamator-
nih, endokrinoloskih i metabolickih mar-
kera koji nam iz dosadasnjeg pregleda li-
terature ukazuju na njenu ,,sistemsku®
prirodu. Razvoj modela stadijuma razvo-
ja moze biti polazna tacka za dalja istra-
zivanja koja bi ukljucila neurobioloska
istrazivanja 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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Tokom proteklih decenija brojna ge-
netska istrazivanja shizofrenije su bila
usmerena na dva glavna pravca: anali-
za vezanog nasledjivanja (linkage stu-
dies) i analiza geneticke povezanosti
(genetic association studies). Istraziva-
nja su se bazirala na analizu uticaja
pojedinacnih polmorfizama gena (SNP
— single nucleotide polimorphisms),
varijacija u broju ponovaka (CNV -
copy number wvariants), 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 objasnjavanje naslednosti u
shizofreniji. Danas, u postgenomskoj
eri medicine, kada je moguce desifro-
vati Citav ljudski genom, takozvana
Genomska Studija Asocijacije (Geno-
me Wide Association Studies - GWAS)
je postala zlatni standard u istraziva-
nju kompleksnih poligesnkih nasled-
nih bolesti medju kojima je i shizofre-

nija. Dosadasnje GWAS studije su ob-
jasnile samo 25% ucinka pojedinacnih
genetskih varijanti na naslednost shi-
zofrenije (1). Poslednje i do sada najve-
Ce istrazivanje GWAS shizofrenije
(36.989 pacijenta i 113.075 kontrola)
objavljeno u julu 2014. godine u ¢aso-
pisu Nature, nije opravdalo ocekivanja
naucne i strucne javnosti . Pored otkri-
venih 108 genskih lokusa specifi¢nih
za shizofreniju, izra¢unavanjem sume
rizika za pojavu bolesti (Polygenic
Risk Score) ukljucujujuéi uticaj svih
pojedinac¢nih SNP-ova, bilo je objas-
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, nauc-
nici su zakljucili da se ta visoka nasled-
nost u dosadasnjim genetskim studija-
ma “ne vidi” . Ovaj fenomen, poznat
kao “izgubljena naslednost” ili “ nevi-
dljiva naslednost” (missing or hidden
heritability), naveo je naucnike da tra-
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Ze novi pristup u analizi postojecih ge-
netskih podataka. Jedan od mogucih
razloga neuspeha genetskih studija bio
je deljenje ispitanika na “bolestan” ili
“zdrav” prema kriterijumima/fenotipu
uskladjenim sa aktuelnim klasifikaci-
jama ICD i DSM, ocigledno propusta-
ju¢i da se sagleda efekat specificnijih
dimenzija fenotipa (prirodnih tenden-
cija grupisanja fenomenologije bolesti)
na vezu sa datim genskim uzrocima.

Pre mesec dana publikovan je rad u
najnovijem broju Americkog psihija-
trijskog zurnala (Am ] 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,
Svraki¢ 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 poremecaja koje nazivamo
“shizofrenija” i da su genetska istrazi-
vanja ove bolesti na pragu prevazilaze-
nja visedecenijskih ogranicenja.

U ovom radu, istrazivaci sa Vasing-
tonskog Univerziteta i Univerziteta u
Granadi slozenom serijom matematic-
kih i statistickih 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-
su. To je prva velika novina u dosadas-
njim genetskim studijama, gde su do
sada trazeni pojedinacni 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 veéi 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 pojedinacnog gena koji ulazi u
specifican “genski set”, i to su nacesce
geni koji preko odredjenih neurohe-
mijskih puteva reguliSu razvoj mozga,
imuni odgovor i neurotransmisiju. Pri-
rodne tendencije grupisanja trazene su
i u klinickoj fenomenologiji i dobijeno
je da se odredjeni simptomi grupisu u
osam setova (grupa, mreza) tj. klinic-
kih sindroma. Ovim metodom autori
su nasli da pojedine grupe simptoma u
uzorku prirodno teze da budu zajedno,
odnosno da koegzistiraju.

U slede¢em koraku autori su pove-
zali date setove (grupe, mreze) gena sa
uocenim setovima (grupama, mreza-
ma) simptoma i utvrdili su konzistent-
no visoku povezanost odredjenih gru-
pa gena (njih 42 ukupno) sa odredje-
nim klinickim 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
misljenja i ponasnaja kod trecih) i pre-
ma tezini (od blazih sindroma sa do-
brom prognozom i socijalnom funkci-
jom, do teskih progresivnih sindroma
sa licnim i socijalnim propadanjem).
Na ovaj nacin je pokazano da je shizo-



frenija grupa naslednih bolesti, slicno
pretpostavci koju je pre oko jednog
stoleCa nagovestio Bleuler, nazivajuci
ih “shizophrenien”(4).

Posle analize prvog uzorka, istrazi-
vaci 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 vrsena prove-
ra originalnih rezultata bila znatno
manja, ali i dalje dovoljna da se uoce-
ne mreze simptoma i polimorfizama
pokazu i potvrde. To je, slobodno mo-
zZemo reci, momenat od izuzetnog zna-
Caja za psihijatriju i neuronauke. Da-
kle, nije u pitanju veli¢ina uzorka, ne-
go nacin pristupa uzorku — sto je ohra-
brujuce za male, siromasne zemlje jer
ne zahteva mnogo investicija a omogu-
cuje ravnopravan sa bogatim zemlja-
ma u potrazi za objasnjenjem i leCe-
njem slozenih bolesti.

Dakle, Dr Javier Arnedo, Prof Svra-
ki¢ i saradnici iz SAD i Spanije su nam
svojim originalnim metodom i rezulta-
tima nedvosmisleno pokazali da je: a)
Shizofrenija grupa od osam mentalnih
poremecaja; b) Svaka od osam grupa
poremecaja povezana je sa specifi¢-
nom grupom koegzistiraju¢ih genskih
varijanti; c) Dati nalaz je moguce repli-
kovati (potvrditi nalaze u drugim po-
pulacijama pacijenata).

Evo nekih perspektiva koje proizi-
laze iz ovog istrazivanja :

1. Kod slozenih bolesti, jedna ista

grupa gena moze dati razlicite
ishode u fenotipu (multifinal-
nost) ili dve razliCite grupe gena
mogu da daju isti ishod (ekvifi-
nalnost). U rezultatima Arneda,
Svrakica i sar. pokazana su oba
fenomena. Na ovaj nacin aktuel-
na studija je postavila smernice
za istrazivanje drugih slozenih
bolesti, tj. bolesti koje nastaju
pod uticajem mnogo gena plus
uticajem faktora rizika iz okoli-
ne (kancer, hipertenzija, srcana
oboljenja, itd.). Takodje, ona
daje smernice za istrazivanje eti-
oloske arhitekture zdravlja i
osobina normalnih osoba (npr.

1Q).

. Identifikacijom genskih uzroka

shizofrenije bice olaksana iden-
tifikacija neuropatologije mozga
kod specifi¢nih klinickih entiteta
bolesti. Identifikacija neuropa-
tologije ovih entiteta postace pu-
tokaz za otkrivanje specificnih i
efikasnih lekova. Moderni leko-
vi buduénosti e biti usmereni
ka promenama ekspresije (aktiv-
nosti) mutiranih gena u specific-
nim tkivima, $to je neophodan
korak ka priblizavanju kauzal-
nom tretmanu bolesti.

. Na kraju, treba naglasiti da gru-

pe gena koje su u osnovi shizo-
frenije nemaju direktno linearan
uticaj na rizik za pojavu bolesti,
ve¢ da uzrocno-posledicna veza
zavisi od konkrente funkcije da-
tih gena u fazama neurorazvoja,
kao i od modulirajucih (protek-
tivnih vs. patoloskih) uticaja
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okoline kroz GxE (Gene x Envi-
roment) interakcije. Tacno je da
ima slucajeva gde je “snaga” ge-
na tolika da okolina i homeosta-
za ne mogu da sprece pojavu bo-
lesti, ali u mnogim (vecini) slu-
Cajeva, ovakvi uticaji su mogudi.
To Ce biti osnov kreiranja tera-
pijskih mogucnosti okoline u
prevenciji shizofenija.

Po nasem misljenju, nakon izuzet-
nih rezultata istrazivanja naseg kolege
Prof. dr Dragana Svrakica i njegovih
saradnika, sa poremecaja koje smo de-
cenijama svrstavali pod dijagnozu
“shizofrenija” postepeno Ce nestajati
stigma “neizlecivosti”. Ovim istraziva-
njem svet se priblizio pronalazenju te-
rapijskih moguénosti za rane interven-
cije kod osoba pod visokim rizikom za
shizofreniju i personalizovanim tera-
pijskim pristupom kod obolelih.
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Postovane kolege,

Cetrdeset i drugi Simpogzijum Klinike za psibijatriju Klinickog cen-
tra Srbije “Bioetika i psibijatrija” posvelen je razmatranju bioetickib
pitanja u okviru klinickib, istrazivackib, socioloskih, a svakako multi-
disciplinarnih problema sa kojima se susrece savremena psibijatrija.

Bioetika, a posebno neuroetika kao deo njenog okvira, predstavlja-
ju podrucija sa izuzetno sirokim poljem interesovanja. Visevekovno
interesovanje za eticka pitanja koja se ticu ljudskog uma danas je do-
datno potaknuto i aktuelizovano ubrazanim razvojem neuronauka u
poslednjim decenijama, ali i sve kompleksnijim socioloskim prilika-
ma. Istovremeno, razvojem teorije uma koja predstavlja sposobnost
prepoznavanja i razumevanja kako sopstvenib tako i tudib mentalnih
stanja (verovanja, namere, Zelje, skrivanja, znanja itd.) koja mogu bi-
ti razlicita od sopstvenih, otvorilo se polje brojnih bioloskih istraZiva-
nja emocija, morala, empatije i novih shvatanja neurobiologije ljud-
skog ponasanja koja ukljucuju sistematicno sagledavanje kognitivno-
emocionalno-bihejvioralnih komponenata sto je otvorilo polje za eg-
zaktnije razmatranje ljudskog ponasanja i zasnovanosti bioetickibh
normi u savremenom svetu. Sa druge strane, upravo savremeno drus-
tvo otvorilo je nova pitanja u kojima bioetika nalazi svoje mesto (spe-
cificna farmakoterapija, medicinska istrazivanja, plasticna hirurgija,
rodna i polna uloga).

U okviru Simpozujuma, programom su predvedena izlaganja u
okviru nekoliko celina koje obraduju razlicite aspekte primene bioeti-
ke u psibijatriji i srodnim granama.

Prof dr Aleksandar Damjanovic,
predsednik Naucnog odbora Simpozijuma



BIOETICS IN EPIGENETICS

Dragan Svrakié
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-BIOETICKI ASPEKTI

Miro Jakovljevi¢

Klini¢ki bolnic¢ki centar Zagreb, Zagreb, Hrvatska
Medicinski fakultet, Univerzitet u Zagrebu, Zagreb, Hrvatska

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

PITANJE EUTANAZIJE DANAS
— MEDICINSKI I RELIGIJSKI ASPEKT

Srdjan Milovanovi¢!?
Milutin Novakovié

' Klinika za psihijatriju, Klinicki centar Srbije, Beograd, Srbija
2 Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija
3 Specijalisti¢ka ordinacija ,,Dr. Milutin Novakovic¢®

Eutanazija ima veoma dugu istoriju. Re¢ eutanazija je grckog porekla i znaci
lako i blago umiranje, gasenje zivota bez smrtnih bolova. Savremena dostignuca
medicine, shvatanja pravnika koja prelaze pravne okvire, urbani, socijalni i drugi
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cinioci uslovili su da je eutanazija u nase vreme postala izuzetno aktuelno pitanje.
Zagovornici i protivnici eutanazije, razilaze se u: religioznim, filozofskim, humani-
stickim, socijalnim, pravnim, medicinskim i drugim gledistima.

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 ¢in 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.
clan porodice, lekar ili medicinska sestra). “Direktna eutanazija” (npr. terminalna se-
dacija) je kada je smrt oCekivani primarni ishod, nasuprot “indirektnoj eutanaziji” pri
kojoj je smrt posledica uzgrednog dejstva (npr. ordiniranje narkoti¢nih analgetika za
kupiranje bola i sekundarno zatajivanje respiratorne funkcije). Svi pristupi eutanaziji
imaju svoje probleme. Aktivna eutanazija se u velikom broju drzava oznacava kao
ubistvo. Takode 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-
ticnim dvosmislenostima (kada je pacijent u potpunosti bespomocan). Postoje, razu-
mljivo, i drugi razlozi izvan poznatih, Sire uzevsi, religioznih razloga, zasto ubistvo iz-
milosrda nije svuda prihvaceno. U izlaganju dat je i pregled zakonodavstva u nekim
zemljama na temu eutanazije i asistiranog suicida.

MORAL I SEROTONIN

Aleksandar Damjanovié!?

Maja Ivkovié!#2
Maja Lackovi¢!l#
Bojana Dunji¢-Kosti¢!
Maja Pantovi¢!

' Klinika za psihijatriju, Klinicki centar Srbije, Beograd, Srbija
2 Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

Posmatranje morala zavisi od preferenci posmatraca-istrazivaca i moze se defini-
sati sa raznovrsnih stanovista. 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, zelje, skrivanja, znanja itd.) koja mogu biti razlicita od sopstvenih,
otvorilo se polje brojnih bioloskih istrazivanja emocija, morala, empatije i novih



shvatanja neurobiologije ljudskog ponasanja koja ukljucuju sistematicno sagledava-
nje kognitivno-emocionalno-bihejvioralnih komponenata. Dosadasnja, ne toliko
brojna istrazivanja, na polju socijalnih neuronauka dala su neke zanimljive implika-
cije vezane za potencijalnu neuroanatomiju, neurohemiju i transmisiju uklju¢enu u
moralno prosudjivanje i ,,prosocijalne“emocije. Brojne neuroanatomske strukture
(prefrontalni korteks, insula, amigdale) i neurotrasmiterski sistemi su takodje uklju-
Ceni u moralno rasudjivanje i sve aspekte koje ono obuhvata, medjutim prednost se
svakako daje serotoninu $to potvrdjuju i viSedecenijska istrazivanja na ovu temu.

U sirem kontekstu, otvaraju se moguénost sireg medicinskog i farmakoloskog
sagledavanja ovog fenomena neurotransmiterske osnove ,,moralnosti“. Naime,
postoje potencijalno dva farmakoloska puta modulacije ljudskog ponasanja: di-
rektni put (“bottom-up”) koji ukljucuje neuropeptide (oksitocin, vazopresin) koji
promovisu prosocijalno ponasanje (privrzenost, empatija, velikodusnost) i drugi
indirektni put (“top-down”) koji ukljucuje serotonin koji ogranicava antisocijalno
ponasanje povecanjem averzije prema povredjivanju drugih. Novija istrazivanja
pomeraju fokus interesovanja i na hormonski sistem i vezu sa moralnim rasudjiva-
njem i ponasanjem. Upravo funkcionalno umrezavanje razlicitih regiona i sistema
facilitira vezu izmedju ljudskog ponasanja i bioloskih datosti.

ETIKA ISTRAZIVANJA U NEURONAUKAMA

Vida Jeremié
Smiljana Cvjetkovi¢

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

Neuroetika najmlada je grana bioetike, sa izuzetno Sirokim podru¢jem intere-
sovanja. Nastala je na temeljima visevekovnog interesovanja za eticka pitanja ko-
ja se ticu ljudskog uma, ali je njeno utemeljenje ponajvise podstaknuto ubrzanim
razvojem neuronauka u poslednjim decenijama.

Dramatic¢an napredak nauronauka doneo je ogoromnu nadu i velika ocekiva-
nja u smislu poboljsanja zdravlja i kvaliteta zivota miliona ljudi. Primeri modernih
otkri¢a u neuronaukama koja su imala veliki odjek u javnosti uklju¢uju duboku
stimulaciju mozga (deep brain stimulation), nove vrste tretmana za psihijatrijska
oboljenja i neurotransplantaciju stem Celija u svrhu leCenja neurodegenerativnih
oboljenja. Medutim, put od istrazivackih rezultata do primene u klinickoj praksi
podrazumeva mnogo vise opreza nego $to to principi naucnog i tehnoloskog pro-
cesa opravdavaju. Iako se moze reéi da neuronaucna istrazivanja svoje glavno is-
hodiste imaju u razvijenim, zapadnim zemljama, nije tesko predvideti da ¢e globa-
lizacioni procesi dovesti do naucnog transfera ka zemljama u razvoju u skorijoj bu-
ducnosti, pa se aktuelnost neuroetickih pitanja s punim pravom moze posmatrati
kao globalni fenomen.
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Ono $to je specificno za istrazivanja u neuronaukama je pitanje populacije is-
pitanika. Kod neuroloskih i psihijatrijskih bolesnika kognitivne i/ili emocionalne
sposobnosti Cesto su smanjene, $to ih svrstava u grupu vulnerabilnih ispitanika, ta-
ko da njihova zastita zahteva posebno razmatranje. U ovom radu bavi¢emo se etic-
kim pitanjima u istrazivanjima na humanim subjektima i testiranju novih dijagno-
stickih i terapijskih procedura, pitanjem informisanog pristanka, ali i razmatranjem
pitanja transfera znanja i promocije nau¢nih dostignuca kroz poboljsanje komuni-
kacije izmedu istrazivaca, eticara i filozofa sa jedne i Sire javnosti sa druge strane.

HARMONIZACIJA PROPISA O BIOMEDICINSKIM
ISTRAZIVANJIMA U SRBIJI SA EVROPSKIM
STANDARDIMA - SPECIFICNOSTI ISTRAZIVAN]JA
AFEKTIVNIH POREMECAJA

Slavica Duki¢ Dejanovi¢

' Klinika za psihijatrijske bolesti “Dr Laza Lazarevi¢” Beograd, Srbija
2 Fakultet medicinskih nauka, Univerzitet u Kragujevcu, Kragujevac, Srbija

Stalna je teznja istrazivaca da pomeri granice saznanja, a unapredenje metodo-
logije istrazivanja ima za cilj poboljsanje validnosti rezultata. Postavljaju se brojna
pitanja o eti¢nosti medicinskih ispitivanja i svrsi dobijenih, novih znanja. Zbog to-
ga je klinicko istrazivanje pazljivo i eticno dizajniran eksperiment, sa ciljem da se
odgovori na neko precizno postavljeno pitanje. Lekar- istrazivac obavezno treba da
bude dokazani specijalista i klinicar, koji se odlikuje velikim medicinskim znanjem
i kompetentnoscu, kao i sposobnoscu i odgovornoséu za donosenje slozenih odlu-
ka u procesu klinickog ispitivanja. Odgovornost je podeljena u izmedu sponzora
klinickih ispitivanja, nezavisnih Etickih komiteta, klinickih ispitivaca i predstavni-
ka kontrolnih agencija. Medunarodna konferencija za harmonizaciju tehnickih
zahteva za registraciju lekova (International Conference for Harmonization- ICH),
1990.godine, omogucila je standardizaciju i usaglasavanje smernica o klinickim is-
pitivanjima lekova u razli¢itim zemljama. Osnove medunarodne legislative pociva-
ju na Helsinskoj deklaraciji, medunarodnim etickim standardima, Vodi¢u za dobru
klinicku praksu, kao zbir preporuka o tehnickim zahtevima u vezi registracije le-
kova za upotrebu kod ljudi. U nasoj zemlji Agencija za lekove i medicinska sred-
stva kontrolise sprovodenje klinickih i drugih ispitivanja lekova, a kontrola se ogle-
da u proveri dokumenata ispitivaca, sponzora i nezavisnih Etickih komiteta, kao i
sprovodenju inspekcija klinikama gde se izvode klinicka ispitivanja. Klinicka ispi-
tivanja lekova i medicinskih sredstava u nasoj zemlji regulisana su: Zakonom o le-
kovima i medicinskim sredstvima, Zakonom o zdravstvenoj zastiti, Pravilnikom o
uslovima i nacinu klinickog ispitivanja leka, postupcima i sadrzaju dokumentacije
za odobrenje klinickog ispitivanja leka, Smernicama Dobre klinicke prakse u kli-



nickom ispitivanju. Dosledna primena propisa u praksi moze se ostvariti razume-
vanjem i kordinisanim naporima svih ucesnika u ovom procesu, od finansijera, is-
trazivaca i njihovih institucija, do regulatornih i nadzornih tela i javnosti. Dodatna
edukacija ¢e omoguciti podizanje nivoa znanja, kroz raznovrsne oblike osnovne,
poslediplomske i kontinuirane medicinske edukacije. Neukljucivanje pacijenata sa
suicidalnim rizikom ili teraporezistentih, ozbiljna je metodoloska primedba savre-
menim istrazivanjima novih lekova. Neophodno je konstruktivno i sustinsko raz-
matranje svih relevantnih problema u klinickim istrazivanjima, kao i spremnost za
dalje usaglasavanje legislative biomedicinskih istrazivanja.

FORENZICKI ASPEKTI INFORMISANOG PRISTANKA

Aleksandar Jovanovi¢

Klinika za psihijatriju, Klinicki centar Srbije, Beograd, Srbija
Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

Informisani pristanak na medicinsko ispitivanje i leCenje 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-
govarajucu 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 posvecena odgovarajuca
paznja u okviru odredbi Zakona o zdravstvenoj zastiti (Sluzbeni glasnik RS, 107/05),
Pravilnika o uslovima i nacinu klinickog ispitivanja leka, postupku i sadrzaju doku-
mentacije za odobrenje klinickog ispitivanja leka (Sluzbeni glasnik RS, 102/06) te Za-
kona o zastiti lica sa mentalnim smetnjama (Sluzbeni glasnik RS, 45/13). Osnovni ele-
menti valjanog informisanog pristanka su informacija, dobrovoljnost i kompetent-
nost, a u ovom izlaganju e biti prikazani osnovni legalni standari koji se u sudskoj
praksi primenjuju na pomenute elemente kao i posebni slucajevi kada klinicar moze
biti oslobdjen obaveze dobijanja informisanog pristanka.

ETICKE TRANSGRESIJE PROFESIONALACA
U MENTALNOM ZDRAVLJU

Jelena Manojlovic
Fakultet za medije i komunikaciju, Univerzitet Singidunum, Beograd, Srbija
Iako sve struke koje su specijalizovane da pruze pomo¢ osobama sa mental-

nim teskocama (lekari, psiholozi, socijalni radnici, defektolozi, medicinske sestre,
radni terapeuti) imaju svoje eticke kodekse, preporuke ovih akata Cesto ostaju sa-
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mo apstraktne kategorije, dok se praksa u mnogim slucajevima razlikuje od pro-
klamovanih principa. U svetu vrSena mnoga ispitivanja vezana za eticku osetljivost
profesionalaca u mentalnom zdravlju, pokazala su da veliki broj profesionalca ne
uocava i ne identifikuje potencijalne eticke transgresije, ¢ak iako se oni sami eticki
ispravno ponasaju u datoj situaciji. U ovom izlaganju pokusa¢emo da istaknemo
neke od uobicajenih etickih trannsgresija koje su prisutne u razli¢itim vidovima i u
razlicitim oblastima, ali su posebno naglasene u radu sa osobama sa teskocama u
mentalnom zdravlju. Preko analize Cestih transgresija nastojacemo da ponudimo
neke ideje za povecanje svesnosti o etickim aspektima rada sa osobama sa mental-
nim tesko¢ama koja bi potencijalno poboljsala eticnost i sa njom klinicku efika-
snost nase profesionalne akcije.

ETICKI PRINCIPI U PSTHOANALIZI - FORMA I SADRZA]

Sanja Toti¢ Poznanovi¢!»
Marija Marjanovi¢!

'Klinika za psihijatriju, Klinicki centar Srbije, Beograd, Srbija
°Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

Americka psihoanaliticka asocijacija je usvojila Principe etike i pomocne stan-
darde (Principles and Standards for Psychoanalysts American Psychoanalytic Asso-
ciation, decembar 1975; revidirana verzija 1983.) za svoje clanove, 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 usavrsavanje; bolest ili umanjenje profesionalne
sposobnosti analiticara moraju biti na vreme objavljeni i saopsetni na odredeni na-
Cin), poStovanje osobe i nediskriminaciju (neprihvatljiva je eticka, rasna, polna, re-
ligijska, seksualna, socio-ekonomska diskriminacija, prema invalidima kao i diskri-
minacija zasnovana na godinama), uzajamnost i potpisani pristanak (psihoanalitic-
ki tretman je baziran na uzajamnom dogovoru i pristanku; na pocetku tretmana
mora biti upoznat sa psihoanalizom kao terapijskom tehnikom kao i alternativnim
terapijama; psihoanalitiCar mora sa puno takta da napravi dogovor koji se odnosi
na termine, cenu, i druga pravila i obaveze; data obecanja se moraju postovati), po-
verljivost (poverljivost je bazicno pravo pacijenta; psihoanaliticar 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 slu¢aj na struc-
nim skupovima bez prethodne saglasnosti pacijenta), istinoljubivost (psihoanalitic-
ki tretman je baziran na istinoljubivosti), izbegavanje eksploatacije (u svetlu vulne-
rabilnosti pacijenta u psihoanalizi i nejednakosti u dijadi psihoanaliti¢ar-analizand,
psihoanaliticar ne sme da zloupotrebljava terapijski odnos sa pacijentom i njiho-
vim porodicama-seksualno, finansijski...), nau¢nu odgovornost, zastita javnosti i
profesije (psihoanaliticar treba da zastiti pacijente ili kolege i osobe koje traze tret-



man od psihoanalitiara za koje je primeceno da su nedovoljno strucni, ili se zna
da njihovo ponasanje skodi pacijentu; svako neeticko ili nestru¢no vodenje tretma-
na treba da bude prijavljeno), drustvenu odgovornost (psihoanaliticar treba da se
ponasa u skladu sa zakonom koji je u interesu pacijenta i javnosti; poseban pro-
blem je u slucaju maloletnih lica kada roditelji ili staratelji zahtevaju intervenciju
koja je u suprotnosti sa naucnim stavom, sto analiticar treba da odbije), li¢ni inte-
gritet (psihoanalitiCar treba da bude obazriv, obziran, i posten u svim profesional-
nim odnosima, da podrzi dignitet i Cast profesije)...Navedena pravila su pokasaj
formalizovanja etickih principa u psihoanalitickom radu.Postujuci formalna eticka
pravila, svaka psihoanaliticka skola u okviru svojih teorijskih koncepata razvija i
svoje stavove o znacenju i mestu etike u psihoanalitickom radu. Frojd je pravio ne-
znatnu razliku izmedu etike i morala, smatrajuci da je etika u manjoj ili ve¢oj me-
ri odraz opsteg licnog stava u komunikaciji ljudske vrste. U svojim ranim radovi-
ma, Frojd postavlja bazi¢ni konflikt izmedu zahteva “gradanskog 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-
razena ili u perverznoj formi ili je potisnuta, i kasnije vodi ka neurozi. Sa Frojdo-
vog aspekta, gradanski moral tada postaje koren nervne bolesti. Frojd je dalje raz-
vijao svoju ideju o patoloskoj prirodi moralnosti u svojoj teoriji nesvesog osecanja
krivice, i u svom kasnijem konceptu superega, unutrasnjoj moralnoj instanci koja
postaje sve okrutnija kako se ego povinuje njegovom zahtevu. Lakan je tvrdio da
je eticka misao “centar naseg posla kao analiticara”. Pojednostavljeno, po njego-
vom miSljenju moze se reéi da eticki problem konvergira u psihoanalitickom tret-
manu i sa strane analizanda i sa strane analiticara. Sa strane analizanda je problem
krivice i patoloske prirode gradanskog morala. Sa aspekta analiticara problem je u
tome kako se odnositi prema patoloskom moralu i nesvesnoj krivici analizanda,
kao i sa ¢itavim nizom etickih problema koji se mogu pojaviti u psihoanalitickom
tretmanu. Ta dva izvora etickog problema stavljaju razliCita pitanja pred analitica-
ra. Prvo, kako ¢e analiti¢ar odgovoriti na analizandov osecaj krivice? Drugo, kako
Ce analiti¢ar da odgovori na patolosku moralnost koja se odigrava kroz superego?
Eticki problemi su duboko ukorenjeni u psihoanalitickoj misli, i kroz vreme su tr-
peli uticaje razlicitih filozofskih pravaca i drustvenih promena.

BIOETIKA IZMED]JU PSIHOTERAPIJE I FARMAKOTERAPIJE

Srdja Zlopasa

Klinika za psihijatriju, Klini¢ki centar Srbije, Beograd, Srbija

Rad se bavi bioetickim problemima u odnosu psihoterapije i farmakoterapije
u lecenju nepsihoti¢nih poremecaja. Psihoterapije bilo kog modaliteta u svojoj
osnovi istrazuju mogucnost promene, pomodi i poboljsanja zZivota kroz psihotera-
pijske tehnike i specifican odnos izmedu psihoterapeuta i pacijenta. Psihofarmako-

Engrami e vol. 36 e jul-decembar 2014. e br. 3-4



Engrami e vol. 36 e jul-decembar 2014. e br. 3-4

terapija deli deo ciljeva leCenja sa psihoterapijom i u svakodnevnoj praksi se ¢esto
kombinuje sa psihoterapijom. Odnos izmedu dve vrste terapijskih pristupa se
uglavnom uzima zdravo za gotovo, medutim postoji Citav niz kompleksnih pitanja,
problema i dilema koje se previdaju. Pitanje indikacija za odredeni terapijski mo-
dalitee u sebi nosi i eticke dileme, bilo da se radi o individualnom farmakoterapij-
skom ili psihoterapijsomi ili pak kombinovanom pristupu. Pitanje ocekivanja pa-
cijenta i lekara niza neprepoznatih faktora koji mogu bitno uticati na tok i ishod
leCenja. Svesni ili nesvesni stav lekara prema odredenom tipu leCenja i subjektiv-
ni faktori takode imaju znatan uticaj. Eticka dilema koja se namece je i vezana
za pitanje, ko treba da prepisuje farmakoterapiju u slucajevima kada je psihote-
rapeut psihijatar? Ista osoba ili drugi lekar? Kakvi su modusi saradnje ukoliko
isti strucnjak ne prepisuje i lekove? Na koji nacin uvodenje psihofarmaka utice
na psihoterapijski odnos, proces i otpore? Sva ova, a i mnoga druga pitanja u
svojoj osnovi imaju eticku dimenziju. Ovo je posebno izrazeno poslednjih dece-
nija kada je epidemioloski verifikovan znatan porast depresivnih, anksioznih i
grani¢nih stanja i kada je integrativan pristup neophodan u velikom broju klinic-
kih slucajeva i kada samo jedan modalitet leCenja ne zadovoljava potrebe dobre
klinicke prakse. Eticke dileme se usloznjavaju i kompetitivnim odnosom izmedu
terapeuta razliCitih psihoterapijskih modaliteta kao i pristalica i protivnika far-
makoterapije u nespihoticnim poremecajima. Ovaj rad se bavi i problematizova-
njem subjektivnih faktora koji uticu na izbore u lecenje. Bitan faktor u komplesk-
nom matriksu leCenja psihijarijskih poremecaja je i uticaj farmakoterapijskog tr-
zista kroz farmakoindustriju.

timnih pitanja koja se ti¢u pacijenta. U ovu slozenu intereakciju ukljucuju se in-
timni deo pacijentovog zivota, terapeutov profesionalni identitet, ali i njegov su-
bjektivni, li¢ni deo. Vise ili manje implicitno u psihoterapijski odnos ukljucuju
se porodicni, socijalni, kulturni uticaji a samim tim moralni i eticki faktori. Ve-
¢ina psihoterapijskih pravac deli neka zajednicka eticka stajalista ali svaka sko-
la u skladu sa svojim posebnim karakteristikama, teorijskim i prakti¢nim dife-
rencira posebne eticke standarde. Ovi eticki standardi kao i dileme koje proizi-
laze iz njih mogu biti svesni ili nesvesni (implicitni ili eksplicitni). Postoji mnos-
tvo etickih pitanja koja se otvaraju od samog pocetka, od pacijentove prve ne-
jasne ideje o trazenju psihoterapijske pomoci do prvog kontakta, susreta, inici-
jalnog intervjua do zakljucivanja psihoterapijskog odnosa. Pitanje koje proizi-
lazi odnosi se na to koliko je pishoterapeut svestan ovih etickih Cinjenica, u ko-
joj meri i kada smatra da je neophodno da ih otvara sa pacijentom u odnosu na
mesto u psihoterapijskom procesu, specificnost pacijentove patologije i druge
faktore koje mora uzeti u obzir? Eticki problemi pogotovo dolaze do izrazaja u
stanjima pogorsanja statusa pacijenta. Neprepoznata dilema u incijalnim faza-
ma tretmana moze isplivati na povrsinu i postati razlog nesporazuma zastoja u
lecenju i prekidanja samog procesa lecenja.



PSIHIJATRIJSKI ASPEKTI HRONICNOG HEPATITISA C:
ETICKA RAZMATRAN]JA

Zorana Pavlovi¢!2

Olivera Vukovié®3
Slobodanka Pejovi¢ Nikoli¢!
Milica Jovici¢!
Sanja Andri¢!
'Klinika za psihijatriju, Klini¢ki 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. Hroni¢ni hepatitis C (HHC) predstavlja zna-
Cajan 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 poremeca-
ja veca kod osoba obolelih od HHC u odnosu na opstu populaciju. Znacajna su i
kompleksna eticka pitanja kod osoba obolelih od HHC, zbog same bolesti, ali i
sprovodenja antivirusne terapije (interferon u kombinaciji sa ribavirinom). Prvo,
informisani pristanak za lecenje, koji je osnova etickog pristupa, ima izvesne speci-
ficnosti kod pacijenata obolelih od HHC, prvenstveno zbog kognitivnih ostecenja
uzrokovanih neurotoksi¢noscu hepatitis C virusa i Cestog postojanja psihijatrijskog
komorbiditeta. Zatim, eticki imperativ je obezbedivanje dostupnog tretmana, a ka-
da je re¢ o ovom delu populacije, studije pokazuju dobre rezultate i potvrduju efi-
kasnost savremene kombinovane antivirusne terapije. Veoma je vazan izbor paci-
jenata za lecenje, s obzirom na veliki broj osoba koje su na listi ¢ekanja za prime-
nu interferona. Sa psihijatrijskog aspekta, psihoti¢ni poremecaji, poremecaji raspo-
lozenja i bolesti zavisnosti se ¢esto razmatraju kao kontraindikacije za tretman in-
terferonom. Ovakav stav je razumljiv, s obzirom na nalaze brojnih ispitivanja ko-
ja su pokazala da terapija interferonom moze izazvati ili pogorsati psihijatrijske
simptome, medu kojima je najznacajnija pojava depresivne simptomatologije. Ta-
ko, lecenje HHC kod pacijenata sa psihijatrijskim poremecajima ima znacajan ste-
pen kompleksnosti i otvara mnoga pitanja. Neke od klinickih i etickih dilema su:
izbor najadekvatnijeg terapijskog pristupa za pacijente koji imaju povecani rizik od
pojave psihijatrijske simptomatologije; procena stepena ,,korist - Steta“ od prime-
njenog tretmana; izbor pacijenata koji mogu biti bezbedno leceni interferonom; po-
sledice zakasnelog leCenja, prevremenog prekida terapije zbog pojave psihijatrijskih
nezeljenih efekata ili neleCenja; i razmatranje uvodenja psihofarmakoterapije to-
kom tretmana interferonom. Brojne studije su pokazale dobru podnosljivost kom-
binovane antivirusne terapije kod osoba sa psihijatrijskim poremecajima, bez po-
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jave ili pogorsanja psihijatrijskih nezeljenih efekata i sa uspesnom eliminacijom vi-
rusa. Saradnja hepatologa i psihijatra, poznavanje psihijatrijskih implikacija anti-
virusnog tretmana i monitoring mentalnog statusa, uz preporuku za stabilizaciju
psihijatrijskih simptoma pre zapocinjanja tretmana interferonom, povecava vero-
vatnocu optimalnog ishoda kod ovog dela populacije. Razmatranje etickih, klinic-
kih i socijalnih barijera moze pomoci u unapredenju zdravlja rizicnih grupa obole-
lih od ove raspostranjene i teske bolesti.

BIOETICKI PRINCIPI
KOGNITIVNO-BIHEJVIORALNE TERAPIJE

Milan Latas

Klinika za psihijatriju, Klinicki 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 pogresnog nacina razmisljanja (procene, tu-
macenja, razumevanja) i njegova promena u zdraviji (realniji, korisniji, logic-
niji) nacin razmisljanja i 2) promena pogresnog nacina ponasanja i prihvatanje
korisnijeg nacina ponasanja. Na taj nacin, po kognitivnoj teoriji i teoriji uce-
nja, dolazi do promene emocionalnog reagovanja i nacina ponasanja sto uslo-
vljava umanjenje simptoma poremecaja ili njegovo potpuno isCezavanje uz
omogucavanje zdravijeg nacina zivota.

Bioeticki principi kognitivno-bihejvioralne terapije se zasnivaju na univer-
zalnim osnovama biomedicinskih i psiholoskih nauka i vestina ali i na nekim
specificnim osnovama, koje su ekskluzvni samo za ovu psihoterpiju. Tako, je-
dan od osnovnih zahteva kognitivno-bihejvioralne terapije je da pacijent moze
da razume cilj terapije i terapijske postupke, kao i da prihvata aktivno ucesce
u terapiji. U skladu sa tim, pacijent treba unapred da bude informisan o ovim
zahtevima s$to 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 psihoti¢na stanja, teska depresija, demencija i akutna zavi-
snost i zloupotreba supstanci, jer ovi pacijenti, zbog svog stanja, ne mogu ak-
tivno da ucestvuju u terapiji.

Dalje, u okviru terapije je veoma vazno da pacijent u periodima izmedu
tretmana primenjuje novi nacin razmisljanja i ponasanja, do kojeg je dosao to-
kom leCenja. Zbog toga se Cesto koriste domaci zadaci koji imaju za cilj da se
pacijenti izlazu problemskoj situaciji ¢ime se testiraju i uvezbavaju principi



usvojeni tokom terapije. Pored toga, vazno je da pacijenti vode kontunuiranu
evidenciju terapijskog napretka, pri cemu se vodenje dnevnika pokazalo kao
najefikasniji metod. Medutim, Cesto se desava da paciejnti neredovno vode
dnevnik i rade domace zadatke. Tada je vazno da terapeut ne odbaci pacijen-
ta ve¢ da ga dodatno edukuje i na zdrav nacin motivise kako bi nastavli efika-
san rad u okviru tretmana.

U novije vreme, kognitivno-bihejvioralna terapija stavlja naglasak na tera-
pijski odnos kao vazan mehanizam za promenu u okviru postizanja ciljeva efi-
kasnog lecenja. Misli se da u periodima krize, kada sve ostalo zakaze, terapija
koristi specifican 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 ponasanja 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 ponasanja koja mogu da remete terapij-
ski odnos, bilo da je rec o pacijentu, bilo da je re¢ o terapeutu. Ovo je poseb-
no vazno u leCenju kompleksnih i zahtevnih pacijenata.

DOSADA - IZAZOV 1 SANSA ZA PSIHIJATRIJU

Sasa Brankovi¢

Klinika za psihijatriju, Klini¢ki centar Srbije, Beograd, Srbija

Dosadasnja psihijatrija zanemarila je proucavanje fenomena dosade i pro-
pustila je da integrise iskustvo dosade u etio-patogenetska razmatranje psihopa-
toloskog, kao i da prepozna eventualne terapijske implikacije koje bi obuhvati-
le ovaj fenomen. Nekoliko razloga je tome doprinelo. Jedan razlog je $to je do-
sada krajnje ubikvitaran fenomen, suvise Cest da bi bio lako prepoznatljiv kao
eksplanatorni konstrukt, prediktor, specificne psihopatologije. Drugi razlog
moze biti $to je u svom ranom formativnom periodu psihijatrija bila pod jakim
uticajem Frojdovog ucenja po kome je anksioznost klju¢na, determinisuc¢a emo-
cija za psiholosku 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 odredenjima ljudskog po-
stojanja. Medutim, moze se postaviti pitanje da li bi psihijatrijska nauka bila
drugacije koncipirana i danasnja psihijatrija imala drugaciji karakter da su Haj-
degerova predavanja o metafizici u kojima izlaze tezu od dosadi kao osnovnom
raspolozenju tu-bica bila objavljena u vreme kada su odrzana (1929/30 god.) a
ne tek pola veka kasnije.

Poslednjih godina nekoliko empirijskih i teorijskih istrazivanja ukazalo je
na distinkciju fenomena dosade u odnosu na psihopatoloske konstrukte apati-
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je, anhedonije i osecanja praznine. Takode, ukazano je da je stanje dosade pre-
diktor niza psihopatoloskih stanja i poremecaja ponasanja kao sto su: zloupo-
treba supstanci, patolosko kockanje, nasilje u skolama i riskantno ponasanje. U
ovom radu ukazacemo na dva eticka aspekta fenomena dosade u psihijatriji. Je-
dan aspekt odnosi se na deontologiju istrazivaca i radnika u oblasti mentalnog
zdravlja. Drugi aspekt tice se odgovornosti samog pacijenta za svoj ,sa dosa-
dom povezan poremecaj“.

STARI VS. NOVI ANTIPSIHOTICI-BIOETICKA PERSPEKTIVA

Maja Ivkovié!#2
Maja Pantovi¢!
Bojana Dunji¢-Kosti¢!
Maja Lackovi¢!»2

Aleksandar Damjanovi¢!»?

' Klinika za psihijatriju, Klinicki centar Srbije, Beograd, Srbija
2 Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

Upotreba antipsihotika dozivela je svoju ekspanziju pocetkom XXI veka, pre-
vashodno usled prosirenja indikacinog podrucija antipsihotika (bipolarni poreme-
Caj, depresija, mozdani organski poremecaji, itd.), ali i znacajno pozitivnije percep-
cije nezeljenih efekata ove grupe lekova. Uprkos njihovoj impresivnoj ekspanziji,
koja se u najvecoj 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 serotonergicke 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 ucinka ve¢ i razlicitih nezeljenih efekata. Nezelje-
ni efekti koji se najéesce povezuju sa FGA su ekstrapiramidni simptomi (npr. aka-
tizija, parkinsonizam, distonija) hiperprolaktinemija, neurolepticki maligni sin-
drom. Tako SGA imaju znacajne farmakoloske prednosti u tretmanu odredjenih di-
jagnostickih kategorija (npr. negativna forma shizofrenije, bipolarni poremecaj),
njihovo negativno svojstvo je da indukuju porast telesne tezine 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-delujuéim parenteralnim oblicima. S ob-
zirom na najnovija istrazivanja koja govore o minimalnoj ili skoro nikakvoj razli-
ci u terapijskoj efikasnosti izmedju SGA i FGA, ali i slicnoj frekvenci (razli¢itih)ne-
zeljenih efekata postavlja se pitanje o bioetickoj primeni SGA vs. FGA u svakoden-
vnoj terapijskoj praksi u svetlu ne samo akutnog tretmana vec i longitudinalnih,
funkcionalnih i morfoloskih (metabolickih, neuromodulatornih i imunoloskih) iz-
mena koje su njima posredovane.



ZAVESTANJE TELA

Laslo Puskas

Institut za anatomiju, Beograd, Srbija
Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

Od 1996.godine zavestavanje tela vrsi se u formi testamenta.Potencijalni
zavestalac se obrada pisanim putem Institutu za anatomiju i ukoliko je u mo-
gucnosti dolazi na Institut za anatomiju radi razgovora. Tada se zavestaocu uru-
Cuju tri primerka zavestanja i detaljno obasnjava sama procedura zavestanja. Po
overavanju izjave u sudu, jedan primerak se dostavlja Institutu za anatomiju, a
zavestalac dobija donorsku karticu i njegovo ime se Cuva u zasticenoj bazi na
Institutu. Osnovni problem sa kojim se danas suo¢avamo u vezi sa zavestava-
njem tela je kako napraviti adekvatnu proragandu i ne preci okvire dobrog uku-
sa. Smatramo da bi centralizacija banki donora, povecavanje beneficija koje do-
nor dobija, kao i bolja informisanost doprineli i povecanju broja zavestalaca te-
la. U zemljama EU kadaveri sluze za: obuku studenata, obuku specijalizanata iz
svih grana hirurgije, obuku buducih endoskopista, za odrzavnje workshopova,
a kod nas samo u svrhe odrzavanja osnovne nastave iz predmeta anatomija. Uz
adekvatnu informisanost i povecavanje broja donora imacemo bolje obucene
student a samim tim i lekare.

EPIGENETIKA I LEKOVI U PSIHIJATRIJI

Zoran Todorovi¢
Dragana Protic¢

Institut za farmakologiju, klinicku 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 nuzno nasledni karakter. Prvi je
epigenetiku uveo u naué¢nu literaturu britanski embriolog Conrad Waddington
da bi opisao interakcije izmedu gena i njihovih produkata koji mogu uticati na
fenotip. Razli¢ita oboljenja i bihejvioralne promene mogu se dovesti u vezu sa
epigenetikom (npr. shizofrenija, bipolarni poremecaj i autizam). Epigeneticke
modifikacije zavise od okoline (sredine), cime dobijaju na znacaju u savreme-
nom, holistickom konceptu integrativne bioetike. Pri tome, okolina moze biti
veoma raznoliko shvacena, u kontinuumu od intrauterinog miljea do fizicke ili
socijalne sredine. Epigeneticke promene, za razliku od genetickih, dinamicne su,
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reverzibilne i meduzavisne. Epigeneticki lekovi mogu izmeniti ekspresiju gena
na razli¢ite nacine. Prvo, oni se mogu koristiti u epigenetickoj terapiji. Drugo,
epigeneticke promene izazvane lekovima mogu delovati na proces sazrevanja
tokom detinjstva uticuci ¢ak i na buduce eticke stavove dece.

ETICKE DILEME VEZANE ZA PRIMENU
ELEKTROKONVULZIVNE TERAPIJE

Zeljko Spiri¢
Gordana Mandi¢ Gaji¢

Vojno-medicinska akademija, Beograd, Srbija

Usprkos dokazane efikasnosti i bezbednosti elektrokonvulzivne terapije, pre-
vladavajuce misljenje laicke javnosti, pa i dela strucne javnosti je da je to brutalna
pa i Stetna metoda. Ovo predavanje se bavi etickim dilemama o primeni EKT, stig-
matizaciji i destigmatizaciji ove metode i rasvetljavanju pravog mesta koje ima u
psihijatrijskoj praksi.

ESTETSKA HIRURGIJA U TRETMANU TELESNOG
DISMORFICKOG POREMECAJA-PARADOKS BIOETIKE

Borjanka Batini¢'2
Duisin Dragana!
Jasmina Barisi¢!
' Klinika za psihijatriju, Klinicki centar Srbije, Beograd, Srbija
2 Odeljenje za psihologiju, Filozofski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

Telesni dismorficki poremecaj pripada opsesivno-kompulzivnom spektru po-
remecaja i karakterise se opsesivnom preokupacijom minornim ili nepostojeim
manama u fizickom izgledu koje nisu vidljive ili su beznacajne za druge ljude, uz
repetitivna ponasanja kao $to su konstantno ogledanje, preterano doterivanje, ka-
muflaza, trazenje razuveravanja, itd. Koza, kosa i nos su najcesca podrucja opse-
sivnih preokupacija. Uzrokuje znacajnu patnju i osteenje funkcionisanja. Stope su-
icidalne ideacije iznose i do 80%, a pokusaji sucida u toku zivota od 24%-48%.
Istrazivanja ukazuju da 27%-39% ovih pacijenata nema uvid u poremecaj. Poga-
dja 0.7%-2.4% opste populacije, a ucestalost u ordinacijama plasti¢ne hirurgije iz-
nosi 6.3%-9%. Zelja za estetskom hirurgijom u ovom slucaju je deo problema: po-
gresnog verovanja da je “greska” u telu.



Estetska hirurgija u nekim sluc¢ajevima moze da donese privremeno olaksanje,
kao svojevrsan kompulzivni akt, ali dugotrajna pracenja ukazuju da odrzava ili po-
gorsava telesni dismorficki poremecaj, jer se u setingu “nelimitiranog narcizma”
najcesce egzarcerbira preokupacija telesnim nedostacima. Zbog toga sto se radi o
poremecaju slike tela i opsesiji zamisljenim a ne realnim defektom, povecavaju se
zahtevi za ponovljenim intervencijama da bi se postiglo ”idealno resenje”, cime
mnogi od ovih pacijenata postaju “adikti plasticne hirurgije” i u krajnjem ishodu
zrtve “viska operativnih intervencija”. Tako su estetske intervencije kod osoba sa
telesnim dismorfickom poremecajem kristalizacija paradoksa vezanih za estetsku
hirurgiju kao nacin leCenja “kompleksa inferiornosti” i “uravnotezenja psihe”.

Uz prikaz slucaja iz nase klinicke prakse, diskutovani su eticki paradoksi hi-
ruskih intervencija kod osoba sa telesnim dismorfickim poremecajem vezani za hi-
rurgiju ”po zelji”, postovanje prava autonomije, principi dobrobiti pacijenta i ne-
nanosenja Stete, informisani pristanak, itd. Ukazano je na nacine i neophodnost
identifikacije osoba sa telesnim dismorfickim poremecajem u ordinacijama estet-
skih hirurga i njihovo upucivanje na psihijatrijski tretman. Sa velikom moci izme-
ne telesnog izgleda u modernom drustvu, treba da raste i odgovornost plasti¢nih
hirurga i eticko preispitivanje profesionalnog ponasanja.

BIOETICKI IZAZOVI I KONTRAVERZE
INTERDISCIPLINARNOG TRETMANA
RODNO DISFORICNIH OSOBA

Dragana Duisin!
Jasmina Barisi¢!
Borjanka Batinic¢!-2
Srdjan Milovanovic!»3
Marina Mihaljevic!

' Klinika za psihijatriju, Klinicki 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 slozen fenomenoloski entitet, kako sa aspekta kli-
nicke prezentacije stanja, izbora leCenja, zdravstvenih, personalnih, socijalnih im-
plikacija, tako i sa aspekta ljudskih prava i zakonodavnih odrednica.

Kompleksnosti oblasti doprinosi i interdisplinirnost pristupa u tretmanu rod-
no disfori¢nih osoba, koji za sobom povlaci brojna bioeticka pitanja. Jedno od njih
tiCe se uvremenjenosti i obima (kada i koliko) ponudenih terapijskih opcija paci-
jentu, kao i prava strucnjaka u oblasti mentalnog zdravlja da pacijentu ponude i
sprovode parcijalni tretman (hormonski ili hirurski). Termin “parcijalan tretman”
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u medicini je svakako kontraverzan, pre svega jer je u direktnoj koliziciji sa elemen-
tarnim nacelima i principima bioetike o postovanju fundamentalnog prava pacijen-
ta da uvek dobije kompletan tretman.

Izazovi u domenu bioetike mogu se prosiriti na postoperativna kinicka isku-
stva koja namecu potrebu za diskusijom na temu operativnih rekonverzija kojom
pacijenti zahtevaju vracanje anatomskih atribucija pola sa rodenja. Da li ovakva
praksa ima medicinsku i bioeticku opravdanost ukoliko predpostavimo da je u ne-
kim slucajevima posledica dijagnostickih previda vodenih pre svega neprepoznatim
neadekvatnim motivima pacijenata? Detaljniji klinicki prikazi de-tranzicija i njiho-
vo pracenje svakako bi doprineli klarifikaciji klinickih pokazatelja i ukazali na
ne/opravdanost reverzne tranzicije.

U zemljama Balkanskog regiona prakti¢no je nemoguce savetovati rodno dis-
fori¢ne pacijente da u pre-tranzicionoj fazi izvrse promenu licnih dokumenata, sto
je sastavni deo njihovog tertmana u razvijenim zemljama. Razlog lezi u Cinjenici da
vecina zakonodavnih sistema na Balkanu ne prepoznaje ovakvo pravo i potrebu pa-
cijenata pre izvrsene anatomske akomodacije (transformacije) operativnim putem.

Savremeni standardi zajednice i prihvacena profesionalna etika stru¢njaka za
mentalno zdravlje propisuju kao obavezu omogucavanje tretmana rodno nesklad-
noj i rodno disforicnoj deci. Bioeticka ispravnost tretmana rodno disfori¢ne prepu-
bertetske dece ukljucuje neophodnost jasne definisanosti, kompletne sigurnosti i
pouzdanosti dijagnostickog postupka i konacne dijagnoze. LeCenje ove kategorije
pacijenata podrazumeva i pitanje zrelosti deteta i njegove sposobnosti za prilago-
davanje ekstremnim telesnim promenama koje zapocinju hormonskom tranzici-
jom. Period pre punoletstva namece i pitanje moguénosti dobijanja adekvatnog in-
formisanog pristanka. Cinjenica je da je nemoguce dobiti odgovarajuéi pristanak
deteta koji bi u potpunosti zadovoljio zakonske kriterijume obavestenosti i kom-
petentnosti. Neki strucnjaci kritikuju ovakav zahtev, smatrajuci da je neprikladno
da roditelji ili lekari namecu 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 Sire drustvne
norme i moralne kodekse ocekivanja zajednice. Mentalne i druge zdravstvene pro-
fesije, koje pruzaju tretman rodno disfori¢nim osobama imaju jednaku eticku oba-
vezu da garantuju deci srecan i produktivan Zivot bilo putem odgovarajucih medi-
cinskih intervencija (hormonalne i hirurske) ili bilo kojim drugim.

U pojedinim oblastima klinicke medicine diskusija o prezervaciji fertilnosti je
rutinska. Nasuprot tome ocuvanje fertilnosti u populaciji rodno disforicnih osoba
u nekim zemljama predstavlja kontraverznu temu kako za strucnu, tako i za Siru
javnost. Diskriminacija u ovom pogledu svakako duboko narusava njihova osnov-
na bioeticka prava. Savetovanje i informisanje transrodnih osoba o savremenim
mogucnostima reproduktivne tehnologije (krioprezervacija, asistirana reprodukci-
ja, »futuristicka mogucnost® transplantacije uterusa itd.) svakako je imperativ. Ro-
diteljstvo nakon tranzicije ima svoju specificnost u reverznim roditeljskim identite-
tima i ulogama, $to dodatno cini ovo pitanje kontraverznim.



BIOETICKI IZAZOVI U DIJANOSTIKOVANJU
I TRETMANU OSOBA SA APOTEMNOFILIJOM

Jasmina Barisi¢!
Dragana Duisin!
Borjanka Batinic¢!-?

Srdjan Milovanovi¢!?

' Klinika za psihijatriju, Klinicki 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 eticke dileme koje se javljaju u dijagnostiko-
vanju i leCenju osoba sa poremecajem identiteta telesnog integriteta (BIID).

Postavlja se pitanje da li psihijatrijski i hiruski tretman ima eticku oprav-
danost ukoliko pretpostavimo da je u nekim slucajevima posledica dijagnostic-
kih previda vodenih neadekvatnim motivima pacijenata.

BIID je redak poremecaj u kojem osoba ima intenzivnu Zelju da bude parali-
zovana ili da amputira jedan ili vise svojih zdravih udova. Glavni motiv za zelje-
nu modifikaciju tela je u osnovi neuskladenost izmedu stvarne i percipirane tele-
sne Seme. BIID nije parafilija, niti je deo psihoti¢ne klinicke slike. Neki je Cesto 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 ostecenju desnog parijetalnog reznja usled cerebralnog tumora ili
mozdanog udara. Ova sli¢nost, ukoliko se poklapa sa ranim pocetkom moze su-
gerisati na pretpostavku da je BIID kongenitalni poremecaj.

Novija istrazivanja ukazuju da BIID (ili xenomelia, kako je jos nazivaju)
ima Cesto pocetak u ranom detinjstvu i to ve¢inom kod muskaraca. Glavni raz-
log njihove potrebe za modifikacijom tela je zelja da se osec’aju zadovoljno i
potpuno, dok su seksualni motivi sekundarni. Prevalencija homoseksualnih i
biseksualnih orijentacija je visoka. Somatski i teski psihijatrijska komorbiditet
je redak, mada su simptomi depresije i poremec’aja raspolozenja prisutni. Re-
zulati studija ukazuju da osobe koje su izvrsile amputaciju udova imaju znat-
no nizi skor na skali invalidnosti nego osobe sa BIID-om, koje se nisu podvr-
gle telesnim promenama.

Generalno mozemo zakljuciti da su eticka i pravna pitanjima vezana za
apotemnofiliju i hirusku ampulaciju zdravih udova velika. Misljenja su oprec-
na, mada visoko specijalizovane sluzbe i komisije odredene za dijagnostikova-
nje i leCenje osoba sa BIID-om, sve vise zastupaju stav da operacija predstavlja
najefikasniju strategiju leCenja. Naglasavaju da je priznanje i poStovanje zelje
pojedinaca sa BIID vazno , pri ¢emu hiruska intervencija Cesto jedino moze da
smanji ogroman teret i patnju osoba sa apotemnofilijom.
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BIOETICKI POGLED NA PROSTITUCIJU

Danijela Tiosavljevic
Gordana Nikoli¢-Balkoski

Klinika za psihijatriju, Klinicki 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 drustava u okvirima kojih se prostitucija spoznavala na nivoima njiho-
vih spoznajnih mogucnosti, najvise odslikavala njihove aktuelne drustvene potre-
be, ideologije, namere. Kao “fenomen” koga Cini ¢ovek sa svom svojom prirodom,
a koji je, od uvek, duboko zadirao i u gotovo svaku poru drustva svojim brojnim
pojavnim oblicima, prostitucija je bila i ostala predmet proucavanja mnogih nauc-
nih disciplina. U nasem izlaganju ¢emo, nakon bioetickog pregleda, pregleda razli-
Citog kvaliteta odnosa prema ovoj “pojavi”, ukazati na prostituciju i kao na novu
medicinsku, psihijatrijsko-psiholosku situaciju, time se pridruzujuci fundusu posto-
jecih misli istoricara, sociologa, filozofa, antropologa, pravnika, teologa i drugih, a
sve u cilju postavljanja pitanja i dilema, kao i pokusaja njihovih razresenja.

BIOETICKI PROBLEMI UPOTREBE SUPLEMENATA
KOD OBOLELIH OD DUSEVNIH BOLESTI

Dragana Stojanovic

Klinika za psihijatriju, Klini¢ki centar Srbije, Beograd, Srbija

Zakon o lekovima i medicinskim sredstvima Republike Srbije ( 2010.g.,
2012.g.) precizno utvrdjuje norme kako klinickog ispitivanja lekova tako i njihove
primene (Clan 49-61). Pravilnik Ministarstva zdravlja Srbije takodje odredjuje bli-
ze uslove o nacinu obavljanja metoda tradicionalne medicine (2007.g., 2010.g.).
Veliko, heterogeno i vazno strucno polje primene suplemenata u uzem smislu (vi-
tamina, minerala, masnih kiselina i dr.), ostalo je, osim za bolesti deficita, zakonski
nedovoljno precizirano, Cesto zavisno od licnog strucnog interesovanja lekara ili,
$to je najopasnije, proizvoljnog izbora pacijenata i njihove rodbine. U ovom radu
izdvajamo osnovne bioeticke dileme u primeni suplemenata kod obolelih od dusev-
nih bolesti, sa naglaskom na rezultate klinickih istrazivanja u zadnjih 5 godina ko-
ji ukazuju na potrebu zvanicnog prikljucenja, onih suplemenata za koje postoje kli-
nicki dokazi o uticaju na tok i prognozu dusevnih bolesti.



BIOETICKI ASPEKTI MEDICINE SPAVANJA

Slobodanka Pejovi¢ Nikoli¢
Dubravka Britvi¢
Mirjana Zebic

Klinika za psihijatriju, Klinicki 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) uci-
niti dobrobit pacijentu, (3) postovati autonomiju pacijenta, i (4) princip pravic-
nosti. Ne nauditi pacijentu: tokom poslednje decenije zabelezen je veliki porast
koris¢enja hipnotika u cilju lecenja simptoma nesanice, dok vise sveobuhvatnih
skorasnjih studija ukazuje na potencijalne negativne posledice hroni¢ne upotre-
be hipnotika na zdravlje ljudi, kao i na znacajan rizik od mortaliteta. Sa druge
strane, poznat je visok potencijal psihostumalansa (amfetamin, metilfenidat,
modafinil), koji se koriste u lecenju simptoma narkolepsije i idiopatske hiper-
somnije, za razvoj zavisnosti, a takodje je veoma vazno imati u vidu moguéu
zloupotrebu navedenih lekova. Uciniti dobrobit pacijentu: poremecaji spavanja
su veoma Cesti, a efikasno lecenje simptoma mnogih poremecaja spavanja je
moguce. Blagovremenim leCenjem poremecaja spavanja kao sto su insomnija,
bolesti prekomerne dnevne pospanosti (apnea u spavanju, narkolepsija, idiopat-
ska hipersomnija, sindrom hronicne insuficijencije spavanja), i poremecaj pona-
sanja u REM spavanju, znacajno se smanjuju njihove kratkorocne i dugorocne
posledice, kako na zdravlje pojedinca tako i na sigurnost drustva u celini. Po-
stovanje autonomije pacijenta i princip iskrenosti ima svoj znacaj u medicini
spavanja, posebno u slucaju odredjenih bolesti spavanja kao sto je poremecaj
ponasanja u REM spavanju, koji u velikom broju slucajeva prethodi pojavi ne-
urodegenerativnih bolesti. U tom smislu je vazno upoznati pacijenta sa mogu-
¢im neuroloskim posledicama navedenog poremecaja. Princip pravic¢nosti, u
smislu dostupnosti tretmana poremecaja spavanja svima, je delikatno eticko pi-
tanje u medicini spavanja imajuci u vidu ne samo individualne posledice pore-
mecaja spavanja na zdravlje pojedinca (povecanje morbiditeta i mortaliteta) vec
i na bezbednost drustva. Dostupno je sve vise sistematicnih podataka koji uka-
zuju na simptome poremecaja spavanja (prekomerna dnevna pospanost, defici-
ti neurobihejvioralne performanse) kao uzroc¢ne faktore tokom velikih industrij-
skih katastrofa i transportnih nesreca, zbog cega leCenje ovih poremecaja ima
drusStveni znacaj.
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AFORIZAM-OD MEDICINE DO SATIRE

Slobodan Simié

Institut za mentalno zdravlje, Beograd, Srbija

Aforizam je termin grckog porekla i najblizi je nasem terminu definicija. Svet-
sko ime je stekao zahvaljujuci cuvnom grékom lekaru Hipokratu i njegovim delu
Aforizmi- zbirci recepata i uputstava o ¢uvanju zdravlja i leCenju bolesti. Prvi put
u istoriji i medicine i knjizevnosti desilo se da iz medicine potekne pisana forma ko-
ja je prerasla u knjizevnu formu. Istorija transformacije aforizma iz medicine u
drustvene nauke a zatim u satiru prati prapocetke nastanka prvih aforizama u 16.
i 17.veku. Poseban znacaj u razvoju aforizma daju Bekon, Nice, Sopenhauer i Kaf-
ka. Pokazalo se da je hipokratovska tradicija, a narocito humanisticko prenosenje
tradicije medicinskog aforizma na socijalnu sferu bila veoma podsticajna za otva-
ranje prema satiri, pa je medicinski aforizam evoluirao u savremeni satiri¢ni afori-
zam. Najcesca sfera stvarnosti koja je pod uticajem satire jeste drustvo i moral. Te-
matika aforizma najcesce je eticka, tako da satiricni aforizam predstavlja kreativ-
nu jezgrovitu kritiku naseg savremenog zivota i mnogih njegovih sfera.



UPUTSTVO AUTORIMA

ENGRAMI su casopis za klini¢ku psihijatriju,
psihologiju i grani¢ne discipline. ENGRAMI
Ce izdavati 4 sveske godidnje. Casopis
objavljuje: originalne radove, saopstenja,
prikaze bolesnika, preglede iz literature,
radove iz istorije medicine, radove za praksu,
izvestaje s kongresa i stru¢nih sastanaka,
strune vesti, prikaze knjiga i dopise za
rubrike Secanje, In memoriam i Promemoria,
kao i komentare i pisma UredniStvu u vezi s
objavljenim radovima.

Prispeli rukopis Uredivacki odbor Salje
recenzentima radi stru¢ne procene. Ukoliko
recenzenti predloze izmene ili dopune, kopi-
ja recenzije se dostavlja autoru, s molbom da
unese trazene izmene u tekst rada ili da argu-
mentovano obrazloZi svoje neslaganje s
primedbama recenzenta. Kona¢nu odluku o
prihvatanju rada za Stampu donosi glavni i
odgovorni urednik.

Za objavljene radove se ne isplacuje hon-
orar, a autorska prava se prenose na izdavaca.
Rukopisi i prilozi se ne vracaju. Za reproduk-
ciju ili ponovno objavljivanje nekog segmen-
ta rada publikovanog u ENGRAMIMA
neophodna je saglasnost izdavaca.

Casopis se Stampa na srpskom jeziku,
latinicom, sa kratkim sadrZajem prevedenim
na engleski jezik. Radovi stranih autora se
Stampaju na srpskom jeziku kao i radovi
domacih autora ili na engleskom jeziku sa
kratkim sadrzajem na srpskom i engleskom
jeziku.

OPSTA UPUTSTVA

Tekst rada kucati u programu za obradu
teksta Word, latinicom, sa dvostrukim prore-
dom, isklju¢ivo fontom Times New Roman i
veli¢inom slova 12 tacaka (12 pt). Sve mar-
gine podesiti na 25 mm, veli¢inu stranice na

format A4, a tekst kucati sa levim poravnanjem
i uvlacenjem svakog pasusa za 10 mm, bez del-
jenja reci (hifenacije). Ne koristiti tabulatore i
uzastopne prazne karaktere (spejsove) radi
poravnanja teksta, vec 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 odStampan jednos-
trano na beloj hartiji formata A4 u tri primer-
ka. Stranice numerisati redom u okviru donje
margine, poCev od naslovne strane. Podaci o
koriScenoj literaturi u tekstu oznacavaju 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 sledece:

- naslov rada bez skracenica;

- puna imena i prezimena autora (bez tit-
ula) indeksirana brojevima;

* zvanican naziv ustanova u kojima autori
rade i mesto, i to redosledom koji odgovara
indeksiranim brojevima autora,

- ukoliko je rad prethodno saopsten na
nekom stru¢nom sastanku, navesti zvani¢an
naziv sastanka, mesto i vreme odrzavanja;

* 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 ucestvovao
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 tumacenju rezultata,

* planiranju rukopisa ili njegovoj kritickoj
reviziji od znatnog intelektualnog znacaja,

- zavrsnom doterivanju verzije rukopisa
koji se priprema za Stampanje.

Autori treba da priloze opis doprinosa u
rukopisu za svakog koautora pojedinac¢no.
Finansiranje, sakupljanje podataka ili general-
no nadgledanje istrazivacke 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 sadrZzaj. Uz originalni rad,
saopstenje, prikaz bolesnika, pregled iz liter-
ature, rad iz istorije medicine i rad za praksu,
na posebnoj stranici treba priloziti kratak
sadrzaj rada obima 200-300 redi.

Za originale radove kratak sadrzaj treba
da ima sledecu strukturu: uvod, cilj rada,
metod rada, rezultati, zakljucak. Svaki od
navedenih segmenata pisati kao poseban
pasus koji pocinje boldovanom reci Uvod,
Cilj rada, Metod rada, Rezultati, Zakljucak.
Navesti najvaznije rezultate (numericke vred-
nosti) statisticke analize i nivo znacajnosti.

Kljuéne redi. Ispod kratkog sadrzaja
navesti klju¢ne reci (od tri do Sest). U
izboru klju¢nih rec¢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 sledecoj stranici priloZiti kratak sadrzaj
na engleskom jeziku (Abstract) sa klju¢nim
rec¢ima (Key words), i to za radove u kojima je
obavezan kratak sadrzaj na srpskom jeziku,
koji treba da ima 200-300 reci.

Za originalne radove apstrakt na
engleskom treba da ima sledecu strukturu:
Introduction, Objective, Method, Results,
Conclusion. Svaki od navedenih segmenata
pisati kao poseban pasus koji pocinje
boldovanom reci.

Za prikaze bolesnika apstrakt na
engleskom treba da sadrzi sledece:
Introduction, Case outline, Conclusion. Svaki
od navedenih segmenata pisati kao poseban
pasus koji pocinje boldovanom reci.

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

Struktura rada. Svi podnaslovi se pisu
velikim slovima i boldovano.

Originalni rad treba da ima sledece pod-
naslove: uvod, cilj rada, metod rada, rezultati,
diskusija, zakljucak, literatura.

Prikaz bolesnika ¢ine: uvod, prikaz
bolesnika, diskusija, zakljucak, literatura. Ne
treba Kkoristiti imena bolesnika, inicijale ili
brojeve istorija bolesti, narocito u ilustracija-
ma.

Pregled iz literature Cine: uvod, odgovara-
juci podnaslovi, zakljucak, 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
reCenice. Prevod pojmova iz strane literature
treba da bude u duhu srpskog jezika. Sve
strane reci ili sintagme za koje postoji odgo-
varajue ime u naSem jeziku zameniti tim
nazivom.

Za nazive lekova koristiti prevashodno
genericka imena.

Skracenice. Koristiti samo kada je
neophodno, i to za veoma dugacke nazive
hemijskih jedinjenja, odnosno nazive koji su
kao skracenice vec prepoznatljivi (standardne
skracenice, kao npr. DNK). Za svaku
skracenicu pun termin treba navesti pri
prvom navodenju u tekstu, sem ako nije stan-
dardna jedinica mere. Ne koristiti skracenice
u naslovu. Izbegavati koriScenje skracenica u
kratkom sadrzaju, ali ako su neophodne,
svaku skracenicu ponovo objasniti pri prvom
navodenju u tekstu.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada
— koji ¢ine naslovna strana, kratak sadrzaj,
tekst rada, spisak literature, svi prilozi, odnos-
no potpisi za njih i legenda (tabele, fotografi-



je, grafikoni, sheme, crtezi), naslovna strana i
kratak sadrzaj na engleskom jeziku — mora
iznositi za originalni rad, saopstenje i pregled
iz literature do 5.000 reci, za prikaz bolesnika
do 2.000 reci, za rad iz istorije medicine do
3.000 reci, za rad za praksu do 1.500 reci;
radovi za ostale rubrike moraju imati do 1.000
redi.

Tabele. Tabele se oznacavaju arapskim
brojevima po redosledu navodenja 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 ce Ciniti
mrezu tabele. Desnim klikom na miSu —
pomocu opcija Merge Cells i Split Cells — spa-
jati, odnosno deliti celije. U jednu tabelu, u
okviru iste celije, 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 uvlacenja teksta.

KoriScene skracenice u tabeli treba objas-
niti u legendi ispod tabele na srpskom i
engleskom jeziku.

Svaku tabelu odstampati 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 oznacavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navodenja u
tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom
jeziku. Za svaku fotografiju dostaviti tri primer-
ka ili tri seta u odvojenim kovertama. Primaju
se iskljucivo originalne fotografije (crno-bele ili
u boji). Obeleziti svaku fotografiju na poledini.
Fotografije snimljene digitalnim fotoaparatom
dostaviti na CD i odstampane na papiru, vodeci
racuna o kvalitetu (o8trini) i velicini digitalnog
zapisa. Pozeljno je da rezolucija bude najmanje
150 dpi, format fotografije 1015 cm, a format
zapisa * JPG. Ukoliko autori nisu u mogucnosti
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
uradeni i dostavljeni u programu Excel, da bi
se videle pratece vrednosti rasporedene po

Celijama. Iste grafikone linkovati i u Wordov
dokument, gde se grafikoni oznacavaju arap-
skim brojevima po redosledu navodenja 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.

Korisc¢ene skracenice na grafikonu treba
objasniti u legendi ispod grafikona na srp-
skom i engleskom jeziku.

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

Sheme (crteZzi). 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.

Koris¢ene skracenice na shemi treba
objasniti u legendi ispod sheme na srpskom i
engleskom jeziku.

Svaku shemu odStampati 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 Sto su osobe koje
obezbeduju tehnicku pomo¢, pomoc u pisan-
ju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbeduje opstu podrsku. Finansijska i
materijalna pomoc¢, u obliku sponzorstva,
stipendija, poklona, opreme, lekova i ostalo,
treba takode da bude navedena.

Literatura. Reference numerisati rednim
arapskim brojevima prema redosledu
navodenja u tekstu. Broj referenci ne bi treba-
lo da bude veci 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
Casopisa skracivati takode prema nacinu koji
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koristi Index Medicus (ne stavljati tacke posle
skracenica!). Za radove koji imaju do Sest
autora navesti sve autore. Za radove koji
imaju viSe od Sest autora navesti prva tri i et
al. Stranice se citiraju tako Sto se navede
pocetna 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 navodenja
literature pridrzavaju pomenutog standarda,
jer je to vrlo bitan faktor za indeksiranje pri-
likom klasifikacije nau¢nih ¢asopisa.

Primeri:

1. Clanak 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 nacin navodenja ostalih varijeteta
Clanaka, 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
priloZiti pismo koje su potpisali svi autori, a
koje treba da sadrzi:

* izjavu da rad prethodno nije publikovan
i da nije istovremeno podnet za objavljivanje
u nekom drugom casopisu, i

- izjavu da su rukopis procitali i odobrili
svi autori koji ispunjavaju merila autorstva.

Takode 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 identican tekst koji je i na papiru.
Rad se 3alje preporucenom posiljkom na
adresu: Klinika za psihijatriju, Klinicki centar
Srbije, UredniStvo casopisa ENGRAMI, ul.
Pasterova 2, 11000 Beograd..
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