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SOCIJALNA | ZDRAVSTVENA ZASTITA STARIH LICA U
INSTITUCIONALNOM VIDU ZASTITE NA PODRUCJU SAPCA

Ljiljana Stanimirovi¢

Opéta bolnica “Dr Laza K. Lazarevié¢”, Sabac, Srbija

UDK: 616.95-008.434.5-071

Kratak sadrzaj

Uvod. Problemi starosti postaju znacajna drustvena pojava koja zaokuplja naucnu i
stru¢nu paznju gerontologa, gerijatara, sociologa, socijalnih radnika, psihijatara,
psihologa. Promene vezane za starenje same po sebi nisu bolest, ve¢ su fizioloska i
prirodna. Slabija funkcija organa povecava osetljivost na pojavu somatskih i mentalnih
bolesti. Najcesce bolesti iz domena dusevnog zdravlja koje pogadaju stariju populaciju
su demencije. Kroz zakonska reSenja i u Srbiji se pokusava, preko institucionalnih i va-
ninstitucionalnih oblika zastite, pomo¢i ljudima tzv. treceg zivotnog doba.

Cilj rada. IstraZivanje je imalo dva cilja. Prvi, da prikaZe stepen poluzavisnosti i za-
visnosti korisnika gerontoloskog centra kod oba pola i starosne dobi od 65 do 80 i vise
godina. Drugi cilj da prikaze zastupljenost mentalnih poremecaja demencije i depresije,
kod starih lica smestenih u regionalnu ustanovu socijalne i zdravstvene zastite.

Metod rada. Primenjene su dve metode rada: analiza statistickih podataka za 2016.
god. prema stepenu poluzavisnosti i zavisnosti kod oba pola, starosene dobi od 65 do
80 i viSe godina i istrazivanje na uzorku od 30 korisnika (15 muskaraca i 15 Zena),
strarosti od 65 do 80 i vise godina u cilju procene kognitivhog oStecenja primenom
mini-mental testa (MMSE) i testa crtanja sata (TCS) i procenom depresije na osnovu
skora Hamiltonove skale za procenu depresivnosti.

Rezultati. Od ukupnog broja korisnika 382, za 2016. godinu, 86 (22,51%) korisnik
svih kategorija bilo je o¢uvanog mentalnog zdravlja, a 296 (77,49%) korisnika imalo je
dijagnostikovane patoloske promene mentalnog zdravlja (psihoorganski sindrom, de-
mencije, depresija, nesanica i dr.). Test crtanja sata je u korelaciji sa MMSE u obe grupe
i ukupni rezultat ukazuju na vecu zastupljenost kognitivnih ostecenja kod Zena, dok
kod muskaraca je manje izrazeno kognitivno propadanje. U proceni depresije pomocu
Hamiltonove skale od ukupnog broja 30 ispitanika, umerena depresija je prisutna kod
9 (30,00%), a izrazena depresivnost kod 21 (70,00%) ispitanika, a ukljucujuéi polnu
razliku, kod Zena je depresija zastupljena cesce.
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Zakljucak. Visok procenat starih lica smestenih u stalni smestaj uz neophodnu
brigu i negu drugog lica tokom 2016.god. 296 (77,49%) se moze objasniti velikim pro-
padanjem somatskog i mentalnog zdravlja, u oba pola u godinama starosti od 65 do 80
i viSe. Dijagnostikovane depresije (muskarci 36%, Zene 64%) ukazuju na tesko
podnosenje perioda adaptacije u novom-nepoznatom prostoru i okruzenju, nizak nivo
zdravstvene prosvecenosti i kulture, kao i kasno dijagnostikovanje i zapocinjanje

lecenja somatskih i psihickih bolesti.

Koncepti uspeSnog ili optimalnog starenja podrazumevaju multidimenzionalni
prilaz starenju, odnosno razmatranje somatskog i psihickog stanja i uskladivanje
terapijskih protokola, uz adekvatnu negu i staranje.

Kljuéne re¢i: socijalna, zdravstvena, zastita, starost, staranje.

SOCIJALNA I ZDRAVSTVENA
ZASTITA STARIH LICA
U INSTITUCIONALNOM
VIDU ZASTITE

Kroz zakonska reSenja i Nacionalnu
strategiju staranja o starima, u Srbiji se
pokusava preko institucionalnih i va-
ninstitucionalnih oblika zastite, pomo¢i
ljudima tzv. tre¢eg zivotnog doba. Pro-
blemi u starosti postaju znacajna dru-
Stvena pojava koja zaokuplja naucnu i
struénu paznju gerontologa, gerijatara,
sociologa, socijalnih radnika, psihijatara,
psihologa i kriminologa. Jedan od naj-
pouzdanijih analitickih pokazatelja sta-
rosne strukture stanovnistva je izrazen
preko odnosa starog i mladog stano-
vnistva —indeksa starenja. Ukoliko indeks
starenja premasi vrednost 40 (40 starih
na 100 mladih stanovnika) govorimo o
staroj populaciji. U Srbiji je ovaj indeks
ve¢ nekoliko decenija iznad granicne
vrednosti, sa tendencijom daljeg rasta [1].
Prema popisu stanovniStva od 2011.
god. Srbija ima 17,7% starijih od 65 go-
dina. Procene iz 2010. godine pokazuju
daje oko 524 miliona ljudi, ili 8% svetske
populacije starije od 65 godina. Do 2050.

godine, ocekuje se da se ovaj broj poveca
na 1.5 milijardi, odnosno 16% svetske
populacije [2].

Savremeni pristup starenju predvida
aktivnosti koje treba da povezu program
ekonomskog, privrednog, kulturnog,
socijalnog i urbanog razvoja na nivou
lokalne samouprave i na republickom
nivou [3,4]. Znacajan oblik podrske do-
stojanstvenom starenju predstavljaju in-
stitucionalni i vaninstitucionalni vidovi
podrske. Domovi za stare i penzionere
i stacionari za osobe koje zahtevaju du-
gotrajnu negu i zbrinjavanje su vidovi
institucionalne zastite. Centri za socijalni
rad imaju izuzetno odgovornu i znacajnu
ulogu u ova dva sistema [4]. Zakon o
socijalnoj zastiti iz 2011. godine jasno
definiSe kategoriju usluga smestaja u
institucije koje ostaju na budzetu R.
Srbije [5]. U Srbiji je 2011. godine postojala
41 drzavna ustanova za smestaj starih
lica - 15 domova i domskih odeljenja
pri centrima za socijalni rad i 26 geron-
toloskih centara, sa ukupnim kapacite-
tom oko 7.000 mesta za korisnike. Pri-
vatnih domova sa dozvolom za rad je
bilo 42, sa kapacitetom oko 1.020 mesta.
Na osnovu analize postignutih rezultata



u radu, u 13 drzavnih ustanova za sme-
Staj starih lica u republici, za najbolje
ustanove po kvalitetu rada su oznacene
gerontoloski centar u Subotici (kapacitet
700 mesta), Beograd — Vozdovac (kapa-
citet 270 mesta), Karaburma (kapacitet
170 mesta) i Bezanijska kosa (kapacitet
800 mesta). Rezultate iznad proseka re-
publike su pokazali gerontoloski centri
u Kikindi (kapacitet 180 mesta), Zre-
njanin (kapacitet 305 mesta), Mataruska
Banja (kapacitet 252 korisnika). Ustanove
koje su ocenjene u smestajnom i orga-
nizacionom smislu kao tipi¢ne i prosecne
su: genortolocki centar Kragujevac (ka-
pacitet 300 mesta), Sabac (kapacitet 230
mesta) i Surdulica (80 korisnika). Kao
prenaseljene ustanove su oznacene usta-
nove u Smederevu (kapaciteta 186 mesta)
i KruSevcu (kapacitet 220 mesta). Ispod
republi¢kog proseka je procenjen dom
za stare i penzionere u Dimitrovgradu,
sa kapacitetom od 50 postelja. Korisnici
se razlikuju u zavisnosti od svojih spo-
sobnosti za samostalan zivot. Prema
podacima Ministarstva za rad, zapo-
Sljavanje i socijalnu politiku udeo kori-
snika kojima je neophodna podrska u
obavljanju svakodnevnih aktivnosti
(uklju¢ujudi i nepokretne, kao i korisnike
u terminalnoj fazi) iznosi 70%, te se
moze zapravo konstatovati da reziden-
cijalne institucije za stare u Srbiji zna-
¢ajnim delom ispunjavaju ulogu domova
sestrinske nege [6]. Procvat privatnih
domova u Srbiji omogucava zbrinjavanje
lica i u terminalnoj fazi bolesti, dok su
primeri primanja u drzavne ustanove
sporadicni. Zakonom o socijalnoj zastiti
date su odredbe o domskom smestaju
u ¢lanovima 51, 52, 541 59 [7].

MENTALNI POREMECA]I
TRECEG ZIVOTNOG DOBA

Starenje coveka je multidisciplinarni
proces, koji obuhvata telesne, psiholoske
i socijalne izmene [8]. Od mnogobrojnih
teorija starenja, danas najznacajnije teorije
i hipoteze su celularno-molekularna i
neuroendokrine teorije. Sa stanovista
psiholoskog aspekta starenja i starosti,
prema Neugardenovoj (1974.) postoji
jasna razlika izmedu ,mladih starih”
(od 65 do 75 god.) i ,starijih starih”
(preko 75 god.). Veliki deo ljudi starijih
preko 75 godina imaju potrebu za traj-
nom negom i podlozni su bolestima
koje izazivaju tesko telesno i kognitivno
(psihicko) ostecenje [9].

Pozno Zivotno doba nosi posebne
rizike za nastanak somatskih bolesti
(infarkt miokarda, mozdani udar, dia-
betes melitus) i komorbiditet sa men-
talnim poremecajima, od kojih su de-
mencije i depresija najzastupljenije. De-
mencija je sindrom, skup simptoma i
znakova, tj. steCeno snizenje mentalnih
sposobnosti u najmanje dve odlasti ko-
gnitivho-mentalnog funkcionisanja, od
sledecih pet, a koje nisu posledica deli-
rijuma: 1. pamcenje (upamcdivanje novog
materijala, prisecanje davnasnjih i skorijih
dogadaja); 2. govor (razumevanje govora,
ponavljanje govora, imenovanje, ¢itanje
i pisanje); 3. vizuelne motorne vestine
(vizuospacijalne vestine - funkcije: opa-
zanje objekata i ljudi u prostoru, njihovo
prepoznavanje, orijentacija u prostoru);
4. egzekutivne izvrsne funkcije (racu-
nanje, apstraktno misljenje, reSavanje
razlicitih zadataka); 5. li¢nost i raspolo-
Zenje (osnovni emocionalni ton, pona-
Sanje, temperament), kod osobe pret-
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hodno normalne inteligencije, gde na-
stalo mentalno propadanje remeti sva-
kodnevni zivot [10]. Tako nastaje ne-
urodegenerativni progresivni poremecaj
odraslog zivotnog doba, sa kompleksnom
psihopatologijom u bihejvioralnoj sferi:
karakternim izmenama, sumanutim ide-
jama i halucinacijama, promenama ra-
spoloZenja, izmenama kognitivnih funk-
cija, , katastroficnim reakcijama” i Sun-
downers sindromom [8]. Neke demencije
mogu da se uspesno lece (izazvane raz-
li¢itim metabolickim uzrocima, nedosta-
cima u ishrani, depresijom, i dr.) a njihov
broj varira prema raznim studijama i
nije vedi od 2-3% [10]. Vec¢ina demencija
je progresivna, i pravog uzrocnog lecenja
nema i to su takozvane degenerativne
Tri vodece degenerativne demencije su:
Alchajmerova bolest (AB), demencija sa
Levijevim telima (DLT) i frontotempo-
ralna demencija (FID). AB je najces¢a u
vedini zemalja, i ¢ini 60-80% svih de-
mencija. Za nju je najtipicniji progresivni
pad pamcenja [10]. Mentalno propadanje
u sklopu demencije dovodi do izmenje-
nog, neuobicajenog ponasanja lica koje
zahteva posebnu brigu i negu, koja se
ne moze ostvariti ako je i drugi supruznik
star, a zive sami i/ili deca starih lica su
zauzeta svojom porodicom i obavezama
[8,10]. Izmenjeno ponasanje koje remeti
svakodnevno funkcionisanje jedne po-
rodice, je jedan od razloga za smestaj u
institucionalni vid zastite — gerontoloski
centar, domove za stara lica sa celodne-
vnim boravkom [10]. Tako se realizuje
nefarmakoloski tretman lica sa demen-
cijom koji se usmerava na odrzavanje
preostalih kreativnih potencijala li¢cnosti,
a farmakoloski tretman se realizuje prema

aktuelnoj klinickoj slici. Ako se lecenje
demencije zapocne u ranoj fazi pri ranom
pojavljivanju simptoma, moze se usporiti
dalja progresija bolesti. Ekonomski mo-
menat je veoma vazan i odnosi se na
mogucnost obezbedenja leka, obzirom
na njegovu pristupacnost [10].

Depresija kao sindrom obuhvata raz-
novrsne kombinacije psihickih, psiho-
fizickih i somatskih simptoma, ispoljenih
razli¢itim stepenom intenziteta, od blagih
do psihoti¢nih oblika sa jezgrom pato-
loskog neraspoloZenja, depresivnog sa-
drZzaja, misljenja, poremecaja voljno-na-
gonskih dinamizama i vegetativnih
smetnji. RaspoloZenje je poviSeno — hi-
pertimija, ali polarizovano u smislu in-
tenzivne tuge, Zalosti, krivice, duSevnog
bola i pesimizma, a bez realnog uzroka,
tj. uzrok je mentalno oboljenje [11].

CIL] RADA

Istrazivanje je imalo dva cilja. Prvi,
da prikaze visok stepen poluzavisnosti
i zavisnosti korisnika gerontoloskog
centra kod oba pola i starosne dobi od
65 do 80 i vise godina. Drugi cilj da pri-
kaze zastupljenost mentalnih poremecaja
demencije i depresije, kod starih lica u
ustanovi socijalne i zdravstvene zastite
- institucionalni vid.

METOD RADA

Primenjene su dve metode rada: ana-
liza statistickih podataka za 2016. god.
prema stepenu poluzavisnosti i zavi-
snosti kod oba pola, starosne dobi od
65 do 80 i viSe godina i istraZivanje na
uzorku od 30 korisnika (15 muskaraca
i 15 Zena), strarosti od 65 do 80 i vise



godina u cilju procene kognitivnog oste-
¢enja primenom mini-mental testa-
MMSE i testa crtanja sata-TCS i proce-
nom depresije na osnovu skora Hamil-
tonove skale za procenu depresivnosti.

Istrazivanje je vrseno u Gerontolo-
$kom centru u Sapcu. Dobijeni rezultati
su poredeni sa rezultatima istraZivanja
gerontoloskog centra u Rumi, kapaciteta
268 korisnika. Delatnost organizacija je
socijalna i zdravstvena zastita odraslih
sa navrSenih 26 godina Zivota koja usled
fizickih, intelektualnih ili teSkoca u psi-
hickom funkcionisanju imaju potrebu
za intenzivnim i celodnevnim nadzorom,
negom i podrskom tokom 24 casa, a
Cije se potrebe ne mogu zadovoljiti u

porodi¢nom okruZenju ili kroz usluge
u zajednici i starih lica sa navrSenih 65
godina Zivota, koja usled ogranicenih
sposobnosti imaju teSkoce da Zive sa-
mostalno bez celodnevne podrske nege
ili nadzora [12]. Kapacitet ustanove u
Sapcu je 230 postelja: 60 u delu sa poja-
¢anim 24-ro ¢asovnim nadzorom-sta-
cionar, a namenjen je za smestaj tezih i
teskih oblika dementno izmenjenih pa-
cijenata i 170 u novom delu predvidenom
za smestaj korisnika sa blaze izraZzenim
simptomima demencije i depresije.

Statisticki su obradeni podaci za celu
kalendarsku 2016. godinu i odnose se
na ukupan broja korisnika uzimajudi u
obzir pol i starost.

Tabela 1. Korisnici prema stepenu zavisnosti od drugog lica
i mentalnom zdravlju
Table 1. Users according to the degree of dependency on other people
and mental health
Mentalno zdravlje ispitanikastarosti
od 65 g. do 80 g. i vise
Mental health of respondents
) aged 56 to 80 years and more
Stepen fgnkc?nalne Utvrdene patoloske Uk
zavisnosti upno
The degree of functional | OCuvano mentalno zdravlje promezn(;zr:\l/cl}'l;talnog Totl:ﬂ
dependencies Preserved mental health Established pejitological
changes of mental health
M Z Ukupno | M 7 Ukupno
Male | Female | Total | Male | Female | Total
Nezavisni od drugog lica
Independent of other 2 3 5 1 2 3 8
person
Poluzavisni od drugog
lica
Semi dependent of other 13 7 20 1 7 18 38
person
Zavisni od drugog lica
Dependent on another 27 34 61 97 178 275 336
person
UKUPNO
TOTAL 42 44 86 115 191 296 382
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INSTRUMENTI PROCENE
I PROCEDURE

MMSE je test sastavljen od viSe jed-
nostavnih zadataka sa maksimalnim
skorom 30. Preporuka za koriScenje gra-
ni¢nih skorova: 24/30 u opstoj populaciji;
27/30 kod visoko obrazovanih; 19/30 ili
21/30 kod nize obrazovanih [13].

Stepen tezine demencije-Alchajme-
rove bolesti (AB), najéeSce se procenjuje
skorom na MMSE: blaga AB - MMSE
21-26; umerena AB — MMSE 10-20; ume-
reno teska AB — MMSE 10-14; teska AB

— MMSE <10. Za procenu kognicije i
postavljanje dijagnoze demencije kori-
$ceni su testovi: test crtanja sata (TCS) i
Mini mental test (MMSE) [13].

TCS se sastoji u zadatku crtanja
kruga, rasporedivanju brojeva kao na
satu i potom crtanju kazaljki u zadati
termin (11:10). Ukupan skor 5 i nalaz je
uredan. Broj bodova od 0-4 nalaz govori
u prilog poremecaja pamcenja [14].

Za procenu stepena depresivnosti
koriS¢ena je Hamiltonova skala. Skala
se sastoji od 21 ajtema koji se ocenjuju
od 0 do 4, (0-ne postoji, 4-znacajno iz-

Tabela 2. Rezultati istraZivanja na uzorku u cilju procene kognicije
primenom MMSE testa
Table 2. The results of the sample in order to assess cognnition
using the MMSE test
Skor MMSE testa Muskarci Zene
MMSE test score Male Female
21-26 1 2
10-20 6 1
10-14 5 7
<10 3 5
Tabela 3. Test crtanja sata (TCS)
Table 3. Clock — drowing test (CDT)
Test crtanja sata — bodovi Muskarci Zene
Clock — drawing test score Male Female
5 0 0
4 0 0
3 7 4
2 7 9
1 1 2
0 0 0
Tabela 4. Rezultati istraZivanja na uzorku u cilju procene stepena depresije
Table 4. The results of the sample in order to assess the degree of depresion
Skor Hamiltonove skale Muskarci Zene
Hamilton's scale score Male Female
17-24 6 3
>24 9 12




razen) i primenjuje se kao intervju.
Ukupan skor Hamiltonove skale (21
ajtema) odreduje teZinu depresivno-
sti:

<8 bez depresivnosti; 17-24 umerena
depresivnost; >24 izrazena depresiv-
nost.

REZULTATI

Od ukupnog broja korisnika 382,
za 2016. godinu, 86 (22,51%) korisnik

svih kategorija bilo je o¢uvanog men-
talnog zdravlja, a 296 (77,49%) korisnika
imalo je dijagnostikovane patoloske
promene mentalnog zdravlja (psihoor-
ganski sindrom, demencije, depresija,
nesanica i dr.), $to je razlog zavisnosti
od drugog lica. Po stepenu zavisnosti
od drugog lica, od ukupnog broja
21,30% su ne zavisni, dok je 78,70%
polu zavisno i potpuno zavisno od
drugog lica (Tabela 1).

0%

M Muskarci/ Male

M Zene/Female

0%

Grafikon 1. MMSE test
Chart 1. MMSE test score

B Muskarci/Male ®m Zene/Female 0

Grafikon 2. Test crtanja sata
Chart 2. Clock — drowing test
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Od ukupnog broja 30 ispitanika
blage kognitivne smetnje su dobijene
kod 3 ispitanika (10,00%), umerene 7
(23,33%), umereno teske 12 (40,00%) i
teske 8 (26,67%). Test crtanja sata je u
korelaciji sa MMSE. (tabela 2 i 3) Ako
se pol uzme kao parametar, rezultati
ukazuju na vecu zastupljenost kogni-
tivnih ostecenja kod Zena 58% MMSE
i 63% TCS; kod muskaraca je 42%
MMSE i 37% TCS. (Grafikon 11 2). U
proceni depresije pomoc¢u Hamiltonove
skale od ukupnog broja 30 ispitanika,
umerena depresija je prisunta kod 9
(30,00%), a izrazena depresivnost kod
21 (70,00%) ispitanika. (Tabela 4) Ana-
liza po polu ukazuje na depresivnost
kod Zena 64%, a kod muskaraca 36%.
(Grafikon 3.) Analiza potvrduje rezul-
tate nacionalnog vodica za lecenje de-
presije 2004. god. [16].

Rezultati istrazivanja u Gerontolo-
$kom centru u Rumi, u odnosu na pa-
rametar — stepen zavisnosti od drugog
lica i mentalno zdravlje, od ukupno
268 korisnika — 21,20% su nezavisni a
78,80% su poluzavisni i potpuno zavisni

od drugog lica. Na osnovu primenjenih
testova crtanja sata i MMSE, od ukup-
nog broja korisnika ukljucujudi i pol,
sa dementnim izmenama je dijagno-
stikovano kod muskaraca 47,42%, kod
zena 52,58%. Primena Hamiltonove
skale u proceni depresivnosti je dala
sledece rezultate: depresija umerenog
stepena ukupno 21,73%, izrazena de-
presija 78,27%; po kategoriji polova
zastupljenost — kod Zena 59,18%, kod
muskaraca 40,82%.

Stara, dementno izmenjena lica sa
obiljem ostale psihijatrijske simptoma-
tologije (najées¢e udruzene sa para-
noidnim i sumanutim-halucinatornim
sadrzajem u misljenju i opazanju), nisu
sposobna za odrzavanje osnovne licne
higijene, uzimanje hrane, kretanja. Psi-
homotorni nemir uslovljava upadljivo
ponasanje. Dolazak u dom je stres,
nova sredina, nacin zivota, novi ljudi,
okruzenje. Osobama koje su predhodno
zivele same ,samcima”, je teSko da se
naviknu na veliki broj ljudi u okruZenju,
¢ak i da neko brine o njima. Lica koja
dolaze iz porodice u nepoznato okru-

0%
= Mu§karci/Ma;V m Zene/Female

0%

Grafikon 3. Skor na Hamilton skali
Chart 3. Hamilton's scalescore



Zenje tesko se uklapaju, jer ih opterecuje
pomisao da su odbaceni i napusteni
od strane porodice (obavljen intervjuu
isocijalna anketa). Lica iz ruralnih sre-
dina se izuzetno tesko prilagodavaju
na novu sredinu, smatraju je ,namet-
nutom i oduzeta im je sloboda” [4].

DISKUSIJA

Rezultati dobijeni istrazivanjem su
u skladu sa podacima koji su dostupni
u Nacionalnim vodic¢ima dobre klinicke
prakse za dijagnostikovanje i lecenje
Alchajmerove bolesti i Terapijskim smer-
nicama za lecenje depresije. [13,16]. Po-
stoje kontroverzni podaci o razlicitoj
distribuciji polova kod demencije, (od
65 do 69 godina odnos polova je 1,2:1u
korist zena, od 70 do 85 godinal,6:1 u
korist Zena, a preko 85 godina 2:1u
korist Zena). Veca predominacija Zenskog
pola najverovatnije se moZe objasniti
generalno duzim zivotnim vekom Zena
[13]. IstraZivanje je ukazalo da sa stare-
njem dolazi do opadanja emocionalne
veze sa osobama i objektima iz okoline,
do suZavanja sposobnosti da se integrisu
spoljni uticaji, ali i do davanja vece vaz-
nosti zadovoljavanja sopstvenih potreba
starih lica. Dobijeni rezultati su oprav-
dani podacima dobijenim iz socijalnih
anketa, anamnestickih i heteroanamne-
stickih podataka rodbine i staratelja.
Krajni ishod je povlacenje stare osobe
od uloge u spoljnom svetu i od osec¢anja
i uzbudenja. Koncepti uspesnog ili op-
timalnog starenja podrazumevaju mul-
tidimenzionalni prilaz starenju, odnosno
razmatranje somatskog i psihickog stanja

i uskladivanje terapijskih protokola,
kako bi se postigao maksimum u tret-
manu starih [8].

ZAKLJUCAK

Visok procenat starih lica smestenih
u institucionalni vid zastite, uz neop-
hodnu brigu i negu drugog lica tokom
2016.god. u gerontoloskom centru u
éapcu 77,49% 1 Rumi 78,80% se moze
objasniti ozbiljnim naruSenjem somat-
skog i mentalnog zdravlja, u oba polau
godinama starosti od 65 do 80 i viSe.
Dijagnostikovana depresivnost u oba
centra je pribliznih rezultata, sa beleze-
njem viSeg stepena izraZene depresi-
vnosti u centru Ruma, (po polovima su
rezultati priblizni u oba centra), Sto se
moze tumaciti uticajem podneblja, kao
bitnog faktora u nastanku i razvoju de-
presije. Za korisnike oba centra dobijeni
rezultati ukazuju na teSko podnosenje
perioda adaptacije u novom-nepoznatom
prostoru i okruzenju uz osecaj bezvred-
nosti. Sve ukupno se odnosi na nizak
nivo zdravstvene prosvecenosti i kulture,
kao i kasno dijagnostikovanje i zapoci-
njanje lecenja somatskih, a posebno psi-
hickih bolesti.

Neophodno je pracenje i implemen-
tacija kroz realizaciju vise istrazivackih
projekata o nedovoljno istrazenim pro-
blemima starih lica, o pitanjima socijalne
ukljucenosti i specificnostima Zivota sta-
rijih lica, posebno ranjivih grupacija
ukljucujudi i specificnosti zivota starijih
lica u odredenim podrugdjima Republike
— veliki gradovi, seoska, planinska, ne-
razvijena podrudja [1,17].
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INSTITUTIONAL SOCIAL AND HEALTH CARE
OF ELDERLY AT THE SABAC AREA

Ljiljana Stanimirovi¢

General hospital “Dr Laza K. Lazarevi¢”, Sabac, Serbia

Summary

Introduction. Problems related to aging are becoming a significant social phenomenon
that has captured the attention of the scientific and professional gerontologist,
sociologists, social workers, psychiatrists, psychologists and other professionals.

The rights of older people are being protected, as it is a population of people who
are not able to secure proper life conditions for themselves, or they do not have
relatives who are obliged to take care of them. Changes related to aging are not a
disease, but rather the physiological deterioration and loss of natural function of
organs which increases sensitivity to the appearance of somatic and mental illness.
Mental diseases appear through various types of dementia (most common Alzheimer's),
depression, reduction of freely-dynamism of instinctive insomnia), psychotic reaction
(paranoia, aggression) and so on. In Serbia, it is evident that an effort is being made to
help the elderly through legal solutions and strategies pertaining to them, through in-
stitutional and non-institutional forms of care, established specifically, for so-called,
people in the third period of life.

Objective. The research had two objectives. The first one, was to show a high
degree of semi or full depended users of the Gerontology Center, who are composed
of older people (female & male) age between 65 to 80 years or more. And the second
objective was to show the prevalence of mental disorders, such as dementia and
depression, across elderly people situated in the established social and health care in-
stitutions.

Methods. Two methods were applied — analysis based on comparisons of statistical
data for the year 2016 at the Sabac Gerontology Centre, consist of the number of
elderly people who are dependent, as a result of mental disease. The second method
includes the research survey on a sample of 30 elderly (15 females and 15 males), aged
65 to 80 years or more, who are assessed for cognitive damage (by MMS examination
and the clock — drawing test) and depression (by Hamilton scale).

Results. Based on the total number of 382 care users in the year 2016, number of 86
or (22,51%) of users of all categories — preserved their mental health, at the same time
296 or (77,49%) of them had been diagnosed — due to pathological changes of mental
health (psycho-organic syndrome, dementia, depression, insomnia etc.). The clock -
drawing test correlates to MMSE (data shown in tables no. 2 and 3) for both groups,
and the overal result indicates larger representation of cognitive damages in female



population (MMSE 58% and CDT 63%), while male population suffered less cognitive
decline (MMSE 42% and CDT 37%). Record based on assesment done using Hamilton’s
scale, shows that 9 out of a total number of 30 respondents (30%) had moderate
depression, and the majority, or 21 (70%) expressed significant depression. Based on
sexual difference, depression is represented by 64% in female participants and 36% in
men.

Conclusion. High percentage of elderly people under the treatment and help in
permanent accommodation provided by other people during the year 2016, can be ex-
plained by huge psycho-somatic and mental health decline recorded in both sexes at
the age of 65 to 80 or more years.

Diagnosed dementia (men 34% , women 64%) indicates the difficult submission
period of adaptation to new — unknown surroundings, the low-level of health enligh-
tenment and culture as well as late start of psycho-somatic illness medical treatment.
Concepts of successful or optimal aging include multidimensional approach to aging,
consideration of somatic and psychological condition and alignment of therapeutic

protocols, with appropriate treatment care and custody.
Key words: social, health, care, old age, aging.
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Kratak sadrzaj

Patoloska impulsivnost i/ili kompulzivnost karakteriSu Sirok spektar mentalnih
poremecaja ukljucujudi poremecaje kontrole impulsa, opsesivno-kompulzivni poremecaj
isrodne poremecaje, poremecaje licnosti, zavisnost od supstance, bihejvioralne adikcije,
itd. Impulsivnost je kompleksna, multidimenziolna crta licnosti koja se sastoji iz
najmanje dve dimenzije: dezinhibicije (impulsivne akcije) i impulsivhog donoSenja
odluka ili impulsivnih izbora, uz potcenjivanje mogucnosti potencijalno opasnih posledica
(npr. agresija, patolosko kockanje, hiperseksualnost, itd). Kompulzivnost se pak odnosi
na repetitivna, ritualizovana ponasanja koja se izvode prema odredenim pravilima i na
odredeni nacin, najcesce da bi se redukovali anksioznost ili diskomfor. Kao zajednicko,
dele nesposobnost da se zaustavi ili odloZi repetitivno ponasanje. Tokom vremena im-
pulsivno ponasSanje moZe postati kompulzivno (gubi karakteristiku uzbudenja), a kom-
pulsivno ponasanje moZe postati impulsivno (pojacano habituacijom). Mnogi psihijatrijski
poremecaji ukljucuju elemente kompulzivnosti i impulsivnosti, sa razlicitom predominacijom
u razlicitim stadijumima poremecaja (npr. kod zavisnosti od supstance impulsivnost do-
minira u ranim stadijumima poremecaja, a kompulzivnost u kasnijim).

Neurobioloske osnove impulsivnosti i kompulzivnosti mogu ukljuciti ekscitatorne
neurotransmitere kao Sto su dopamin, norepinefrin i glutamat, ili inhibitorne neuro-
transmitere kao $to su serotonin i gamaaminobuterna kiselina, kao i disfunkciju na
relaciji prefrontalni korteks-limbicki sistem. Povecana aktivnost frontalnog lobusa
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moze voditi kompulzivnim poremecajima, a snizena poremecajima kontrole impulsa.
Rezultati neurobioloskih studija ukazuju da postoji nasledna i/ili okolinski uslovljena
predispozicija za niZi nivo receptorske raspoloZivosti za dopamin u srednjem mozgu,
neurotransmiter ciji disbalans je ukljucen u bihejvioralnu dezinhibiciju kao i patolosku
hipersenzitivnost na vremensko odlaganje nagrade, tj. odbacivanje vremenski udaljenog
nasuprot neposrednom nagradivanju, $to je osnova impulsivnog ponaSanja. Sa druge
strane, kompulzivno ponasanje se prvenstveno dovodi u vezu sa poremecajem funkcije
serotonina, ali ova disregulacija moZe posredno uticati na funkciju dopaminergickog i
drugih sistema neurotransmisije.

U radu se daje pregled klinickih i neurobioloskih sli¢nosti i razlika u impulsivnosti
i kompulzivnosti kroz Sirok spektar mentalnih poremecaja, sa implikacijama za far-
makoloske i psiholoske intervencije.

Klju¢ne reci: neurobioloske osnove, impulsivnost, kompulzivnost, farmakoloske i

psiholoske intervencije

IMPULSIVNO-KOMPULZIVNI
KONTINUUM

Impulsivnost i kompulzivnost se
mogu smatrati slicnim ili dijametralno
suprostavljenim, kao razli¢ite manife-
stacije poremecaja voljne kontrole, ali i
paznje, opazanja i koordinacije motornog
i kognitivnog odgovora. Mogu se sa-
gledati kao suprotni krajevi na konti-
nuumu kontrole sebe i drugih, gde im-
pulsivno ponasanje manifestuje deficit
ili neadekvatnost kontrole sa posledic-
nom dezinhibicijom ponasanja, dok se
kompulsivno ponasanje uglavnom ka-
rakteriSe preteranom kontrolom i po-
sledi¢nom bihejvioralnom inhibicijom,
sa znacajnom brojem prelaznih simp-
toma i poremecaja koji pokazuju obe
karakteristike. Osobe na kompulzivnom
delu kontinuuma imaju preterani do-
zivljaj opasnosti iz spoljasnjeg sveta i
katastrofiziranje u vezi moguceg po-
vredivanja ili nesrece, koje neutalisu ri-
tualizovanim ili rutinskim ponasanjem
i izbegavanjem rizicnog ili averzivnog
ponasanja. Kompulzivni simptomi su

¢esto odgovor na opsesije i primarno
sluze kontroli negativnih emocionalnih
stanja- straha, stida, krivice ili opasnosti.
Kratkotrajno oslobadanje od tenzije i
anksioznosti ili zadovoljenje potrebe za
perfekcijom i simetrijom potkrepljje
kompulzivno ponasanje [1]. Osobe iz
opsesivno-kompulzivnog spektra po-
remecaja uglavnom shvataju svoje po-
nasanje kao besmisleno, i u mnogo slu-
¢ajeva mu pruZzaju otpor, mada u nekim
slucajevima, kao kod poremecaja cupanja
dlake ili éeprkanja koze, postoji i izvestan
stepen gratifikacije. Ukoliko poremecaj
drugo traje, oboleli mogu izgubiti uvid,
narocito kod npr. telesnog dismorfickog
poremecaja, pa DSM-5 [2], uvodi speci-
fikaciju za postojanje/nepostojanje uvida
za poremecaje iz grupe ,Opsesivno-
kompulzivni i srodni poremecaji”. U
odnosu na poremecaje sa predominantno
impulsivnim karakteritikama, ove osobe
generalno pokazuju znatno viSe patnje,
distresa i negativnog afekta.

Na impulsivnom delu kontinuuma
grupisu se osobe sa suprotnim tenden-
cijama: one potcenjuju negativne po-



sledice povezane sa ponaSanjem kao
Sto su agresija, patolosko kockanje, sa-
mopovredivanje, zloupotreba supstance,
prejedanje, itd. Impulsivnost moze da
inhibira sposobnost osobe da efikasno
kontrolise emocionalno iskustvo, ili
moze biti maladaptivan odgovor na ne-
gativnha emocionalna stanja [3]. Dok
kompulzivnost nastaje iz pokusSaja da
se umanji anksioznost ili diskomfor,
impulsivnost nastaje iz Zelje da se po-
stigne zadovoljstvo, uzbudenje ili gra-
tifikacija. Elemenat zadovoljstva, domi-
nantan u pocetku, moze se medutim
izgubiti vremenom, ¢ine¢i pomak ka
kompulzivnom delu kontinuuma. Ge-
neralno, impulsivnost reprezentuje tra-
Zenje rizika i potragu za novim, a kom-
pulzivnost izbegavanje kazne. Medutim,
osobe sa dijagnozom iz opsesivno-kom-
pulzivnog spektra poremecaja mogu
imati i impulsivne i agresivne simptome,
a osobe sa poremecajem kontrole im-
pulsa mogu imati opsesivno-kompul-
zivne simptome, sto potvrduje i znacajan
stepen komorbiditeta poremecaja op-
sesivno-impulsivnog kontinuuma. Oba
tipa ponasanja dele nesposobnost da se
inhibira ili odloZi repetitivno ponasanje
[4], {j. nedostatak kontrole nad ponasa-
njem i istrajavanje uprkos negativnim
posledicama. Vremenom, impulsivno
ponasanje moze postati kompulzivno,
vodeno ponasanjem bez postizanja za-
dovojstva, a kompulsivno ponasanje
moze postati impulsivno, pojacano ha-
bituacijom i odrzavano negativnim pot-
krepljenjem (npr. redukcijom disforije
ili apstinencijalnih simptoma). Manife-
stacije impulsivnosti i kompulzivnosti
se mogu videti kod osoba bez psihija-
trijskog morbiditeta, kod velikih psihi-

jatrijskih poremecaja gde se smatraju
delom klinicke slike, ili specifi¢no, kao
glavna karakteristika grupe poremecaja
kao Sto su “Opsesivno-kompulsivni i
srodni poremecaji” i “Poremecaji kon-
trole impulse i poremecaji ponasanja”.
Npr., kod obolelih od shizofrenije, ¢esto
se srecu zloupotreba supstance, pokusaji
suicida, impulsivna agresivnost, opse-
sivno-kompulzivni simptomi ili opse-
sivno-kompulzivni poremecaj. Jedan od
kriterijum za granicni poremecaj licnosti
ukljucuje impulsivnost u najmanje 2
oblasti koje mogu biti potencijalno Stetne
za usobu (npr. trosnje, seksualna aktiv-
nost, brza voznja, zloupotreba supstance,
itd.). Zloupotreba supstance i suicidalno
ponasanje kod pacijenata sa dijagnozom
depresije mogu biti manifestacija deficita
kontrole, a opsesivne ruminacije supro-
tno. U epizodama manije, pacijenti mogu
pokazivati impulsivnu agresivnost, pre-
komerno troSenje novca i kupovanje,
seksualno dezinhibovano ponasanje, itd.
Impulsivnost i kompulzivnost prate
zloupotebu i zavisnost od supstance.
Impulsivnost je povezana sa intenzivnom
upotrebom supstance i ralapsom [5],
[6], i prominentnija je u ranim stadiju-
mima adikcije, a kompulzivnost u ka-
snijim [7]. Patolosko kockanje kombinuje
impulsivne i kompulzivne karakteristike.
Prvobitno ulaganje moZze biti radi posti-
zanja zadovoljstva, ali “jurenje dobitka”
u cilju smanjenja negativnih finansijskih
posledica ima viSe kompulzivan karakter,
koji nije izraz slobodne volje [8]. Pore-
mecaj prejedanja npr. karakterise uno-
Senje velike kolicine hrane i osecaj gubitka
kontrole, sa teSko¢ama regulacija emocija,
i moze se smatrati visoko impulsivnim
ponasanjem.
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IMPULSIVNOST

Impulsivno ponasanje se moZe po-
smatrati dimenzionalno, na kontinuumu
od adaptivnog (kada je prednost rea-
govati brzo i imati korist od iznenadnih
prilika), do visoke predispozicije ka is-
hitrenom reagovanju kao maladaptivnoj
varijanti prirodne sklonosti da se u sta-
njima pozitivnog ili negativnog emo-
cionalnog stresa reaguje slabo promi-
Sljenim i ishitrenim reakcijama [9]. Kla-
sicna definicija impulsivnosti ukazuje
na reakcije koje su slabo promisljene,
prevremeno ispoljene, nepotrebno rizicne
ili neadekvatne situaciji, i koje cesto
vode neZeljenim ishodima [10]. Impul-
sivnost je multidimenzionalna crta koja
koja se sastoji iz najmanje dve dimenzije:
dezinhiibicije (ili impulsivne akcije), i
impulsivnog donosenja odluka (ili im-
pulsivnih izbora) [11]. Predstavlja kom-
pleksno ponasanje koje obuhvata snizenu
inhibitorna kontrolu, smanjenu senzi-
tivnost na negativne konsenkvence po-
nasanja, neadekvatnu senzornu obradu
stimulusa, sklonost ka preferiranju ne-
posrednog nagradivanja nasuprot zna-
cajnijih ali odloZenih nagrada (netoler-
nacija na odlaganje nagrade), rizicno
ponasanje u kontekstu donosenja odluka,
kao i istrajavanje u ponasanju koje je
potencijalno stetno ili kaznjivo [12] [10].
Impulsivnost moze biti ispoljena na vise
razlic¢itih nacina, ukljucujuci agresiju.
Impulsivna agresija je eruptivna, ne-
planirana, sa ispoljenim nedostatkom
kontrole i mozZe trajati od nekoliko mi-
nuta do nekoliko sati, podstaknuta mi-
nornim stimulusima.

Analogno sa petofaktorskim mode-
lom li¢nosti, Vajtsajd i Lajnam [13] su

identifikovali cetiri dimenzije koje ob-
jasSnjavaju impulsivnost: 1) potraga za
senzacijama (tendencija ka traZenju
novih i uzbudljivih iskustava), 2) nedo-
statak planiranja (tendencija da se reaguje
bez razmisljanja), 3) nedostatak istrajnosti
(nesposobnost istrajavanja na fokusira-
nosti na zadatak), i 4. hitnost (tendencija
da se reaguje naglo u odgovor na stres).
U KlonindZerovom trofaktorskom mo-
delu liénosti, impulsivnost je odraz kom-
binacije izbegavanja kazne i potrage za
novim iskustvima, kao crte licnosti koja
se odnosi na individualne razlike u mo-
tivaciji za intenzivna i neuobicajena sen-
zorna iskustva [14].

Impulsivno ponasanje se mozZe javiti
i kod osoba bez psihijatrijskog morbi-
diteta, ali se ceSce javlja kod odredenih
psihijatijskih poremecaja kao sto su po-
remecaji licnosti (narocito granicni i an-
tisocijalni poremecaj licnosti), ADHD,
manija, zavisnost od supstance, patolo-
Sko kockanje, itd. Dijagnosticki i stati-
sticki priruénik UdruZenja psihijatara
Amerike (DSM-5) [2] je uklju¢io novu
grupu poremecaja ,,Remetilacki, pore-
mecaji kontrole impulsa i poremecaji
ponasanja”, ¢ija dominantna odlika je
impulsivnost, ali i povredivanje drugih.
Tu spadaju poremecaj prkosnog supro-
stavljanja kode dece, intermitentni
eksplozivni poremecaj, poremecaj po-
nasanja, antisocijalni poremecaj licnosti,
piromanija i kleptomanija. Patolosko
kockanje i impulsivno seksualno pona-
Sanje premesteni su u odeljak adikcija,
dok su trihotilomanija i poremecaj ce-
prkanja koze klasifikovani unutar novog
odeljka ,,Opsesivno kompulzivni pore-
mecaj i sa njim srodni poremecaji”.



Pored genetske predispozicije, rana
razvojna iskustva, posebno neadekvatno
roditeljstvo, zanemarivanje i trauma,
oblikuju mozak deteta, stvarajudi dis-
poziciju ka impulsivhom ponasanju.
L'Abate (1993,prema [15]) je ukazao na
dva glavna stila roditeljstva koja mogu
generisati buducu impulsivnost deteta:
abuzivno-apatican stil (dete se razvija
u kontekstu zanemarivanja i bespomoc-
nosti, povezano sa fizickom, seksualnom
i verbalnom zloupotrebom i zloupotre-
bom supstance), i reaktivno-repetitivni
stil (karakterisan prinudnim relacijama
ispunjenim stresom, osvetom i eksplo-
zivnom ekspresijom emocija). Impulsi-
vno ponasanje, kao i druge vrste des-
truktivnog ponasanja se tako uci unutar
porodi¢ne intimnosti (deljenja emocija
straha i povredenosti), gde neadekvatan
povratni odgovor u ovom visoko vul-
nerabilnom stadijumu razvoja uvecava,
umesto da umanji stres kod deteta. Tako
je dete svedok, i uci se reakcijama bez
razmisljanja. Kada se suoce sa emocio-
nalno uzbuduju¢im dogadajima, deca
iz organizovanih i negujucih porodica
imaju naucene, samoregulatorne vestine
prevladavanja, nasuprot deci iz haotic-
nih, dezorganizovanih porodica koja su
u riziku da razviju mozak sa slabije
funkcionalnim neuronskim mreZama i
samoregulacijom, koja ¢e biti lako pre-
plavljena stresom, sa verovatnocom da
ispolje dezorganizovano i impulsivno
ponasanje.

KOMPULZIVNOST

Kompulzivnost se odnosi na repeti-
tivno ponasanje, koje se izvodi prema
odredenim pravilima ili na stereotipan

nacin. Podstaknuto je neodoljivim po-
rivima da se izvede odredeno ponasanje,
i tipi¢no ukljucuje dozivljaj ogranicene
voljne kontrole, smanjenu sposobnost
da se inhibira ili odlozi ovo ponasanje,
i tendenciju da se izvode repetitivni
akti na habitualan i stereotipan nacin.
Kompulzivnost se definise kao crta koja
vodi ponasanju koje je neadekvatno si-
tuaciji, perzistira iako nema cilj, i rezultira
u neZeljenim posledicama [16]. Karak-
teriSe se nesposobnoscu da se adaptira
ponasanje uprkos negativnim povratnim
informacijama. Kompulzivno ponasanje
je najmanifestnije kod opsesivno-kom-
pulzivnog poremecaja, sa najces¢im
kompulzijama u formi proveravanja,
ciS¢enja, pranja, ponavljanja radnji, do-
vodenja u red i simetriju i sakupljanja,
ali i skrivenim mentalni ritualima kao
$to su brojanje, molitve, mentalno pro-
veravanje, razmatranje i poniStavanje
misli, itd. Medutim, ova dimenzija po-
nasanja vida se ne samo kod opsesi-
vno-kompulzivnog i srodnih poremecaja
(telesni dismorficki poremecaj, poremecaj
Cupanja dlake, poremecaj sakupljanja,
poremecaj ceprkanja koZe, opsesivna
ljubomora, itd.), ve¢ i putem slicnosti
simptoma i prisustva komorbiditeta kod
razli¢itih poremecaja, npr. patoloskog
kockanja, zloupotrebe supstance, se-
ksualne adikcije, ekcesivnoig vezbanja,
igranja internet igrica, itd. Anoreksija
nervoza i zavisnost od supstance takode
imaju i kompulzivne karakteristike.
Anoreksiju nervozu karakterise kom-
pulzivan gubitak telesne teZine izraZen
kroz restrikciju unosenja hrane i prete-
rane fizicke veZzbe, ali i epizode preko-
mernog unosenja hrane [17]. Kompul-
zivno seksualno ponasanje se karakteriSe
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perzistentnim i repetivnim seksualnm
impulsima koji se dozivljavaju kao ne-
odoljivi i nekontrolabilni, vodedi repe-
titivnom seksualnom ponasanju koje
postaje centralni focus zivota osobe, sa
neuspesnim naporima da se zaustavi
ili redukuje, uprkos posledicama [18].
Spektar autizma karakterisu deficit ko-
munikacije i restriktivni, repetitivni i
stereotipni obrasci ponasanja, intereso-
vanja i aktivnosti [2]. Kompulzivnost je
tako sveobuhvatni koncept koji ukljucuje
kako neuspeh da se odupre impulsima,
Sto ga povezuje sa impulsivnoscu sa je-
dne strane, kao i maladaptivne, habi-
tualne obrasce ponasanja, Sto ga dovodi
u vezu sa adikcijama.

Analiza ranog iskustva ukazuje na
znacaj kriticizma u razvoju opsesivno-
kompulzivnog poremecaja. Osobe koje
su izloZene sistematskom ili znacajnom
kriticizmu u detinjstvu ispoljavaju visok
nivo distresa, strah od buducdeg kritic-
izma, i razvijaju planove da preveniraju
ovo bolno iskustvo [19]. Preterani osecaj
odgovornosti narocito je relevantan za
ekspresiju simptoma [20], rezultirajuci
u uverenju da je pravljenje greske kata-
stroficno iskustvo, i da se krivica ne
moZe tolerisati.

NEUROBIOLOSKE OSNOVE
IMPULSIVNOSTI
I KOMPULZIVNOSTI

Istrazivanja ukazuju na , klackalicu”
dominacije izmedu korteksa i striatuma,
koja leZi u osnovi impulsivno-kompul-
zivnog spektra mentalnih poremecaja
[21]. PoviSena aktivnost frontalnog lo-
busa moze karakterisati kompulzivne
poremecaje, kao Sto je opsesivno-kom-

pulzivni poremecaj, a hipofunkcija po-
remecaje koji kao prominentnu karak-
teristiku imaju impulsivnost, kao Sto
su granicni poremecaj li¢nosti ili pato-
losko kockanje [22]. Impulsivne i kom-
pulzivne karakteristike mogu biti pred-
stavljene u isto ili u razlicito vreme kod
istog poremecaja. Ono Sto deSava zavisi
od balasa “top down” i “bottom-up”
kontrole, a oba poremecaja su posledica
neadekvatne kortikalne kontrole: suvise
“pritiska” “bottom-up” iz ventralnog
striatuma je odgovorno za impulsivnost,
a iz dorzalnog striatuma za kompul-
zivnost. Impulsivnost je umereno na-
sledna osobina, mereno kroz nasledlji-
vost nekih komponenti kao $to su irita-
bilna impulsivnost [23], i sklonost ka
malom, neposrednom nagradivanju na-
sprot ve¢im, ali odloZenim nagradama
[24], [25]. Istrazivanja genetskog rizika
za impulsivnost i agresiju kod ljudi [26]
ukazuju da je niska ekspresija sa X hro-
mozomom povezane varijante MAO-A
gena povezana sa rizikom za impulsivnu
agresiju. Ona je i prediktor izraZene re-
dukcije volumena limbickog sistema,
prekomerne pobudenosti amigdala u
odgovor na emocije, izmenjene regula-
torne aktivnosti prefrontalnog korteksa
i oStecene aktivacije cingulatuma za vre-
me prefrontalne inhibicije. Serotonin
(SE) olaksava prefrontalnu inhibiciju,
pa nedovoljna SE aktivnost moze po-
vecati impulsivnsti i agresiju. Funkcio-
nalni polimnorfizam MAO-A i SE tran-
sportera (5-HTT) imaju vaznu ulogu iz-
medu genetskih polimorfizama i ana-
tomskih izmena u limbickom sistemu
kod osoba sa impulsivnom agresivnos¢u
[26, 27]. Iz neurobioloske perspektive,
impulsivnost je uzrokovana disfunkcijom



kortikostriujatnih krugova, tj. ekcesom
u aktivnosti striatuma (nukleus akum-
bens, putamen/kaudatus) koja podstice
impulsivno ponasanje, udruzeno sa ne-
dostatkom ,,top—down” kontrole (prednji
cingulatum, orbitofrontalni i donji fron-
talni regioni). Dok je SE ukljucen u in-
hibiciju ponasanja, dopamin (DA) po-
sreduje u ucenju, motivaciji, pridavaju
znacaja stimulusima, ukljucujuci nagra-
du, pa ima vaZnu ulogu u ispoljavanju
impulsivnosti. Nasledno i/ili okolinski
uslovljena niska DA aktivnost uslovljava
negativan afekat i iritabilnost, poremecaj
ucenja uslovljenog nagradivanjem, kao
i hipersenzitivnost na vremensko odla-
ganje, tj. odbacivanje vremenski uda-
ljenih, nasuprot neposrednih nagrada.
Osobe koje imaju visoke skorove na
merama impulsivnosti imaju najnizu
aktivnost D2/D3 receptora u srednjem
mozgu. Cinjenica da je impulsivnost
redukovana zloupotrebom stimulanata
(npr. kokain), ukazuje da supstanca re-
guliSe ili sanira neuralni supstrat odgo-
voran za prekomernu impulsivnost [28].
Medutim, da li ¢e ponasanje postati ek-
cesivno i nauceno zavisi od neuroto-
ksicnih efekata koji nadvladavaju inici-
jalne korisne efekte kontrole inhibitornog
ponasanja. Stimulanti, kao kokain koji
se uzimaju kod prisustva niskog nivoa
D2/D3 receptora, mogu obnoviti dopa-
minergicku aktivnost na normani nivo
tj. vrSe “down” regulaciju striatnih re-
ceptora, tako da samomedikacija po-
gorsava problem cine¢i ga hroni¢nim
[29]. Time, mnoge nelegalne i legalne
supstance koje podsticu oslobadanje
DA i daju osecanje zadovoljsva i euforije,
kao i Zelju za ponavljanjem prijatnih
iskustava, vode razvijanju zavisnosti.

Prvo uzimanje adiktivnih supstanci se
desava kao izraz slobodne volje, me-
dutim kako kontinuirana upotreba moze
oStetiti regulatorne nervne puteve i re-
ceptorska mesta, vremenom, uzimanje
supstance postaje kompulzivno, da bi
se umajili neZeljeni efeki apstinencije i
disforija [30]. MozZda najeksplicitijni po-
daci o uticaju DA sistema na impulsiv-
nost su izraZene promene u ponasanju
koje se vide u oko 10% osoba sa Parkin-
sonovom bolesti nakon supstitucione
terapije levodopom ili agonistima D2 i
D3 receptora (npr. bromokriptin), koji
imaju kriterijume za poremecaje kontrole
impulse i bihejvioralne adikcije kao Sto
su kompulsivno kockanje i kompulzivno
kupovanje, hiperseksualnost i poremecaj
prejedanja [31]. Na ovo ukazuje i pregled
literature u ulozi DA u impulsivnom i
kompulzivnom ponasanju [32].
Istrazivanja neuralne baze kompul-
zivnosti ukazuju da disfunkcionalnost
u hiperaktivnosti/ hipoaktivnosti stria-
tuma i prefrontalnog korteksa, koja re-
zultira u kompulzivhom ponasanju.
Striatha komponenta je odgovorna za
kompulzivnost, dok orbitofrontalni kor-
teks pokazuje inhibitornu aktivnost. Ne-
uspeh “top-down” kontrole prefrontal-
nog korteksa i prekomerna “bottom-
up” aktivnost striatuma rezultiraju u
kompulzivnom ponasanju [33], [34],
[35]. To je razlicito od kortiko-striatnih
kruznih puteva odgovornih za impul-
sivnost koji ukljucuju ventralni striatum
i nucleus akumbens kao striatnu kom-
ponentnu, i cingularni korteks i ven-
tromedijalni prefrontnalni korteks kao
orbitofrontalnu komponetnu. Neuroi-
midzing studije ukazuju na podeljenu
disfunkcionalnost nervnih krugova kod
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opsesivno-kompulzivnog poremecaja i
bihejvioalnih adikcija i zavisnosti od
supstance. Frontostriatni krugovi su od-
govorni za impulsivne izbore kod za-
visnosti od supstance i patoloskog ko-
ckanja. Primarna funkcija kortiko-striat-
nim krugova je je kontrola i selekcija
ponasanja usmerenog ka cilju, kogni-
tivnog i motivacionog ponasanja. Even-
tualne akcije rezultiraju iz koordinirane
inhibicije i dezinhibicije kortikalnih i
subortikalnih struktura. Kada striatna
povratna sprega na kortikalnu kontrolu
postane disfunkcionalna, to reziltira u
inadekvatnom ponavljaju ponasanja, i
nesposobnosti da se ovo neadekvatno
ponasanje promeni. Ve¢ina neurona u
bazalnim ganglijama koristi GABA i
glutamatergicku transmisiju, dok do-
paminergicka i serotonergicka modu-
lacija dominira u kortikostriatnim kru-
govima. Revija literature ukazuje da je
kompulzivnost kod opsesivno-kompul-
zivnog poremecaja i adikcija povezana
sa oStecenjem sistema nagrade i kazne
sa oslabljenim lucenja DA u ventralnom
striatumu, negativnim potkrepljivanjem
u limbickom sistemu, kognitivnom i bi-
hejviroalnom nefleksibilnosc¢u sa sma-
njenjem SE prefrontalne kontrole i ha-
bitualnim odgovorom sa disbalansom
izmedu ventralnih i dorzalnih striatnih
krugova [36]. Kompulzivnost je pove-
zana i sa poviSenjem glutamatergicke
aktivnosti u striatumu i prednjem cin-
gularnom korteksu [37].

SugeriSe se da su neuralni krugovi
ukljuceni u impulsivnost i kompulziv-
nost medusobno povezani, $to ukljucuje
mogucnost deljenja poremecenog funk-
cionisanja. To je posebno evidentno kod
zavisnosti od supstance koja moze poceti

kao poremecaj kontrole impulsa i postati
kompulzivna ponavljanjem, sa posle-
di¢nom promenom kontrole u kortiko-
striatnim krugovima. Zavisnost od sup-
stance se moze posmatrati kao kraj se-
kvencijalne tranzicije od voljnog uzi-
manja supstance zbog potkrepljujuceg,
hedonistickog efekta, do gubitka kontrole
kada postaje habitualno, tj. kompulzi-
vnno ponasanje. Pretpostavlja se da se
ova tranzicija od volje kontrole do kom-
pulzivnog uzimanja supstance desava
preuzimanjem dominacije striatuma
nad prefrontalnim korteksom, i prevla-
davanjem ventralnih nasuprot dorzalnih
delova striatuma koji ukljucuju DA ine-
rvaciju [38]. To moze birti slucaj i kod
poremecaja ishrane, gde simptomi pre-
jedanja/¢iSc¢enja u pocetku mogu imati
impulsivni karakter, da bi habituacijom
prevladala kompulzivna komponenta.

FARMAKOLOSKE I PSTHOLOSKE
INTERVENCIJE EFIKASNE U
TRETMANU IMPULSIVNOSTI
I KOMPULZIVNOSTI

Farmakoloske intervencije

Nema standardnog pristupa za po-
remecaje koji ukljuc¢uju impulsivnost.
Intervencije mogu biti na nivou simp-
toma, sindroma i ponasanja. Farmako-
loski tretmani mogu redukovati impul-
sivnost i poviseno uzbudenje redukujuci
DA aktivnost, pojacavajuci SE aktivnost,
pomerajuci balans od ekscitatorne glu-
tamatergicke ka inhibitornoj gabaergickoj
aktivnosti, smanjujudi glutamatergicku
aktivnost, i redukujudi i stabilizujudi
noradrenergicke efekte.

Selektivni inhibitori preuzimanja SE
(SSRI) su pokazali efikasnost u tretmanu



nekih formi impulsivnosti. Fluoksetin
je pokazao efikasnost u tretmanu im-
pulsivne agresivnosti kod obolelih od
intermitentnog eksplozivnog poremecaja
u duplo-slepoj, placebo-kontrolisanoj
studiji, ve¢ u drugoj nedelji tretmana
[39]. Selektivni inhibitori peuzimanja
SE se preporucuju i kao prva linija far-
makoterapije usmerene na afektivnu
disregulaciju i slabost bihejvioralne kon-
trole kod pacijenata sa granicnim pore-
mecajem licnosti [40]. Efikasnost SSRIs
u drugim formama impulsivnog pona-
Sanja ne odgovara oc¢ekivanjima- nema
konzinstentne efikasnosti u tretmanu
patoloskog kockanja, poremecaja upo-
trebe supstance, kleptomanije, trihoti-
lomanije i patoloskog kupovanja. Deli-
micno su uspesni kod osoba kod kojih
se impulsivnost pogorsava depresijom
ili anksioznoscu, gde impulsivnost sluzi
kao distrakcija, osnosno nacin prevla-
davanja depresivnosti i anksioznosti.
Sa druge strane, SSRIs umaju i potencijal
da pogorsaju impulsivnost [41].

Litijum je efikasan u tretmanu im-
pulsivnosti, i njegova efikasnost u tret-
manu bipolarne manije delom je uslov-
liena redukcijom impulsivnosti povezane
sa grandioznos¢u. Efikasan je i u re-
dukciji kockarskog ponasanja [42], im-
pulsivne agresije i poremecaja ponasanja
kod adolescenata gde je znacajno redu-
kovao impulsivnost [43]. Njegova upo-
treba nekada je ogranicena nezeljenim
efektima.

Pregled literature ukazuje da farma-
koterapija efikasna u tretmanu impul-
sivne agresivnosti kod intermitentnog
eksplozivnog poremecaja ukljucuje fluo-
ksetin, okskarbazepin, divalproeks i le-
vetiracetam [44]. Psihofarmaci koji su

pokazali efikasnost u tretmanu impul-
sivne agresije u viSe od jedne visoko
kvalitetne studije ukljucuju fenitoin, kar-
bamazepin/okskarbamazepin,valproat/di
valproat, litijum i fluoksetin. Fluoksetinu
se daje prednost u tretmanu blazih formi
impulsivne agresije i prvi je izbor za
impulsivne agresiju kod granicng po-
remecaja licnosti, dok valproati imaju
prednost kod antisocijalnog poremecaja
licnosti. Ako fluoksetin nije efikasan,
dalji izbor su antikonvulzivi ili litijjum.
Teze forme agresije tretiraju se fenitoinom
[44].

Antipsihotici su prva linija u tretmanu
psihoticnih poremecaja udruzenih sa
impulsivnom agresijom. U duplo-slepoj
studiji klozapin u dozama od 200mg-
800mg/d je bio superiorniji u odnosu
na olanzapin i haloperidol u kontrolu
sveukupne agresije kod pacijenata sa
violentnim ponasanjem udruzenim sa
shizofrenjom i shizoafektivnim pore-
mecajem [45]. Atipi¢ni antipsihotici u
tretmanu impulsivnosti van psihoticnog
spektra obecavaju, ali je njihova upotreba
ogranicena nezeljenim efektima. Kve-
tiapin je efikasan u redukciji impulsivnog
agresivnog ponasanja kod granicnog
poremecaja licnosti, poremecaja pona-
Sanja kod dece, demencije i traumatskog
ostecenja mozga. U otvorenoj studiji
kod osoba sa granicnim poremecajem
licnosti, kvetiapin u dozama od 100-
800mg/d je redukovao hostilnost, im-
pulsivnost i bes [46]. Aripiprazol, par-
cijalni DA antagonist moZe pogorsati
impulsivnost (npr. patolosko kockanje,
hiperseksualnost, kompulzivno kupo-
vanje, kompulzivno jedenje) [47].

Revija literature potvrduje efikasnost
naltreksona u tretmanu zavisnosti od
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kockanja, sa nekim studijama koje su
ukazale na vecu efikasnost kod subjekata
koji su imali ve¢u bazicnu impulsivnost
[48], kao i u tretmanu zavisnosti od al-
kohola [49].

Stimulanti (metilfenidat, dekstroam-
fetamin) pogorsavaju agresivnost ali
mogu biti efikasni kod ADHD [50].

Selektivni inhibitori preuzimanja se-
rotonina i klomipramin su prva linija u
farmakoloskom tretmanu opsesivno-
kompulzivnog poremecaja prema broj-
nim, randomiziranim, kontrolisanim
studijama, viSe meta-analiza i terapijskim
vodic¢ima i miSljenju eksperata [2, 51,
52], i sa manje ili viSe uspeha koriste se
i kod drugih srodnih poremecaja. Glu-
tamatergicki lekovi kao Sto je memantin
takode mogu biti efikasni tretmanu op-
sesivno-kompulzivnog poremecaja [53]
i spektra autizma.

PSIHOLOSKE INTERVENCIJE

Trening vestina za toleranciju distresa

Trening vestina za toleranciju distresa
sastoji se u ucenju tolerancije intenzivnih
emocionalnih stanja bez neposrednih
reakcija, kao i izbegavanju samopora-
zavajucih ponasanja. Ovaj psihoterapijski
fokus je narocito izraZzen u Dijalektickoj
Bihejvioralnoj Terapiji [54], [55], koja se
uspesno koristi ne samo kod grani¢nog
poremecaja licnosti, ve¢ikod zavisnosti
od supstance, poremecaja ishrane, bi-
hejvioralnih adikcija, itd. Vestine tole-
ranciju distresa koriste se da redukuju
impulsivne reakcije kao $to su suicidalni
pokusaji, zloupotreba supstance, preje-
danje, upotreba purgativa, izlivi besa,
nesmotrena voZnja, rizi¢no seksualno
ponasanje, preterano troSenje, itd. Fokus

je na adaptivnijim vestinama prevlada-
vanja. Tehnike ukljucuju prepoznavanje
i upravljanje emocijama, reSavanje pro-
blema, asertivni trening, relaksaciju i
prevladavaje stresa, sa usmerenjem na
tendenciju da se deluje ishitreno. Npr.,
bulimija nervoza i poremecaj prejedanja
imaju znacajnu komponentu emocio-
nalne disregulacije, i dijalekticka bihj-
vioralna terapija za bulimiju nervozu
shvata prejedanje i upotrebu purgativa
kao neadekvatan pokusaj da se izmene
ili prevladaju bolna emociona stanja.

Pregled literature [56] ukazuje na
efikasnost tehnika kognitivno-bihejvio-
ralne terapije u lecenju poremecaja kon-
trole impulsa i kompulzivnih poreme-
¢aja. Pacijenti se edukuju o kognitivno-
biejvioralnom modelu nastanka pore-
mecaja i ue da identifikuju i koriguju
kognitivne greske. Specificne tehnike
ukljuc¢uju kognitivnu restrukturaciju
(ucenje da se ispituje validnost sopstve-
nih pretpostavki i uverenja i zameni za
racionalna uverenja), relaksacioni trening,
trening vestina prevladavanja stresa
(geneza razlicithi, adaptivnijih odgovora
na stres), igranje uloga, desenzitizaciju
u imaginaciji i u Zivo, ekspoziciju na
provokativne stimuluse i prevenciju
odovora, kontrolu stimulusa i prevenciju
relapsa (identifikacija visoko rizi¢nih
situacija i geneza alternativnih plano-
va).

Majndfulnis (eng. puna svesnost)
strategije pomazu da se promeni fokus
sa strategije aktivnog ucesnika na status
opservera, redukujuci tendenciju ka ur-
gentnom reagovanju na impuls ili emo-
cije. Majndfulnis, za razliku od kogni-
tivne terapije ne menja misao, ve¢ odnos
prema misli [57]. Majndfulnis je defini-



sana kao odrZavanje paznje na aktuel-
nom momentu, uz donosenje kvaliteta
radoznalosti, otvorenosti i prihvatanja
svesnosti Sto moze omoguciti zdravo
prevladavanje emocija i emocionalnu
regulaciju (Erisman 2005, prema [3]).
Majndfulnis kao dodatak dijalektickoj
bihejvioralnoj terapiji je nacin da se kon-
troliSe paZnja, razvije svesnost i dovede
u sklad sa realnim selfom. Dijalekticka
bihejvioralna terapija i majnfulnis se
koriste i za tretman samopovredujuceg
ponasanja, zloupotrebe supstance i po-
remecaja ishrane.

Osobe koje imulsivno reaguju na
srecne dogadaje mogu imati korist od
intervencija koje bi preusmerile trazenje
uzbudenja na adaptivnije nacine, jer
slabije rasuduju pod uticajem pozitivhog
afekta, zaboravljajuc¢i na dugotrajne ci-
ljeve i precenjujudi pozitivan ishod sop-
stvenih akcija. Ove osobe se uce da ne
odustaju i imaju na umu dugotrajne ci-
lieve, cak i kada se fokusiraju na nepo-
sredne Zelje i zadovoljstvo [58]. Na to
ukazuju istrazivanja o zavisnosti u¢inka
od nagrade, odnosno da pozitivan afekat

udruZen sa nagradom zavisnom od
ucinka povecava proaktivnu kontrolu
[59].

ZAKLJUCAK

Impulsivnost i kompulzivnost su
simptomi koji rezultiraju iz nesposob-
nosti mozga da kaze “NE”. Najbolje se
diferenciraju prema neuspehu da se
kontrolise emocionalni, kognitivni i bi-
hejvioralni odgovor, pri ¢emu se im-
pulsivnost karakterise nesposobnosc¢u
da se zaustavi iniciranje akcije, a kom-
pulsivnost nesposobnos¢u da se okonca
vec¢ zapoceta akcija, pa tako dele kao
karakteristiku kognitivnu nefleksibilnost.
Kako se impulsivnost i kompulzivnost
manifestuju kroz mnoge psihjatrijske
poremecaje, predstavljaju koristan cilj
tretmana. Sagledavanje psihopatologije
prema dimenzijama ponasanja, pored
kategorijalnog pristupa, omogucava
kompleksniju formulaciju svakog poje-
dinac¢nog slucaja i efikasniji izbor psi-
holoskih i farmakoloskih terapijskih in-
tervencija.

Engrami e vol. 39 e januar-jun 2017. e br. 1



Engrami e vol. 39 e januar-jun 2017. e br. 1

NEUROBIOLOGICAL BASES FOR IMPULSIVE AND
COMPULSIVE BEHAVIOUR - IMPLICATIONS FOR
PHARMACOLOGICAL AND PSYCHOLOGICAL
INTERVENTIONS

Borjanka Batini¢'-2
Dragana Duisin’
Tatiana Vukosavljevi¢-Gvozden?

1 Clinic for Psychiatry, Clinical Centre of Serbia, Belgrade, Serbia

2 Department of Psychology, Faculty of Philosophy, University of Belgrade,
Belgrade, Serbia

Summary

Pathological impulsivity and/or compulsivity charcterize a wide range of mental
disorders, including impulse control disorders, obsessive-compulsive and related
disorders, personality disorders, substance use disorder and behavioural addictions.
Impulsivity is a complex, multidimensional personality trait which consists of at least
two dimensions: disinhibition (impulsive actions) and impulsive decision-making or
impulsive choice, with an underestimation of potentially dangerous consequences
(e.g., aggression, pathological gambling, hypersexuality). Compulsivity refers to
repetitive, ritualized behaviours that are performed according to a certain rule and in
a certain manner, most often in order to reduce anxiety or discomfort. Impulsivity and
compulsivity share an inability to stop or delay repetitive behaviour. Over time,
impulsive behaviour can become compulsive (when it loses the excitement characteristic),
and compulsive behaviour can become impulsive (enhanced by habituation). Many
psychiatric disorders include elements of both compulsivity and impulsivity, showing
a different predominance during the various stages of the disorder (e.g. in substance
use disorder impulsivity usually dominates in the early stages of the disorder, and
compulsivity in the later stages).o

The neurobiological basis for impulsivity and compulsivity may include excitatory
neurotransmitters such as dopamine, norepinephrine and glutamate, or inhibitory ne-
urotransmitters such as serotonin and gama-aminobuteryc acid, as well as dysfunction
in the prefrontal cortex and limbic system. Increased activity of the frontal lobes can
lead to compulsive disorders, and reduced activity can lead to impulse control



disorders. Results of neurobiological studies suggest that there is a hereditary and/or
environmentally conditioned predisposition to lower receptor availability of dopamine
in the midbrain, a neurotransmitter whose imbalance is involved in behavioural disin-
hibition and pathological hypersensitivity to time delayed rewards, i.e. discarding the
time delay for immediate reward, which is the basis for impulsive behaviour. On the
other hand, compulsive behaviour is primarily associated with serotonin dysfunction,
but this disregulation may indirectly affect the functioning of the dopaminergic and
other neurotransmission systems.

This paper presents an overview of clinical and neurobiological similarities and
differences in impulsivity and compulsivity through a wide range of mental disorders,
with implications for pharmacological and psychological interventions.

Key words: neurobiological bases, impulsivity, compulsiveness, pharmacological

and psychological interventions
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Kratak sadrzaj

Brokina zona je jo$ 1861. godine nazvana
centrom govorne artikulacije. Smatra da
je ona odgovorna za kontrolu pokreta
misica govornog aparata i srodnih pokreta
usana, jezika, larinksa i farinksa. Brokina
zona ima primarnu ulogu u stvaranju
programa govorne produkcije kao i fo-
netsko-fonoloskim, sintaksickim i seman-
tickim aspektima jezika, a takode omo-
gucava i usvajanje gramatickih pravila.
Osim u proces produkcije, Brokina zona
je ukljucena i u proces razumevanja jezika,
kao i u ostvarivanje drugih jezickih funk-
cija.

Medutim, postoje razliite kontroverze
o povezanosti Brokine zone i jezickih
funkcija. Upravo lezije locirane u Brokinoj
oblasti ne dovode uvek do Brokine afazije,
a osim toga pacijenti sa Brokinom afazijom
nemaju uvek leziju u Brokinoj zoni. Ta-
kode, utvrdeno je da neke od funkcija
koje su se smatrale primarnim za Brokino
polje, ova area ostvaruje u interakciji sa
drugim oblastima korteksa, a da se one
mogu ostvariti i zahvaljujudi aktivaciji
nekih subkortikalnih oblasti.

Iako je veliki broj studija pokazao ak-
tivaciju Brokine zone prilikom izvrsenja
jezickih zadataka postoje i studije koje su
dokazale da se ova zona aktivira i prilikom
nelingvistickih zadataka. Tako ona uce-
stvuje u imitaciji pokreta, hvatanju, ma-
nipulaciji predmetima, radnoj memoriji,
prepoznavanju poznatih mirisa, muzici i
drugim kognitivnim funkcijama, pa samim
tim savremene studije koje se bave ulogom
Brokine zone u ostvarivanju jezika, danas
postavljaju pitanje redefinisanja osnovnih
funkcija koje su se pripisivale Brokinoj
arei.

Kljuéne reci: Brokina zona, govor,
produkcija, lingvisticki i nelingvisticki
aspekti
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UvVOD

Danas su poznate Cinjenice o asime-
triji mozga i dominantnosti hemisfera.
Najstariji pokusaji da se lokalizuje sediste
jezika u ljudskom mozgu pripisani su
istrazivacima iz oblasti frenologije. Oni
su utvrdili da lezije locirane u anterior-
nim oblastima mozga dovode do jezickih
ostecenja pri cemu opsta inteligencija
ostaje ocuvana. Frenolozi su se bavili
proucavanjem obe mozdane hemisfere,
ali su pocetkom 19. veka utvrdili da je
gubitak jezickih funkcija ceS¢e povezan
sa oStec¢enjima leve hemisfere [1].

Francuski neurolog Pol Broka je 1861.
godine opisao slucaj pacijenta sa afazijom
i ograni¢enom lezijom u levoj veliko-
mozdanoj hemisferi [2]. Brokin pacijent,
poznatiji kao ,gospodin Lebornj (Le-
borgne)” ili , Tan” zato Sto je to bila
jedina re¢ koju je mogao da izgovori
(iako pokreti jezika i usana nisu bili
oSteceni) bio je slucaj od istorijskog zna-
¢aja. Nakon smrti gospodina Lebornja,
Broka je izvrSio autopsiju njegovog moz-
ga i otkrio oStecenje tkiva u posteriornom
delu frontalnog girusa leve hemisfere.
Ostecenje levog frontalnog reznja se
protezalo od donjeg dela trece frontalne
vijuge do insule i striatuma [3]. Broka
je utvrdio da je taj deo mozga centar
govorne artikulacije i predloZio termin
,,afemija” koji je bio u skladu sa posto-
jecim ostecenjem jezika. Afemija je termin
koji podrazumeva €istu nemost za reci,
tacnije oznacava poremecaj ekspresivnog
govora, tj. poremecaj artikulacije jezickih
simbola. Termin koji je Broka predlozio
nije bio prihvac¢en u medicinskoj literaturi
iubrzo je zamenjen terminom ,,afazija”
koji se odnosi na steeni poremecaj sim-

bolicke komunikacije uzrokovan oste-
¢enjem mozga, koji se manifestuje po-
remecajem lingvistickih, paralingvistickih
i kognitivnih procesa koji se nalaze u
osnovi jezika. Mozak pacijenta se i danas
¢uva u anatomskom muzeju u Parizu,
pa su kasnija istrazivanja, tehnikama
sa visokom rezolucijom, otkrila da je
oStecenje mozga bilo mnogo dublje nego
Sto je to Broka utvrdio. Ipak, otkrice
Pola Broke smatra se trenutkom kada
je rodena afaziologija kao nauka i kljuc-
nim polaziStem za sva istrazivanja koja
su se bavila lokalizacijom jezika [4].
Upravo studije izvedene na afazi¢nim
pacijentima pokazuju povezanost lezija
nekih oblasti kore velikog mozga i
pojave jezickih poremecaja. Sa druge
strane, u slucaju ostecenja nekih drugih
oblasti korteksa jezicke funkcije ostaju
o¢uvane. Zahvaljujudi tim saznanjima
utvrdeno je da je leva hemisfera domi-
nantna za govor kod vise od 90% ljudi

[5].

ANATOMO - FUNKCIONALNE
OSNOVE BROKINE ZONE

Brokina zona se nalazi u zadnjem
delu donje frontalne vijuge leve hemis-
fere [44.145. polje po Brodmanu (Brod-
manova area, (BA)]. Area 44 se na
osnovu sastava neurona i receptora deli
na dorzalnu i ventralnu oblast i nesto je
veca u levoj nego u desnoj hemisferi
mozga, a area 45 se deli na prednji (an-
teriorni deo) i zadnji (posteriorni) deo i
priblizno je iste veli¢ine u obe hemisfere
[6]. Brokina area je povezana sa tempo-
ralnim korteksom na taj nacin sto je BA
44 povezano dorzalnim putem koji
sadrzi i fasciculus arcuatus i fasciculus



longitudinalis superior, Brodmanovo
polje 45 preko sistema vlakana capsulae
extremae, a frontalni operkulum putem
fasciculusa uncinatusa sa prednjom tem-
poralnom korom [7]. Ostecenje ove obla-
sti dovodi do citave grupe simptoma
jezickog poremecaja koji reprezentuju
sindrom Brokine afazije. Brodmanove
aree 44 i 45 nalaze se u obe mozdane
hemisfere, ali skoro svi pacijenti sa ovim
tipom afazije imaju lezije u donjem
levom frontalnom korteksu [6]. Smatra
da Brokina zona ima primarnu ulogu u
stvaranju programa govorne produkcije
i sintaksickim aspektima jezika. Takode,
omogucava i usvajanje gramatickih pra-
vila [8].

Brodmanovo polje 44 (area opercu-
laris) u levoj hemisferi mozga predstavlja
deo Brokine zone i odgovorna je za
produkciju govora, tacnije povezivanje
elemenata govora u smislene sekvence,
izbor informacija izmedu razlicitih iz-
vora, sintaksu i fonoloske aspekte, slo-
zenu semantiku i verbalnu radnu me-
moriju. U ovom polju se stvaraju motorni
programi za govornu aktivnost, kontrolu
pokreta misi¢a govornog aparata i srod-
nih pokreta usana, jezika, larinksa, fa-
rinksa. Impuls za usmeni govor ide pre-
ko premotorne i motorne oblasti za mi-
Sice govornog aparata i lica [7].

Ostecenje ove aree dovodi do blazih
motornih afazickih smetnji (tzv. ,baby”
Broca) [9], ali ako lezija zahvati i dublje
delove bele mase i susedne oblasti kore,
nastaje klasicna Brokina motorna afazija
[10]. Brodmanovo polje 45 (area trian-
gularis) takode ¢ini deo Brokine zone,
ali ima sloZenije funkcije u odnosu na
areu 44. Ona ima ulogu u mnogim go-
vornim funkcijama kao Sto su: govorna

paznja, produkcija reci, primena gra-
matike, fluentnost govora, semanticko
odlucivanje izmedu konkretnog i ap-
straktnog, u asocijaciji glagola sa ime-
nicom, u izgovoru glasova tokom ¢itanja
naglas, razumevanju afektivne prozodije
[11]. Takode postoje pretpostavke da
ova oblast posreduje i u radnoj memoriji
u domenu semantike, neverbalnih in-
formacija i dugoro¢nom deklarativnom
pamcenju [7].

Polja 44 i 45 imaju i mnoge zajednicke
funkcije, npr. produkciju i razumevanje
govora, tematske aspekte govora, ulogu
u radnoj i epizodicnoj memoriji, motornoj
inhibiciji u sklopu egzekutivnih funkcija,
prepoznavanju poznatih mirisa i uZzi-
vanju u muzici [7]. Smatra se da BA 44
i BA 46 imaju ulogu u fonoloskim pro-
cesima, 44 145 u sintaksickim procesima
i 45 i 47 u semantickim procesima dok
je cela frontalna govorna area u donjem
frontalnom girusu mesto integracije [12].
Brokina area posreduje i sekvencijaciju
uopste ¢ak i u vizuospacijalnom domenu
[7]. Takode ima ulogu i u ostvarivanju
motornih funkcija, npr. hvatanju (area
44) i manipulaciji objektima [13]. Lezija
Brokine zone dovodi do ozbiljnih ekspre-
sivnih jezickih deficita. Javljaju se i ne-
lingvisticke poteskoce koje dovode do
problema u razumevanju znakova, ge-
stova i pantomime.

GOVOR (SINTAKSICKI I
SEMANTICKI ASPEKTI)

Rane studije

Neurohirurg Penfild je prvi ekspe-
rimentalno pokazao ukljucenost Brokine
zone u govornu produkciju uz pomo¢
elektri¢ne stimulacije frontalnog reznja
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kod budnih pacijenata u toku operacije
mozga [14]. Medutim mnoga kasnija
istrazivanja su pokazala da su i Brokina
i Vernikeova zona ukljucene i u proces
produkcije i u proces razumevanja jezika
[15], [16]. Ova istazivanja su pokazala
da elektri¢no stimulisanje Brokine zone
dovodi do deficita govorne produkcije,
ali i do deficita u razumevanju jezika.
Deficiti u razumevanju su se uglavnom
odnosili na poteskoce u davanju odgo-
vora na slozene verbalne naloge. Takode,
deficiti u razumevanju su se vise ispo-
ljavali na zadacima u kojima se koristio
verbalni materijal koji je zahtevao sin-
taksicko razumevanje. Poredenjem uloge
Brokine i Vernikeove zone u jezickom
razumevanju utvrdeno je da se Brokina
zona aktivira viSe prilikom razumevanja
sintaksicki kompleksnog ili dvosmisle-
nog materijala [17].

Pretpostavlja se da je Brokina zona
odgovorna za stvaranje programa za
produkciju jezickih simbola i izdavanje
komandi za primarno motorno polje
(Brokina area 4) odakle se Salju impulsi
u miSice larinksa, nepca, jezika i usana,
koji omogucavaju procese artikulacije i
fonacije [5]. Takode, ova oblast nema
ulogu samo u serijskom slaganju fonema,
morfema i fleksivnih nastavaka, ve¢iu
sintaksi¢ckom uredivanju recenice. Ka-
rakteristike jezickih poremecaja koji se
javljaju usled lezije Brokine zone, po-
kazuju da je ona odgovorna za fone-
tsko-fonoloske i sintaksicke aspekte je-
zika [5].

Lurija je jos 1973. godine opisao de-
ficite jezicke produkcije koji su povezani
sa sindromima frontalnog reZnja kao
,dinamicku afaziju” smatrajuci da jezicki
deficiti dolaze i nestaju kao funkcija

konteksta [18]. Drugi autori navode da
lezije ogranicene na Brokinu zonu re-
zultiraju sindromom koji li¢i na tran-
skortikalnu motornu afaziju, jer se deficiti
produkcije primarno uocavaju na za-
dacima verbalne fluentnosti ili pricanju
prica [19]. Takode postoje dokazi koji
ukazuju na to da ostecenja prefrontalnog
korteksa (nekada i samo Brokine zone)
rezultuju oSte¢enjem sposobnosti da se
pronade re¢, tacnije da se izvrsi izbor
izmedu alternativa (npr. na zadacima
verbalne fluentnosti gde se imenuju zi-
votinje, ili navode reci koje pocinju na
neko slovo) [19].

Medutim, postoje razlicite kontro-
verze o povezanosti Brokine zone i je-
zickih funkcija. Upravo lezije locirane
u Brokinoj oblasti ne dovode uvek do
Brokine afazije, a osim toga pacijenti sa
Brokinom afazijom nemaju uvek leziju
u Brokinoj zoni.

Funkcionalna vizualizacija mozga

Veliki broj studija, u kojima su se
koristile metode funkcionalne vizuali-
zacije mozga, pokazao je aktivaciju Bro-
kine zone prilikom izvrSenja jezickih
zadataka [20]. Postoje i studije koje su
dokazale da se ova zona aktivira i prili-
kom nelingvistickih zadataka [21]. Pre-
gledom studija koje su koristile funk-
cionalnu magnetnu rezonancu (fMRI),
utvrdeno je da je donji frontalni girus u
raznim zadacima bilateralno aktiviran,
ali pokazuje levostranu dominantnost
u toku zadataka koji zahtevaju imeno-
vanje, fonoloske odluke, semantiku i
sintaksu [22]. Brokina zona se takode
aktivira prilikom usvajanja gramatickih
pravila, diskriminacije govornih glasova,
produkcije reci, procene vremenskih in-



tervala i ponavljanja ritma [22]. Stoga je
ova zona izgleda ukljucena i u procese
percepcije i u procese produkcije govo-
ra.

Studije o fluentnim govornicima zna-
kovnog jezika su pokazale da Brokina
zona igra klju¢nu ulogu u jezickoj pro-
dukciji, iako se produkcija kod ovih go-
vornika primarno oslanja na upotrebu
ruku i Saka [23]. Takode su Horvic i sar.
[24] u svom istraZivanju, primenom po-
zitronske emisione tomografije (PET),
utvrdili da se BA 45 u levoj hemisferi
mozga aktivira i prilikom oralnog govora
i prilikom koriS¢enja americkog zna-
kovnog jezika (American Sign Language
- ASL) kod bilingvalnih govornika koji
su fluentni od najranijeg detinjstva i u
kori$¢enju americkog znakovnog jezika
i u govornom engleskom jeziku. Ova
aktivacija je utvrdena prilikom izvodenja
kompleksnih pokreta i zvukova. Sa dru-
ge strane je nadena izrazito mala (ako i
bilo kakva) aktivacija BA 45 prilikom
zadataka motorne kontrole. Za BA 44
je nadena veoma mala kortikalna akti-
vacija prilikom govora i kod bilingvala
i kod monolingvala, a isto tako mala
aktivacija i tokom znakovnog jezika, ali
je polje 44 bilo izrazito aktivno tokom
motornih zadataka u odnosu na ostale,
narocito prilikom izvodenja slozenih
artikulatornih pokreta oralne/laringealne
muskulature i pokreta misica udova
[24].

Druge studije su se, takode, bavile
proucavanjem funkcija Brodmanovog
polja 44. Tako Binkofski i sar. [21] ukazuju
na aktivaciju BA 44 u zadacima koji ne-
maju lingvisticke komponente, kao Sto
su zadaci sa pokretnim slikama. Osim
toga, posteriorni delovi Brokine zone

ukljucujudi BA 44, aktiviraju se tokom
manipulacije predmetima [25], kao i to-
kom imitacije [26]. U istrazivanju u
kome su koris¢ene razlic¢ite metode
funkcionalne mozdane vizualizacije [27]
pokazala se ukljucenost BA 44 u govornoj
produkciji, prilikom poredenja produk-
cije recenice naspram produkcije poje-
dinacnih redi.

Savremene studije koje se bave ulo-
gom Brokine zone u ostvarivanju jezika,
danas medutim, postavljaju pitanje re-
definisanja osnovnih funkcija koje su
se pripisivale Brokinoj arei. Iako su sup-
kortikalne afazije cesti neuroloski po-
remecaji, njihova neuroloska osnova
nije u potpunosti jasna. Izmedu ostalog,
smatra se da ovaj tip afazije moze nastati
kao posledica prekida veze izmedu
odredenih kortikalnih jezickih oblasti.
Fridrikson i sar. [28] su ukazali na pojavu
teSkog oblika Brokine afazije bez oste-
¢enja u samoj Brokinoj zoni. Iako je
funkcionalna magnetna rezonanca uka-
zivala na povecanu aktivaciju Brokine
zone ilevog srednjeg temporalnog reznja
kod ovog pacijenta tokom zadataka
imenovanja, bilo je jasno da je prekinuta
veza izmedu anteriornih i posteriornih
jezickih oblasti. Tacnije, delovi bele mase
Brokine zone nisu dosezali do poste-
riornih jezi¢kih oblasti preko lucnog
snopa (fasciculus arcuatus). Iako je au-
ditivho razumevanje bilo relativno ne-
oSteceno, pacijent je imao tesku ekspre-
sivnu afaziju. Ovaj slucaj je ukazao na
to kako prekid veze izmedu kortikalnih
jezickih oblasti moze dovesti do teSkog
oStecenja govorne produkcije i repeticije,
i relativno o¢uvanog jezickog razume-
vanja.
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Mnoge skorije studije neurovizuali-
zacije potvrduju ulogu levog frontalnog
operkuluma u govornoj produkciji ili
fonoloSkom procesiranju. Medutim
Tompson-Sil zajedno sa saradnicom
Barde [29] navodi argumente protiv hi-
poteze da je Brokina zona specijalizovana
za fonolosko procesiranje. Ovi argumenti
su se zasnivali na rezultatima studije u
kojoj je koris¢ena fMRI u kojoj su pore-
deni ¢uvanje i manipulacija semantickim
i fonoloskim informacijama u odloZzenom
prepoznavanju paradigme radne me-
morije. Posmatrana je modulacija ak-
tivnosti u Brokinoj zoni u funkciji obrade
zahteva (viSe aktivnosti kada je subjekat
morao da manipuliSe informacijom to-
kom memorijskog odlaganja, u odnosu
na to kada je pasivno odrZavao tu in-
formaciju), ali bez razlike izmedu se-
mantickog i fonoloskog stanja obrade.

Tompson [29] u svom radu navodi
mnoga istrazivanja koja dovode u pitanje
dosadasnja shvatanja o ulozi Brokina
zone. Npr., neuropsiholoska istraZivanja
koja su ukazala na ¢injenice koje ne po-
drZavaju postojanje veze izmedu Brokine
zone i procesa artikulacije. U grupi pa-
cijenata koji su kategorisani kao oni sa
Brokinom afazijom, ostecenja artikulacije
i prozodije i prisustvo fonemskih greSaka
bilo je povezano sa lezijama izvan Bro-
kine zone, dok su, sa druge strane, pa-
cijenti sa lezijom ograni¢enom na Brokino
polje imali normalnu artikulaciju [29].
Tompson [29] istice i studiju Dronkers i
saradnika u kojoj je nadena jasna kore-
lacija izmedu lokalizacije lezije i govorne
apraksije koja podrazumeva deficite ar-
tikulacije i obicno se povezuje sa Broki-
nom afazijom. Medutim u tom istrazi-
vanju sama lokalizacija lezije uopste

nije bila vezana za Brokinu zonu, vecje
to pre bio izolovan deo levog precen-
tralnog girusa insule. Tompson navodi
inoviju studiju Dronkers i saradnika iz
2000. godine u kojoj je takode potvrdeno
da je Brokin pacijent Lebornj imao obim-
no supkortikalno ostecenje ukljucujudi
iinsulu [29].

Brokina zona se smatra sediStem
sintakse, ili joS preciznije specificnih
sintaksickih operacija. Ipak, u novijim
istrazivanjima [30] je navedeno da ovo
ne mora biti pravilo jer se sli¢ni Sabloni
aktivacije vidaju u frontalnoj i tempo-
ralnoj kori obe hemisfere, a ne samo u
Brokinoj zoni. Takode, do sada se uvek
govorilo o aktivaciji prefrontalnog kor-
teksa prilikom funkcija radne memorije,
medutim skorasnje studije koje su se
bavile pitanjem verbalne radne memorije
pokazuju da, za razliku od lezija u tem-
poroparijentalnom korteksu, lezije u
prefrontalnom korteksu ne dovode uvek
pouzdano do ostecenja kapaciteta radne
memorije [31].

Iako je Siroko prihvac¢eno da Brokina
zona omogucava ostvarivanje govornog
jezika, postavlja se pitanje vremena nje-
nog podsticanja aktivnosti drugih jezi-
ckih oblasti i njene interakcije sa ovim
oblastima u toku govorne produkcije.
Flinker i sar. [32] su otkrili da tokom iz-
govaranja, vremenske kaskade neuralne
aktivnosti napreduju od senzornih re-
prezentacija reci u temporalnom kor-
teksu do njihovih odgovarajucih arti-
kulatornih pokreta u motornom kor-
teksu. Brokino podrudje je u ovom slu-
¢aju medijator ove kaskade kroz reci-
procne interakcije sa temporalnim i
frontalnim motornim neuronima. Su-
protno klasi¢nom shvatanju uloge Bro-



kine zone u govoru, dok je motorni
korteks aktiviran u toku davanja usme-
nih odgovora, Brokina zona je iznena-
dujuce mirna. Tacnije, kada se produkuju
novi nizovi artikulatornih pokreta kao
odgovor na neverbalni stimulus, ne-
uralna aktivnost se poboljSava u Brokinoj
zoni, ali ne i u motornom korteksu [32].
To dokazuje da Brokina oblast koordinira
transformacijom informacija kroz Siroke
oblasti kortikalnih mreza koje su uklju-
¢ene u proces govorne produkcije. Bro-
kina zona formuliSe adekvatan artiku-
lacioni kod koji se ostvaruje motornim
korteksom. Iako ovakvi zadaci zahtevaju
razlicite kognitivne procese (fonoloske,
sintaksicke i semanticke), oni svi dele
zajednicki set kortikalnih operacija koji
se sastoji od preuzimanja fonoloske re-
prezentacije reci, njenog prevodenja u
artikulacioni kod, kao i koordinisanje
finih motornih pokreta artikulacije [32].
Ipak se i dalje postavlja pitanje o tacnoj
ulozi Brokine zone u ovom setu korti-
kalnih operacija. Neki autori navode
da Brokina oblast ucestvuje u fonoloskoj
reprezentaciji reci, a da se zatim takva
reprezentacija Salje do motornih regiona
gde se transformise u fonoloske (arti-
kulatorne) kodove [33]. Neuropsiholoske
studije i studije lezija ukazuju na ume-
Sanost Brokine zone i drugih regiona,
kao 8to je insula u koordinaciji artikulacije
[34]. Ovakvi modeli predvidaju aktivaciju
Brokine oblasti u razlicitim fazama pro-
dukcije reci: u toku fonoloskog procesi-
ranja (pre artikulacionog enkodiranja),
generiranja artikulacionog koda (fone-
tskog enkodiranja) i koordinisanja arti-
kulatora.

Flinker i sar. [32] su dokazali da se
tokom zadataka na kojima se zahteva

produkcija reci, kao Sto je auditorno
ponavljanje reci, neuralne reprezentacije
izgovorenih reci prosleduju od senzornih
oblasti do prefrontalnog korteksa, gde
Brokina zona povezuje reprezentacije
sa artikulatornim kodom koji se zatim
sprovodi do motornog korteksa odgo-
vornog za koordinaciju artikulacije. Iako
je kod Brokine afazije jedno od najupa-
dukcije, deluje iznenadujuce da sama
Brokina zona nije uklju¢ena u proces
krajnje artikulacije. Ovo se poklapa sa
drugim studijama koje pokazuju da
lezije limitirane na Brokinu zonu ne
izazivaju Brokinu afaziju, ali rezultiraju
prolaznim mutizmom koji se brzo po-
boljSava. Takode se insula smatra od-
govornom za koordinaciju samih arti-
kulatora. Ipak ovi autori [32] smatraju
daje Brokina zona angazovana prilikom
artikulatornog enkodiranja. Takode ovi
autori navode da procese fonoloske seg-
mentacije, sintaksickog procesiranja, po-
vezivanja razlicitih tipova lingvistickih
informacija, Brokina zona ostvaruje zah-
valjujudi vezi sa temporalnim i frontal-
nim oblastima odgovornim za fonemske
i artikulatorne reprezentacije, kao i po-
vezivanjem sa motornim korteksom pre
same govorne produkcije. Tako da Bro-
kina zona nije sama po sebi odgovorna
za artikulaciju, ali je klju¢na u manipu-
lisanju i prosledivanju neuralnih infor-
macija Sirom kortikalne mreZe koja je
odgovorna za govornu produkciju.

PERCEPCIJA GOVORA

Iako je sama Brokina zona identifi-
kovana kao sediste fonologije, gramatike,
pa cak i specificnih gramatickih operacija,
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studije funkcionalne vizuelizacije mozga
je povezuju sa Citavim nizom lingvisti-
¢kih i nelingvistickih procesa [35]. Takode
se dugo smatralo da je uloga Brokine
zone ogranicena vise na jezicku pro-
dukciju, nego na jezicko razumevanje,
ali savremena istraZivanja pokazuju da
Brokina area igra znacajnu ulogu u ra-
zumevanju jezika, isto onoliko koliko i
u jezickoj produkciji [35].

Mnogi autori navode i aktivaciju
Brokine zone u percepciji i diskriminaciji
govora sagovornika u kome se javljaju
brze tranzicije formanata kod konsona-
nata [36]. Miler i sar. [37] su pokazali, u
studiji u kojoj je koriS¢ena fMRI, da se
levi donji frontalni girus i levi temporalni
rezanj aktiviraju prilikom percepcije br-
zih neverbalnih promena frekvencije
(30-40 ms), dok se za sporije prelaze
(100 ms) aktivirao desni auditorni kor-
teks. Ovo istrazivanje je takode pokazalo
da levi donji frontalni girus ucestvuje i
u procesima koji se odvijaju izvan jezika,
tacnije van njegovih osnovnih funkcija
u produkciji reci, semantickom odluci-
vanju i sintaksickom razumevanju. Ali
i pored toga smatraju da postoji veza
izmedu neverbalne auditorne diskrimi-
nacije i lingvistickih procesa, tj, da su
formantni prelazi koji su analogni pro-
menama frekvencija, a koriS¢eni u ovom
radu, vazni za fonemsku diskriminaciju.
Promene frekvencije se mogu porediti
sa promenama formanata u slogovima
i re¢ima isto kao i u suprasegmentnim
prozodijskim informacijama koje prave
razliku izmedu upitne i izjavne recenice
[37].

U studijama u kojima su koriSc¢ene
metode funkcionalne vizualizacije i tran-
skranijalna magnetnu stimulaciju (TMS)

utvrdena je aktivaciju girusa triangularisa
(BA 45) u obe hemisfere tokom seman-
ticke obrade u toku jezickog razume-
vanja. Ta¢nije uloga se odnosila na kon-
trolisano pronalaZenje semantickih saz-
nanja ili u izboru izmedu konkurentnih
alternativa semanticke interpretacije
[38]. Ako je BA 45 ukljucena u semanticko
pronalaZenje ili selekciju, onda sledi da
je izrazito aktivna i u toku leksicke ili
reCenicne dvosmislenosti. Rod i sar. [39]
su takode utvrdili, uz pomo¢ istraZivanja
fMRI, da se Brodmanovo polje 45 aktivira
tokom sluSanja recenica koje imaju vi-
soku sematicku dvosmislenost.

BROKINA AFAZIJA

Brokina afazija koja nastaje kao po-
sledica oSte¢enja Brokine zone u trecoj
frontalnoj vijuzi leve hemisfere naziva
se jos i motorna afazija, eferentna mo-
torna afazija i ekspresivna afazija. Pav-
lovi¢ i Pavlovi¢ [7] opisuju dva glavna
varijeteta Brokine afazije: veliku i malu.
Velika Brokina afazija nastaje kao po-
sledica lezije frontalnog operkuluma
dominantne hemisfere sa Sirenjem u
dublje partije mozga zahvatajudi i ba-
zalne ganglije i Cesto pocinje kao globalna
afazija i evoluiSe u Kklasi¢ni tip. Mala
Brokina afazija (afazija Brokine oblasti)
ima benigniji tok i obi¢no od mutizma
evoluiSe u fluentniju varijantu sa manjim
pojavama oklevanja, agramatizma i dis-
prozodije, pri ¢emu je razumevanje slo-
Zenih sintaksickih struktura otezano.

Kada je Broka sproveo istrazivanje
1861. godine, koje je smatrano polaziStem
u istraZivanjima o jezickoj lokalizaciji,
Brokina afazija je opisana kao sindrom



koga karaktriSe izrazito naporna govorna
produkcija, oste¢enje melodije i artiku-
lacije, semanticke i fonemske parafazije,
produkcija telegrafskih recenica, redu-
kovana i abnormalna gramaticka forma
[19]. Prema Bensonu [40] Brokinu afaziju
karakteriSe nefluentan govor, retke li-
terarne parafazije, losa repeticija, dobro
razumevanje i loSe imenovanje.

Vukovi¢ [41] navodi osnovne karak-
teristike Brokine afazije i to su: nefluen-
tan, kolebljiv spontani govor, koji se
karakteriSe nepotpunim i sintaksicki
pojednostavljenim i agramati¢nim re-
Cenicama, redukovanom duzinom fraze
(do Cetiri reci), izmenjenom prozodijom
i otezanom artikulacijom. Takode navodi
da su poremecaji verbalne produkcije
Cesto praceni apraksijom govora i agra-
matizmom, a da pacijenti sa Brokinom
afazijom znatno variraju u pogledu kon-
stelacije simptoma i ocuvanih verbalnih
sposobnosti (neki od njih ostvaruju pro-
dukciju od jedne do dve reci, dok drugi
pokazuju samo relativno blagi poremecaj
fluentnosti govora).

Pavlovi¢i Pavlovi¢ [7] navode da su
osnovne karakteristike ovog tipa afazije
nefluentan govor, otezana artikulacija,
oSte¢ena prozodija i agramatizam. Mogu
se ispoljavati i fonetsko-fonoloski deficiti,
verbalne perseveracije i verbalna apra-
ksija. Pisanje je takode otezano uz gra-
maticke i sintaksicke smetnje i disnomiju.
Razumevanje je relativno ocuvano, a
o¢uvan je i uvid u sopstveno stanje pa
je moguca i pojava depresije. Kod ovih
osoba moze biti o€uvana sposobnost
pevanja sto se objasnjava neostecenosc¢u
desne hemisfere.

OSTALI NEUROPSIHOLOSKI
POREMECAJI KOD OSTECENJA
BROKINE AREE

Jedna od potvrda da donji levi fron-
talni girus ucestvuje i u neverbalnim
procesima je studija Kramsa i sar. [37]
gde se pokazuje aktivacija BA 44 u levoj
hemisferi kada se osoba sprema da po-
meri prst desne ruke kao odgovor na
vizuelni stimulus. Takode se aktivacija
BA 44 i BA 45 leve hemisfere vezuje za
aktivnosti koje ukljucuju verbalnu radnu
memoriju [37] koristec¢i stimuluse u
vidu slova, lica i oblika.

Dokazano je da je BA 44 u obe he-
misfere ukljuceno u integraciju ili upa-
rivanje akustickih i/ili vizuelnih infor-
macija o pokretima usana sa motornim
planovima za produkciju tih pokreta
[38]. Tacnije, zbog svega prethodno na-
vedenog, smatra se da BA 44 ima ulogu
u fonetskom procesiranju, preciznije da
ovo polje i druge motorne oblasti do-
prinose poboljSanju prepoznavanja gla-
sova kada se posmatraju pokreti usana
prilikom govorne produkcije. Pars trian-
gularis i pars opercularis u obe hemisfere
imaju funkcionalnu ulogu u prepozna-
vanju, imitaciji i produkciji aktivnosti.
Takode postoje pretpostavke da su im
uloge u procesiranju aktivnosti funk-
cionalno drugacije. Veliki broj studija
nalazi vezu izmedu ukljucenosti Brokine
zone u jezicko procesiranje i procesiranje
aktivnosti [42], [6].

Interesantna je pretpostavka da Bro-
kina zona ima ulogu i u kogniciji glasa.
U srednjem i prednjem delu temporal-
nog sulkusa nalazi se area za glas i ona
se aktivira prilikom opazanja govornih
i negovornih glasova [43]. Medutim
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osim temporalnog, za kogniciju glasa
vazan je i donji prefrontalni rezanj obe
hemisfere, a Brokina zona predstavlja
mesto auditivne radne memorije, inte-
gracije multimodalnih senzornih infor-
macija, afektivne prozodije i drugih pa-
ralingvisickih aspekata glasa i govora

[7].

SISTEM OGLEDALSKIH
NEURONA

Za razliku od drugih vrsta, ljudi
imaju sposobnost da uce putem imitacije.
Smatra se da neuropsiholoski mehani-
zam ,,0gledalski neuroni” ima klju¢nu
ulogu kako u razumevanju tako i u imi-
taciji. Direktnih dokaza o postojanju
ogledalskih neurona kod ljudi nema
bas puno, ali velika koli¢ina podataka
ipak indirektno pokazuje da ogledalski
neuroni postoje kod nase vrste [44]. Ti
dokazi najcesc¢e dolaze iz neuropsiho-
loskih eksperimenata i eksperimenata
koji podrazumevaju snimanje mozga.
Ova istraZivanja pokazuju da se dok
pojedinac posmatra akciju koju izvrSava
drugi pojedinac aktivira njegov motorni
korteks bez obzira Sto ne postoji nikakva
ocigledna akcija koju izvrsava pojedinac
koji posmatra [44].

Ogledalski neuroni su posebna vrsta
vizuomotornih neurona, koji su prven-
stveno otkriveni u arei F5 u premotor-
nom korteksu majmuna, koja se aktivira
i prilikom odredenih akcija i prilikom
posmatranja sliénih akcija koje izvrsavaju
drugi, bilo ljudi, bilo majmuni [44]. Ne-
uroni koji se aktiviraju prilikom po-
smatranja akcija drugih nisu prisutni
samo u arei F5, ve¢ i u superiornom
temporalnom sulkusu [45]. Ranije studije

o ogledalskim neuronima su razmatrale
gornje sektore aree F5 u kojima su naj-
ceSce predstavljene akcije vezane za po-
krete ruku, dok novije studije isticu
svojstva neurona lociranih u lateralnom
delu aree F5 koji je vezan za pokrete
usana [46].

Jezicki aspekti

Studije su pokazale da posmatranje
akcija koje izvode drugi, kod coveka
podrazumeva aktivaciju sloZene mreze
koju formiraju okcipitalne, temporalne
i parijetalne vizuelne oblasti i dva kor-
tikalna regiona c¢ije su funkcije funda-
mentalno i predominantno motorne (ro-
stralni deo donjeg perijetalnog reZnja i
donji deo precentralnog girusa, kao i
posteriorni deo donjeg frontalnog girusa)
[47]. Smatra se da ovi regioni formiraju
jezgro ljudskog sistema ogledalskih ne-
urona.

Pretpostavlja se da ogledalski neuroni
mogu biti kljucni za gestovnu komuni-
kaciju. Upravo je intrigantno da se au-
diovizuelni ogledalski neuroni uocavaju
u oblasti koja je homologna ljudskoj
Brokinoj arei (tacnije BA 44). Postoje
dokazi da je ljudska motorna govorna
oblast rezultat dugog procesa evolucije,
koji je otpoceo kod primata [48]. Otkrice
o lokaciji audiovizuelnih ogledalskih
neurona moze rasvetliti evoluciju go-
vornog jezika iz dva razloga: kao prvo
ovi neuroni imaju sposobnost da pred-
stavljaju akcione kontekste, a kao drugo
imaju auditivni pristup ovim kontek-
stima koji su upravo karakteristika ljud-
skog jezika [48].

Takode, Brokina zona je motorna
zona govora i ucenje putem imitacije
igra klju¢nu ulogu u usvajanju jezika.



Osim toga percepcija jezika bi trebalo
da se bazira na direktnom sparivanju
izmedu lingvistickog materijala i mo-
tornih akcija odgovornih za njegovu
produkciju, a Brokina zona je najvero-
vatnije mesto gde se moze naci ovaj
mehanizam uklapanja [48].

Neka istrazivanja dokazuju da je
Brokina zona ukljucena u razumevanje
jezika narocito prilikom semantickog
traZenja i pravljenja izbora [49], [50].
Takode je ukljucena u prepoznavanje
pokreta usta i ruku, uz skorasnje dokaze
da ima klju¢nu ulogu u prepoznavanju
aktivnosti kao deo ,,ogledalskog sistema”
ili sistema ,sparivanja posmatranja sa
izvrSenjem” [51], [52]. Pitanje je da li
Brokina zona procesuira gestove pove-
zane sa govorom kao deo sistema jezi-
¢kog razumevanja (narocito ukljucujuci
sematicko traZenje i pravljenje izbora)
ili je deo sistema prepoznavanja akcija.
Takode je zakljuceno da aree 44 i 45
koje ¢ine Brokinu zonu imaju razlicite
uloge u jezickom razumevanju i pre-
poznavanju ili razumevanju akcija. Upr-
kos funkcionalnim svojstvima ove dve
aree u obe hemisfere razmatrana je nji-
hova ukljucenost u integraciju ili ukla-
panje akustickih i/ili vizuelnih infor-
macija o pokretima usana sa motornim
planom za produkciju ovih pokreta [53].
Upravo se smatra da BA 44 ima vaznu
ulogu u fonetskom procesiranju, a da
narocito sa drugim motornim oblastima
doprinosi poboljsanju fonetskog pre-
poznavanja prilikom posmatranja po-
kreta usta tokom percepcije govora [54].
Zakljucuje se da je BA 45 aktivnija kada
se povecaju zahtevi semantickog izbora
ili pronalaZenja, a da je BA 44 aktivnija
prilikom zahteva da se integriSu po-

smatrani pokreti usta u proces govorne
percepcije. Aree 44 i 45 bilateralno imaju
vaznu ulogu u prepoznavanju, imitaciji
i produkcijii akcija [6].

Nejezicki aspekti

Grupa autora [55] je otkrila da levi
frontalni operkulum (area 44) i desni
anteriorni parijetalni korteks imaju me-
hanizam za imitaciju. Ovi autori smatraju
da imitacija pokreta ruku mora da uklju-
¢uje Brokinu zonu (ta¢nije BA 44), zato
$to je ova oblast jedna od onih, kod
ljudi, u kojoj se reprezentuju distalni
pokreti i zato Sto se smatra da je area 44
homologna arei F5 kod majmuna u
kojoj se nalazi sistem za uklapanje po-
smatrane akcije sa izvrSenjem iste.

Kasnija fMRI studija [56] o imitaciji
pokreta prstiju je ponovo pokazala da
dve kortikalne oblasti kod ¢oveka imaju
predvidljiv Sablon aktivnosti [pars oper-
cularis donjeg frontalnog girusa (area
44, unutar Brokine zone, kao veoma
vazne jezicke oblasti) i rostralni poste-
rioroni parijetalni korteks] i da lokali-
zacija ovih oblasti odgovara lokalizaciji
oblasti ogledalskih neurona kod maj-
muna. Osim toga, fMRI signal koji je
kompatibilan sa aktivnos¢u ogledalskih
neurona u Brokinoj zoni podrzava hi-
poteze da su ogledalski neuroni vero-
vatno bili, kroz evoluciju, preteca nervnih
mehanizama za jezik. Autori pretpo-
stavljaju da je moguce da aktivnost to-
kom bilo koje vrste zadataka u jezickoj
oblasti kod ljudi mozda jednostavno
odrazava prikrivenu verbalizaciju. Ali i
pored toga hipoteze o prikrivenoj ver-
balizaciji ne mogu u potpunosti da ob-
jasne sveukupni Sablon aktivnosti koji
je izmeren u Brokinoj zoni tokom imi-
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tacije, izvrSenja i posmatranja akcije.
Ovo autori ipak jasno ukazuju na kljuénu
ulogu posteriorne Brokine zone u imi-
taciji. Vaznost pars operkularisa donjeg
frontalnog girusa tokom imitacije su
pokazali i Hajzer i saradnici [57]. Re-
zultati su pokazali da stimulacija i leve
i desne zone u kojoj se nalazi Brokina
oblast ucestvuje u imitaciji pokreta pr-
stiju.

Eksperimenti sprovedeni PET kod
ljudi su pokazali da postoje razliciti
obrasci aktivacije kada ispitanici po-
smatraju pantomime slozenih akcija
kako bi razumeli njihovo znacenje, a sa
druge strane potpuno razliciti prilikom
pamcenja i ponavljanja istih. U prvom
slucaju postoji aktivacija levog donjeg
frontalnog reZnja, najviSe aree 45, ali
kasnije je aktivacija predominantno pa-
rijetalna, viSe izraZena na desnoj strani
[58]. Postavlja se pitanje koja je razlika
izmedu aktivacije u parijetalnoj i akti-
vacije u Brokinoj oblasti. Pretpostavlja
se da donja frontalna oblast opisuje po-
smatranu akciju u smislu njenog mo-
tornog cilja (npr., podizanje prsta) bez
definisanja jasnih detalja pokreta. Su-
protno tome, oblast parijetalnog reZnja
kodira precizne kinesteticke apsekte po-
kreta (npr., koliko bi trebalo podici prst).
Ovo se bazira na podacima koji pokazuju
da F5 neuroni kodiraju opsti cilj pokreta,
ali ne i precizne detalje istog. Stoga,
iako obe oblasti saraduju u procesu imi-
tacije, veci uticaj levog frontalnog kor-
teksa bice u toku izvodenja zadatka ili
vedi uticaj desnog parijetalnog korteksa
prilikom ponavljanja odredenog pokreta,
prema zahtevima zadatka.

Rizolati i sar. [44] su u svom radu
naveli autore koji pokazuju aktivaciju

Brokine zone kao dela sistema ogledal-
skih neurona. Tako navode da su Koski
i sar. [59] potvrdili znacaj Brokine zone
narocito kada akcija koja se imitira ima
specifican cilj. Takode navode i druge
autore koji su dobili slicne rezultate, ali
samo u slucaju kada su pojedinci imitirali
pantomimu [60]. Isto tako NiSitani i
Hari [44] potvrduju vaznost levog donjeg
frontalnog girusa (Brokine zone) u imi-
taciji pokreta hvatanja i facijalnih pokreta.
Isti autori navode studiju u kojoj su od
ispitanika zahtevali da posmatraju za-
mrznute slike verbalnih i neverbalnih
oblika usana (grimase) i da ih odmah
imitiraju nakon $to ih vide, ili da spon-
tano naprave slican oblik usana. Prilikom
posmatranja poloZaja usana kortikalna
aktivacija je napredovala od okcipitalnog
korteksa do gornjeg temporalnog re-
giona, donjeg parijetalnog reZnja, Brokine
zone i na kraju do primarnog motornog
korteksa. Dok su ucesnici izvodili spon-
tano polozaj usana samo su Brokina
zona i motorni korteks bili aktivirani.
Na kraju je potrebno istaci da se,
uprkos preklapanju funkcionalnih uloga
Brokine zone u jeziku i procesiranju
akcija, ve¢ina neuroimidzing studija ve-
zanih za ljudski , ogledalski sistem” fo-
kusira na akcije koje je lakSe posmatrati
inisu komunikativne (npr. posmatranje
jednostavnih pokreta prsta ili ruke, ma-
nipulacije objektima, pantomima, citanje
sa usana ili posmatranje pokreta lica
izolovano od govornog jezika).

Poremecaji sistema ogledalskih neurona

Sistem ogledalskih neurona je uklju-
¢en u razlicite viSe kognitivne procese
za koje je poznato da su osteceni kod
osoba sa autisti¢nim spektrom poreme-



¢aja, ukljucujudi imitaciju, jezik, teoriju
uma i empatiju [61]. Dok je imitacija
nesto Sto je uvek prisutno kada su ljudi
i drugi primati u interakciji, osobe sa
autizmom pokazuju znacajne deficite
imitacije. Takode se pretpostavlja da je
deficit teorije uma kljucan kod osoba sa
autizmom $to rezultira nesposobnoscu
da se razumeju tuda ponasanja i misli.
Isto je i sa empatijom koja podrazumeva
sposobnost da se razume mentalno
stanje druge osobe. Smatra se da je
jedan od glavnih dijagnostickih kriteri-
juma za autisticni poremecaj upravo je-
zicko oStecenje. Sistem ogledalskih ne-
urona omogucava proces posmatranja
iizvrSenja pa je samim tim odgovoran
za razvoj jezika, sto je i potkrepljeno ot-
kricem da je area F5 kod primata ho-
mologna Brokinoj zoni koja je odgovorna
za govornu produkciju [61].

Deca sa autizmom prepoznatljiva su
po tome Sto imaju poteskoce u imitaciji,
narocito facijalnoj, ali ipak pokazuju i
prekomernu imitaciju u formi eholalija
ili stereotipnog govora [62]. Oni nekada
imitiraju govor bukvalno, ¢ak i uz po-
navljanje tonova i intonacije [63]. Me-
dutim retko uspevaju da imitiraju isto-
vremeno audio-vizuelnu integrisanu
formu. Takode njihova socijalna komu-
nikacija je karakteristicna zbog govora
koga ne prate odgovarajuci gestovi ili
neverbalna komunikacija. Cak i kada
doslovno imitiraju aktivnost, ne imitiraju
i zvukove koji je prate [64]. Tako da se
smatra da deficiti imitacije koji se javljaju
kod osoba sa autizmom nastaju kao po-
sledica neintegrisanja auditivnih i vi-
zuelnih informacija, pa se pretpostavlja
da je to takode povezano sa abnormal-

nom funkcijom sistema ogledalskih ne-
urona [65].

Osim osoba koje imaju autizam i
osobe sa Sizofrenijom cesto imaju pote-
Skoce prilikom procesiranja socijalnih
informacija i ti socijalni kognitivni deficiti
ukljucuju osStecenu teoriju uma i teSkoce
procesiranja facijalnih emocija [66], [67].
Iako neuralna osnova ostecene socijalne
kognicije kod osoba sa Sizofrenijom nije
jos uvek u potpunosti razjaSnjena, skorija
teorijska razmatranja pretpostavljaju da
je odgovoran sistem ogledalskih neurona
[44]. Smatra se da kod osoba sa Sizofre-
nijom oStecen ovaj sistem, tacnije da je
redukovana aktivacija ogledalskih ne-
urona tokom posmatranja ponasanja.

BROKINA ZONA I MUZIKA

Otkrice sistema ogledalskih neurona
kod majmuna podstaklo je sprovodenje
studija o auditivnim svojstvima ljudskog
sistema ogledalskih neurona. Smatra se
da ovaj mehanizam mapira akusticke
reprezentacije akcija u motorne planove
neophodne za produkciju tih akcija.
Zvuci povezani sa akcijom aktiviraju,
pored gornjeg temporalnog girusa i
donji frontalni girus. Zvukovi koji se
izvode rukama ili ustima aktiviraju pre-
motorne oblasti kod ljudi [19].

Postoje studije koje su ispitivale ak-
tivaciju mozdanih oblasti kod sloZenijih,
sa akcijom povezanih zvukova, kao Sto
je muzika. Otkriveno je da kod stru¢njaka
za muziku (muzicara) motorne i pre-
motorne aktivnosti mogu biti izazvane
pasivnim slusanjem poznatih melodjija.
Npr., aktivnost motornih centara se po-
jacala kod profesionalnih pijanista tokom
sluSanja muzickog dela za klavir [68].
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Druga fMRI studija je ispitivala posto-
janje zajednickih aktivacija prilikom per-
cepcije i produkcije muzickih dela [69]
i potvrdila je postojanje slozene mozdane
mreze koja ukljucuje motorne, premo-
torne i suplemetarne motorne oblasti,
doniji parijetalni rezanj i gornji temporalni
girus. Takode je interesantna paralela
izmedu jezika i muzike i sustinski slicne
kompleksnosti muzickih i jezickih struk-
tura. Smatra se da postoji mnogo vise
homologija izmedu ove dve oblasti,
nego Sto se to ocekuje na osnovu domi-
nantnih teorija o muzickoj i lingvistickoj
kogniciji - od senzornih mehanizama
koji enkodiraju zvukovne strukture, do
apstraktnih procesa ukljucenih u inte-
graciju reci ili muzickih tonova u sinta-
ksicke strukture [70].

U jednoj od studija [71] locirano je
sediste muzicke sintakse i to u donjem
frontalnom girusu bilateralno. U drugim
studijama su predvidljivost harmonika
i osnovna muzicka pravila poredeni sa
jezi¢kom sintaksom [70]. Studija u kojoj
je koriSéena fMRI dokazuje da mozdana
mreza kod ¢oveka, koja je ukljucena u
procesiranje muzickih informacija, ima
velike slicnosti sa onom koja omogucava
obradu jezika [72]. Ovi autori su utvrdili
da su Brokina i Vernikeova zona, gornji
temporalni sulkus, HeSlova vijuga, kao
i druge kortikalne oblasti bile aktivirane
dok je ispitanik slusao neocekivane mu-
zicke akorde.

ZAKLJUCAK

Brokina zona je sastavljena iz BA
44 i 45 koje ucestvuju u ostvarivanja
govorno jezickih funkcija, pri ¢emu
osim razli¢itih uloga, ova dva polja
imaju i mnoge zajednicke funkcije.
Znacaj Brokine aree je veliki pa tako
ona ima primarnu ulogu u stvaranju
programa govorne produkcije, fone-
tsko-fonoloskim, sintaksickim i seman-
tickim aspektima jezika, a takode omo-
gucava i usvajanje gramatickih pravila.
Osim toga, ova zona ucestvuje u pro-
cesu percepcije i razumevanja jezika,
kao i u ostvarivanju drugih jezickih
funkcija. Savremene studije postavljaju
pitanje redefinisanja osnovnih funkcija
koje su se pripisivale Brokinoj arei, jer
je otkriveno da, pored dobro poznatih
lingvistickih procesa, Brokina zona uce-
stvuje i u mnogim nelingvistickim pro-
cesima kao S$to su radna memorija, ra-
¢unanje, razlic¢ite motorne funkcije, imi-
tacija i muzika, a vazna je i za adekvatno
funkcionisanje sistema ogledalskih ne-
urona koji omogucava ucenje putem
imitacije. OStecenje Brokine zone naj-
¢esc¢e dovodi do pojave sindroma Bro-
kine afazije koji podrazumeva pore-
mecaj jezickog funkcionisanja, ali po-
sledice se upravo mogu videti i u ne-
adekvatnom ostvarivanju mnogobrojnih
nelingvistickih procesa u kojima Brokina
area ima nezamenjivu ulogu.
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Summary

Since 1861. Broca's area was considered
as an anatomic region of brain endued
for speech articulation. It is believed that
it is responsible for controlling motor
speech movements and related move-
ments of the lips, tongue, larynx and pha-
rynx. Broca's area has a primary role in
speech motor programming, as well as
in the phonetic, phonological, syntactic
and semantic aspects of language, but it
is also considered as a cortical region un-
derling the aquisition of grammatical
rules. In addition to the production process,
Broca's area is involved in the process of
understanding a language, as well as in
achievement of other language functions.

However, there are various contro-
versies about the connection between
Broca's area and language functions. The
lesions of this area do not always lead to
Broca's aphasia, and in addition, patients
with Broca's aphasia do not always have
alesion of Broca's area. Also, it was found
that some of language functions, that
were earlier considered to be controlled
only by the activity of Broca's area, are
realized through the interaction of this
area with other areas of the cortex, and
activated by certain subcortical areas.

Although a number of studies showed
the activation of Broca's area during the
performance of language tasks, there are
studies that have shown that this area is
also activate during non-linguistic
tasks. Thus, this area has a certain role in
imitation of the movement, capturing,
manipulating objects, working memory,
recognizing familiar smells, music and
other cognitive functions. Therefore, recent
studies, researching the role of Broca's
area in language acquisition, raise the
question of redefining the basic functions
that have been attributed to Broca's area.

Keywords: Broca's area, speech, pro-
duction, linguistic and nonlinguistic
aspects
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Kratak sadrzaj

Opéti cilj ovog preglednog rada, koji se
bazira i na zapazanjima iz pedijatrijske
psihoonkoloske prakse je da ukaze na
neurokognitivne posledice do kojih razliciti
modaliteti leCenja tumora centralnog ne-
rvnog sistema (CNS-a) na decijem i ado-
lescentom uzrastu dovode. Poseban cilj
rada se odnosi na sagledavanje mogucnosti
adekvatne neurokognitivne procene i pra-
¢enja ove populacije dece i mladih. Na
osnovu procene i pracenja mogu se kreirati
tervencije tj. neurokognitivne rehabilitacije
za ublaZzavanje kratkoro¢nih i dugorocnih
neurokognitivnih posledica lecenja tumora
CNS-a. U na3oj sredini pedijatrijska psi-
hoonkologija sa posebnim fokusom na
adekvatne programe procene i pracenja
dece i mladih koji su leceni od razlicitih
tumora CNS-a je relativno nova naucna
disciplina. Od 40% do 80% dece i mladih
koji su se lecili od tumora CNS-a ima ne-
urokognitivne probleme tokom i posledice
nakon lec¢enja. Ozbiljnost i verovatnoca
javljanja neurokognitivnih deficita je po-
vezana sa uzrastom u vreme postavljanja
dijagnoze i lecenja, dozom i obimom do-
bijene radio terapije (RT), dozom i vrstom
hemio terapije, pojavom hidrocefalusa i
vrstom, veli¢inom i lokalizacijom tumora.
NajéeS¢a neurokognitivna oStecenja su
problemi sa paznjom i koncentracijom,
brzinom procesiranja i vizuelno percep-
tivnim veStinama, egzekutivnim funkci-
jama i pamcenjem. Deficit u total 1Q
skoru, verbalnom i neverbalnom IQ skoru,
neverbalna memorija i somatosenzorno
funkcionisanje takode predstavljaju aspek-
te problema. IQ total skor se smanjuje za
15 do 25 jedinica.

Kljuéne reci: neurokognitivno, tumor,
mozak, deca, neurokognitivna rehabili-
tacija
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UvVOD

Tema ovog ¢lanka je razmatranje ne-
urokognitivnih posledica lecenja razli-
¢itih tumora CNS-a na decijem i adole-
scentnom uzrastu. Poseban deo ¢lanka
odnosi se na mogucnosti adekvatne ne-
urokognitivne procene i uvremenjene
neurokognitivne rehabilitacije posledica
lecenja tumora CNS-a.

Tumori CNS-a kod dece i adolesce-
nata predstavljaju grupu heterogenih
oboljenja koja se razlikuju prema mor-
foloskim karakteristikama, patogenezi,
bioloskom ponasanju, lokalizaciji i pro-
gnozi. Razvoj, unapredjenje i uvodenje
u klinicku praksu multidisciplinarnog
pristupa tacnije, kombinacija neurohi-
rurskih tehnika i resekcije tumora CNS-
a, savremenih radioterapijskih super-
voltaznih aparata i dodatne opreme za
sprovodenje kranijalne, kraniospinalne
konformalne radioterapije, kao i razvoj
i klinicka primena inovativnih hemio-
terapijskih lekova neosporno su doveli
do znacajnih rezultata lecenja na polju
pedijatrijske (neuro)onkologije sa sto-
pama dugogodisnjih kompletnih remisija
— izle€enja koja se kre¢u u Sirokom ra-
sponu od oko 10% do 50% u zavisnosti
od vrste i lokalizacije tumora [1]. Tumori
CNS-a su na drugom mestu po ucesta-
losti u decijem uzrastu posle leukemija
i najcesce se javljaju od svih solidnih
tumora. Medutim, 40 do 80% dece i
mladih koji su leceni od razli¢itih mali-
gnih bolesti, a posebno deca i mladi
koji su leceni od tumora CNS-ai ALL-a
(akutne limfoblastne leukemije) su zbog
protokola primenjenog kombinovanog
onkoloskog lecenja pod visokim rizikom
za razvoj razlicitih posledica lecenja a

posebno neurognitivnih ostecenja koja
se manifestuju i tokom i nakon zavrsetka
lecenja [2, 3].

Druga polovina 20 veka je obeleZena
znacajnim progresom u pedijatrijskoj
onkologiji, s obzirom da su 70-ih godina
slucajevi izlecenja bili sporadicni sa sto-
pom preZivljavanja manjom od 58%.
Podaci za period izmedu 2001 i 2007
godine pokazuju da se procenat pre-
zivljavanja od razlicitih oblika maligniteta
u pedijatrijskoj populaciji krec¢e i do
82,5%. Stopa prezivljavanja je najveca
za akutne limfoblastne leukemije (ALL)
i registruje se znacajan skok u izlecenju
sa 57,5% na 90,5% poslednjih 30-ak go-
dina. Za tumore CNS-a stopa prezivlja-
vanja se povecala sa 57% na 75% [1, 4].

Interesantan je podatak da oko 26.000
osoba koje su prezivele tumor CNS-au
detinjstvu i tokom adolescencije zivi u
SAD-u [4, 5].

U nasoj zemlji godiSnje od razlicitih
malignih bolesti oboli , otprilike” izmedu
3001400 dece i adolescenata a preciznih
podataka o stopi izlecenja i prezivljavanja
kao i podataka o dugoroénim posledi-
cama prezivelih nema s obzirom da u
nasoj zemlji ne postoji Nacionalni registar
za pracenje stope prezivljavanja dece i
mladih u zavisnosti od lokalizacije ma-
ligne bolesti. Prema podacima iz Stampe
koji su objavljeni povodom 15.februara
svetskog Dana dece obolele od razlicitih
malignih bolesti, tokom 2016 godine u
Srbiji je od nekog oblika maligniteta
obolelo ukupno 334 dece i mladih od 0
do 19 godina.

Aktuelno dostupni podaci koji se
odnose na broj novoobolele dece i ado-
lescenata od razlicitih malignih bolesti
samo u centralnoj Srbiji su podaci za



2014 godinu koji ukazuju da su najuce-
stalije lokalizacije malignih bolesti kod
dece i adolescenata u nasoj zemlji lim-
foidne leukemije, tumori CNS-a i mije-
loidne leukemije i limfomi, upravo ma-
ligne bolesti koje imaju visoke stope re-
misije ali i bolesti cije lecenje dovodi do
najvecih neuropsiholoskih posledica [6].
Od ukupno 210 dece i mladih koji su
leceni od razlic¢itih tumora mozga i pra-
¢eni u periodu od 1991-2005 godine na
Institutu za onkologiju i radiologiju (od
ukupnog broja lecenih i pracenih 27 je
prekinulo lecenje (odluka roditelja) pra-
¢eno je ukupno 183 pacijenata i od toga
102 dece sa dijagnozom meduloblastom;
43 — astrocitom; 22 — sPNET (supraten-
torijalni primitivni neuroektodermalni
tumori) i 16 — ependimom i od ukupnog
broja pracenih 118 je imalo infratento-
rijalnu lokalizaciju a 65 supratentorijalnu
a samo se kod ependimoma moze naci
i supra/infratentorijalna lokalizacija tu-
mora. Znacajan nalaz je da je petogo-
diSnje preZzivljavanje leenih od medu-
loblastoma 58,8%, astrocitoma 42,1%,
od sPNET-a 40,5% i ependimoma 41,5%
[1]. Sli¢na studija, u kojoj je praceno 212
dece sa razlic¢itim tumorima mozga koja
je sprovedena u periodu 1995-2004 na
Institutu za onkologiju i radiologiju
Srbije pokazala je da je prosecno peto-
godisnje preZivljavanje 55,7% (bez razlike
u vezi sa polom i godinama) i sa stati-
sticki znacajno boljom stopom preziv-
ljavanja kod supratentorijalnih tumora
i kada je rec o histoloskom tipu tumora
niskogradusni astrocitomi imaju zna-
¢ajno duze prezivljavanje u poredenju
sa gliomima, ependimomima i sSPNET
malignim tumorima mozga dece i mla-
dih [7].

Navedeni podaci ukazuju da je veliki
procenat dece i mladih koji se nakon
onkoloskog lecenja tumora CNS-a suo-
¢ava za razli¢itim kako ireverzibilnim
tako i reverzibilnim posledicama: he-
matoloskim i nehematoloskim (kardio-
loskim, nefroloskim, hepatoloskim, ga-
strointestinalnim, endokrinoloskim, ne-
uroloskim), fizickim, socijalnim i psi-
holoskim a pre svega neurokognitivnim
posledicama [1, 8].

Vinjeta iz prakse

Posle nekoliko nedelja razlicitih te-
goba koje je imala (problemi sa vidom,
teSkoce sa hodom i nestabilnost u hodu,
jutarnje mucnine i povracanja) devojcici
uzrasta 5 godina je nakon neuroimi-
dzinga dijagnostikovan tumor mozga
u zadnjoj lobanjskoj lozi. Najverovatnije
je da se radi o meduloblastomu ali dok
se ne sprovede hirurska resekcija tumora
i tkivo ne posalje na pato-histolosku
analizu ne zna se pouzdano tip tumora.
Devojcicu ocekuje hirurska intervencija,
12 meseci hemoterapije i Sest nedelja
kraniospinalne radioterapije tj.zracenja.
Roditelji su prilikom potpisivanja in-
formativnog pristanka za sprovodenje
lecenja formalno i ne previse detaljno
obavesteni o mogucim i realno oceki-
vanim posledicama koje se odnose na
kognitivna oStec¢enja koja ¢e se manife-
stovati kroz razliite probleme sa uce-
njem i usvajanjem novih informacija,
Sto ¢e se odraziti na mnoge aspekte
funkcionisanja devoj¢ice na starijem
uzrastu - slabije Skolsko postignuce, so-
cijalne probleme i druge aspekte kvaliteta
zivota. U trenutku lecenja roditelji su
vise fokusirani na izlecenje i o posledi-
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cama ne razmisljaju i ne postavljaju do-
datna pitanja. Nakon dve godine redo-
vnih pracenja na jednoj od redovnih
kontrola roditelji se ,, zale” kako devojcica
nece da udi, pruza otpor, ima teSkoce
sa koncentracijom (,niSta ne pazi”),
teSko savladava pocetno pisanje, Citanje
i brojeve i ima potrebu da se igra. Ovaj
kradi uopsteni prikaz slucaja predstavlja
uobicajen pocetak, tok lecenja i kasnije
pracenje deteta sa dijagnozom tumora
mozga.

Mnogo je pitanja i nedoumica koja
su i pokrenula pisanje ovog clanka i
koja istovremeno predstavljaju i pod-
sticaj da se o temama koje razmatra
ovaj ¢lanak dalje istrazuje. Sta su ne-
urokognitivne posledice lecenja tumora
mozga na decijem uzrastu i kako se
mogu precizno identifikovati i pratiti?
Da li postoji mogucnost neurokogni-
tivne rehabilitacije koja bi uticala na
smanjenje ili ublazavanje ocekivanih
posledica? Da li je devojcici iz kraceg
prikaza slucaja moglo da se pomogne
uvremenjenom neuropsiholoskom pro-
cenom i kreiranjem specifi¢cnog pro-
grama neurokognitivne rehabilitacije
koji bi ublazio ocekivane posledice?
Ko i kada treba da radi neuropsiholo-
$ku procenu i kreiranje programa ko-
gnitivne rehabilitacije? Kakva su isku-
stva i modeli rada u Evropi i svetu?
Da li u nasoj sredini postoje standar-
dizovani neuropsiholoski testovi spe-
cifiéni za opisanu problematiku? Da li
je jedan psiholog kao ¢lan multidisci-
plinarnog tima na pedijatrijskim on-
kologijama, $to je primer u nasoj sredini,
osposobljen i za specificne neuropsi-
holoske procene i kreiranje programa
neurokognitivne rehabilitacije i da li

za iste ima i dovoljno resursa i vremena
od intervenisanja u razlic¢itim kriznim
situacijama koje su ucestale i koje pred-
stavljaju fokus rada na ovakvim ode-
ljenjima?

Dugoroc¢ne neurokognitivne posle-
dice kod dece i mladih koju su leceni
od tumora CNS-a imaju negativan uti-
caj na opsti kvalitet Zivota , na Skolo-
vanje, akademsko postignuce i kasnije
zaposlenje i upravo zbog toga u ovom
radu bice prikazana istrazivanja stranih
autora koji se znacajno duze i u kvan-
titavnom i kvalitativnom smislu vise
bave navedenom problematikom u po-
redenju sa naSom sredinom [9, 10].
Americka studija CCSS (Children Can-
cer Survivors Study) u kojoj su godi-
nama pracena deca i mladi leceni od
razli¢itih tumora CNS-a je pokazala
da 18% dece i mladih uzrasta izmedu
18 i 24 godine ne zavrsi kompletno
Skolovanje. Deca lecena od tumora
CNS-a cesto moraju da se skoluju po
specijalnom programu. Oko 70% dece
kojima je dijagnoza tumora CNS-a po-
stavljena pre uzrasta od 6 godina po-
hadaju specijalne edukativne programe
u skolama u poredenju sa 24% onih
kojima je dijagnoza tumora CNS-a po-
stavljena posle 15 godina starosti. Istra-
zivanja Panga i sar. u okviru CCSS
studije su pokazala da se 5.6% mladih
odraslih koji su kao deca leceni od tu-
mora CNS-a ne zaposli u poredenju
sa 1,2% njihovih siblinga i da su oni u
visokom riziku da nikada i ne nadu
zaposlenje ili nadu jednostavnije i
manje zahtevne poslove [9, 11].

Iako postoje razlike u protokolima i
kombinacijama razli¢itih modaliteta le-
¢enja tumora CNS-a kod dece i mladih,



poznato je da terapijski modaliteti a pre
svega radioterapija i intratekalna hemio
terapija (terapija plasirana u intratekalni
prostor i ventrikularni prostor lumbal-
nom punkcijom) koji se primenjuju u
lecenju, imaju uticaj na deterioraciju uo-
bicajenog razvoja mozga najmladih pa-
cijenata. Primena kraniospinalne radio-
terapije i intratekalne hemoterapije je
upravo povezana sa povredama bele
mase, demijelinizacijom i leukoencefa-
lopatijom [12]. Mijelinizacija i proliferacija
bele mase su veoma vazni fizioloski
procesi koji pocinju izmedu treceg i e-
tvrtog meseca gestacijskog perioda i
nastavljaju dalji kontinuitet razvoja to-
kom detinjstva i koji omogucavaju brzu
medu neuronsku komunikaciju i obav-
ljanje visih kognitivnih funkcija i upravo
li¢itih protokola i kombinovanih mo-
daliteta lecenja tumora CNS-a na decijem
uzrastu [13]. Razvoj mozga je najinten-
zivniji tokom prve tri godine Zivota, a
aksonalni rast i sinaptogeneza su naj-
aktivniji tokom ove faze rasta. Rast i
razvoj mozga se usporavaju tek posle 6
godine. Maturacija mozga procenjena
na osnovu mijelinizacije se nastavlja do
puberteta. Kod male dece ostecenja bele
mase nastala posle radioterapije dovode
do ireverzibilnih neurokognitivnih pro-
mena [1, 14]. Prepoznavanje vulnera-
bilnosti CNS-a kod dece uz istovremene
dokaze o senzitivnosti tumora mozga
na radioterapiju dovelo je do uvodenja
paradigme koja je vezana za odlaganje
ili izbegavanje sprovodenja radioterapije
kod dece mlade od tri godine [15]. Ab-
normalnosti u beloj masi su povezane
sa deficitom paznje, pamdenja i brzinom
obrade [16].

LOKALIZACIJA TUMORA CNS-A
I NEUROKOGNITIVNE
POSLEDICE

U literaturi iz pedijatrijske neuroon-
kologije cesto se nalazi sledeca podela
tumora CNS-a kod dece i adolescenata:

— Supratentorijalni tumori (lobusi,
veliki mozak, talamus i/ili bazalne
ganglije, hipofiza/hipotalamus,
prednji opticki putevi, pinealna
regija) (astrocitomi visokog i ni-
skog gradusa, ependimomi,
sPNET tumori)

— Sella/hijazma (kraniofaringeom,
opticki gliomi)

— Infratentorijalni tumori (mali mo-
zak, mozdano stablo, ki¢mena
mozdina) (meduloblastomi, astro-
citomi, ependimomi, gliomi i dr.)

Gliomi, meduloblastomi, sPNET i
ependimomi su zastupljeni u oko 75%
svih pedijatrijskih tumora mozga i di-
jagnostikuju se u svim starosnim gru-
pama ali je pik incidence izmedu 51 10
godine zivota. U literaturi se nalazi i
podatak da su infratentorijalni tumori
ili tumori u zadnjoj lobanjskoj loZi uce-
staliji u pedijatrijskoj populaciji [1, 5,
17,18, 19].

Osnovne komplikacije intrakranijal-
nog tumorskog rasta povezane su sa
razaranjem nervnog tkiva, spacio-kom-
presivnim efektom i neretko opstrukci-
jom likvora (hidrocefalus) i kompresijom
krvnih sudova (inzult). NajcesS¢i znaci
intrakranijalnih tumora su povecani in-
trakranijalni pritisak (IKP) i fokalni ne-
uroloski deficit. Od pocetka bolesti, pri-
roda neuroloske i sistemske disfunkcije
je razlicita a simptomi i znaci mogu biti
rezultat infiltracije tumora u okolno
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mozdano tkivo ili posledica opstrukcije
u cirkulaciji cerebrospinalne te¢nosti sa
povecanjem IKP. Tumori mozga uzro-
kuju povecanje IKP direktno inflitracijom
ili kompresijom normalnih struktura
CNS-a ili indirektno, opstrukcijom cir-
kulacije cerebrospinalne te¢nosti sa po-
sledi¢nim hidrocefalusom. Pocetni znaci
povisenog intrakranijalnog pritiska su
postepeni, nespecificni i nevezani za lo-
kalizaciju opstrukcije. Kod Skolske dece
se javlja umor, opadanje skolskog po-
stignuca, promena ponasanja, iritabilnost,
somnolencija, intermitentne glavobolje,
posebno jutarnje uz povracanje i letargiju,
poremecaji hoda i ravnoteZe, poremecaji
vida (diplopije, edem papile) [1, 5, 9,
17, 18].

Deca sa supratentorijalnim tumorima
razvijaju pocetne simptome koji su
uglavnom vezani za lokalizaciju tumora.
Ako je tumor u ceonom (frontalnom) delu
deca obicno imaju lokalnu glavobolju,
usporavanje pokreta suprotne ruke sve
do spasticke hemiplegije, prisutno je
povisenje raspoloZenja, disfazija (ako je
zahvacen dominantni moZzdani rezanj).
Primarni mozdani gliom i infiltrativni
gliom uzrokuje obostranu hemiparezu,
oStecenje IQ-a, nestabilnost raspolozenja,
demenciju. U zavisnosti od veli¢ine tu-
mora i tacne lokalizacije mogu se javiti
i kognitivni poremecaji (nepaznja, eu-
forija, gubitak inicijative, kolebljivost,
gubitak apstraktnog misljenja, perseve-
rativnost) i abulija (sniZenje volje). Ako
je tumor u slepoocniom (temporalnom) delu
javljaju se slusne halicinacije, homonimna
kvadrantanopsija, agresivno ponasanje.
Akusticki poremecaji (gluvoda, gubitak
ostrine sluha), auditivne agnozije, ve-
stibularni poremecaji, vizuelni poreme-

caji (teSkoce prepoznavanja nepotpunih,
slozenih i maskiranih slika), vizuelne
halucinacije, poremecaji pamcenja (lezija
levog temp.reznja — poremecaj verbalnog
pamcenja; lezija desnog temp.reznja —
poremecaj neverbalnog pamcenja), po-
remecaji ucenja i usvajanja i obrade
novih informacija se takode vezuju za
temporalni deo. U dominantnom reznju
tumor moZe da uzrokuje disomniju,
afaziju. Tumori temenog lobusa (parijen-
talni) uzrokuju culne poremecaje, ho-
monimnu hemianopsiju, poremecaje
vida a kod tumora dominantnog reznja
aleksiju, disfagiju i neke oblike apraksije.
Somatosenzorni poremecaji, vizuospa-
cijalna agnozija (opazanje rasporeda
predmeta u prostoru), kognitivni pore-
mecaji (organizacija i sinteza multimo-
dalnih informacija, poremecaj konver-
gentnog misljenja), narusena telesna
shema (gnozija prstiju, autotopagnozija,
orijentacija levo-desno), aleksija bez
agrafije (ne moze da cita na glas i ne ra-
zume pisani tekst), aleksija sa agrafijom
(nisu u stanju da ¢itaju i piSu; steena
nepismenost), neraspoznavanje boja,
desnostrani — teSkoc¢e u razumevanju
vremenskog redosleda i pravljenje pla-
nova za buduénost; levostrani — na ver-
balnom planu teskoce sekvencijacije;
smetnje vizuelnog prisecanja (nemo-
gucnost prisecanja slike na datu rec);
poremecaj prepoznavanja sloZenih, sim-
bolickih stimulusa su poremecaji koje
uzrokuju tumori parijentalnog lobusa.
Potiljacno (okcipitalno) lokalizovani tumori
uzrokuju kontralateralnu homonimnu
hemianopsiju, neraspoznavanje boja,
greske u proceni veli¢ine predmeta i
nihovog polozaja, ispade u vidnom
polju, vizuelne iluzije i halucinacije, vi-



zuelne agnozije (nesposobnost prepoz-
navanja i shatanja vizuelnih, senzornih
i slusnih sadrzaja koji su prethodno bili
poznati), agnoziju boja, predmeta, vi-
zuelna agnozija za reci, vizuospacijalna
agnozija [18, 20, 21].

Obostrana kortikalna bolest moze
uzrokovati kortikalno slepilo. Prekid
asocijativnih vlakana u prednjem delu
mozdane grede (corpus callosum) do-
vodi do greSaka izvrSenja radnji levom
rukom. Ostecenja splenija (mesto gde
opticka vlakna povezuju desni, okcipi-
talni lobus i levi, angularni girus) uzro-
kuju nemogucnost ¢itanja i nemogucnost
raspoznavanja boja. Tumori talamusa i
bazalnih ganglija uzrokuju senzorne
poremecaje suprotne strane dok masi-
vnije ostecenje bazalnih ganglija uzrokuje
suprotni tremor i poremecaje pokreta
slicne hamibalizmu. Hormonski disba-
lanas tj.prevremeni ili odloZeni pubertet,
poremecaj rasta i somnolencija mogu
da ukazuju na hipotalamusno-hipofiznu
disfunkciju [18, 20].

Kod infratentorijalnih tumora postoji
ataksija i ispadi u funkcijama kranijalnih
nerava. Pocetna cerebelarna disfunkcija
je diskretna, ukljucuje nespretnost, po-
gorsanje rukopisa, teSkoce u tréanju i
skakanju i sporiji govor. Tumori cerebe-
larnih hemisfera znatno ¢eSée uzrokuju
znake lateralizacije, dok centralno lo-
kalizovani tumori dovode do povisenog
intrakranijalnog pritiska. Kranijalne ne-
uropatije tipa diplopija, strabizma, ne-
mogucnost abdukcije jednog ili oba oka,
oStecenje sluha upucuju na lokalizaciju
u mozdanom stablu. Tumori mezence-
falona uzrokuju hidrocefalus i cerebe-
larne znakove. Tumori Cetvrte moZdane
komore uzrokuju hidrocefalus. Sporora-

stuci tumori malog mozga uzrokuju gla-
vobolje, mu¢nine, tegobe pri hodu i ata-
ksiju. Tumori koji brze rastu izazivaju
jutarnje glavobolje, povracanja, zanoSenja
i padanja pri hodu, nistagmus, vrtogla-
vice i poremecaje vida izazvane edemom
papile. Kod dece se cesto moze videti
da glavu drze zabacenu unazad ili na
stranu suprotnu od tumora Sto je znak
unilateralne hernijacije cerebelarne ton-
zile u velikom foramenu. Lezije u po-
drudju vermisa dovode do ataksije u
hodu, a lezije u hemisferi malog mozga
dovode do ataksije gornjih udova. Kod
tumora baze lobanje Cesto se srec¢u simp-
tomi sindroma ponto-cerebelarnog dela
(pareza facijalnog nerva, poremecaj do-
dira i osecaja lica, ataksija pri hodu,
gluvoca i vestibularna disfunkcija). Tu-
mori selarnog i paraselarnog podrucja uzro-
kuju hemianopsiju, rede opticku atrofiju
i slepocu ali oni mogu da potiskuju hi-
potalamus i trecu komoru sto vodi ka
hidrocefalusu sa znacima povisenog
IKP. Tumori hipofize dovode do pore-
mecaja hormonske ravnoteze [18, 20,
21].

U nekoliko istrazivanja nije identifi-
kovano postojanje razlika u neuroko-
gnitivnim posledicama izmedu supra-
tentorijalnih i infratentorijalnih tumora
i takode nije dokazano postojanje vec¢ih
ostecenja kod tumora lokalizovanih u
zadnjoj lobanjskoj loZi [17]. U istraZivanju
Patela i saradnika je dobijeno da veca
neurokognitivna i bihejvioralna ostecenja
i posledice imaju deca koji su imala in-
fratentorijalne tumore [22]. Paznja, pam-
¢enje i Citanje su znacajnije osteceni kod
infratentorijalnih tumora. U obe grupe
identifikovani su deficiti u kognitivnoj
efikasnosti (brzina obrade), poremecaji
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verbalnog ucenja/pamcenja i neverbalna
inteligencija [17, 22].

IstraZivanja su takode pokazala da
deca sa dijagnozom astrocitoma na ma-
lom mozgu, izvan procene opsteg IQ-a
pokazuju specifi¢na ostecenja u brzini
obrade informacija, paZnji, egzekutivnim
funkcijama, pamcenju i vizuospacijalnim
vestinama. Kod supratentorijalnih tu-
mora su ¢es¢i epi napadi, hemiplegia i
deficiti u oko-ruka koordinaciji a kod
infratentorijalnih tumora se znacajno
¢eSce srecu problemi sa ravnotezom i
ataksija [9, 11, 16]. U starijim radovima
se naglasava da tumori lokalizovani u
desnoj ili levoj hemisferi izazivaju najveca
kognitivna oStecenja. Lezije u levoj he-
misferi su viSe povezane sa verbalnim i
jezickim deficitima a u desnoj sa vizuelno
preceptivnim deficitima [23]. Tumori u
hemisferama izazivaju znacajno nize IQ
skorove u poredenju sa tumorima loci-
ranim u trecoj i Cetvrtoj komori iako
deca sa tumorima u ¢etvrtoj komori po-
kazuju smanjenje u IQ-u tokom vremena
[9, 11].

NEUROKOGNITIVNE
POSLEDICE TUMORA CNS-A
KOD DECE I MLADIH

Faktori koji uti¢u na prirodu i tezinu
neurokognitivnih posledica koje imaju
deca koja su lecena od razlicitih tumora
CNS-a su: tip i lokalizacija tumora (manje
analizirano u literaturi koja se odnosi
na neuropsiholoske posledice), speci-
fi¢nost tretmana i kombinovanja mo-
daliteta onkoloskog lecenja [24], post-
hirurske komplikacije [25, 26], radiote-
rapija [1, 10, 27, 28, 29] i uzrast deteta
tokom sprovodenja kombinovanog on-

koloskog lecenja [1, 12, 29]. Iako postoje
razlicite vrste i lokalizacije tumora CNS-
a kod dece i mladih, u najvecem broju
sprovedenih istrazivanja za sve lokali-
zacije potvrden je znacajan deficit u op-
Stem intelektualnom funkcionisanju [2,
27, 16, 30]. Meta analiza 39 istrazivanja
koja su se bavila neurokognitivnim po-
sledicama lecenja tumora CNS-ana de-
¢ijem i adolescentnom uzrastu je poka-
zala postojanje od srednjeg do visokog
deficita u opstem IQ, verbalnom i ne-
verbalnom IQ [10]. Hirurska resekcija
tumora mozga, u zavisnosti od mesta
lokalizacije tumora i veli¢ine tumora,
moze da ima uticaja na neurokognitivno
funkcionisanje preko uticaja na razlicite
vazne funkcije - koordinaciju, jezik tj.
govor, pamcenje, paznju i razlicite vise
kognitivne funkcije a posebno egzeku-
tivne funkcije (premestanje, azuriranje,
inhibicija) [31]. Post-hirurske posledice
(VP shunt-ventriculoperitoneal shunt
za hidrocephalus; cerebelarni mutizam)
su znacajni faktori koji uti¢u na razvoj
neurokognitivnih posledica. U jednom
istrazivanju su uporedivane neuroko-
gnitivne posledice kod dve grupe dece
sa meduloblastomima (sa i bez ugrade-
nog VP Santa) i pokazalo se da deca sa
ugradenim VP Santom imaju znacajno
nizi IQ, neverbalne vestine i akademsko
postignuce u poredenju sa vrSnjacima
bez ugradenog VP Santa [25, 26]. Istra-
zivanje Palmera je pokazalo da deca sa
meduloblastomom koja su razvila sin-
drom cerebelarnog mituzma kao po-
sledicu hirurske resekcije tumora, imaju
znacajno losija postignuca u merenju
paznje, brzini procesiranja, radnoj me-
moriji, egzekutivnim funkcijama i aka-
demskim veStinama 12 meseci nakon



postavljanja dijagnoze sindroma mut-
izma [26, 30, 31]. Deca i mladi, leceni
od tumora CNS-a pokazuju neuroko-
gnitivne deficite koji se ispoljavaju u
klju¢nim kognitivnim funkcijama uklju-
¢ujuci radnu memoriju [32], egzekutivne
funkcije [29, 32-37 ], brzinu procesiranja
[36], verbalnu memoriju [37] i paznju i
pamcenje [38-40]. Razlicite studije su
takode pokazale slicne deficite u ver-
balnom pamcenju, korisc¢enju jezika i
verbalizaciji, vizuo-spacijalnim vestinama
i paznji [10, 16]. IstraZivanje Mabota je
pokazalo da deca sa tumorima zadnje
lobanjske loZe (posterior fossa tumors)
koja su lecena sa ili bez kraniospinalne
radioterapije pokazuju znacajno sma-
njenje u sposobnosti selektivne paznje
ali da deca koja su imala kraniospinalnu
radioterapiju pokazuju mnogo veci de-
ficit [39].

Najvise istrazivanja je uradeno u
vezi sa neurokognitivnim posledicama
RT i uticaja uzrasta u vreme sprovodenja
terapije. Neurokognitivna oStecenja su
u obrnutoj korelaciji sa uzrastom u
vreme RT, a u direktnoj korelaciji sa lo-
kalizacijom iradijacionog volumena (su-
pratentorijalna) i radijacionom dozom
[2, 12, 27, 29, 30]. Nekoliko istrazivanja
je pokazalo da deca koja su lecenja kra-
nijalnom radioterapijom na mladem
uzrastu (manje vremena za proces mi-
jelinizacije) imaju znacajno redukovan
volumen bele mase u odrasloj dobi [33,
34]. Redukcija volumena bele mase je
povezana funkcionisanjem paznje [30],
radnom memorijom [29], generalnim
1Q i verbalnim i neverbalnim rezono-
vanjem [12]. Mulhern i sar. su kroz
seriju istrazivanja u kojima su koristili
MR za snimanje volumena bele mase

kode dece i mladih, istakli povezanost
izmedu uzrasta na kojem se sprovodila
radioterapija, volumena bele mase, IQ i
pokazatelja funkcionisanja paznje sa za-
klju¢kom da je sa mladim uzrastom de-
teta tokom lecenja redukcija volumena
bele mase veca i samim tim su neurop-
siholoske posledice teZe i brojnije [12,
30]. Radijacija celog mozga sa ukupnim
dozama od 30-36Gy kod male dece do-
vodi do teskih intelektualnih oStecenja
sa medijanom skora IQ od 60 do 65 u
periodu 5 do 7 godina posle radioterapije
[27, 30]. U nekoliko longitudinalnih
istrazivanja u kojima su pracena deca
koja su lecena od meduloblastoma (kom-
binacijom hirurske resekcije, kraniospi-
nalne RT i hemioterapije) je pokazano
znacajno i kontinuirano opadanje u IQ
tokom vremena i to otprilike 2.5 IQ ko-
licnika godisnje [16, 41]. Deca koja su
bila mlada u vreme sprovodenja RT
pokazuju neposredno smanjenje u IQ
(posebno tokom prve godine nakon ra-
dioterapije) Sto se nastavlja dalje tokom
vremena, dok starija deca nisu pokazi-
vala opadanje u IQ do otprilike dve go-
dine nakon zavrSenog tretmana [41].
Ovaj nalaz sugeriSe da starija deca koja
su leCena i kraniospinalnom RT ne gube
prethodno naucene vestine i usvojene
informacije ali imaju teskoca u usvajanju
novih znanja i vestina na ocekivan nacin
$to se odrazava na njihovo slabije aka-
demsko postignuce i teskoce u socijal-
nom funkcionisanju u grupi vrsnjaka
zbog slabijih socijalnih vestina i socijalnog
povlacenja [42, 43]. Slican nalaz je dobijen
u nekoliko novijih longitudinalnih istra-
zivanja koja su pokazala postojanje sma-
njenja generalnog IQ za 1.5 do 2 koli¢nika
godisnje u periodu do 5 godina nakon
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sprovedene radioterapije [44-46]. Kon-
vencionalna doza kraniospinalne RT
(55 Gy) ima za posledicu visi nivo ko-
gnitivnih oStecenja i znacajnu deterio-
raciju u opstem IQ-u tokom vremena, a
u nekim slucajevima to je i do 25 IQ je-
dinica. Snizenje IQ-a za 25 jedinica se
registruje u grupi dece i mladih koji su
imali kraniospinalnu i RT celog mozga
dok se kod parcijalne ili fokusirane ra-
dioterapije registruje opadanje 1Q-a za
6 do 12 jedinica. 25% do 50% dece lecene
od tumora CNS-a ima IQ manji od 80
(¢ak i godinama posle zavrsetka lecenja).
Neurokognitivne funkcije koje su ose-
tljive na doze RT su brzina procesiranja,
verbalno rezonovanje i pamdcenje, vi-
zuelna percepcija, jezik i akademsko
postignuce. Levi temporalni rezanj je
podlozan propadanju kada se taj deo
zraci ve¢im dozama zracenja kao i kada
se zraci ceo mozak i supratentorijalni
deo (45Gy) sto je povezano sa losijim
intelektualnim funkcionisanjem [47]

NEUROKOGNITIVNA PROCENA

Americka Akademija za pedijatriju
i Grupa za pedijatrijsku onkologiju
(COG - Children Oncology Group)
pored ostalih standarda, propisali su i
standard vezan za obaveznu neuropsi-
holosku procenu i pracenje dece i mladih
koji se lece od tumora CNS-a. Neurop-
siholoska procena prema navedenim
preporukama podrazumeva procenu
inteligencije, brzinu procesiranja, aka-
demsko postignuce, pamcenje, paznju
i koncentraciju, vizuo-motornu i vizuo-
spacijalnu organizaciju, verbalnu fluent-
nost, egzekutivne funkcije i planiranje
(2). Cilj neurospiholoske procene je utvr-

divanje neurokognitivnih deficita zbog
organizovanja neurokognitivne rehabi-
litacije kroz individualne programe in-
tervencija, zatim specifi¢ne edukativne
planove i eventualno primenu hitnih
intervencija koje podrazumevaju i uklju-
C¢ivanje psihofarmaka (na primer met-
hylphenidate) [16, 48]. U nekoliko studija
je ispitivana efikasnost farmakoloskih
stimulansa u unapredenju neurokogni-
tivnih funkcija kod dece lecene od tu-
mora CNS-a. Kastelino i Smitson su do-
kazali napredak u paznji, brzini obrade
i kognitivnoj fleksibilnosti kod dece koja
su lecena od tumora CNS-a koriS¢enjem
psihostimulansa methylphenidate [49,
50].

Rana detekcija u deterioraciji ne-
uropsiholoskog funkcionisanja vodi i
ranijim intervencijama koje mogu da
smanje ocekivane posledice i poremecaje.
Korist od neuropsiholoskog pracenja
dece tokom sprovodenja protokola on-
koloskog lecenja za tumore CNS-a je sa
jedne strane, mogucnost informisanja
tima o ovom aspektu funkcionisanja a
sa druge strane obavljanje pravovremene
trijaZe dece Ciji rezultati na testu sugerisu
redukovano kognitivno funkcionisanje
sa tendencijom progresivnog pogorsanja
je osnova za pravljenje plana interveni-
sanja tj.kognitivne rehabilitacije sa ciljem
ublazavanja neminovnih, ocekivanih
oste¢enja. Pored uobicajenih dijagno-
stickih metoda (MRI i CT) neophodno
je da neuropsiholoska evaluacija i pra-
¢enje bude obavezni deo skrininga jer
neuropsiholoska procena pruza sofisti-
cirane i individualizovane podatke o
kognitivnom funkcionisanju i potenci-
jalnim problemima koji postoje ili koji
¢e se pod uticajem lecenja kasnije razviti



i bitno narusiti uobicajeno neurokogni-
tivno funkcionisanje deteta a samim
tim i akademsko i socijalno funkcioni-
sanje [48]. Plan intervenisanja podra-
zumeva kognitivne vezbe i zadatke koji
se baziraju na rezultatima neuropsiho-
loskog testiranja (uzimaju se u obzir
nalosiji rezultati i najsporiji odgovori).
Takode, deo plana su i akcije i zadaci
koji podsti¢u akademsku i socijalnu
reintegraciju dece po zavrSetku onko-
loskog lecenja [51]. Preporuka COG
grupe je da standardizovane i kratke
baterije neuropsiholoske procene budu
implementirane u pedijatrijske onkoloske
protokole a samim tim i primenljive i
dostupne u pedijatrijskim onkoloskim
centrima u kojima se lece i prate deca i
mladi jer postojece skale za procenu
decije inteligencije samo su u pojedinim
subskalama primerene za ovu specificnu
vrstu neuropsiholoske procene [16, 48,
51]. Primer takve baterije je The Child-
hood Cancer Survivor Study Neuroco-
gnitive Questionnaire koja predstavlja
brzi neuropsiholoski skrining koji pravi
dobru selekciju dece i mladih za dalja i
detaljnija neuropsiholoska testiranja i
programe rehabilitacije [52].

NEUROKOGNITIVNA
REHABILITACIJA

Rehabilitacija dece i adolescenata na-
kon lecenja tumora CNS-a a neuroko-
gnitivna rehabilitacija posebno, iziskuje
angazovanje i multidisciplinarnu sara-
dnju velikog broja stru¢njaka (specijaliste
pedijatrijske rehabilitacije, radne tera-
peute, fizioterapeute, logopede, nutri-
cioniste, sestre specijalizovane za pedi-
jatrijsku rehabilitaciju, klinicke psihologe,

neuropsihologe, socijalne radnike, ucitelje
inastavnike) koji timski procenjuju ste-
pen ostecenja na individualnom nivou
sa razlicitih aspekata i prave program
oporavka koji rezultira opstim progra-
mom rehabilitacije i specifi¢cnim pro-
gramom neurokognitivne rehabilitacije
[52, 53].

Standard u svetu je da se pored ne-
uropsiholoske procene i pracenja kako
tokom kombinovanog onkoloskog le-
¢enja a posebno nakon zavrsetka kom-
binovanog onkoloskog lecenja adekvat-
nim neuropsiholoskim instrumentima,
kreiraju i sprovode programi neuroko-
gnitivne rehabilitacije ili programi ko-
gnitivne sanacije (CRP - Cognitive re-
mediation program) [16, 53]. CRP pro-
grami su prvobitno nastali u klinickom
radu sa odraslima i decom koji su pre-
ziveli povrede mozga kao podrska nji-
hovom postepenom oporavku i una-
predenju kognitivnog funkcionisanja u
razli¢itim domenima funkcionisanja [53].
CRP su prilagodeni deci i mladima koji
su se lecili od tumora CNS-a i uglavnom
se baziraju na razlic¢itim kompjuterskim
animacijama i aplikacijama koje lice na
kompjuterske igrice ali je fokus na spe-
cificnim kognitivnim vestinama (uvez-
bavanje matematickih vestina, pamcenja,
vezbe fokusiranja selektivne paznje, re-
Savanja problema, brzina reagovanja i
sl.). Butler i sar., su dokazali da je grupa
dece koja je prosla prilagoden CRP pro-
gram obuke pokazala znacajan napredak
u akademskom uspehu, korisc¢enju meta-
kognitivnih strategija i fokusiranju paznje
[54]. Primer jednog neurokognitivnog
rehabilitacionog programa je COGMED
RM, kompjuterski program napravljen
prema uzrastu i razlic¢itim kognitivnim
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problemima sa kojima se deca suocavaju
da kroz zanimljive igre i reSavanje pro-
blema unapreduju i kognitivno funk-
cionisanje (paznju, pamcenje, egzeku-
tivne funkcije) [55]. Novije pilot studije
efikasnosti kompjuterizovanih neuro-
kognitivnih rehabilitacionih programa
(COGMED RM i LUMOS LAMBS) je
pokazala napredak u nekoliko pojedi-
nacnih neurokognitivnih funkcija (paz-
nja, pamcenje, vestine vizuelnog pro-
cesiranja) ali se ne moze govoriti i o ge-
neralizaciji napretka na akademski uspeh
i postignuce [56, 57].

Edukacija roditelja dece lecene od
tumora CNS-a u vezi sa tehnikama
uspesnog ucenja koje mogu da primene
u individualnom radu sa decom zna-
cajno utice na poboljsanje kasnijeg Skol-
skog uspeha kod lecene dece [58]. Ade-
kvatna i uvremenjena neuropsiholoska
procena, pracenje i neurokognitivna re-
habilitacija su od znacaja i za Skolski
uspeh i postignuce dece i mladih lecenih
od tumora CNS-a.

ZAKLJUCAK

U nasoj sredini pedijatrijska psihoon-
kologija sa posebnim fokusom na ade-
kvatne programe neuropsiholoske pro-

cene i pracenja dece i mladih koji se
lece ili su leceni od razli¢itih tumora
CNS-a je relativno nova naucna disci-
plina. Nema teorijskih i istrazivackih
radova u nasoj zemlji iz ove oblasti a
samim tim ni praksa procene, redovnih
pracenja i implementiranja neurokogni-
tivne rehabilitacije dece i mladih sa
ovim specificnim problemima nije raz-
vijena u poredenju sa svetskim stan-
dardima i iskustvima.

Uzimajudi u obzir razmatrane teme
za nasu sredinu je pored prepoznavanja
neurokognitivnih posledica sa kojima
se suocavaju deca i adolescenti tokom i
nakon onkoloskog lecenja tumora CNS-
a vazno i sistemsko uvodenje svetskih
standarda u vezi sa neuropsiholoskom
procenom tacnije sistemsko definisanje
ko, u kojim intervalima i kojim stan-
dardizovanim instrumentima treba da
obavlja neuropsiholosku procenu i da
kreira individualne programe neuro-
kognitivne rehabilitacije i pracenja. Ova-
kav pristup i reSavanje pomenutih prak-
ticnih pitanja bi podstakao i brojna istra-
zivanja i kreiranje modela korisne prakse
u ublaZavanju neurokognitivnih posle-
dica sa kojima se suocavaju deca i mladi
leceni od tumora CNS-a i organizovanju
neurorehabilitacionih programa.
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Summary

The overall objective of this paper, which
is based on observations from the pediatric
psycho-oncology practice, is to show/in-
dicate the neurocognitve consequences
from various modalities of treatment for
tumours in the central nervous system
among children and adolescents. In par-
ticular, the aim of this work is to explore
the possibilities for an adequate neuro-
cognitive assesment and monitoring of
these children and young people. Based
on the assesment and follow-ups, specific
and individualized models of intereven-
tions and cognitive rehabilitation can be
created to minimize short and long-term
neurocognitive consequences of the treat-
ment for CNS tumors. In our context, pe-
diatric psycho-oncology with a specific
focus on adequate programs of assesment
and follow-up of children and young
people who are treated for various CNS
is a relatively new scientific discipline.
Between 40% and 80% of pediatric CNS
tumor survivors report neurocognitive
problems during and after the treatment.
Severity and probability of neurocognitive
deficits are related to age at diagnosis
and treatment, dose and volume of ra-
diation given, dose and type of chemot-
herapy, hydrocephalus, and tumor type,
size and location. The most common ne-
urocognitive impairments are problems
with attention and concentration, proces-
sing speed and visual perceptual skills,
executive function, and memory. Deficits
in total score intelligence quotient, verbal
intelligence quotient, performance intel-
ligence quotient, nonverbal memory and
somatosensory functioning have also been
reported. Intelligence quotient total scores
have been shown to decrease as much as
15-25 points from baseline.

Key words: neurocognitive, tumors,
brain, children, neurocognitive rehabili-
tation
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SPECIJALNA BOLNICA
ZA PLUCNE BOLESTI
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BELA CRKVA

Branko Vukovi¢!

Ljiljana Usan-Mili¢kovi¢?
Budisa Juga?

Natalija Vukovic?

UDK: 618.4 ((097) 499.11)

1 Bolnica za psihijatriju, Klinicko
bolni¢ki centar “Dr Dragisa Misovic¢”,
Beograd, Srbija

2 Specijalna bolnica za pluéne bolesti

“Dr Budislav Babi¢”, Bela Crkva,
Srbija

Specijalna bolnica za pluc¢ne bolesti
“Dr Budislav Babi¢” osnovana je 1820.
godine u Beloj Crkvi. Jedna je od retkih
zdravstvenih ustanova na tlu danasnje
Vojvodine koja nikad nije prekidala svoj
rad. Bila je i ostala nosilac zdravstva i
zdravstvene kulture celog regiona.

Posle zavrSetka austro-turskog rata
(1790-1792) Bela Crkva dobija status
komuniteta. Ve¢ 1792. godine pojavljuje
javlja se ideja o osnivanju Bolnickog
fonda koji bi bio namenjen za izgradnju
buduce gradske bolnice. Od ideje do
realizacije proslo je puno godina i pre-
misljanja tadasnjih vlasti sve do 1820.go-
dine kada su se stvorili uslovi za osni-
vanje bolnice u Beloj Crkvi. Tadasnja

Kratak sadrzaj

Specijalna bolnica za plu¢ne bolesti ,Dr
Budislav Babi¢”, Bela Crkva kao $to i u
svom nazivu sadrzi rec , specijalna” je po
tome Sto pored mentalno zdravih osoba
sa plu¢nim bolestima zbrinjava i psihija-
trijske pacijente obolele na pluc¢ima, naj-
¢eSce u njihovim psihijatrijskim ustano-
vama gde su smesteni na dugorocni bo-
ravak. Od svog nastanka do danas a to je
skoro dva veka, menjala je svoj naziv ali
nikada u nije prestajala sa radim. Njeni
lekari su predano i stru¢no brinuli o svo-
jimpacijentima nezavisno da li se menjala
drzava, kojoj je bolnica pripadala, sistemi,
politicke partije ili u mirnim ili ratnim
vremenima. Ona je uvek bila otvorena za
ljude kojima je bila potrebna pomoc¢ sve
do danas.

Kljucne reci: psihijatrija, specijalna
bolnica, plucne bolesti

banatska vojna komanda iz TemisSvara
odlucila je da ustupi deo svog Provi-
jantskog magacina u Beloj Crkvi za
adaptaciju i formiranje Gradanske bol-
nice.Tako je formirana prva belocrkvan-
ska bolnica za civile koja se zvala Ko-
munitetska gradanska bolnica diji je
prvi upravnik bio lekar i austrijski ka-
petan Jozef Stefan (Joseph Stephan). To-
kom godina bolnica je intezivno radila
i prosirivala svoje kapacitete a istovre-
meno i poboljSavala uslove boravka pa-
cijenata i zaposlenih. Takodje u to vreme
lekari su imali i veoma znacajnu edu-
kativnu ulogu da informiSu stanovnistvo
i uticu da se bolesnici opredeljuju za
zvani¢nu medicinu a ne nadrilekarstvo
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i sujeverje koje je bilo veoma raspostra-
njeno. Kapaciteti bolnice su se viemenom
povecavali i dalje tako da su se vec
1867.godine u bolnici le¢ili bolesnici iz
Ugarske, Ruminije, Ceske, Austrije pa i
Nemacke.

Vec 1862. godine u bolnici je regi-
strovan prvi slucaj “histericnog ludila”.
Jedan pacijent je u nastupu ludila na-
pravio veliku Stetu u sobi i morao je
priremeno da bude smestan u zatvorsku
celiju. Od 1873. godine bolnica menja
naziv u Sveopsta gradska bolnica i vazi
za ustanovu koja je usvojila evropski
sistem rada. 1892.godine iz Bolnickog
fonda izgradjena je nova zgrada za
umobolne - Paviljon za nervne bolesnike,
kada su i useljeni prvi psihijatrijski pa-
cijenti.

1910.godine gradi se nova zgrada
koja znacajno povecava kapacitete bol-
nice i unapredjuje kvalitet rada i konfor
pacijenata. Zgrada ima elektri¢no osve-
tljenje, kuhinju i sobu za ruc¢vanje, sani-
tarne prostorije i cekaonicu. Inicijator i
finansijer ovog projekta je bio Adrian
Karl Smit, belocrkvanski trgovac i za-
duZbinar. Grad Bela Crkva se oduZio
svom dobrocinitelju tako $to je jedna
ulica nosila njegovo ime sve do posle
Drugog svetskog rata kada je to prestalo.
Medjutim na starim kuc¢ama u toj ulici i
dalje je moguce videti dve table sa na-
zivom te ulice. One stare table koje nose
nose ime Adriana Smita i ispod njih
nove table sa novim imenom.

Tokom oba velika svetska rata bolnica
je privreno bila ratna bolnica i zbrinjavala
je pored civilnog stanovnista i brojne
ranjenike koji su dolazili sa ratista. Go-
dine 1946 tadasnje vlasti su zbog veoma
ozbiljne epidemioloske sitacije, tuber-

kuloze u Vojvodini, donele odluku da
bolnica preraste u Pokrajinsku bolnicu
za plucne bolesti Bela Crkva sve do
1955.godine kada menja naziv u Sreska
bolnica za plucne bolesti Bela Crkva.
Od 1968. godine bolnica prima prve
psihijatrijske bolesnike iz Vrsca, Kovina
i Beograda obolelih od tuberkuloze plu-
¢a. Nadzor i brigu o ovim pacijentima
prvo obavlja primarijus dr Slavoljub
Bakalovi¢ koji kasnije predaje posao
profesoru dr Jovanu Nikoli¢u koji do-
brovoljno tu duznost obavlja punih tri-
deset godina. Prijem psihijatrijskih pa-
cijenta obolelih od respiratornih bolesti
traje sve do danas [1].

Bolnica je jos u nekoliko navrata me-
njala svoj naziv sve do 1998.godine od
kada se zove Specijalna bolnica za plucne
bolesti “Dr Budislav Babi¢”. Bolnica je
specifi¢na po tome sto je jedina ustanova
u Republici Srbiji u kojoj se lece i pshi-
jatrijski pacijenti oboleli od tuberkuloze
i drugih plu¢nih bolesti. Specijalna bol-
nica za pluéne bolesti u Beloj Crkvi,
jedna je od dve ustanove u Srbiji koja
se bavi leCenjem obolelih od MDR-TB.
U Specijalnoj bolnici u beloj Crkvi, u
kohortu su ukljuceni psihijatrijski bole-
snici oboleli od MDR-TB, i oni pred-
stavljaju 1/3 obolelih u Srbiji (zvanic¢ni
podaci za 2010.-u godinu). Psihijatrijski
bolesnici hospitalitovani u specijalizo-
vanim ustanovama predstavljaju viso-
koriziénu grupu za oboljevanje kako
od tuberkuloze osetljive na lekove, tako
iod MDR-TB [2].

Jedina bolnica u regionu koja ima
odeljenje za psihijatrijske bolesnike sa
multirezistentnom TBC pluca koja osim
pacijenata is Srbije trenutno leci i pacijnte
iz Republike Srpske [3].



Specijalna bolnica za pluc¢ne bolesti
je ustanova sekundarne zdravstvene
zastite koja pruza dostupnu, sveobuh-
vatnu, kontinuiranu i bezbednu zdrav-
stvenu zastitu stanovnistva Juzno-Ba-
natskog regiona. Juznobanatski okrug
se prostire u severnom delu Republike
Srbije. Obuhvata 94 naselja od kojih 10
gradskih i 84 seoska u sledecih 8 opstina:
Alibunar, Bela Crkva, Vrsac, Kovin ,
Kovacica, Opovo, Pancevo i Plandiste,
ima ukupno 328.428 stanovnika.

Kapacitet postelja u Bolnici je 200,
zaposleno je 13 lekara, od kojih 5 pneu-
moftiziologa, linternista, 1 klini¢ki bio-
hemicar, 1 psihijatar, 1 radiolog, 3 lekara
na specijalizaciji (interna medicina i mi-
krobiologija) i 1 lekar opste prakse, kao
i 1 klinicki farmakolog. U Specijalnoj
bolnici za plu¢ne bolesti Bela Crkva po-
stoji izdvojeno odelenje za lecenje psi-
hijatrijskih bolesnika obolelih od tuber-
kuloze. Oko 95% pacijenata dolazi iz
psihijatrijskih ustanova u kojima su na
dozivotnom lecenju. Po zavrSenom le-
¢enju TBC plucda, vracaju se u maticnu
ustanovu. Problem oboljevanja i tran-
smisije TBC pluca u psihijatrijskim usta-
novama prepoznat je od strane psihija-
tara i pneumoftiziologa. Srbija ima na
7000 000 stanovnika a 6247 psihijatrijskih
postelja Sto znacajno pogrosava uslove
transmisije bolesti i ona je znacajno veca
nego Sto bi bila u nekim boljim uslovima.
Moderna psihijatrija u evropskim dr-
Zavama, posebno zemljama eropske
unije, uslovi smestaja psihijatrijskih bo-
lesnika su znacajno konforniji i bezbed-
niji. Bolesnici u psihijatrijskim ustano-
vama su viskorizi¢na grupa za lecenje
TBC pluca a sve ceSce i rezistentnih
oblika te bolesti. Pneumoftiziolozi su u

Specijalnoj bolnici, osim Sto se bave svo-
jim delom posla, prinudjeni da dobro
poznaju i psihijatriju, posebno kako bi
uspostavili i odrzavali zadovljavajuci
odnos sa psihijatrijskim pacijentom koji
je potreban da se obezbedi adekvatan
terapijski odnos koji je neophodan u
delikatnom lecenju plu¢nih bolesti. Pored
toga, od strane Svetske zdravstvene or-
ganizacije (5Z0), u okviru Projekta Kon-
trola tuberkuloze u Srbiji, finansirano
je renoviranje i opremanje objekta za
lecenje MDR-TB (tj. tuberkuloze rezi-
stentne na antituberkulotike prve linije).
Bolnica ima tri odeljenja u kojima su
smesteni psihijatrijski bolesnici, u vise-
krevtnim sobama. Osoblje se uvek tru-
dilo da, i pored prinudno u viSekrevnim
sobama, pacijentima obezbedi jednu
Cistuizdravu sredinu. Hrana se sprema
u kuhinji bolnice, zadvoljava sve potrebe
pacijenta i sadrzi sve potrebne namirnice
i u raznolikosti i koli¢ini. U nekim ne
tako dalekim vremenima bolnica je
imala i svoje poljoporivredno dobro na
kojem je gajila svu potrebnu hranu za
pacijenate. Sanitarne prostorije su sani-
rane i moderne zahvaljuju¢i pomoci
brojnih medjunarodnih fondova.

U nekim proslim vremenima pacijenti
su imali bolje uslove i svakodnevni sa-
drzaj koji je trebao da ispuni i olaksa
njihov dugotrajni boravak u bolnici. Po-
stojala i zgrada u koj su se odigravale
predstave i filmske projekcije kao i bi-
blioteka. Takodje postoji i veoma mo-
derna dijagnosticka sluZzba sa modernim
dijagnostickim aparatima takodje rent-
genoloskom sluzbom, laboratorijom i
apotekom. Bolnica je uvek radila u skla-
du sa svim savremenim medicniskim
pravcima i preporukama. Lekari su ak-
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tivni ucesnici na strucnim sastancima
na kojima zapazeno participiraju svojim
nauc¢nim radovima.

U okviru rada sa psihijatrijskim pa-
cijentima i pored toga Sto ¢ine vedinu
hospitalnih pacijenata bolnice uvek je
bilo malo psihijatra koji su radili sa

njima. Uglavnom jedan psihijatar. U
jednom znacajnom periodu od preko
trideset godina ogroman doprinos i an-
gazman je dao prof. dr Jovan Nikolic.
Neuropsihijatar koji je doneo i oformio
neurofiziolosku dijagnostiku u bolnici.
To je bilo avangardno za to vreme jer

Bolnica 2004. / Hospital 2004.



mnoge psihijatrijske bolnice u regionu
nisu imale tu dijagnostiku. Svojim za-
laganjem je uspevao da obezbedi sa-
vremene aparate za EEG i REG. Jednom
nedeljno je dolazio iz Beograda i radio

sa brojnim ambulantnim pacijentima
kao i snimanje i ocitavanje EEG i REG
nalaza. Pored ambulantnog rada profesor
Nikoli¢ bi obavljao i vizitu na psihija-
trijskom odeljenju, pogledao uvek oko

Bolnica 2011./ Hospital in 2011.
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devedeset pacijenata. To je bilo od ne-
merljivog znacaja za u to vreme mladog
specijalizanta psihijatrije koji je radio
na psihijatrijskom odeljenju. Veliki hu-
manista, veliki lekar i nadasve covek
koji je oplemenio rad bolnice i ljude
koji su sa njim radili.

Specijalna bolnica za pluc¢ne bolesti
bila je specificna i u bivsoj Jugoslaviji
jer su u nju stizali psihijatrijski bolesnici
oboleli od plu¢nih bolesti a iz psihija-
trijskih ustanova iz cele Jugoslavije.
Posto je TBC pluca bolest koja zahteva
dugotrajno lecenje a kod psihijatrijskih
bolesnika i znatno duze nego kod men-
talno zdravih, tako su se pacijenti zadr-
zavali u bolnici i po nekoliko godina
(oko tri godine). Pojedini pacijenti su
ostajali i dozivotno. U uslovima dugo-
trajnog lecenja pacijenti su se privikavali
na ambijent druge pacijente i osoblje.
Vremenom su izgubili osecaj da c¢e na-
pustiti bolnicu. Osoblje je takodje upoz-
navalo svakog pacijenta sve njegove
probleme i potrebe. U jednom delu svog
zivota postajali su veoma bitni jedni
drugima.

Krajem osamdesetih godina doslo
je do veoma burnih deSavanja na svetskoj
politickoj sceni. Isto¢ni Varsavski blok
se rasformirao i pojedine drzave isto¢ne
Evrope su napustale taj savez i traZile
novo mesto na svetskoj politickoj karti.
Sva ta deSavanja su se se osecalaiu Ju-
goslaviji. Pocele su da labave veze ju-
goslovenskih republika i odnosi medju
njima su se menjali brzo i bez predaha.
Hladni politicki vetrovi su donosili ne-
prilike i strah i odnosili svoj danak.
Konkretno to se veoma dramati¢no od-

slikavalo i na Specijalnu bolnicu za Plu-
¢ne bolesti u Beloj Crkvi. Jednoga dana
1990.g. dosli su ljudi iz Slovenije i odveli
svog pacijenta. Zatim iz Hrvatske, pa
zatim iz drugih republika. To se desilo
iznenada iz za pacijente i osoblje, bez
posebnog razloga. Ti rastanci su i kod
pacijenata pronalazili poslednje ostatke
emocija i oni su umeli da zaplacu dok
su zbunjeni napustali bolnicu. Kod dru-
gih se mogla naslutiti radost Sto se na-
pokon vracaju svojoj kudi jer se pred-
hodno bili zaboravljeni od svojih u ovoj
bolnici na jugu Panonske nizije. To su
momenti koji su prvi najavili sva sledeca
tragi¢na deSavanja na teritoriji Jugosla-
vije.

ZAKLJUCAK

Specijalna bolnica za pluc¢ne bolesti
”dr Budislav Babi¢” postoji danas sa
istim konceptom. Zbrinjava mentalno
zdrave pacijente obolele od plu¢nih bo-
lesti ali u znacajnom broju postelja na
posebno odvojenim odeljenjima zbri-
njava psihijatrijske bolenike sa plu¢nim
bolestima koji dolaze iz psihijatrskih
klinika Sirom Srbije. Bolnica se i dalje
uvecava i usavrsava kako u smislu sme-
Stajnih kapaciteta, poboljSanju uslova
lecenja i Zivljenja pacijenata u bolnici,
tako i u smislu modernizovanja medi-
cinske opreme i strucnog kadra. Bolnica
nije jedinstvena samo po svojoj ograni-
zacionoj specificnosti vec je i po svom
ugledu, renomeu i kvalitetu pruzenih
usluga svojim pacijentima i nalazi se u
samom vrhu srpskog zdravstvenog si-
stema.
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Summary:

The Special Hospital for Pulmonary Di-
seases "Dr Budislav Babi¢", Bela Crkva,
in its title contains the word "special” as
apart for being a hospital for the mentally
healthy people with pulmonary diseases
itis in addition an institution for psychiatric
patients, who are most often in their psyc-
hiatric institutions on a long-term stay.
Since its foundation to date, almost two
centuries have passed, and it has changed
its name, but never stopped working. Its
doctors were devoted and professionally
concerned about their patients, regardless
of whether these belonged to the hospital
(according to their state), and regadless
of systems, political parties, or whether
at peacetime or wartime. It has always
been open to people who need help to
date.

Key words: psychiatry, special hospital,
lung disease
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ISTORIJA
NEUROPSIHIJATRIJSKE
SLUZBE U SAPCU

Stevan Stankovié, Sabac, Srbija

UDK: 617.2 ((098) 499.14)

UvOD

Sabac, glavno mesto podrinske obla-
sti, kao grad, ima se ¢ime podiciti,
pored klavira i prozorskih stakala i
medicinom. Preskocicu turski period,
ali ve¢ u vreme Prvog ustanka, imamo
vidare u ustanickoj vojsci, kao neki
vid organizovanog zbrinjavanja. Tako,
za vreme MiSarske bitke, postoje mesta
odredena za sakupljanje ranjenika, a
svi okolni manastiri su bili pripremljeni
za pruzanje pomodi ustanicima jer,
moze se reci da su prve organizovane
sanitetske ustanove jo$ u srednjeve-
kovnoj srpskoj drzavi, bili manastiri —
setimo se samo Studenice i Hilandara.
Stoga nije ni ¢udo da na teritoriji Sa-
backe i Kolubarske eparhije imamo

Kratak sadrzaj

U radu se iznose ¢injenice ali i podaci
koji su liéno iskustvo primarijusa dr Ste-
vana Steve Stankovica a odnose se na
razvoj neuropsihijatrijske sluzbe u Sapcu.
Prva bolnica u Srbiji osnovana u Srbiji
bila je u Sapcu, jo$ 1826. godine, takode
prvi namenski objekat za bolnicu je po-
dignut u Sapcu 1865. godine. Iznose se
istorijski podaci o razvoju medicine u
Sapcu a potom i razvoj neuropsihijatrije
koji dobija svoju ekspanziju nakon ot-
varanja neuropsihijatrijskog odeljenja
1964. godine. Prikazan je razvoj neurop-
sihijatrije do njenog razdvajanja od ne-
urologije, kako organizaciono, tako i
personalno.

Kljuéne reci: neuropsihijatrija, psi-
hijatrija, sluzba, Sabac

pri manastirima niz bolnica — Bogova-
da, Kaona, Radovasnica, Petkovica,
Cokesina, Celije, Krivaja, itd.

Za nas psihijatre (i neurologe) po-
sebno je vazan podatak da je Veliki
sud slao u Bogovadu bolesnike svojim
odlukama. Tako, arhimandrit Neofit
obavestava 1837.god. da je "Milisav iz
Majura" koga je Veliki sud poslao na
le¢enje "ved prilicno izlecen" pa bi se
mogao "Ako sud odluci vratiti porodici
u selo Majur, jer ima petoro dece koja
umiru od gladi, dok seljani koriste za-
badava njegovu zemlju a deci nista ne
daju". Neofit dodaje da je pitao kmetove
(seoske stareSine) no da su ovi odgo-
vorili kako o tome nista ne znaju, pa
on moli Sud da intervenise "sevapa
radi". Tu, u Bogovadi je bolovao, pa i
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umro neki Rikan, koga je Sud takode
poslao na ¢uvanje i lecenje. Zanimljiv
je i akt od 13.07.1840, kojim Seosko
nacelstvo obavestava Okruzni sud u
Sapcu, da je Milutin Belji¢ iz Lipolista
(selo kraj Sapca) doveo svoga sina Spa-
soja, "koji, kako njemu, tako i ostalima
seljanima, ne malu Stetu ¢ini" pa zbog
toga moli nacelstvo da ga oni, za neko
vreme pridrze u apsu, ne bi li $to bolje
u pamet dosao, ili se bar apsom okanio
Stetu ciniti". Dalje, dodaju da ovu
molbu Milutin Belji¢ ¢ini, "jer je radno
doba te da bi mogli letinu skinuti", pa
zato moli Nacelstvo i Sud "da Spasoja
pridrZe u apsu, i savetom ako se ovim
moze pomoci upute ga Stetu ne Ciniti,
a ¢im Zetva prode oni ¢e dodi po njega".
Sud je ovu molbu usliSio pa su Belji¢i
uspesno skinuli letinu.

Mnogi ne znaju da je prva bolnica
u Srbiji, bila u Sapcu, jos 1826., &ak tri
godine pre zvani¢ne dozvole sultana
da srbi mogu zidati crkve i otvarati
bolnice. Prvi skolovani lekar, Srbin ro-
dom, bio je Jovan Steji¢ iz Arada (1805-
1853), a stipendirao ga je Jevrem Obre-
novi¢, gospodar Sabacke nahije, tako
dr Steji¢ 1829. godine dolazi u Sabac
za licnog lekara Jevrema Obrenovica.
Prva namenski za bolnicu, zidana zgra-
da, bila je u Sapcu, 1865., radila je kao
bolnica sve do 1980., a od tada je u toj
zgradi Istorijski arhiv Sapca.

PERIOD POSLE
PRVOG SVETSKOG RATA

Kad su posle Prvog svetskog rata
stigle na ime ratnih reparacija bolnicke
barake, u ovkiru jedne, dodeljene In-
ternom odeljenju leceni su neuroloski

bolesnici, dok je "u zidanoj zgradi, iza
kuhinje", jedna sobica bila odvojena
za psihijatrijske bolesnike (kako u svo-
jim uspomenama pise pok. Dr Ceda
Knezevi¢). Oni su tu bili ¢uvani dok
se ne obezbedi prevoz do Guberevca.
Uz pominjanje Guberevca, odnosno
bolnice "za uma siSavse" neka se zna
da je prva pacijentkinja bila izvesna
"Kata Permanovié, od Sapca" a dove-
dena na Guberevac iz Jagodine. Po
podacima iz nase arhive, u bolnickom
krugu je 1927. podignuta zgrada "ode-
ljenje za posmatranje" i ono je radilo
sve do kraja Drugog svetskog rata
kada je tu, odlukom nadleznih vlasti,
a zbog velikog priliva ranjenika sa
okolnih frontova, smesteno infektivno
odeljenje, koje je tu ostalo sve do
sredine osamdesetih godina. Ova zgra-
da se sastojala od srediSnog dela sa
jednokrevetnim sobama (samicama)
za uznemirene bolesnike, a ove sobe
su grejane pec¢ima iz hodnika, kao sto
je i hrana doturana. Krila zgrade su
bila musko i Zensko krilo. Kasnije je
zgrada dobila centralno grejanje, na
kotao, a posle svih prepravki namene
i zidova, sad se u srednjem delu ove
zgrade raskomotila nasa Dnevna psi-
hijatrijska bolnica.

PERIOD POSLE
DRUGOG SVETSKOG RATA

U posleratnom periodu Sabac se
Siri, postaje industrijski i druStveni
centar regiona, pa i potrebe narastaju,
kako uopste, tako i za boljom i obim-
nijom psihijatrijskom zastitom. U prvim
poratnim godinama tu radi, povreme-
no, par vojnih lekara, neuropsihijatara,



poput dr Rajica, iz Vojno med. Bolnice,
a onda na specijalizaciju biva upucen
dr Svetislav Jeki¢, dotadasnji viSego-
dis$nji uspesan seoski lekar, potom in-
fektivac, pa i ginekolog.

Pocetkom Sezdesetih godina, u Sap-
cu se formira prvo Zdravstveni, pa
Medicinski centar, rastu apetiti, dr Sve-
tislav Jekic¢ se vraca sa specijalizacije,
pa se sticu uslovi i za osnivanje Ne-
uropsihijatrijske sluzbe. Istina, nju ¢e
Ciniti samo dr Jekié, Rade Miskovic,
bolnicar i Slavka Popovi¢, sluzbenica,
a Sluzba je smestena u jednoj od starih
dotrajalih baraka (posto je ATD dobio
novu zgradu). Ova zgrada — baraka,
nalazila se na prostoru sadasnje Upra-
vne zgrade Doma zdravlja. Zalaganjem
dr Jekica, a zbog sve vecih potreba, i
protesta internista (kojima takode treba
prostor) 20.02.1964. godine na pre-
pravljenoj mansardi, na tre¢em spratu,
zgrade Higijenskog zavoda, otvara se
Neuropsihijatrijsko odeljenje sa 28 kre-
veta. Prvu ekipu SluZbe sada cine: dr
Svetislav Jeki¢, specijalizanti dr Nikola
Mitrovi¢, dr Dragorad Osecanski, visa
medicinska sestra Vida Seleni¢ (glavna
sestra), sestre Milena Savi¢, Ljiljana
Jeki¢, Danica Maksimovi¢, Gordana
Mijailovi¢, Desanka Popovic, i bolnicari
Dobrosav Gruji¢, Zivko Bajevi¢, Rade
Miskovi¢, Llubomir Gavrilovié, Milo-
van Mijailovi¢, servirke Danica Prera-
dovi¢, Vasi¢ Borka i Slavka Pavlovic.

Dve godine kasnije dolazi i dr Jovan
Petrovi¢, iz medicine rada, a pocetkom
1969. god. dogradnjom drugog krila
na istoj zgradi, odeljenje se prosiruje
na 60 postelja, dobijamo i nov ambu-
lantni prostor (opet na tre¢em spratu,
ali smo svi zajedno) pa godinom za

godinu stizu i novi lekari: Stevan Stan-
kovi¢, Jelena Luki¢-Knezevi¢, Mladen
Deri¢, Milena Bukanovi¢, psiholog Mi-
lica Belji¢, viSe mladih sestara: Veselka
Lazi¢, Branka Popovi¢-Josipovi¢, Vera
Tanovi¢, Zlata Markovi¢, bolnicari Pan-
ta Urosevié¢, Mirko Stankovié, Milovan
Mijailovi¢, Milan Bogdanovi¢, Novak
Gacevic...

RAZVOJ PSIHIJATRIJE
OD 1970 GODINE NADALJE

Medutim, neki i odlaze, dr Nikola
Mitrovi¢ (ostao na Klinici za neurop-
sihijatriju, kao neuroradiolog), dr Dra-
gorad Osecanski (preSao u FOND osi-
guranja) ali se prvi, mladi, vec¢ vracaju
sa specijalizacije, dr Stankovi¢
1972.god., pa dr Jelena-KneZevic i tako
dalje. Na specijalizaciju klinicke psi-
hologije odlazi i vraca se psiholog Mi-
lica Belji¢, a mlade sestre, uz rad zavr-
Savaju usmereno nasim potrebama,
viSe Skole: socijalne radnice, logopede,
defektologe, edukaciju za EEG, pa dr
Jovan Petrovic tako vodi Dispanzer za
epilepsiju, dr M.Deri¢ brine o alko-
holizmu dok se dr S.Stankovié, uz
edukaciju iz psihoterapije, usmerio i
na industrijsku patologiju, neuroto-
ksikologiju, imajuci u vidu diverzitet
"Zorkinih" pogona. Logopedski kabinet
vodila je, u pocetku, Nada Stritof, lo-
goped sa Neuropsihijatrijske klinike
za decu i omladinu.

Tako smo u Sapcu, i ovde se zna ko
je "vazniji" pa tako mi moramo da ce-
kamo da se sazida nova zgrada Hi-
rurskih sluzbi, ne bi li se ovajdili i usli
u napustenu zgradu dotadasnje hirur-
gije, zidanu pred Drugi svetski rat.
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Uz nesebi¢nu pomo¢ prof. dr Dimitrija
Milovanovica i "¢itav teatar” pred op-
Stinskom vrhuskom o tome da je prof.
Milovanovi¢ doSao da zatvori neurop-
sihijatrijsko odeljenje jer je u neuslo-
vnim prostorijama, opstinske strukture
nalaze novac za pocetak renoviranja
nama potrebne zgrade. Tako smo 1982.
godine konacno razdvojili stacionare,
neuroloski od psihijatrijskog i Sluzbu
podelili na psihijatrijski, neuroloski i
vanbolnicki odsek.

Stizu novi lekari: Terezija Ange-
brandt, Ljiljana Leli¢, Rada Simi¢, Vesna
Jeli¢, Marija Jovanovi¢, Zaga Aksi¢,
Bozica Bozani¢, Vesna Vukovi¢, Bra-
nimir Lazié, Smiljana Ili¢, Mile Gaji¢,
Jasmina Purkovi¢-Lazié, Slavica Ne-
skovi¢, Milojka Saki¢-Kovacevi¢, Ja-
smina Marinkovi¢, a nakon razdvajanja
specijalizacija i Jasmina Lazarevi¢, Lji-
ljana Todorovi¢, Boris Jovanovi¢, LJi-
ljana Stanimirovi¢, Vladimir Jeki¢, Zo-
ran Jovanovi¢, Biljana Pavlovi¢, Sreten
Vicenti¢ na psihijatriju, Ivana Panteli¢
na dedju psihijatriju, a na neurologiji
ostaju (i dolaze novi) Vesna Nikoli¢,
Biljana Zivanovi¢, Anda Mijailovi¢,
Ljuba Ljubi¢, Ljubina Diri¢, Zoran Pur-
kovi¢, Velja Spasojevi¢, kao i Jelena
MilosSevi¢-Stoli¢ — dedji neurolog.

DALJI RAZVO] PSIHIJATRIJE
1 RAZDVAJANJE
OD NEUROLOGIJE

Reklo bi se "ima vas dovoljno", ali
fluktuacija je bila znacajna. U Beograd
odlaze Marija Jovanovi¢, Ljiljana Leli¢,
Vesna Jeli¢, Sreten Vicenti¢, Bozica Bo-
zani¢, Vesna Nikoli¢, Jasmina Purko-
vi¢-Lazi¢. Terezija Angebrandt u Ne-

macku, Smiljana Ili¢ u Norvesku, umiru
Svetislav Jekic (tek Sto je otiSao u pen-
ziju), Zaga Aksi¢, Rada Simic¢ i Jasmina
Marinkovi¢, a u penziju odlaze Stevan
Stankovi¢, Jelena Luki¢-Knezevi¢, Mla-
den Deri¢ i Branimir Lazi¢.

U privatnike se pre desetak godina
otisnuo Dr Mile Gaji¢, poslednji ne-
uropsihijatar. Treba napomenuti da smo
Sluzbu neuropsihijatrije kona¢no po-
delili 1996. godine i razdvojili, na Sluz-
bu psihijatrije i Sluzbu neurologije.
Od tada Sluzba psihijatrije ima: Van-
bol¢nicki odsek, odsek Stacionar i
odsek Dnevna psihijatrijska bolnica.
U trenutku razdvajanja Sluzbi nacelnik
Sluzbe psihijatrije bio je prim. Dr Stevan
Stankovic¢ a nacelnik SluZbe neurologije
dr Milena Dukanovi¢.

Sadasnji nacelnik SluZbe je dr Boris
Jovanovi¢, psihijatar a Sluzba se sastoji
od odseka: specijalisti¢ko konsultativ-
nog, za adolescente, psihijatrijski sta-
cionar, dnevna bolnica, odsek -Kabinet
za bolesti zavisnosti (u okviru ovog
te¢e Metadonski program, pod super-
vizijom Specijalne bolnice za bolesti
zavisnosti, Beograd u Drajzerovoj uli-
ci).

Ovde treba napomenuti da je svo-
jevremeno iz nase Sluzbe upucena na
specijalizaciju decje psihijatrije dr Ivana
Panteli¢, ali je, po njenom povratku u
Sabac doslo do razdvajanja Bolnice od
Doma Zdravlja, pa je nepromisljenom
odlukom tadasnjeg direktorijuma (hi-
rurg i kardiolog), ne osvrcudi se na
Zestoko protivljenje nacelnika SluZbe
psihijatrije, dedji psihijatar, sa celokup-
nim kadrom Razvojnog savetovaliSta
izmeSten u Dom zdravlja, gde i sada
rade u okviru Pedijatrijske sluzbe. Da



apsurd bude vedi, decji neurolog, koja
se vratila kasnije, pripojena je SluZzbi
neurologije bolnice! Razvojno saveto-
valite danas ¢ine: dedji psihijatar, psi-
holog, dva defektologa, dva logopeda
i jedan socijalni radnik.

Sto se tie vodenja i upravljanja
Sluzbom psihijatrije prvi i dugogodisnji
nacelnik je bio prim. dr Svetislav Jekic,
potom dr Jovan Petrovi¢, pa dr Jelena
Knezevi¢, dr Mladen Peri¢, prim. dr
Stevan Stankovi¢, dr Ljiljana Todorovié,
dr Branimir Lazi¢, dr Ljiljana Stanimi-
rovi¢, dr Vladimir Jekié¢, dr Jasmina
Lazarevi¢, dr Boris Jovanovic je aktuelni
nacelnik Sluzbe psihijatrije

EDUKACIJA
I STRUCNI SKUPOVI

Ve¢ina psihijatara Sapca su daci
Beogradske psihijatrijske skole, i skoro
svi smo specijalisticki ispit polagali
pred Beogradskom komisijom (izuzev
Dr Jekica, Osecanskog i J. Petrovica —
koji su polagali u Zagrebu). Po povra-
tku u Sabac nastavljena je tesna saradnja
sa Klinikom za psihijatriju i Institutom
za mentalno zdravlje. Prim.dr S.Jeki¢
je niz godina bio ¢lan predsedniStva
Neuropsihijatrijske sekcije SLD, kasnije
ga je nasledio S. Stankovi¢ — sve do
penzionisanja. Dr Jeki¢ je zvanje pri-
marijusa stekao krajem sedamdesetih,
a dr Stankovi¢ 1981.godine. Strucan
rad je dugo kontrolisana "Strucna ko-
misija za neuropsihijatriju"”, iz Mini-
starstva, a sem zvanic¢nih, vrlo jake
veze su bile i licne, sa mnogim nasta-
vnicima, Klinike za neuropsihijatriju,
da pomenem samo neke — prof. dr Bo-

rivoje Radojici¢, prof. dr Milisav Ni-
koli¢, prof. dr Vera Luki¢, prof. dr Josif
Vesel, prof. dr Dimitrije Milovanovi¢,
prof. dr Mirko Pejovi¢, prof. dr Miro-
slava Jasovi¢-Gasi¢, prof. dr Jovan Ma-
ri¢, prof. dr Aleksandar Jovanovic...
Organizovali smo niz stru¢nih sa-
stanaka —u tri maha smo organizovali
sastanke Neuro-psihijatrijske sekcije
Srbije, u Sapcu, sastanak psihijatara
Srbije, Bosne i Hercegovine (pred ra-
spad SFR]), sastanak istih struktura
tokom rata u Bosni, promociju udzbe-
nika ,Psihijatrija” urednika prof. dr
Predraga Kali¢anina. Cesto smo bili
aktivni ucesnici Pulskih simpozijuma,
nastupali sa radovima, organizovali
Proslavu Frojdovog jubileja, isli i do-
¢ekivali, ucestvovali na Kongresima,
poslednjih godina i u inostranstvu —
zahvaljujuci sponzorima. Takode, pri-
metno je i redovno pojavljivanje u lo-
kalnim medijima, posebno na RT Sabac
—"na TV kauc¢u" i TV As-u. U Sabackoj
Sluzbi psihijatrije svoj specijalisticki
staz su obavile i dr Milena Martinovi¢
— psihijatar i dr Mira Davidovi¢, ne-
urolog — obe u DZ Bogati¢, u Macvi.
Davno, pre njih ovde je ucio i omiljeni
Dr.Ljuba Nikoli¢, macvanski neurop-
sihijatar, prerano stradao spasavajuci
drugog iz ledene Drine. Takode, sve
kolege tokom specijalizacija iz drugih
grana medicine, neuro-psihijatrijski
deo staza su obavile kod nas. ReSenjem
Dekana Medicinskog fakulteta prim.
Dr S. Stankovi¢ je postavljen za struc-
nog mentora specijalizantima. Po nje-
govom odlasku u penziju mentori su
dr Jasmina Lazarevi¢, dr Ljiljana Sta-
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nimirovi¢, dr Ljiljana Todorovi¢ i Dr-
Vesna Vukovic.

Uz osnovna znanja iz psihijatrije
dalja edukacija je tekla uz rad, na pri-
mer dr S.Stankovi¢ — psihoterapija i
sudska psihijatrija, dr M. Deri¢ — alko-
holizam, dr B.Lazi¢ — sudska psihijatrija,
dr V. Vukovi¢ — psihoterapija mladih,
dr S.Ili¢ — bolesti zavisnosti, dr ].Laza-
revi¢ — bihejvior terapija, dr Lj. Todo-
rovi¢ kognitivna bihejvior, dr V.Jeki¢
grupna i porodicna terapija, Didakti¢na
analiza, bioloska psihijatrija, dr B. Jo-
vanovic — bolesti zavisnosti i bihejvior,
dr Zoran Jovanovi¢ magistrirao iz psi-
hofarmakologije, a dr Sreten Vicenti¢
odbranio i doktorat na "burn out" fe-
nomenu terapeuta, pa je presao narad
na Kliniku za psihijatriju Klinickog
centra Srbije.

AKTUELNO STANJE

Od pre par godina na odeljenju u
nekoliko prostorija uveden je video
nadzor, a stacionar ima 50 psihijatrijskih
postelja. Poseban vid angaZovanja jeste

saradnja sa organizacijom "Karitas"
oko uvodenja okupacione i radne te-
rapije, pa je u sadejstvu opstinskih
struktura, Karitasa, Sluzbe psihijatrije,
a uz pokroviteljstvo Ministarstva zdrav-
lja organizovan dnevni boravak i radna
terapija za hroni¢ne bolesnike uz obez-
bedenje posebnog prostora i zemljista
gde se odvijaju razli¢ite delatnosti.
Iako sam u penziji od 2004. godine,
prikazac¢u sadasnje kadrovsko-perso-
nalno stanje u SluZbi psihijatrije na
dan 3.08.2016. god. - lekara 8 + 1 (na
specijalizaciji za DZ Ruma), psihologa
- 3, defektologa - 4, dipl.soc. radnika —
nema (otisle u penziju a nismo dobili
nikog), radnih terapeuta — 3, visih me-
dicinskih sestara — 3, srednjih sestara i
tehnicara 19 (9 sestara i 10 tehnicara).
Servirke i Cistacice pripadaju Central-
nom servisu bolnice.

Svi oni nastavljaju zapocete aktiv-
nosti i ulazu trud kako bi se rad sluzbe
unapredio a leCenje i briga o bolesnima
obavljala u skladu sa svim savremenim
trendovima i zahtevima koji se pred
njih postavljaju.



HISTORY OF
NEUROPSYCHIATRIC
SERVICE IN SABAC

Stevan Stankovic, Sabac, Serbia
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UPUTSTVO AUTORIMA

ENGRAMI su casopis za klinicku psihijatriju,
psihologiju i granicne discipline. ENGRAMI se izda-
ju kroz 2 sveske godisnje. Casopis objavljuje: origi-
nalne radove, saopstenja, prikaze bolesnika, pregle-
de iz literature, radove iz istorije medicine, radove za
praksu, izvestaje s kongresa i stru¢nih sastanaka,
strucne vesti, prikaze knjiga i dopise za rubrike Seca-
nje, In memoriam i Promemoria, kao i komentare i
pisma UredniStvu u vezi s objavljenim radovima.

Prispeli rukopis Uredivacki odbor Salje recen-
zentima radi strucne procene (period recenzije 4-8
nedelja). Ukoliko recenzenti predloze izmene ili do-
pune, kopija recenzije se dostavlja autoru s molbom
da unese traZene izmene u tekst rada ili da argumen-
tovano obrazloZi svoje neslaganje s primedbama re-
cenzenta, najkasnije u periodu od dve nedelje. Ko-
nacnu odluku o prihvatanju rada za Stampu donosi
glavni i odgovorni urednik.

Za objavljene radove se ne isplacuje honorar, a
autorska prava se prenose na izdavaca. Rukopisi i
prilozi se ne vracaju. Za reprodukciju ili ponovno
objavljivanje nekog segmenta rada publikovanog u
ENGRAMIMA neophodna je saglasnost izdavaca.

Radovi se Stampaju na srpskom ili engleskom je-
ziku, sa naslovnom stranom i kratkim sadrzajem na
oba jezika.

DOBRA NAUCNA PRAKSA

Podnosenje rukopisa podrazumeva: da rukopis
nije objavljen ranije (osim u obliku apstrakta ili kao
deo objavljenog predavanja ili teze); da nije u razma-
tranju za objavljivanje u drugom casopisu; da je
autor(i) u potpunosti odgovoran za naucni sadrzaj
rada; da je objavljivanje odobreno od strane svih ko-
autora, ako ih ima, kao i od strane nadleznih organa
ustanove u okviru koje je istrazivanje sprovedeno.

Kao uslov za razmatranje za objavljivanja, po-
trebna je registracija klinickih ispitivanja u javnom
registru klinickih studija za odredjena istrazivanja
koja svojim dizajnom to zahtevaju. Klinicko ispitiva-
nje je definisano od strane Medunarodnog komiteta
urednika medicinskih casopisa (u skladu sa definici-

jom Svetske zdravstvene organizacije) kao i bilo koji
istrazivacki projekat koji dodeljuje, ucesniku ili gru-
pi ucesnika, jednu ili viSe intervencija u cilju procene
zdravstvenog ishoda. Za vise informacija posetite
http://clinicaltrials.gov/

Neophodno je da originalni radovi, predati za
publikaciju, koji ukljucuju humanu populacija, sadr-
ze, u okviru sekcije Materijal i metode, izjavu da je
studija odobrena od strane odgovarajuceg etickog
komiteta i time izvedena u skladu sa HelsinSkom de-
kleracijom iz 1995. Takodje je neophodno jasno nave-
sti da su svi ispitanici ukljuceni u istrazivanje dali
svoj informisani pristanak pre ukljucenja u studiju.
Detalje koji bi mogli prekrsiti pravilo o anonimnosti
subjekata neophodno je izbedi.

Eksperimeti koji ukljucuju Zivotinje takodje mo-
raju biti sporvedeni u skladu sa lokalnim vazedim
etickim odredbama o pravima Zivotinja i sadrzati iz-
javu da su prilikom istrazivanja ispostovani principi
laboratorijske nege Zivotinja (NIH publikacija broj
86-23, revidirana 1985).

Urednici zadrzavaju pravo da odbiju rukopise
koji nisu u skladu sa gore navedenim uslovima.
Autor c'e biti odgovoran za lazne izjave ili neispu-
njavanja gore navedenih zahteva.

OPSTA UPUTSTVA

Tekst rada kucati u programu za obradu teksta
Word, latinicom, sa dvostrukim proredom, iskljucivo
fontom Times New Roman i veli¢inom slova 12 tacaka
(12 pt). Sve margine podesiti na 25 mm, veli¢inu stra-
nice na format A4, a tekst kucati sa levim poravna-
njem i uvlacenjem svakog pasusa za 10 mm, bez de-
lienja reci (hifenacije). Ne koristiti tabulatore i uza-
stopne prazne karaktere (spejsove) radi poravnanja
teksta, vec alatke za kontrolu poravnanja na lenjiru i
Toolbars. Posle svakog znaka interpunkcije staviti sa-
mo jedan prazan karakter. Ako se u tekstu koriste
specijalni znaci (simboli), koristiti font Symbol.

Rukopis rada dostaviti elektronski na adresu
urednistva: klinikazapsihijatriju@gmail.com.
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U slucaju postanske dostave rukopis rada dosta-
viti odStampan jednostrano na beloj hartiji formata
A4 u tri primerka. Stranice numerisati redom u okvi-
ru donje margine, pocev od naslovne strane. Podaci
o koriSc¢enoj literaturi u tekstu oznacavaju se arap-
skim brojevima u uglastim zagradama —npr. [1, 2], i
to onim redosledom kojim se pojavljuju u tekstu.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici ru-
kopisa treba navesti sledece:

¢ naslov rada bez skracenica;

® puna imena i prezimena autora (bez titula) in-
deksirana brojevima;

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

e ukoliko je rad prethodno saopsten na nekom
struénom 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 korespondencije.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao auto-
ri rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. Svaki
autor treba da je ucestvovao dovoljno u radu na ru-
kopisu kako bi mogao da preuzme odgovornost za
celokupan tekst i rezultate iznesene u radu. Autor-
stvo se zasniva samo na:

* bithom doprinosu koncepciji rada, dobijanju
rezultata ili analizi i tumacenju rezultata,

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

* u zavrsnom doterivanju verzije rukopisa koji se
priprema za Stampanje.

Autori treba da priloze opis doprinosa u rukopi-
su za svakog koautora pojedinacno. Finansiranje, sa-
kupljanje podataka ili generalno nadgledanje istrazi-
vacke grupe sami po sebi ne mogu opravdati autor-
stvo. Svi drugi koji su doprineli izradi rada, a koji ni-
su autori rukopisa, trebalo bi da budu navedeni u za-
hvalnici s opisom njihovog rada, naravno, uz pisani
pristanak.

Kratak sadrzaj. Uz originalni rad, saopstenje,
prikaz bolesnika, pregled iz literature, rad iz istorije
medicine i rad za praksu, na posebnoj stranici treba
priloziti kratak sadrzaj rada obima do 300 redi.

Za originale radove kratak sadrzaj treba da ima
sledec¢u strukturu: uvod, cilj rada, metod rada, rezul-
tati, zakljucak. Svaki od navedenih segmenata pisati
kao poseban pasus koji pocinje boldovanom reci
Uvod, Cilj rada, Metod rada, Rezultati, Zakljucak.

Navesti najvaznije rezultate (numericke vrednosti)
statisticke analize i nivo znacajnosti.

Kljucne reci. Ispod kratkog sadrzaja navesti klju-
¢ne reci (od tri do Sest). U izboru kljucnih reci koristi-
ti Medical Subject Headings — MeSH (http://gate-
way.nlm.nih.gov).

Prevod na engleski jezik (za radove pisane na
srpskom jeziku). Na posebnoj stranici otkucati na-
slov rada na engleskom jeziku, puna imena i prezi-
mena autora, nazive ustanova na engleskom jeziku i
mesto.

Na sledecoj stranici priloziti kratak sadrzaj na en-
gleskom jeziku (Abstract) sa kljutnim rec¢ima (Key
words), i to za radove u kojima je obavezan kratak sa-
drZaj na srpskom jeziku, koji treba da ima 200-300 re-
G

Za originalne radove apstrakt na engleskom tre-
ba da ima sledecu strukturu: Introduction, Objective,
Method, Results, Conclusion. Svaki od navedenih seg-
menata pisati kao poseban pasus koji pocinje boldo-
vanom redi.

Za prikaze bolesnika apstrakt na engleskom tre-
ba da sadrzi sledece: Introduction, Case outline, Conclu-
sion. Svaki od navedenih segmenata pisati kao pose-
ban pasus koji pocinje boldovanom reci.

Prevesti nazive tabela, grafikona, slika, shema,
celokupni srpski tekst u njima i legendu.

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

Originalni rad treba da ima slede¢e podnaslove:
uvod, cilj rada, metod rada, rezultati, diskusija, za-
Kljucak, literatura.

Prikaz bolesnika ¢ine: uvod, prikaz bolesnika, di-
skusija, zakljucak, literatura. Ne treba koristiti imena
bolesnika, inicijale ili brojeve istorija bolesti, narocito
u ilustracijama.

Pregled iz literature cine: uvod, odgovarajuci
podnaslovi, zakljucak, literatura. Pregledne radove iz
literature mogu objavljivati 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 redi ili sintagme za
koje postoji odgovarajuce ime u nasem jeziku zame-
niti tim nazivom.

Za nazive lekova koristiti prevashodno generic-
ka imena.

Skracenice. Koristiti samo kada je neophodno, i
to za veoma dugacke nazive hemijskih jedinjenja, od-
nosno nazive koji su kao skracenice ve¢ prepoznatlji-



vi (standardne skracenice, kao npr. DNK). Za svaku
skracenicu pun termin treba navesti pri prvom navo-
denju u tekstu, sem ako nije standardna jedinica me-
re. Ne koristiti skracenice u naslovu. Izbegavati koris-
cenje skracenica u kratkom sadrZaju, ali ako su neop-
hodne, svaku skracenicu ponovo objasniti pri prvom
navodenju u tekstu.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada — koji
cine naslovna strana, kratak sadrzaj, tekst rada, spi-
sak literature, svi prilozi, odnosno potpisi za njih i le-
genda (tabele, fotografije, grafikoni, sheme, crtezi),
naslovna strana i kratak sadrzaj na engleskom jeziku
—mora iznositi za originalni rad, saopstenje i pregled
iz literature do 5.000 re¢i, za prikaz bolesnika do 2.000
redi, 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 brojevi-
ma po redosledu navodenja u tekstu, sa nazivom na
srpskom i engleskom jeziku. Tabele raditi iskljucivo u
programu Word, kroz meni Table-Insert-Table, uz de-
finisanje tacnog broja kolona i redova koji ¢e Ciniti
mrezu tabele. Desnim klikom na miSu — pomocu op-
cija Merge Cells i Split Cells — spajati, odnosno deliti ce-
lije. Ujednu tabelu, u okviru iste celije, uneti i tekst na
srpskom i tekst na engleskom jeziku — nikako ne pra-
viti dve tabele sa dva jezika! Koristiti font Times New
Roman, veli¢ina slova 12 pt, sa jednostrukim prore-
dom i bez uvlacenja teksta.

Kori$éene skracenice u tabeli treba objasniti u le-
gendi ispod tabele na srpskom i engleskom jeziku.

Fotografije. Fotografije se oznacavaju arapskim
brojevima po redosledu navodenja u tekstu, sa nazi-
vom na srpskom i engleskom jeziku. Primaju se ori-
ginalne fotografije (crno-bele ili u boji) ili fotografije
drugih autora koje se prenose u originalu ili izmenje-
noj verziji i za koje je neophodno dostaviti potvrdu
autora da postoji dozvola za objavljivanje. Fotografije
snimljene digitalnim fotoaparatom dostaviti na CD i
odstampane na papiru, vodeci racuna o kvalitetu (0$-
trini) i veli¢ini digitalnog zapisa. PoZeljno je da rezolu-
cija bude najmanje 150 dpi, format fotografije 10x15
cm, a format zapisa *JPG. Ukoliko autori nisu u mo-
gucnosti da dostave originalne fotografije, treba ih
skenirati kao Grayscale sa rezolucijom 300 dpi, u ori-
ginalnoj velicini i snimiti na CD.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu uradeni i do-
stavljeni u programu Excel, da bi se videle pratece
vrednosti rasporedene po celijama. Iste grafikone lin-
kovati i u Word-ov dokument, gde se grafikoni ozna-

Cavaju arapskim brojevima po redosledu navodenja
u tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom jeziku.
Svi podaci na grafikonu kucaju se u fontu Tintes New
Roman, na srpskom i engleskom jeziku.

Kori$¢ene skracenice na grafikonu treba objasni-
ti u legendi ispod grafikona na srpskom i engleskom
jeziku.

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

Koriscene skracenice na shemi treba objasniti u
legendi ispod sheme na srpskom i engleskom jeziku.

Svaku shemu odStampati na posebnom listu pa-
piraidostaviti po jedan primerak uz svaku kopiju ra-
da (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 pomog,
pomoc¢ u pisanju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbeduje opstu podrsku. Finansijska i materijalna
pomo¢, u obliku sponzorstva, stipendija, poklona,
opreme, lekova i drugo, treba takode da bude nave-
dena.

Izjava o konfliktu interesa. Neophodno je nave-
sti potencijalni konflikt interesa ukoliko on postoji u
slucaju bilo koga od autora rada. Ukoliko nema kon-
flikta interesa, to je takodje potrebno naglasiti.

Literatura. Reference numerisati rednim arap-
skim brojevima prema redosledu navodenja u tekstu.
Broj referenci ne bi trebalo da bude veci od 30, osim
u pregledu iz literature, u kojem je dozvoljeno da ih
bude do 50.

Reference se citiraju prema tzv. vankuverskim
pravilima (Vankuverski stil), koja su zasnovana na
formatima koja koriste National Library of Medicine i
Index Medicus. Naslove casopisa skracivati takode
prema nacinu koji 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 citira-
ju tako Sto se navede pocetna stranica, a krajnja bez ci-
fre ili cifara koje se ponavljaju (npr. od 322. do 355.
stranice navodi se: 322-55).

Molimo autore da se prilikom navodenja litera-
ture pridrzavaju pomenutog standarda, jer je to vrlo
bitan faktor za indeksiranje prilikom klasifikacije na-
ucnih casopisa.
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Primeri:
1. Clanak u ¢asopisu:

Roth S, Newman E, Pelcowitz D, Van der Kolk, Man-
del E. Complex PTSD in victims exposed to sexual and
physical abuse: results from the DSM-1V field trial for post-
traumatic stress disorder. | Traum Stress 1997; 10:539-55.

2. Poglavlje u knjizi:

Ochberg FM. Posttraumatic therapy. In: Wilson |P,
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, editors.
Comprehensive Textbook of Suicidology. New York, Lon-
don. The Guilford Press; 2000.

4. Elektronski dokument dostupan
na Internetu:

Irfan A. Protocols for predictable aesthetic dental resto-
rations [Internet]. Oxford: Blackwell Munksgaard; 2006
[cited 2009 May 21]. Available from: http://cclsw2
.vee.ca:2048/login?url =http:/fwwuw.netLibrary.com/urla-
pi.asp?action=summary

Za nacin navodenja ostalih varijeteta ¢lanaka,
knjiga, monografija, drugih vrsta objavljenog i neo-
bjavljenog materijala i elektronskog materijala pogle-
dati posebno izdanje Srpskog arhiva iz 2002. godine
pod nazivom Jednoobrazni zahtevi za rukopise koji se
podnose biomedicinskim Casopisima, 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 sa-
drzi:

¢ 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 materija-
la, upotrebu ilustracija i objavljivanje informacija o
poznatim ljudima ili imenovanje ljudi koji su dopri-
neli izradi rada.

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi prilozi
uz rad dostavljaju putem sajta engrami.rs ili
preko i-mejla klinikazapsihijatriju@gmail.com na
koje je snimljen identican tekst koji je i na papiru.
Rad se salje preporucenom posiljkom na adresu:
Institut za psihijatriju, Klinicki centar Srbije,
Urednistvo ¢asopisa ENGRAMI, ul. Pasterova 2,
11000 Beograd.



