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Poštovani čitaoci i autori,

pred nama je novi broj časopisa ENGRAMI, koji se pojavljuje u godini kada pande-

mija  bolesti COVID 19 predstavlja  veliki izazov za zdravstvo svake zemlje. U takvom 

vremenu ovaj broj ima svoje posebno mesto, u svakom smislu. Mislim da je važno ista-

ći da se sadržaj pojavljuje kao plod truda autora, recenzenata i uredništva, ali i kao 

rezultat nove platforme, prijave i toka obrade radova. Naime, zaživeo je novi servis 

tzv. SCIndeks Asistent - sistem za onlajn uređivanje i publikovanje časopisa koji po-

država sve aktivnosti upravljanja uređivanjem, od kreiranja stranice časopisa, preko 

prijavljivanja rukopisa, praćenja recenzentskog procesa, vođenja administracije i ču-

vanja evidencije, do donošenja konačnih uredničkih odluka i publikovanja svezaka na 

sopstvenoj veb stranici (https://www.engrami.rs). Jedna od prednosti koje nudi ovakav 

sistem uređivanja časopisa  je objavljivanje radova u elektronskoj formi, sa mogućnošću 

citiranja, i  pre nego što se pojavi štampano izdanje. Nove tehnologije, uostalom dopri-

nose sve bržem širenju informacija, pa  tako i medicinske misli, dok ekološki aspekti 

dodatno dovode u pitanje budućnost štampanja na papiru. 

Iskreno se nadam da će pažnju čitaoca privući tri originalna naučna rada. Prvo od 

njih je istraživanje koje je imalo za cilj procenu informisanosti, ali i iskustava  zdrav-

stvenih radnika i saradnika u radu sa transrodnim osobama.  Potom, tu  je istraživanje 

koje  se bavi medijacijom samoosećanja i drugih konstrukata u stanjima anksioznosti i 

depresivnosti kao i potencijalne uloge u rezilijentnosti i blagostanju. Treće istraživanje 

je  interesantna i originalna validacija Skale osetljivosti na gađenje. Odličan revijalni 
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rad se bavi novom terapijskom opcijom u tretmanu nesanice i predstavlja našoj pu-

blici  dvojne antagoniste oreksinskih receptora. Uloga psihoterapije u doba COVID 19 

pandemije iz ugla jednog psihoanalitičara svakako je  aktuelna tema. U radu je pri-

kazan novi koncept psihološke dijagnostike i terapije koji podrazumeva istovremeno 

psihološko testiranje i primenu psihoterapije a sve na populaciji adolescenata kao jedne 

od najvulnerabilnijih populacionih grupa. Specifikum ovog koncepta je da terapeut,  

koji je istovremeno i dijagnostičar, odmah primenjuje rezultate testiranja a pacijent 

dobija benefit već tokom psihološkog testiranja i dijagnostike. Rad iz psihološkog dome-

na prikazuje koncept psihološke dijagnostike i terapije koji podrazumeva istovremeno 

psihološko testiranje i primenu psihoterapije a sve na populaciji adolescenata jedne od 

najvulnerabilnijih populacionih grupa. Tu je i prikaz novog materijala na našem jeziku  

"Balint grupni trening - teorija i praksa". 

Na kraju, sećamo se onih koji više nisu sa nama. U godini gubitaka dodatno nas je 

rastužila smrt prim. dr sci. med. Živorada Žike Kastratovića, vrsnog stručnjaka i dragog 

kolege,  čoveka koji je dao veliki  doprinos razvoju psihoterapije. Slavu mu i slava svim 

koleginicama i kolegama koji su nas napustili u protekloj godini.

Srđan D. Milovanović

glavni i odgovorni urednik
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Kratak sadržaj 

Uvod. U prethodnih deset godina 
došlo je do značajnih promena u 
načinu na koji se u medicini tretira 
transrodnost/rodna disforija. Tretman 
je individualizovan i u većoj meri 
zasnovan na informisanom pristanku, 
beleži se sve veći broj obraćanja 
klinikama i timovima koji rade s 
transrodnim osobama, a jedanaesta 
revizija MKB transrodnost izmešta 
iz kategorije mentalnih poremećaja u 
zasebno poglavlje o stanjima u vezi sa 
seksualnim zdravljem.

Cilj rada. Imajući u vidu navedene 
promene u tretmanu transrodnih osoba 
koje su nastupile u prethodnoj deceniji, 
kao i predstojeće prilagođavanje 
jedanaestoj reviziji MKB, možemo 
očekivati veće obraćanje transrodnih 
osoba ustanovama primarne, 
sekundarne i tercijarne zdravstvene 

Geten, centar za prava LGBTIQ osoba

UDK: 17.029.35:314.6.517 
doi: 10.5937/engrami41-28757

TRANSRODNOST U SRBIJI U 
21. VEKU – PILOT STUDIJA O 
INFORMISANOSTI I ISKUSTVIMA 
ZDRAVSTVENIH RADNIKA O PROCESU 
PRILAGODAVANJA POLA

Jelena Vidić
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zaštite. Zato smo sproveli istraživanje 
koje za cilj ima procenu informisanosti 
i dosadašnjih iskustava zdravstvenih 
radnika i saradnika u radu s transrodnim 
osobama.

Metod. Istraživanje je kvalitativno, 
a za prikupljanje podataka je korišćen 
onlajn upitnik kreiran za potrebe ovog 
istraživanja. Uzorak je prigodan.

Rezultati. Konačan uzorak čini 
65 zdravstvenih radnika i saradnika. 
Podaci pokazuju relativno nizak stepen 
upoznatosti sa različitim aspektima 
procesa prilagođavanja pola, ali i visok 
stepen zainteresovanosti za stručno 
usavršavanje u ovoj oblasti.

Zaključak. Dobijeni podaci ukazuju 
na potrebu za dodatnom edukacijom 
zdravstvenih radnika o radu sa 
transrodnim osobama tokom redovnog 
medicinskog obrazovanja i kasnijeg 
stručnog usavršavanja. Podaci dobijeni 
ovim istraživanjem mogu se koristiti kao 
osnova za planiranje programa stručnog 
usavršavanja, ali i kao osnova za buduća 
istraživanja koja će dalje produbljivati i 
proširivati ovu temu.

Ključne reči: 
transrodnosti, zdravstveni 
radnici, prilagođavanje pola, 
depsihopatologizacija

UVOD

Iako su transrodne osobe postojale 
u različitim društvima i istorijskim pe-
riodima[1], one postaju predmet ozbilj-
nijih medicinskih izučavanja od druge 
polovine dvadesetog veka[2]. Prekretnicu 
predstavlja objavljivanje Bendžaminove 
studije “Transseksualni fenomen”[3] koja 
se bavi upravo ovom temom. Više od 
deceniju kasnije osnovano je Međuna-
rodno stručno udruženja za rodnu disfo-
riju Hari Bendžamin, koje 1979. godine 
objavljuje prvu verziju “Standarda nege 
za hormonsko i hirurško prilagođavanje 
rodno disforičnih osoba”[4]. Standardi 
postavljaju minimalne zahteve za zdrav-
stvenu negu osoba s rodnom disforijom 
i predviđaju da u procesu prilagođavanja 
pola učestvuju psihijatri i psiholozi, en-
dokrinolozi i hirurzi. Ovim dokumentom 
je predviđeno da saglasnost za hormon-
sko-hirurški tretman mogu dobiti osobe 
koje pokazuju posvećenost životu u ulozi 
drugog pola od pripisanog po rođenju[5] 

nakon detaljne psihološko-psihijatrijske 
procene rodne disforije i testa stvarnog 
života (života u ulozi drugog roda) u 
trajanju od tri, odnosno šest meseci. Da-
kle, podobnost i spremnost za tretman 
procenjuje jedan psihijatar i na osnovu 
svoje procene daje pismo preporuke za 
započinjanje hormonskog tretmana i 
negenitalne hirurške intervencije, dok 
su za genitalnu operaciju potrebna dva 
pisma preporuke od dva različita psihija-
tra. Uslovi za medicinsko prilagođavanje 
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pola su se u narednih pet verzija “Stan-
darda nege” menjali u manjoj meri, ali 
su sve vreme naglasak stavljali na ulogu 
stručnjaka za mentalno zdravlje kao ek-
sperta koji vrši procenu i donosi odluku 
o ulasku osobe u tretman.

Druga decenija dvadeset prvog veka 
donosi značajne promene u tretma-
nu transrodnosti. Tako je 2011. godi-
ne objavljena sedma verzija “Standarda 
nege zdravlja transpolnih, transrodnih 
i osoba koje se rodno ne konformira-
ju”[6], sada Svetskog stručnog udruženja 
za transrodno zdravlje. Iako stručnjaci 
za mentalno zdravlje i dalje procenjuju 
rodnu disforiju osobe, njenu podobnost 
da da informisani pristanak i psihološku 
i praktičnu spremnost za tretman, “Stan-
dardi” ističu da je “odluka o hormon-
skom/hirurškom tretmanu pre svega i 
najvažnije odluka samog klijenta – kao 
i sve druge odluke koje se odnose na 
zdravstvenu zaštitu”[7]. Iako ovaj pristup 
nije u potpunosti zasnovan na informisa-
nom pristanku, odnosno rodno-afirma-
tivnoj nezi[8] , ipak predstavlja značajan 
iskorak u odnosu na kritikovani model 
uloge stručnjaka za mentalno zdravlje 
kao “čuvara kapije” koji imaju konačnu 
reč u odlučivanju o započinjanju i nastav-
ku tretmana. Takođe, naglasak se stavlja 
na individualizaciju tretmana i odustaje 
se od prakse obavezne sterilizacije kao 
standardne medicinske procedure i uslo-
va za pravno priznanje roda[9]. Značajne 
promene prisutne su i u načinu na koji se 
ovaj fenomen konceptualizuje: 2013. go-

dine Američko psihijatrijsko udruženje 
u petoj verziji “Dijagnostičko-statistič-
kog priručnika”[10] dijagnozu Poreme-
ćaja rodnog identiteta zamenjuje manje 
patologizujućom dijagnozom Rodne 
disforije, a 2019. godine dugoočekivana 
jedanaesta verzija isključuje Poreme-
ćaj rodnog identiteta i dijagnozu F64 
Transseksualizam[11] iz dela o mentalnim 
poremećajima i umesto nje uvodi Rodnu 
inkongruentnost u detinjstvu i Rodnu 
inkongruentnost u adolescenciji i odra-
slom dobu u zasebnom poglavlju Stanja 
u vezi sa seksualnim zdravljem, čime je 
transrodnost zvanično depsihopatologi-
zovana[12]. Uporedo sa ovim promenama 
istraživački fokus se pomera na iskustva 
transrodnih osoba u zdravstvenom si-
stemu[13], kao i na povezanost mentalnih 
teškoća i iskustava stigmatizacije[14, 15].

Kada je reč o zdravstvenom tretmanu 
transrodnih osoba u Srbiji, Beogradski 
tim za rodni identitet postoji već više od 
trideset godina[16], a u prethodnih pet go-
dina beleži sve veći broj novih osoba koje 
se obraćaju timu[17], što odgovara opštem 
trendu u međunarodnim okvirima[18 19]. 
Imajući u vidu ubrzane promene u ovoj 
oblasti, predstojeće usklađivanje naših 
praksi sa jedanaestom revizijom MKB, 
kao i različita bioetička pitanja u tre-
tmanu transrodnih osoba[20] poput rada 
s decom i adolescentima mlađim od 18 
godina, očuvanje fertiliteta i roditeljstva, 
kao i višedecenijsku tradiciju u procesu 
prilagođavanja pola[21], opravdano je oče-
kivati da će zdravstveni radnici na svim 
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nivoima zdravstvene zaštite imati veći 
broj transrodnih pacijenata koji će im 
se obraćati ne samo za usluge iz oblasti 
transspecifične, već i opšte zdravstvene 
zaštite. Zato naše istraživanje za cilj ima 
bolje razumevanje iskustava i informisa-
nosti zdravstvenih radnika i saradnika u 
zdravstvenim ustanovama u Srbiji o radu 
sa transrodnim osobama, kao i  njihovih 
dosadašnjih iskustava i odnosa prema 
stručnom usavršavanju u ovoj oblasti, 
sa namerom da ovi podaci predstavljaju 
bazu za planiranje programa kontinuira-
ne medicinske edukacije i drugih oblika 
stručnog usavršavanja. 

METOD

Za potrebe istraživanja kreiran je 
upitnik koji se sastoji iz tri celine. U 
prvom delu upitnika prikupljani su po-
daci o ispitanicima: socio-demografski 
podaci (pol/rod, uzrast, mesto rođenja, 
prebivalište) i podaci o profesionalnom 
radu (zanimanje, broj godina radnog 
staža, nivo i sektor zdravstvene zaštite); 
drugi deo upitnika se odnosi na iskustva 
i informisanost o radu s transrodnim 
osobama, dok se treći deo bavi zastuplje-
nošću ovih tema u redovnom medicin-
skom obrazovanju i kasnijem stručnom 
usavršavanju i spremnošću ispitanika da 
se uključe u ovakav oblik stručnog usa-
vršavanja.

Prvobitna namera je bila da se poda-
ci prikupljaju u odabranim zdravstve-
nim ustanovama u više gradova Srbije, 

ali je zbog otpora prve ustanove da zave-
de pisanu molbu za učešće u istraživanju 
odlučeno da se prikupljanje podataka 
obavi onlajn. Kako bi se obezbedila va-
lidnost podataka, instrument je prosle-
đivan direktno medicinskim radnicima 
i saradnicima, s molbom da ga popune 
i proslede svojim kolegama, a u mejlo-
vima je izričito naglašeno da se link ka 
istraživanju ne prosleđuje na opšte mej-
ling-liste i da se ne postavlja na naloge 
na društvenim mrežama. Upitnik je pro-
sleđen na preko 400 adresa, uključujući 
i mejling-liste za stručno usavršavanje 
više domova zdravlja. S obzirom na to 
da su upitnik popunjavali zdravstveni 
radnici i saradnici koji su bili spremni 
da odvoje vreme za to, uzorak možemo 
smatrati prigodnim.

PRIKAZ REZULTATA

Uzorak

Ispitanike u istraživanju čine zdrav-
stveni radnici i saradnici koji zdravstve-
nu delatnost obavljaju na teritoriji Srbije. 
Konačan uzorak čini 65 ispitanika (72,3% 
žena i 27,7% muškaraca). Prosečna sta-
rost ispitanika je 39 godina, pri čemu naj-
mlađi ispitanik ima 27 godina, a najstariji 
66. Ispitanici su mahom iz većih gradskih 
sredina: 67,7% je veći deo života provelo 
u gradu većem od 100.000 stanovnika, 
26,2% u manjem gradu, a 6,2% na selu. 
Dve trećine uzorka u trenutku ispitivanja 
živi u Beogradu.
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Najveći deo uzorka (73,8%) čine leka-
ri, dok prestalu četvrtinu čine medicinske 

sestre/tehničari i zdravstveni saradnici. 

Kada je reč o nivou zdravstvene za-
štite, najviše ispitanika (41,5%) radi u 
tercijarnoj zdravstvenoj zaštiti, zatim u 
primarnoj (35,4%), a najmanje u sekun-
darnoj. Tri četvrtine ispitanika radi is-
ključivo u državnim ustanovama, a 12,3% 
radi u privatnoj, odnosno i u privatnoj i u 
državnoj praksi.

Uzorak je prema broju godina rada u 
struci relativno uravnotežen, s tim što je 
najmanje ispitanika koji imaju preko 30 
godina radnog iskustva u struci. Nešto 
manje od polovine uzorka ima više od 10 
godina radnog iskustva.

Tabela 1. 
Struktura uzorka prema stručnoj spremi 

Tabela 2. 
Struktura uzorka prema nivou zdravstvene zaštite u kome rade:

Profesija Frekvencija %

Lekari – specijalisti 24 36,9

Lekari opšte medicine 24 36,9

Medicinski tehničari/sestre 9 13,8

Zdravstveni saradnici/e 8 12,3

Ukupno 65 100,0

Nivo zdravstvene delatnosti Frekvencija %

Primarna zdravstvena zaštita 23 35,4

Sekundarna zdravstvena zaštita 13 20,0

Tercijarna zdravstvena zaštita 27 41,5

Bez odgovora 2 3,1

Ukupno 65 100,0
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Lični i profesionalni 
kontakt s osobama iz LGBT 
zajednice

Devet od deset ispitanika u našem 
uzorku je u nekom trenutku bilo u kon-
taktu sa osobom iz LGBT zajednice. Tako 
47,7% ispitanika izjavljuje da su upoznali 
osobu homoseksualne orijentacije, 4,6% 
je upoznalo transrodnu osobu, a 41,5% 
poznaje i osobu homoseksualne orijenta-
cije i transrodnu osobu. 

U instrument smo uključili pitanja 
koja se odnose na rad s homoseksualnim 
i transrodnim pacijentima. U profesio-
nalnom setingu velika većina ispitanika 
(83,1%) se u praksi susrela s pacijentima 
istopolne orijentacije, a dvostruko manji 
broj ispitanika (43,1%) sa transrodnim 
pacijentima. 

Informisanost o procesu 
prilagođavanja pola

Mada pojam transrodnosti obuhvata 
širok spektar različitih identiteta, odlučili 
smo da se u ovom istraživanju fokusira-
mo na najvidljiviji deo ove marginalizo-
vane grupe: transpolne osobe, odnosno 
osobe koje svoj identitet doživljavaju u 
binarnim kategorijama i žele da svoje telo 
prilagode rodnom identitetu putem hor-
monsko-hirurškog-tretmana. Pored toga, 
Pravilnik koji reguliše rad naše Republič-
ke stručne komisije za transrodna stanja 
pre svega se odnosi na transpolne osobe. 
Ipak, važno je da naglasimo da su rodno 
nebinarne osobe i osobe drugih trans 
identiteta prepoznate kao posebno oset-
ljiva grupa u zdravstvenom sistemu[22]. 
Kako bismo bili sigurni da će pitanja biti 

Tabela 3. 
Struktura uzorka prema godinama rada u struci 

Godine rada u struci Frekvencija %

Do 2 godine 11 16,9

2-5 godina 15 23,1

6-10 godina 8 12,3

11-15  godina 7 10,8

16-20 godina 9 13,8

21-30 godina 13 20,0

Više od 30 godina 2 3,1

Ukupno 65 100,0
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razumljiva i onim ispitanicima kojima 
ova oblast nije bliska, odlučili smo da za 
proces usklađivanja tela s rodnim identi-
tetom/prilagođavanja pola koristimo pri-
hvaćeniji izraz promena pola.   

Zdravstveni radnici i saradnici iz na-
šeg istraživanja svoja znanja o procesu 
prilagođavanja pola ocenjuju relativno 
nisko: 58,5% ispitanika izjavljuje da zna 

gde da upiti osobu koja želi da prila-
godi pol, dok značajno manji procenat 
(43,1%) procenjuje da su upoznati s 
konkretnim koracima. Posebno je važ-
no istaći da svega nešto više od trećine 
ispitanika (38,5%) smatra da poseduje 
dovoljno znanja o radu s transrodnim 
osobama za posao koji obavljaju. 

Kada je reč o poznavanju procesa 
prilagođavanja pola u Srbiji, vidimo da 
procenat tačnih odgovora (zatamnjeni 
podvučeni odgovori) varira, kao i da 
je generalno visok procenat odgovora 
“Nisam siguran”. Ukoliko posmatramo 
prvih dvanaest stavki koje se odnose 

isključivo na znanja o procesu prilago-
đavanja pola kod nas, značajno je da 
nijedna osoba nije tačno odgovorila na 
sva pitanja (najveći broj tačnih odgovo-
ra u ovom istraživanju – 10 od 12 – ima 
dvoje ispitanika), a prosečan broj tačnih 
odgovora je šest. 

Tabela 4. 
Samoprocena znanja potrebnih za rad s transrodnim pacijentima

Tabela 5. 
Samoprocena znanja potrebnih za rad s transrodnim pacijentima

Godine rada u struci Slažem se Ne slažem se Nisam siguran

Ukoliko bi mi se obratila osoba koja želi 
da promeni pol, znao/la bih gde da je 
uputim radi procesa promene pola.  

38 (58,5%) 3 (4,6%) 24 (36,9%)

Upoznat/a sam sa koracima koje obuhvata 
proces promene pola. 28 (43,1%) 14 (21,5%) 23 (35,4%)

Moja znanja o osobama koje žele da 
promene pol/jesu promenile pol sasvim su 
dovoljna za posao koji obavljam.

25 (38,5%) 19 (29,2%) 21 (32,3%)

Godine rada u struci Slažem se Ne slažem se Nisam siguran

U Srbiji je moguće uraditi hiruršku 
promenu pola. 62 (95,4%) 0 (0,0%) 3 (4,6%)

Osobe koje promene pol trebalo bi da 
doživotno budu na hormonskoj terapiji.

29 (44,6%) 12 (18,5%) 24 (36,9%)

Za proces promene pola u Srbiji 
neophodna je saglasnost psihijatra.

53 (81,5%) 2 (3,1%) 10 (15,4%)
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Pitanje: Pred vama se nalazi niz iska-
za o proceduri promene pola u Srbiji. 
Molimo Vas da ih procenite kao tačne ili 
netačne, odnosno da izaberete odgovor 
“Nisam siguran” ukoliko vam odgovor 
nije poznat.

Poslednje pitanje, koje se odnosi na 
oslovljavanje transrodnih osoba, nije 
formulisano kao da ispituje znanja, već 
ponašanje. Kao što vidimo, tek tri od 
deset ispitanika je upoznato sa adekvat-

nim načinom oslovljavanja transrodnih 
osoba.

Zastupljenost tema 
istopolne seksualne 
orijentacije i transrodnosti 
tokom školovanja i stručnog 
usavršavanja

Jedan od ciljeva ovog istraživanja je 
da mapira ne/postojanje LGBT tema to-

Godine rada u struci Slažem se Ne slažem se Nisam siguran

Troškovi hormonske terapije u Srbiji 
finansiraju se iz sredstava obaveznog 
zdravstvenog osiguranja. 

20 (30,8%) 11 (16,9%) 34 (52,3%)

Osobe koje žele da promene pol su pod 
većim rizikom da pokušaju suicid. 

34 (52,3%) 13 (20,0%) 18 (27,7%)

U porđđedjenju s opštom populacijom, 
osobe koje žele da promene pol češće 
zloupotrebljavaju alkohol i druge 
psihoaktivne supstance. 

12 (18,5%) 33 (50,8%) 20 (30,8%)

Hormonska terapija za promenu pola 
može povećati rizik od različitih bolesti, 
kao što su dijabetes, srčane bolesti, 
kancer itd. 

40 (61,5%) 8 (12,3%) 17 (26,2%)

U Srbiji se 65% troškova hirurške 
promene pola finansira iz sredstava 
obaveznog zdravstvenog osiguranja.   

18 (27,7%) 4 (6,2%) 43 (66,2%)

 U Srbiji postoji Pravilnik kojim su 
regulisani koraci u procesu promene pola. 

37 (56,9%) 2 (3,1%) 26 (40,0%)

Celokupan proces promene pola traje 
nekoliko nedelja.  

8 (12,3%) 42 (64,6%) 15 (23,1%)

Za hiruršku promenu pola nije neophodno 
prethodno uzimanje hormona.   

7 (10,8%) 44 (67,7%) 14 (21,5%)

Osobama koje žele da promene pol 
obavezno se odstranjuju reproduktivni 
organi. 

13 (20,0%) 26 (40,0%) 26 (40,0%)

Ukoliko bi mi se javila osoba koja želi 
da promeni pol, obraćao/la bih joj se u 
skladu sa polom i imenom koje stoji u 
dokumentima.  

30 (46,2%) 19 (29,2%) 16 (24,6%)
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kom školovanja i kasnijeg stručnog usa-
vršavanja zdravstvenih radnika/ca i sa-
radnika/ca. Seksualnu orijentaciju i rodni 
identitet smo tretirali kao dve odvojene 
teme i pitali smo ispitanike da li su se sa 
njima susretali tokom školovanja i tokom 
stručnog usavršavanja.

Dobijeni rezultati ukazuju na to da 
se približno polovina ispitanika nije su-
sretala s temama seksualne orijentacije i 
rodnog identiteta niti tokom formalnog 
obrazovanja, niti tokom kasnijeg struč-

nog usavršavanja. Ispitanici koji su se to-
kom školovanja susretali s LGBT temama 
izveštavaju o većoj zastupljenosti seksual-
ne orijentacije u odnosu na rodni iden-
titet. Sličan odnos postoji i kod stručnog 
usavršavanja po završetku formalnog 
obrazovanja, s tim što je, u odnosu na 
redovno školovanje, veći broj ispitanika 
koji su sticali dodatna znanja o ovim te-
mama, a manji je procenat onih koji nisu 
sigurni da li su te teme obrađivane na 
programima koje su pohađali.

Stavovi prema uključivanju 
LGBT tema u školovanje i 
stručno usavršavanje 

Set pitanja odnosi se na stavove prema 
uključivanju LGBT tema u proces medi-
cinskog obrazovanja i stručnog usavrša-
vanja, kao i identifikovanje tema za koje 
bi ispitanici bili zainteresovani da se nađu 
u programu stručnog usavršavanja za rad 
sa trans osobama. Naši ispitanici sma-

traju da bi LGBT teme trebalo da budu 
zastupljenije tokom osnovnih studija me-
dicine (75,4%), kao i da budu uključene u 
redovne programe stručnog usavršavanja 
(90,8%). Takođe, tri četvrtine ispitani-
ka izjavljuje da su spremni da pohađaju 
kontinuiranu medicinsku edukaciju koja 
bi kao temu imala upravo rad s transrod-
nim osobama.

U upitniku su zatim navedene teme i 
od ispitanika se tražilo da se izjasne da li 

Pitanje: Da li ste se tokom redovnog medicinskog obrazovanja/kasnijeg stručnog 
usavršavanja susretali sa navedenim temama.

Tabela 6. 
Zastupljenost seksualne orijentacije i rodnog identiteta tokom školovanja

Godine rada u struci Da Ne Nisam siguran/a

Seksualna orijentacija/homoseksualnost 
tokom redovnog medicinskog obrazovanja 24 (37,5%) 29 (45,3%) 11 (17,2%)

Rodni identitet/transrodnost tokom 
redovnog medicinskog obrazovanja 18 (27,7%) 38 (58,5%) 9 (13,8%)

Seksualna orijentacija / homoseksualnost 
tokom stručnog usavršavanja 28 (43,1%) 34 (52,3%) 3 (4,6%)

Rodni identitet/transrodnost  tokom 
stručnog usavršavanja 22 (33,8%) 36 (55,4%) 7 (10,8%)
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Devet od deset ispitanika je zainte-
resovano da stekne opšta znanja o tran-
srodnim osobama i da bolje razume nji-
hove zdravstvene i psihološke potrebe, 
dok je interesovanje za specifične kom-
ponente procesa prilagođavanja pola 
nešto niže, mada i dalje veoma visoko.

Diskusija

Teme koje se odnose na seksualnu 
orijentaciju i (transrodni) identitet su 

i dalje nedovoljno zastupljene u našem 
stručnom obrazovanju i kasnijem struč-
nom usavršavanju, a LGBT osobe su i 
dalje jedna od grupa prema kojima je u 
istraživanjima javnog mnjenja ispoljena 
najveća socijalna distanca[23]. Imajući u 
vidu značaj hipoteze kontakta[24] za sma-
njenje predrasuda i socijalne distance, u 
istraživanje smo uključili pitanja koja se 
odnose na lični i profesionalni kontakt sa 
LGBT osobama. Izuzetno visok procenat 
ispitanika koji su imali lični ili profesio-

Pitanje: Da li biste želeli da navedene teme budu uključene u program stručnog 
usavršavanja o radu s transrodnim osobama?

bi želeli da učestvuju u stručnom usavr-
šavanju koje obuhvata datu temu. Intere-
santno je da su ispitanici pokazali veću 
zainteresovanost za pojedinačne teme 

(u proseku preko 80%), nego kada je pi-
tanje formulisano uopšteno –  o radu sa 
transpolnim osobama.

Ponuđdjena tema Da Ne

opšte informacije o osobama koje su promenile pol/žele da 
promene pol (ko su trans osobe, koji sve identiteti se tu nalaze, 
kako ih posmatra medicina)

61 (93,8%) 4 (6,2%)

zdravstvene potrebe osoba koje žele da promene pol/jesu 
promenile pol

60 (92,3%) 5 (7,7%)

psihološke potrebe osoba koje žele da promene pol/jesu 
promenile  pol

58 (89,2%) 7 (10,8%)

informacije o procesu promene pola 56 (86,2%) 9 (13,8%)

psihijatrijsko praćenje osobe tokom procesa promene pola 53 (81,5%) 12 (18,5%)

hormonska terapija tokom procesa promene pola 53 (81,5%) 12 (18,5%)

procedure upućivanja osoba koje žele da promene pol timu za 
rodni identitet

54 (83,1%) 11 (16,9%)

hirurške intervencije tokom procesa promene pola 49 (75,4%) 16 (24,6%)

Tabela 7. 
Teme za stručno usavršavanje za rad s transrodnim osobama
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nalni kontakt sa osobama iz LGBT zajed-
nice dramatično odstupa od istraživanja 
javnog mnjenja u Srbiji, prema kome sve-
ga 18% ispitanika[25] izjavljuje da pozna-
je osobu iz LGBT zajednice. Na osnovu 
ovih rezultata možemo zaključiti da je 
naš uzorak visoko selekcionisan u smi-
slu pozitivnijih stavova i boljeg pozna-
vanja tema koje se tiču istopolne seksu-
alne orijentacije i rodnog identiteta. Iako 
uzorak nije reprezentativan, u dobijenim 
podacima su primetni određeni obrasci 
koji nam mogu biti važni za razumeva-
nje informisanosti zdravstvenih radnika 
i saradnika o radu sa transrodnim oso-
bama i za planiranje programa struč-
nog usavršavanja i budućih istraživanja.

Mada bismo na osnovu specifične 
selekcionisanosti uzorka mogli očekivati 
visok stepen poznavanja tema iz oblasti 
transrodnosti, iz dobijenih podataka vi-
dimo da to nije slučaj. Najveći procenat 
tačnih odgovora je na opštim pitanjima 
poput informisanosti o mogućnosti pri-
lagođavanja pola i neophodnosti sagla-
snosti psihijatra za započinjanje samog 
procesa, dok je manji broj ispitanika upo-
znat sa hormonskom terapijom i teškoća-
ma s mentalnim zdravljem karakteristič-
nim za ovu populaciju. S druge strane, 
pitanje mentalnog zdravlja transrodnih 
osoba je izuzetno važno pošto istraži-
vanja nedvosmisleno pokazuju da je u 
ovoj populaciji veća prevalenca mental-
nih poremećaja (pre svega depresivnosti, 
anksioznosti i zloupotrebe psihoaktivnih 
supstanci)[26], kao i suicidalne ideacije i 

pokušaja suicida[27] u odnosu na opštu 
populaciju, a bitno je imati u vidu i da se 
ovakvi podaci danas razumeju pre svega 
kao posledica izloženosti različitim as-
pektima stigmatizacije[28], koje su izraže-
ne i u našem društvu. Takođe, zdravstve-
ni radnici bi trebalo da imaju na umu da 
je potvrđen pozitivan uticaj medicinskog 
prilagođavanja pola na mentalno zdravlje 
transrodnih osoba, bilo da je reč samo o 
hormonskom tretmanu[29] ili hormon-
sko-hirurškim intervencijama[30].

Pitanje na koje posebno želimo da 
skrenemo pažnju jeste način oslovljava-
nja transrodnih osoba. U našem uzorku 
manje od trećine zdravstvenih radnika 
izjavljuje da bi pratilo princip samoodre-
đenja, odnosno prihvatilo rod i ime koje 
je osoba sama izabrala i tako joj se obra-
ćali. Pitanje oslovljavanja transrodnih 
osoba i uopšte pitanje jezika kojim se sa 
njima i njima govori je prepoznato kao 
bitno i unutar zdravstvenog setinga[31], a 
podaci ukazuju i da odgovarajuće oslov-
ljavanje ima pozitivan efekat na mentalno 
zdravlje[32]. S druge strane, iako je pitanje 
usklađenosti dokumenata sa identitetom 
osobe veoma važno za mentalno zdravlje 
(pa i zaštitu od nasilja i diskriminacije), 
kod nas je procedura za dobijanje od-
govarajućih dokumenata dugo godina 
bila potpuno neodgovarajuća[33]: sve do 
početka 2019. godine transrodne osobe 
su mogle da dobiju podatke sa odgova-
rajućim imenom i oznakom pola tek po 
završenoj genitalnoj operaciji. Imajući u 
vidu da proces medicinskog prilagođa-
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vanja pola traje godinama, kao i da nisu 
sve transrodne osobe zainteresovane 
za ovu invazivnu i ireverzibilnu inter-
venciju[34], jasno je zašto ovakva prak-
sa nije bila odgovarajuća. Zato je važno 
da zdravstveni radnici razumeju ovu 
specifičnost rada s transrodnim oso-
bama i u komunikaciju s pacijentima 
uvedu i pitanje o načinu oslovljavanja.

Kada pogledamo zastupljenost tema 
koje se odnose na seksualnu orijentaciju 
i rodni identitet tokom školovanja i ka-
snijeg stručnog usavršavanja, uočavamo 
veću zastupljenost seksualne orijenta-
cije u odnosu na transrodnost, ali i veći 
procenat ispitanika koji se ovim temama 
bavio tokom stručnog usavršavanja nego 
tokom obaveznog školovanja. Mogući ra-
zlog za ovu diskrepancu možemo tražiti u 
interesovanju naših ispitanika za ove teme 
i ličnoj inicijativi da se u ovim oblastima 
dalje stručno usavršavaju, nasuprot una-
pred propisanom kurikulumu tokom for-
malnog medicinskog obrazovanja. Pored 
toga, treba imati u vidu i pozitivne poma-
ke kada je reč o programima formalnog 
obrazovanja. U prethodne dve godine su 
studenti prve i druge godine Medicinskog 
fakulteta u Beogradu pokazali visok ste-
pen zainteresovanosti za izborni predmet 
Mentalno zdravlje, u okviru koga je jedna 
od tema koje se obrađuju Rodni identitet 
i stigmatizacija, a tokom specijalističkih 
studija iz psihijatrije, u obavezna preda-
vanja spada i upoznavanje sa radom sa 
transrodnim i rodno nekonformiranom 
osobama pri Kabinetu za transrodna sta-

nja Klinike za psihijatriju KCS1. Takođe, 
veoma ohrabruju visoki procenti zdrav-
stvenih radnika koji su u ovom istraživa-
nju naveli da su zainteresovani za stručna 
usavršavanja u oblasti rada s transrodnim 
osobama, ne samo kad je reč o sticanju 
opštih znanja, već i specifičnih koraka 
uključenih u proces prilagođavanja pola.

Mada su članovi našeg tima za rodni 
identitet autori brojnih tekstova u časo-
pisima od međunarodnog značaja i ak-
tivni izlagači na domaćim i inostranim 
kongresima, naši rezultati ukazuju da je 
potrebno intenzivirati rad usmeren ka 
kolegama zdravstvenim radnicima i sa-
radnicima u primarnoj, sekundarnoj i 
tercijarnoj zdravstvenoj zaštiti u Srbiji. 
Jedan od mogućih koraka u smeru bolje 
informisanosti o radu s transrodnim pa-
cijentima jeste i objavljivanje radova koji 
će se baviti zdravstvenom negom i pro-
cesom prilagođavanja pola kod nas, što 
je već praksa u nekim zemljama[35], za-
tim zalaganje za veću zastupljenost ovih 
tema tokom formalnog medicinskog ob-
razovanja, kao i periodično sprovođenje 
istraživanja na većem (po mogućnosti 
reprezentativnom) uzorku zdravstvenih 
radnika koja bi nam omogućili dublji 
uvid u poznavanje ove teme i poslužilo 
kao osnova za planiranje daljih aktivnosti.

ZAKLJUČAK

Fenomen rodnog identiteta i tran-
srodnosti je i dalje nedovoljno poznat 
ne samo među opštom, već i stručnom 
1  Zahvaljujem se recenzentu na ovom komentaru.
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javnošću. Zbog trenda porasta broja 
obraćanja timu za rodni identitet  mo-
žemo očekivati i veći udeo transrodnih 
pacijenata u sistemu opšte zdravstvene 
zaštite, što aktualizuje pitanje kompeten-
tnosti zdravstvenih radnika za rad s ovim 
pacijentima. Iako je uzorak u našem 
istraživanju prigodan, stepen upoznato-
sti s različitim aspekatima medicinskog 
prilagođavanja pola je relativno nizak, 
uključujući i aspekte koji se odnose na 
mentalno zdravlje. S druge strane, zdrav-
stveni radnici koji su učestvovali u ovom 
istraživanju jasno artikulišu potrebu za 
dodatnim usavršavanjem u ovoj obla-
sti i jasno pokazuju svoju zainteresova-
nost da se uključe u programe stručnog 
usavršavanja. Naše istraživanje ukazuje 
na potrebu za dodatnom edukacijom 
zdravstvenih radnika o radu sa transrod-
nim osobama tokom redovnog medi-
cinskog obrazovanja i kasnijeg stručnog 
usavršavanja. Dobijeni podaci se mogu 
koristiti kao osnova za planiranje pro-
grama stručnog usavršavanja, ali i kao 
osnova za buduća istraživanja koja će 
dalje produbljivati i proširivati ovu temu. 

 

IZJAVA O KONFLIKTU INTERESA
Ne postoji konflikt interesa.

Geten, centar za prava LGBTIQ osoba

UDK: 17.029.35:314.6.517
doi: 10.5937/engrami41-28757

TRANSGENDER 
PHENOMENON 
IN SERBIA IN THE 
21ST CENTURY – 
KNOWLEDGE AND 
EXPERIENCES 
OF HEALTH 
PROVIDERS 
ON GENDER 
AFFIRMATION 
PROCESS 

Jelena Vidić
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Summary

Introduction. In the past ten years 
significant changes have happened in 
conceptualization and treatment of 
transgender phenomenon. Treatment 
has been individualized and more 
grounded in the model of informed con-
sent, more referrals to the gender clinics 
and gender teams has been recorded, 
and the ICD-11 finally removed gender 
dysphoria from the chapter on mental 
disorders to a separate chapter on sexual 
health.

Objective. Having in mind these 
changes and the preparation for the up-
coming implementation of ICD-11, we 
can expect more transgender patients in 
primary, secondary and tertiary health 
care. Therefore we conducted this re-
search aiming to assess level of knowl-
edge and experiences of health providers 
on working with transgender patients.

Method of work. We used quali-
tative methodology and online survey 
created for this research. The sample is 
convenient. 

Results. Final sample consists of 65 
health providers. Data indicates relative-
ly low level of knowledge on different as-
pects of gender affirmation process, but 
also high level of interest in additional 
professional training in this area.

Conclusion. Data indicates the need 
for additional training of health provid-
ers on working with transgender people 
during regular medical education and 

additional professional trainings. Our 
data can be used as a basis for planning 
of various trainings and for future re-
search.

Key words: 
transgender, health providers, gender 
reassignment;  depsychopathologization
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Kratak sadržaj 

Uvod. Savremena istraživanja uka-
zuju na postojane afektivne i sa stresom 
povezane poteškoće poput depresivno-
sti, anksioznosti i bliskih stanja među 
studentima različitih nivoa i smerova 
studija[1,2], probleme koje se mogu ispo-
ljiti u kasnijim obrazovnim i profesio-
nalnim usavršavanjima i delatnostima, 
u zavisnosti od trajanja i jačine stanja[3] 
ali i različite faktore koji mogu imati po-
tencijalne protektivne uloge tokom celog 
procesa.[4,5]

Cilj istraživanja. Da se utvrde medi-
jacioni efekti varijabli pozitivne lateralne 
generalizacije, percipirane socijalne po-
drške i samosaosećanja, u odnosu depre-
sivnosti i anksioznosti sa rezilijentnošću. 

Metod. Kros-sekciono istraživanje 
sprovedeno je u srpskom govornom 
području nad 147 studenata (108 žene 
(73,5%) i 39 muškaraca (26,5%)) različi-
tih smerova i nivoa studija, i ispitano je 

1 Fakultet za pravne i poslovne studije
   Novi Sad, 
   Univerzitet Union u Beogradu,
   Republika Srbija
2 Klinika za psihijatriju, 
   Klinički Centar Vojvodine, 
   Novi Sad
   Medicinski Fakultet
   Univerzitet u Novom Sadu
   Republika Srbija

UDK: 619.87-005.447-079.3-035
doi: 10.5937/engrami41-30167

* Deo podataka prezentovan je na 67. 
Kongresu psihologa Srbije na Zlatiboru, 
2019 godine.

MEDIJACIJA SAMOSAOSEĆANJA I 
DRUGIH KONSTRUKATA: ZNAČAJ U 
REZILIJENTNOSTI, DEPRESIVNOSTI I 
ANKSIOZNOSTI KOD STUDENATA

Peda Miladinović1   
Aleksandra Nedić 2
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šest zasebnih hipotetičkih modela rela-
cije anksioznosti i depresivnosti sa rezi-
lijentnošću, uz posredstvo tri medijatora: 
percipirane socijalne podrške, lateralne 
generalizacije i samosaosećanja. 

Rezultati. Rezultati ukazuju da ne po-
stoji značajna veza između anksioznosti i 
percipirane socijalne podrške  (r=-0.09; 
p>0.05) zbog čega nisu uspostavljeni 
uslovi za dalje sprovođenje medijacione 
analize za ovaj model. Percipirana soci-
jalna podrška nije se pokazala kao zna-
čajan medijator u odnosu depresivnosti i 
rezilijentnosti (b=0.02; p >0.05, 95% Bca 
CI [-0.03, 0.08]) kao ni lateralna generali-
zacija (b=0.03; p>0.05, 95% Bca CI [-0.01, 
0.10]) niti u slučaju između anksioznosti 
i rezilijentnosti (b=0.02; p>0.05, 95% Bca 
CI [-0.01, 0.09]), dok je značajan medi-
jacioni efekat samosaosećanja uočen u 
relaciji depresivnosti i rezilijentnosti (b=-
0.24; p<0.01, 95% Bca CI [-0.38, -0.13]; 
PM=0.50) kao i u relaciji anksioznosti i 
rezilijentnosti (b=-0.23; p<0.01 95% Bca 
CI [-0.38, -0.12]; PM=0.48). 

Zaključak. Nalazi ukazuju na važan 
doprinos samosaosećanja u stanjima 
anksioznosti i depresivnosti, kao i na 
potencijalnu ulogu u rezilijentnosti i bla-
gostanju, ali smerove uticaja nije moguće 
ustanoviti s obzirom na kros-sekcionu 
prirodu istraživanja.

Ključne reči: 
medijacija, konstrukt, rezilijentnost,
depresija, anksioznost, studenti
 socijalna podrška, saosećajnost

UVOD

Okolnosti visokoškolskog studiranja 
obuhvataju, izuzev činjenice da se većina 
ranih adolescenata nalazi u biološki oset-
ljivom razvojnom periodu, i niz drugih 
izazova poput potrebe za adaptacijom 
na novu akademsku i društvenu sredinu, 
životne i finansijske obaveze, kompeti-
tivnost i pritisak u ispunjavanju obaveza. 
Stoga su ukazane relativno visoke brojke 
doživljenih simptoma iz grupe afektivnih 
poremećaja, iskustva koja ispunjavaju 
kriterijume umerene do izražene depre-
sivnosti i anksioznosti[1,2]. Na zastuplje-
nost ovakvog trenda istraživači ističu i da 
su studenti šest puta podložniji iskustvu 
depresivnosti i anksioznosti[6], a koje se 
u slučaju nastanka povezuju sa budućim 
slabim akademskim postignućem i ni-
žim budućim profesionalnim učinkom[3]. 
Efektivno prevladavanje poteškoća veza-
nih za stres tokom visokoškolskog ob-
razovanja zbog toga je od posebnog je 
značaja za funkcionalnu profesionalnu 
delatnost[3].

Konceptualizacijom pojma psiho-
loške rezilijentnosti[7] data je mogućnost 
praćenja kapaciteta osobe da se nosi sa 
poteškoćama kao i stresorima iz sopstve-
nog okruženja. Definisana kao sposob-
nost za “odskakanje”, suočavanje i opora-
vak od stresa u opterećujućim stanjima ili 
sposobnost za adaptaciju[7] rezilijentnost 
je postavljena kao kompleksniji konstrukt 
od ranijih definicija koje su samo uzimale 
u obzir otpornost na stres[8]. Postoje razli-
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čite perspektive rezilijentnosti, kao konti-
nuiranog procesa adaptacije tokom noše-
nja sa nepovoljnim okolnostima, fizičkim 
i/ili mentalnim poremećajima [9] i  feno-
mena koji se završava sa pozitivnim isho-
dom, nekada i boljom funkcionalnošću 
individue nego ranije[10]. Komplementa-
ran pristup pojedinih autora podrazume-
va i izučavanje “resursa rezilijentnosti” sa 
funkcijom protektivnih sociopsiholoških 
faktora [11].

Percipirana socijalna podrška ukaza-
la se značajan faktor psihološkog blago-
stanja kod brojnih populacija[12]. Kroz 
pretpostavku da socijalna podrška utiče 
kao 1. moderator pozitivne slike o sebi, 
prijatnih osećanja, potencijalnoj brzini 
oporavka i sprečavanju nastanka zdrav-
stvenih teškoća, a potom i 2. pomoćnica 
mehanizmima prevladavanja stresa[13,14], 
njena vrednost posebno je isticana kao 
faktor regulacije psihopatoloških procesa 
depresije i anksioznosti[15] putem umanji-
vanja uticaja stresa, menjajući karakteri-
stike same situacije i propratne percepcije 
nepoželjnog iskustva[13].

Značaj u afektivnoj regulaciji prida-
van je i faktorima sa reflektovanja uspe-
ha, takozvanim post-događajnim restros-
pekitvnim kognicijama[16] među kojim se 
našla i pozitivna lateralna generalizacija 
uspeha[17]. Istraživan među osobama sa 
iskustvom bipolarnog poremećaja[18] i 
među sportistima[19] konstrukt pozitivne 
lateralne generalizacije uspeha podrazu-
mevao je abstraktni postupak prisećanja 
prethodnog uspeha i generalizovanja na 

trenutnu sliku o sebi[17]. Ovakav pristup 
razmišljanja prepoznat je od autora kao 
potencijalni činilac koji bi mogao imati 
značajne implikacije u nošenju sa aktuel-
nim i budućim ishodima postupaka indi-
vidue[19]  kao i na održavanje i dalju razra-
du ukupne slike o sebi[20]. Vremenom su 
dobijeni i dosledni nalazi da  konstrukt 
lateralne generalizacije ili zaključivanje 
na osnovu postojanih uspeha iz jednog 
domena života na druge delatnosti, može 
imati značajnu ulogu u nošenju sa de-
presivnošću[18]. Predloženi benefiti pozi-
tivne generalizacije mogli bi se ogledati i 
u tome da apstrahovanje i reflektovanje 
pozitivnih događaja može da ishoduje 
konstruktivne posledice u izvršavanju 
zadatka[19] kao i potencijalnog značaja u 
ličnom blagostanju i valenci afekta in-
dividue[21]. Iako predloženi mehanizmi 
ukazuju na moguće benefite autori su 
saglasni da je empirijska podrška izuča-
vanja apstrahovanja pozitivnih događaja 
skromna[19].

Porastom kritika koncepta samopo-
uzdanja[22] i istraživanja na temu “meta-
kognicijom potpomognutih iskustava” 
poslednjih decenija, ispitivanja su usme-
rena i na značaj mehanizama prevlada-
vanja koji nisu bili usmereni za direktnu 
procenu i promenu slike o sebi niti me-
njanja percepcije sopstvenih iskustava[23], 
nego su bazirana na sekundarno doživlje-
nim iskustvenim reakcijama ili veštinama 
nastalim posmatranjem, apstrahovanjem 
i samoprihvatanjem aktuelnih utisaka 
(meta iskustvo)[23]. Radilo se o veštinama 
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nošenja sa patnjom zasnovanih na 1. Be-
zuslovnom prihvatanju i nežnim stavom 
prema aktuelnim opterećujućim doživ-
ljajima, situacijama[23,22]; 2. Posmatranju 
sopstvenih iskustava kao normalnih, 
sveprisutnih, univerzalnih, zajedničkih 
iskustava[23,22]; 3. Decentralizovani odnos, 
bez poistovećivanja sa aktuelnim dešava-
njima[23,22]. Jedan od varijeteta predstav-
ljao je i model samosaosećanja Kristin 
Neff, zasnovanog na istočnoazijskom 
učenju[22]. Radi se o multidimenzional-
nom konstruktu, zasnovanog na otvore-
nom i samonegujućem pristupu prema 
sopstvenoj patnji, ličnim nedostacima i 
neuspesima sa utiskom o univerzalnosti 
sopstvenih iskustava, kao dela ljudske 
prirode[22], suprotnog od poistovećujućeg 
odnosa sa neuspesima, samokritikujućeg 
i izolujućeg odnosa prema sebi i sopstve-
nim doživljajima[22]. Prethodnim istraži-
vanjima ukazani su protektivni doprinosi 
samosaosećanja u vezi negativnog afekta 
i nastanka psihopatologije u opštoj po-
pulaciji[24] ali prema našim saznanjima 
nema podataka o njenoj medijacionoj 
ulozi u vezi depresivnih, anksioznih po-
teškoća i rezilijentnosti kod studentske 
populacije.

Sumiranjem mišljenja o navedenim 
faktorima ostvarena je pozicija za ispi-
tivanje doprinosa činilaca sa tri nivoa, 
uticaj percipirane podrške, načina raz-
mišljanja o svojim iskustvima, i izgradje-
nom odnosu prema sopstvenoj patnji, 
kao i njihovom značaju u psihološkoj re-
zilijentnosti.

Cilj rada

Cilj rada je da se ispitaju medijacioni 
doprinosi 1. Percipirane socijalne podrš-
ke u vezi anksioznosti i depresivnosti sa 
rezilijentnošću; 2. Lateralne generalizaci-
je u vezi anksioznosti i depresivnosti sa 
rezilijentnošću; 3. Samosaosećanja u vezi 
anksioznosti i depresivnosti sa rezilijen-
tnošću. 					  
		

Metod rada

Prikupljanje podataka obavljeno je 
kros-sekciono, onlajn anketom nad 147 
ispitanika. Ispitanici su nakon informi-
sanja o anonimnosti učešća i upotrebi 
podataka u naučno-istraživačke svrhe, 
dobrovoljno pristupili procesu popunja-
vanja upitnika. 

Statistički paket IBM. 25.0 SPSS kori-
šćen je za analizu podataka. Prilikom ana-
liziranja karakteristika uzorka korišćene 
se deskriptivna i frekventna analiza. Spro-
vođenjem analize interne konzistencije 
pojedinačnih skala ispitana je njihova po-
uzdanost Krombahovom alfom. Ispitiva-
nje uslova linearnosti među varijablama 
sprovedeno je Pirsonovom produkt mo-
ment korelacijom. U proveri normalnosti 
sprovedena je analiza Shapiro-Wilkovim 
testom uz uvažavanje pokazatelja odstu-
panja na scatterplotu, Cook-ove distance 
i dijagrama raspršenja. Nakon određiva-
nja ispunjenosti uslova linearnosti, kao i u 
skladu sa preporukama da su dozvoljena 
blaga odstupanja po pitanju ostalih uslo-
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va[25], sprovedene su analize medijatora 
za svaki model. Ispitivanje medijatora iz-
vršeno je softverskim rešenjem PROCES 
v3.3 Andrew Hayes-a (2019). Rezultati su 
izraženi procentom medijacije PM

[26], sta-
tističkom značajnošću indirektnog puta 
dobijenog Sobelovim testom, i intervali-
ma pouzdanosti dobijenim bootstraping 
metodom ponovnog uzorkovanja što je 
preporučljiv, jači i manje zahtevan postu-
pak po pitanju prethodno zadovoljenih 
uslova[27,28]. Istraživanje je odobreno od 
strane Etičke komisije Fakulteta za prav-
ne i poslovne studije „Dr Lazar Vrkatić“ 
u Novom Sadu.

Instrumenti

U ispitivanju depresivnosti i anksi-
oznosti odgovora korišćena je DASS-
21-SER skala[29], sa 14 ajtema. Subskala 
depresivnosti obuhvata utiske poput 
disforije, bespomoćnosti, obezvređiva-
nja života i sebe, gubitak interesovanja 
i inertnost, dok subskala anksioznosti 
obuhvata iskustva somatskih pobuđe-
nja, situacionu anksioznost, nesigurnost 
i zabrinutost. Ukazane su visoke pouz-
danosti skale depresivnosti (α=.88) i 
anksioznosti (α=.84) u skladu su sa ra-
nijim nalazima[30].

Podaci o samosaosećanju prikupljeni 
su zadavanjem skale za merenje samosa-
osećanja Kristin Neff (Self-Compassion 
Scale) iz 2003. godine. Skala se sastoji iz 
26 tvrdnji („Kada proživljavam teške tre-
nutke upućujem sebi brižnost i samosa-

osećanje koje mi trebaju.“, „Pažljiv/a 
sam prema sebi kada patim.“). Ukupno 
postignuće samosaosećanja definisano 
je sumiranim skorovima subskala Samo-
negovanja, Mindfulness-a i Zajedničkih 
iskustava zajedno sa obrnuto skorova-
nih ajtema subskala Samokritikovanja, 
Izolacije i Prekomerne identifikacije sa 
negativnim iskustvima. Ukazan je visok 
nivo pouzdanosti α=.91 ukupnog sko-
ra[videti i 30]. Ranija istraživanja ukazuju da 
samosaosećanje nije značajno povezano 
sa narcizmom[31], teorijski se razlikuje 
od samosažaljenja[22]. a da za razliku od 
samopouzdanja, samosaosećanje gradi 
obrnutu vezu sa anksioznošću kod stu-
denata koji su imali zadatak da opišu 
svoje najznačajnije nedostatke, uz manje 
ispoljenih negativnih emocionalnih re-
akcija nakon procene[32].

Merenje pozitivnog vrednovanja 
sebe na osnovu iskustva sprovedeno je  
subskalom Lateralne generalizacije ver-
zije Eisner, Johnson i Carvera iz 2008. 
koja se sastoji iz 6 tvrdnji („Samo jedan 
uspeh može da mi popravi raspolože-
nje, tako da se osećam dobro po pitanju 
sebe.“ itd.). Viši skorovi označavaju izra-
ženiju sklonost pozitivne generalizacije 
na različite domene sopstvene ličnosti, 
sposobnosti i budućih ishoda, zbog čega 
su i pojedina istraživanja na studentima 
ukazala na umerenu do relativno visoku 
korelaciju sa rizikom od maničnih isku-
stava[17]. Skala lateralne generalizacije 
demonstrirala je visok nivo pouzdanosti 
(α=0.91). 
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Percipirana socijalna podrška mere-
na je Multidimenzionom skalom perci-
pirane socijalne podrške Zimet, Dahlem, 
Zimet i Farli, 1988. Skala se sastoji iz 12 
tvrdnji sa tri subskale: socijalna podrš-
ka porodice, socijalna podrška prijatelja 
i socijalna podrška voljene osobe (par-
tnera/ke). Viši skorovi označavaju veći 
utisak o postojanoj socijalnoj podršci. 
Skala je demonstrirala visoki nivo po-
uzdanosti u skladu i sa ranijim nalazima 
(ukupni skor α=0.83) dok je i u pret-
hodnim istraživanjima njena faktorska i 
konstruktna validnost potvrđena[videti 14].

Rezilijentnost  je merena Skraćenom 
verzijom skale rezilijentnosti (Brief-re-
silience scale) Smith, Dalen, Wiggins, 
Tooley, Christopher i Bernard-a iz 2008. 
godine. Skala se sastoji iz 6 ajtema (“Ne 
treba mi mnogo da bih prevazišao/la 
teške periode.” itd.) raspoređenih po Li-
kertovoj skali, sa tri reverzno skorovane 
stavke za davanje odgovora na osnovu 
kojih se dobija aritmetička sredina ku-
mulisane vrednosti kao konačan skor. 
Nalazi ukazuju na dobru konvergentnu, 
prediktivnu i simultanu validnost[33]. 
Skala rezilijentnosti demonstrirala je vi-
sok nivo pouzdanosti (α=0.83). 

U nastavku su predstavljeni pokaza-
telji o uzorku.

REZULTATI 

Sprovođenjem deskriptivne i fre-
kventne analize ukazano je da je u istra-
živanju učestvovalo ukupno 147 ispita-

nika, 108 žene (73,5%) i 39 muškaraca 
(26,5%) uzrasta u rasponu od 19 do 37 
godine (min.=19 max.=37), sa različitim 
nivoima obrazovanja (nosnovne=84, 
nmaster=27, nintegrisane=28 i ndok-
torske=8) i smerova studija (Psihologija 
49,0%; Medicinske nauke 25,9%; Inže-
njerske i tehničke nauke (Biomedicina, 
Grid, Arhitektura i Elektronika) 4,1%; 
Jezici i književnost (Anglistika, Engleski, 
Srpski i Žurnalistika) 6,1%; Računarske 
nauke (Informacione tehnologije, Raču-
nari i Automatika) 5,4%; Menadžment 
i organizacione delatnosti (Inženjerski 
menadžment, Bezbednost) 5,4%;  Istori-
ja 1,4% i Pravo 2,7%). 

U nastavku su nakon sprovodene 
Pirsonove korelacije u tabeli br.1 pred-
stavljeni pokazatelji o linearnosti odno-
sa varijabli.

Rezultati tabele br.1 ukazuju na slabe 
osnove za pretpostavku o linearnosti 
odnosa depresivnosti sa percipiranom 
socijalnom podrškom (r=-0.28; p<0.01) 
i lateralnom generalizacijom (r=-0.26; 
p<0.01). U slučaju anksioznosti i per-
cipirane socijalne podrške, ona je ne-
postojana (r=-0.09; p>0.05) zbog čega 
nema uslova za proveru medijacionog 
doprinosa percipirane socijalne podrške 
u relaciji anksioznosti i rezilijentnosti. 
Relacija anksioznosti i lateralne general-
izacije takođe je slaba (r=-0.22; p<0.01).

Sa druge strane, zadovoljavajuće re-
lacije samosaosećanja sa depresivnošću
(r=-0.51; p<0.01), rezilijentnosti (r=0.52; 
p<0.01) i sa anksioznošću(r=-0.47; 
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Depresivnost Anksioznost
Percipirana 

socijalna 
podrška

Lateralna
generalizacija 

Samosaosećanje

Depresivnost

Pirsonova 
korelacija 1 0.542** -0.287** -0.262** -0.513**

Značajnost 0.000 0.000 0.001 0.000

N 147 147 147 147 147

Anksioznost

Pirsonova 
korelacija 0.542** 1 -0.092 -0.227** -0.471**

Značajnost 0.000 0.266 0.006 0.000

N 147 147 147 147 147

Rezilijentnost

Pirsonova 
korelacija -0.411** -0.402** 0.066 0.001 0.529**

Značajnost 0.000 0.000 0.429 0.993 0.000

N 147 147 147 147 147

**. Korelacija je značajna na 0.01 nivou (2-tailed).
*. Korelacija je značajna na 0.05 nivou (2-tailed).

p<0.01) ukazuju na postojanje linear-
nosti među datim konstruktima, što je 
u skladu sa ranije objavljenim rezultati-
ma[videti i 30]. 	

Rezultati ukazuju na mogućnost ispi-
tivanja uslova za sprovođenje medijacije 
usled čega su testirani modeli medijacije 
u svim slučajevima, izuzev planiranog 
modela a puta anksioznosti i percipirane 
socijalne podrške, koji se usled naruše-
ne linearnosti odnosa izuzima iz daljih 
procena, u skladu sa preporukama[34]. 

Analiza medijacije

Model 1.1.
Proverom uslova za sprovođenje me-

dijacije modela 1.1. utvrđeno je da rezi-
duali varijable depresivnost (p<0.01) i 
percipirane socijalne podrške (p<0.01) 
nisu normalno distribuirani kao i da je 
uslov linearnosti narušen (r=-0.28). Na 
scatterplot-u je ukazano tri reziduala 
iznad dozvoljenih vrednosti, vrednost 
standardnog reziduala je u domenu 
dozvoljenog od -1.5 do 3.7 ali je maksi-
mum Cook-ove distance veća  od prepo-
ručene 0.15.

Tabela 1 / Table 1
Korelacije depresivnosti, anksioznosti i rezilijentnosti sa ispitanim faktorima 
/ Correlations of depression, anxiety and resilience with examined factors
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Korelacija depresivnosti i rezilijen-
tnosti je u domenu poželjne (r=-0.41). 
Na dijagramu raspršenja su ukazane dve 
vrednosti više od 0.3, vrednost standar-
dnog reziduala je u domenu od –-2.4 do 
2.1 i maksimum Cook-ove distanca veća 
preporučene 0.19 što ističe potrebu za 
opreznošću prilikom tumačenja mode-
la medijacije u nastavku. Sirovi skorovi 
dijagrama raspršenja, ukazali su pojedi-
na odstupanja od rektangularne forme, 
zbog čega je ustanovljen blago narušen 
homoskedasticitet.

S obzirom na neispunjene uslove u 
tumačenju rezultata medijacione ana-
lize modela ukupne socijalne podrške 
u odnosu depresivnosti i rezilijentnosti 
pristupiće se sa osvrtom na tumačenje 
rezultata bootstrapovanih intervala po-
uzdanosti, u skladu sa preporukom[35].

Na osnovu slike 1.1. ukazano je da 
ne postoji značajan indirektni efekat 
varijable percipirane socijalne podrške 
b=0.02, p>0.05, 95% Bca CI [-0.03, 0.08] 
u vezi depresivnosti i rezilijentnosti, su-
deći po bootstrap intervalima pouzda-
nosti indirektnog efekta. Doprinos me-
dijatora totalnom efektu je PM=0.03. bez 
statistički značajnog doprinosa.

Model 2.1.
Analiziranjem uslova za model 2.1. 

utvrđeno je da reziduali varijabli depre-
sivnost (p<0.01) i lateralna generaliza-
cija (p<0.01) nisu normalno distribu-
irani, dok je uslov linearnosti narušen 
(r=-0.26). Na dijagramu raspršenja je 
ukazano je tri slučaja sa nedozvoljenim 
vrednostima dok je vrednost standar-
dnog reziduala je u domenu od -1.8 do 

Depresivnost Rezilijentnost

Percipirana socijalna 
podršđka

a, b = -0.92; p < 0.01 b, b = -0.02; p > 0.05 

c', b = -0.47; p < 0.01
Totalni efekat: b = -0.45; p < 0.01

Direktni efekat: b = -0.47; p < 0.01
Indirektni efekat: b = 0.02; p > 0.05, 95% Bca CI [-0.03, 0.08]

Slika 1.1.
Model medijacije percipirane socijalne podrške u odnosu depresivnosti i rezilijent-
nosti (b-nestandardizovani beta koeficijent, p-nivo statističke značajnosti puteva a, 
b i c'; BCa, CI interval korekcije i bootstrap-ovani interval pouzdanosti u bootstrap 
metodi ponovnog uzorkovanja).
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Depresivnost Rezilijentnost

Lateralna 
generalizacija

a, b = -0.37; p < 0.01 b, b = -0.08; p > 0.05 

c', b = -0.48; p < 0.01
Totalni efekat: b = -0.45; p < 0.01

Direktni efekat: b = -0.48; p < 0.01
Indirektni efekat: b = 0.03; p > 0.05, 95% Bca CI [-0.01, 0.10]

Slika 2.1.
Model medijacije lateralne generalizacije u odnosu depresivnosti i rezilijentnosti 
(b-nestandardizovani beta koeficijent, p-nivo statističke značajnosti puteva a, b i c'; 
BCa, CI interval korekcije i bootstrap-ovani interval pouzdanosti u bootstrap metodi 
ponovnog uzorkovanja).

3.6. Maksimum Cook-ove distance je 
.22. Sirovi skorovi dijagrama raspršenja, 
ukazali su pojedina odstupanja od rek-
tangularne forme, zbog čega je ustanov-
ljen blago narušen homoskedasticitet.

	 Kako se radi o slučaju neispu-
njenih uslova u tumačenju rezultata 
medijacione analize modela lateralne 
generalizacije u odnosu depresivnosti i 
rezilijentnosti po preporuci  pristupiće se 
sa osvrtom na tumačenje rezultata boot-
strapovanih intervala pouzdanosti[35].

Rezultati predstavljeni na slici 2.1. 
ukazuju da ne postoji značajan indirek-
tni efekat varijable lateralne generaliza-
cije  b=0.03, p>0.05, 95% Bca CI [-0.01, 
0.10] u vezi depresivnosti i rezilijentno-
sti, sudeći po bootstrap intervalima po-
uzdanosti indirektnog efekta.  Doprinos 
medijatora totalnom efektu je PM=0.06. 
bez statistički značajnog doprinosa.

Model 2.2.
Ispitivanjem uslova za sprovođenje 

medijacije utvrđeno je da reziduali va-
rijabli anskioznosti (p<0.01) i lateralna 
generalizacije (p<0.01) modela 2.2. nisu 
normalno distribuirani je uslov linearno-
sti narušen (r=-0.22). Na dijagramu ras-
pršenja nisu ukazane nedozvoljene vred-
nosti a vrednost standardnog reziduala 
je u domenu od -2.8 do 1.9 Maksimum 
Cook-ove distance je 0.20. zbog čega je 
neophodan oprez u tumačenju naknad-
no sprovedenog modela medijacije. Siro-
vi skorovi dijagrama raspršenja, ukazali 
su pojedina odstupanja od rektangularne 
forme, zbog čega je ustanovljen blago na-
rušen homoskedasticitet.	

	 Korelacija anksioznosti i rezili-
jentnosti je u domenu poželjne (r=-0.40) 
Na scatterplotu nije nedozvoljenih vred-
nosti, vrednost standardnog reziduala je u 
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Anksioznost Rezilijentnost

Lateralna 
generalizacija

a, b = -0.33; p < 0.01 b, b = 0.07; p < 0.01 

c', b = -0.48; p < 0.01
Totalni efekat: b = -0.46; p < 0.01

Direktni efekat: b = -0.48; p < 0.05
Indirektni efekat: b = -0.02; p > 0.05, 95% Bca CI [-0.01, 0.09]

Slika 2.2.
Model medijacije lateralne generalizacije  u odnosu anksioznosti i rezilijentnosti 
(b-nestandardizovani beta koeficijent, p-nivo statističke značajnosti puteva a, b i c'; 
BCa, CI interval korekcije i bootstrap-ovani interval pouzdanosti u bootstrap metodi 
ponovnog uzorkovanja).

domenu od -2.4 do 2.2 dok je maksimum 
kukova distanca na u domenu preporu-
čene distance 0.10. Dijagram raspršenja 
ukazao je jedno odstupanje od rektan-
gularne forme, zbog čega je ustanovljen 
blago narušen homoskedasticitet.

Kako se radi o slučaju blago neis-
punjenih uslova u tumačenju rezultata 
medijacione analize modela lateralne 
generalizacije u odnosu anksioznosti i re-
zilijentnosti po preporuci[35] pristupiće se 
sa osvrtom na tumačenje rezultata boot-
strapovanih intervala pouzdanosti.

varijable lateralne generalizacije
b=-0.02, p>0.05, 95% Bca CI [-0.01, 
0.09] u vezi anksioznosti i rezilijentnos-
ti, sudeći po bootstrap intervalima pou-
zdanosti indirektnog efekta. Doprinos 
medijatora totalnom efektu je PM=0.05, 
bez statistički značajnog doprinosa.

Model 3.1.
Prilikom provere uslova za sprovo-

đenje medijacije modela 3.1. utvrđeno 
je da reziduali varijable depresivnost 
(p<0.01) nisu normalno distribuirani za 
razliku od reziduala varijable samosa-
osećanja (p>0.05), dok je koeficijent 
korelacije u domenu dobrog (r=-0.51). 
Na dijagramu raspršenja nisu ukazane 
nedozvoljene vrednosti, vrednost stan-
dardnog reziduala je u domenu od -2.4 
do 2.1 Maksimum Cook-ove distance 
na zadovoljavajućem nivou 0.06. Sirovi 
skorovi dijagrama raspršenja, ukazali su 
pojedina odstupanja od rektangularne 
forme, zbog čega je ustanovljen blago 
narušen homoskedasticitet.

	 Kako se radi o slučaju neis-
punjenih uslova, tumačenju rezultata 
medijacione analize modela samosao-
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sećanja u odnosu depresivnosti i rezili-
jentnosti po preporuci[35] pristupiće se 
sa osvrtom na tumačenje rezultata boot-
strapovanih intervala pouzdanosti.

rezilijentnosti, sudeći po bootstrap 
intervalima pouzdanosti indirektnog 
efekta. Doprinos medijatora totalnom 
efektu je PM=0.50. sa statistički značaj-
nim doprinosom.

Depresivnost Rezilijentnost

Samosaosećanje

a, b = -1.91; p < 0.01 b, b = 0.12; p < 0.01 

c', b = -0.21; p < 0.05
Totalni efekat: b = -0.45; p < 0.01

Direktni efekat: b = -0.21; p < 0.05
Indirektni efekat: b = -0.24; p < 0.01, 95% Bca CI [-0.38, -0.13]

Model 3.2.
Ispitivanjem uslova za sprovođenje 

medijacije utvrđeno je da reziduali vari-
jable anksioznost (p<0.01) nisu normal-
no distribuirani za razliku od reziduala 
varijable samosaosećanja (p>0.05)  i rez-
ilijentnosti (p>0.05) modela 3.2. Korelaci-
ja je u domenu zadovoljavajuće (r=-0.47). 
Na dijagramu raspršenja nisu uočene 
nedozvoljene vrednosti a vrednost stan-
dardnog reziduala je u domenu od -2.3 do 
2.4. Maksimum Cook-ove distance iznad 

granice preporučene distance 0.32. zbog 
čega je neophodan oprez u tumačenju na-
knadno sprovedenog modela medijacije. 
Sirovi skorovi dijagrama raspršenja, uka-
zali su pojedina odstupanja od rektan-
gularne forme, zbog čega je ustanovljen 
blago narušen homoskedasticitet, što is-
tiče potrebu za opreznošću sprovođenja i 
tumačenja modela medijacije u nastavku.

Na slici 3.2. ukazano je da postoji 
značajan indirektni efekat varijable sa-
mosaosećanja b=-0.23, p<0.01, 95% Bca 
CI [-0.38, -0.12] u vezi anksioznosti i 
rezilijentnosti, sudeći po bootstrap in-
tervalu pouzdanosti indirektnog efekta. 
Doprinos medijatora totalnom efektu je 
PM=0.48, sa statistički značajnim dopri-
nosom.

U nastavku su detaljnije prodiskuto-
vani mogući teorijski razlozi prethodno 
dobijenih nalaza.

Slika 3.1.
Model medijacije samosaosećanja u odnosu depresivnosti i rezilijentnosti (b-ne-
standardizovani beta koeficijent, p-nivo statističke značajnosti puteva a, b i c'; BCa, 
CI interval korekcije i bootstrap-ovani interval pouzdanosti u bootstrap metodi pon-
ovnog uzorkovanja).
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Slika 3.2.
Model medijacije samosaosećanja u odnosu anksioznosti i rezilijentnosti (b-ne-
standardizovani beta koeficijent, p-nivo statističke značajnosti puteva a, b i c'; BCa, 
CI interval korekcije i bootstrap-ovani interval pouzdanosti u bootstrap metodi pon-
ovnog uzorkovanja).

Anksioznost Rezilijentnost

Samosaosećanje

a, b = -1.80; p < 0.01 b, b = 0.12; p < 0.01 

c', b = -0.22; p < 0.05
Totalni efekat: b = -0.45; p < 0.01

Direktni efekat: b = -0.22; p < 0.05
Indirektni efekat: b = -0.23; p < 0.01, 95% Bca CI [-0.38, -0.12]

DISKUSIJA 

Prilikom razmatranja dobijenih 
vrednosti tumačiće se nalazi da 1. Per-
cipirana socijalna podrška ne korelira 
značajno sa anskioznošću, nije značajno 
povezana sa rezilijentnošću, niti je zna-
čajan medijator u odnosu depresivnosti i 
rezilijentnosti, 2. Lateralna generalizaci-
ja ne korelira značajno sa anksioznošću, 
nije značajno povezana sa rezilijentno-
šću, niti je značajan medijator u relaciji 
depresivnosti i rezilijentnosti, kao i da; 
4. Samosaosećanje pravi značajnu me-
dijaciju u odnosu depresivnosti i ank-
sioznosti sa rezilijentnošću. Navedeni 
modeli predstavljaju predikcije i nije 
moguće zaključivati o smerovima utica-
ja između varijabli, ali će se diskutovati 
u hipotetičkom maniru i u odnosu na 
aktuelne teorije.

Percipirana socijalna podrška
Raniji nalazi ukazivali su na zna-

čaj socijalne podrške u prevazilaženju 
distresa, anksioznosti i depresivnosti[15]. 
S obzirom da dati nalazi nisu potvrđeni 
u ovom istraživanju, rezultati ne mo-
raju nužno govoriti o nemoći socijal-
ne podrške u regulaciji emocionalnog 
blagostanja studenata, nego o njenoj 
nezahvaćenosti u procesu merenja nad 
ispitanim uzorkom, kao i usled mogu-
ćeg jaza između percipirane i realno do-
bijene podrške[36]. Nekonzistentni nalazi 
u odnosu na ranija istraživanja stoga su 
mogući iz nekoliko razloga. Socijalna 
podrška partnera, porodice i prijatelja 
možda nemaju efekta na stresne doživ-
ljaje iz domena visokoškolskog obra-
zovanja zbog dinamike odnosa koja je 
ograničena na kontekst studija, prirode 
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zadataka, nerazumevanja problemskih 
situacija sa kojima se studenti susreću u 
ispunjavanju obaveza i dr. I dok podrš-
ka roditelja, partnera i prijatelja mogu u 
određenom domenu štititi individuu od 
materijalno-finansijskih izvora distresa 
(npr. rokovi za plaćanje stanarine, ži-
votnih finansija itd.), socijalna podrška 
potencijalno ne može da zaštiti od ne-
gativnog vrednovanja vršnjaka/profeso-
ra u visokoškolskom kontekstu, pritiska 
obaveza i stresa prilikom učenja. Razliku 
potencijalno može praviti podrška dru-
gih izvora (npr. mentori, predavači, vrš-
njaci) koji mogu svojim kredibilitetom 
i radnim mogućnostima menjaju samu 
stresnu situaciju (pomeranjem rokova 
za davanje obaveza, afirmišućim povrat-
nim porukama i dr.), što je delimično 
ukazano i rezultatima da je saosećajna 
i razumevajuća mentorska podrška u 
vezi sa redukovanim simptomima ank-
sioznosti[37] i depresivnosti studenata[6]. 
Moguće je dakle da usled nedeljenosti 
zajedničkog ili sličnog iskustva (različiti 
nivoi obrazovanja/shvatanja ili drukčije 
perspektive na obrazovanje od strane 
roditelja, partnera i prijatelja) nema-
ju efekat. Postoji i dodatna mogućnost 
da se radi o slučajevima sa rezistentni-
jim psihološko-psihijatrijskim stanjima 
anksioznosti i depresivnosti[38] ili tem-
peramentalne dispozicije (npr. neuroti-
cizma) jačeg intenziteta, na koje ovaj vid 
podrške ne deluje značajno. Na kraju, 
moguće je i da ispitanici ne pribegava-
ju socijalnoj podršci kao mehanizmu 

prevladavanja teškoća (zbog insistiranja 
na samostalnosti, individualizmu npr.) 
tj. da kada nastanu emotivne poteškoće 
prioritet u prevazilaženju daju ličnom 
zalaganju a ne traženju podrške. Ovo 
može biti slučaj usled težnji ka većem 
osamostaljenju, nezavisnosti i indivi-
dualnost, karakteristično za ovaj period 
uzrasta. Potencijalna potvrda može se 
pronaći iz ranijih istraživanja u radu sa 
drugim populacijama koja ukazuju da 
značajne efekte imaju individualne ve-
štine u prevladavanja stresa, nasuprot 
podržavajućim emocijalno zasnovanim 
strategijama[39] ali nema dovoljno nala-
za o preferencijama u slučaju ispitanog 
uzorka u ovoj studiji.

Preporuka je i da se sprovede repli-
kacija istraživanja kako bi se otklonila 
mogućnost postojanja tipa II greške. 

	
Pozitivna lateralna generalizacija

Usled izostanka detaljnijih nalaza na 
temu povezanosti i doprinosa lateralne 
generalizacije[19] sa stanjima anksiozno-
sti i rezilijentnosti, a samim tim i pret-
postavljenoj medijatornoj ulozi, nema 
puno prostora o jasnijem zaključivanju 
i opisivanju ovih relacija.

Jedna od mogućnosti je da sintimno 
dejstvo anksioznosti (nesigurnosti, za-
brinutosti, beznadežnosti prema pred-
stojećim, nepoznatim i potencijalno 
ugrožavajućim okolnostima) blokira 
kapacitete za fleksibilno razmatranje 
mogućnosti, prisećanju uspeha, kao i 
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aktivnoj primeni veština iz prethodnih 
uspeha. Moguće je i da potencijalno 
složeniji i novi izazovi (novi predmeti, 
profesori, praktične delatnosti, radovi 
itd.) donose složenije i nepoznate za-
datke koji održavaju anksioznost kon-
stantnom, obnavljaju potrebu za daljim 
osposobljavanjem, razvijanjem veština, 
a samim tim iziskuju potrebu za kon-
stantnim prilagođavanjem, tako da su 
prethodna saznanja i iskustava od manje 
koristi. Nije jasno uopšteno govoreći, 
ni koliki efekat mogu imati kognitivne 
reprodukcije uspeha u održavanju kon-
tinuiteta u konstruktivnom i aktivnom 
rešavanju problema, da li je motivacijski 
efekat u tom slučaju kratkotrajan, niti 
da li uspešno prevladavanje poteškoća 
i problema zavisi isključivo od primene 
veština koje doprinose mentalnom bla-
gostanju[22] nasuprot misaonim strate-
gijama, zbog čega bi bilo interesantno u 
uporediti doprinose ovih varijabla kroz 
intervencijske postupke kako bi dobili 
jasniju predstavu.

Samosaosećanje

Značajnost medijacionog efekta sa-
mosaosećanja, u obrnutoj relaciji depre-
sivnosti i anksioznosti sa rezilijentnošću, 
u skladu je sa teorijom o njenoj ulozi u 
emocionalnoj regulaciji, u vidu umanji-
vanja patnje i prevladavanju stresa[40], 
kao i podstičućeg doprinosa učenju, sa-
morazvoju i usvajanju zdravih navika[22].

Nekoliko potencijalnih mehaniza-

ma može obajsniti pozitivne ishode, 
da samosaosećajni pristup; 1. pospe-
šuje izlaganje i habituaciju negativnih 
iskustava[41,22]; 2. povećava uvid prema 
automatskim reakcijama i negativnim 
iskustvima što potencijalno doprinosi 
efektivnoj, nepristrasnoj i preciznijoj 
proceni aktuelnih iskustava i poteško-
ća[22], za razliku od izbegavanja automa-
tizovanih reakcija i iskustava negiranje i 
potiskivanjem. Uslovljavanjem ovakvih 
reakcija na duže staze doprinelo bi učvr-
šćivanju kapaciteta za buduće prevlada-
vanje. Dodatno, moguće je i da; 3. otvo-
ren, samoprihvatajući i samonegujući 
pristup u suočavanju sa poteškoćama 
pobuđuje pozitivni afektivitet individue, 
i tako olakšava rešavanje aktuelnih pro-
blema. Umesto preokupacije sopstvenim 
iskustvima, samoosuđujućeg, isključu-
jućeg i strogog stava prema sebi, kao i 
razrađivanja negativne slike o sebi, koji 
dodatno troše osobu, otvoren, samosa-
osećajan pristup mogao bi da doprinese 
komfornosti i rasterećenju osobe prili-
kom rešavanja problema[42], povećanoj 
sigurnosti i samozbrinjavanju[43]. Slič-
nim principom, samosaosećanje poten-
cijalno dovodi do normalizacije lične 
patnje, štiteći individuu od preplavljiva-
nja osećanja izolovanosti, straha, napu-
štenosti, bespomoćnosti i usamljenosti, 
ali neophodna su dodatna istraživanja 
kako bi potvrdila ove pretpostavke.
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IZJAVA O KONFLIKTU INTERESA

Autori izjavljuju da ne postoji konflikt 
interesa niti je postojao prilikom istraživanja, 

pisanja ili objavljivanja ovih nalaza.

ZAKLJUČAK 

Ispitani modeli ukazuju značajan 
medijacioni doprinos samosaosećanja 
u relaciji depresivnosti i anksioznosti sa 
rezilijentnošću. Ovim je utvrđena mo-
gućnost primene postojećih programa 
za razvijanje veština samosaosećanja 
u savetodavnom ili tretmanskom radu 
sa studentskom populacijom. Kako je 
kapacitet osobe da se nosi sa sopstve-
nom patnjom, oporavlja i prevladava 
poteškoće neretko dugotrajan proces, 
nije moguće izvući definitivne zaključ-
ke o značajnosti doprinosa socijalne 
podrške i lateralne generalizacije pro-
cesu rezilijentnosti u odnosu na vre-
mensku dimenziju, s obzirom da se radi 
o kros-sekcionom istraživanju. Zbog 
ograničenog efekta, nepostojanju kon-
trole dodatnih varijabli (npr. varijable 
zdravstvenih i socijalnih činilaca) kao i 
relativno malobrojnim i neujednačenim 
uzorkom ispitanika, nema mnogo pro-
stora za generalizaciju dobijenih efeka-
ta na druge grupe (npr. studente koji se 
bave sportom, kliničkoj populaciji itd.). 
Preporuka je da se sprovedu i longitudi-
nalna, tretmanska istraživanja kako bi se 
dobili precizniji nalazi o smeru uticaja 
varijabli.
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Summary

Introduction. Contemporary stud-
ies suggest present affective and stress 
related difficulties such as depressivenes, 
anxiousness and related states among 
students of different levels and back-

grounds of studies[1,2] hardships that 
might appear later on, during education 
and professional activities, depending of 
the duration and mood severity[3], but 
also different factors that might play po-
tential protective roles during the whole 
process[4,5].

Objective. To examine the media-
tion effects of variables positive lateral 
generalization, perceived social support 
and self-compassion in a relationship 
between depression and anxiety with 
resilience.

Method. A cross-sectional research 
was conducted in Serbian speaking area 
on 147 students (108 females (73,5%) 
and 39 males (26,5%)) of different 
courses and levels of education, and six 
different hypothethical single mediator 
models were examined between anxiety, 
depression and resilience with the in-
tercession of three mediators: perceived 
social support, lateral generalisation and 
self-compassion. 
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Results. Results indicate a non-sig-
nificant relationship between anxiety 
and perceived social support (r=-0.09; 
p>0.05) so that assumption for medi-
ation analysis was not met for furter 
examination for this model. Perceived 
social support did not mediate the rela-
tionship between depression and resil-
ience significantly (b=0.02; p >0.05, 95% 
Bca CI [-0.03, 0.08]) which was also the 
case for lateral generalization (b=0.03; 
p>0.05, 95% Bca CI [-0.01, 0.10]) as 
well as in the case between anxiety and 
resilience (b=0.02; p>0.05, 95% Bca CI 
[-0.01, 0.09]), whilst significant medi-
ation effect of self-compassion was ob-
served both in relationship between de-
pression and resilience (b=-0.24 p<0.01, 
95% Bca CI [-0.38, -0.13]; PM=0.50) as 
well as in the case of anxiety and re-
silience (b=-0.23; p<0.01 95% Bca CI 
[-0.38, -0.12]; PM=0.48). 

Conclusion. Results indicate a sig-
nificant contribution of self-compassion 
in states of depressiveness and anxious-
ness and its potential role in resilience 
and well-being, but the directions of ef-
fects is not possible to discern due to the 
cross-sectional nature of the research.

Key words: 
meditationa, construct, resilient,
depression, anxiety, students,
social support, compassion
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Summary

We could define disgust as a feeling 
of revulsion arising as a response to an 
aversive stimulus, that induces moti-
vation to withdraw from that stimulus. 
There are several instruments to measu-
re disgust sensitivity and the most used 
one is the disgust elicitor inventory, the 
Disgust Sensitivity Scale. It is the aim of 
this study to validate the translation of 
the mentioned scale into Serbian langu-
age.

The sample used for this study num-
bered 724 participants out of which 513 
(70.9%) declared themselves female, and 
the average age of the participants was 
28.3 (SD=6.9) ranging from 18 to 66 
years. The sample was collected via an 
internet survey. The test battery additi-
onally consisted out of the Depression, 
Anxiety and Stress Scale (DASS21) and 
the Patient Health Questionnaire 15 
(PHQ15).
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We tested several scale structure mo-
dels, including the one, three, five and 
six factor models proposed in various 
translations and iterations of the scale. 
None of them proved to achieve adequ-
ate model fit criteria in confirmatory fa-
ctor analysis, but the 6-factor model has 
the best metrics. However, the subscales 
in this model have low internal consi-
stency. We have detected an expected 
gender difference in summary scores. 
There are almost no significant correla-
tions with any other measured constru-
cts, casting further doubt on the scale. 
The scale has good temporal stability. 

We recommend using this scale with 
caution and using only the summative 
score, our research confirms the ever-
growing body of work showing that eli-
citor-based disgust sensitivity scales are 
heavily influenced by the sociocultural 
environment and are difficult to replica-
te cross-culturally. A creation of a cul-
ture specific elicitor-based disgust sensi-
tivity scale is probably the best solution 
for the measurement of this construct.

Key words: 
disgust sensitivity scale, translation, 
validation

INTRODUCTION

We could define disgust as a feeling 
of revulsion arising as a response to an 
aversive stimulus, that induces motiva-
tion to withdraw from that stimulus[1]. 
It can be construed as a basic emotion 
possessing distinct behavioral, cogniti-
ve and psychological dimensions whose 
purpose is to prevent disease and con-
tamination[2]. The primary function of 
disgust, as noted by Olatunji (2007), 
is to protect the self from physical and 
psychological contamination. It was also 
described as an emotional state that in 
the beginning operated as a safety net 
for oral defense mechanisms that has 
later evolved into an overarching trait 
that governs interpersonal relationships 
influencing the person’s moral sense and 
the social order[3]. The mounting body 
of research indicates that feeling of dis-
gust could be described as both “state” 
and “trait”, much like anxiety[4]. 

Disgust sensitivity has been shown 
to negatively correlate with traits and 
Openness, positively with Neuroticism, 
Agreeableness and Consciousness, whi-
le having no significant correlation with 
Extraversion[5]. These findings have, 
however, been disputed, and subsequent 
research has shown only positive corre-
lation with neuroticism, while only one 
facet of the measured construct, core 
disgust, shows weak negative correlati-
on with trait openness[6]. The afore men-
tioned research also showed moderate 
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positive correlation with behavioral in-
hibition and negative with self-esteem. 
Also, a negative correlation between 
trait Psychoticism and disgust has been 
reported[7]. There are gender differences 
between levels of measured disgust sen-
sitivity, with female participants scoring 
higher[5, 8]. Disgust has been brought 
into connection, as a risk factor and as a 
factor influencing the severity and con-
tinuation, of several mental disorders. 
These include obsessive-compulsive di-
sorders, phobias of animal and human 
blood, eating disorders, schizophrenia 
and borderline personality disorder[9].

Washing and checking behaviors, 
as parts of the obsessive-compulsive 
disorder, were predicted by disgust le-
vels, while it has not been strongly lin-
ked with rumination[10]. Disgust has a 
direct influence on washing and conta-
mination concerned symptoms of ob-
sessive-compulsive behavior, which is 
not mediated by anxiety[11], while there 
is some debate about the possible in-
fluence of other forms of aversions that 
might be confounded with disgust[12]. 
A positive correlation between disgust, 
injection phobia and fear of spiders was 
discovered as part of research that was 
aiming to discern the relationship of 
disgust sensitivity and anxiety related 
disorders[8] and avoidance behavior[4, 13]. 
Patients suffering from disorders such as 
anorexia nervosa have statistically more 
significant disgust sensitivity levels than 
those reported by control groups[14].

The wide-ranging scope of the in-
fluence of disgust sensitivity has been 
emphasized by research on its influence 
on moral judgment. Disgust has been 
related to disapproval of public displays 
of homosexuality[15], and further rese-
arch has shown a positive correlation 
between disgust sensitivity and politi-
cal conservatism[16]. Specifically disgust 
sensitivity has been found to relate more 
strongly to moral condemnation of pu-
rity-based transgressions than in other 
domains of moral judgment[17]. Also, 
from the beginning of its measurement 
there has been a gender differences in 
levels of disgust sensitivity with female 
participants scoring significantly hig-
her, showing higher disgust sensitivity[7]. 
Such findings give us the idea of the wi-
de-ranging influence disgust has on our 
lives spanning from the pathological on 
one end to the political and moral on the 
other.

Measurement

There have been several attempts to 
create a scale that could help in researc-
hing disgust, and the first of these is the 
Disgust and Contamination Sensitivity 
Questionnaire[18]. This scale measures 
the propensity to turn edible foodstuff 
un-edible by mere short contact with 
what is perceived as a contaminant. Sin-
ce this scale is concerned mostly with the 
food aspect of disgust the Disgust Sensi-
tivity Scale (DS) was later developed to 
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widen the scope of disgust related rese-
arch[7].  It had 32 items that described sti-
muli known to elicit disgust pertaining 
to eight specific domains such as food, 
sex, bodily products, violations of the 
body, animals, hygiene, death and magi-
cal thinking. Each domain was covered 
by 4 items. The responses were not me-
asured in the same way across the entire 
scale, the first 16 items were answered in 
true or false options, while the second 16 
were measured by a three point scale (0 
=”not disgusting at all”, 1 = “slightly dis-
gusting”, 2 = “very disgusting”).    

Unfortunately, from its inception, 
the DS suffered from poor internal con-
sistency and weak psychometric chara-
cteristics. While internal consistency va-
lues (Crombach’s alpha) were acceptable 
for the questionnaire as a whole (0.81) 
various individual domains had values 
ranging from as low as 0.27 to 0.63 cau-
sing obvious problems[7]. Later the que-
stionnaire was amended so that the sco-
ring became a uniform four-point scale 
for the entire instrument, with answers 
ranging between “strongly disagree” and 
“strongly agree” in the first half and “not 
at all disgusting” and “very disgusting” 
in the second part[7].  This unfortunately 
did not significantly improve the metri-
cs of the instrument therefore a revision 
was needed. 

Olatunji et al[19] undertook the task 
of revising the scale creating the Disgust 
Sensitivity Revised scale (DS-R). In to-
tal seven items were eliminated while 3 

were revised, therefore the new scale had 
13 items in the first section and 12 in the 
second with the addition of 2 filter items. 
This variation consisted out of three 
subscales, Core Disgust (CD), Animal 
Reminder Disgust (AR) and Contami-
nation Based Disgust (CoD) instead of 
the original eight. Core Disgust subscale 
encompassed feelings of disgust towards 
food, animals and body products such as 
fluids. Animal Reminder Disgust is rela-
ted with feelings of disgust generated by 
a breach of the body envelope and tho-
se related to death (visual and olfactory 
stimuli). Contamination Based Disgust 
is strongly associated with hygiene, be it 
personal or public[7]. The validity of this 
scale was revisited and thoroughly rea-
nalyzed[20] and its cross-cultural validity 
was further established[21]. 

However, not all the results during 
cross-cultural studies were corrobora-
ting the three-factor solution with weak 
metric characteristics found in Ger-
many, Japan and the Netherlands[3] The 
examination of the Korean adaptation 
of the scale has shown that a five-fa-
ctor model best fits the available data[22]. 
Further examination has shown yet 
another deviation from expected results 
with the Italian version conforming to 
the six-factor solution[3]. Clearly cultural 
and language differences influence the 
measurement of disgust with this scale 
that focuses on specific elicitors of dis-
gust. Therefore, it was our intention to 
see how the DS-R would perform in the 
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Serbian language and weather the origi-
nal intended three factor structure will 
be upheld. 

It is the aim of our study to transla-
te the Disgust Sensitivity Revised Scale 
and to validate its internal consistency 
and structure. With this study we hope 
to provide a viable instrument to mea-
sure disgust sensitivity in the Serbian 
language and to facilitate research in this 
field among the Serbian scientific com-
munity. 

Method

The sample used for this study num-
bered 724 participants out of which 513 
(70.9%) declared themselves female, 
and the average age of the participant 
was 28.3 (SD=6.9) ranging from 18 to 66 
years. With regards to education 25.7% 
finished high school, 42.3% has collage 
education, 28.5% has master level de-
grees and 3.6% of the sample has a PhD. 
With regards to work status, 10.9% of 
the sample is unemployed, 34.9% is per-
manently employed, 14% are precario-
usly employed and 40.2% are students. 
Out of the entire sample 22.4% reported 
to be suffering from a chronic illness or 
an affliction that required them to at one 
point use psychiatric medication. This 
sample was collected via the internet. 
It was formulated as an online survey, 
using google docs a free service. It cir-
culated freely on social networks for a 
period of one month. It was posted on 

various social media groups and user ac-
count profiles. In this respect, as we have 
counted on the snowball effect, it repre-
sents a general population sample of in-
dividuals with social media accounts.  

A second sample of students was 
used to determine the temporal stability 
of the scale. For subject credit students 
completed the online version of the sur-
vey and then after the period of 3 weeks 
completed it again. There were 112 stu-
dents in total participating in this part of 
the study, out of them 92 (82.1%) were 
female and the average age of partici-
pants was 21.2 (SD=1.4) ranging from 
18 to 25 years. 

Instruments 

The Depression, Anxiety and Stress 
Scale (DASS-21) was successfully adap-
ted to the Serbian language showing 
good psychometric characteristics[23]. It 
consists of 21 items sorted into 3 subs-
cales, the anxiety, depression and stress 
subscales, and it is measured on a 4-po-
int scale ranging from 0 to 3. The inter-
nal consistency scores, Cronbach alpha, 
were favorable in this sample (.79, .87 
and .82 respectively).   

The Patient Health Questionnaire 
(PHQ-15) was successfully adapted for 
use in the Serbian language[24] as an in-
ventory of most psychosomatic symp-
toms recognized by the WHO. It consists 
of 15 items, and the participants can cho-
ose one of three responses: not bothered 
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at all, bothered a little and bothered a lot.   
In this research we used the revised 

version of the Disgust Sensitivity Sca-
le that consisted of 27 items translated 
in the Serbian language (DS-Rsr), two 
disregarded filter items, where parti-
cipant responses were measured on a 
5-point scale, from 0 to 4. In total we 
tested four models in order to determi-
ne the best fit. The one and three factor 
model[19], the five-factor model[22] and 
the six-factor model[3]. The translation of 
this scale was performed by two separate 
professional translators, and these two 
versions were then combined into one 
translation by a bilingual psychologist 
and a Serbian language expert.  

In our research we used methods of 
descriptive statistics, ANOVA, corre-
lation (r coefficient), and confirmatory 
factor analysis in order to determine 
the parameters of the model fit. One of 
the indicators of the good model fit that 
we used is Root Mean Square Error of 
Approximation (RMSEA), with its maxi-
mum cut-off value  .08, while <.05 is 
considered a good fit[25]. Next, we used 
the Comparative Fit Index (CFI) and the 
Tucker Lewis Index (TLI) with values 
of at least .90 to indicate an acceptable 
model fit, while values of .95 and above 
represent a good fit[26]. The following ob-
served parameter was the Akaike Infor-
mation Criterion (AIC) and Bayesian In-
formation Criterion (BIC) where models 
with lower AIC and BIC are considered 
better than those with higher values[27, 28].

RESULTS

We have performed confirmatory 
factor analysis of the DS-R by using 
the one, three, five and six factor solu-
tion models. The results of this analysis 
are presented in Table 1. Internal con-
sistency indexes, Cronbach’s α, for all 
subscales of the proposed models were 
calculated and the results are presented 
in Table 2. In order to determine the 
relationship between disgust sensitivity 
and other constructs we have adopted 
the single factor solution. The correla-
tion indices between disgust sensitivity 
and other measured constructs are pre-
sented in Table 3. As we can see only the 
correlation between depression, as mea-
sured by DASS-21 significantly correla-
tes with DS-Rsr. Other constructs show 
no significant correlation therefore their 
relationship to the DS-Rsr score is not 
relevant in this capacity.
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Table 1
Results of the confirmatory factor analysis of the one, three, five and six factor solu-
tion models.

F1= one factor solution; F3= three factor solution; F5=five factor solution; F6=six 
factor solution. 

CFI TLI RMSEA AIC BIC 𝜒λ΄΄΄χχχX2 (df)

F1 0.78 0.76 0.065 1216.84 1446.08 1116.84(275)

F3 0.84 0.83 0.056 986.85 1229.83 880.84(272)

F5 0.85 0.82 0.056 981.96 1257.05 861.96(265)

F6 0.86 0.84 0.053 923.54 1221.55 793.54(260)

Table 2
Internal consistency values for all subscales in the proposed models.  

One factor model Three factor model Five factor model Six factor model

Factor α Factor α Factor α Factor α

Complete 
score

0.87 CD 0.74 Factor 1 0.72 Factor 1 0.79

AR 0.79 Factor 2 0.72 Factor 2 0.62

CoD 0.62 Factor 3 0.54 Factor 3 0.57

Factor 4 0.51 Factor 4 0.35

Factor 5 0.37 Factor 5 0.28

Factor 6 0.55

Table 3
Correlation coefficients (r) between the general disgust score and other measured 
constructs (DASS21 and PHQ-15)

*Correlation is significant at p<0.05

Total DS-R score

Depression -0.08*

Anxiety 0.05

Stress 0.06

PHQ-15 score 0.07
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The total DS-R score is 48.56 
(SD=17.4; min=1; max=97). There are 
significant gender differences (t=9.68; 
df=722; p<.001) in complete DS-R score 
with female participants scoring high-
er, displaying greater disgust sensitivity. 
Also, there are significant differences in 
disgust sensitivity between those partic-
ipants suffering from a chronic and/or 
mental disorder and those that have not 
reported any such hardship (p<0.05). 
There is no significant correlation be-
tween disgust levels and participant age. 

One-way ANOVA was performed in 
order to determine is there a difference 
in the total DS-R score between partic-
ipants of various education levels. The 
analysis was significant at the level of 
p=0.003 (F=4.62; df=723). There is sig-
nificant difference in disgust sensitivity 
levels (p<0.05) between those partici-
pants with high school level education 
and those with graduate and master lev-
el education, while there is no significant 
difference between other groups, show-
ing that participants with high school 
education level have lower levels of dis-
gust sensitivity. The same analysis was 
performed with employment status as 
a discriminating factor (F=3.96; df=73; 
p=0.008). Those permanently employed 
have lower levels of disgust sensitivity, 
while unemployed and precariously em-
ployed have the highest levels of disgust 
sensitivity. There are only statistically 
significant differences between those 
permanently and precariously employed 

(p<0.05). Disgust sensitivity as a trait 
was proven to be very stable with a cor-
relation of 0.91 on a test-retest sample 
over a period of 3 weeks, regarding the 
general score. 

Discussion

Structurally speaking disgust sensi-
tivity as measured by the DS-R scale has 
proven to be quite illusive. First of all, the 
goodness of fit parameters for the origi-
nally proposed three factor solution fall 
short of our proposed criteria. This goes 
against previous findings of cross-cultur-
al studies[29]. At this point it is worth not-
ing that none of the countries included in 
the study were situated in eastern Europe 
and none of them had a Slavic cultural 
environment. This in fact was one of the 
reasons that prompted us to perform this 
study. 

After this solution to the problem of 
the DS-Rsr structure has failed us we have 
proceeded to test other solutions found in 
literature. The five-factor solution[22] pro-
posed in the Korean translation was also 
tested, and unfortunately found lacking. 
In this case, the values of variables per-
taining model fit were more favorable but 
still falling short of the minimal desired 
criteria. This was also the case with the 
6-factor solution proposed in the Italian 
translation[3]. All of the parameters in this 
model were outside the minimal require-
ments except the RMSEA, but overall, 
this does not make the model viable. 



En
gr

am
i · 

vo
l. 

42
 · ju

l-
de

ce
m

ba
r 2

02
0.

 · b
r. 

2

50

This is a worrisome situation we have 
found ourselves in with no model fit-
ting our data, also a look at the internal 
consistency of the proposed subscales in 
various models, even if there was a mod-
el fit, the alpha values are so small that 
we could not be sure what exactly were 
the subscales measuring. Fortunately, we 
are not the first finding ourselves in this 
situation. The Swedish translation of the 
disgust sensitivity scale has encountered 
similar problems[30], however, this study 
has been performed using the 32-item 
version of the scale. They have tested the 
one factor, five factor and an eight-fac-
tor solution with no tangible success. 
Although this was before the scale was 
revised, so we cannot directly translate 
and replicate their findings, we believe 
that the way out of this conundrum 
that they have offered is viable. Name-
ly Bjorklund and Hursti[30] indicate that 
because of the low internal consistency 
of the subscales in the eight-factor solu-
tion, even though it meets the criterion 
for the RMSEA variable, as is in our case 
with the six-factor solution, the usage 
of the proposed subscales is not viable. 
Instead, they propose using the summa-
ry score of the entire scale as a tool for 
measuring disgust sensitivity, consider-
ing them reliable enough to be used with 
caution. One of their proposals was to 
reduce the scale by eliminating some of 
the items in order to attain better met-
rics and this was indeed performed in 
the process of revising the scale[19], but 

even after this we still find ourselves 
in the same predicament. For what it’s 
worth the scale has shown remarkable 
temporal stability of a .91 correlation co-
efficient between results over a 3-week 
period of time, therefore showing that if 
the exact constructs and metrics cannot 
be replicated, certain aspects of its reli-
ability can.   

Other than structural difficulties our 
results show a mixed picture regarding 
the scales validity with relation to oth-
er constructs. While the present gender 
differences and over all disgust sensi-
tivity levels correspond to those in the 
relevant literature[20], the correlations 
between it and stress and anxiety are vir-
tually nonexistent. This was not expect-
ed given the reported high to medium 
correlations to various clinical aspects 
of anxiety[6]. Though this can perhaps 
be partially explained by the fact that 
we did not use phobia specific question-
naires but a more general measurement 
of anxiety, the DASS-21 scale. Correla-
tion between disgust and the depression 
subscale of the DASS-21 was extremely 
low, probably an artefact of sample size. 
Also, there is no significant correlation 
between somatization as reported by 
the PHQ-15 scale and the DS-Rsr. This 
itself cannot be interpreted neither as a 
corroboration nor a lack of justification 
for the scales validity as there is no di-
rect link in literature between these con-
structs. Since there is a link between anx-
iety and other factors of psychological 
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distress with somatization, we believed 
that there is a possibility that disgust 
sensitivity is itself connected with soma-
tization. This hypothesis although not 
proven by this study, cannot be disprov-
en because we have not found expected 
links between disgust measured by the 
DS-Rsr and said factors of psychologi-
cal distress, therefore it is possible that 
with a disgust scale that encompasses 
that aspect of disgust findings could be 
different.     

On the other hand the significant 
difference in disgust sensitivity levels 
detected between those participants that 
self-reported suffering from chronic or 
mental illness again points to the clinical 
implications of the construct measured 
by the DS-R, regardless of the correla-
tion with anxiety. This warrants fur-
ther investigation in the differences in 
disgust sensitivity between clinical and 
non-clinical population samples, but we 
cannot find exact results that will corre-
spond to our method of self-reporting 
chronic or mental illness. At present we 
are left to speculate about the clinical 
usefulness of these findings, as the very 
nature of the measurement instrument 
is in question. Never the less this is an 
opening for further study. 

We have not found any available data 
on socio-demographic variables influ-
encing disgust scores; therefore we are 
not able to give any kind of meaningful 
comparison of our results. What we see 
is people with lower levels of education 

displaying lower levels of disgust sen-
sitivity compared to those with higher 
education, and those permanently em-
ployed displaying lower levels of disgust 
to those that are either unemployed or 
precariously employed. At present, we 
cannot offer or postulate any explana-
tion for these results but it should be 
the starting point for future research 
into the relation of disgust sensitivity 
and socioeconomic variables. Given the 
relation between disgust sensitivity and 
political and morality[16], there might be 
an avenue to further explore these find-
ings from a sociological socio-psycho-
logical standpoint but this is far beyond 
the scope of this study. 

Conclusion

To conclude our deliberations, we 
must stress that the DS-Rsr should be 
used with caution. We recommend using 
the scale as a composite measure without 
resorting to using its subscales because 
we doubt the validity of the conclusions 
that might be drawn from this practice. 
If nothing, this study has contributed 
to a growing body of work pointing out 
that elicitor-based disgust sensitivity 
measurements are highly dependent on 
the culture they are developed in. With 
their universality in question comparing 
findings between cultures is proving to 
be a daunting task, and other non-elic-
itor-based scales should be investigated. 
In the case of exploring this particular 
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type of disgust sensitivity it might be 
wiser to construct a completely original 
elicitor-based scale corresponding to 
particular linguistic and cultural speci-
ficities of its intended users.

Limitations

This study has several limitations, for 
instance divergent validity was not test-
ed with phobia specific and eating disor-

der specific instruments to test the cor-
relations. The subsample of unhealthy 
participants relies on self-report only. 
More anxiety-based instruments should 
have been used.

Kratak sadržaj

Gađenje bismo mogli definisati kao 
osećaj odbojnosti koji nastaje kao odgo-
vor na averzivni stimulus, koji indukuje 
motivaciju za povlačenje iz tog stimulu-
sa. Postoji nekoliko instrumenata za me-
renje osetljivosti odvratnosti, a najkori-
šćeniji je inventar izazivača gnušanja, 
Skala osetljivosti na gađenje . Cilj ove 
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studije bio je da potvrdi prevod pome-
nute skale na srpski jezik. 

Uzorak korišćen za ovu studiju bro-
jao je 724 učesnika, od kojih se 513 
(70,9%) izjasnilo kao žensko, a prosečna 
starost učesnika bila je 28,3 (SD = 6,9) u 
rasponu od 18 do 66 godina. Uzorak je 
prikupljen putem internet ankete. Test 
baterija se takođe sastojo od skale za 
depresiju, anksioznost i stres (DASS21) 
i upitnika za zdravlje pacijenta 15 
(PHK15). 

Testirali smo nekoliko modela struk-
turnih skala, uključujući jedan, tri, pet 
i šest faktorskih modela predloženih u 
različitim prevodima i iteracijama ska-
le. Nijedan od njih nije pokazao da je 
postigao adekvatne kriterijume prilago-
đavanja modelu u potvrdnoj faktorskoj 
analizi, ali model sa 6 faktora ima najbo-
lje metrike. Međutim, subskale u ovom 
modelu imaju nisku unutrašnju konzi-

stentnost. Otkrili smo očekivanu polnu 
razliku u zbirnim rezultatima. Gotovo 
da nema značajnih korelacija sa bilo 
kojim drugim izmerenim konstrukcija-
ma, što dovodi do dalje sumnje na skali. 
Vaga ima dobru vremensku stabilnost. 

Preporučujemo upotrebu ove skale 
sa oprezom i korišćenje samo sumativ-
ne ocene, naše istraživanje potvrđuje da 
sve veći deo rada pokazuje da su skale 
osetljivosti na gnušanje zasnovane na 
elicitorima pod velikim uticajem socio-
kulturnog okruženja i da ih je teško pre-
slikati u različitim kulturama. Stvaranje 
skale osetljivosti na gađenje zasnovano 
na kulturi zasnovanoj na elicitoru ve-
rovatno je najbolje rešenje za merenje 
ovog konstrukta. 

Ključne reči: 
skala osetljivosti na gađenje, prevod, 
validacija

DODATAK

DS-Rsr
Molim naznačite koliko se slažete sa slede-
ćim izjavama, odnosno koliko su tačne za 
vas. 

Napišite broj (0-4) da označite svoj odgovor: 
1 = Otprilike se ne slažem (generalno nije 
tačno za mene) / 2 = Niti se slažem niti se ne 
slažem / 3 = Otprilike se slažem (generalno 
je tačno za mene) / 4 = Veoma se slažem (ve-
oma je tačno za mene)

1.	 Možda bih bio/la voljan/na da probam 
majmunsko meso pod određenim 
okolnostima.

2.	 Smetalo bi mi da na času biologije vidim 
ljudsku šaku u tegli.

3.	 Smeta mi kada čujem kako neko pročisti 
grlo puno šlajma. 

4.	 Nikada ne dozvoljavam da mi ijedan deo 
tela dotakne dasku WC šolje u javnom 
toaletu. 

5.	 Radije biram duži put nego da prođem 
kroz groblje.

6.	 Ne smeta mi kad vidim bubašvabu u 
nečijem domu. 

7.	 Izuzetno bi mi smetalo da dodirnem 
mrtvo telo. 

8.	 Muka mi je kad vidim nekoga da 
povraća. 

9.	 Verovatno ne bih išao u moj omiljeni 
restoran da saznam da je kuvar bio 
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prehlađen. 
10.	Ne bi me uopšte potreslo da vidim 

osobu kako vadi stakleno oko iz svoje 
očne duplje.

11.	Uznemirilo bi mi vidim pacova da mi 
pretrčava put u parku. 

12.	Radije bih pojeo/la komad voća nego 
komad papira. 

13.	Čak i da sam gladan, ne bih jeo moju 
omiljenu supu ako je bila promešana sa 
korišćenim i dobro opranim packalicom 
za muve. 

14.	Smetalo bi mi da spavam u lepoj 
hotelskoj sobi da znam da je noć pre 
čovek tu umro od srčanog udara. 

Koliko bi vam sledeća iskustva bila 
odvratna? Molim napišite broj (0-4) da 
označite svoj odgovor:  
0 = Nimalo odvratno / 1 = Blago odvratno / 
2 = Srednje odvratno / 3 = Veoma odvratno 
/ 4 = Izuzetno odvratno	

15.	Vidite crve na parčetu mesa u kanti za 
đubre napolju.

16.	Vidite osobu da jede jabuku uz pomoć 
viljuške i noža.

17.	Dok hodate kroz tunel ispod pruge, 
osetite miris mokraće. 

18.	Uzmete gutljaj soka i shvatite da je iz 
te čaše već pio vaš poznanik.

19.	Mačka vašeg prijatelja je uginula 
i morate da podignete telo svojim 
rukama.  

20.	Vidite nekoga da stavlja kečap na 
sladoled od vanile i pojede ga. 

21.	Ugledate čoveka kojem su posle 
nesreće ispala creva. 

22.	Saznate da vaš prijatelj menja donji 
veš samo jednom nedeljno.

23.	Prijatelj vam ponudi parče čokolade u 
obliku psećeg izmeta.

24.	Slučajno dodirnete pepeo kremirane 
osobe. 

25.	Samo što niste popili čašu mleka kad 
osetite po mirisu da je pokvareno.

26.	Kao deo nastave o seksualnom 
vaspitanju, treba svojim ustima da 
naduvate novi kondom bez lubrikanta. 

27.	Hodate bosi po betonu i stanete na 
glistu.

Izjave 12 i 16 trebaju biti zanemarene 
prilikom izgracunavanja konacnog skora.  
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Summary

A novel group of medications, dual 
orexin receptor antagonists, emerged 
as a competent group that challenges 
current first-line hypnotics. They have 
relatively infrequent and mostly well-to-
lerated side effects, primarily in the 
form of residual somnolence, fatigue 
and nightmares/disturbing dreams. The 
advantage over conventional hypnotics 
stems from the specifics of their target 
receptors, which translates into lack of 
tolerance after long term use and good 
safety profile. They are particularly favo-
ured in some specific populations, inc-
luding the elderly. Ongoing and future 
studies are set to explore their effect on 
selected conditions, such as addiction 
and psychiatric disorders, dementias, 
perimenopausal condition and circa-
dian rhythm disorders, to name a few.

Key words: 
orexin, antagonists, therapy, insomnia

UDK: 619.959.7
doi: 10.5937/engrami41-29093

DUAL OREXIN RECEPTOR 
ANTAGONIST IN TREATMENT OF 
INSOMNIA

Nikola Trajanović
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REVIEW

The quest for novel treatments for in-
somnia is never abating, and new com-
pounds are regularly introduced into 
the clinical practice. In recent years, a 
new group of medication has been dis-
covered, targeting orexin receptors and 
bringing a new approach to the manage-
ment of insomnia.

Insomnia is one of the most preva-
lent medical conditions affecting a large 
proportion of population (10% of adults 
report persistent complaint of insom-
nia), and consists of difficulty falling 
asleep, difficulty staying asleep, waking 
up too early, or feeling unrefreshed af-
ter sleep[1]. If persisting for a prolonged 
period, it may cause problems in dai-
ly functioning, feeling of tiredness or 
sleepiness, changes in mood, increased 
irritability and decreased work perfor-
mance. It is also linked to a number of 
medical disorders, often in a bidirec-
tional causation (cardiovascular disor-
ders, mental disorders, endocrine/met-
abolic disorders, etc.)[2].

Treatment of insomnia[3, 4] involves 
both pharmaceutical and non-pharma-
ceutical interventions, as well as adher-
ence to the set of behavioural or lifestyle 
measures so called “sleep hygiene”. The 
most common drugs used in the treat-
ment of insomnia are benzodiazepines 
(BZD), although only a few of these have 
been officially approved for such an in-
dication. They act primarily on γ-ami-

nobutyric-a (GABAa) receptors that are 
widely distributed throughout the cen-
tral nervous system (CNS). As a result, 
apart from the somniferous effect, they 
also exercise other effects in the form of 
sedation, muscle relaxation and anxioly-
sis. They may also have an anti-convul-
sive effect. On the other hand, as a result 
of their generalized effect on CNS, they 
can cause unwanted phenomena, such 
as anterograde amnesia, dissociation 
and loss of motor coordination, to name 
a few. Another shortcoming of BZDs is 
the occurrence of tolerance and depen-
dence after prolonged use, as well as a 
benzodiazepine withdrawal syndrome, 
a cluster of serious psychological and 
physical symptoms and signs that might 
potentially be life-threatening. For the 
reason of safety, benzodiazepines are 
limited to up to 4 weeks of continuous 
use. Prolonged use of BZDs has also 
been linked to dementia and cancer[5].

The second large group are non-ben-
zodiazepine hypnotics, or “Z-hypnotics” 
(zolpidem, zaleplone, zopiclone, eszopi-
clone). They also act upon the GABAa 
receptors, however, being sub-unit se-
lective, they cause less secondary effects 
and have a better safety profile, and are 
consequently more often prescribed in 
the elderly population. Extended release 
zolpidem and eszopiclone do not have 
Food and Drug Administration (FDA) 
limitation on how long then could be 
used to treat insomnia. As a special ca-
veat, Z-hypnotics (primarily zolpidem) 
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can cause complex sleep behaviours, 
and are also linked to dementia and can-
cer[5].

Other medications are less frequent-
ly used as hypnotics, mostly due to their 
secondary effects targeting non-GABA 
receptors. These include older H1 anti-
histamines, antidepressants (trazodone, 
some tricyclic and tetracyclic antide-
pressants), antipsychotics (primarily 
2nd generation), and alpha-adrenergic 
agonists. Most of the medications that 
were used in the past as hypnotics are no 
longer in use or they are in a very limit-
ed use, such is the case with chloral-hy-
drate, barbiturates and quinazolinones 
(methaqualone). 

In recent years, there has been an 
increased pressure to find selective 
site-specific hypnotic with a better safe-
ty profile. However, this also resulted in 
these medications having some limita-
tions, both in the terms of the type of 
insomnia they can effectively treat, and 
in the magnitude of their soporific ef-
fect. An illustrative example for this is 
melatonin and melatonin MT1/MT2 re-
ceptor agonists. When introduced, they 
were met with great expectations that 
this novel approach will bring an end to 
(or at least a significant reduction) in use 
of BZDs and Z-hypnotics. Without the 
good understanding of their mechanism 
of action, they were indiscriminate-
ly prescribed for all types of insomnia, 
and with little regard to their chronobi-
ological properties. The initial promise 

was largely unfulfilled and their impact 
on insomnia treatment is today rath-
er limited (the now well-known mela-
tonin is here faring better, since it can 
be obtained over the counter). When 
used properly, MT agonists can be rea-
sonably effective. These medications are 
best used to treat sleep onset insomnia, 
and melatonin itself should be used in 
advance of the expected sleep cycle and 
not immediately before going to bed. 
They do not have a proper sedative-hyp-
notic effect; instead, they heighten sleep 
promoting property of the target re-
ceptors in the suprachiasmatic nucleus. 
Aside from the sleep onset insomnia, 
melatonin and MT agonists can be used 
to treat circadian rhythm disorders. 
They currently do not have a limitation 
on how long they can be used.

Another group of initially promis-
ing compounds are neurokinin 1 (NK1) 
antagonists. They impact, among oth-
er sites, the arousal centres in the CNS 
by blocking the activating effect of the 
substance P and neurokinines through 
binding to NK1 receptors, thus induc-
ing sleep. A single study of vestipitant 
has shown a favourable effect on sleep 
maintenance, but further research has 
not been forthcoming[6]. 

Orexin is primarily an excitatory 
neuropeptide which regulates the sleep-
wake cycle by promoting wakefulness 
and arousal. It is also involved in the 
regulation of energy expenditure and 
appetite. It was discovered in 1998 in-
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dependently by two research teams – a 
Japanese-American team who named 
it orexin[7], stemming from “appetite” 
in Greek, and an American-Norwegian 
team who named it hypocretin[8], for 
its location in hypothalamus and re-
semblance to hormone secretin. Both 
of these names are in concurrent use, 
hypocretin for the gene and its tran-
scripts, and orexin for the peptide itself. 
Appetite was the first function regulated 
by orexin that was identified. Later stud-
ies discovered its role in sleep-wake reg-
ulation, which led to the understanding 
of the comprehensive system that inte-
grates sleep, metabolism, need for food 
and circadian rhythmicity. 

Orexin neurons activate various 
neural circuitries, involving acetylho-
line, dopamine, norepinephrine and 
histamine[9]. Secretion from the lateral 
hypothalamus promotes arousal and 
wakefulness, while the blockade causes 
sleepiness. So far, two types of receptors 
were identified −orexin 1 (Ox1R), bind-
ing primarily peptide orexin A (OxA), 
and orexin 2 receptor (Ox2R), binding 
equally both OxA and orexin B (OxB). 
OxA is more stable and more lipophil-
ic of the two peptides. Both Ox1R and 
Ox2R are G protein-coupled types of 
receptors. It was also discovered that 
genetic mutations of orexin receptors 
in animal models are associated with 
canine narcolepsy, which prompted 
further research that showed decreased 
orexin levels in patients suffering from 

this sleep disorder. Cardinal symptoms 
of narcolepsy include excessive daytime 
sleepiness, often in the form of uncon-
trollable sleep attacks, disturbed noctur-
nal sleep and cataplexy, usually triggered 
by an emotional arousal. On the other 
hand, central administration of orexin 
induces wakefulness. In terms of diurnal 
fluctuations, orexin neurons are exhibit-
ing a high level of activity during wake-
fulness and low level during sleep. They 
show sensitivity to input primarily from 
glutamate and adenosine pathways, and 
also to corticotropin releasing hormone, 
muscarine, neuropeptide Y, cholecys-
tokinin and monoamine neurons, re-
spective to their activating or inhibitory 
function, as well as to ghrelin, leptin and 
glucose. GABA projections to lateral hy-
pothalamus are also abundant, but, no-
tably, they do not create functional syn-
apses. Orexin neurons project broadly to 
numerous higher and lower regions of 
the brain. To add further complexity to 
the understanding of the orexin system, 
it was discovered that a small percent-
age (<20%) of orexin neurons also have 
a potential for GABA synthesis, and 
co-express other neuropeptides, such as 
dynorphin.

Sleep is primarily regulated by an in-
tricate relationship of different neuronal 
populations (serotonergic, GABAergic, 
dopaminergic, cholinergic, norepineph-
rinergic). They show diurnal variability 
which defines cardinal sleep-wake stag-
es – wakefulness, NREM sleep and REM 



En
gr

am
i · 

vo
l. 

42
 · ju

l-
de

ce
m

ba
r 2

02
0.

 · b
r. 

2

61

sleep. This is also true for orexin neu-
rons. They are mostly active during the 
active wakefulness, but their rate of fir-
ing dramatically decreases during quiet 
wakefulness, and is almost non-existent 
during NREM sleep. During REM sleep 
their activity is not existent, to be slight-
ly increased towards the end of REM 
cycles. Orexin levels also show seasonal 
variations, correlating to the duration 
of the daylight. In theory, effective sup-
pression of orexin neurons would be 
expected to reverse heightened arousal 
and active wakefulness, and transform 
it into uninterrupted sleep. Secondary 
outcome might be a mild reduction in 
REM sleep or dream recall, consider-
ing physiological levels of orexin during 
REM cycles. It has been established that 
induced activation of Ox1R suppresses 
predominantly REM sleep, while activa-
tion of Ox2R suppresses both REM and 
NREM sleep.

It took some time from the discovery 
of the orexin system to the development 
of an effective medication that utilizes 
its properties[10, 11]. Suvorexant, the first 
dual orexin receptor antagonist (DORA) 
was introduced in 2014[12]. The second 
and last medication to be approved so 
far has been lemborexant, introduced 
in December 2019[13]. The indications 
for both are initial and maintenance 
insomnia, without term limitation for 
their use. Both of these orexin receptor 
antagonists bind reversibly to Ox1R and 
Ox2R. Their time to peak levels is 2+/- 

1h and elimination half-life 12 hours for 
suvorexant and 17-19 hours for lembo-
rexant. They are metabolised by hepatic 
CYP3A enzyme and excreted by feces 
and, to a lesser degree, by urine. Phar-
macokinetcs are not affected by age, but 
higher concentration could be expected 
in obese patients and females.

Compared to placebo, DORA show 
mild reduction of the sleep latency du-
ration (9 minutes) and wakefulness after 
sleep onset (up to 25 minutes)[14, 15]. The 
effect was maintained after a month of 
nightly use. Suvorexant 20 mg showed 
continued effect after three months, 
with sleep latency decreased by 6 min-
utes, and wake after sleep onset by 16 
minutes, compared to placebo. Higher 
dose (40 mg) showed further improve-
ment, but more side-effects (somno-
lence, nightmares, fatigue, headache, 
xerostomia and peripheral oedema). 
Lemborexant showed similar efficacy 
compared to placebo, and also compa-
rable side-effects (the most frequent was 
somnolence, dose dependant, 10% of 
patients at 10 mg dose). It also showed 
somewhat better results in both sleep 
onset latency and total sleep time when 
compared to zolpidem, particularly at 
10 mg dose (SOL -7 min initially, and 
-14 min at 30 days; TST +4% initially 
and +5% at 30 days), and a more signif-
icant difference when compared to pla-
cebo (SOL -13 min and TST +7.5% at 30 
days)[13]. Interestingly, these studies[10-15, 

16] also reported some form of insomnia 
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as a side effect after short or long term 
use. However, considering the reason for 
DORA use, this is rather an indication 
that in considerable number of patients 
these medications have little to no effect. 
There were rare occurrences of halluci-
nations, sleep paralysis and parasomnia, 
particularly at higher doses, with isolat-
ed reports of cataplexy. For this reason, 
DORAs should not be used in patients 
with narcolepsy. The question why 
DORA orexin blockade does not univer-
sally cause narcolepsy is best explained 
by the fact that, for narcolepsy to be clin-
ically manifested, a total, or almost total 
blockade must occur. Obviously, in case 
of DORA use, it is highly unlikely that 
total blockade would happen.

A direct comparisons to other hyp-
notics has not been done in a research 
setting so far. However, an analysis of 
adverse events reported to the FDA 
regulatory database[16] offered some in-
sight into a difference between suvorex-
ant, zolpidem, ramelteon (MT agonist), 
zaleplon and eszopiclone. Suvorexant 
had a highest report of ineffectiveness 
or incomplete drug effect (odds ratio 
95% CI of 2.52), followed by zaleplon 
and ramelteon. Eszopiclone and zolp-
idem were clustered together with the 
fewest reports of ineffectiveness. While 
suvorexant has a higher incidence for 
nightmares/disturbing or abnormal 
dreams, it has much lower incidence for 
the range of parasomnic behaviours, un-
like zolpidem. 

DORA have higher addiction poten-
tial then previously expected – they are 
comparable to Z-hypnotics, and for this 
reason they are classified in the same 
group of controlled substances. How-
ever, rare studies in the relatively short 
post-marketing period showed that they 
have a lower incidence of abuse-related 
events (euphoria, hallucinations) when 
compared to zolpidem. The addiction 
potential has been constant at all dosage 
levels, unlike zolpidem where the poten-
tial increases with the dose. The toler-
ance levels are superior to Z-hypnotics 
and BZDs, so they present a viable op-
tion for a long-term use in chronic in-
somnia, and they are not associated with 
rebound insomnia[17, 18, 19].

Over the relatively short period since 
the introduction, DORAs have been 
tested in specific populations and dis-
orders. Due to the mechanism of action 
that does not involve non-selective cen-
tral inhibition, these drugs can be given 
to patients suffering from obstructive 
sleep apnoea. Study of lemborexant in 
elderly population[13] showed impair-
ment of balance after forced awakening 
4 hours into sleep, and also dose-depen-
dant impairment of memory and atten-
tion. However, test of next-day stability, 
memory and attention showed no dif-
ference compared to placebo, and the 
driving ability tested 9 hours after taking 
medication showed little to no difference 
when compared to placebo (notably, 10 
mg dose caused small decrease in driv-
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ing ability). Suvorexant showed compa-
rable results in the driving ability test[20]. 
There have been no studies on the high 
risk and difficult to treat groups, such 
as children and pregnant women, but 
the guidelines for treatment[21] might be 
amended in the near future. Currently, 
suvorexant is in category C of the FDA, 
showing minimal risk (decreased fetal 
body weight), based on the animal stud-
ies, and lemborexant is not yet catego-
rized. All other major hypnotics are also 
in the category C.

Suvorexant has been shown to sig-
nificantly improve sleep in shift-workers 
and other circadian rhythm disturbanc-
es[19]. The sleep benefit for shift workers 
could add up to 2 hours of sleep per sleep 
cycle. The study reports mild side effect 
and that the drug was well tolerated in 
this sample. Another meta-analysis sug-
gests favourable effect of suvorexant on 
delirium prevention in peri-operative 
and acute care patients[20]. However, the 
findings were contrasted with some re-
ports that suvorexant has the opposite 
effect, which warrants further research 
in this area. A particular target for DO-
RAs use are patients with Alzheimer’s 
dementia, and other types of dementia. 
Double blind studies of use of suvorex-
ant in patients with this disorder showed 
improved sleep and side effects that 
were comparable to those seen in gen-
eral population who use this medica-
tion[24]. DORAs could be further useful  
in treating accompanying symptoms, 

such as delirium and circadian rhythm 
disruptions. 

An interesting area that is emerging 
is that of addiction, with reports sug-
gesting that DORAs may help in treat-
ment of opioid and cocaine addiction, 
and alcohol abuse[25, 26]. The premise 
for these is that orexin Ox1R signalling 
triggers psychostimulant-seeking be-
haviour, and that selective orexin block-
ade may inhibit the exaggerated craving, 
while the rest of physiological drives re-
maining unaffected.

Conclusion

Dual orexin receptor antagonists in-
troduce a new perspective on insomnia 
treatment. They show efficacy compara-
ble to the first-line hypnotics, with few-
er cardinal side-effects. However, one 
should be aware of their mechanism of 
action and inform the patient of what to 
expect. The soporific effect after taking 
DORAs is not as clearly perceivable as 
in the BZDs or Z-hypnotics, especially if 
they had previous experience with these 
medications. Subjectively, the sleep on-
set typically comes “quietly”, or more 
“naturally”, and for this reason, patients 
may perceive orexin blockers to be inef-
fective. The objective measurements, on 
the other hand, do not suggest that the 
DORAs are inferior to other hypnotics, 
with lemborexant showing marginally 
better results in the short period since 
introduction. The residual somnolence 
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Table 1
Comparison between common and novel hypnotics

Drug Duration Onset of Action (min) Dose (mg) Half-life (h)

suvorexant intermediate 30-60 10-20 12

lemborexant long 30-60? 5-10 17-19

zolpidem short 30 5-10 2.5

zaleplon short 15-30 10-20 1

eszopiclone intermediate 30 1-3 6

ramelteon short 30-45 8 1-2.6

diazepam long 15-30 5-10 43

lorazepam intermediate 30-60 1-2 14

triazolam short 15-30 0.125-0.25 2.9

clonazepam long 30-60 0.5-1 23

remains one of the major concerns, but 
the absence of tolerance and good safe-
ty profiles present an advantage. These 
medications should be particularly con-
sidered in elderly patients who are at a 
greater risk of falls and cognitive impair-
ment, which is potentiated when using 
conventional hypnotics[27,28]. Another 
area of interest is the use of DORAs 
in psychiatric population, with some 
promising initial findings. Wider clini-
cal use in coming years will better de-
fine their place and role in the treatment 
of insomnia in general, and in specific 
populations and medical disorders.
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Sažetak

Dvojni antagonisti oreksinskih re-
ceptora su nova grupa lekova koja se 
nametnula kao kompetentna zamena za 
hipnotike izbora. Oni imaju relativno 
retka neželjena dejstva koja se u većini 
slučajeva dobro podnose, i to prven-
stveno u obliku rezidualne pospanosti, 
umora i noćnih mora/uznemiravajućih 
snova. Prednost u odnosnu na konven-
cionalne hipnotike proizilazi iz specifič-
nosti njihovih ciljnih receptora, i ogle-
da se kroz odsustvo stvarnja tolerancije 
posle dugotrajne upotrebe, kao i kroz 
povoljan sigurnosni profil. Ovi lekovi 
se posebno nameću u nekim od poseb-
nih grupa pacijenata, kao što su starije 
osobe. Trenutna i buduća istraživanja 
su orijentisana ka proučavanju njihovog 
uticaja na pojedinačne grupe oboljenja, 
kao što su bolesti zavisnosti i psihijatrij-
ski poremećaji, demencije, stanja vezana 
za menopauzu i poremećaji cirkadijal-
nog ritma, između ostalih.

UDK: 619.959.7
doi: 10.5937/engrami41-29093

TERAPIJA NESANICE 
DVOJNIM OREKSINSKIM 
RECEPTORSKIM 
ANTAGONISTIMA

Nikola Trajanović
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Kratak sadržaj

Neurofibromatoze su skup različitih 
genetskih poremećaja kojima je 
zajednička karakteristika pojava tumora 
nervnog sistema. Razlikuju se tri oblika 
bolesti, od kojih je neurofibromatoza 
tip 1 (NF 1) najčešća. Nasleđuje se 
autozomno-dominantno, sa visokom 
stopom novih mutacija. 

Pored brojnih fizičkih manifestacija 
i komplikacija koje se ispoljavaju kod 
osoba sa NF 1, prisutne su i brojne 
kognitivne teškoće, uključujući i 
opšte intelektualno funkcionisanje, 
smetnje učenja, ali i problemi na 
nivou pažnje, vizuo-spacijalnih 
sposobnosti, egzekutivnih funkcija, 
pa i govora. Poremećaj pažnje je i do 
tri puta češći kod osoba sa NF 1, dok 
su smetnje u učenju prisutne kod više 
od polovine ovih osoba. Poremećaji 
na planu vizuospacijalne percepcije 
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UVOD

Neurofibromatoze pripadaju gru-
pi neurokutanih bolesti ili fakomatoza, 
odnosno, to su oboljenja centralnog 
nervnog sistema i kože. Embrional-
ni poremećaji dovode do poremećaja 
proliferacije, diferencijacije, migracije i 
neoplastičnog rasta ćelija u tkivima ek-
todermalnog porekla (nervni sistem i 
koža)[1]. Osim nervnog sistema i kože, 
mogu da budu zahvaćena i druga tkiva, 
kao što su kosti ili meka tkiva[2].

Neurofibromatoze su heterogena 
grupa bolesti, a njen najčešći tip je ne-
urofibromatoza tip 1 (NF 1). Smatra 
se retkim oboljenjem sa učestalošću u 
populaciji od 1:3000 živorođene dece i 
podjednakom zastupljenošću kod oba 
pola, bez obzira na rasnu, etničku i ge-
ografsku pripadnost[2]. Karakteriše se 
pojavom nekancerskih tumora, neuro-
fibroma i kožnim hiperpigmentacijama 
boje bele kafe (fr.„cafe-au-lait“)[1] i može 
da zahvati bilo koji sistem organa, dok je 
ekspresivnost raznolika[3].

Neurofibromatoza tip 1 izaziva i ra-
zne kognitivne disfunkcije. Osim ne-
znatno smanjenog količnika inteligen-
cije, sniženog akademskog postignuća, 
jezičkih problema, deficita na planu 
pamćenja, deficita egzekutivnih funkcija 
i vizuospacijalnih sposobnosti, najista-
knutiji su problemi sa pažnjom[4].

su prepoznatljivi još u predškolskom 
periodu. Oko 80% dece s NF 1 pokazuje 
različite poremećaje govora i jezika 
– usporen rani razvoj govora, sporije 
obogaćivanje rečnika, sintaksičke, 
semantičke i fonološke poremećaje 
govora. Poremećaj egzekutivnih 
funkcija će se ispoljiti na planu radne 
memorije, organizacije, planiranja/
rešavanja problema. Ovo će se odraziti 
na na slabija postignuća u akademskom 
obrazovanju. Skoro jedna trećina osoba 
sa NF 1 ima emocionalne i socijalne 
probleme.

Ključne reči: 
neurofibromatoza tip 1, kognicija, 
ADHD, pažnja, egzekutivne funkcije, 
jezik.
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Genetika

Neurofibromatoza tip 1 se nasleđuje 
autozomno-dominantno, a genska loka-
cija je hromozom 17q.11.2, sa promen-
ljivom ekspresivnošću[1]. Mutacija koja 
nastaje dovodi do smanjenog stvaranja 
proteina neurofibromina, čija je funk-
cija supresija rasta tumora i to tako što 
kontroliše rast, proliferaciju i diferenci-
jaciju različitih ćelija. Posledica mutacije 
je stvaranje neurofibroma duž nerava u 
celom telu[1, 2]. Pojava NF 1 kod članova 
prvog stepena srodstva prisutna je u oko 
50% slučajeva, dok se kod preostalih neće 
naći znakovi bolesti ni kod roditelja, niti 
braće ili sestara. Kliničko ispoljavanje NF 
1 gena, približno je 100% u uzrastu od 
6-8 godina, što znači da će većina biti di-
jagnostikovana do navedenog uzrasta[2].

Klinička slika

Promene koje se dešavaju u NF 1 za-
hvataju različite vrste tkiva, uključujući 
kožu, periferni i centralni nervni sistem, 
koštana i meka tkiva[2]. Simptomi se jav-
ljaju još u ranom detinjstvu, a klinička 
slika je vrlo raznolika i težina može da 
varira od blaže do teže, sa brojnim kom-
plikacijama. 

Hiperpigmentacija kože boje bele 
kafe je najčešći i prvi znak NF 1 i jav-
lja se u obliku pega koje su tamnije od 
osnovne pigmentacije kože[2]. Pege 
mogu da budu prisutne već na rođenju 
ili se javljaju kasnije, a povećavaju se i u 

broju i u veličini[3]. Njihov broj raste do 
puberteta, a zatim stagnira i postepeno 
opada u odrasloj dobi[2].

Neurofibromi su dobroćudni tumori 
malih i velikih perifernih živaca. Mogu 
da budu kožni, potkožni i difuzni pleksi-
formni. Kožni neurofibromi deluju kao 
mala, mekana uzdignuća kože, ali kasni-
je poprimaju oblik čvora, veličine i do 
nekoliko centimetara, crvene ili ljubiča-
ste boje, dok su potkožni neurofibromi 
mali, čvrsti i okrugli čvorići koji mogu 
biti bolni na pritisak[2]. Pleksiformni ne-
urofibromi potiču iz korena spinalnih 
ili kranijalnih živaca. Izgledaju kao veća 
potkožna zadebljanja, veličine i do ne-
koliko desetina centimetara, u kojima se 
mogu palpirati brojni čvorovi[1,2]. Oralni 
neurofibromi zahvataju gotovo polovinu 
pacijenata. Obično se pojavljuju u peri-
odu puberteta, a najčešće u vidu jedne 
lezije u oralnoj regiji[5,6]. Neurofibromi u 
oralnom predelu su obično asimptomat-
ski, mada nekada mogu da budu praćeni 
svrabom ili izloženi povređivanju zbog 
svoje lokalizacije[5].

Hiposalivacija je i do četiri puta češća 
kod pacijenata sa NF 1, nego kod opšte 
populacije. Smatra se da je mutacija NF 
1 gena uzrok izmena u funkcionisanju 
pljuvačnih žlezda[7], što za posledicu 
može imati oralne probleme, kao što su 
infekcije, atrofiju oralne sluznice, ksero-
stomiju (osećaj suvih usta), ali i proble-
me prilikom žvakanja, gutanja i govora[8].

Gliom optičkih nerava se javlja u 
15-20% slučajeva[1]. Tumori očnih živa-
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ca mogu zahvatiti bilo koji deo vidnog 
puta, od mrežnjače u oku do okcipitalne 
kore[2]. Oko 5-10% obolelih će između 
četvrte i šeste godine imati simptome 
poput smanjenja oštrine vida, ispada u 
vidnom polju, gubitka sposobnosti ras-
poznavanja boja, bolova iza očnih jabu-
čica i sl.[1,2]. Lichovi noduli dužice (iris 
hamartomi), odnosno ovalna žućkasta 
uzdignuća dužice su do tridesete godine 
prisutne u skoro 100% slučajeva[2].

Koštane promene mogu da budu 
prisutne već od rođenja, dok se neke 
mogu razviti kasnije. Displazija sfenoi-
dalne kosti je često udružena sa razvo-
jem pleksiformnog neurofibroma unu-
tar orbite[2]. Jedna od najkompleksnijih 
koštanih promena je kongenitalna pseu-
doartroza tibije, što se manifestuje pato-
loškim fakturama, sa stvaranjem lažnog 
zgloba[9].

Druge komplikacije NF 1

Čest neurološki simptom mogu da 
budu glavobolje, koje se manifestuju kao 
migrene i one se javljaju u 30-60% sluča-
jeva[2]. Ove glavobolje nisu povezane sa 
strukturalnim promenama centralnog 
nervnog sistema. Učestalost epilepsije 
u NF 1 se kreće od 4 do 7%[10]. Napadi 
su relativno retki i dobro reaguju na le-
čenje. Makrokranija (veći frontookcipi-
talni obim glave) je retka i upućuje na 
hidrocefalus, sa porastom intrakranijal-
nog pritiska. Svaki treći pacijent sa NF 1 
je niskog rasta[2,11]. 

Maligniteti kod osoba sa NF 1 su vi-
šestruko učestaliji i pogađaju bolesnike 
mlađe životne dobi[2]. Obično se javljaju 
u četvrtoj deceniji života. Najčešći zlo-
ćudni tumori su neurofibrosarkomi ili 
maligni švanomi, koji nastaju iz dobro-
ćudnih pleksiformnih neurofibroma[12]. 
Obično se javljaju na gornjim ekstremi-
tetima, trupu, glavi i vratu[12].

Kognitivni profil

Iako se NF 1 smatra bolešću sa pove-
ćanim rizikom za razvoj tumora, njena 
najčešća komplikacija jesu kognitivne 
smetnje[13]. NF 1 je povezana sa širokim 
opsegom različitih kognitivnih teškoća, 
uključujući i opšte intelektualno funk-
cionisanje, probleme u učenju, ali i dis-
funkcije na nivou pažnje, vizuo-spacijal-
nih sposobnosti, egzekutivnih funkcija, 
pa i govora[14].

Prema literaturi, prevalenca intelek-
tualnog zaostajanja je veća kod osoba 
sa NF 1 nego u opštoj populaciji i kreće 
se od 6 do 8%. Globalno intelektualno 
funkcionisanje je ispod proseka u odno-
su na opštu populaciju[14,15]. NF 1 sama 
po sebi ne vodi globalnom sniženju in-
telektualnih kapaciteta, ali deficit pažnje 
koji je često prisutan, dodatni je faktor 
rizika za snižene performanse pri proce-
ni inteligencije[4].  Iako je ta stopa dva do 
tri puta veća nego prisutnost intelektual-
ne ometenosti u opštoj populaciji i dalje 
je relativno niska ukoliko se poredi sa 
drugim neurogenetskim poremećajima 
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(Tarnerov sindrom, fragilni X hromo-
zom...).

Poremećaji pažnje kod osoba sa NF 
1 pojavljuju se sa incidencom od 40-
50%[16]. Najslabija postignuća registrova-
na su u domenu raspona pažnje[17]. Ono 
što je zanimljivo, za razliku od opšte 
populacije, gde se dijagnoza Poremeća-
ja pažnje sa hiperaktivnošću (Attention 
Deficit Hyperactivity Disorder -ADHD)  
češće sreće kod dečaka, kod osoba sa NF 
1 takvih razlika nema, već podjednako 
pogađa i dečake i devojčice[18]. Simpto-
mi ADHD-a ispoljavaju se u različitom 
stepenu težine i nezavisni su od ostalih 
kognitivnih deficita koji mogu biti pri-
sutni[19]. 

Poremećaji pažnje su povezani sa 
smetnjama u učenju. Brojne studije su 
dokazale da preko polovine dece sa NF 1 
(50-75%) ima poremećaje u procesu uče-
nja, odnosno bar jedan loš rezultat na te-
stovima čitanja, pisanja i računanja[16,20]. 
Jedna studija je pokazala da od 51% dece 
sa NF 1 koja su imala poremećaje u pro-
cesu učenja, samo 20% je imalo speci-
fične smetnje u učenju, dok su kod 32% 
dece smetnje u učenju uzrokovane nižim 
koeficijentom inteligencije[21]. Ista studi-
ja je pokazala da su 94% dece koja ima-
ju specifične smetnje u učenju muškog 
pola. Ovo se odražava na slabiji uspeh 
u školi, na slabija postignuća u akadem-
skom obrazovanju, a ona mogu da se is-
polje u različitim domenima, uključujući 
pisanje, čitanje, razumevanje, spelovanje, 
pa i matematičke sposobnosti[22].

Deca sa NF 1 su pod povećanim ri-
zikom od razvoja teškoća u oblasti eg-
zekutivnih funkcija, posebno onih u 
vezi sa planiranjem i organizacijom[20, 

23]. Više od polovine dece pokazuje sup-
kliničke smetnje u oblasti egzekutivnih 
funkcija[24]. Radna memorija i planira-
nje/rešavanje problema su više pogođeni 
nego inhibitorna kontrola i kognitivna 
fleksibilnost[25]. Ovaj deficit je ispreple-
ten i sa drugim aspektima kognitivnog 
funkcionisanja. Disegzekutivni sindrom 
može da bude povezan sa poremećaji-
ma pažnje i da se znatno pogorša kako 
se povećava kompleksnost zadataka[26]. 
Primena tehnika neuroimidžinga poka-
zuje da su problemi egzekutivnih funk-
cija povezani sa disfunkcijom u desnoj 
prednjoj frontalnoj oblasti i u srednjim 
frontalnim arealima mozga[27].

Poremećaj vizuospacijalnih sposob-
nostiu NF 1 najčešće postoji na planu 
vizuospacijalne percepcije što je prepo-
znatljivo još u predškolskom periodu[28]. 
Ove smetnje povezane su sa disfunk-
cijom vizuelnog korteksa[27]. Osobe sa 
vizuospacijalnim smetnjama imaju pro-
blem sa vizuelnom obradom stimulusa 
zbog neefikasne mreže desne hemisfe-
re[29]. 

Oko 80% obolelih pokazuje različite 
govorno-jezičke poremećaje, kao što su 
usporen rani razvoj govora, sporije obo-
gaćivanje rečnika, sintaksičke, seman-
tičke i fonološke poremećaje govora[2]. 
Fluentnost je uglavnom očuvana, a neke 
studije govore o problemima u receptiv-
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nom i ekspresivnom govoru[26]. U predš-
kolskom periodu vidljiv je deficit govor-
nih sposobnosti kod dece sa NF 1, što 
može kasnije da ima uticaj na učenje i 
socijalizaciju[28]. Na planu jezika često se 
uočava verbalno izražavanje u kratkim, 
po strukturi jednostavnim rečenicama. 
U dužim rečenicama često dolazi do gra-
matičkih grešaka[30]. U izgovoru preovla-
đuju distorzije i supstitucije glasova, ali 
i potpune omisije finalnih konsonanata 
u rečima, a artikulacioni poremećaji su 
češći kod devojčica, nego kod dečaka[31]. 
U malom broju slučajeva govorni pore-
mećaji mogu biti povezani sa rastom tu-
mora u orofaringealnoj regiji[2].

Određena istraživanja su se bavila i 
verbalnim pamćenjem, gde mogu biti 
prisutni deficiti. Ovi poremećaji mogu 
biti u vezi sa vizuelnim procesiranjem i 
pažnjom[29].  

Osobe sa NF 1 su često motorički ne-
spretne, imaju slabije razvijenu grubu i 
finu motoriku, produženo vreme reak-
cije u jednostavnim motoričkim zadaci-
ma, kao i nedovoljnu motoričku koordi-
naciju[2]. Mogu se zapaziti i oštećenja na 
planu vizuomotorne integracije, ali i ko-
ordinacije oko-ruka[32]. Wessel i saradni-
ci[31] ističu kasnije sazrevanje grube i fine 
motorike kod ove kategorije bolesnika.

Meta-analiza pruža određene dokaze 
o učestalijoj simptomatologiji autizma 
kod dece sa NF 1[33], ali prisustvo odre-
đene simptomatologije ne podrazumeva 
i postavljanje kliničke dijagnoze autiz-
ma. Treba imati na umu da ograniče-

ni, repetitivni obrasci ponašanja, kao i 
poremećaji u socijalnom i komunika-
cionom domenu mogu biti objašnjeni 
deficitima pažnje, egzekutivnih funkci-
ja i jezika[33]. Iako se, prema dostupnim 
podacima, prevalenca autizma kod NF 1 
kreće i do 25%, potrebna su dalja istra-
živanja koja će rasvetliti specifičnosti i 
sličnosti ovih entiteta.

Kvalitet života osoba sa neurofibro-
matozom tip 1

Rezultati meta-analize govore o po-
većanoj prevalenci socijalne disfunkcije 
u NF 1[33]. Identifikovane su smetnje na 
polju socijalnih veština, ali i povećane 
socijalne teškoće poput izolacije i sma-
njenog prihvatanja od strane vršnjaka. 
Nedostaci u adaptivnom funkcionisanju 
su povezani sa poremećajem pažnje i eg-
zekutivnih funkcija, kao i ispoljenošću 
simptoma[34].

Ispitivanja kvaliteta života dece sa NF 
1 su pokazala njegovu narušenost, pre 
svega, zavisno od manifestacija bolesti[35, 

36]. Međutim, dijagnoza NF 1 kod deteta 
može biti jako veliki izazov za roditelje, 
čiji kvalitet života, takođe, može da bude 
značajno oslabljen u različitim domeni-
ma[37]. Kod adolescenata i odraslih sa NF 
1, istraživanja pokazuju korelaciju izme-
đu ispoljenosti simptomatologije i kva-
liteta života, što se odnosi na socijalno 
funkcionisanje i mentalno zdravlje[38]. 

Prevalenca depresije je mnogo veća 
nego u opštoj populaciji i kreće se od 20 
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do 30%[39]. Skoro jedna trećina obolelih 
sa NF 1 ima emocionalne i bihejvioralne 
probleme, a u određenom procentu pri-
sutni su anksioznost, socijalne smetnje, 
hiperaktivnost i parasomnija[33, 40].

Dijagnostika i lečenje

Zbog izuzetne heterogenosti u ispo-
ljavanju, postavljanje konačne dijagnoze 
može da traje duži vremenski period[41]. 
Prisustvo karakterističnih kožnih pro-
mena i određenih vrsta tumora, trebalo 
bi da pobudi sumnju na mogućnost po-
stojanja NF 1 i pacijente uputi odgovara-
jućim stručnjacima[42].

Lečenje je simptomatsko i svodi se 
na lečenje komplikacija bolesti. Pleksi-
formni fibromi se mogu rešiti hiruškim 
resekcijama, a ukoliko se javi maligna 
alteracija, primenjuje se radio/hemio-
terapija[1]. Ortopedske komplikacije se 
rešavaju fizikalnom, korektivnom gi-
mnastikom ili, u najtežim slučajevima, 
zahtevaju hirurško lečenje[2]. Potrebna je 
sveobuhvatna neuropsihološka procena 
za decu sa NF 1[43]. Kognitivni poreme-
ćaji, pridruženi ADHD i teškoće u uče-
nju zahtevaju rane i redovne konsultacije 
dečijeg psihijatra, psihologa i logopeda. 

ZAKLJUČAK

Klinička slika NF 1 je vrlo raznoli-
ka i težina može da varira od blaže do 
teže, sa brojnim somatskim komplikaci-
jama, psihijatrijskim komorbiditetima i 

teškoćama u kognitivnom i socijalnom 
funkcionisanju. Kognitivni poremećaji 
su jedna od najčešćih komplikacija, ali 
su i najjači prediktor prognoze i budu-
ćeg kvaliteta života. Međutim, iako je 
iz postojećih studija jasno da su deca 
sa NF 1 izložena riziku od kognitivnog 
oštećenja, specifičan profil deficita, kao 
i njegova evolucija tokom života nisu 
do kraja proučene. S tim u vezi, buduća 
istraživanja bi trebala da uzmu u obzir 
korelacije genotipa/fenotipa u kontek-
stu kognitivnog rizika. Ono što može da 
pruži bolju podršku osobama sa NF 1 
je razvoj zdravstvenih usluga, poboljša-
nje na planu identifikacije, ali i poveća-
nje svesnosti o ovoj bolesti. Važno je da 
stručnjaci različitih specijalnosti imaju 
šire znanje o teškoćama koje mogu da 
se jave kod osoba sa NF 1, jer se samo 
multidisciplinarnim lečenjem može po-
boljšati kvalitet života ovih osoba.

IZJAVA O KONFLIKTU INTERESA
Ne postoji konflikt interesa.
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Summary

Neurofibromatoses are a set of 
different genetic disorders that have 
a common characteristic of the 
appearance of nervous system tumors. 
There are three forms of the disease, of 
which type 1 neurofibromatosis (NF 
1) is the most common. NF 1 is an 
inherited autosomal-dominant disease, 
with a high rate of new mutations.

In addition to the many physical 
manifestations and complications that 
occur in persons with NF 1, there are 
also numerous cognitive difficulties, 
including lower general intellectual 
functioning, learning difficulties, but 
also problems in attention, visual 
abilities, executive functions, and 
speech. Attention disorders are up to 
three times more common in people 
with NF 1, while learning disabilities 
are present in more than half of these 
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subjects. Disturbances in the field of 
visuospatial perception are recognisable 
even in the preschool period. About 
80% of children with NF1 exhibit 
various speech and language disorders: 
slow early speech development, slower 
vocabulary enrichment, syntactic, 
semantic and phonological speech 
disorders. Disruption of executive 
functions will manifest itself in the 
areas of working memory, organisation, 
planning / problem solving. This will 
reflect as the underperformance in 
academic achievement. Nearly one-
third of these persons have emotional 
and social problems.

Keywords: Neurofibromatosis type 1, 
cognition, ADHD, attention, executive 
functions, language.
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Kratak sadržaj

Pandemija COVID-19 nažalost za 
mnoge postaje traumatična, o čemu 
naročito pišu autori iz SAD i Izraela, i koja 
se i u našoj sredini često tako ispoljava, 
suočilo nas je, na ličnom i kolektivnom 
nivou, sa krizom kao šansom i izazovom 
za nastanak i produbljivanje svesti o 
bazičnim vrednostima u životu, za 
nastanak i produbljivanje osećanja 
zahvalnosti za bazične stvari koje u 
životu imamo, ali i za analitičku proradu 
ranijih i najranijih ličnih i kolektivnih 
trauma koje je sadašnja trauma izvukla 
na površinu i omogućila da im priđemo.

Posvećenost u radu sa pacijentima 
podrazumeva da održavamo nas psihički 
svet i psihički svet naših pacijenata da 
sve vreme rade zajedno, pa i pre, posle i 
za vreme turbulencija. Taj rad uključuje 

otkrivanje životnih snaga pacijenta zato 
što je posebno u kritičnom, kriznom, 
stresnom dobu uloga kreativnosti 
suštinska. Krativnost psihoterapeuta se 
takođe menja pod uticajem pandemije, 
kao i njegova/njena sposobnost prorade 
sopstvenih anksioznosti i straha od 
smrti.

Zato sada, tokom ove krize, 
nesvesnom dajemo više nego ikad svoje 
mesto. Važno je da sve vreme održavamo 
i negujemo slušanje nesvesnog sa našim 
pacijentima. Ovo je osnovni princip 
u susretu sa traumom, a sadašnja 
pandemija pruža šansu da se ponovo 
prorade sve traume.

Ključne reči:
psihoanaliza, COVID-19, pandemija

Privatna praksa “Dijalozi”
Beograd, Srbija

UDK: 614.4:6335.978
doi: 10.5937/engrami41-30668

O PSIHOANALIZI U DOBA PANDEMIJE 
COVID-19

Vida Rakić Glišić
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ŽIVOT U SENCI 
PANDEMIJE / SMRTI

Pandemija je zahvatila kontinente i 
zemlje i sve nas globalno suočila sa slič-
nom pretnjom od bolesti, smrti, žalosti, 
straha, prostornih i životnih ograniče-
nja, kao i sa potrebom prilagođavanja 
bizarnoj, neizvesnoj i nepoznatoj situ-
aciji i budućnosti. Pretnje su slične, ali 
različite osobe, grupe, zemlje primenju-
ju različita rešenja.

SZO je 11.3.2020. proglasila global-
nu pandemiju novog korona virusa, 
COVID-19.

Prošlo je sto godina od najteže 
pandemije u istoriji, španske groznice 
(influence) 1918-1920, sa 20 miliona 
mrtvih, ali strah od smrti, čežnja za ži-
votom i ogroman napor, emocionalno 
iscrpljujući, da se razume život u senci 
pandemije −i dalje su isti. Ljudi se ne 
plaše samo promenljivog, teškog vre-
mena punog izazova sa kojim se svi bo-
rimo, ne plaše se samo svoje smrti, nego 
i kraja sveta[1]. 

Pristup COVID-19 krizi može da se 
osloni na psihoonkologiju zato što smo 
u pandemiju uključeni na način sličan 
napetom, uznemirujućem, neizvesnom 
iščekivanju dijagnoze karcinoma[2], kada 
se istovremeno nadamo da nije ali se i 
anksiozno pitamo da li ipak jeste, da li 
se i koliko proširio, šta će biti sa nama. 
Novi korona virus dodiruje naše stvar-
ne i imaginarne strahove. Ako u ovako 
teškom vremenu, pored terapije i leko-

va, treba tražiti utehu, onda bi mogli da 
kažemo da je ovo istovremeno i prilika, 
šansa za sticanje životne mudrosti.

Ova bolest može da bude veoma opa-
sna po zdravlje i život ljudi, po njihovo 
buduće ponašanje, jer umrli, teško bole-
sni, ili izlečeni a sa zaostalim ozbiljnim 
posledicama, čine da ljudi budu ili jako 
poslušni − odgovornost se sporije razvi-
ja − ili da opasnost u nekoj meri pori-
ču. Između manjeg ili većeg poricanja 
mi znamo da su starenje i umiranje deo 
života. U opasnoj situaciji koncept bla-
gog, mekog poricanja može da bude ne 
samo koristan nego i zdrav, a primenljiv 
je i na neke zajednice. Pomaže blago, kao 
igra, polurealno poricanje ovog čudnog 
stanja kroz koje prolazimo kao u nekom 
životnom međuprostoru. Blago porica-
nje je izvor nade koja nam je svima po-
trebna da bismo bili empatični, solidarni 
i jedni druge ovih dana podržali[3]. 

Posle oko godinu dana življenja u 
senci smrti i borbe da nađemo svetlost u 
mraku, doba pandemije COVID-19 na-
meće nam svima savladavanje užasnih 
neizvesnosti koje i dalje traju i koje su u 
srži pandemije. Živimo u duboko uzne-
mirujućem dobu žaleći gubitke i trpeći 
strahove. Žalimo gubitak uobičajene 
sigurnosti, uobičajenog načina života, a 
teško pristajemo na zabrane da se jedni 
drugima približimo, zagrlimo, poljubi-
mo. Žalimo gubitak članova porodice, 
prijatelja, kolega, pacijenata. Brinemo za 
zdravlje, za ekonomske, sociopolitičke i 
kulturne devastacije. 
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Proživljavanje pandemije iznosi na 
površinu lične i interpersonalne kon-
flikte, rane i sve kasnije traume, kao i re-
surse (mentalne i socio ekonomske) za 
njihovo savladavanje. Neki gube posao 
zbog zatvaranja “nebitnih biznisa”, drugi 
rade još više, od kuće, pod stresom, če-
sto u panici od gubitka posla.

Ovo stresno vreme, koje često i za 
mnoge postaje traumatično, o čemu 
naročito pišu autori iz SAD i Izraela, i 
koje se i u našoj sredini često tako ispo-
ljava, suočilo nas je, na ličnom i kolek-
tivnom nivou, sa krizom kao šansom i 
izazovom[4] za nastanak i produbljivanje 
svesti o bazičnim vrednostima u životu, 
za nastanak i produbljivanje osećanja 
zahvalnosti za bazične stvari koje u ži-
votu imamo, ali i za analitičku proradu 
ranijih i najranijih ličnih i kolektivnih 
trauma koje je sadašnja trauma izvukla 
na površinu i omogućila da im priđemo. 
Posebnu, važnu kategoriju čine pacijen-
ti sa istorijom traumatičnih gubitaka. 
Teško je povezati se sa šokom, anksio-
znošću, bolešću, restriktivnim stanjem 
psihe i tela.  Individualne traume se pre-
pliću sa grupnim/kolektivnim a ove in-
terakcije su kompleksne i različite. Neki 
pacijenti koji su ranije preživeli trauma-
tičan gubitak, pate od visoke anksiozno-
stipovezane sa novim gubitkom, što sve 
egzacerbira u kombinaciji sa ranom tra-
umom.

Termin psihička trauma upotreblja-
vamo samo ako je celina sistema te-
lo-psiha osobe pogođena i oštećena do 

tačke kada traumatičan događaj više ne 
može da se u potpunosti doživi, pogo-
tovu kada ne može da se mentalno pro-
cesuira. Postoje i pratimo kratkoročne i 
dugoročne posledice na celinu telo-psi-
ha organizacije osobe. Mnogi pacijenati, 
zdravstveni radnici i terapeuti, ljudi iz 
naših svakodnevnih života su proživeli 
traumu tokom pandemije (reaktivnu, 
egzacerbaciju), naravno ne svi. Njihove 
patnje mogu da budu veoma različite a 
moguće je i da patnja ne bude prisutna.

Traumatizovani moraju da disociraju 
osećanje straha i bola u susretu sa pat-
njom i smrću da bi mogli da nastave da 
rade. Zato kao i u slučaju mnogih trau-
matskih događaja, kada jednom prođu, 
nastaje disocijacija između činjeničnog i 
emocionalnog sećanja[5].

COVID-19 nosi prepoznavanje pri-
sustva smrti, žalost zbog ponavljanja 
traumatičnih gubitaka, nameće nam pi-
tanje kako da živimo suočeni sa smrću. 
Ova pandemija izaziva i stvaranje reak-
tivnih protektivnih mentalnih strategija 
za savladavanje anticipirane repeticije 
takve traume. Tek posle oslobođenja od 
tereta ranijih neožaljenih gubitaka, odn. 
tek posle prolaska kroz proces žaljenja, 
postaje moguće da se slobodno izabere 
kako će da se odgovori na izazov – na 
stres, na krizu[6,7].
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Klinička vinjeta (1)
Pacijent, 79 godina, u bombardova-

nju 1999. izgubio sestru, u NDH 1942. 
oca, kada mu je bilo dve godine, i još ne-
koliko bliskih članova porodice. Pre 18 
meseci dolazi zbog višegodišnje depresije 
na koju lekovi nisu delovali i traži psi-
hoanalizu. Od 16. marta smo prešli na 
zoom… promena setinga je zbog visoke 
anksioznosti vezane za zarazu u njemu 
prvo izazvala zadovoljstvo zato što “vo-
dimo računa da se zaštitimo”. Ubrzo je 
nastao snažan strah, skoro  paničan, koji 
ga je terao na hitnu akciju – manične 
odbrane i njihov slom: strah  da će mu 
životnu ušteđevinu uništiti banke, da će 
ostati bez ičega, da će se tokom kupovine 
ogromnih zaliha hrane zaraziti novim 
korona virusom i umreti, da će tokom 
brojnih poseta bankama i premeštanja 
novca sa jednog na drugi račun, sa ra-
čuna u šefove, takođe biti zaražen i opet 
umreti… Polako smo gradili paralele sa 
njegovim doživljajem siromašnog detinj-
stva bez oca koji je nestao, sa vremenom 
sankcija kada je već bio imućan zahva-
ljujući sopstvenom radu, ali, kao i obič-
no, usamljen i nesrećan uprkos prisustva 
supruge i sina koji su mu bili posvećeni. 
Iznenađen ovim paralelama koje mu ni-
kada nisu padale na pamet, prvi put je 
počeo da misli ne o strahu od svoje smrti 
nego o gubicima koje je u životu preži-
veo “neprimetno”. Prvi put je plakao. 
Neuspeh maničnih odbrana u doba pan-
demije otvorio je put ka proradi nikada 
ožaljenih gubitaka.

Ljudi se na neki način osećaju in-
timno u vezi onoga što im je u životu 
važno i onoga što im je važno da ostave 
iza sebe. Izuzetno je dragoceno da se to 
oseti i da se na tome držimo. Danas nam 
je posebno vredan centralni koncept 
Linde Emanuel[8], koncept egzistencijal-
ne zrelosti koji podrazumeva kapacitet 
ljudskih bića da izađu na kraj sa smrtno-
šću. Trenuci egzistencijalnog sazrevanja 
mogu da se ostvare u svakom uzrastu i u 
bilo kom trenutku u životu.

Tokom pandemije sve više se poveća-
va potreba ljudi za međusobnim povezi-
vanjem – kao antidotom za traumatično 
iskustvo, povećava se potreba za uspo-
stavljanjem i produbljivanjem među-
ljudskih odnosa, za socijalnom bliskošću 
kao antidotom za fizičko distancira-
nje. Fizičko distanciranje stvara paniku 
ostavljajući ljude u beznađu, očaju.  U 
početku je fizičko distanciranje uporno 
nazivano socijalnim distanciranjem, i to 
neophodnim socijalnim distanciranjem, 
unoseći tako dodatnu konfuziju i poja-
čan doživljaj gubitka i straha.

Prva reakcija na epidemiju je egocen-
trična, sebi okrenuta, kao da je epidemi-
ja nastala delovanjem neke natprirodne 
sile da bi nam pokvarila živote, naše če-
žnje i aktivnosti koje preduzimamo da 
bismo se osećali živim. Ovo se naziva is-
kliznućem očekivanog koje nas prisilja-
va da stvorimo nov itinerer života, nove 
životne putanje. Pandemija nas pretvara 
u masu u kojoj smo anonimni brojevi, 
oduzima nam našu singularnost. Skoro 
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odmah, razbukte se stid i egocentrizam. 
Imam dom, hranu, knjige, novac da pro-
đem kroz krizu, dok milionima to nedo-
staje.

Fizička izolacija je neophodno i bol-
no iskustvo koje nam nameće uslove 
kakvi su u Srednjem veku postojali zbog 
lepre. Nova situacija nam nameće oba-
vezu da znamo kako da vodimo život i 
kako da vodimo terapiju.

Ograničeni smo, prihvatamo ogra-
ničenje virtuelnog sveta radije nego 
ograničenje svih nas danas, prihvatamo 
virtuelni svet zato što nam u ovom ne-
običnom vremenu omogućava da bu-
demo manje sami[3,9].  Vladeta Jerotić je 
govorio da su oni koji vole samoću oni 
koji su skupo platili nečije društvo[4].

U martu 2020. godine mogli smo 
jasno da budemo zahvalni što živimo u 
vreme kada nam tehnologija omogućava 
da nastavimo socijalne kontakte i održa-
vamo socijalnu bliskost drugim sred-
stvima kao i da nastavimo naš rad dru-
gim sredstvima. Bez obzira koliko nam 
je i da li nam je uopšte tehnologija pret-
hodno bila bliska i važna, pa čak i da li 
smo prema njoj možda osećali manji ili 
veći otpor i odbijali da je dovoljno upo-
znamo, postali smo joj zahvalni i zbog 
sebe i zbog naših porodica i prijatelja, 
zahvalni zbog naših pacijenata.

Zajedničko svima nama, terapeuti-
ma,  pacijentima, našim porodicama, 
prijateljima, grupama kojima pripada-
mo, s jedne strane je spoljašnja pretnja 
užasne, ugrožavajuće neizvesnosti CO-

VID-19 pandemije i, s druge strane, 
unutrašnja, manje ili više svesna, potra-
ga za lociranjem ljubavi koju smo primi-
li od roditelja, rođaka, predaka, religio-
znih i drugih za nas važnih figura koje 
sve čine dobre objekte u nama, a koji su 
osnova naše nade, našeg konstruktivnog 
povezivanja sa drugim ljudima, naše po-
zitivne, kreativne životne snage. 

Umiranje u izolaciji sa COVID-19 
nameće umirućim pacujentima da us-
postave nove odnose sa unutrašnjim 
objektima s obzirom da nemaju pristup 
spoljašnjim objektima[10].

Neki ljudi, naši pacijenti i kolege su 
izgubili bližnje i žale za njima ili su pro-
živeli veliki strah zbog bolesti/hospitali-
zacije bližnjih, a nisu mogli da budu sa 
njima. Užas umiranja u izolaciji, patnja 
njihovih porodica i naših kolega koji su 
nad njima bdeli, navela me je da pono-
vo potražim Kamija [7], verovatno kao 
i mnogi drugi. A veliki pisac kaže da je 
bilo onoliko pošasti na svetu koliko i 
ratova, pa ipak ljudi su uvek podjedna-
ko nespremni  i na pošasti i na ratove. 
“Nisu verovali u kugu. Kuga nema ljud-
sko obličje, pa ljudi sebi kažu da je to ne-
realno, da je košmarni san koji će proći”. 
Nespremnost i tretiranje onoga što se 
događa kao “nestvarno i kao košmarni 
san koji će proći” karakteriše mart koji 
smo proživeli. Istovremeno smo dobijali 
sa najodgovornijih nivoa kontradiktor-
ne poruke, različita tumačenja i, konse-
kutivno, teško uspostavljali građansku 
poslušnost.
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ZAJEDNIČKA OPASNOST 
/ SOCIJALNO NESVESNO

Može da se kaže da danas na glo-
balnoj sceni socijalno nesvesno sadrži 
strah od propasti, individualne i kolek-
tivne / propasti sveta kakav smo znali, i 
strah od neophodnosti zatvaranja naših 
kuća / granica. U stvarnosti ovo se ma-
nifestuje od blagog do snažnog porica-
nja opasnosti od KOVID-19, kao i ra-
zličitim stepenima anksioznosti, blagih 
talasa straha, do panike, kao i različitim 
oblicima ispoljavanja rasizma. Koncept 
socijalno nesvesnog, kao istorijsko poli-
tičku dimenziju ljudskog iskustva, uveo 
je frojdianski psihoanalitičar i osnivač 
grupne analize Fulks (Foulkes 1948), že-
leći da istakne značaj socijalnog u životu 
pojedinaca, grupa, zajednica, društava. 
Ovaj koncept u sebe uključuje i relacio-
no, transpersonalno, transgeneracijsko 
i kolektivno značenje. Hoper je koncept 
razradio, locirao ga kao deo unutar indi-
vidualnog nesvesnog ali i kao deo samog 
društva, deo nastao delovanjem socijalne 
traume. Zato se može smatrati kolektiv-
nom odbranom od zajedničke anksio-
znosti uzrokovane socijalnom traumom. 
Koncept socijalnog nesvesnog se opisuje 
kao postojanje ograničenja socio-kultur-
no-političkih kao i obrazaca komunika-
cije kojih ljudi nisu svesni utoliko što su 
ti obrasci nepoznati ili se ne opažaju, a 
ako se opaze ne prepoznaju se ili se pori-
ču, ne smatraju se problematičnim, ili ne 
u dovoljnom stepenu problematičnim[11]. 

Kreativnost i pozitivna kreativna 
energija ili životna snaga imaju vitalnu 
ulogu za sve ljude u životu uopšte, a na-
ročito u kritičnom, kriznom, stresnom 
ili traumatičnom dobu. Kreativnost po-
maže analitičaru da se bavi promenama 
nametnutim pandemijom. I da, na kra-
ju, savlada neizvesnost.

Neki analitičari susreću ozbiljne 
izazove prilikom metabolisanja anksi-
oznosti pacijenta i njenog vraćanja pa-
cijentu u prihvatljivom obliku. Majka 
čini to isto, prirodno, intuitivno, dovolj-
no dobro ukoliko nije previše uplašena 
dečijom anksioznošću. U istovremenoj 
pandemiji − COVID-19, anksioznosti i 
rasizma −anksioznost analitičara može 
da bude najvažnija prepreka analitič-
kom procesu. Tek kada je analitičar pre-
vaziđe, prošlost može da se kroz psiho-
analitički rad −ostavi u prošlosti.

Koje je značenje za dijadu analitičar 
- analizand kada oboje dele istu opa-
snost, isto socijalno nesvesno? Analiti-
čar mora da prorađuje svoje anksiozno-
sti, sam ili u komunikaciji sa kolegom ili 
grupom kolega, da bi mogao da pomo-
gne pacijentu da savlada svoje anksio-
znosti. Analitičar takođe mora da bude 
u dodiru sa svojom anksioznošću i svo-
jim socijalnim nesvesnim da bi mogao 
da razume anksioznost i strahove paci-
jenta. Istovremeno, ne sme da dopusti 
da bude preplavljen anksioznošću zato 
što u tom slučaju više ne može da bude 
pomažući objekt za svog pacijenta[12,13].

Socijalna ograničenja se rekreiraju 
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u terapijskoj situaciji i pacijenti mogu 
da promišljaju kako je njihov identitet 
formiran pod određenim socio-poli-
tičkim okolnostima, što naravno važi 
za sve ljude. Relaciona metapsihologija 
opisuje bespomoćnost i strah od anni-
hilacije koji prethode nastanku zavisti 
kao doživljaja da onaj ko bi mogao da 
pomogne −ne pomaže, i ističe važnost 
traumatskih procesa. Traumatizovane 
osobe sa odbranama/zaštitama od stra-
ha i annihilacije u vidu, s jedne strane, 
usamljeničkog uvlačenja u sopstvenu 
ljušturu (kao ljuštura zglavkara, kao 
čovek za koga kažemo da je kao kuva-
ni krompir), ili, s druge strane, u vidu 
ameboidnaog utapanja u grupu/masu/
društvo (kao kuvani krompir ugnječen 
u pire krompir) u okviru nastale ko-
lektivne nekohezivnosti personifikuju 
agregacione i masifikacione procese. 
Agregacija i masifikacija se smenjuju 
kod istih osoba / kolektiva i svaki od ova 
dva oblika odbrane može da bude od-
brana od onog drugog. Hoper ovo nazi-
va četvrtom bazičnom pretpostavkom: 
inkohezivnost, sa agregacijom i masifi-
kacijom, a obeležava kao: IV(bp)I:A/M. 
Posmatranjem ovih procesa u našim 
grupama, u svakodnevnom životu i u 
društvu danas, možemo da razumemo 
dinamiku traumatizovanih socijalnih 
sistema[14]. 

PRAZAN KAUČ - 
PROMENA SETINGA

Naravno, odmah se postavilo pitanje 
koga štitimo prelaskom na online tera-
piju, da li štitimo sebe, naše pacijente, 
naše porodice, da li sve nas zajedno šti-
timo i šta ova uzajamnost u zaštiti znači 
pacijentima a šta nama.

Promena setinga - odustajanje od 
rada uživo u radnoj sobi sa pacijentom, 
bila je za terapeute nagla i bolna. Naše 
radne sobe su ostale prazne, kauč pra-
zan, fotelje, stolice za grupnu terapiju 
prazne. Neki francuski analitičari su 
ovu promenu setinga i naše nove adrese 
koje su sada bile brojevi nasih telefo-
na, Zoom, Viber… doživeli “skoro kao 
greh”[3]. Greh je, izgleda, uspešno preva-
ziđen.

Mnogi francuski analitičari su do 
ove pandemije imali snažan otpor i bili 
decidirano protiv on line psihoanali-
ze, za razliku od mnogih evropskih i 
američkih analitičara koji ovu praksu 
sprovode već mnogo godina. Naše isku-
stvo u Srbiji sa on line radom je takođe 
mnogogodišnje a najčešće su u pitanju 
naši građani koji žive u raznim delovi-
ma sveta. 

Napuštanje rada uživo kolege i paci-
jenti su opisivali kao fantomski bol, kao 
čežnju za svojim radnim prostorom, 
čežnju za fizičkom bliskošću, za toliko 
važnim mirisom tela, za specifičnosti-
ma koje vremenom spontano izgrađuju 
analitičari i njihovi pacijenti pri svakom 
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dolasku i odlasku pacijenta −plesni ri-
tual svakog psihoterapijskog  para na 
otvaranju i zatvaranju seanse. 

Naše živote čine susreti. Razgovo-
ri sa poznatima ali i sa nepoznatima. 
Svaka seansa predstavlja novi susret 
i otkrivanje Drugog. Susret je praćen 
tenzijom i opasnošću da se otkrije šta 
svako od nas u sebi sadrži. Pacijenti su 
u svom virtuelnom setingu zauzimali 
različite položaje, od ležanja na kauču 
i nameštanja kamere tako da analitičar 
ima istu poziciju i sliku kao da se seansa 
odvija u radnoj sobi, preko poluležećeg 
položaja, do sedenja a ponekad i staja-
nja. Neki analitičari, uglavnom francu-
ski, od pacijenata traže da sami izaberu 
svoj virtuelni seting ali da se onda tog 
izbora drže, da on bude uvek isti, na 
istom mestu, u istoj prostoriji - bilo ko-
joj prostoriji u kojoj su obezbeđeni mir 
i privatnost, pa makar to bili i garaža ili 
automobil. Mnogi analitičari uzimaju u 
obzir da mnogi pacijenti ovo ne mogu 
da ispune. Izbor francuskih analitičara 
je takođe ili telefon ili uključivanje ka-
mera samo na početku i na kraju sean-
se, kao potvrda analizandu da je njihov 
analitičar živ.   

Seanse su prvih nedelja pa i meseci 
rada online bile ispunjene omnipoten-
tnim fantazijama u kojima i pacijenti i 
terapeuti žele da se sretnu uživo. Ove 
fantazije su konfrontirane sa realnom 
opasnošću od zaraze i smrti, nas i naših 
bližnjih. Da bismo zaštitili i bili zaštiće-
ni moramo da fizički “napustimo” naše 

pacijente i da ih fizički izgubimo – fizič-
ka distanca. 

“Distanca” je bila neuhvatljiva: neki 
pacijenti su lamentirali nad gubitkom 
fizičkih sastanaka i osecali distancu kao 
napuštanje, drugi su poricali distancu 
tvrdeći da nikada nismo bili ovoliko 
bliski, misleći na uveličanu sliku lica na 
ekranu. Terapeut i pacijent izlaze iz svo-
je zone komfora i sreću se na ekranu gde 
vide u isto vreme i drugog i sebe. Paci-
jent se pojavljuje kao Drugi ali i mi tera-
peuti se pojavljujemo kao Drugi. Važno 
je da i u ovim uslovima rada može da 
se postigne stanje svesti koje omoguća-
va reverie (sanjarenje). O tome svedoče 
značajne i intenzivne online seanse u 
kojima je upravo distanca bila ta koja je 
omogućila da se iznese material koji je 
do tada, u regularnom setingu, ostajao 
nepristupačan. 

Odbrane su išle od poricanja, preko 
omnipotencije i maničnih odbrana, do 
žaljenja gubitka i blagog, mekog porica-
nja. Regresija u službi ega, u službi pre-
vazilaženja anksioznosti, usamljenosti, 
ličnih i profesionalnih nesigurnosti, u 
cilju reparacije unutrašnje snage, život-
ne, kreativne energije, popomognuta je 
i lakim, blagim, mekim poricanjem[3]. 

KLINIČKO 
RAZMIŠLJANJE

Za neke pacijente nagla promena se-
tinga je reaktivirala traume i karakteri-
stične obrasce ponašanja. Drugi su ose-
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ćali kao da su napušteni, neki su osećali 
da se o njima vodi računa. Nekima je 
bol zbog promene bio toliki da su mora-
li da prekinu terapiju a empatija i inter-
pretacije nisu mogle dvoljno da smanje 
otpor prema sastancima na nov način. 
Reakcije su bile toliko različite koliko su 
i ljudi različiti. 

Naše radne sobe nekada, a sada naša 
on line povezanost stvaraju prostor za 
razmišljanje, mesto za psihoanalitič-
ko slušanje nesvesnog, za posmatranje, 
mesto utehe i sklonište od uznemiru-
juće sadašnjosti ispunjene strahom i 
distanciranjem.

Zajedništvo, kontejniranje (skla-
dištenje, sadržavanje, držanje unutar 
sebe) straha, anksioznosti i gubitaka 
omogućava čuvanje dobrog unutrašnjeg 
objekta i borbu sa lošim spoljasnjim 
objektom, a visoko poverenje omogu-
ćava pravo bogatstvo snova i asocijacija. 
Slično zapažanjima u grupi profesiona-
laca i među pacijentima u Izraelu danas, 
kao i u Nemačkoj u godinama koje su 
prethodile II. Svetskom ratu, snovi su 
češći, intenzivniji, dobro upamćeni. 
Uglavnom kosmarni. Puni destrukci-
je, propasti, pretnje, ispunjeni slikama 
patnje i smrti, predstavama bombardo-
vanja 1999, stradanja u NDH, Holoka-
ustu... Deca i roditelji uvek u opasno-
sti. Izgubljenost na poznatim mestima. 
Poznato postaje strano i neobjašnjivo. 
Nema nikog kome može da se veruje 
(vlada, krizni štab). Bliskost sa drugima 
je u isto vreme i rešenje i opasnost[5,15]. 

Održavanje kontinuitata setinga u 
kome su terapeut i pacijent i dalje u ra-
zličitim, asimetričnim pozicijama pred-
stavlja cilj profilaktične psihoanalize.

Frojd je, govoreći o transferu pisao 
Jungu (1906) da je “Tretman suštinski 
pod uticajem ljubavi”[6].  Psihoanaliza je 
u osnovi tretman putem ljubavi koja na-
staje u odnosu analitičkog para (Bollas) 
iz transfera pacijenta i kontratransfe-
ra analitičara, a nastavlja da postoji i u 
doba COVID-19[16]. 

Prelazak iz naših radnih soba na 
ekran ili telefon stvara otpor i u terape-
utima i u pacijentima i donosi izazove i 
prepreke koje je važno da verbalizujemo 
i prevaziđemo. Osnovne prepreke su 
uređenje setinga, okruženje bez prisu-
stva tela, prisutnost terapeuta i transpa-
rentna pozadina.

COVID-19 kriza je stvorila retku 
prirodnu laboratoriju za poređenje gru-
pnih i individualnih klijenata koji su za-
počeli terapiju uživo a onda se prebacili 
online. Reakcije na nov terapijski seting 
idu od straha od promene, negiranja 
ili, ređe, neprihvatanja promene, preko 
zadovoljstva zbog novog doživljaja, do 
potrebe da se o tome razgovara i po-
navljano razgovara, da se na to vraća i 
razume. Ovaj dijalog o prelasku na rad 
online je važan zato što je karakteristi-
čan za načine na koji se nosimo sa sa-
vremenim vremenom u kome živimo a 
koje se sada menja[17]. 
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Klinička vinjeta (2)
Analitičar obično ne deli svoj doživ-

ljaj ali u životno opasnoj situaciji može-
mo da podelimo svoje osećanje: lakše je 
za pacijenta ako mu tako pomognemo 
da se oseća kao deo normalne populacije. 
Zato možemo da kažemo kada nam, na 
primer, pacijent iznosi svoje anksioznosti, 
strahove, crne anticipacije, konfuzije: 

Svi se sada plašimo smrti i uništenja…
Ovakva jednostavna intervencija suo-

čava pacijenta sa realnošću da u svojim 
strahovima nije sam, da se svi ljudi plaše, 
uključujući i terapeuta, a da se među-
sobno razlikujemo po tome kako ko svoje 
strahove savladava. Pri tom, terapeut koji 
odiše mirom i sigurnošću dok o ovome 
govori, pruža svom pacijentu potvrdu u 
realnosti da je to moguće i istovremeno 
mu omogućava da se identifikuje sa sta-
vom mira i sigurnosti uprkos postojećoj 
neizvesnosti i krizi. Time se otvara put 
procesu mišljenja, proradi straha od smr-
ti, kvalitetnim izborima i adekvatnom 
prilagođavanju.

Klinička vinjeta (3)
Tokom pandemije pacijentkinja pori-

če anksioznost, smatra da se preteruje sa 
ukazivanjem na opasnost, ne nosi masku, 
uverena da se neće zaraziti, da će bez 
simptoma, “na nogama proći eventualnu 
zarazu”, i da “više ljudi umire bežeći od 
korone nego od same korone”, odlazi u te-
retane, na bazene. u restorane… 

Tokom psihoanalitičkog rada poste-
peno prepoznaje svoj omnipotentni stav 

(neće se zaraziti… preteruje se… nema 
čega da se plaši…), potom prepoznaje i 
svoje manične odbrane (teretane, restora-
ni, bazeni) i tek tada polako postaje sve-
sna da zalihe toalet papira i hrane koje 
je napravila  možda i jesu izraz njene 
anksioznosti i onoga na šta sam je stalno 
podsećala, da se slično ponašala i za vre-
me bombardovanja 1999, kada je tako-
đe pravila zalihe, pevala na mostovima, 
prinudno se zatvarala u kuću, kao sada. 
Reaktivacija traumatičnog iskustva 20 
godina kasnije dovela je do ponavljanja 
sličnog modela ponašanja ali ovog puta, 
zahvaljujući analizi i uspostavljenog pro-
cesa žaljenja, postalo je moguće da ga se 
polako odrekne, da osnaži svoju percepci-
ju realnosti, ojača životnu energiju i bolje 
kontejnira svoja iskustva gubitaka koja 
je do tada, kaže, “na nogama pregurala”. 
Proces žaljenja je naravno i dalje u toku.

PSIHOANALIZA U 
EPICENTRU PANDEMIJE 

Osnovni zadatak psihoanalize i šta u 
suštini znaci biti analitičar u ovo vreme 
leži u prisustvu, u transcendentalnom 
prostoru, telu koje diše, učenju da se 
misli, omogućavanju drugome da uči da 
misli. Kapacitet da se razmišlja o sop-
stvenim mislima potiče iz dubljeg dela 
strukture ličnosti nego što je to deo koji 
pravi izbor. 

Uticaj spoljašnjeg sveta koji prodire u 
nas unutrašnji svet a da mi to ne može-
mo da kontrolišemo Yolanda Gampel[18] 
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naziva radioaktivnom transmisijom. 
Predstavlja nam se kao bolest tela i kao 
emocionalna turbulencija. Za nju je 
novi korona virus samo jedna praznina: 
bez mirisa, bez boje, bez zvuka. 

U socijalnom kontekstu epidemi-
ja zahteva novi oblik solidarnosti: or-
ganizovanje porodice u porodičnom 
okruženju, sa različitim vremenskim 
rasporedom, sa prethodno nepoznatom 
intimnošću i kontinuitetom u smislu ra-
zličitih životnih i radnih aktivnosti. 

U terapijskom susretu vidimo u sebi 
i u našim pacijentima tihe transforma-
cije nastale iz nametnute promene u na-
činu na koji smo zajedno i separirano, 
suptilne promene, skoro neprimetne, 
iz kojih nastaju transformacije. Vidljive 
promene nastaju iz dugog, nevidljivog 
procesa[18]. 

Otpor  je najbolji način koji osoba 
poznaje da bi se oduprla konflitima u 
određenom trenutku i taj otpor zaslu-
žuje poštovanje. Zato sa otporima ra-
dimo postupno, uvek pažljivo, uvek s 
poštovanjem, nikada ih ne “slamamo”, 
pratimo našeg pacijenta i slušamo nje-
govo nesvesno. Psihoanalitičko slušanje 
nesvesnog ima prednost nad interpreta-
cijama u stresnoj situaciji. Svi dozivlja-
vamo pandemiju COVID-19 simultano, 
ali ova trauma nije ista za sve i predstav-
lja traumatičan događaj na više novoa: 
ličnom (potrebno je kontejniranje i pro-
rada ličnih i profesionalnih implikaci-
ja), kolektivnom (kontejneri za podelu 
kolektivne traume via on line grupnih 

sastanaka, sve vrste on line razmene, 
komšijske i razmene u zajednici…), u 
sadašnjosti i na istorijskom nivou. Me-
đuigra između ovih nivoa dovodi do je-
dinstvenog iskustva u svakom drustvu.

Kako izgleda psihoanalitička 
praksa usred ove krize?
Ni sada, kao ni za vreme bombardo-

vanja, sankcija, rata odnos između nas 
i pacijenata nije postao simetričan, bez 
obzira što se suočavamo sa istom spo-
ljašnjom opasnošću. Nas odnos nastav-
lja da bude asimetričan – mi vodimo 
tretman, odlučujemo o setingu, nastav-
ljamo da budemo analitičari, prvo svo-
jih anksioznosti pa onda i anksioznosti 
naših pacijenata. Realnost se opaža i 
konceptualizuje našim nesvesnim. Zato 
sada, tokom ove krize, nesvesnom daje-
mo više nego ikad svoje mesto. Važno 
je da sve vreme održavamo i negujemo 
slušanje nesvesnog sa našim pacijenti-
ma. Ovo je osnovni princip u susretu sa 
traumom, a sadašnja pandemija pruža 
šansu da se ponovo prorade sve trau-
me[19]. Seanse su uglavom povezane sa 
anksioznošću i gubitkom, a analiza se 
odvija u senci kolektivne traume, u sen-
ci anksioznosti i gubitaka. Tako se još 
više suočavamo sa ograničenjima naše 
profesije/rada, poziva nego pre pande-
mije. 

Šta psihoanaliza može?
Može da prorada bolne relacione 

modela (obrasce), unutrašnje i inter-
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personalne konflikte. Može da donese 
novu svesnost, donekle pomogne le-
čenju trauma. Može značajno da snizi 
cenu psihoterapijske pomoći građani-
ma koji nisu u mogućnosti da plate; ve-
ćina iskusnih terapeuta redovno slično 
postupa i kada klijent ostane bez posla, 
sa smanjenim prihodima u odnosu na 
početak terapije i sl.

Klinička vinjeta (4)
Pacijentkinja stara 86 godina, Jevrej-

ka sa Dorćola, preživela Holokaust. Mo-
gućnost da lekar treba da izvrši selekciju 
i izabere ko će biti ostavljen da umre za-
strašujuća je za sve, za stare ljude zatvo-
rene po kućama pogotovu, a za ženu koja 
je preživela Holokaust – jedna od posled-
njih takvih naših živih sugrađana - ima 
nepodnošljivu rezonancu: “selekcija” ima 
trenutni eho na “tamo i tada” tokom Ho-
lokausta.

Šta psihoanaliza ne može? 
Ne može direktno da promeni soci-

jalno stanje koje stvara patnju - može 
samo da ga razume i u tom smislu po-
mogne[5,20].

LIDERSTVO I 
PANDEMIJA 

U mnogim zemljama lideri ne ra-
zumeju ulogu oca – nekog ko inspiriše, 
vodi, iskazuje empatiju. Umesto toga 
lideri zauzimaju autoritaran stav patri-
jarhalnog oca. Uloga lidera je da pruzi 

realnu nadu i da ukaže na značaj odr-
žavanja socijalnih veza i uticaja anksio-
znosti na sve nas. Poricanje anksiozno-
sti  je na jednoj strani ekstremno, a na 
drugoj strani doseže nivo predpanike i 
panike. Prava mera anksioznosti je vi-
soko adaptivna.

U danas nastaloj političkoj i zdrav-
stvenoj krizi psihoanalitičari su u ne-
kim zemljama izašli iz neutralnosti, 
otvoreno se opredilili za demokratiju 
i potpisali zdravstvene zahteve. U sjaj-
nom radu o značaju reči demokratija, 
Vinikot kaže da glasači nekoga izaberu 
i daju mu ulogu roditelja koji inspiriše, 
daje primer, vodi u vreme kriza. Čerčil 
je u Velikoj Britaniji imao tu jaku ulogu 
lidera koji inspiriše. Lideri koji ne razu-
meju tu ulogu i umesto nje zauzimaju 
autoritaran stav, ponašaju se kao da su 
kraljevi, diktatori. Psihoanaliza to razu-
me ali ne može da promeni.[21,22]

LJUBAV PREMA 
ŽIVOTU

U sadašnjem periodu neizvesnosti 
lajtmotiv rada i života, pokretački ele-
ment predstavlja  ljubav prema životu. 
Ona je u osnovi kreativnosti i stvaranja 
smislenog života. Međuljudski odnos 
podržava lepotu života. Posebnu moć 
ima međusoban razgovor i razmena 
patnje, bola, straha…[23]

Šta terapeuta drži posvećenim 
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tokom ovog teškog doba, kako 
može da uživa u životu i radu 
danas? 
Lično iskustvo me ponovo uverava 

koliko je važno da se radi posao koji 
se voli i u koji se veruje. Internalizovan 
psihoanalitički stav (razmišljanje pre 
akcije, neutralnost, apstinencija, op-
servacija) automatski daje smernice i u 
najneizvesnijim i neobjasnjivim situa-
cijama. Nesigurnost ljudi raste kao re-
zultat ogromnog broja informacija koje 
uglavnom nisu međusobno usaglašene. 
Zato je važna razmena sa kolegama, sa 
bliskim osobama. 

A razmena sa kolegama, literatura 
i lično iskustvo se slažu: ponekad nam 
nije lako da preživimo… obuzme nas 
emocionalna iscrpljenost… podsećamo 
sami sebe, jedni druge šta su bazične 
životne vrednosti koje imamo. U kon-
taktu smo sa našim precima, umrlim 
i živim, koji predstavljaju naše dobre 
unutrašnje objekte od kojih smo prima-
li ljubav – najsnažniju i najkreativniju 
životnu snagu; sa živim ili preminulim 
roditeljima, babama i dedama, rođaci-
ma, za neke su to i određene religiozne 
ličnosti, a svi zajedno održavaju nadu u 
nama, omoguavaju nam da se ne preda-
jemo beznađu, očaju već da kreativno 
nastavimo sa našim radom koji donosi 
toliko zadovoljstva, klinički rad ali i pi-
sanje, učešće na on line grupama, kon-
ferencijama; omogućavaju nam da odr-
žavamo redovan kontakt sa porodicom, 
prijateljima, komšijama i da sa njima 

razmenjujemo svakodnevna uživanja, 
od muzike, knjiga, filmova, do hrane – 
po mogućstvu sveže skuvane; omogu-
ćavaju nam šetnje i posebno uživanje u 
njima, ali i naročitu zahvalnost  našim 
kućnim ljubimcima koji su u vreme za-
brana bili ti koji su  nama obezbeđivali 
šetnju; omogućavaju nam i maštanje, na 
primer o kućici izvan grada, u čistoj i 
lepoj prirodi, okupanoj svežim i čistim 
vazduhom… maštamo ako takvu kući-
cu već nemamo, i, možda će se naše ma-
štanje pretočiti u realnost, možda neće, 
ali već i samo maštanje, smišljanje, obi-
laženje takve potencijalne naše kućice/
skloništa – pomaže.

* Delovi ovog teksta su saopšteni na 
plenarnom predavanju pod naslovom 
“Psihoanalitički pristup sazrevanju i 
(ne)zrelosti u doba pandemije korone: 
od nade do očaja i mudrosti” u okviru 
X. jubilarnog on line kongresa Saveza 
psihoterapeuta Srbije 24-25.10.2020. 

IZJAVA O KONFLIKTU INTERESA
Ne postoji konflikt interesa.
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Summary

The COVID-19 pandemic is 
becoming unfortunately traumatic for 
many, which is especially what authors 
from the USA and Israel are writing 
about, and which often manifests itself in 
our country, faced us on a personal and 
collective level with the crisis as a chance 
and a challenge for the emergence and 
deepening of awareness of basic values 
in life, for the emergence and deepening 
of a sense of gratitude for the basic things 
we have in life, but also for the analytical 
processing of earlier and the earliest 
personal and collective traumas that the 
actual trauma brought to the surface 

Private practice "Dijalozi"
Belgrade, Serbia

UDK: 614.4:6335.978
doi: 10.5937/engrami41-30668

ON PSYCHOANALYSIS 
DURING THE COVID-19 
PANDEMIC

Vida Rakić Glišić

and allowed us to approach them. 
Commitment to working with 

patients means keeping our mental world 
and the mental world of our patients 
working together all the time, even 
before, after and during turbulences. 
That work involves discovering the 
patient's life force because, especially 
in a critical, crisis, stressful age, the 
role of creativity is essential. The 
psychotherapist's creativity also changes 
under the influence of the pandemic, as 
does his / her ability to trigger his / her 
own anxieties and fear of death.

Therefore now, during this crisis, we 
are giving to the unconscious its place 
more than ever. It is important that 
we all the time maintain and nurture 
listening to the unconscious with our 
patients. This is a basic principle in 
the face of trauma, and the current 
pandemic provides a chance to relive all 
the trauma.

Keywords: 
psychoanalysis, COVID-19, pandemic
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Kratak sadržaj

Tradicionalni proces psihološke 
procene podrazumeva pristup u 
kome je dijagnostičar usmeren na 
prikupljanje relevantnih informacija 
o ispitaniku upotrebom standardne 
testovne baterije, čiji je cilj procena 
ključnih aspekata funkcionisanja 
ispitanika. Savremeni koncepti ukazuju 
da postoji potencijalno konstruktivna 
modifikacija paradigme rada kliničkog 
psihologa/psihoterapeuta zaposlenog u 
zdravstvenoj instituciji sa svakodnevnim 
zadatkom psihodijagnostičke procene. 
Potencijalna promena načina rada 
je zapravo pomeranje pristupa sa 
„usmerenog na prikupljanje informacija” 
na pristup „usmeren na promenu” 

Departman za psihologiju,
Fakultet za medije i komunikacije, 
Beograd, Srbija
Bolnica za psihijatriju KBC              
“Dr Dragiša Mišović - Dedinje”
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Rad je prikazan kao usmeno saopšenje na IV 
Kongresu Društva za dečiju i adolescentnu psi-
hijatriju i srodne struke Srbije pod naslovom: 
“Mentalno zdravlje dece i mladih-pogled u 
budućnost” sa međunarodnim učešćem koji je 
održan 12-15. maja 2016. godine na Zlatiboru

SAOPŠTAVANJE REZULTATA 
PSIHOLOŠKOG TESTIRANJA 
ADOLESCENTIMA:
KADA, KAKO I ZAŠTO?

Dušanka Vučinić Latas
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čija je suštinska postavka da klnički 
psiholog tokom psihodijagnostičke 
primene instrumenata koristi testovnu 
situaciju i same testove kao situaciju 
u kojoj ispitanik može da stekne nove 
psihološke uvide. Događanja „ovde i 
sada” u testovnoj situaciji i upotreba 
testovnog materijala kao „provokatora” 
maladaptivnih mehanizama osećanja, 
mišljenja i ponašanja mogu dovesti do 
terapijske promene. U okviru navedenih 
promena neki elementi terapijsko-
kolaborativnog pristupa se mogu 
koristiti tokom psihodijagnostičkog 
procesa, sa posebnim osvrtom na 
specifičnosti populacije adolescenata.

Ključne reči:
terapijska procena, adolescenti, klinička 
procena

UVOD

Tradicionalni proces psihološke pro-
cene podrazumeva pristup u kome je 
dijagnostičar usmeren na prikupljanje 
relevantnih informacija o ispitaniku upo-
trebom standardne testovne baterije, čiji 
je cilj procena ključnih aspekata funkci-
onisanja ispitanika. Psihološko testiranje 
odnosno psihološka procena su jasno od-
vojeni od terapijskih intervencija i zapra-
vo služe planiranju daljih terapijskih pro-
cedura. Opisivanjem pacijenata kroz već 
postojeće kategorije ili dimenzije (na pri-
mer: impulsivnost, psihotična epizoda, 
IQ skor ili profil na inventarima ličnosti) 
procenjivači nastoje da obuhvate više 
informacija na efikasan i ekonomičan 
način. Te deskripcije ispitanika postaju 
osnova za donošenje važnih odluka, a in-
herentnu nesigurnost takvih procena se 
razrešava kroz isticanje statističke valid-
nosti i pouzdanosti primenjenih instru-
menata. Takav pristup često trpi zamerke 
da je dehumanizovan, redukcionistički i 
artificijelan, ponekad čak i da je štetan za 
ispitanika[1] a da informacije koje se do-
biju kroz tradicionalan proces psihološke 
procene ne mogu da opravdaju vreme i 
napor koji psiholog uloži u taj proces. 

PSIHOLOŠKA PROCENA 
KAO TERAPIJSKA 
PROMENA

Iako značajan broj autora govori o 
potencijalima psihološke procene kao 
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terapijske intervencije[2,3] mali broj klini-
čara i istraživača se zapravo bavio tom 
temom. Neki od modela u kojima su 
psiholozi eksperimentisali sa psihološ-
kim testiranjem kao sredstvom za izazi-
vanje terapijske promene uglavnom su 
podrazumevala uključivanje klijenata u 
diskusiju rezultata testiranja. Na primer, 
Harrower[4] je koristila metodu „projek-
tivnog savetovanja” u kojoj su klijenti 
sa svojim terapeutima diskutovali svoje 
percepte na Roršah mrljama i to im je 
pomagalo da: „uđu u koštac sa nekim od 
svojih problema” što se ponekad dešava-
lo iznadjujuće brzo” (str.2). 

Aktuelno postoji više razrađenih 
modela koji svi predstavljuju varijante 
terapijske ili kolaborativne procene: 
•	 Ficher-s Collaborative Individuali-

zed Assessment[5], 
•	 Handler s Therapeutic Assessment 

With Children[6], 
•	 Collaborative Therapeutic Neurop-

sychological Assessment[7] 
•	 model terapijske procene Finn-a i 

Tonsagera (u originalu „Therape-
utic assessment”) kao najpoznatiji 
model terapijske ili kolaborativne 
procene[1].

MODEL FINN-A I 
TONSAGERA

Finn i Tonsager[1] nude promenu 
paradigme i uvode koncept psihološ-
ke procene kao potencijalne terapijske 
intervencije. Ovi autori polaze od toga 

da ciljevi tradicionalne psihološke pro-
cene koju nazivaju „model usmeren na 
prikupljanje podataka” treba zameniti 
modelom psihološke procene čiji je pri-
marni cilj intervencija odnosno terapij-
ska promena. Njihov model „terapijske 
procene” je polu-strukturisani model 
psihološke procene koji koristi psiho-
loško testiranje kao ključan deo kratke 
psihoterapije i koji se značajno razlikuje 
od tradicionalne psihološke procene[8]. 

Navode da su ključne razlike u: 
a)	 ciljevima (tačan opis ispitanika na-

spram uvećanja samo-razumeva-
nja ispitanika u pogledu sopstvenih 
obrazaca ponašanja i mišljenja koje 
će omogućiti promenu), 

b)	 procesu (prikupljanje podataka na-
spram uspostavljanja odnosa empa-
tije koji omogućava kalaborativno 
definisanje individualnih, ispitaniko-
vih ciljeva procene), 

c)	 pogledu na testove (poređenje sa 
standardizovanim uzorkom koje 
omogućava deskripciju i predikciju 
naspram kolaborativnog određivanja 
ispitanikovih individualnih ciljeva), 

d)	 fokusu (skorovi na osnovu kojih se 
donose odluke naspram procesa i su-
bjektivnog iskustva ispitanika i psi-
hologa), 

e)	 ulozi procenjivača (procenjivač kao 
objektivni posmatrač nasuprot pro-
cenjivača koji aktivno učestvuje) i 

f)	 određivanju šta je neuspeh u proceni 
(neuspeh je greška u proceni ili loše 
donesena odluka nasuprot razume-
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vanja neuspeha kao izostanka tera-
pijske promene kod ispitanika[1, 4]. 

PSIHOLOŠKO 
TESTIRANJE 
ADOLESCENATA

Psiholozima koji rade sa adolescen-
tima vrlo je blisko u kojoj meri se sva 
ograničenja klasičnog psihodijagnostič-
kog postupka umnožavaju u susretu sa 
nesaradljivim, buntovnim, prema figu-
rama od autoriteta negativistički nastro-
jenim adolescentima. Pitanje „Šta ću ja 
ovde?”, „Šta je smisao ovoga?” i „Zašto 
bih ja ovo sad radio/la?” postaju još vid-
ljiviji u susretu psihologa i adolescenta. 
Naime, najčešće adolescenti ne dolaze 
samoinicijativno po pomoć te je i sam 
proces testiranja nametnut, što dodatno 
utiče na njihovu motivaciju i saradlji-
vost i dovodi do nemotivisanosti, otpora 
i defanzivnosti adolescenta tokom testi-
ranja. 

Dve faze psihološkog testiranja ado-
lescenata u hospitalnim uslovima i u 
radu sa adolescentima predstavljaju po-
seban izazov i za koje modifikacije ko-
laborativnog pristupa mogu biti veoma 
korisne. Naime, priprema za psihološ-
ko testiranje od strane lekara ili onoga 
ko “naručuje” testiranje važan je uvod, 
koji determiniše pristup adolescenta 
testiranju, kao i terapijski savez izme-
đu adolescenta i psihologa. Adolescenti 
često unapred imaju različite fantazije 
ili pretpostavke čemu ono služi. Neki 

se osećaju nelagodno sa jasnim ili neja-
snim dilemama “šta će se tu o njima ot-
kriti” (bolesti, tajne, “manjak pameti” i 
sl). Neki, naprotiv, jedva čekaju, pa čak 
i traže da idu na testiranje, u maglovi-
toj nadi da će “dobiti odlične rezultate” 
i da će to popraviti njihovo krhko sa-
mopouzdanje, pa čak i da će moći “da 
se pohvale rezultatima” (ovo se naročito 
događa ako je već neki drugi adolescent 
na odeljenju testiran, što može pobuditi 
rivalitet). 

Zbog svega ovoga, važno je sa ado-
lescentima razgovarati o njihovim raz-
mišljanjima o predstojećem testiranju. 
Tu se dobija i izvestan terapijski materi-
jal, počinje proces dogovora oko ciljeva 
testiranja, a istovremeno se odvija i real-
nija priprema za testiranje.

Prednost terapijske/kolaborativne 
procene je što od samog početka osmi-
šljava sam proces procene, uključujući 
adolescenta u definisanje ciljeva. Ado-
lescenti su u psihološkoj fazi izgradnje 
identiteta, tragaju za odgovorima na 
pitanja “ko sam?” i “šta me čini jedin-
stvenim?”. Stoga poziv da zajednički 
istražuju njegovu/njenu ličnost pove-
ćava zainteresovanost i saradljivost za 
proces procene.  Takođe, psiholog u 
ulozi procenjivača predstavlja figuru 
autoriteta što intezivira već postojeće 
potencijalne adolescentove konflikte sa 
autoritetima, bunt prema roditeljskim 
figurama i odigravanje problematičnih 
aspekata odnosa sa roditeljima u odnosu 
sa psihologom. Za većinu adolescenata 
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uspostavljanje autonomije i nezavisnosti 
je važan deo emocionalnog sazrevanja 
kao i nastojanje da izađu iz pozicije za-
visnosti, a terapijska/kolaborativna pro-
cena ih direktno poziva da budu aktivni 
učesnici procesa procene i time dobiju 
nezavisniju, autonomniju ulogu u testi-
ranju.

SAOPŠTAVANJE 
REZULTATA

Pri saopštavanju rezultata često im 
je posebno značajno da čuju “koliko su 
pametni”, posebno da IQ vrednost upo-
rede sa drugima ili sa sopstvenim ra-
nijim postignućima na brzim Internet 
testovima. Zbog nestabilne narcističke 
ravnoteže ovaj testovni skor (bez suštin-
skog razumevanja njegovog značenja) 
im posebno uliva nadu u stabilizaciju 
sopstvene vrednosti o sebi. Vrlo često 
se dešava da ih ne zanimaju informacije 
osim ako neka postignuća nisu visoko 
iznad proseka. Prosečna inteligencija, 
u ovom uzrastu, često se doživljava kao 
nedovoljna, a nekada ima i pežorativ-
ni predznak. Ovo je naročito izraženo 
kod posebno vulnerabilnih adolescena-
ta, onih koji su u vrtlogu prenaglašene 
adolescentske krize i kod onih kod kojih 
je već u povoju neki od poremećaja lič-
nosti. 

Drugi instrumenti nisu naročito 
“popularni”, osim delimično onih koji 
na neki način i žargonski opisuju ličnost 
(npr. ekstrovertnost/introvertnost). Ta-

kvi opisi uklapaju se ili se ne uklapaju u 
pred-predstavu o sopstvenom identite-
tu. Od posebnog je značaja razjašnjava-
nje značenja ovih karakteristika, imajući 
u vidu činjenicu da adolescencija jeste 
period formiranja identiteta.

SPECIFIČNOSTI 
KOLABORATIVNOG 
PRISTUPA SA 
ADOLESCENTIMA

Sam proces testiranja, ukoliko je 
modifikovan prema principima kola-
borativnog pristupa pruža mogućnost 
da adolescent doživi nova iskustava 
u suportativnim okolnostima, dok se 
istovremeno smanjuju različiti vidovi 
defanzivnog ponašanja i otpora. Finn 
i Tonsager[1] navode nekoliko bazičnih 
ljudskih potreba koje se aktiviraju u si-
tuaciji testiranja: potrebe za samopo-
tvrđivanjem, potrebe za samovredno-
vanjem i potrebe za samootkrivanjem. 
Svaka od tih potreba je kod adolescenata 
još intezivnija jer je narcistička povred-
ljivost veća, a slika o sebi nestabilnija i 
vulnerabilnija. Ukoliko se modifikuje 
sam proces procene, te adolescent rad 
na testovima doživi kao mogućnost da 
istraži i više razume sebe, a samim tim 
i da ostvari veću kontrolu nad sobom i 
često burnim emocijama i doživljajima, 
ne samo da će se minimizovati otpori 
već će i uvidi i iskustvo koje adolescent 
dobija postati potencijalno pokretači sa-
revanja i terapijske promene.
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ZAKLJUČAK

Modifikacija procesa psihološke pro-
cene koja bi uključila neke principe tera-
pijske/kolaborativne procene je primen-
ljiva u svakodnevnom radu psihologa. U 
radu sa adolescentima donosi dvostruku 
dobit: sam adolescent iz situacije testira-
nja izlazi sa potencijalno dobrim isku-
stvom i sa saznanjima o sebi, a psiholog 
sa većim brojem informacija o funkcio-
nisanju adolescenta. Jedna od prepreka 
za ovakav vid rada jeste što zahteva više 
vremena (što u svakodnevnom bolnič-
kom radu nije uvek moguće) ali to što 

zahteva širok opseg znanja i veština psi-
hologa, ne samo u primeni testova već 
i psiho-terapijskih intervencija. Ipak, 
možda ovaj pristup nudi integraciju dve 
uloge psihologa: dijagnostičara i  terape-
uta, koje su često suprostavljene, a čijim 
bi pomirenjem dobili dodatnu vrednost 
procesa procene iz koga bi najveću dobit 
imali sami pacijenti.

Department of Psychology,
The Faculty of Media and 
Communications; 
Hospital of Psychiatry           
Clinical Hospital Center 
"Dr Dragiša Mišović Dedinje"

UDK: 18.026.35:358.3.925
doi: 10.5937/engrami41-31401

COMMUNICATING THE 
RESULTS OF PSYCHOLOGICAL 
TESTING TO ADOLESCENTS: 
WHEN, HOW AND WHY?

Dušanka Vučinić Latas

IZJAVA O KONFLIKTU INTERESA

Ne postoji konflikt interesa.

Summary

The traditional process of 
psychological assessment involves an 
approach in which the diagnostician 
is focused on gathering relevant 
information about the subject using 
a standard test battery, which aims 
to assess key aspects of the subject's 
functioning. Modern tendencies indicate 
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that there is a potentially constructive 
modification of the paradigm of work of 
a clinical psychologist/psychotherapist 
employed in a health institution with 
the daily task of psychodiagnostic 
assessment. Potential change of the 
way of working is actually moving the 
approach from “information-oriented” 
to “change-oriented” whose essential 
premise is that the clinical psychologist 
uses the test situation and the tests as a 
situation during the psychodiagnostic 
application of instruments in which the 
respondent can gain new psychological 
insights. Events that occur “Here and 
now” in the test situation and the use 
of test material as a “provocateur” of 
maladaptive mechanisms of feelings, 
opinions and behaviour can lead to 
therapeutic change. In this approach 
some elements of the therapeutic-
collaborative approach can be used 
during the psychodiagnostic process, 
with special reference to the specifics of 
the adolescent population.

Key words: 
therapeutic assessment, adolescents, 
clinical assessment
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M aterijal koja nosi naziv „Ba-
lint grupni trening – teorija 
i praksa“ čini pet poglavlja: 

Odnos terapeut – klijent, sindrom sago-
revanja u struci, mentalno zdravlje pro-
fesionalaca koji pružaju pomoć drugima 
– „Balint kao lek“, Balint metoda i ra-
zvoj Balint grupe u različitim oblastima. 
Autor dr Šapić kroz ovaj tekst deli svoje 
bogato iskustvo koje je stekla kao neu-
ropsihijatar, psihoterapeut, sertifikovan 
Balint voditelj, trener i supervizor. Ona je 
u isto vreme na poziciji predsednika Ba-
lint društva Srbije i član je Radne grupe 
i Borda Međunarodne Balint Federacije.

PRIKAZ KNJIGE "BALINT GRUPNI 
TRENING TEORIJA I PRAKSA"

Autor:

dr Rosa Šapić

doi: 10.5937/engrami41-30340  

PRIKAZ KNJIGE / BOOK REVIEW
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Autorka ima za cilj da upozna sa-
vremenog stru;nu javnosti sa idejama 
Majka Balinta (Michael Balint) koji je 
1950-ih godina u Londonu prepoznao 
terapijski i dijagnostički značaj odnosa 
lekar – pacijent, radeći u grupama sa le-
karima opšte medicine i stvorio metod 
edukacije po njemu nazvan Balint gru-
pe. Za razliku od svih drugih edukacija 
za lekare, Balint edukacija je usmerena 
na odnos lekar – pacijent i omogućava 
učenje i sticanje „lekarske veštine“, od-
nosno profesionalne i terapijske komu-
nikacije sa pacijentom koja počiva na 
psihoterapijskim osnovama. 

U prvom delu koji se zove Odnos te-
rapeut- klijent, autorka opisuje terapijski 
odnos sa posebnim osvrtom na pitanja s 
kojima se sreću terapeuti početnici. Ona 
takođe u ovom delu potencira da fokus 
interesovanja i angažmana lekara ne sme 
biti samo bolest. Takođe navodi da lekar 
treba da bude empatičan, da pažljivo slu-
ša i uvek bude strpljiv, da ostavi pacijen-
tu  dovoljno vremena, da pruži pacijentu  
osećaj da uvek može da računa na njega 
i da bude svestan konflikata koji stoje iza 
bolesti. Autorka piše o suštini filozofije 
izlečenja kroz odnos. Ona smatra da u 
odnosu lekar – pacijent obe osobe uče 
jedna od druge i ako je doktor svestan 
svojih osećanja i svog ponašanja, on po-
činje lično da se razvija i poboljšava. To 
je Balintov koncept zajedničke investici-
je u kojem pacijent i doktor zajedno sa-
zrevaju jer bolje upoznaju jedan drugog. 
U ovom poglavlju, docentkinja Šapić 

ističe da se faze razvoja ega kod deteta 
mogu primeniti i na odnos između leka-
ra i pacijenta i to kroz: Samoregulaciju 
gde lekar mora biti sposoban da održi 
interakciju s pacijentom na osnovnom 
nivou, ne gubeći pritom ravnotežu dok 
motiviše pacijenta na saradnju; angažo-
vanost koja se odnosi na sposobnost da 
se stvori i održi emotivna povezanost; 
usredsređenost, kada lekar mora da ima 
sposobnost da se svrsishodno i orga-
nizovano ponaša, bez obzira na razna 
emotivna stanja pacijenta; sinhronizaci-
ju kao sposobnost da se tačno protumači 
i na pravi način odgovori na emotivne 
znake koje nam pacijent ili porodica ša-
lje; verbalno iskazivanje kao mogućnost 
da se čitav raspon emocija u potpunosti 
pretoči u reči i ideje i integraciju i sin-
tezu kao iznalaženje novih načina pona-
šanja, uspostavljanje nove povezanosti i 
stvaranje konstrukata za organizovanje 
novih načina ponašanja u budućnosti.

U drugom delu koji nosi naziv Sin-
drom sagorevanja u struci, autorka ra-
svetljava ulogu Balint grupa, njihovu 
efikasnost i povezanost sa većom empa-
tijom  i manjim sindromom sagorevanja 
na poslu lekara. Autorka, kao kliničar sa 
bogatim iskustvom, piše da u Balint gru-
pama učesnici često otkrivaju umor od 
profesije i pacijenata. Ona takođe opisu-
je sukobljene uloge doktora jer se s jedne 
strane doktor zalaže za interese pacije-
nata, a s druge strane, kao predstavnik 
institucije, on mora da štiti njene finan-
sijske interese, tj. da smanji troškove za 
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pružene usluge. Ona potencira i nedo-
statak podrške u društvu i okolini kao 
razlog sindroma sagorevanja na poslu. 
Kao neko ko se godinama bavi Balint 
edukacijom u našoj zemlji i šire, ona isti-
če da Balint grupa pomaže svojim uče-
snicima kod sindroma sagorevanja na 
poslu, a zatim opisuje uticaj pomenute 
grupe na praktičan rad. Michael Balint 
je takođe ukazivao na važnost edukacije 
doktora za psihološki tretman pacijena-
ta, što ne podrazumeva obučavanje dok-
tora za psihoterapeuta, već proces stica-
nja dodatnog znanja iz psihologije koje 
je potrebno lekarima opšte medicine. 

U trećem delu koji se zove Mentalno 
zdravlje profesionalaca koji pružaju po-
moć drugima – „Balint kao lek“, opisan 
je sam početak rada Balint grupa koje 
su se tada nazivale „grupe za obuku/
istraživanje, kao i uspostavljanje Balint 
metode. Sam Michael Balint je podsti-
cao članove grupe da koriste slobod-
ne asocijacije kada razgovaraju o svo-
jim pacijentima da bi iskazali emocije, 
fantazije ili bilo koju misao bez ikakve 
cenzure. Da bi polaznici osećali slobo-
du da spontano reaguju i komentari-
šu, atmosfera grupe je morala da bude 
otvorena i puna poverenja. Uz povratnu 
informaciju od grupe, izlagač je mogao 
da dobije kompleksniju i šarenolikiju 
sliku o svojoj interakciji sa pacijentom, 
a i uvid u svoj doprinos osnovnoj psi-
hodinamici. Autorka je između ostalog 
napisala da profesionalci pomagačkih 
struka, kao i svi ostali, moraju da brinu 

o svom fizičkom, mentalnom i emocio-
nalnom zdravlju. Ciljevi grupnih susre-
ta su da oni unaprede prepoznavanje i 
razumevanje sopstvenih emocionalnih 
reakcija koje će im pomoći u razvijanju 
strategija za prevenciju sindroma sago-
revanja na poslu. Samim tim, pomagači 
rade na svom rastu i razvoju, kao i na 
unapređenju kvaliteta sopstvenog men-
talnog zdravlja. Kao član Radne grupe i 
Borda Međunarodne Balint Federacije, 
docentkinja Šapić je takođe u ovom po-
glavlju opisala i način rada ove organiza-
cije, njene ciljeve i teme. 

U četvrtom delu koji nosi naziv Ba-
lint metoda, opisana je struktura grupe, 
glavna pravila, odgovornosti voditelja 
grupe, vođenje grupe od strane jednog 
ili dva Balint voditelja, rad grupe, faza 
ispitivanja, „push back“ faza, kao i način 
na koji se završava Balint grupa sa prika-
zom iste. U isto vreme docentkinja ističe 
važnost uloge voditelja Balint grupa jer 
je upravo jedan od temelja Balintove te-
orije da se stav voditelja i atmosfera rada 
u grupi ugrađuju u rad doktora u nje-
govoj ordinaciji. Funkcionisanje grupe 
kao trećeg oka ili trećeg uha reflektuje se 
na samostalan rad doktora. Ona takođe 
u ovom poglavlju opisuje na koji način 
Balint grupa pomaže svojim polaznici-
ma i daje odgovor na pitanje: „Imaju li 
Balint grupe trajni efekat?“. Autorka na-
vodi istraživanja o efikasnosti istih, kao 
i zaključke o prednostima i ograničenji-
ma pomenutih grupa.  

U petom delu koji se zove Razvoj 
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Balint grupe u različitim oblastima, opi-
san je rad Balint grupe sa lekarima koji 
rade u somatskoj medicini, zatim gru-
pe sa psihijatrima, psihoterapeutima i 
psihosomatskim lekarima, kao i grupe 
sa studentima. U okviru rada sa stu-
dentima, docentkinja opisuje i Askona 
nagrade namenjene studentima iz celog 
sveta koji pišu eseje o odnosu student 
- pacijent gde opisuju šta su doživeli u 
tom odnosu, šta su promišljali i kakve su 
zaključke doneli o svojoj budućnosti u 
struci koju su odabrali. Askona nagrade 
se dodeljuju od 1969. godine do danas. 
U ovom poglavlju autorka takođe kroz 
četrnaest prikaza Balint grupa približava 
čitaocima način rada i suštinu pomenu-
tih grupa. Ona piše i o homogenim i he-
terogenim Balint grupama, o njihovim 
prednostima i ograničenjima. Isto tako 
navodi i oblik heterogene grupe koji se 
sastoji od učesnika iz različitih kultura 
i zemalja sa primerima iz prakse. Njeno 
međunarodno iskustvo je takođe evi-
dentno, s obzirom da daje bogate opi-
se Balint grupa održanih u različitim 
zemljama sveta u saradnji sa Međuna-
rodnom Balint Federacijom. Na samom 
kraju, autorka opisuje šta Balint grupa 
pruža pacijentima preko svojih učesnika 
i navodi istraživanje kliničkog psiholo-
ga i Balint voditelja Kornelije Bobaj iz 
2003. godine. 

Ovo zaista dobro izdanje će poslužiti 
svim doktorima, ali i ostalim profesio-
nalcima iz pomagačkih profesija-psi-
holozima, socijalnim radnicima, an-

dragozima, pedagozima, defektolozima, 
sociolozima i drugim. 

Ovaj tekst nas podseća da ma kako 
gledali na budućnost medicine i njen 
tehnološki napredak, značaj i važnost 
ljudske relacije se vraća u sve grane 
praktične medicine. 

Ukratko, ovaj tekst  pomoći svima 
koji su zainteresovani za odnos sa obo-
lelim.

Mirjana Stojanović - Tasić

Mirjana Stojanović - Tasić

mstojanovictasic@gmail.com
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In memoriam

 Prim. dr sci. med.
ŽIVORAD KASTRATOVIĆ

1941 - 2021.

Dana 6. januara 2021. je u 80. godi-
ni  bitku sa koronom izgubio Prim. sci 
med. Živorad Žika Kastratović, neurop-
sihijatar u penziji,  koji je svoj radni vek 
proveo na Klinici za psihijatriju Univer-
zitetskog kliničkog centra Srbije gde je 
radio od marta 1968. godine pa sve do 
odlaska u penziju 15.11. 2006.  sa kra-
ćim prekidom u periodu oktobar 1968- 
februar 1970 . kada je radio u Psihijatrij-
skoj bolnici u Kovinu. 

Ostaće upamćen kao osnivač i dugo-
godišnji načelnik Odseka za poremećaje 
mladih pri Klinici za psihijatriju formi-
ranog 1984. i vrhunski stručnjak u obla-
sti adolescentne psihijatrije i psihotera-
pije sa završenim magistarskom radom 
i doktoratom iz te oblasti. Medicinski 
fakultet, specijalizaciju iz neuropsihija-
trije i supspecijalizaciju iz psihoterapi-
je je završio na Medicinskom fakultetu 
u Beogradu.  Bio je edukovan u oblasti 
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analitičke orijentisane psihoterapije od 
strane Michela Vincenta, Mirjane Ren-
ton,  Milana Popovića, Miroslava Anto-
nijevića I Ksenije Kondić, kao i u okviru 
kognitivno - bihejvioralnog psihotera-
pijskog modaliteta od strane Prof. Isaa-
ka Marksa kod koga je 1978. radio kao 
klinički asistent i za vreme boravka u 
Betlhem - Maudsley bolnici u Londonu.  
Kasnije je definisao i sopstveni sofistici-
rano eklektički psihoterapijski  model  
pomoću koga je pomogao je velikom 
broju adolescentnih  pacijenata. 

Edukovao je brojne psihijatre koji su 
sa njim duže ili kraće radili, a iza sebe 
ostavio tim vrhunskih stručnjaka koji 
se bavi lečenjem ove posebno osetljive 
populacije pacijenata. U vezi sa time je 
napisao  udžbenik Rad sa mladim paci-
jentima u psihijatriji – 40 godina isku-
stva u tri toma. 

U kriznom periodu, u vremenu sank-
cija  je petnaest  meseci obavljao funk-
ciju v.d. direktora Centra ze neuroza i 
granična stanja "Avala" do 31.12. 1995. 
gde nas je svojim ličnim primerom učio 
profesionalnosti, posvećenosti, istrajno-
sti, konstantnosti i izdržljivosti i omo-
gućio da nam bolnica "Avala", iako je  
u to vreme  funkcionisala u vanrednim 
okolnostima, ostane u sećanju kao pri-
mer kako treba da izgleda integrativna 
psihijatrija u budućnosti.

Obavljao je funkciju predsednika 
Sekcije za psihoterapiju u periodu 1996-
2000. i u to vreme je sekcija doživela 
svoj procvat. Bio je  jedan od inicijatora 

formiranja Saveza društva psihoterape-
uta Jugoslavije, gde je bio član etičkog 
komiteta. 

Prim. Kastratović je bio član Osni-
vačkog odbora Jugoslovenskog udruže-
nja za muzikoterapiju, aktivno pomagao  
u radu  udruženja u donošenju konsti-
tutivnih dokumenata i pravilnika koji 
će postati baza za dalji razvoj muziko-
terapije u našoj zemlji. Donirao je svoj 
antikvitetni pijanino Klinici "Avala", da 
bi se mogle sprovoditi muzikoterapijske 
usluge.    

Nakon odlaska u penziju je pored 
pomenutog udžbenika, napisao još ne-
koliko knjiga: roman  „Šanse“  i  autobi-
ografske knjige, “Saga o mojim Grabov-
cima” i “Spomenar odeljenju IV/4”.

Njegova ljubav prema porodici i sve-
tu  uopšte, etičnost i poštovanje,  briga,  
znanje, posvećenost i talenat u odnosu 
prema pacijentima i kolegama, kao ino-
vativne aktivnosti u domenu razvoja psi-
hoterapije i unapređenja psihijatrijske 
službe su bili autentični i ostaće zauvek 
upamćeni kao večna zadužbina Klinike 
za psihijatriju i pozitivan introjekt svih 
onih koji su imali sreću da ga poznaju. 

Slavu mu i laki, putevi nebeski!

Ranka Radulović 
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UPUTSTVO AUTORIMA

ENGRAMI su časopis za kliničku psihijatriju, 
psihologiju i granične discipline. ENGRAMI se iz-
daju kroz dve sveske godišnje. Časopis objavljuje: 
saopštenja urednika, originalne radove, meta-ana-
lize, preglede iz literature, preliminarna ili kratka 
saopštenja, radove za praksu, stručne vesti, radove 
iz istorije psihijatrije, psihologije i graničnih disci-
plina, eseje vezane za stručno mišljenje, članke koji 
prikazuju lična gledišta, akutelne teme, komentare 
po pozivu, prikaze knjiga i dopise za rubrike Seća-
nje, In memoriam i Promemoria, kao i komentare 
i pisma Uredništvu u vezi s objavljenim radovima.

Prispeli rukopis Uređivački odbor šalje recen-
zentima radi stručne procene (period recenzije 
4−8 nedelja). Ukoliko recenzenti predlože izmene 
ili dopune, kopija recenzije se dostavlja autoru s 
molbom da unese tražene izmene u tekst rada ili 
da argumentovano obrazloži svoje neslaganje s 
primedbama recenzenta, najkasnije u periodu od 
dve nedelje. Konačnu odluku o prihvatanju rada za 
štampu donosi glavni i odgovorni urednik.

Rukopisi i prilozi se ne vraćaju. Za reproduk-
ciju ili ponovno objavljivanje nekog segmenta rada 
publikovanog u ENGRAMIMA neophodna je sa-
glasnost Izdavača.

Radovi se štampaju na srpskom ili engleskom 
jeziku, sa naslovnom stranom i kratkim sadržajem 
na oba jezika. Preporuka Uredništva je da radovi 
budu priređeni i lektorisani na engleskom jeziku.

OBAVEZE AUTORA

Autori garantuju da materijal predstavlja nji-
hov originalni doprinos, da nije objavljen ranije 
i da se ne razmatra za objavljivanje na drugom 
mestu. Istovremeno predavanje istog rukopisa u 

više časopisa ili sredstava informisanja predstav-
lja kršenje etičkih standarda. Takav materijal se 
isključuje iz daljeg razmatranja.

Autori takođe garantuju da nakon objavlji-
vanja u časopisu ENGRAMI, rukopis neće biti 
objavljen kao druga publikaciji na bilo kom jezi-
ku, bez saglasnosti Izdavača.

U slučaju da je poslati rukopis rezultat nauč-
no-istraživačkog projekta ili da je, u prethodnoj 
verziji, bio izložen na skupu u vidu usmenog sa-
opštenja (pod istim ili sličnim naslovom), detalj-
niji podaci o projektu, konferenciji i slično, navo-
de se u na početku rada rada, pre kratkog sadržaja. 

Autori su OBAVEZNI da se pridržavaju etič-
kih standarda koji se odnose na naučno-istra-
živački rad: Helsinška dekleracija, Bazelska 
konvencija, dobra laboratorijska praksa, dobra 
klinička praksa, ICMJE smernice.

Autori garantuju i da rukopis ne sadrži neo-
snovane ili nezakonite tvrdnje i ne krši prava dru-
gih. Izdavač neće snositi nikakvu odgovornost u 
slučaju ispostavljanja bilo kakvih zahteva za na-
knadu štete.

Plagijarizam. Plagiranje, odnosno preuzi-
manje tuđih ideja, reči ili drugih oblika kreativ-
nog izraza i predstavljnje kao svojih, predstavlja 
grubo kršenje naučne i izdavačke etike. Plagira-
nje može da uključuje i kršenje autorskih prava, 
što je zakonom kažnjivo.

Plagijat obuhvata doslovno ili gotovo doslov-
no preuzimanje ili smišljeno parafraziranje (u ci-
lju prikrivanja plagijata) delova tekstova drugih 
autora bez jasnog ukazivanja na izvor ili obeleža-
vanje kopiranih fragmenata (na primer, korišće-
njem navodnika) kao i kopiranje slika ili tabela 

Pre podnošenja rukopisa Uredništvu časopisa ENGRAMI svi autori treba da pročitaju Uput-
stvo za autore (Instructions for Authors), gde će pronaći sve potrebne informacije o pisanju i 
pripremi rada u skladu sa standardima časopisa. Veoma je važno da autori pripreme rad prema 
datim propozicijama, jer ukoliko rukopis ne bude usklađen s ovim zahtevima, Uredništvo će 
odložiti ili odbiti njegovo publikovanje. Radovi objavljeni u ENGRAMIMA se ne honorarišu. 
Za članke koji će se objaviti u ENGRAMIMA, samom ponudom rada ENGRAMIMA svi autori 
rada prenose svoja autorska prava na Izdavača časopisa. ENGRAMI objavljuju radove koji do 
sada nisu nigde objavljeni, u celosti ili delom, niti su prihvaćeni za objavljivanje.
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iz tuđih radova bez pravilnog navođenja izvora i/
ili bez dozvole autora ili nosilaca autorskih prava.

Upozoravamo autore da se za svaki rukopis 
proverava da li je plagijat ili autoplagijat.

Rukopisi kod kojih postoje jasne indicije da 
se radi o plagijatu biće automatski odbijeni, a au-
torima će biti trajno ili privremeno zabranjeno da 
objavljuju u časopisu. Ako se ustanovi da je rad 
koji je objavljen u časopisu plagijat, isti će biti 
povučen u skladu sa procedurom opisanom pod 
Povlačenje već objavljenih radova, a autorima će 
biti trajno ili privremeno zabranjeno da objavlju-
ju u časopisu.

RAZREŠAVANJE 
SPORNIH SITUACIJA

Svaki pojedinac ili institucija mogu u bilo kom 
trenutku da uredniku i/ili redakciji prijave sazna-
nja o kršenju etičkih standarda i drugim nepravil-
nostima i da o tome dostave neophodne informa-
cije/dokaze.

Provera iznesenih navoda i dokaza:
•	 Glavni i odgovorni urednik će u dogovoru sa 

članovima Uređivačkog odbora i redakcijom 
odlučiti o pokretanju postupka koji ima za cilj 
proveru iznesenih navoda i dokaza.

•	 Tokom tog postupka svi izneseni dokazi sma-
traće se poverljivim materijalom i biće predo-
čeni samo onim licima koja su direktno uklju-
čena u postupak.

•	 Licima za koja se sumnja da su prekršila etičke 
standarde biće data mogućnost da odgovore 
na optužbe iznesene protiv njih.

•	 Ako se ustanovi da je zaista došlo do nepravil-
nosti, proceniće se da li ih treba okarakterisati 
kao manji prekršaj ili grubo kršenje etičkih 
standarda.

Manji prekršaj. Situacije okarakterisane kao 
manji prekršaj rešavaće se u direktnoj komunika-
ciji sa licima koja su prekršajnapravila, bez uklju-
čivanja trećih lica, npr.:
•	 obaveštavanjem autora ili recenzenata da je 

došlo do manjeg prekršaja koji je proistekao 
iz nerazumevanja ili pogrešne primene aka-
demskih standarda;

•	 pismo upozorenja autoru ili recenzentu koji 
je napravio manji prekršaj.

Grubo kršenje etičkih standarda. Odluke u 
vezi sa grubim kršenjem etičkih standarda donosi 
glavni i odgovorni urednik u saradnji sa članovi-

ma Uređivačkog odbora i redakcijom i, ako je to 
potrebno, malom grupom stručnjaka. Mere koje 
će preduzeti mogu biti sledeće (i mogu se prime-
njivati pojedinačno ili istovremeno): objavljivanje 
saopštenja ili uvodnika u kom se opisuje slučaj 
kršenja etičkih standarda; slanje službenog oba-
veštenja rukovodiocima ili poslodavcima autora 
ili recenzenta; povlačenje objavljenog rada u skla-
du sa procedurom opisanom pod Povlačenje već 
objavljenih radova; autorima će biti zabranjeno da 
tokom određenog perioda šalju radove u časopis; 
upoznavanje relevantnih stručnih organizacija ili 
nadležnih organa sa slučajem kako bi mogli da 
preduzmu odgovarajuće mere.

Prilikom razrešavanja spornih situacija redak-
cija časopisa se rukovodi smernicama i preporuka-
ma Odbora za etiku u izdavaštvu (Committee on 
Publication Ethics – COPE).

POVLAČENJE VEĆ 
OBJAVLJENIH RADOVA

U slučaju kršenja prava Izdavača, nosilaca 
autorskih prava ili autora, povrede profesionalnih 
etičkih kodeksa, tj. u slučaju slanja istog rukopisa 
u više časopisa u isto vreme, lažne tvrdnje o au-
torstvu, plagijata, manipulacije podacima u cilju 
prevare, kao i u svim drugim slučajevima grubog 
kršenja etikih standarda, objavljeni rad se mora 
povući. U nekim slučajevima već objavljeni rad 
se može povući i kako bi se ispravile naknadno 
uočene greške.

Standardi za razrešavanje situacija kada mora 
doći do povlačenja rada definisani su od strane 
biblioteka i naučnih tela, a ista praksa je usvojena 
i od strane časopisa ENGRAMI: u elektronskoj 
verziji izvornog članka (onog koji se povlači) us-
postavlja se veza (HTML link) sa obaveštenjem 
o povlačenju. Povučeni članak se čuva u izvornoj 
formi, ali sa vodenim žigom na PDF dokumentu, 
na svakoj stranici, koji ukazuje da je članak povu-
čen (RETRACTED).

DOBRA NAUČNA PRAKSA

Podnošenje rukopisa podrazumeva: da ruko-
pis nije objavljen ranije (osim u obliku apstrakta 
ili kao deo objavljenog predavanja ili teze); da 
nije u razmatranju za objavljivanje u drugom ča-
sopisu; da su autori u potpunosti odgovorani za 
naučni sadržaj rada; da je objavljivanje odobre-
no od strane svih koautora, ako ih ima, kao i od 
strane nadležnih organa ustanove u okviru koje je 
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istraživanje sprovedeno. 
Kao uslov za razmatranje za objavljivanja, 

potrebna je registracija kliničkih ispitivanja u 
javnom registru kliničkih studija za određena 
istraživanja koja svojim dizajnom to zahtevaju. 
Kliničko ispitivanje je definisano od strane Me-
đunarodnog komiteta urednika medicinskih 
časopisa (u skladu sa definicijom Svetske zdrav-
stvene organizacije) kao i bilo koji istraživački 
projekat koji dodeljuje, učesniku ili grupi uče-
snika, jednu ili više intervencija u cilju procene 
zdravstvenog ishoda. Za više informacija posetite 
http://clinicaltrials.gov/

Neophodno je da originalni radovi, predati 
za publikaciju, koji uključuju humanu populacija, 
sadrže, u okviru sekcije Materijal i metode, izja-
vu da je studija odobrena od strane odgovaraju-
ćeg etičkog komiteta i time izvedena u skladu sa 
Helsinškom dekleracijom iz 1995. Takođe je neop-
hodno jasno navesti da su svi ispitanici uključeni 
u istraživanje dali svoj informisani pristanak pre 
uključenja u studiju. Detalje koji bi mogli prekrši-
ti pravilo o anonimnosti subjekata neophodno je 
izbeći. 

Eksperimentalna istraživanja na humanom 
materijalu i ispitivanja vršena na životinjama treba 
da sadrže izjavu etičkog odbora ustanove i treba 
da su u saglasnosti s pravnim standardima. Podaci 
o tome moraju biti navedeni u odeljku METODE 
RADA.

Urednici zadržavaju pravo da odbiju rukopise 
koji nisu u skladu sa gore navedenim uslovima. 
Autor će biti odgovoran za lažne izjave ili neispu-
njavanja gore navedenih zahteva.

Izjava o sukobu interesa. Uz rukopis se pri-
laže potpisana izjava u okviru obrasca Submissi-
on Letter kojom se autori izjašnjavaju o svakom 
mogućem sukobu interesa ili njegovom odsustvu. 
Za dodatne informacije o različitim vrstama su-
koba interesa posetiti internet-stranicu Svetskog 
udruženja urednika medicinskih časopisa (World 
Association of Medical Editors – WAME; http://
www.wame.org) pod nazivom „Politika izjave o 
sukobu interesa“. Na kraju rada, ispod odeljka NA-
POMENE, treba u posebnom odeljku Sukob inte-
resa izjasniti se o svakom mogućem sukobu inte-
resa ili njegovom odsustvu i to za svakog autora 
pojedinačno (puno ime autora ili inicijali). Na pr. 
Jovan Jovanović: Sanofis-Eventis (predavač). Na-
dežda Petrović: nema. Desanka Maksimović: Pfi-
zer, Sanofi, Bristol-Meyers Squibb (predavač, po-
časni konsultant, istraživač na naučnom projektu).

OPŠTA UPUTSTVA

Tekst rada prirediti u programu za obradu 
teksta Word, latinicom, sa dvostrukim proredom, 
isključivo fontom Times New Roman i veličinom 
slova 12 tačaka (12 pt). Sve margine podesiti na 
25 mm, veličinu stranice na format A4, a tekst 
kucati sa levim poravnanjem i uvlačenjem svakog 
pasusa za 10 mm, bez deljenja reči (hifenacije). 
Ne koristiti tabulatore i uzastopne prazne karak-
tere (spejsove) radi poravnanja teksta, već alatke 
za kontrolu poravnanja na lenjiru i Toolbars. Za 
prelazak na novu stranu dokumenta ne koristiti 
niz „entera“, već isključivo opciju Page Break. Po-
sle svakog znaka interpunkcije staviti samo jedan 
prazan karakter. Ako se u tekstu koriste specijalni 
znaci (simboli), koristiti font Symbol.

Stranice numerisati redom u okviru donje 
margine, počev od naslovne strane. Podaci o ko-
rišćenoj literaturi u tekstu označavaju se super-
skirptom arapskim brojevima u uglastim zagra-
dama – npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim se 
pojavljuju u tekstu. Stranice numerisati redom u 
donjem desnom uglu, počev od naslovne strane.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici 
rukopisa treba navesti sledeće:
•	 naslov rada bez skraćenica;
•	 puna imena i prezimena autora (bez titula) 

indeksirana brojevima;
•	 zvaničan naziv ustanova u kojima autori rade 

i mesto, i to redosledom koji odgovara indek-
siranim brojevima autora;

•	 ukoliko je rad prethodno saopšten na nekom 
stručnom sastanku, navesti zvaničan naziv 
sastanka, mesto i vreme održavanja;

•	 na dnu stranice navesti ime i prezime, kon-
takt-adresu, broj telefona, faksa i e-mail adre-
su jednog od autora radi korespondencije.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao 
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. 
Svaki autor treba da je učestvovao dovoljno u 
radu na rukopisu kako bi mogao da preuzme od-
govornost za celokupan tekst i rezultate iznesene 
u radu. Autorstvo se zasniva samo na:
•	 bitnom doprinosu koncepciji rada, dobijanju 

rezultata ili analizi i tumačenju rezultata,
•	 planiranju rukopisa ili njegovoj kritičkoj revi-

ziji od znatnog intelektualnog značaja,
•	 u završnom doterivanju verzije rukopisa koji 

se priprema za štampanje.
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Finansiranje, sakupljanje podataka ili gene-
ralno nadgledanje istraživačke grupe sami po 
sebi ne mogu opravdati autorstvo. Svi drugi koji 
su doprineli izradi rada, a koji nisu autori rukopi-
sa, trebalo bi da budu navedeni u zahvalnici s opi-
som njihovog rada, naravno, uz pisani pristanak.

Kratak sadržaj. Priložiti kratak sadržaj rada 
obima do 300 reči.

Za originale radove kratak sadržaj treba da 
ima sledeću strukturu: Uvod, Cilj rada, Metod 
rada, Rezultati, Zaključak. Svaki od navedenih 
segmenata pisati kao poseban pasus koji počinje 
boldovanom reči Uvod, Cilj rada, Metod rada, 
Rezultati, Zaključak. Navesti najvažnije rezulta-
te (numeričke vrednosti) statističke analize i nivo 
značajnosti. Zaključak ne sme biti uopšten, već 
mora biti direktno povezan sa rezultatima rada. 
Za prikaze bolesnika sažetak treba da ima sledeće 
delove: Uvod (u poslednjoj rečenici navesti cilj), 
Prikaz bolesnika, Zaključak; segmente takođe 
pisati kao poseban pasus koji počinje boldova-
nom reči. Za ostale tipove radova sažetak nema 
posebnu strukturu.

Za radove na srpskom jeziku priložiti i sum-
mary na engleskom istovetan sa kratkim sadrža-
jem.

Ključne reči. Ispod kratkog sadržaja navesti 
ključne reči (od tri do šest). Ne treba da se ponav-
ljaju reči iz naslova, a ključne reči treba da budu 
relevantne ili opisne. U izboru ključnih reči ko-
ristiti Medical Subject Headings – MeSH (http://
gateway.nlm.nih.gov).

Struktura rada. Svi podnaslovi se pišu veli-
kim masnim slovima (bold).

Originalni rad, metaanaliza, preliminarno i 
kratko saopštenje obavezno treba da imaju slede-
će podnaslove:  UVOD (Cilj rada kao poslednji 
pasus Uvoda), METOD RADA, REZULTATI, 
DISKUSIJA, ZAKLJUČAK, LITERATURA. 
Prvoimenovani autor metaanalize i preglednog 
rada mora da navede bar pet autocitata (kao autor 
ili koautor) radova publikovanih u časopisima s 
recenzijom. Кoautori, ukoliko ih ima, moraju da 
navedu bar jedan autocitat radova takođe publi-
kovanih u časopisima s recenzijom.

Prikaz bolesnika čine: UVOD (Cilj rada kao 
poslednji pasus Uvoda), PRIKAZ BOLESNIKA, 
DISKUSIJA, ZAKLJUČAK, LITERATURA. Ne 
treba koristiti imena bolesnika, inicijale ili bro-

jeve istorija bolesti, naročito u ilustracijama. Pri-
kazi bolesnika ne smeju imati više od pet autora.

Pregled iz literature čine: UVOD, ODGOVA-
RAJUĆI PODNASLOVI, ZAKLJUČAK, LITE-
RATURA. Pregledne radove iz literature mogu 
objavljivati samo autori koji navedu najmanje pet 
autocitata (reference u kojima su ili autori ili ko-
autori rada).

Priloge (tabele, grafikone, slike itd.) postavi-
ti na kraj rukopisa, a u samom telu teksta jasno 
naznačiti mesto koje se odnosi na dati prilog. 
Кrajnja pozicija priloga biće određena u toku pri-
preme rada za publikovanje. 

Tekst rukopisa. Koristiti kratke i jasne reče-
nice. Prevod pojmova iz strane literature treba da 
bude u duhu srpskog jezika. Sve strane reči ili sin-
tagme za koje postoji odgovarajuće ime u našem 
jeziku zameniti tim nazivom. Pri pisanju teksta 
na engleskom jeziku treba se pridržavati jezičkog 
standarda American English.  Za nazive lekova 
koristiti prevashodno generička imena. 

Uređaji (aparati) se označavaju fabričkim na-
zivima, a ime i mesto proizvođača treba navesti 
u oblim zagradama. Ukoliko se u tekstu koriste 
oznake koje su spoj slova i brojeva, precizno 
napisati broj koji se javlja u superskriptu ili sup-
skriptu (npr. 99Tc, IL-6, O2, B12, CD8). Ukoliko se 
nešto uobičajeno piše kurzivom (italic), tako se 
i navodi, npr. geni (BRCA1). Ukoliko je rad deo 
magistarske teze, odnosno doktorske disertacije, 
ili je urađen u okviru naučnog projekta, to treba 
posebno naznačiti u Napomeni na kraju teksta. 
Takođe, ukoliko je rad prethodno saopšten na 
nekom stručnom sastanku, navesti zvaničan na-
ziv skupa, mesto i vreme održavanja, da li je rad 
i kako publikovan (npr. isti ili drugačiji naslov ili 
sažetak).

Кlinička istraživanja. Кlinička istraživanja 
se definišu kao istraživanja uticaja jednog ili više 
sredstava ili mera na ishod zdravlja. Registarski 
broj istraživanja se navodi u poslednjem redu sa-
žetka.

Skraćenice. Koristiti samo kada je neophod-
no, i to za veoma dugačke nazive hemijskih jedi-
njenja, odnosno nazive koji su kao skraćenice već 
prepoznatljivi (standardne skraćenice, kao npr. 
DNK). Za svaku skraćenicu pun termin treba na-
vesti pri prvom navođenju u tekstu, sem ako nije 
standardna jedinica mere. Ne koristiti skraćeni-
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ce u naslovu. Izbegavati korišćenje skraćenica u 
kratkom sadržaju, ali ako su neophodne, svaku 
skraćenicu ponovo objasniti pri prvom navođe-
nju u tekstu.

Decimalni brojevi. U tekstu rada na engle-
skom jeziku, u tabelama, na grafikonima i dru-
gim prilozima decimalne brojeve pisati sa tačkom 
(npr. 12.5 ± 3.8), a u tekstu na srpskom jeziku sa 
zarezom (npr. 12,5 ± 3,8). Кad god je to moguće, 
broj zaokružiti na jednu decimalu.

Jedinice mera. Dužinu, visinu, težinu i za-
preminu izražavati u metričkim jedinicama 
(metar – m, kilogram (gram) – kg (g), litar – l) 
ili njihovim delovima. Temperaturu izražavati u 
stepenima Celzijusa (°C), količinu supstance u 
molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima živi-
nog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloških, 
kliničkih i biohemijskih merenja navoditi u me-
tričkom sistemu prema Međunarodnom sistemu 
jedinica (SI). 

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada – 
koji čine naslovna strana, kratak sadržaj, tekst 
rada, spisak literature, svi prilozi, odnosno potpi-
si za njih i legenda (tabele, fotografije, grafikoni, 
sheme, crteži), naslovna strana i kratak sadržaj 
na engleskom jeziku – mora iznositi za original-
ni rad, saopštenje i pregled iz literature do 5.000 
reči, za prikaz bolesnika do 2.000 reči, za rad iz 
istorije medicine do 3.000 reči, za rad za praksu 
do 1.500 reči; radovi za ostale rubrike moraju 
imati do 1.000 reči.

Prilozi radu su tabele, slike (fotografije, crte-
ži, sheme, grafikoni) i video-prilozi.

Tabele. Svaka tabela treba da bude sama po 
sebi lako razumljiva. Naslov treba otkucati iznad 
tabele, a objašnjenja ispod nje. Tabele se označa-
vaju arapskim brojevima po redosledu navođenja 
u tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom je-
ziku. Tabele raditi isključivo u programu Word, 
kroz meni Table–Insert–Table, uz definisanje 
tačnog broja kolona i redova koji će činiti mrežu 
tabele. Desnim klikom na mišu – pomoću opcija 
Merge Cells i Split Cells – spajati, odnosno deliti 
ćelije. U jednu tabelu, u okviru iste ćelije, uneti i 
tekst na srpskom i tekst na engleskom jeziku – ni-
kako ne praviti dve tabele sa dva jezika! Koristiti 
font Times New Roman, veličina slova 12 pt, sa 

jednostrukim proredom i bez uvlačenja teksta.
Korišćene skraćenice u tabeli treba objasniti 

u legendi ispod tabele na srpskom i engleskom je-
ziku. Ukoliko je rukopis na srpskom jeziku, prilo-
žiti nazive tabela i legendu na oba jezika. Takođe, 
u jednu tabelu, u okviru iste ćelije, uneti i tekst na 
srpskom i tekst na engleskom jeziku (u radovima 
na srpskom jeziku uneti srpski i engleski).

Slike su svi oblici grafičkih priloga i kao 
„slike“ u ENGRAMIMA se objavljuju fotografi-
je, crteži, sheme i grafikoni. Slike označavaju se 
arapskim brojevima prema redosledu navođenja 
u tekstu. Primaju se isključivo digitalne fotogra-
fije (crno-bele ili u boji) rezolucije najmanje 300 
dpi i formata zapisa tiff ili jpg (male, mutne i slike 
lošeg kvaliteta neće se prihvatati za štampanje!). 
Ukoliko autori ne poseduju ili nisu u mogućno-
sti da dostave digitalne fotografije, onda origi-
nalne slike treba skenirati u rezoluciji 300 dpi i 
u originalnoj veličini. Ukoliko je rad neophodno 
ilustrovati sa više slika, u radu će ih biti objavlje-
no nekoliko, a ostale će biti u e-verziji članka kao 
PowerPoint prezentacija (svaka slika mora biti 
numerisana i imati legendu).

Ukoliko je rukopis na srpskom jeziku, prilo-
žiti nazive slika i legendu na oba jezika.

Fotografije. Dostavljaju se u elektronskom 
obliku. Poželjno je da rezolucija bude 300 dpi.

  
Grafikoni. Grafikoni treba da budu urađeni 

i dostavljeni u programu Excel, da bi se videle 
prateće vrednosti raspoređene po ćelijama. Iste 
grafikone linkovati i u Word-ov dokument, gde 
se grafikoni označavaju arapskim brojevima po 
redosledu navođenja u tekstu, sa nazivom na 
srpskom i engleskom jeziku. Svi podaci na gra-
fikonu kucaju se u fontu Times New Roman, na 
srpskom i engleskom jeziku. U štampanoj verziji 
članka verovatnije je da grafikon neće biti štam-
pan u boji, te je bolje izbegavati korišćenje boja u 
grafikonima, ili ih koristiti različitog intenziteta.

Korišćene skraćenice na grafikonu treba 
objasniti u legendi ispod grafikona na srpskom i 
engleskom jeziku.

Sheme (crteži). Crteži i sheme se dostavljaju 
u jpg ili tiff formatu. Sheme raditi u programu Co-
rel Draw ili Adobe Illustrator (programi za rad sa 
vektorima, krivama). Ukoliko je rukopis na srp-
skom jeziku priložiti nazive shema i legendu, na 
srpskom i engleskom jeziku, veličina slova 10 pt.
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Korišćene skraćenice na shemi treba objasni-
ti u legendi ispod sheme na srpskom i engleskom 
jeziku.

Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprineli 
stvaranju rada, a ne ispunjavaju merila za autor-
stvo, kao što su osobe koje obezbeđuju tehničku 
pomoć, pomoć u pisanju rada ili rukovode odelje-
njem koje obezbeđuje opštu podršku. Finansijska 
i materijalna pomoć, u obliku sponzorstva, stipen-
dija, poklona, opreme, lekova i drugo, treba takođe 
da bude navedena.

Izjava o sukobu interesa. Neophodno je na-
vesti potencijalni sukob interesa ukoliko on postoji 
u slučaju bilo koga od autora rada. Ukoliko nema 
konflikta interesa, to je takođe potrebno naglasiti. 

Literatura. Spisak referenci je odgovornost 
autora, a citirani članci treba da budu lako pri-
stupačni čitaocima časopisa. Stoga uz svaku refe-
rencu obavezno treba navesti DOI broj članka (je-
dinstvenu nisku karaktera koja mu je dodeljena) 
i PMID broj ukoliko je članak indeksiran u bazi 
PubMed/MEDLINE. Reference numerisati red-
nim arapskim brojevima prema redosledu navo-
đenja u tekstu. Broj referenci ne bi trebalo da bude 
veći od 30, osim u pregledu iz literature, u kojem je 
dozvoljeno da ih bude do 100. 

Broj citiranih originalnih radova mora biti 
najmanje 80% od ukupnog broja referenci, od-
nosno broj citiranih knjiga, poglavlja u knjigama 
i preglednih članaka manji od 20%. Ukoliko se 
domaće monografske publikacije i članci mogu 
uvrstiti u reference, autori su dužni da ih citiraju. 
Većina citiranih naučnih članaka ne bi trebalo da 
bude starija od pet godina. Nije dozvoljeno citi-
ranje apstrakata. Ukoliko je bitno komentarisati 
rezultate koji su publikovani samo u vidu apstrak-
ta, neophodno je to navesti u samom tekstu rada. 
Reference članaka koji su prihvaćeni za štampu, 
ali još nisu objavljeni, treba označiti sa in press i 
priložiti dokaz o prihvatanju rada za objavljivanje.

Reference se citiraju prema tzv. vankuverskim 
pravilima (Vankuverski stil) (uniformisanim za-
htevima za rukopise koji se predaju biomedicin-
skim časopisima), koji je uspostavio Međunarodni 
komitet urednika medicinskih časopisa (http://
www.icmje.org), koja su zasnovana na formatima 
koja koriste National Library of Medicine i Index 
Medicus. Primere navođenja publikacija (članaka, 
knjiga i drugih monografija, elektronskog, neo-

bjavljenog i drugog objavljenog materijala) mogu 
se pronaći na internet-stranici http://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Prilikom 
navođenja literature veoma je važno pridržavati 
se pomenutog standarda, jer je to jedan od najbit-
nijih faktora za indeksiranje prilikom klasifikacije 
naučnih časopisa. Naslove časopisa skraćivati ta-
kođe prema načinu koji koristi Index Medicus (ne 
stavljati tačke posle skraćenica!). Za radove koji 
imaju do šest autora navesti sve autore. Za radove 
koji imaju više od šest autora navesti prva tri i et al. 
Stranice se citiraju tako što se navede početna stra-
nica, a krajnja bez cifre ili cifara koje se ponavljaju 
(npr. od 322. do 355. stranice navodi se: 322-55).

Molimo autore da se prilikom navođenja lite-
rature pridržavaju pomenutog standarda, jer je to 
vrlo bitan faktor za indeksiranje prilikom klasifi-
kacije naučnih časopisa. 

Primeri:
1.	 Članak u časopisu:

Roth S, Newman E, Pelcowitz D, Van der Kolk, 
Mandel F. Complex PTSD in victims exposed 
to sexual and physical abuse: results from the 
DSM-IV field trial for posttraumatic stress di-
sorder. J Traum Stress 1997; 10:539-55.

2.	 Poglavlje u knjizi:
Ochberg FM. Posttraumatic therapy. In: Wil-
son JP, Raphel B, editors. International Han-
dbook of Traumatic Stress Syndromes. New 
York: Plenum Press; 1993. p.773-83.

3.	 Knjiga:
Maris RW, Berman AL, Silverman MM, edi-
tors. Comprehensive Textbook of Suicidology. 
New York, London. The Guilford Press; 2000.

4.	 Elektronski dokument dostupan 
na Internetu:
Irfan A. Protocols for predictable aesthetic 
dental restorations [Internet]. Oxford: Blac-
kwell Munksgaard; 2006 [cited 2009 May 21]. 
Available from: http://cclsw2.vcc.ca:2048/
login?url=http://www.netLibrary.com/urlapi.
asp?action=summary

Propratno pismo (SUBMISSION LETTER). 
Uz rukopis obavezno priložiti pismo ili elektron-
sku formu dokumenta koje su potpisali svi autori, 
a koje treba da sadrži:
•	 izjavu da rad prethodno nije publikovan i da 

nije istovremeno podnet za objavljivanje u ne-
kom drugom časopisu, i

•	 izjavu da su rukopis pročitali i odobrili svi au-
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tori koji ispunjavaju merila autorstva.
Takođe je potrebno dostaviti kopije svih do-

zvola za: reprodukovanje prethodno objavljenog 
materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje in-
formacija o poznatim ljudima ili imenovanje ljudi 
koji su doprineli izradi rada.

Slanje rukopisa. Rukopis rada dostaviti elek-
tronski na adresu:

https://aseestant.ceon.rs/index.php/engrami

Napomena: 
Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva ne 

može biti upućen na recenziju i biće vraćen auto-

rima da ga dopune i isprave. Pridržavanjem uput-
stva za pripremu rada znatno će se skratiti vreme 
celokupnog procesa do objavljivanja rada u časo-
pisu, što će pozitivno uticati na kvalitet članaka i 
redovnost izlaženja časopisa.

Za sve dodatne informacije, molimo da se 
obratite na dole navedene adrese i broj telefona.

Adresa:
Klinika za psihijatriju, 
Univerzitetski Klinički Centar Srbija
Uredništvo časopisa „Engrami“
Pasterova 2, 11000 Beograd, Srbija
Inernet adresa: engrami.rs

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Before submitting the manuscript to the Editorial Board of ENGRAMI, all authors should 
read the Instructions for Authors, where they will find all the necessary information about wri-
ting and preparing the paper in accordance with the standards of the journal. It is very important 
that the authors prepare the paper according to the given requirements, because if the manus-
cript does not comply with these requirements, the Editorial Board will postpone or refuse its 
publication. Papers published in ENGRAMI are free of charge. For articles that will be published 
in ENGRAMI, all authors of the work transfer their copyrights to the Publisher of the journal by 
offering the work to ENGRAMI. ENGRAMI publish works that have not been published anyw-
here so far, in whole or in part, nor have they been accepted for publication.

ENGRAMI is a journal for clinical psychia-
try, psychology and borderline disciplines. EN-
GRAMI is issued in two volumes per year. The 
journal publishes: press releases, original papers, 
meta-analyzes, literature reviews, preliminary or 
short papers, practice papers, professional news, 
papers on the history of psychiatry, psychology 
and borderline disciplines, essays related to pro-
fessional opinion, articles presenting personal 
views, current topics, comments by invitation, 
book reviews and letters for the sections Memory, 
In memoriam and Promemoria, as well as com-
ments and letters to the Editorial Board regarding 
the published papers.

The received manuscript is sent by the Edito-
rial Board to the reviewers for expert evaluation 
(review period 4−8 weeks). If reviewers propose 

changes or additions, a copy of the review is sub-
mitted to the author with a request to make the 
requested changes to the text of the paper or to 
justify his disagreement with the reviewer's re-
marks, within a period of two weeks at the latest. 
The final decision on accepting a paper for publi-
cation is made by the editor-in-chief.

Manuscripts and attachments are not re-
turned. The consent of the Publisher is required 
for the reproduction or republishing of a segment 
of the work published in ENGRAMI.

Papers are printed in Serbian or English, with 
a title page and a short summary in both languag-
es. The recommendation of the Editorial Board 
is that the papers be prepared and proofread in 
English.
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OBLIGATIONS OF THE AUTHOR

The authors guarantee that the material rep-
resents their original contribution, that it has not 
been published before and it is not considered 
for publication elsewhere. Simultaneous submis-
sion of the same manuscript to several journals 
or media is a violation of ethical standards. Such 
material is excluded from further consideration.

The authors also guarantee that after publi-
cation in the journal ENGRAMI, the manuscript 
will not be published as a second publication in 
any language, without the consent of the Publisher.

In case the submitted manuscript is the result 
of a scientific research project or, in the previous 
version, it was presented at a meeting in the form 
of an oral presentation (under the same or similar 
title), more detailed information about the proj-
ect, conference, etc. should be given at the begin-
ning of the work, and before the summary.

The authors are OBLIGATED to adhere to 
ethical standards related to scientific research: 
Helsinki Declaration, Basel Convention, good 
laboratory practice, good clinical practice, ICM-
JE guidelines.

The authors also guarantee that the man-
uscript does not contain unfounded or illegal 
claims and that it does not violate the rights of 
others. The Publisher will not be liable in the 
event of any claims for damages.

Plagiarism. Plagiarism, or taking over other 
people’s ideas, words or other forms of creative 
expression and presenting them as one’s own, is a 
gross violation of scientific and publishing ethics. 
Plagiarism may include copyright infringement, 
which is punishable by law.

Plagiarism involves literally or almost liter-
ally rewriting or deliberately paraphrasing (in 
order to cover up plagiarism) parts of other au-
thors’ texts without clearly indicating the source 
or marking the copied fragments (for example, 
using quotation marks) as well as copying pic-
tures or tables from other people’s works without 
properly citing sources and / or without the per-
mission of the author or copyright holders.

We warn the authors that each manuscript is 
checked in order to make sure it is not plagiarism 
or autoplagiarism.

Manuscripts with clear plagiarism indica-
tions will be automatically rejected, and authors 
will be permanently or temporarily prohibited 

from publishing in the journal. If a paper pub-
lished in a journal is found to be plagiarized, it 
will be withdrawn in accordance with the proce-
dure described under Withdrawal of already pub-
lished papers, and authors will be permanently or 
temporarily prohibited from publishing in the 
journal.

RESOLUTION OF DESPUTED 
SITUATIONS

Any individual or institution may at any 
time report to the editor and / or editorial 
office information about violations of ethical 
standards and other irregularities and provide 
the necessary information / evidence.

Verification of the allegations and evidence 
presented:
•	 The Editor-in-Chief, in agreement with the 

members of the Editorial Board and the ed-
itorial board, will decide on initiating a pro-
cedure aimed at verifying the allegations and 
evidence presented.

•	 During this procedure, all presented evidence 
will be considered confidential material and 
will be presented only to those persons who 
are directly involved in the procedure.

•	 Persons suspected of violating ethical stan-
dards will be given the opportunity to re-
spond to allegations made against them.

•	 If irregularities are found to have occurred, it 
will be assessed whether what they have done 
should be characterized as a minor breach or 
a gross violation of ethical standards.
Minor offense. Situations characterized as 

a minor offense will be resolved in direct com-
munication with the persons who committed the 
offense, without the involvement of third parties, 
for example:
•	 notifying the author / reviewer that there 

has been a minor misconduct resulting from 
a misunderstanding or misapplication of ac-
ademic standards;

•	 A letter of warning to the author / reviewer 
who committed a minor offense.

Gross violation of ethical standards. Deci-
sions regarding gross violations of ethical stan-
dards are made by the Editor-in-Chief in coop-
eration with the members of the Editorial Board 
and the editorial board and, if necessary, a small 
group of experts. The measures to be taken may 
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be as follows (and may be applied individually 
or simultaneously): publication of a statement 
or editorial describing the case of breach of eth-
ical standards; sending an official notice to the 
managers / employers of the author / reviewer; 
withdrawal of published papers in accordance 
with the procedure described under Withdrawal 
of already published papers; authors will be pro-
hibited from submitting papers to the journal for 
a specified period; informing the relevant pro-
fessional organizations or competent authorities 
about the case so that they can take appropriate 
measures. In resolving disputes, the journal’s ed-
itorial board is guided by the guidelines and rec-
ommendations of the Committee on Publication 
Ethics (COPE).

WITHDRAWAL OF ALREADY 
PUBLISHED PAPERS

In case of violation of the rights of Publishers, 
copyright holders or authors, violation of profes-
sional codes of ethics, e.g. in case of sending the 
same manuscript to several journals at the same 
time, false claims of authorship, plagiarism, data 
manipulation for the purpose of fraud, as well as 
in all other cases of gross violation of ethical stan-
dards, the published work must be withdrawn. In 
some cases, already published work can be with-
drawn in order to correct subsequently observed 
errors.

Standards for resolving situations when there 
must be a withdrawal are defined by libraries 
and scientific bodies, and the same practice is 
adopted by the journal ENGRAMI: in the elec-
tronic version of the original article (the one that 
is withdrawn) a link (HTML link) is established 
with the notification on withdrawal. The with-
drawn article is saved in its original form, but 
with a watermark on the PDF document, on each 
page, which indicates that the article has been 
withdrawn (RETRACTED).

GOOD SCIENTIFIC PRACTICE

Submission of a manuscript implies: that 
the manuscript has not been published before 
(except in the form of an abstract or as part of a 
published lecture or thesis); that it is not under 
consideration for publication in another journal; 
that the author(s) is / are fully responsible for the 
scientific content of the paper; that the publica-
tion is approved by all co-authors, if any, as well 

as by the competent authorities of the institution 
within which the research was conducted.

As a condition for consideration for publica-
tion, the registration of clinical trials in the public 
register of clinical studies is required for certain 
studies that require it in their design. A clinical 
trial is defined by the International Committee of 
Medical Journal Editors (as defined by the World 
Health Organization) as well as any research 
project that assigns, to a participant or group of 
participants, one or more interventions to assess 
a health outcome. For more information, visit 
http://clinicaltrials.gov/

It is essential that the original papers, sub-
mitted for publication, which include the human 
population, contain, within the Material and 
Methods section, a statement that the study has 
been approved by the relevant ethics committee 
and thus carried out in accordance with the 1995 
Helsinki Declaration. Additionally, it is vital to 
state clearly that all subjects included in the study 
gave their informed consent before enrolling in 
the study. Details that could violate the rule on 
the anonymity of subjects must be avoided.

Experimental research on human material 
and animal testing should include a statement 
from the institution’s ethics committee and 
should be in accordance with legal standards. 
Information on this must be provided in the 
METHODS section.

Editors reserve the right to reject manuscripts 
that do not comply with the above conditions. 
The author will be liable for false statements or 
non-compliance with the above requirements.

Statement of conflict of interest. The 
manuscript is accompanied by a signed statement 
within the Submission Letter form in which the 
authors declare any possible conflict of interest 
or its absence. For more information on different 
types of conflicts of interest, visit the World 
Association of Medical Editors (WAME; http://
www.wame.org) website, entitled “Conflict of 
Interest Statement Policy”. At the end of the 
paper, below the NOTES section, in a separate 
section Conflict of interest, each possible conflict 
of interest or its absence should be stated for each 
author individually (full name of the author or 
initials). E.g. Jovan Jovanović: Sanofis-Eventis 
(lecturer). Nadežda Petrović: no. Desanka 
Maksimović: Pfizer, Sanofi, Bristol-Meyers 
Squibb (lecturer, honorary consultant, researcher 
on a scientific project).
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GENERAL INSTRUCTIONS

The text of the paper should be prepared in 
the word processing program Word, in Latin 
script, with double spacing, exclusively in the 
Times New Roman font and a font size of 12 
dots (12 pt). Set all margins to 25 mm, page size 
to A4 format, and type the text with left align-
ment and indentation of each paragraph by 10 
mm, without hyphenation. Do not use tabs and 
consecutive blank characters (spaces) to align 
the text, but tools to control alignment on the 
ruler and Toolbars. To move to a new page of the 
document, do not use “enter”, but only the Page 
Break option. Put only one blank character after 
each punctuation mark. If special characters are 
used in the text, use the Symbol font.

Number the pages by order of appearance 
within the bottom margin, starting from the ti-
tle page. Data on the used literature in the text 
are marked with a superscript in Arabic numer-
als in square brackets − e.g. [1, 2], in the order in 
which they appear in the text. Number the pages 
by order of appearance in the lower right corner, 
starting from the title page.

Front page.  On a separate, first page of the 
manuscript, the following should be stated:
•	 Title of the paper without abbreviations;
•	 Full names and surnames of the authors 

(without titles) indexed by numbers;
•	 The official name of the institution in which 

the authors work and the place, in the order 
corresponding to the indexed numbers of the 
authors;

•	 If the work was previously presented at a pro-
fessional meeting, state the official name of 
the meeting, place and time of the meeting;

•	 At the bottom of the page state the name and 
surname, contact address, telephone number, 
fax number and e-mail address of one of the 
authors for correspondence.

Authorship. All persons listed as authors of a 
paper should qualify for authorship. Each author 
should have participated sufficiently working on 
the manuscript in order to be able to take respon-
sibility for the entire text and the results present-
ed in the paper. Authorship is based only on:
•	 Significant contribution to the conception of 

work, obtaining results or analysis and inter-
pretation of results,

•	 Manuscript planning or its critical revision of 
considerable intellectual significance,

•	 In the final adjustment of the version of the 
manuscript that is being prepared for printing.
 Funding, data collection, or general over-

sight of a research group alone cannot justify au-
thorship. All others who have contributed to the 
work, who are not the authors of the manuscript, 
should be listed in the acknowledgment with a 
description of their work, of course, with written 
consent.

Summary. Attach a short summary of the 
paper of up to 300 words.

For original papers, the short content should 
have the following structure: Introduction, 
Aim of the paper, Method of work, Results, 
Conclusion. Each of the above segments should 
be written as a separate paragraph that begins 
with the bold words Introduction, Objective, 
Method of work, Results, Conclusion. State the 
most important results (numerical values) of the 
statistical analysis and the level of significance. 
The conclusion should not be general, but must 
be directly related to the results of the work. For 
patient presentations, the abstract should have 
the following sections: Introduction (state goal 
in the last sentence), Patient presentation, Con-
clusion; these segments should be written as 
separate paragraphs beginning with bold words. 
For other types of papers, the abstract does not 
have a special structure.

For papers in Serbian, enclose a summary in 
English identical to the summary in Serbian.

Key words. List keywords (three to six) be-
low the summary. The words in the title should 
not be repeated, and the keywords should be 
relevant or descriptive. Use Medical Subject 
Headings − MeSH (http://gateway.nlm.nih.gov) 
in your keyword selection.

Structure of the work. All subtitles are writ-
ten in capital letters (bold).

The original paper, meta-analysis, prelimi-
nary and short statement must have the follow-
ing subheadings: INTRODUCTION (Objective 
of the paper as the last paragraph of the Introduc-
tion), METHOD OF WORK, RESULTS, DIS-
CUSSION, CONCLUSION, LITERATURE. 
The first-named author of the meta-analysis and 
review paper must list at least five autocitations 
(as an author or co-author) of papers published 
in peer-reviewed journals. Co-authors, if any, 
must cite at least one autocitation of papers also 



En
gr

am
i · 

vo
l. 

42
 · ju

l-
de

ce
m

ba
r 2

02
0.

 · b
r. 

2

118

published in peer-reviewed journals.
The presentation of patients consists of: IN-

TRODUCTION (Aim of the paper as the last 
paragraph of the Introduction), PRESENTA-
TION OF PATIENTS, DISCUSSION, CON-
CLUSION, LITERATURE. Patient names, ini-
tials, or medical history numbers should not be 
used, especially in illustrations. Patient reports 
should not have more than five authors.

The literature review consists of: INTRO-
DUCTION, APPROPRIATE SUBHEAD-
INGS, CONCLUSION, LITERATURE. Review 
papers from the literature can be published only 
by authors who list at least five autocitations 
(references in which they are either authors or 
co-authors of the paper).

Attachments (tables, graphs, pictures, etc.) 
should be placed at the end of the manuscript, 
and in the body of the text clearly indicating the 
place they refer to in the attachment. The final 
position of the article will be determined during 
the preparation of the paper for publication. 

Manuscript text. Use short and clear sen-
tences. The translation of terms from foreign 
literature should be in the spirit of the Serbian 
language. Replace all foreign words or phrases 
for which there is an appropriate name in the 
Serbian language with that name. When writ-
ing a text in English, you should adhere to the 
American English language standard. For drug 
names use primarily generic names.

Devices (appliances) are marked with facto-
ry names, and the name and place of the man-
ufacturer should be indicated in parentheses. If 
the text uses labels that are a combination of let-
ters and numbers, write the number that appears 
in the superscript or subscript (e.g. 99Tc, IL-6, 
O2, B12, CD8). If something is usually written in 
italics, it is stated that way, e.g. genes (BRCA1). 
If the paper is part of a master thesis, or a doc-
toral dissertation, or is done within a scientific 
project, it should be specifically indicated in the 
Note at the end of the text. In addition, if the 
paper was previously announced at an expert 
meeting, state the official name of the meeting, 
place and time of the meeting, whether the pa-
per was published and how it was published (e.g. 
the same or a different title or abstract).

Clinical research. Clinical research is de-
fined as research into the impact of one or more 
agents or measures on health outcomes. The re-

search registration number is given in the last 
line of the abstract.

Abbreviations. Use only when necessary, 
for very long names of chemical compounds, or 
names that are already recognizable as abbrevia-
tions (standard abbreviations, such as DNA). For 
each abbreviation, the full term should be given 
at the first citation in the text, unless it is a stan-
dard unit of measure. Do not use abbreviations 
in the title. Avoid using short abbreviations, but 
if necessary, explain each abbreviation again at 
the first citation in the text.

Decimal numbers. In the text of the paper 
in English, in tables, graphs and other appendi-
ces, write decimal numbers with a dot (e.g. 12.5 
± 3.8), and in the text in Serbian with a comma 
(e.g. 12,5 ± 3,8). Whenever possible, round the 
number to one decimal place.

Units of measure. Express length, height, 
weight and volume in metric units (meter − m, 
kilogram (gram) − kg (g), liter − l) or their parts. 
Express temperature in degrees Celsius (°C), 
amount of substance in moles (mol), and blood 
pressure in millimeters of mercury (mm Hg). All 
results of hematological, clinical and biochemical 
measurements should be reported in the metric 
system according to the International System of 
Units (SI). Manuscript volume. The entire man-
uscript of the paper − consisting of the title page, 
short content, the article text, bibliography, all 
attachments, signatures for them and the legend 
(tables, photographs, graphs, diagrams, draw-
ings), title page and short content in English − 
must be for original works, announcements and 
reviews from literature up to 5,000 words, for 
presentations of patients up to 2,000 words, for 
work from medical histories up to 3,000 words, 
for works for practice up to 1,500 words; papers 
for other sections must have up to 1,000 words.

Appendices to the work are tables, pictures 
(photographs, drawings, schemes, graphs) and 
video attachments. 

Tables. Each table should be easy to un-
derstood. The title should be typed above the 
table, and the explanations below it. The tables 
are marked with Arabic numerals in the order 
in which they appear in the text, with names 
in Serbian and English. Make tables exclusively 
in Word, through the Table-Insert-Table menu, 
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defining the exact number of columns and rows 
that will make up the table grid. Right-click - 
using the Merge Cells and Split Cells options − 
to merge or split cells. In one table, within the 
same cell, enter the text in Serbian and the text 
in English – do not make two tables with two 
languages by no means! Use Times New Roman 
font, font size 12 pt, with single spacing and no 
indentation.

The abbreviations used in the table should be 
explained in the legend below the table in Serbi-
an and English. If the manuscript is in Serbian, 
attach the names of the tables and the legend in 
both languages. Moreover, in one table, within 
the same cell, enter the text in Serbian and the 
text in English (in the works in Serbian, enter 
Serbian and English).

Images are all forms of graphic attachments 
and photographs, drawings, schemes and graphs 
are published as “images” in ENGRAMI. Images 
are marked with Arabic numerals according to 
the order of citation in the text. Only digital pho-
tos (black and white or color) with a resolution of 
at least 300 dpi and tiff or jpg format (small, blur-
ry and poor quality images will not be accepted 
for printing!) are accepted. If the authors do not 
have or are not able to submit digital photos, then 
the original images should be scanned at a reso-
lution of 300 dpi and in the original size. If the 
paper needs to be illustrated with more than one 
image, several will be published in the paper, and 
the rest will be in the e-version of the article as 
a PowerPoint presentation (each image must be 
numbered and have a legend).

If the manuscript is in Serbian, attach the 
names of the pictures and the legend in both lan-
guages.

Photos. Supplied in electronic form. Prefera-
bly the resolution is 300 dpi.

Charts. Graphs should be made and submit-
ted in Excel, to see the accompanying values ar-
ranged by cells. The same graphs can be linked to 
a Word document, where the graphs are marked 
with Arabic numerals in the order in which they 
appear in the text, with the title in Serbian and 
English. All data on the chart are typed in Times 
New Roman font, in Serbian and English. In the 
printed version of the article, it is more likely that 
the chart will not be printed in color, so it is bet-
ter to avoid using colors in charts, or use them of 
different intensities.

The abbreviations used in the chart should 
be explained in the legend below the chart in 
Serbian and English.

Schemes (drawings). Drawings and di-
agrams are submitted in jpg or tiff format. 
Schemes should be made in Corel Draw or Ado-
be Illustrator (programs for working with vec-
tors, curves). If the manuscript is in Serbian, at-
tach the names of the scheme and the legend, in 
Serbian and English, the font size is 10 pt.

The abbreviations used in the scheme should 
be explained in the legend below the scheme in 
Serbian and English.

Thank-you note. List all those who contrib-
uted to the creation of the paper but did not meet 
the authorship criteria, such as those who pro-
vide technical assistance, help with writing the 
paper, or manage a department that provides 
general support. Financial and material assis-
tance, in the form of sponsorships, scholarships, 
gifts, equipment, medicines, etc., should also be 
listed.

Conflict of interest statement. It is neces-
sary to indicate a potential conflict of interest if 
it exists in the case of any of the authors of the 
paper. If there is no conflict of interest, it should 
also be emphasized.

Literature. The list of references is the re-
sponsibility of the author, and the cited articles 
should be easily accessible to the readers of the 
journal. Therefore, each reference must be ac-
companied by the DOI number of the article 
(the unique character string assigned to it) and 
the PMID number if the article is indexed in 
the PubMed / MEDLINE database. References 
should be numbered in Arabic numerals accord-
ing to the order of citation in the text. The num-
ber of references should not exceed 30, except in 
the literature review, which allows up to 100.

The number of cited original papers must be 
at least 80% of the total number of references, and 
the number of cited books, book chapters and re-
view articles is less than 20%. If domestic mono-
graphic publications and articles can be included 
in the references, the authors are obliged to cite 
them. Most of the cited scientific articles should 
not be older than five years. Quoting abstracts is 
not allowed. If it is important to comment on the 
results that have been published only in the form 
of an abstract, it is necessary to state that in the 
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text of the paper. References to articles that have 
been accepted for publication but have not yet 
been published should be marked in press and 
proof of acceptance of the paper for publication 
should be attached.

References are cited according to the so-
called Vancouver Rules (Vancouver style) (uni-
form requirements for manuscripts submitted 
to biomedical journals), established by the Inter-
national Committee of Medical Journal Editors 
(http://www.icmje.org), based on formats used 
by the National Library of Medicine and Index 
Medicus. Examples of citations of publications 
(articles, books and other monographs, electron-
ic, unpublished and other published material) 
can be found at http://www.nlm.nih.gov/bsd/uni-
form_requirements.html. When citing literature, 
it is very important to adhere to the mentioned 
standard, because it is one of the most important 
factors for indexing when classifying scientific 
journals. Abbreviate journal titles according to 
Index Medicus examples (do not put periods af-
ter abbreviations!). For works with up to six au-
thors, list all authors. For works with more than 
six authors, list the first three and add et al. Pages 
are cited by specifying the start page and the end 
page without a digit or repeating digits (e.g. pag-
es 322 to 355: 322-55).

We ask the authors to adhere to the men-
tioned standard when citing the literature, be-
cause it is a very important factor for indexing 
when classifying scientific journals.

Examples:
1.	 Journal article:

Roth S, Newman E, Pelcowitz D, Van der 
Kolk, Mandel F. Complex PTSD in victims 
exposed to sexual and physical abuse: results 
from the DSM-IV field trial for posttraumat-
ic stress disorder. J Traum Stress 1997; 10: 
539-55.

2.	 Chapter in a book:
Ochberg FM. Posttraumatic therapy. In: 
Wilson JP, Raphel B, editors. International 
Handbook of Traumatic Stress Syndromes. 
New York: Plenum Press; 1993. p.773-83.

3.	 Book:
Maris RW, Berman AL, Silverman MM, ed-
itors. Comprehensive Textbook of Suicidol-
ogy. New York, London. The Guilford Press; 
2000

4.	 Electronic document available 
on the Internet:
Irfan A. Protocols for predictable aesthetic 
dental restorations [Internet]. Oxford: Black-
well Munksgaard; 2006 [cited 2009 May 21]. 
Available from: http://cclsw2.vcc.ca:2048/
login?url=http://www.netLibrary.com/urlapi.
asp?action=summary

Submission letter. The manuscript must be 
accompanied by a letter or electronic form of a 
document signed by all authors, which should 
contain:
•	 A statement that the paper has not been pre-

viously published and has not been submit-
ted for publication in another journal at the 
same time, and

•	 A statement that the manuscript has been 
read and approved by all authors who meet 
the authorship criteria.
It is also necessary to submit copies of all 

permits for: reproducing previously published 
material, using illustrations and publishing in-
formation about famous people, or naming peo-
ple who contributed to the work.

Sending manuscripts. Manuscript should 
be submitted electronically to the address:

https://aseestant.ceon.rs/index.php/engrami

Note: 
Paper that does not meet the requirements 

of this guide cannot be submitted for review and 
will be returned to the authors to supplement 
and correct it. Adherence to the instructions for 
the preparation of the paper will significantly 
shorten the time of the entire process until the 
publication of the paper in the journal, which 
will positively affect the quality of articles and 
the regularity of the journal.

For any additional information, please contact 
the addresses and telephone number below.

Address:
Clinic for Psychiatry,
Univeristy Clinical Center of Serbia 
“Engrami” Editorial Board
Pasterova 2, 11000 Belgrade, Serbia
Internet address: engrami.rs








