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SAVREMENI KONCEPT
| DIJAGNOSTIKA
POREMECAJA LICNOSTI

Dragan M. Svrakic'
Nenad M. Svrakic?

UDK: 616.89-008-07:159.97

1 Medicinski fakultet u Vasingtonu, Odsek
za psihijatriju, Sent Luis, Misuri, SAD

2 VA Medicinski centar u Sent Luisu

Kratak sadrzaj

Suprotno ocekivanjima, DSM (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disor-
der) kategorijalni pristup nije uspeo da po-
veca pouzdanost dijagnoze kod poremeca-
ja licnosti $to je uticalo na kvalitet istrazi-
vanja u ovom polju, narocito na studije
etiopatogeneze i leCenje. Da bi se u ovoj
oblasti napredovalo, najvaznije je da bu-
duce klasifikacije uvedu krupne revizije
koncepta, dijagnoze i klasifikacije poreme-
Caja licnosti. Ovaj rad predlaze jednu ta-
kvu reviziju.

Polazeci od nedavnog napretka u mole-
kularnoj biologiji epigenetskih modulacija
ponasanja, poremecaje licnosti definisemo
kao maladaptivne sindrome koji su se raz-
vili kroz interakeciju osobe i okoline. Mala-
daptaciju konceptualizujemo kao zakazi-
vanje integrativnih funkcija li¢nosti, npr.,
onih koje su zaduzene za adaptivne proce-
se kao sto su konceptualno ucenje, sekun-
darne emocije, moralno rasudivanje, soci-
jabilnost itd. Ova nesposobnost adaptacije
moze biti izazvana snaznim biogenetskim
dispozicijama ili patoloskim uticajima sre-
dine, ili oboma. Zbog toga, precizna dijag-
noza poremecaja licnosti zavisi od neuro-
bioloskih i adaptivnih patogenih faktora.
Predlazemo dijagnosticki algoritam pore-
mecaja licnosti u dva koraka: adaptivni
procesi (npr. karakter) se koriste za dijag-
nostikovanje maladaptacije, dok se neuro-
bioloski aspekti (npr. temperament) kori-
ste za klasifikovanje klinicke prezentacije i
za postavljanje diferencijalne dijagnoze.
Predlazemo da se termin "poremecaj lic-
nosti" zameni adekvatnijim terminom
"poremecaj adaptacije" zato Sto ovaj po-
jam preciznije raspodeljuje kauzalnost ma-
ladaptivnih sindroma (izmedju li¢nosti i
okoline), i smanjuje stigmu koja je vezana
za ovu dijagnozu. Prednosti u dijagnostici,
istrazivanju i le¢enju koje nudi predlozeno
resenje su detaljnije prodiskutovane.

Kljucne reci: epigenetika, maladaptaci-
ja, poremecaji licnosti, temperament, ka-
rakter
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UvoOD

Prva dva izdanja Dijagnostickog i
statistickog priru¢nika o mentalnim po-
remecajima DSM 1952. [1] i DSM 1I
1968.]2] klasifikuju mentalne poremeca-
je bazirano na neprecizno definisanim,
psihodinamskim kriterijumima koji nisu
bili pouzdani u istrazivanjima. Da bi se
ovaj problem prevazisao DSM III [3] je
uveo operacionalizovane, tj.jasno fomu-
lisane, lako prepoznatljive kategorijalne
kriterijume od kojih se ocekivalo da po-
vecaju pouzdanost dijagnoze poremecaja
licnosti i da poboljsaju kvalitet istraziva-
nja, narocito studije etiopatogeneze i le-
Cenja. Suprotno ocekivanjima, DSM Il
kategorijski pristup nije uspeo da postig-
ne gore navedene ciljeve uglavnom zbog
toga sto je fenotip poremecaja li¢nosti
bio lose definisan, sa nedovoljno speci-
ficnim kriterijjumima koji se vide kod vi-
$e od jednog poremecaja, nedovoljno va-
lidnim kategorijama (npr. pasivno-agre-
sivni poremecaj licnosti), heterogenim
deskriptorima koji variraju od emocija
(npr. depresija) preko konkretnog pona-
sanja (npr. kradja) do personalnih oseca-
nja koja je tesko objektivizirati (npr. ose-
¢anje predodredjenosti). Uz neke manje
izuzetke, sledeca izdanja DSM-a, DSM
Il R 1985.[4], DSM IV 1994 [5], DSM
IV TR 2006 [6] u suStini su zadrzala iste
kriterijjume za poremecaje licnosti i time
i iste probleme kao prethodna izdanja.
Nedavno istrazivanje 400 eksperata po-
kazuje nezadovoljstvo kategorijalnim
konceptom poremecaja licnosti [7].

Dimenzionalni kontinuum izmedju
normalne i devijantne li¢nosti

Ocekuje se da Ce poremecaji licnosti
biti dimenzionalizovani u buducim klasi-

fikacijama, tj individualni poremecaji ce
biti opisani kao varijacije duz odredje-
nog broja fundamentalnih dimenzija po-
nasanja. Znacano je ovde prepoznati da
poremecajl licnosti ne mogu biti preci-
zno definisani samo na osnovu ekstrem-
nih dimenzija ponasanja.

Prvo, ni jedna crta li¢nosti, ekstrem-
na ili ne, do sada nije identifikovana kao
specificna za poremecaje licnosti i, ipso
facto, ni jedna crta licnosti se ne moze
koristiti kao reprezentativna za ove po-
remecaje.

Drugo, ne postoje prirodne prelazne
tacke izmedu normalnih i ekstremnih
pozicija u dimenzijama ponasanja. Dru-
gim rec¢ima, dimenzije karakteristicne za
poremecaje licnosti (npr. kompulzivnost)
su kontinuirane sa normalnim crtama
licnosti (npr. upornost) bez prirodne
tranzicije od normalne upornosti do pa-
toloske kompulsivnosti. Dijagnosticki
modeli koji su definisani samo ekstrem-
nim crtama li¢nosti moraju da koriste
proizvoljni presek kako bi razbili konti-
nuiranu dimenziju i ekstrahovali samo
njene ekstremne aspekte. Ovo predsta-
vlja snazan argument protiv odvajanja
proucavanja normalne Ii¢nosti od prou-
Cavanja maladaptirane licnosti. Zapra-
vo, kontinuum izmedu normalnih i ma-
ladaptivnih varijanti predstavlja jedin-
stvenu priliku da se sindromi maladap-
tivne li¢nosti proucCavaju u kontekstu
retke ali optimalne seme u kojoj kontrol-
ni i eksperimentalni subjekti dele iste
osnovne kontinuirane crte licnosti.

Trece, definicja poremecaja licnosti
bazirana samo na ekstremnim dimenzi-
jama je neprecizna zato Sto moze pogre-
s$no da ukljuci normalne, dobro adapti-
rane osobe. Npr., veoma stidljiva osoba



koja je inaCe dobro adaptirana se kvali-
fikuje za dijagnozu zasnovanu samo na
ekstremnim crtama licnosti (tj. stidlji-
vost), ali ne bi bila obuhvacena dijagno-
zom ako bi se i drugi aspekti njene licno-
sti (npr. adaptacija) uzeli u obzir. Sli¢ni
argumenti vaze za hostilnost, emocional-
nu labilnost ili kompulsivnost, koje su
takode predlozene da kao dimenzije re-

prezentuju poremecaje licnosti [8]. Uisti-
nu, veliki broj autora se slaze da je neza-
visna procena ostecenja neophodna da bi
se dijagnostikovali poremecaji licnosti
zato sto visoki ili niski nivoi crta licnosti
nisu nuzno pokazatelji patologije
[9,10,11,12].

U zakljucku, smatramo da je dimen-
zionalizacija poremecaja licnosti korak u

Tabela 1/1. TCI skale temperamenta i karaktera, podskale,
i deskriptori visokib ili niskib rezultata

Table 1/1. Temperament and Character scales, subscales and
descriptors of bigh and low scores

I TEMPERAMENT Visoki rezultati |Niski rezultati
Izbegavanje kazne (Harm Avoidance - HA)

HAI briga i pesimizam nasuprot neinhibiranog pesimisti¢an optimisti¢an
optimizma

HA2 strah od nepoznatog nasuprot smelosti bojazljiv smeo

HA3 stidljivost pred strancima nasuprot otvorenosti  |stidljiv otvoren
HA4 zamorljivost i astenija nasuprot energic¢nosti umoran energican
Potraga za novim (Novelty Seeking - NS)

NSl istrazivacko uzbudenje nasuprot stoicke rigidnosti |istrazivacki rezervisan
NS2 impulsivnost nasuprot refleksiji impulsivan promisljen
NS3 rasipnistvo nasuprot uzdrzljivosti rasipan stedljiv

NS3 neurednost nasuprot urednosti razdrazljiv ravnodusan
Zavisnost od nagrade (Reward Dependence - RD)

RDI sentimentalnost nasuprot rezervisanosti sentimentalan |hladan

RD2 drustvenost nasuprot povucenosti otvoren izolovan
RD3 privrzenost nasuprot odvojenosti topao ravnodusan
RD4 zavisnost nasuprot nezavisnosti odan nezavisan
Postojanost (Persistence - PS)

PSI Zelja za radom nasuprot odlaganju vredan lenj

PS2 ojacanost radom nasuprot razmazenosti odlucan razmazen
PS3 ambicioznost nasuprot neispunjavanju ocekivanja |entuzijasta podbacivac
PS4 perfekcionizam nasuprot pragmatizmu perfekcionist  |pragmatican
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dobrom pravcu, ali ne i finalno resenje
dijagnostike poremecaja licnosti. Dijag-
nosticki algoritam koji stavlja maladap-
taciju kao kljucni element dijagnoze a
kroz dimenzije ponasanja uspostavlja
razlike u klinickoj prezentaciji ima dale-
ko vise izgleda da pokrene ovu oblast sa
mrtve tacke.

Normalna i maladaptirana licnost:
zajednicka kontinuirana dimenzija

Jedan od centralnih problema u teori-
ji licnosti je identifikacija prirodnih sa-
stavnih jedinica ("sastavnih delova") da
bi se objasnila prava struktura licnosti,
tj. struktura koja odgovara realnim gra-
divnim blokovima li¢nosti (za razliku od

strukture do koje se dolazi statistickom
obradom opserviranih ponasanja). Da bi
se jedna crta licnosti smatrala za prirod-
nu sastavnu jedinicu, mora da bude fun-
damentalna (tj. da obuhvata istinski raz-
licite tendencije u ponasanju) i dovoljno
opsta kako bi obuhvatila fundamentalne
jedinice licnosti sa svim svojim razliCitim
ekspresivnim aspektima.

Postoji opsta saglasnost da Cetiri Siro-
ke dimenzije ponasanja ¢ine osnovu i
normalnog temperamenta [9, 10] i simp-
toma poremecaja li¢nosti [8,11]. Sto se
tice normalnog temperamenta, dimenzije
su izbegavanje kazne (HA), potraga za
novim (NS), zavisnost od nagrade (RD) i
postojanost (P) [12]. Sto se ti¢e poreme-
Caja li¢nosti, dimenzije su razlicito ozna-

Tabela 1/2. TCI skale temperamenta i karaktera, podskale,
i deskriptori visokib ili niskib rezultata
Table 1/2. TCI Temperament and Character scales, subscales and descriptors
of high and low scores

I KARAKTER

Samoupucenost (Self-directedness - SD)

SDI odgovornost nasuprot okrivljavanju odgovoran okrivljujudi
SD2 celishodnost nasuprot nedostatku cilja celishodan besciljan
SD3 snalazljivost nasuprot bespomocnosti snalazljiv pasivan
SD4 prihvatanje sebe nasuprot samo-teznji samouveren gee;;guran "
SDS spontanost nasuprot nedostatku podudarne druge .
prirode spontan protivrean
Kooperativnost(Cooperativeness - C)

Cl drustveno prihvatanje nasuprot drustvenoj

netrpeljivosti tolerantan netolerantan
C2 empatija nasuprot drustvenoj ravnodusnosti saosecCajan osvetoljubiv
C3 usluznost nasuprot neusluznosti empatican bezosecajan
C4 saosecanje nasuprot osvetoljubivosti usluzan sebican

CS5 pravicnost/principi nasuprot oportunizmu principijelan oportunista




Cene: a) neuroti¢nost ili emocionalna dis-
regulacija, b) antagonizam ili antisocijal-
nost, ¢) introverzija ili socijalna izolacija
i d) kompulsivnost ili savesnost [8,11].
Lako je uocljivo da dimenzije utvrdjene
kod poremecaja li¢nosti predstavljaju
ekstreme normalnih dimenzija tempera-
menta. Napr., neuroticizam, antisocijal-
nost, socijalna izolacija, i kompulsivnost
[11] blisko korespondiraju sa, po redu,
visokom HA, visokom NS, niskom RD, i
visokom P (tabela 1).

Petofaktorski Model (FFM-Five Fac-
tor Model) [13] definiSe Cetiri faktora
(neuroti¢nost, ekstravertnost, savesnost,
otvorenost) koji odgovaraju gornjim di-
menzijama normalnog temperamenta i
poremecaja licnosti. Peti faktor u FFM
(tj.saradljivost) korespondira sa adaptiv-
nim ponasanjima koje smo u ovom radu
obelezavali kao crte karaktera.

Da sumiramo, bazirajudi se na istorij-
skim, kulturoloskim, normativnim i kli-
nickim podacima, ¢ini se da su Cetiri di-
menzije temperamenta prirodne gradiv-
ne jedinice licnosti i normalnih odnosno
devijantnih ponasanja: one su opste de-
terminante fundamentalno razlicitih
obrazaca ponasanja, visoko su nasledne,
stabilne tokom vremena, kroz situacije i
kulture [9, 14, 15]. Uzgred, Cetiri crte
temperamenta visoko korespondiraju sa
konceptom "en-dofenotipa" kao nezavi-
sni, stabilni fenotipovi koji su blisko po-
vezani sa svojim genetskim korenima.

Normalne i maladaptirane crte
liénosti su epigenetskog porekla

Danas se DNK vise ne smatra glav-
nom odrednicom fizickih i ponasajnih
odlika fenotipa ve¢ kao okvirni plan za

sveukupnu adaptivnu fleksibilnost orga-
nizma. DNA definise nekoliko bazi¢nih
fizickih i bihevioralnih dispozicija koje
se kristalizuju u Siri repertoar specifi¢nih
adaptivnih odlika kao odgovor na speci-
ficne stimuluse iz okoline (za detalje vi-
deti 16, 17, 18,19, 20, 21, 22, 23, 24].

Efekti okoline regulisu ekspresiju ge-
na i moduliraju odlike fenotipa putem
remodeliranja hromatina. Ovo se postize
jednostavnim hemijskim ,,markerima*
(metilacija, acetilacija ili fosforilacija
DNA i histonskih repova) a bez prome-
na DNK sekvence [17]. Epigenetsko re-
gulisanje ekspresije gena je izraz interak-
cije gena i okoline (GxE) i rezultira u
"programiranju" genoma od strane oko-
line ¢ime se odreduje konacni fenotipski
ishod. Epigenetski markeri DNK su sta-
bilni [23], ali su reverzibilni, ¢ak i u od-
raslom dobu i mogu se bilo uspostaviti
bilo izbrisati novim efektima okoline [o-
vi mogu biti farmakoloski [15] ili dru-

Epigenetske modulacije DNK nisu
ogranicene samo na rano detinjstvo. Kao
sto pokazuje Champagne [23], novi
uslovi okoline u odraslom dobu mogu
da promene epigenom, tzv. interakcija
okoline sa okolinom (ExE), pri ¢emu se
veC uspostavljene epigenetske odlike mo-
difikuju u interakciji sa novim uslovima
okoline. Tako precizni mehanizam jo$
uvek nije jasan, ovi ExE efekti su po svoj
prilici postignuti kroz DNA metilaciju
[27, 28, 29). Kod ljudi, jednojajcani bli-
zanci imaju priblizno isti nivo DNA me-
tilacije sa tri godine zivota, ali kada na-
pune 50 godina zivota postoji Cetvoro-
struka razlika [19]. Ova razlika se obja-
s$njava epigenetskom modifikacijama na-
kon rodjenja [20].
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o



Engrami e vol. 31 e jul-decembar 2009. e br. 3-4

Opisana epigenetska otkrica su od
fundamentalnog znacaja za buduca is-
trazivanja, konceptualizaciju i lecCenje
psihijatrijskih poremecaja uopste, uklju-
Cujudi poremedaje licnosti.

Epigenetsko poreklo ponasanja

Ukupan spektar ljudskog ponasanja
proistice iz malog broja opstih dispozici-
ja (agresija, strah, zadovoljstvo) koje se
kroz GxE interakciju sukcesivno granaju
u vise specificnih crta licnosti koje su sve
dalje od svojih bio-genetskih korena
[30]. Iznenadjujuce, medjutim, cak i
kompleksne socijalne crte licnosti (npr.
crte karaktera) pokazuju visoku nasled-
nost slicnu naslednosti temperamenta
[31]. Ovo se objasnjava cCinjenicom da
karakter i temperament dele zajednicke
korene, samo nastaju razlicitim mehani-
zmima ucenja: temperament asocijativ-
nim uslovljavanjem, karakter konceptu-
alnim uéenjem. Kao ishod, opserviraju se
dva veoma razlicita domena licnosti (je-
dan adaptivni, drugi emocionalni) koji
imaju slicno visoku naslednost.

Razvojno gledano, karakter se poja-
vljuje kasnije u Zivotu kao "konceptual-
ni intrfejz" koji optimizirala adaptaciju
temperamenta na okolinu [9]. Drugim
reCima, razzvojem karaktera uskladjuje
se diskrepanca izmedju unutrasnjih emo-
cionalnih potreba licnosti i spoljasnjih
normativnih pritisaka, ¢ime li¢nost nala-
zi svoje mesto u drustvu a da pri tome ne
zrtvuje (ili bar ne u potpunosti) svoje po-
trebe (socijalizovani zZivot u kojem bi
svako zadovoljavao svoje emocionalone
potrebe bez ikakvih koé¢nica bi naravno
bio gotovo nemoguc)

Nova saznanja dovode u pitanje
stare, a postavljaju nove
metodologije

Nedavno je pokazano tzv. ne-genom-
sko nasledje fenotipskih osobina: steCena
ponasanja mogu da se prenose kroz ge-
neracije putem nekompletnog uklanjanja
epigenetskih markera u toku mejoze, a
bez promene u DNK sekvenci [17, 20,
23].

Dokazi za ne-genomsko nasledje do-
vode u pitanje validnost metodologija
koje se tradicionalno koriste u istraziva-
nju licnosti. Konkretno, kvantitativna
genetika je dugo pretpostavljala da su
genetski uticaji na fenotip direktni i adi-
tivni. Nedavna otkrica u molekularnoj
biologiji [16, 17] dovode u pitanje valid-
nost nalaza kvantitativne genetike koja
nije dovoljno precizna da razlikuje gen-
sko i ne-gensko nasledje.

Epigenetske modulacije, za koje se
ranije smatralo da su vrlo retke, sada se
smatraju mnogo ces¢im i metodologije
za njihovo proucavanje se aktivno razvi-
jaju [32]. Otkrice enzima koji su speci-
fi¢ni za modulaciju, tokom poslednjih 20
godina, uspostavilo je vezu izmedu utica-
ja okoline sa jedne strane i hromatinske
strukture, DNA metilacije, ekspresije ge-
na i fenotipskih odlika sa druge strane.
Istorijski gledano, istrazivanje licnosti je
pratilo pravac "odozgo-nadole" zapoci-
njuci od posmatranih fenotipskih karak-
teristika i dedukujuéi njihovu etiologiju
do psiholoskih i bioloskih korena. Oce-
kuje se da nove metodologije omoguce
istraziva¢ima da prate suprotni "odo-
zdo-nagore" pristup: da zapo¢nu na mo-
lekularnom nivou prateci koordinisano
vezivanje faktora transkripcije za mreze
ciljnih gena koje su ukljucene u odredeni
adaptivni odgovor, i prate razvoj pona-



sanja dok kontrolisu uticaje okoline sve
do manifestovanog fenotipa. Iako ova-
kva ocekivanja mogu da deluju preura-
njeno u ovom trenutku, neke pocetne
tehnologije za proucavanje vezivanja
transkripcionih faktora genoma u kon-
trolisanim uslovima su vel primenjene
na primitivne organizme [33, 34]. Ove
metode su jo$ uvek rudimentarne, ali Ce
neizbezno napredovati kako bi se prime-
nile i na ljudski genom, na kraju ¢e omo-
guciti naucnicima da istrazuju osetljivost
na uobicajene bolesti. Jedan problem ko-
ji treba prevazici u buduénosti je uzorko-
vanje tkiva, posto epigenetske modulaci-
je traze specificno mesto (tkivo) [20].

Epigenetski pogled na odnos
Ose I'i Ose II

Epigenetske modulacije i GxE inter-
akcija sadrzane su kod psihijatrijskih po-
remecaja odraslih. Naprimer, losa mate-
rinska briga zajedno sa prezasticenoscu
u detinjstvu (takozvani obrazac "kontro-
la bez emocija") povecava rizik od anti-
socijalnih crta li¢nosti, zavisnosti, manj-
ka paznje, opsesivno-kompulsivnih po-
remecaja, anksioznosti i depresije [21] u
odraslom dobu. Suprotno tome, dobra
materinska briga je u korelaciji sa viso-
kim samopouzdanjem, smanjenom cr-
tom anksioznosti i smanjenim pljuvac-
nim kortizolom pri reakciji na stres [22].
Jasno je da rana briga kod ljudi postavlja
podlogu za sirok spektar poremedaja ili
mentalnog zdravlja preko epigenetski
modulirane ekspresije pocetnih genet-
skih podloZnosti, mnogo vise nego sto se
to ranije verovalo. Zaista, mnogi ako ne
svi psihijatrijski poremecaji, ukljucujuci
psihoze, emocionalne poremecaje, i po-
remecaje licnosti, mogu se u znacajnoj
meri utvrditi pomocu epigenetskih fak-

tora [35] sto ukazuje na to da je razlika
izmedu Ose Ii Ose II samo didakticka i
vestacka.

Maladaptacija: distinktivna
odlika poremecaja licnosti

DSM dijagnoza poremecaja licnosti
se ne bazira na ekstremnim crtama li¢no-
sti, ve¢ se postavlja na osnovu ponasanja
koja "su znacajno devijantna u odnosu
na ocekivanja drustva" [6]. U skladu sa
ovim, odredeni broj autora se zalaze da
se uvede nezavisna procena osteCenja da
bi postavila dijagnoza poremecaja li¢no-
sti jer ekstremne crte ponasanja nisu
neophodno patoloske ili disfunkcionalne
[8, 9, 11, 36]. Na primer Wakefield [36]
kaze da poremecaji licnosti reflektuju
"slom u centralnoj funkciji licnosti
....koja integrise osobine licnosti.. kako
bi se ispunili osnovni zadaci" (strana
391). Sliéno tome Livesley [8] opisuje
poremecaj licnosti kao "neuspeh pri re-
$avanju adaptivnih zadataka u zivotu
koji se odnose na identitet li¢nosti, in-
timnost i vezivanje, i pro-socijalna pona-
$anja" (strana 203). Svaki od ovih pred-
loga prepoznaje fundamentalni aspekt
dijagnoze poremecaja li¢nosti: koren
problema je maladaptacija, tj. devijantna
ili losa adaptacija na okolinu, a ne eks-
tremne crte ponasanja (iako su se eks-
tremne crte mogle uplesti u uspesnu
adaptaciju).

Vecina autora konceptualizuje adap-
taciju kao suboptimalni razvojni ishod
koji je rezultat neuspeha integrativnih,
adaptivnih funkcija licnosti [12, 24, 36].
Tako je vise stru¢njaka prepoznalo klju¢-
ni znacaj maladaptacije za koncept pore-
mecaja licnosti, postoji samo nekoliko
predloga za njeno merenje. Dva paznje
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vredne primera su opisana u nastavku
teksta.

Psihoanaliticki koncept odbrambenih
mehanizama koriscen je u ove svrhe [37,
38]. Konkretno, primitivni odbrambeni
mehanizmi centrirani oko splitting-a ko-
reliraju sa nezrelos¢u i simptomima po-
remecaja licnosti [37, 38]. Drugi nacin
da se meri maladaptacija jeste da se ko-
riste operacionalizovane adaptivne crte
ponasanja, kao sto su crte karaktera
[12]. Preciznije, niski skorovi na crtama
karaktera (prvenstveno crte "Oslanjanje
na sebe" i "Kooperativnost") konzi-
stentno koreliraju sa simptomima pore-
mecaja licnosti [39]. Drugim recima, ne-
razvijen karakter obuhvata probleme lic-
nosti da radi, da se osloni na sebe, da
nadje smisao, da zivi sa ciljem (crta ka-
raktera "Oslanjanje na sebe") ili, s'druge
strane, da saradjuje sa drugima, da pri-
hvata ili pomaze druge, da bude empa-
ticna ili predusretljiva (crta karaktera
"Kooperativnost"). Upitnik za procenu
temperamenta i karaktera (TCI) je lako
primenljiv u praksi i koristi se u ove svr-

he.

Maladaptivna li¢nost:
samo-organizujuci patoloski sistem

Razvoj licnosti odrazava slozeni, ne
linearni, samo-organizujuci, adaptivni
proces da se optimalno usklade unutra-
$nje potrebe i spoljasnji zahtevi okolne
[9, 40, 41]. Poremecaji licnosti odraza-
vaju isti samo-organizujuci proces, ali, u
ovom slucaju, on vodi ka maladaptaciji.
Ovakva adaptacija u "pogresnom prav-
cu" moze biti izazvana ekstremnim ne-
fleksibilnim dispozicijama ponasanja ili
patogenim elementima okoline, ili i jed-

nim i drugim. Sa jedne strane, snazne ge-
netske dispozicije uticu na ¢ovekovu per-
cepciju okoline i izbor veza i aktivnosti
(takozvana "gen-okolina" korelacija)
[42]. Sa druge strane, patogeni faktori
okoline iniciraju maladaptivna ponasa-
nja i kognitivni stil koji postaju stabilni
kroz epigenetske mehanizme. [20,21,43]

Poremecaji licnosti su hronicni i rezi-
stentni na leCenje. Na vrhuncu maladap-
tivnog razvoja, koji je ustanovljen kroz
suboptimalne li¢ne i socijalne uloge, oso-
be sa poremecajem licnosti vremenom
postizu tacku relativne [40,41]. Sponta-
na promena ka boljoj adaptaciji je retka
zato Sto su pokusaji da se postigne novi
razvojni vrhunac (nova tacka stabilnosti)
obeshrabreni periodom pocetne nestabil-
nosti koja je vezana za promenu. Ova
razvojna kriva u obliku slova "U" (,,pr-
vo mora da bude gore da bi bilo bolje)
objasnjava hroni¢nost i otpornost na le-
Cenje koje se primecuje kod mnogih oso-
ba sa poremecajem licnosti [9].

Poremecaji licnosti ili poremecaji
adaptacije?

Predlazemo da se dijagnoza "poremecaj
licnosti" zameni prikladnijim dijagnostic-
kim terminom "poremecaj adaptacije” iz
sledecih razloga.

Prvo, termin "poremecaj adaptacije"
preciznije odrazava etiolosku realnost pro-
blema zato $to ravnomernije rasporedjuje
kauzalnost - izmedu osobe i okoline. Dru-
go, vecina drugih psihijatrijskih poremeca-
ja je dobilo ime po dominantnim simptomi-
ma (napr. anksiozni poremecaji), ili ostece-
noj funkeiji (poremecaj spavanja), ili po
istorijski preuzetoj etiologiji (shizofrenija —
podeljen um). Nijedan drugi poremecaj ne
ukljucuje terminologiju koja izdvaja opsteg



imenioca psihickog Zivota, npr. licnost, a ne
njegovu pogodenu komponentu, npr. oste-
¢enu adaptaciju. Zapravo, poremecaj licno-
sti je verovatno najneodredeniji dijagnostic-
ki termin u Citavoj psihijatriji, i moze da se
primeni na vecinu ako ne i sve mentalne po-
remecaje. Na kraju, mnogo je manje stig-
matizirajuce, pozitivnije i motivisuce foku-
sirati pacijente na njihove "probleme ada-
tacije" nego na njihov "poremecaj licno-

Nt

Psihobioloski model licnosti
("model od sedam faktora")

Najcesce koriséeni dimenzionalni mo-
deli licnosti i poremecaja licnosti su modeli
od pet faktora (five factor model-FFM),
model od sedam faktora temperamenta i
karaktera [9, 12] i dimenzionalna procena

patologije licnosti (Dimensional Asses-
sment of Personality Pathology-DAPP) [8].
Od ova tri modela, model od sedam fakto-
ra [9, 12] je najpodudarniji sa opisanim epi-
genetskim shvatanjem razvoja ponasanja i
etopatogeneze poremecaja licnosti. Mi ov-
de nikako ne sugeriSemo da je ovaj model
konacan i besprekoran. Buduce revizije,
mozda cak i krupne, mogu biti neophodne
da bi se odrzao korak sa nau¢nim napret-
kom. U vreme njegovog uvodenja 1987. i
1993., bio je sigurno avangardni model sa
mnogo vizionarskih hipoteza. U meduvre-
menu, mnoge od ovih hipoteza su testirane
i empirijski dokazane u SAD-u i Sirom sve-
ta (videti 9 za pregled).

Druga dva dostupna dimenzionalna
modela normalne i devijantne licnosti FFM
[13] i DAPP [8], konceptualizuju poreme-
Caje licnosti bazirajuci se samo na ekstrem-

Tabela 1/2. TCI skale temperamenta i karaktera, podskale, i deskriptori
visokih ili niskib rezultata
Table 1/2. Temperament and Character Scales, subscales and descriptors
of high and low scores

TEMPERAMENT KARAKTER
Tip ulenja Proceduralno Ucenje uslovljavanjem
Nivo svesti Automatski Namerni

Oblik pamcenja

Percepti, koncepti

Procedure, uslovljavanje

Principi uéenja

Asocijativno uslovljavanje

Koncept, uvidanje

Klju¢ni mozdani sistem

Limbicki sistem, stratum

Prednji/temporalni
neokorteks hipokampus

Manifestujuce crte li¢nosti

Navike, emocije

Adaptivni koncepti,
socijalizovan

Udruzene emocije

Primarne emocije (bes,
strah.istrajnost, privrzenost)

Sekundarne emocije (ponos,
saosecanje, moral,
nesebic¢nost)

Uloga subjekta u
mentalnoj aktivnosti

Pasivna, reproduktivna

Aktivna, konstruktivna

Oblik mentalne
reprezentacije

Stimulus-odgovor sekvence
dodatno variraju u snazi

Interaktivne mreze
(konceptualna shema)
variraju kvalitativno u
konfiguraciji
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nim dimenzijama ponasanja (DAPP), mesa-
ju bioloske i adaptivne procese licnosti
(FEM), ne uzimaju maladaptaciju kao inte-
gralnu dijagnosticku komponentu poreme-
Caja licnosti (FFM) i ne obezbeduju sred-
stva/nacine za procenu maladaptacije u kli-
nickom radu (DAPP i FFM).

Model od sedam faktora tamperamenta
i karaktera je detaljno opisan kod Clonin-
gera i Svrakica [9]. Prema ovom modelu,
struktura licnosti se sastoji iz dve razlicite
interaktivne komponente - temperamenta i
karaktera, od kojih svaka odrazava razlici-
te forme ucenja i pamcenja i svaka ima je-
dinstveni razvojni i funkcionalni znacaj u
ljudskom zivotu. Ovaj model opisuje Cetiri
dimenzije temperamenta (tzv. biolosko je-
zgro licnosti) i tri dimenzije karaktera (tzv.
"adaptivni interfejz" licnosti). Svaka di-
menzija je definisana kao bipolarni konti-
nuum od niske do visoke izrazenosti, obu-
hvatajuci i normalnost i ekstremne repre-
zentacije. Dimenzije temperamenta i karak-
tera i skale njihovih aspekata su prikazane
u Tabeli 1.

Model od sedam faktora je kvantitativni
model razvoja normalne i maladaptivne li¢-
nosti koji je samo-organizijuci, visedimenzi-

onalni dinamicki sistem stvoren kroz GxE
interakciju, tj. kroz recipro¢ni kauzalitet bi-
ogenetskih faktora, iskustva i adaptacije
[40, 41]. Ovakvi sistemi su definisani kao
kompleksni adaptivni sistemi u biologiji.

Crte temperamenta se razvijaju rano u
Zivotu, putem asocijativnog ucenja i jaCanja
sinapsi Sto stvara stabilna opazanja, afekte,
i navike. Crte temperamenta i rane navike
su konceptualizovane kao oblici ponasanja
izvedeni iz primarnih emocija (npr. strah,
agresivnost, radost, drustvenost) [9,12]. Su-
protno tome, crte karaktera se razvijaju ka-
snije u Zivotu putem konceptualnog ucenja
i uenja uvidanjem i one su mnogo vise pod
uticajem adaptivnih epi-genetskih mehani-
zama i GxE interakcije, i stoga su manje
stabilne, vise kulturoloski uoblicene i vise
sklone promeni u skladu sa promenom
okruzenja. Neke od kljucnih razlika izme-
du temperamenta i karaktera su prikazane
u Tabeli 2.

Opis temperamenta i karaktera (The
Temperament and Character Inventory-
TCI) [15] je grupa testova, licnih izvestaja i
intervjua koji su dizajnirani da izmere crte
karaktera i temperamenta koje su iznad
opisane (Tabela 1). TCI je potvrden kroz

Tabela 3. DSM kategorije i TCI dimenczije
Table 3. DSM categories and TCI dimensions

Kategorijska dijagnoza|TCI dimenzije temperamenta
Potraga za novim |Izbegavanje kazne |Zavisnost od nagrade

Asocijalna Visoka Nisko Niska

Histrionska Visoka Nisko Visoka

Granicna Visoka Visoko Niska

Narcisticka Visoka Visoko Visoka

Izbegavajuéa Niska Visoko Visoka

Zavisna Niska Nisko Visoka

Shizoidna Niska Visoko Niska
Opsesivna/anksiozna |Niska Visoko Niska




normativne, klinicke i ne-klinicke slucajeve,
u razlicitim kulturama i internacionalno

[14, 15].

Dijagnostikovanje maladaptivnih po-
remecaja u dva koraka

Dijagnoza poremecaja licnosti ukljucuje
bioloske i adaptivne aspekte: karakter je su-
Stinski vazan za procenu maladaptacije,
temperament za distinkciju dominantne
klinicke prezentacije. Ovakav "dvostepeni"
algoritam povecava specificnost dijagnoze
jer umanjuje mogucnost da se dijagnostiku-
ju kao poremecaji licnosti osobe koje imaju
jako naglasene crte temperamenta, ali su
inace dobro adaptirane i nesmetano funkci-
onisu u drustvu. Crte temperamenta, s'dru-
ge strane, omogucavaju diferencijalnu di-
jagnozu — npr. visoko izrazena Potraga za
Novim je tipi¢na za Antisocijalne ili Histro-
nicne licnosti dok je Izbegavanje Kazne (Po-
vrede) tipicno za Zavisne ili Obsesivne lic-
nosti. U nasim prethodnim studijama smo

pokazali da je ovakav sistem dijagnoze lako
primenljiv u praksi, validan i pouzdan
[12,39].

Nas model dijagnostikovanja eksplicit-
no ne ukljucuje ali istovremeno ne gubi pot-
puno vezu sa tradicionalnim kategorijama
poremecaja licnosti [39]. Tradicionalne ka-
tegorije (npr. narcisticki, schizoidni, ili gra-
ni¢ni poremecaj licnosti mogu da se opisu
kao kombinacije crta temperamenta (tzv.
konfiguracije) sto je prikazano u Ttabeli 3.
Kako se vidi na Tabeli 3, jedinstvene kom-
binacije visokih i/ili niskih skorova dimen-
zija temperamenta stvaraju osam slozenih
konfiguracija koje korespondiraju sa osam
kategorijskih DSM dijagnoza poremecaja
licnosti Na ovaj nacin, moguce je povezati
dimenzionalni i kategorijalni metod dijag-
noze i tako olaksati rad klini¢arima ili istra-
zivadima.

Tabela 4 sumira stalne i promenljive od-
like poremecaja licnosti koje su inkorpori-
rane u dijagnosticki proces u dva koraka.

Tabela 4. Dijagnoza u dva koraka / Merljive (dimenzionalne) odlike
poremecaja licnosti (poremecaja adaptacije)
Table4. Two steps diagnosis / Measurable (dimensconal) chatacteristics of
personality disorders (disorders of adoptation)

Konzistentne odlike

Varijabilne odlike

Niska samoupucienost

Niska kooperativnost

Visoka postojanost
(samo kod opsesivno-kompulsivnih
simptoma)

Netrpeljiv prema
drugima

Neodgovoran,
okrivljujudi

Nema zrelih ciljeva

Nedostatak empatije

Nesnalazljiv,

; Neusluzan
bespomocan

Niska zavisnost od nagrade

Nisko samopostovanje |Osvetoljubiv

Visoka potraga za novim (samo
ekscentri¢na skupina)

Nedisciplinovan Neprincipijelan

Visoko izbegavanje kazne (samo

anksiozna skupina)
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Summary

Contrary to expectations, the DSM (Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disor-
der) categorical approach missed to increase
diagnosis reliability in personality disorder,
and that affected research quality in this field,
especially the etiopathogenesis study and tre-
atment. Future classifications imply introduc-
tion of huge reviews of concepts, diagnosis
and personal disorder classification as utmost
importance, in order to make progress in this
area. This paper is suggestion of a review of
a kind.

Starting from the recent progress in mole-
cular biology of epigenetic behavior modula-
tions, the personality disorder is defined as
maladaptive syndrome developed through in-
teraction between a person and environment.
Maladaptation is conceptualized as non-fun-
ction of personal interactive functions, for
example those in charge of adaptive proces-
ses such as conceptual learning, secondary
emotions, moral reasoning, sociability, and so
on. This adaptation incapability can be cau-
sed either by intense biogenetic dispositions
or by pathologic environment impacts, or by
both. Therefore, a precise diagnosis of perso-
nality disorder depends on neurobiological
and adaptive pathogenic factors. We suggest
the two steps personal disorder diagnostic al-
gorithm: adaptive processes (for example:
character) used for maladaptation diagnose,
and neurobiological aspects (for example:
temperament) used for clinical presentation
classification and for differential diagnosis.
We suggest the term “personality disorder”
to be replaced by more adequate term “adap-
tation disorder” because this is the concept
which with more precision points out to cau-
sality of maladaptive syndromes between
personality and environment and diminishes
the stigma related to this diagnosis. Advanta-
ges in diagnostic, researches and treatment
offered in the suggested solution have been
discussed in details.

Key words: epigenetics, personality disor-
ders



Literatura:

10.

11.

12.

13.

14.

APA. Diagnostic and statistical manual of men-
tal disorders (DSM). APA: Washington, DGC;
1952.

APA. Diagnostic and statistical manual of men-
tal disorders. 2nd ed. DSMII. PA: Wash-ington,
DC; 1968.

APA. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders. 3rd ed. DSM llI. PA: Washing-ton,
DC; 1980.

APA. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders. 3rd ed revised. DSM Il R. APA:
Washington, DC; 1985.

APA. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders. 4th ed. DSM V. APA: Washing-ton,
DC; 1980.

APA. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders. 4th ed revised. DSM IV -TR APA:
Washington, DC; 2000.

Bernstein DP, Iscan C, Maser J, and the Boards
of Directors of the Association for Research in
Personalitv Disorders and the International
Societv for the Study of Personality Disorders:
Opinions of personalfty disorder experts
regard-ing the DSM IV personality disorders
classification system, J Pers Dis, 2007: 21(5),
536-551

Livesley J. A framework for integrating dimen-
sional and categorical classifications of per-
sonality disorders. J Personal Disord 2007;
21:199-224.

Cloninger CR, Svrakic D. Personality Disorders.
In: Sadock BJ, Sadock VA, editors. Compre-
hensive textbook of psychiatry. 9th ed. London:
Lippincott, Wiliams and Wilkins; 2009 (in
press)

Ignjatovic TD, Svrakic, D. Western Personality
Models Applied in Eastern Europe: Yugoslav
data. Compr Psychiatry, 2003 (44):51-59.

Trull T, Durrett CA: Categorical and dimen-sion-
al models of personality disorder. Annu. Rev
Clin Psychol. 2005. 1:355-80

Cloninger CR, Svrakic D, Przvbeck T. A psy-
chobiological model of temperament and char-
acter. Arch Gen Psychiatry 1993; 50:975-990.

Costa P, McCrae R. NEO PI R. Psvchological
Assessment Resources Inc. 2008.

Miettunen J, Kantojarvi L, Veijola J, Ja'rvelin M-
R, Joukamaa M: International comparison of
Cloninger's temperament dimensions, Pers
Indiv Diff, 2006: (41)1515-1526

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Cloninger, C.R., Przybeck, TR., Svrakic, D,
Wetzel, R: The Temperament and Character
Inventory (TCI): A guide to its development and
use, Washington University School of
Medicine, Department of Psychiatry, St. Louis,
MO, 1994

Templeton A: Population Genetics and
Microevolutionary Theorv, Wiley, New Jersev,
2006
Colvis CM, Pollock JD, Goodman RH, et al. Epi-
genetic mechanisms and gene networks in
the nervous system. J Neurosci 2005;
25:10379-10389.

Impey S, McCorkle RS, Cha-Molstad H, Dw-yer
MJ, Yochum SG, Boss MJ, McWeeney S,
Dunn JJ, Mandel G, Goodman RH: Defining
the CREB Regulon: A Resource Genome-
Wide Analysis of Transcription Factor Regula-
tory Regions Cell, 2004 (119) 1041-1054,
Fraga MF, Ballestar E, Paz MR, Ropero S,
Setien F, Ballestar ML, Heine-Suner D, Cigu-
dosa, JC, Urioste M., Benitez J, Boix-Chornet
M, San-chez-Aguilera A, Ling C, Carlsson E,
Poulsen P, Vaag A, Stephan Z, Spector TD, Wu
YZ, Plass C, Esteller M: Epigenetic differences
arise dur-ing the lifetime of monozygotic twins.
Proc. Natl. Acad. Sci, 2005(102): 10604-
10609.

Champagne, FA., Curley, J.P, Epigenetic
mechanisms mediating the long-term effects
of maternal care on development, Neurosci
Biobe-hav Rev 2008. Jan 18 (Epub ahead of
print)

Sato T, Sakado K, Uehara T, Narita T, Hirano S,
Nishioka K, Kasahara Y: Dysfunctional parent-
ing as a risk factor to lifetime depression in a
sample of employed Japanese adults: evi-
dence for the 'affectionless control' hypothesis,
Psychol. Med. 28 (1998) 737-742.

Pruessner JC, Champagne F, Meaney MJ,
Dagher A: Dopamine release in response to a
psychological stress in humans and its rela-
tionship to early life maternal care: a positron
emission tomography study using [11C] raclo-
pride, J. Neurosci. 24 (2004) 2825-2831.
Champagne F: Epigenetic mechanisms and
the transgenerational effects of maternal care.
Frontiers in  Neuroendocrinologv, 2008
(29)386-397

Engrami e vol. 31 e jul-decembar 2009. e br. 3-4



Engrami e vol. 31 e jul-decembar 2009. e br. 3-4

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Svrakic D, Lecic-Tosevski D, Divac Jovanovic
M: DSM Axis II: personality disorders or adap-
tation disorders?, Current Opinion Psych 2009
29:111-117

Nithianantharajah J, Hannan A.J, Enriched
environments, experience - dependent plastic-
ity and disorders of the nervous system, Nat
Rev Neurosci. 2006 (7):697-709

Champagne AF, Meaney JM, Transgenera-
tional effects of social environment on varia-
tions in maternal care and behavioral
response to nov-elty, Behav Neurosci. 2007
(121): 1353-63.

Weaver Cl, Cervoni N, Champagne FA, D
Alessio CA, Sharma S, Seckl RJ, Dymov S,
Szyf M, Meaney JM, Epigenetic programming
by maternal behavior, Nat Neurosci, 2004
(7):847-54.

Weaver Cl, Champagne FA, Brown ES,
Dymov S, Sharma S, Meaney JM, Szyf M,
Reversal of maternal programming of stress
responses in adult offspring through methyl
supplementa-tion: altering epigenetic marking
later in life, J Neurosci 2005(25):11045-54.

Weaver Cl, Meaney JM, Szyf M, Maternal care
effects on the hippocampal transcriptome and
anxiety-mediated behaviors in the offspring
that are reversible in adulthood, Proc Natl
Acad Sci USA, 2006(103): 3480-85.
Johnson-Pynn J, Fragaszy DM, Cummins-
Sebree S: Common Territories in Comparative
and Developmental Psychology: Quest for
Shared Means and Meaning in Behavioral
Investigations, Int J Comparative Psychology,
2003 (16) 1-27.

Gillespie AN, Cloninger CR, Hath CA, Martin
GN: The genetic and environmental relation-
ship between Cloninger's dimensions of tem-
perament and character, Person Ind Diff,
2003(35):1931-46
Moffitt T, Caspi A, Rutter M, MD: Strategy for
Investigating Interactions Betvveen Measured
Genes and Measured Environments, Arch
Gen Psychiatry. 2005;62:473-481

Zwir |, Huang H, Groisman E. Analysis of dif-fer-
entially regulated genes with a regulatory net-
work by GPA genome navigation. Bioinformat-
ics 2005; 21: 4073-4083.

. Zwir |, Shin D, Kato A, et al. Dissecting the PhoP

regulatory network of E. coli and Salmo-nella
enterica. Proc Natl Acad Sci U S A 2005;
102:2862- 2867

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Petronis, A., Gottesman, LI, Kan, P, Kennedy,
J.L., Basile, V.S., Paterson, A.D., Popendikyte,
V.,. Monozygotic twvins exhibit numerous epi-
genetic differences: clues to twin discordance?
Schizophr. Bull. 2003 (29), 169-178

Wakefield JC. The perils of dimensionalization:
challenges in distinguishing negative traits
from personality disorders. Psychiatr Clin
North Am 2008; 31:371-393.

Mulder R T, Joyce PR, Sullivan PF, Bulik CM,
Carter FA: The relationship among three mod-
els of personality psychopathology: DSM-IIl R
personality disorder, TCI scores and DSQ
defenses, Psycholl Med, 1999, 29, 943-951.
Mulder RT, Joyce PR, Sellman JD, et al.
Towards an understanding of defense style in
terms of temperament and character. Acta
Psychiatr Scand 1996; 93:99-104.

Svrakic D, Whitehead C, Przybeck TR,
Cloninger CR: Differential diagnosis of person-
ality disorders by the seven-factor model of
temperament and character. Arch Gen Psychi-
atry 1993; 50:991-999.

Svrakic NM, Svrakic DM, Cloninger CR: A Gen-
eral Quantitative Theory of Personality Devel-
opment: Fundamentals of a Self-Organizing
Psychobiological Complex, Development and
Psychopathology, 8: 247-272, 1996.

Cloninger, CR, Svrakic, N. M., Svrakic, D: Role
of personality in the development of mental
order and disorder, Development and Psycho-
pathology, 1997: (9): 881-906
Saudino KJ, Pedersen NL, Lichtenstein P, et al.
Can personality explain genetic influences on
life events? J Pers Soc Psychol 1997; 72:196-
206.
D. Maestripieri, Early experience affects the
intergenerational transmission of infant abuse
in rhesus monkeys, Proc. Natl. Acad. Sci. USA
102(2005) 9726-9729

. Svrakic D, McCallum K: Antisocial Behavior

and Personality Disorders, Am J Psy-
chother,1991; 45:181-197

Dragan M Svrakic MD PhDI,2
Medicinski fakultet u Vasingtonu
odsek za psihijatriju

Sent Luis, Misuri

VA Medicinski centar u Sent Luisu
Email: svrakicd@psychiatry.wustl.edu



SINDROM IZGARANJA
KOD ZAPOSLENIH U
SPECIJALNOJ BOLNICI ZA
PSIHIJATRIUSKE BOLESTI
“DR LAZA LAZAREVIC”

Porde Curéic
Maja Cur¢ié

UDK: 616.89-008.48:614.253

Specijalna bolnica za psihijatrijske bolesti
“Dr Laza Lazarevi¢”, Beograd

Kratak sadrzaj

Uvod. U poslednjih dvadesetak godina zajed-
no sa industrijskim razvojem, savremenim
nacinom rada i funkcionisanja, pojavio se
drustveni i profesionalni problem opisan kao
sindrom izgaranja na poslu. Mnoga profesio-
nalna medicinska udruzenja u SAD i Zapad-
noj Evropi razvila su svoje preventivne i tera-
pijske mere za spreCavanje posledica ovog
sindroma.

Cilj rada je bio da se utvrdi stepen raspro-
stranjenosti sindroma izgaranja medu zapo-
slenima u psihijatrijskoj bolnici, koji predsta-
vljaju jednu od najugrozenijih grupacija kada
je ovaj sindrom u pitanju i da se proveri po-
vezanost ovog fenomena sa polom, vrstom
zanimanja, staros¢u i duzinom rada.

Metod rada. Uzorak je Cinilo 90 zaposle-
nih u Specijalnoj bolnici za psihijatrijske bo-
lesti ,,Dr Laza Lazarevi¢“ u Beogradu. Poda-
ci su prikupljeni pomocu dva upitnika: Skale
za samoprocenu nivoa stresa i Upitnika pro-
fesionalnog izgaranja (MBI). Dobijeni podaci
predstavljeni su kroz frekvencije, procente,
aritmeticke sredine, te kroz poredenje stati-
stickih znacajnosti razlika AS.

Rezultati. Rezultati ukazuju da iako nasi
ispitanici generalno negiraju prisustvo stresa
(53.33%), kod vecine postoji izrazeno prisu-
stvo sindroma izgaranja. Statisticki znacajne
razlike nadene su u odnosu na godine staro-
sti i u odnosu na duzinu radnog staza na psi-
hijatriji i to kako u pogledu samoprocene ni-
voa stresa, tako i na dvema subskalama MBI:
Emocionalna iscrpljenost i Ispunjenost po-
slom. U pogledu pola i zanimanja kojim se
bave, medu ispitanicima nisu nadene statistic-
ki znacajne razlike.

Zakljucak. Prema dobijenim podacima
najugrozenije kategorije zaposlenih su izme-
du 31 i 50 godine zivota, odnosno grupacije
koje su na psihijatriji provele izmedu 10 i 30
godina. Pik je oko 40 godine zivota i 20 go-
dina radnog staza.

Kljucne reci. Sindrom izgaranja; stres;
MBI; medicinsko osoblje; psibijatrija
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UvOD

U poslednjih dvadesetak godina, upore-
do sa industrijskim razvojem i savremenim
nacinom rada i funkcionisanja, pojavio se
drustveni i profesionalni problem opisan
kao sindrom izgaranja na posls. Kompjute-
ri, mobilni telefoni i internet svakako su
ubrzali komunikaciju, informacije su lako
dostupne, poslovi se mogu obavljati znatno
brze. Istovremeno, ocekivanja su postala
enormno velika, trzisna borba za efikasno-
$Cu i profitom strasno napeta. Sve ovo sta-
vilo je pred pojedinca niz stresnih faktora sa
kojima Cesto nije sposoban da se izbori.
Sindrom izgaranja na poslu javio se mnogo
ranije, pre svega u takozvanim pomazucim
profesijama u koje, ispred svih spada medi-
cinska struka. Medutim, ovom sindromu
nije se pridavalo dovoljno paznje, sve dok
nije dostigao globalne razmere. Tek tada
pocela su intenzivna istrazivanja o uzroci-
ma, simptomima, lecenju i posledicama iz-
garanja.

Sindrom izgaranja je stanje psihicke, fi-
zicke ili psihofizicke iscrpljenosti prouzro-
kovane preteranim i prolongiranim stresom
[1]. On se manifestuje kroz tri osnovne fa-
ze, odnosno stadijuma sagorevanja. U po-
Cetnoj fazi javljaju se Cesti fizicki (organski
znaci) izgaranja: srCane aritmije, hipertenzi-
ja, akutni gastrointestinalni problemi, dija-
betes. Od psihickih smetnji u ovom stadiju-
mu karakteristicni su poremecaji paznje,
zaboravnost, nesanica, anksioznost. Ovo
su dosta nespecificni simptomi, te ih vecina
ne uzima za ozbiljno, ili ih ne povezuje di-
rektno sa poslom. Ipak, bilo koja dva od
navedenih simptoma dovoljan su znak da
je osoba usla u prvu fazu stresa. Ovo je,
prakti¢no, faza u kojoj organizam apeluje
da nesto nije u redu, trazi pomo¢. Ako oso-
ba nastavi da radi i funkcioniSe u neizme-
njenim uslovima, koji su i doveli do izgara-

nja, ulazi u drugu fazu za koju je karakteri-
si¢no nastojanje organizma da sacuva ener-
giju, a u cilju kompenzacije stresa. Ovo se
manifestuje kroz preterano kasnjenje na
posao, odlaganje poslova, produzavanje
pauza, stalni umor, ogorcenost. Javljaju se
problemi i u drugim oblastima Zivljenja: gu-
bitak seksualne zelje, izolacija od prijatelja i
porodice, kao i preteranost u pusenju, opi-
janju, uzimanju lekova ili psihoaktivnih
supstanci. Pojava dva od navedenih simp-
toma ukazuje na postojanje druge faze iz-
garanja. U ovoj fazi mnogi primecuju pro-
mene u ponasanju pogodene osobe, ali ret-
ko se uti¢e na sam uzrok pojave izgaranja.
U trecoj fazi dolazi do pojave hronicnog
poremecaja raspolozenja, $to moze dovesti
do teske depresije. Javljaju se pad imunite-
ta sa ucestalim razboljevanjem, hronicne
digestivne tegobe, migrena, potpuno povla-
Cenje od porodice i prijatelja, suicidalne ide-
je. Simptomi navedeni u ovom trecem sta-
dijumu, jasan su pokazatelj da sindrom iz-
garanja moramo jako ozbiljno shvatiti, jer
njegove posledice mogu biti katastrofalne
[2]. U Japanu je npr. tokom 2007. godine
¢ak 176 osoba izvrsilo suicid, a 147 iznena-
da umrlo, samo zbog posledica stresa i pre-
opterecenosti na poslu. Izdvojen je i pose-
ban Karoshi sindrom (smrt usled preopte-
reenosti poslom) [3].

Postavlja se pitanje ko je i zbog Cega
najugrozeniji kada je u pitanju sindrom iz-
garanja. Sindrom se znacajno ¢esce javlja u
radnim sredinama gde se pojedinci susrecu
sa problemom nesigurnosti za svoje radno
mesto, neadekvatnom finansijskom nadok-
nadom za posao koji vrse, neadekvatnim
uslovima rada bez dovoljnog odmora, kod
osoba koje rade na poslovima gde su zada-
ci bez kraja i vidljivog rezultata (npr. zdrav-
stveni radnici koji rade sa neizlecivim paci-
jentima). LoSa organizacija rada i psihoso-
cijalna klima znacajno doprinose javljanju



sindroma izgaranja. Ovde se misli na pre-
komernu i neujednacenu opterecenost, ne-
dostatak supervizije, prekratke rokove izvr-
Senja zadataka, pomanjkanje dnevnih i go-
disnjih odmora, rivalitet, sputavanje krea-
tivnosti. Svakako, jedan od znacajnijih spo-
ljasnjih uzroka je mobing koji je sve prisut-
niji i Cesto za posledicu ima ,,burnout® sin-
drom. Ipak, niko nije imun na izgaranje na
poslu, svaka osoba u svakoj profesiji kandi-
dat je za izgaranje.

Dokazano je da, ipak, glavni uzrok lezi
u psiholoskim osobinama pojedinca. Naj-
podloznije ovom sindromu su osobe koje
mnogo jace nego sto je uobicajeno dozivlja-
vaju frustracije u situacijama kada nisu
adekvatno nagradene za svoj rad, ili ne do-
bijaju nikakvo priznanje za svoje zalaganje.
Nesvesnost pojedinca o frustracijama koje
ga okruzuju na radnom mestu i vlastitoj
preopterecenosti rezultira neprimetnom po-
javom sindroma sagorevanja.

Mnogobrojnim analizama i istrazivanji-
ma, radna mesta u zdravstvu pokazala su se

kao najugrozenija. Naime, u medicinskoj
profesiji postoje specificnosti koje znacajno
povecavaju rizik od razvijanja sindroma iz-
garanja na poslu. To su pre svega previsoko
postavljeni zahtevi brige o pacijentu, ma-
njak slobodnog vremena za predah na po-
slu, preteran direktan kontakt sa pacijenti-
ma i bolestima, slaba drustvena podrska
profesiji, stalna susretanja sa situacijama
koje mogu dovesti do necije smrti, Cest pre-
kovremeni rad, ometanje porodi¢nog zivo-
ta, Cesto nemogudi zahtevi hroni¢nih pacije-
nata, itd.

§’ obzirom na dramatican uticaj feno-
mena izgaranja na kvalitet rada, te Cinjeni-
cu da profesionalci koji se bave pomagac-
kim profesijama spadaju medu najcesce
“zrtve” ovog sindroma, osnovni cilj je bio
da ispitamo stepen rasprostranjenosti ovog
sindroma kod zaposlenih u psihijatriji.
Osim toga ispitivana je veza izmedu pojedi-
nih demografskih varijabli (pol, godine sta-
rosti, zanimanje, duzina radnog staza, sa
naglaskom na duzini rada na psihijatriji) i

Tabela 1. Struktura uzorka ispitanika
Table 1. Structure of sample

Demografska varijabla Kategorije Broj (N) Procenti
Demografic Variable Categories Frequencies Percentage
Pol / Gender Muski / Male 11 13%
Zenski / Female 79 87%
Godine / Age 20-30 13 15%
31-40 39 43%
41-50 29 32%
51-65 9 10%
Zanimanje / Profession | Lekari / Physicians 15 17%
Medicinske sestre / Nurses 68 75%
Zdravstveni saradnici / 7 8%
Medical Assistants
Staz u psihijatriji / years | 0-10 40 44 %
of employment in 11-20 37 41%
psychiatry 21-30 11 13%
31-35 2 2%
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stepena izrazenosti sindroma izgaranja, kao
i komparacija subjektivnog dozivljaja izlo-
zenosti stresu i realne zahvacenosti zaposle-
nih ovim sindromom

METOD RADA

Istrazivanjem je obuhvaéen uzorak od
90 ispitanika, zaposlenih u Specijalnoj
psihijatrijskoj bolnici “Dr Laza Lazare-
vi¢”, sektor Padinska Skela. Istrazivanje
je obavljeno u periodu od 02. do 30. apri-
la 2009. godine. Struktura uzorka ispita-
nika data je u Tabeli 1.

U ovom istrazivanju koris¢ena su dva
instrumenta: Skala za samoprocenu nivoa
stresa (Girdin, Everly & Dusek; 1996) i
Upitnik profesionalnog izgaranja (Ma-
slach Burnout Inventory, MBI- Maslach
& Jackson).

Skala za samoprocenu nivoa stresa sa-
stoji se iz deset pitanja, kojima su obuhva-
Cena Cetiri osnovna faktora preopterece-
nosti (hronicni nedostatak vremena, pre-

terana odgovornost, nedostatak podrske i
preterano ocekivanje od samog sebe i svo-
je okoline). Odgovori su ponudeni u for-
mi Likertove skale od Cetiri stepena (gde
je 1- skoro uvek, a 4-skoro nikad). Odgo-
vori se skoruju i sabiraju, a skor iznad 25
ukazuje na prisustvo subjektivnog osecaja
preopterecenosti poslom [5].

Upitnik profesionalnog izgaranja sa-
stoji se iz 22 tvrdnje koje opisuju osecanja
osobe u vezi njenog radno mesta, a proce-
njuje tri komponente profesionalnog izga-
ranja: emocionalnu iscrpljenost (obuhva-
ta 9 tvrdnji, koje se odnose na osecaj
emocionalne preoptereenosti i iscrplje-
nosti poslom), depersonalizaciju (obuhva-
ta 5 tvrdnji, kojima se registruje ,,bezlican
odnos®, otudenje, gubitak empatije u od-
nosu na pacijente i negativne stavove pre-
ma njima usled mentalnog distanciranja i
gubitka idealizma u profesionalnom ra-
du) i ispunjenost poslom (obuhvata 8
tvrdnji, koje se odnose na percepciju sop-
stvene profesionalne efikasnosti). Ovde su

Tabela 2. Rezultati upitnika za samoprocenu stresa
Table 2. Scores on Questionnaire for self-evaluation of the stress

o . Bodovi / Scores
1
spitanici / Subjects 73 3
N 43 47
% 46,67 53,33
Tabela 3. Aritmeticke sredine prema polu ispitanika
Table 3. Means according to gender
Pol / Gend
Skala / Scale © evn °r
Muski / Male Zenski / Female
Samoprocena stresa 23,00 23,58
Emoc1opalna iscrpljenost / Emotional 23.11 18,95
exhaustion
Depersonalizacija / Depersonalization 8,22 7,60
Ispun]en_ost poslom / Personal 37.00 35.10
accomplishment




odgovori dati u formi Likertove skale od
sedam stepeni (gde je 0- nikad, a 6- svaki
dan). Skor na svakoj skali moze biti kate-
gorisan u kontekstu niskog, prosecnog ili
visokog nivoa sagorevanja. Visoki skoro-
vi na subskalama Emocionalna iscrplje-
nost i Depersonalizacija, te nizak skor na
subskali Ispunjenost poslom indikuju vi-
sok stepen profesionalnog izgaranja
6,7,8].

Statisticka analiza je radena u pro-
gramskom paketu SPSS za Windows.
Kvantitativni podaci predstavljeni su ka-
ko u apsolutnim brojevima (frekvenca-
ma), tako i u procentima. Od mera cen-
tralne tendencije, kojima su predstavljeni
prosecni skorovi na pojedinacnim skala-
ma i subskalama, koris¢ena je aritmeticka
sredina. Znacajnost razlika izmedu arit-
metickih sredina ispitana je pomocu t-te-
sta za nezavisne uzorke.

REZULTATI

Analizom rezultata dobijenih Upitni-
kom za samoprocenu nivoa stresa dosli
smo do podataka da 43 ispitanika
(46,67%) opaza visok nivo stresa na po-
slu, a ¢ak 53,33 % negira izloZenost stre-
su. Ovi podaci predstavljeni su u Tabeli 2.

Ostale analize (povezanost pojedinih de-
mografskih varijabli i samoprocene nivoa
stresa), bice prikazane u narednim tabela-
ma, zajedno sa podacima dobijenim na
MBI

Gledano u odnosu na celokupan uzo-
rak, na subskali Emocionalna iscrpljenost
aritmeticka sredina je 19,56+12,97, na
subskali Depersonalizacija 7,67+4,57,
dok je skor na subskali Ispunjenost po-
slom iznosio 35,29+8,21.

Na subskali Emocionalne iscrpljenosti
68% ispitanika imalo je srednji ili visok
nivo emocionalne iscpljenosti. Elemente
depersonalizacije pokazuje gotovo polo-
vina zaposlenih u nasoj ustanovi (12% vi-
sok, a srednji nivo 33%). Visok nivo ispu-
njenosti poslom prikazalo je 51% ispita-
nika, 39% srednji, a nizak stepen ispunje-
nosti 9%.

Analizom ovih podataka dobijenih na
subskalama MBI testa, saznali smo da
cak 51% zaposlenih u nasoj bolnici poka-
zuje izrazene simptome sindroma izgara-
nja (zahvacenost sindromom izgaranja
odreduje se na osnovu vrednosti dobije-
nih na prve dve subskale).

Ispitujuéi povezanost odabranih de-
mografskih varijabli i stepena izrazenosti
sindroma izgaranja dosli smo do slede¢ih

Tabela 4. Aritmeticke sredine prema zanimanju ispitanika
Table 4. Means according to profession

Zanimanje/ Profession

Skala / Scale Lekari / Medicinske Zdravstveni

Physicians sestre / Nurses | saradnici /
Samoprocena stresa 26,46 22,45 26,57
Emoc.ionalna iscrplljenost / 23,95 17,55 2514
Emotional exhaustion
Depersonalizacija / 9.00 734 736
Depersonalization ’ ’ ’
Ispunjenost poslom / Personal 36.77 34.82 36.29
accomplishment ’ ’ ’
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rezultata. Raspodela aritmetickih sredi-
na po polu prikazana je u Tabeli 3. Sta-
tistickom analizom nije nadena znacaj-
na razlika u aritmetickoj sredini po po-
lu ni po jednoj subskali Maslach-inog
testa, kao ni u pogledu samoprocene iz-
lozenosti stresu.

U odnosu na zanimanje, najvece raz-
like u aritmetickim sredinama registro-
vane su na subskali emocionalne iscr-
pljenosti, pri cemu su medicinske sestre
imale najnizi skor mada nije nadena sta-
tisticki znacajna razlika. U odnosu na
zanimanje nisu nadene ni statisticki zna-
Cajne razlike u pogledu samoprocene iz-
lozenosti stresu. Ovi rezultati predsta-
vljeni su u Tabeli 4.

Iz Tabele 5. vidimo da najveéi stepen
emocionalne iscrpljenosti, kao i nezado-
voljstva poslom postoje u starosnim
grupama od 31-40 i 41-50 godina, a sta-
tisticka analiza je potvrdila postojanje
statisticki znacajne razlike u aritmetic-
kim sredinama izmedu ove dve starosne
grupe, u odnosu na grupu zaposlenih
starosti od 20 do 30 godina (p<0.01).
Statisticki znacajna razlika (p<0.05) na-
dena je i na Upitniku za samoprocenu
nivoa stresa izmedu grupe zaposlenih
starosti do 30 godina i ostalih (starijih)

grupa ispitanika. Naime, najmladi ispi-
tanici negiraju znacajnu izlozenost stre-
su na poslu.

Vrlo slicni rezultati dobijeni su i ana-
lizom aritmetickih sredina skorova na
subskalama MBI u odnosu na duzinu
staza na psihijatriji (Tabela 6). Ovde su
najvisi skorovi postignuti u grupama za-
poslenih koji u psihijatriji rade od 11-20
ili 21-30 godina. I ovde su dobijene sta-
tisticki znacajne na subskalama Emocio-
nalne iscrpljenosti i Ispunjenosti poslom
izmedu navedene dve grupe u odnosu na
grupu zaposlenih koji u psihijatriji rade
manje od 10 godina (p<0.05). Zanimljiv
je podatak da osobe sa najduzim stazom
na psihijatriji (31 godine vise) na Upit-
niku za samoprocenu nivoa stresa imaju
nize skorove u odnosu na ostale grupe
zaposlenih, i ta razlika je statisticki zna-
Cajna (p<0.035).

DISKUSIJA

Analizom podataka dobijenih na
subskalama MBI testa, saznali smo da
¢ak 51% zaposlenih u bolnici pokazuje
izrazene simptome sindroma izgaranja.
Ako se imaju u vidu podaci iz svetske li-
terature, po kojima se procenat medicin-

Tabela 5. Aritmeticke sredine prema godinama starosti ispitanika
Table 5. Means according to age of subjects
Starost / Age

Skala / Scal

A e 20-30 | 31-40 41-50 51-65
Samoprocena stresa 18,70 23,65 25,24 24,11
Emoqonalna 1scrpl.]enost/ 7.60 20,68 21,12 19,00
Emotional exhaustion
Depersonalizacija / 6.00 9.03 716 611
Depersonalization ’ ’ ’ ’
Ispunjenost poslom / 39,00 | 34,81 33,80 37,00
Personal accomplishment ’ ’ ’ ’




skog osoblja zaposlenog na psihijatriji,
kod kog je registrovan sindrom izgara-
nja, krece u rasponu od 25-55% [9, 10],
onda su podaci koje smo dobili ovim is-
trazivanjem prilicno zabrinjavajuéi. U
nasoj zemlji sprovedena istrazivanja su
takode pokazala prisustvo ovog feno-
mena, s’ tim da su zaposleni bili zahva-
Ceni sindromom u nesto manjem stepe-
nu nego u nasoj bolnici. Tako, na pri-
mer, prema istrazivanju sprovedenom
2007. godine u Specijalnoj bolnici za ne-
uroloska i posttraumatska stanja Slan-
kamen, odnosno u Domu zdravlja Indi-
ja, sindrom sagorevanja registrovan je
kod 46,71% zdravstvenih radnika i to
kod 44,73% u umerenom a kod 1,97%
u izrazitom stepenu [11]. Kod zdrav-
stvenih radnika zaposlenih u Institutu za
neurologiju, psihijatriju i mentalno
zdravlje u Novom Sadu sindrom sagore-
vanja prisutan je kod 27% zaposlenih,
od toga kod 5% u izrazitom stepenu
[12].

Nase istrazivanje je pokazalo da ne-
ma statisticki znacajnih razlika u zahva-
Cenosti sindromom izgaranja, u odnosu
na vrstu zanimanja, Sto ukazuje da su
njime gotovo podjednako ugrozeni svi
zaposleni u psihijatrijskim ustanovama,
bez obzira na strucnu spremu. Kada se

ima u vidu da ukupan broj specijalista
(neuropsihijatara i psihijatara) u Srbiji
iznosi oko hiljadu, pri cemu vise od tre-
¢ine radi u velikim psihijatrijskim bolni-
cama ovakvog tipa, da je broj medicin-
skih sestara i tehnicara u ovim ustano-
vama oko pet puta veéi u odnosu na
broj lekara, te kad se tome doda i zna-
tan broj psihologa, socijalnih radnika,
defektologa, jasno je da je veliki broj za-
poslenih izlozen ovakvim specificnim
stresogenim uslovima rada [13, 14, 15].
Kada se ovome doda da su istrazivanja
ukazala na prisustvo sindroma i u dru-
gim specijalnostima medicinske struke
[16], jasno je da se radi o Siroko raspro-
stranjenom fenomenu, koji znacajno
utice na efikasnost i kvalitet rada zapo-
slenih u zdravstvu.

Dodatni problem koji uocavamo je
ocCigledno prisustvo disproporcije u pre-
poznavanju stresora na poslu i stvarne
zahvacenosti sindromom izgaranja. Na-
ime, s jedne strane, utvrdili smo da cak
53% zaposlenih u Specijalnoj bolnici
“Dr Laza Lazarevi¢” u sektoru Padinska
Skela ne opaza visok nivo stresa na po-
slu. S druge strane prepoznat je, kako
smo vec naveli, visok procenat osoblja
sa izrazenim simptomima Sindroma iz-
garanja. Ovi rezultati ukazuju na potre-

Tabela 6. Aritmeticke sredine prema duZini staZa u psihijatriji
Table 6. Means according to years of employment in psychiatry

Staz u psihijatriji / Years of

Skala / Scale employment in psychiatry
0-10 11-20 21-30 31<

Samoprocena stresa 21,72 25,09 28,33 16,00
Em0c1opalna iscrpljenost / Emotional 13,39 24,44 29.33 17,50
exhaustion
Depersonalizacija / Depersonalization 7,97 7,50 7,83 4,50
Ispun]enpst poslom / Personal 36,89 33,28 33,67 42,50
accomplishment
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bu za dodatnom edukacijom medicin-
skog osoblja zaposlenog u psihijatrij-
skim bolnicama, jer da bi se suocili sa
stresom na radnom mestu, moramo ga
najpre prepoznati. S obzirom na ve¢ pri-
kazane rezultate o nepostojanju statisticki
znacajnih razlika u odnosu na vrstu zani-
manja, neophodno je sprovesti edukaciju
kod celokupnog medicinskog kadra zapo-
slenog na psihijatriji.

U celini gledano, kod zaposlenih u
SBPB “Dr Laza Lazarevi¢”, prisutan je
srednji nivo emocionalne iscrpljenosti i
depersonalizacije, kao i umereno visok
nivo ispunjenosti poslom. Podaci iz lite-
rature ukazuju da su emocionalna iscr-
pljenost i depersonalizacija direktna po-
sledica bavljenja takozvanim “poma-
gackim zanimanjima” i na njihov raz-
voj pored unutrasnjih (pre svega struk-
tura licnosti), uticu i spoljasnji faktori
(nedefinisana organizaciona struktura,
nejasna pravila napredovanja, neodgo-
varajuéi uslovi rada, te naruseni inter-
personalni odnosi) [11].

ZAKLJUCAK

Vise od polovine (51%) zaposlenih u
SBPB “Dr Laza Lazarevi¢” pokazuje izra-
zene simptome burnout-a. U odnosu na
istu populaciju u svetu, ovaj procenat je
jako visok.

Najveci stepen emocionalne iscrplje-
nosti, kao i nezadovoljstva poslom posto-
je u starosnim grupama od 31-40, i 41-50
godina, a statisticka analiza je potvrdila
postojanje statisticki znacajne razlike u
aritmetickim sredinama izmedu ove dve
starosne grupe u odnosu na grupu zapo-
slenih starosti od 20 do 30 godina. Pik je
oko 40 godine zivota i 20 godina radnog
staza. Nije nadena statisticki znacajna
razlika u odnosu na pol i vrstu zanimanja.

U Specijalnoj bolnici “Dr Laza Laza-
revic” u sektoru Padinska Skela 53% za-
poslenih ne percepira visok nivo stresa na
poslu. Neophodna je stalna edukacija, za-
poslenih u psihijatriji, koja bi bila usmere-
na kako na prepoznavanje i samoprepo-
znavanje simptoma, tako i na reSavanje
ovog problema.



BURNOUT SYNDROM IN
MEDICAL STAFF AT THE
SPECIAL HOSPITAL FOR
PSYCHIATRIC DISORDERS
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,Dr Laza Lazarevic“, Belgrade

Summary

Introduction. In the last twenty years, side by
side with industrial development and modern
way of function, our society has been facing
the a problem described as burnout syndrome.
Many professional medical associations in the
USA and Western Europe developed measures
to prevent and reduce negative effects of this
syndrome.

Objective. The purpose of this study was
to investigate the degree of burnout syndrome
experienced by medical staff in Psychiatric Ho-
spital, because these are among the most expo-
sed to risk of this syndrome. We also checked
this phenomenon in relation to gender, profes-
sion, age, and years of employment.

Method. A sample group of 90 employees
in The Special Hospital for Psychiatric Disor-
ders ,,Dr Laza Lazarevic“ in Belgrade was te-
sted. The data were collected in two ways:
using Questionnaire for Self-evaluation of
Stress Level and Maslach Burnout Inventory
(MBI). These data are reported by frequencies,
percentages, means, and differences between
groups which were assessed using t-test for in-
dependent samples.

Results. In spite of general tendency of our
participants to deny professional stress
(53.33% of them), data analysis and statistical
data indicated presence of significant level of
burnout syndrome among them. Statistically
significant differences were found related to
age and years of employment in psychiatry,
and both in relation to the Questionnaire for
Self-evaluation of the Stress Level as well as to
Emotional Exhaustion and Personal Accom-
plishment (subscales of MBI). There were no
statistically significant differences found rela-
ted to gender and profession.

Conclusion. According to this study, cate-
gories mostly threatened by burnout syndrome
encompass employees between 31 and 50
years of age, and those working in psychiatry
between 10 and 30 years. Peak is about 40
years of age and 20 years of employment in
psychiatry.

Key words: Burnout Syndrome; Stress;
MBI; Medical staff; Psychiatry
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Kratak sadrzaj

Uvod. Pijenje mladih nema isti smisao kao pi-
jenje starijih. Za mlade to je oblik osvajanja
zrelosti i distinktivna osobenost, u vrsnjackoj
grupi visoko vrednovanog, zivotnog stila. Iz
perspektive mladih, problem imaju ne oni ko-
ji piju vec oni koji ne piju.

Cilj rada. Ispitali smo: prvo, koliko Cesto
se srednjoskolci opijaju (prema samooceni i
prema proceni vrsnjaka iz odeljenja) i, drugo,
sa kojim faktorima je povezana sklonost mla-
dih ka opijanju.

Metod rada. Zadata su dva upitnika. Is-
pitano je 1745 ucenika uzrasta od drugog do
Cetvrtog razreda iz svih tipova srednjih skola.
Ispitivanjem je obuhvaceno 25 skola iz 9 gra-
dova Srbije ravnomerno regionalno raspore-
denih.

Rezultati. Prema sopstvenom priznanju,
vise od dva puta se opilo 58% srednjoskola-
ca dok se prema procenama vrsnjaka opija
najmanje 42% ucenika a mozda i vise. Mla-
go mladi. Ucenici koji se viSe opijaju imaju lo-
$iji odnos sa roditeljima (p<.00), subotom
provode manje vremena sa porodicom
(p<.02), takode, imaju vise problema sa na-
stavnicima i sa uenjem (p<.00). Mladi iz ove
grupe zadovoljniji su odnosom sa bliskim vr-
$njacima (p<.01) i medu njima nalaze osobu
na koju mogu da se oslone (p<.00). Optere-
Cenost liénim problemima ne razlikuje se u
ove dve grupe.

Zaklju¢ak. Broj mladih koji se opijaju je
zabrinjavajuce velik pogotovo kada se ima u
vidu velika kulturna tolerancija prema picu.
Nasi podaci potvrduju pretpostavku da pije-
nje ima vaznu ulogu u socijalnom zivotu mla-
dih jer su mladi koji piju ¢vrsée vezani za vr-
$njacku grupu od onih koji ne piju. Sledstve-
no, njihovi odnosi sa svetom odraslih su redi
i konfliktniji. Podaci ukazuju na to da je va-
zno da odrasli ne ustuknu pred snaznim mag-
netizmom vrsnjacke grupe jer je prisustvo od-
raslih u zivotima mladih glavna zastita mla-
dih od zabavnog ali veoma rizi¢nog nemira
vrsnjacke grupe.

Kljucne reci: opijanje, srednjoskolci, fak-
tori rizika
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UVOD

Ovaj rad se bavi opijanjem srednjosko-
laca jer je to najéesci oblik njihovog rizicnog
ponasanja [1, 2]. Za ovaj oblik rizi¢nog po-
nasanja u nasoj kulturi postoji velika tole-
rancija: u kafi¢ima se toci pice maloletnici-
ma, u prodavnicama je dozvoljeno slobod-
no kupovanje alkohola, na sportskim mani-
festacijama se reklamiraju proizvodaci piva
(najcesce ih i sponzorisu), roditelji tolerisu
opijanje na kuénim zabavama, nastavnici
na ekskurzijama, u medijima se snazno pro-
movisu "bratstva" zalivena pivom i sl.

Fenomen pijenja mladih u novijoj litera-
turi se interpretira u svetlu teorija koje obja-
$njavaju generalno proces formiranja soci-
jalnog identiteta [3] i ulogu pijenja u konsti-
tuisanju specificnog simbolickog kapitala
mladih koji je relevantan za njihov polozaj
u grupi vrsnjaka [4]. Prema tim shvatanji-
ma, socijalni identitet se gradi u odnosu na
grupe koje su "izvan", vazno je uspostaviti i
odrzati granicu koja deli "nas" od "njih"
zbog toga oni koji su "unutra" grade prepo-
znatljiv Zivotni stil u okviru kojega neka po-
nasanja dobijaju posebnu simbolicku vred-
nost, odnosno, postaju "simbolicki kapital"
grupe, neka vrsta "ulaznice" za grupu. Ka-
da se u tom svetlu analizira pijenje mladih
pokazuje se da se uz pijenje vezuje upravo
takav, znacajan i za "elitne grupe" vezan
simbolicki kapital. Clanovi takvih grupa ra-
no pocinju da "Segrtuju" uz iskusnije vr-
snjake, prolaze tezak i rizican proces ucenja
kako se pije, postepeno izgraduju kakavu -
takvu kontrolu nad pijenjem (uz mnoga po-
srtanja) i tako postaju nosioci vaznog i, od
odraslih zabranjenog, znanja o tajnama od-
raslosti i zrelosti. Nagrada za pijenje je veli-
ka i zanimljiva socijalna mreza, socijalna
prihvacenost i popularnost medu vrsnjaci-
ma[4,5,6,7].

Istrazivanja pokazuju da je najbitnija ka-
rakteristika Zivotnog stila, po kojima se
mladi skloni rizicnom ponasanju razlikuju

od svojih vrénjaka, Cesto provodenje vreme-
na u aktivnostima sa vrs$njacima koje se od-
igravaju bez nadzora odraslih: gluvarenje,
zabavljanje, izlasci, pricanje telefonom, vo-
znja automobilima radi zabave [8]. S druge
strane, zastitini faktori tj. aktivnosti koje su
povezane sa manjom ucestalos¢u rizicnog
ponasanja su provodenje vremena u porodi-
ci, sa roditeljima [9] i ucestvovanje u vanna-
stavnim, strukturisanim aktivnostima [10].
Brojne studije takode pokazuju da su veéi
nadzor roditelja ali i jaca vezanost za rodite-
lie prisutniji kod mladih koji nisu skloni ri-
ziCnim ponasanjima [11].

Podaci koje cemo prikazati u ovom radu
prikupljeni su u istrazivanju koje je 2007.
godine (tokom oktobra i novembra) izveo
tim Instituta za psihologiju iz Beograda.
Projekat je podrzan od Ministarstva omla-
dine i sporta Republike Srbije i Ministarstva
za nauku Republike Srbije a izveden je u
okviru aktivnosti na projektu 149 018.

CILJEVI RADA

1. Prvo sto smo zelele da ustanovimo u
istrazivanju, koje je u ovom radu prikazano,
jeste koliko se srednjoskolci opijaju. Sudedi
prema literaturi, odgovor na ovo pitanje u
prili¢noj meri zavisi od nacina na koji istra-
zivaci operacionalizuju konzumiranje alko-
hola. U ECC (European School Survey ) stu-
diji u koju je ukljucena vecina evropskih ze-
malja, konzumiranje alkohola se meri bro-
jem popijenih ¢asica [12]. U drugim istrazi-
vanjima uzimane su procene ispitanika o to-
me koliko puta se desilo da zaredom popiju
vise Casica pica [9], kada su prvi put proba-
li alkohol, da li su pili alkohol dva dana za-
redom [4]. Najcesce se u istrazivanjima ko-
riste upitnici, intervjui i fokus grupe.

2. Nas drugi cilj je bio da ispitamo uticaj
razlicitih faktora na opijanje mladih: uticaj
roditelja, vrsnjaka, odnos prema skoli, i ve-
zu pijenja sa licnim problemima ucenika.



METOD

Za potrebe istrazivanja konstruisana su
dva upitnika. U prvom su se nasla pitanja o
navikama pijenja i stavovima mladih. Drugi
upitnik nazvali smo “Budzet vremena”, po-
mocu njega smo rekonstruisali dva konkret-
na dana srednjoskolaca (pitali smo za radni
dan koji je prethodio ispitivanju i za pret-
hodnu subotu). Dobili smo obilje podataka
o tome sta su deca radila, s kim i gde su bi-
li.

Procenu o tome koliko se mladi opijaju
zasnivamo, [1] na procenama ucenika o to-
me koliko vrénjaka iz njihovog odeljenja se
opija i, [2] na odgovorima ucenika na di-
rektno postavljeno pitanje o tome koliko Ce-
sto se oni licno opijaju i kada su se prvi put
napili [7]. Interesovalo nas je koliko Ce se
procene zasnovane na ove dve vrste podata-
ka slagati. Postojala je sumnja da ucenici ne-
Ce biti sasvim iskreni u odgovorima na di-
rektno pitanje. Pored procene vezane za opi-
janje svojih vrsnjaka, ispitanici su donosili
sud i o ucestalosti drugih oblika rizicnog po-
nasanja vrsnjaka iz njihovog odeljenja.

UZORAK

U ovom delu istrazivanja ucestvovalo je
2 419 ucenika srednjih skola iz Srbije (1043
devojaka i 1371 mladi¢a) rodenih od 1991
do 1995. godine. Ispitani su ucenici iz 25
skola, iz 9 gradova ravnomerno regionalno
rasporedenih, koji pohadaju gimnazije, Ce-
tvorogodisnje i trogodisnje srednje strucne
skole. Vodili smo racuna da u svakoj skoli
ispitamo po jedno odeljenje svakog razreda,
obuhvadena su 93 odeljenja. U najvecem
broju analiza nece biti prikazani podaci za I
razred jer ispitivanje je izvSeno u oktobru
2007. $to znaci da se uCenici prvog razreda
nisu stigli dovoljno upoznati da bi mogli da
odgovore na pitanja o rizicnim ponasanjima
svojih vrsnjaka. Uzorak bez prvog razreda
iznosi 1745 ucenika.

REZULTATI
1. Koliko srednjoskolci piju?

Koliko srednjoskolci piju prema proce-
nama vrsnjaka. Prva grupa podataka koje
¢emo prikazati su procene vrsnjaka iz ode-
lienja o tome koliko njihovih skolskih dru-
gova pije. Pitanje na koje su ucenici odgova-
rali glasilo je: "Koliko ucenika iz tvog ode-
lienja se opija? Stavi znak X u rubriku koja
oznacava broj ucenika iz tvog odeljenja ko-
ji se opijaju. Potrudi se da napravis sto pri-
blizniju procenu." Ponudena je sledeca ska-
la: niko, 1-2 ucenika, 3-5 ucenika, 6-10 uce-
nika , vise od 10 ucenika.!

Vise od polovine ispitanih ucenika
(53%) odgovorilo je da se u njihovom ode-
lienju opija 10 i vise ucenika a 47% je odgo-
vorilo da se opija 6-10 ucenika. Grafikon 1
prikazuje distribuciju pojedinih tipova od-
govora ucenika. Samo 4% ucenika misli da
se niko iz njihovog odeljenja ne opija. U
analizu nismo ukljucili odgovore ucenika
koji pohadaju prvi razred.

Skala koja je ponudena u upitniku ima-
la je 5 podeoka (od 1 "niko" do 5 "vise od
10"). Aritmeticka sredina za izbore ucenika
je 4.16. Ta vrednost pripada kategoriji "6
do 10 ucenika". Medutim, kada se gledaju
vrednosti moda i medijane, najcesce birani
odgovor je 5 sto odgovara proceni da se u
njihovom odeljenju opija vise od 10 vrsnja-
ka. Imajudi takvo opredeljenje ucenika na
umu mogli bismo napraviti sledecu grubu
procenu: u svakom od 66 ispitanih odeljenja
opija se najmanje 11 ucenika (posto su uce-
nici rekli "vise od 10"), prema tome ukup-
no se opija najmanje 726 ucenika (od ukup-
nog broja od 1745). Iskazano u procentima,

1 Skala koju smo ponudili bila je ista za razli-
cite oblike riziénog ponasanja mladih (pitali smo
ucenike i o drogi, psihickim problemima i sl.). To
je razlog zbog kojeg je skala osetljivija na levom
kraju, a grublja kada je u pitanju veliki broj u¢ni-
ka koji se rizi¢no ponasa.
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opija se prema najblazoj proceni 42% uce-
nika, a vrlo je verovatno da je procenat i ve-
di.

Analiza varijanse je pokazala da se stati-
sticki znacajno razlikuju procene koje prave
ucenici razliCitih razreda (F=34,79, p<.00).
Prosecna procena za ucenike drugog razre-
da je 3.91, za treci razred je 4.18, a za Cetvr-
ti razred je 4.47. Drugim recima, $to je uce-
nik stariji, izvestava o vise ugrozenih vrsnja-
ka. Ovde se vrlo verovatno radi o generacij-
skim a ne o kohortnim razlikama, drugim
reCima, $to su ucenici stariji to vise piju.

Samoocene srednjoskolaca o tome koli-
ko piju. Direktno pitanje o opijanju glasilo
je: "Da li si do sada iskusio-la kako je to bi-
ti pijan-a? " Ponudene su sledece alternati-
ve: (a) nemam takvo iskustvo; (b) jednom
sam se opio-la; (c) 2-3 puta sam se opio-la;
(d) viSe puta sam se opio-la; () Cesto mi se
to desi.

Samo 28% ucenika (bez prvog razreda)
se nikada nije opilo, a samo jednom se opi-
lo 14%. Gotovo jedna petina ucenika

(21%) je u kategoriji onih koji su se opili
dva do tri puta. U kategoriji koja nas poseb-
no brine je 37% ucenika (25% -opili su se
vise puta, 12% -opijaju se Cesto). Ove uce-
nike ne smatramo alkoholi¢arima, ali moze-
mo reéi da su u riziku, pre svega psiholo-
skom. Ukupno, 58% srednjoskolaca se na-
pilo dva puta i vise.

Mladi¢i se opijaju vise od devojaka
(t=9.24, df=1376 i 5, p<.00). Zanimljivo je
da devojke generalno strozije ocenjuju sve
vrste rizicnih ponasanja svojih vrsnjaka, pa
i opijanje (t=-2,87; df=1312 i 3; p<.00).

Nema velike razlike izmedu samoproce-
ne o opijanju i procene vrsnjaka o opijanju.
Prema sopstvenoj proceni vise puta i Cesto se
opija 37% ucenika. Prema procenama vr-
$njaka, opija se najmanje 42% ucenika. Mo-
gli bismo zakljuciti, prvo, da vrsnjaci vide i
neke od onih koji piju dva do tri puta (a ko-
ji i nas brinu), i drugo, da se ucenici ne stide
da priznaju koliko piju, $to nas takode brine
jer potvrduje nase sumnje da postoji i vr-
$njacka i kulturna tolerancija prema pijenju.

Grafik 1. Uéestalost opijanja prema proceni vrsnjaka
Graph 1. Frequency of alcobol abuse according to peers

m niko no one
| 3-5 ucenika 3.5 students
gviSe od 10 more than 10
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Prvo opijanje desilo se kod najveceg bro-
ja ucenika (51%) izmedu 14. i 16. godine.
Slican podatak dobijen je u ESPAD studiji
koju je sproveo Institut "Batut" [12]. U od-
govoru na ovo pitanje 34% ucenika je iza-
bralo odgovor "nisam se nikada napio-la".
Nazalost, to je jos jedna potvrda da je mno-
go vise onih (65%) koji su ve¢ iskusili kako
je to biti pijan.

Razlike izmedu odeljenja. Posebnost na-
Seg pristupa problemu opijanja jeste to $to
nas interesuje i odeljenje kao jedinica anali-
ze. U odeljenju se uspostavljaju grupne nor-
me koje znacajno uti¢u na ponasanje svih
ucenika. Interesovalo nas je mozemo li iz-
dvojiti neka odeljenja kao vise rizicna od
ostalih?

Da bismo odgovorile na to pitanje iz-
dvojile smo tri grupe odeljenja: (1) odeljenja
u kojima vise od 70% ucenika smatra da vi-
se od 10 njihovih vrsnjaka ima problema s
opijanjem, (2) odeljenja u kojima je vise od
70% ucenika dva ili viSe puta dozivelo sta-
nje pijanstva i (3) odeljenja u kojima su pri-
sutna oba prethodna kriterijuma. Prema
procenama vrsnjaka izdvojeno je 8 rizicnih
odeljenja, prema samoprocenama 6 odelje-
nja a prema kombinaciji oba kriterijuma iz-
dvojeno je dodatnih 10 odeljenja. Ukupno,
unutar 66 odeljenja iz uzorka izdvojili smo
24 rizitna odeljenja. Nema znacajnih razli-
ka u broju rizi¢nih odeljenja po uzrastima a
zanimljivo je i to da su rizicna odeljenja
podjednako rasporedena u svim tipovima
skola.

Razlike izmedu rizi¢nih i ostalih odelje-
nja nisu velike, ali jesu u pravcu koji bismo
mogli ocekivati. U tabeli 1 prikazali smo
uporedne rezultate za ove dve grupe odelje-
nja.

U rizicnim odeljenjima je 68% onih ko-
ji su se opili dva puta ili vise sto je za 10%
vise nego u ostalim odeljenjima. Takode, iz-
medu rizicnih i ostalih odeljenja postoji oce-
kivana razlika u broju ucenika koji se nikad
nisu opili (20% prema 28%) sto ukazuje na
uticaj grupe na rizicno ponasanje pojedina-
ca. Ipak, razlike izmedu dve grupe odeljenja
nisu toliko velike da bismo mogli govoriti o
rizicnim i bezbednim odeljenjima jer podaci,
generalno, ukazuju na to da se mnogo pije u
svim odeljenjima.

Mracna slika sveta onih koji piju. Pored
procena o opijanju vrsnjaka, nasi ispitanici
su procenjivali i druge oblike rizicnih pona-
$anja svojih skolskih drugova. Podaci uka-
zuju na to da srednjoskolci skloni pi¢u pro-
cenjuju da se vedi broj njihovih vrsnjaka ri-
zicno ponasa (na razliite nacine). Razlike u
procenama su statisticki znaCajne na nivou
p<.01 za procene broja pusaca, seksualnog
ponasanja, uzimanja ekstazija i tezih droga,
rizicne voznje, samopovredivanja, krada,
tuca i clanstva u nasilnim grupama. Poseb-
no velike razlike ispoljavaju se u proceni
broja onih koji uzimaju marihuanu (t = -
11,045; df = 1707, p<.00 ) i u procenama
koliko vr$njaka pije (t = -8,94; df = 1705,
p<.00 ). Ovaj nalaz mogao bi se tumaciti na
razliCite nacine, na primer, kao projektova-

Tabela 1- Procenat opijanja: rizi¢na i ostala odeljenja
Table 1 — Percentage of alcohol abuse: risky classes and other

Nikad Jednom 119 va—trrl fhlita Vslse pruia Cesto
Never Once Wo o e evera Often
times times
Rizitna odeljenja 20 11 23 29 16
Risky classes
Ostala odeljenja 28 14 21 25 12
Other classes
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nje na druge sopstvenih problema, kao pri-
druzivanje vrsnjacima koji imaju slicne rizic-
ne sklonosti ali i kao stvarno bolje poznava-
nje prilika.

2. Analiza cinilaca koji su povezani
sa opijanjem srednjoskolaca

U nastavku teksta prikazacemo neke od
parametara prema kojima se ucenici skloni
opijanju razlikuju od onih koji manje piju.
Statisticka procedura koju smo koristili je
jednofaktorska analiza varijanse (ANOVA).

Odnos sa roditeljima. Grupa ucenika
koji se ne opijaju se statisticki znaCajno raz-
likuje od rizi¢ne grupe prema broju sati ko-
je provode sa roditeljima. Zanimljivo je da
su razlike znacajne samo za vreme koje su
proveli sa roditeljima u subotu (df = 11917;
F = 9,55; p<.02), dok za radni dan razlika
nije statisticki znacajna.

Broj sati koje roditelji (pojedinacno i za-
jedno) provode na poslu ne odvaja statistic-
ki zna¢ajno grupu onih koji piju od onih ko-
ji ne piju.

I kvalitet odnosa sa roditeljima odvaja
mlade koji piju od onih koji ne piju. Mladi
koji piju Cesée procenjuju da su nesuglasice
i svade sa roditeljima za njih vedi ili veliki
problem (df = 11 2378; F = 17,25; p<.00);
manje su, generalno, zadovoljni kvalitetom
odnosa sa roditeljima (df = 1 i 2385; F =
48,39; p<.00); u manjoj meri u porodici na-
laze osnovni oslonac, tj, osobu od poverenja
a u vedoj meri se oslanjaju na vrdnjacku po-
drdku (x, = 39,25, df = 4, p<.00).

Jedan od indikatora stepena kontrole
koju su roditelji uspeli da uspostave u zivo-
tu svoje dece je vreme odlaska dece na poci-
nak. Ova varijabla zaista razlikuje mlade
koji piju od onih koji ne piju, ali razlika je
znacajna samo za subotu. Mladi koji piju le-
gli su u 2h i kasnije, a oni koji ne piju legli
su otprilike oko 1h (F=2,11;t=-8,31; df =
1286; p<.00).

Odnos sa vrsnjacima. Varijabla koja
znacajno odvaja one koji piju od onih koji

ne piju je broj sati provedenih sa vr$njaci-
ma tokom vikenda (F = 12,56; df = 1 i
917; p<.00). Broj sati sa vrsnjacima to-
kom radnog dana ne razlikuje znacajno
ove dve grupe. U skladu sa ovim nalazom
je i podatak da se mladi koji piju u vecoj
meri zale na nedostatak novca za izlaske
(F = 1,63; df = 2372,38; p<.00) i malo za-
nimljivih mesta za izlaske (F = 14,94; df =
2362,17; p<.01).

Sledeca varijabla koja znacajno razli-
kuje grupe je zadovoljstvo kvalitetom od-
nosa sa prijateljima. Mladi koji piju su za-
dovoljniji odnosom koji imaju sa bliskim
vrsnjacima (F = 16,91; df = 2376; p<.01).

Na osnovu podataka iz literature [1, 3,
12, 13, 14, 17] pretpostavili smo da bi i ne-
ke druge varijable mogle razlikovati mlade
koji piju od onih koji ne piju. Prikazacemo
rezultate do kojih smo dosli u ovom istrazi-
vanju.

Dve grupe se ne razlikuju prema tome
koliko su mladi zadovoljni odnosom sa vr-
$njacima generalno (ali, videli smo da ima
razlika u odnosima sa bliskim vrsnjacima).
Dakle, kada vrsnjaci nisu jako bitni, stepen
zadovoljstva odnosima je podjednak u obe
grupe, ali kada su vrsnjaci bitni, odnosom
su zadovoljniji oni koji piju.

Nema razlika izmedu grupa u proceni
koliko je za njih licno problem pritisak od
strane vrsnjaka da se ponasaju na odredeni
nacin (14% mladih iz uzorka takav pritisak
oseca kao svoj licni problem).

Ocekivali smo da ¢e mladi koji ne piju
cesce davati odgovor da se osecaju "druga-
cijima" i da se razlikuju od ostalih vrénjaka
po pogledu na svet. Pokazalo se da u obe
grupe ima podjednako onih koji se tako
osecaju (36% mladih iz uzorka se osecaju
"drugacijima" od svojih vrsnjaka).

Licni problemi ucenika. Li¢ni problemi
kao sto su usamljenost, potistenost i razne
vrste ljubavnih nevolja, muce podjednako
mlade iz obe grupe: usamljenost je problem
za 22% mladih, potistenost i nezadovolj-



stvo sobom takode za 22% a ljubavni pro-
blemi muce 28% mladih.

Ni dosada se nije pokazala kao bitna va-
rijabla za razlikovanje dve grupe ali zani-
mljiv je nalaz da se veliki broj mladih zali na
dosadu (35% smatra da im je dosada veci ili
veliki licni problem).

Problemi sa skolom. Mladi koji piju
imaju losiji skolski uspeh od onih koji ma-
nje od njih piju (AS = 3,89 prema 4,34; F =
2,91; df = 2390 i 2366; p<.00), vise proble-
ma sa nastavnicima (F = 92,64; df= 2377 i
2349; p<.00) i, generalno, sa skolom i uce-
njem (F = 19,68; df = 2371 i 2362; p<.00).

Nacin provodenja slobodnog vremena.
Zahvaljujuéi podacima iz "budZeta vreme-
na'', stekli smo uvid u to koliko vremena
ucenici provode u razlic¢itim aktivnostima
tokom radnog dana i subote. Posmatrali
smo ucestalost 27 aktivnosti. Tokom rad-
nog dana grupe mladih razlikuju se u vre-
menu provedenom u slede¢im aktivnosti-
ma: mladi koji se ne opijaju vise vremena
provode u ucenju (t=7,420, df=911, 924,
p<.00), dok mladi koji imaju problem sa pi-
¢em viSe vremena provode u dremanju (t =
-3,255, df=843, 476, p<.00), izlascima (t = -
5,348, df=779, 332, p<.00) i bavljenju spor-
tom (t = 2,805, df=820, 405, p<.00).

Razlike su vidljive i u nacinu na koji dve
grupe provode subotu: oni koji manje piju
subotom vise vremena provode u ucenju (t
=6,523, df=878,305, p<.00), gledanju TV-a
(t=3,979, df = 916, 965, p<.00) i u obavlja-
nju raznih kuénih obaveza (t = 3,688,
df=899, 711; p<.00) dok oni koji piju vise
izlaze (t = -6,096, df=868,925, p<.00). Ispo-
stavlja se da je bitna razlika izmedu dve gru-
pe u tome da li se aktivnosti odvijaju u kuéi
ili van kuce, kao i da li su aktivnosti na ne-
ki nacin strukturirane ili su slobodno uziva-
nje.

ZAKLJUCCI I DISKUSIJA

Ovo istrazivanje zapocele smo da bismo
odgovorile na nekoliko pitanja: prvo, koli-
ko se nasi srednjoskolci opijaju; drugo, sa
¢im je iz njihovih zivota povezana ta losa
navika i, trece, da li se iz tih veza moze na-
slutiti uloga koju pijenje ima u socijalnom
zivotu mladih. Najoptimisticnija (minimal-
na) procena o 42% onih koji piju morala je
biti revidirana vec u svetlu izjava samih uce-
nika o ucCestalosti njihovog opijanja jer je
57% izjavilo da su se opili dva puta i/ili Ce-
s¢e. Nazalost, govorimo o opijanju a ne o
pijenju i zato treba imati na umu da je broj
onih koji piju (ali se ne opijaju) mnogo veci.

Nalaz da su neka odeljenja ugrozenija
od drugih (izdvojena su 24 rizicna odeljenja
prema ucestalosti opijanja) ukazuje na zna-
caj eksplicitnih i implicitnih grupnih normi
za ispoljavanje nasilnog ponasanja ucenika.
Slicni nalazi dobijeni su i u istrazivanju na-
silnog ponasanja dece [15, 16].

Podatak, koji je iznesen i u drugim istra-
zivanjima [9, 4, 7] ukazuje na to da je uticaj
vrénjaka ve¢ sam po sebi riziko faktor. Sto
vise vremena mlada osoba provodi sa vr-
snjacima (bez nadzora odraslih, makar i ve-
oma diskretnog) to je veci rizik da se upusti
u neki oblik rizicnog ponasanja. Nasi poda-
ci pokazuju da mladi koji vise piju provode
vise vremena sa vrsnjacima od onih koji ma-
nje piju ( sledstveno tome, manje su sa rodi-
teljima i drugim odraslima - rodacima i na-
stavnicima).

Iz podatka da su mladi koji piju zado-
voljniji odnosom sa vrsnjacima od onih ko-
ji ne piju mogli bismo zakljuciti da alkohol
ima ulogu u povezivanju sa drugima, mo-
zda zato Sto smanjuje anksioznost i tako
olaksava uzajamno otvaranje prema drugi-
ma iz grupe, ispunjava uzbudljivim (ali, na-
zalost, riziénim) sadrzajima susretanja mla-
dih, i pruza materijal za kasnije narative ko-
ji se prepricavaju kao deo grupne supkultu-
re. Vrlo je verovatno da su izlasci "trezve-
njaka" manje uzbudljivi, Sto znadi da oni
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moraju uloziti vise napora da nadu sadrzaje
koji ih integrisu kao grupu. Ukoliko izlaze
sa onima koji piju, ne dele s njima "zabav-
nu" ludost i zato se ne " predaju" u istoj
meri grupnom identitetu. Posebno je zani-
mljivo to da su "trezvenjaci" manje zado-
voljni odnosom sa drugovima koji su im
najblizi.

Broj sati koje roditelji provedu na poslu
nije povezan sa sklonoscu njihove dece ka
pijenju $to, verovatno, znaci da roditelji mo-
gu da nadoknade izgubljeno vreme u nekim
drugim prilikama (izgleda da je vikend do-
bra prilika za to) i da na taj nadin naprave
neku vrstu zastitne mreze oko svoje dece.
Dakle, odsutnost roditeljskog uticaja viken-
dom (ali ne i radnim danom) se pokazala
kao bitan prediktor za sklonost njihove de-
ce ka opijanju . Ma koliko da je vrsnjacko
drustvo vazno deci, roditelj mora ostati pri-
sutan u njihovim zivotima. Podaci pokazu-
ju da bolne usamljenosti mladih i licni pro-
blemi koji ih muce ne povecavaju njihovu
sklonost ka pijenju.

Mladi koji piju, pored toga sto se vise
druze, vide vise od drugih i tamnu stranu
sveta, odnosno svesniji su problema koje
imaju drugi vrsnjaci. U tekstu smo dale ne-
koliko mogucih objasnjenja za ovaj nalaz, a
ovde bismo ponovile da su deca "na ulici"
zaista svedoci mnogih scena u kojima su nji-
hovi vrsnjaci presli granice dozvoljenog, na
osnovu takvih iskustava oni grade svoju
mracniju sliku sveta.

U gotovo svim istrazivanjima potvrden
je nalaz da se mladici vise opijaju od devo-
jaka [12, 6, 2]. Mogli bismo reci da postoji
cak i izvestan kulturni pritisak na njih da de-
monstriraju izdrzljivosti u pijenju.

Licni problemi (usamljenost, potiste-
nost, nezadovoljstvo sobom i ljubavni pro-
blemi) nisu se pokazali bitnim za razlikova-
nje mladih prema sklonosti opijanju. Mogli
bismo zakljuciti da mladi ne piju da bi "uto-
pili tugu", ve piju da bi se uklopili.

Podatak da mladi koji piju imaju slabiji
skolski uspeh, vise problema u skoli, poseb-

no sa nastavnicima, upucuje nas na staru
mudrost dobrih vaspitaca da decu treba an-
gazovati razliCitim aktivnostima, drzati ih
zauzetima. Razuman ritam rada i odmora i
realno projektovane obaveze daju strukturu
zivotu mladih, stabilizuju njihove nemire,
daju oslonce koji na konstruktivan nacin
upravljaju njihovim zivotima. Kada roditelji
i skola uspeju da izgrade tu vrstu odgovor-
nosti, istovremeno ostvaruju i jedan od naj-
vaznijih preventivnih zadataka u vezi sa ri-
zitnim ponasanjem. Ovo je, po nasem mi-
sljenju, najsnazniji oblik preventivnog delo-
vanja i gotovo je u potpunosti odgovornost
odraslih.

U uvodnom delu rada smo iznele da se
pijenje mladih u novijoj literaturi ne inter-
pretira kao oblik individualne patologije ve¢
se, slobodno bismo mogli reci, smatra obli-
kom adaptivnog ponasanja adsolescenata.
Adolescentima je "od zivotne vaznosti" da
budu prihvaceni, umrezeni, prepoznati od
vré$njaka kao vazni. Rano i dosledno iskora-
Civanje u sferu rizi¢nog je ponasanje koje je
prepoznato kao distinktivna karakteristika
jednog posebnog zivotnog stila, kod tinej-
dzera visoko cenjenog. Iskustvo pijenja i
opijanja postaje, kako kaze Bourdieu, "sim-
bolicki kapital" koji svojim nosiocima otva-
ra vrata privilegovanih grupa medu mladi-
ma, vidljiv je kao posebna, prepoznatljiva
od drugih, odlika njihovog zivotnog stila
[4]. Oni koji piju, bolje su socijalno umreze-
ni i prihvaceni od onih koji ne piju. Iz per-
spektive mladih, problem nemaju oni koji
piju, vec oni koji ne piju i koji su zbog toga
socijalno marginalizovani. U istrazivanju
Nairnove i saradnika [7] je, na primer, po-
kazano da mladi koji ne piju moraju da pri-
mene Citav niz strategija prikrivanja svoje
apstinencije da ne bi bili prokazani i odba-
Ceni. I nasi podaci ukazuju nato da je pijenje
oblik konformiranja vaze¢im grupnim nor-
mama mladih i da svaki pokusaj intervenci-
je u vezi sa pijenjem treba da se zasniva na
razumevanje ove njegove uloge.
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Summary

Introduction. Youth drinking has a different
meaning that drinking at an older age. For
youth, it is a form of conquering maturity
and a trait of distinction, a lifestyle highly va-
lued by peers. From the youth perspective,
the problem is with those who do not drink,
not those who do.

Objective. We surveyed first, the frequ-
ency of alcohol abuse among highshool stu-
dents (self-assessment and classmate asses-
sment), and second, factors related to the ten-
dency for alcohol abuse in youth.

Method. Two questionnaires were deve-
loped for 1745 pupils in grades 10-12 of all
types of secondary schools. The survey cove-
red 25 schools from 9 evenly distributed Ser-
bian cities.

Results. 58% of pupils declare they have
been drunk more than twice, while peer as-
sessments suggest at least 41% of pupils abu-
se alcohol - boys more than girls, older stu-
dents more than younger ones. Students mo-
re prone to alcohol abuse have a worse rela-
tionship with parents (p<.00), spend less time
with families on Saturdays (p<.02), and have
more problems with teachers and studying
(p<.00). They are satisfied with their relations
with close peers (p<.01) and find reliable per-
sons among them (p<.00). Experience of per-
sonal problems is the same in these two gro-
ups.

Conclusion. The number of young people
abusing alcohol is disturbingly high, especi-
ally given the obvious culture of tolerance for
drinking. Our data confirm the assumption
that drinking plays an important role in
youth social life, manifested in stronger
bonds with peer groups. Consequently, their
relations with the world of adults are less fre-
quent and more confrontational. Data indi-
cate the importance of adults not retreating
before peer group magnetism, since adult
presence in the lives of young people is key to
their protection from the fun but highly risky
unrest of the peer group.

Key words: alcobol abuse, highschool

students, risk factors
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UvOD

Alchajmerova bolest je progresivno ne-
urodegenerativno oboljenje sa teskim po-
sledicama u kognitivnom, bihevioralnom,
emocionalnom i socijalnom funkcionisa-
nju Coveka u porodici i drustvu [1].

Alchajmerova i druge demencije Cesto
su udruzene sa bihevioralnim ispadima, a
prema konsenzusu Internacionalne psiho-
gerijatrijske asocijacije ovi simptomi se
oznacavaju kao bihevioralni i psiholoski
simptomi demencije (BPSD) [2]. Iako je
kod Alchajmerove bolesti dominantno
oSte¢ena kognicija bihevioralne promene
slabo koreliraju sa kognitivnim deficitom i
rezultat su regionalne mozdane disfunkci-
je u zonama razlicitim od onih koje su od-
govorne za kogniciju [3]. Medutim ovi
simptomi mogu se ispoljiti i pre nego sto

Kratak sadrzaj

Alchajmerova bolest Cesto je udruzena sa bi-
hevioralnim i psiholoskim simptomima, ¢ije
prisustvo utiCe na pogorsanje kognitivog sta-
tusa, ometa funkcionalnost, smanjuje kvalitet
Zivota pacijenata i negovatelja i skracuje vre-
me do smestaja u specijalizovane ustanove.

Cilj ovog rada je da prikaze dostupne po-
datke iz literature i nasa iskustva o efikasno-
sti rivastigmina, dualnog inhibitora acetilho-
linesteraze i butirilholinesteraze, u smanjenju
i/ili otklanjanju bihevioralnih simptoma kod
pacijenata sa Alchajmerovom boles¢u.

Nasa iskustva kao i brojne studije poka-
zuju da rivastigmin, dualni inhibitor acetilho-
linesteraze i butirilholinesteraze, popravlja ne
samo kognitivne vec i bihevioralne i psiholo-
ke simptome demencije. Efekti rivastigmina
u tretmanu bihevioralnih simptoma se ispo-
ljavaju kako u smanjenu i/ili povlacenju ovih
simptoma, tako i kroz smanjenu potrebu za
primenom drugih psihotropnih lekova.

Kljucne reci: rivastigmin, Alchajmerova
bolest, bibevioralni simptomi

se Alchajmerova bolest dijagnostikuje,
zbog Cega se ovi pacijenti Cesto prvo ja-
vljaju psihijatrima, a kako bolest napredu-
je, ispadi su sve CeSci [4]. Prevalenca bihe-
vioralnih i psiholoskih simptoma kod pa-
cijenata sa umerenom do umereno teskom
Alchajmerove bolescu, smestenih u speci-
jalizovanim ustanovama, visa je od 80%
[5]. Jedna od studija koja se bavila ovom
problematikom pokazuje da se socijalno
povlacenje, jedan od najranijih simptoma,
registruje kod 40% pacijenata prosec¢no
33 meseca pre dijagnoze. Simptomi koji se
Cesto evidentiraju pre postavljanja dijag-
noze su depresija, paranoja i anksioznost.
simptom, koji se evidentira deset meseci
nakon dijagnoze kod ¢ak 77% pacijenata.
Kod preko 50% pacijenata mogu se javiti,
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pojedinacno ili udruzeno, apatija, izme-
njena motorna aktivnost, disforija i anksi-
oznost, a neretko i halucinacije, sumanute
ideje, iritabilnost i agresivnost [6].

Prisustvo bihevioralnih i psiholoskih
simptoma utiCe na pogorsanje kognitiv-
nog funkcionisanja i neretko su razlog
smeStaja pacijenata u ustanove socijalnog
staranja, odnosno ovi simptomi skracuju
vreme do smestaja u specijalizovane usta-
nove [7]. Neke studije povezuju agitira-
nost, halucinacije i iritabilnost sa brzim
kognitivnim propadanjem i ¢es¢im smrt-
nim ishodom [8, 9], dok su agresivno po-
nasanje i poremeaj spavanja prediktor
brzeg kognitivnog propadanja [10]. Druge
studije ukazuju da su paranoidne ideje,
halucinacije, poremecaj aktivnosti i eks-
trapiramidalni znaci prediktori brzeg
funkcionalnog propadanja [11]. Takode,
prisustvo bihevioralnih ispada znacajno
smanjuje kvalitet zivota kako pacijenata
tako i njihovih negovatelja, a sa druge
strane povecava troskove leCenja i nege
[12, 13]. Stoga, prepoznavanjem i ade-
kvatnim tretmanom ovih simptoma posti-
ze se visestruka dobit, ne samo po pacijen-
te vec i po negovatelje, ali i Citavu drustve-
nu zajednicu.

Preveniranje i leCenje bihevioralnih i
psiholoskih poremecaja kod bolesnika sa
Alchajmerovom demencijom mora se
sprovoditi obazrivo i prema odredenim
pravilima. Naime, lekove bi trebalo pri-
menjivati onda kada su neophodni i opre-
deliti se za one koji su dokazano efikasni a
sa sto manje nezeljenih efekata. Obavezno
poceti sa nizim dozama koje se postepeno
povecavaju. Neke lekove potrebno je da-
vati kontinuirano kako bi se postigli zelje-
ni efekti [14]. Bihevioralni i psiholoski
simptomi obiCno se tretiraju primenom

odgovaraju¢ih simptomatskih lekova
(SSRI antidepresivi, atipicni antipsihotici,
nebenzodijazepinski hipnotici i dr.) [15].
Medutim brojna saopstenja ukazuju da le-
kovi tipa inhibitora acetilholinesteraze
kao $to su donepezil, rivastigmin i galan-
tamin, osim dokazanog uticaja na pobolj-
sanje kognitivnog funkcionisanja kod
obolelih od Alchajmerove bolesti, mogu
da preveniraju, odloze ili ublaze bihevio-
ralne i psiholoske simptome [16, 17].

Cilj rada je da prikaze dostupne podat-
ke iz literature i nasa iskustva o efikasno-
sti rivastigmina, dualnog inhibitora acetil-
holinesteraze i butirilholinesteraze, u sma-
njenju i/ili otklanjanju bihevioralnih simp-
toma kod pacijenata sa Alchajmerovom
boles¢u. U radu smo analizirali dostupne
radove dobijene pretrazivanjem MEDLI-
NE baze podataka, kao i podatke koje
smo sakupili tokom jednogodi$njeg perio-
da u radu sa 25 pacijenata obolelih od Al-
chajmerove bolesti, smestenih u Zavodu
za smestaj odraslih lica Male Pcelice u
Kragujevcu, a koji su leCeni rivastigmi-
nom.

Inace, efekti tretmana bihevioralnih is-
pada mogu se procenjivati na dva nacina.
Jedan je koriscenje razliCitih mernih in-
strumenata, od kojih se najcesée primenju-
je Neuropsihijatrijski inventar (NPI) verzi-
ja od 12 ajtema: izmenjeno motorno po-
nasanje, anksioznost, agitacija, apatija, su-
manute ideje, depresija, dezinhibicija,
euforija, halucinacije, iritabilnost, nocni
nemir i izmena apetita. Prilikom skorira-
nja negovatelji procenjuju frekventnost
pojedinac¢nih ajtema od 1 do 4 (1 = manje
od jednom nedeljno a 4 = jedan put ili vi-
se puta dnevno) i tezinu skorom od 1 do 3
(1 = blago, 2 = umereno i 3 = tesko) [18,
19, 20]. Drugi nacin je indirektan preko



evidentiranja potrebe za psihotropnim le-
kovima. Oba nacina se primenjuju u ana-
liziranim radovima, kao i u nasem prace-
nju.

PRIMENA RIVASTIGMINA U
TRETMANU BIHEVIORALNIH
I PSIHOLOSKIH SIMPTOMA
ALCHAJMEROVE BOLESTI

Vecina pacijenata sa Alchajmerovom
boles¢u ima najmanje jedan nekognitivni
simptom tokom nekog od stadijuma bole-
sti [21]. Tako se nekognitivni simptomi
mogu javiti u bilo kom stadijumu bolesti
najucestaliji su u kasnijim stadijumima
tomi demencije su apatija, izmenjena mo-
torna aktivnost, disforija i anksioznost,
koji se javljaju u vise od 50% pacijenata
[4]. U zavisnosti od prisutnih bihevioral-
nih simptoma razlikujemo tri grupe paci-
jenata sa Alchajmerovom boles¢u. Jednu
grupu karakterise prisustvo razlicitih bihe-
vioralnih simptoma. Druga grupa je sa
predominantno psihoti¢nim simptomima,
dok trecu grupu cine pacijenti sa domini-
raju¢im poremecajem emocija [22]. Inace,
dokazano je da je holinergicka disfunkcija
u vezi sa nekim bihevioralnim i psiholo-
skim simptomima demencije, kao $to su
psihoticnost, agitacija, karakterne izmene
i poremecaji spavanja [23].

Kako je rivastigmin dualni inhibitor
acetilholinesteraze i butirilholin esteraze
prikazacemo nekoliko studija koje poka-
zuju efikasnost ovog leka u tretmanu bihe-
vioralnih i psiholoskih simptoma demen-
cije.

Randomizovana, dvostruko slepa, pla-
cebo kontrolisana studija Roslera i sar.
[24], koja je obuhvatila pacijente sa bla-

gom do umereno teSkom formom Alchaj-
merove bolesti tretiranih tokom 26 nede-
lje rivastigminom ili placebom, a potom
narednih 104 nedelje tretiranih samo riva-
stigminom pokazala je stabilizaciju bihevi-
oralnih ispada ukljucujuci agresivnost, po-
remecaj aktivnosti, halucinacije i parano-
idne ideje. Poremecaji raspolozenja su se
znacajno popravili u 52 i 104 nedelji u po-
redenju  sa  poCetnom  procenom
(p=0,001).

Jednogodisnja, prospetivna, multicen-
tricna otvorena studija Hatouma i sar
[25], koja je sprovedena kod pacijenata
smestenih u dom za stare a koji su dobija-
li preko 6 mg dnevno rivastigmina za Al-
chajmerovu bolest, pokazala je statisticki
znacajno poboljsanje simptoma (p<0,05)
kao sto su anksioznost, frekventnost halu-
cinacija, dezinhibiranost i frekventnost i
intenzitet sumanutih ideja.

Studijom koja je sprovedena u 29 sta-
rackih domova u SAD-u, tokom 26 nede-
lie, kada su pacijenti dobijali rivastigmin
(3-12 mg/dan), a procena vrsena NPI-NH
skalom za neuropsihijatrijske i bihevioral-
ne ispade, utvrdeno je statisticki znacajno
poboljsanje za 8 od 12 simptoma na NPI-
NH skali u odnosu na pocetni nivo i to:
sumanute ideje, halucinacije, agitacija,
apatija, iritabilnost, motorni ispadi, no¢ni
nemir i poremecaj apetita [26].

Pracenjem bihevioralnih ispada tokom
52 nedelje tretmana rivastigminom obole-
lih od Alchakmerove bolesti dobijeni su
rezultati koji su pokazali statisticki znacaj-
nu razliku na NPI-NH skali nakon 52 ne-
delje u odnosu na pocetak pracenja. Kod
50% pacijenata doslo je do min. 30%
ukupnog smanjenja bihevioralnih simpto-
ma, a najvise je doslo do redukcije dezin-
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hibicije, no¢nog nemira, halucinacija i su-
manutih ideja [27].

Edwards i sar. [28] su nakon 26 nede-
lja tretmana rivastigminom, nastavili jo$
26 nedelja da prate koriscenje psihotrop-
nih lekova kod pacijenata sa Alchajmero-
vom demencijom [27]. Kod 40% pacije-
nata je posle 52 nedelje tretmana u odno-
su na pocetak pracenja, doslo do redukci-
je doze psihotropnih lekova ili njihovog
ukidanja. Takode je utvrdena statisticki
znacajna redukcija na NPI-NH skali simp-
toma anksioznosti, halucinacija, sumanu-
tih ideja i euforije, a nije bilo statisticki
znacajnog poboljsanja kada su u pitanju
agitacija i depresija.

Slicne rezultate pokazuje i studija Na-
rayana i sar., u kojoj je kod pacijenata tre-
tiranih rivastigminom doslo do redukcije
primene antipsihotika u cilju kupiranja bi-
hevioralnih simptoma [29].

Studije Dantoina i sar. [30], kao i Figi-
ela i sar. [31] pokazale su statisticki zna-

Cajno poboljsanje skorova neuropsihija-
trijskih i bihevioralnih simptoma na NPI
skali kod pacijenata tretiranih rivastigmi-
nom, a koji su predhodno dobijali druge
inhibitore acetilholinesteraze.

NASA ISKUSTVA U TRETMANU
BIHEVIORALNIH I PSTHOLOSKIH
SIMPTOMA ALCHAJMEROVE
BOLESTI RIVASTIGMINOM

Tokom jednogodisnjeg perioda kod 25
pacijenata sa Alchajmerovom bolescu ko-
ji su smestenih u Zavodu za smestaj odra-
slih lica ,,Male Péelice* u Kragujevcu i ko-
ji su leceni rivastigminom pratili smo bihe-
vioralne i psiholoske simptome demencije
primenom NPI-NH skale i to nultog dana,
nakon 6 i nakon 12 meseci, kao i primenu
druge psihotropne medikacije.

Dobili smo rezultate koji pokazuju po-
boljsanje ukupnog skora na NPI-NH ska-
li za 2,9 nakon 6 i nakon 3,3 nakon 12

Grafik 1. Bibevioralni simptomi pre i nakon tretmana rivastigminom
Graph 1. Bebavioral symptoms before and after rivastigmine therapy

7

6 I

5 O pre rivastigmina

s 41 .
= 3 M nakon 6 meseci
primene

27 Onakon 12 meseci

1 primene

0 -

X > . . " ,
R C AP e T -
N 2 A & &

° Y & & N
N o O & ) '19
\‘Q' &- 00 Q \\)

> & &Q g
2>
Simptomi NPI




meseci pracenja. Nakon 6 meseci tretma-
na znacajno poboljsanje evidentirano je za
simptome iritabilnost (p=0.001), anksio-
znost (p=0.003), noéni nemir (p=0.0035) i
sumanute ideje (p=0.006), a nakon 12 me-
seci poboljsanje je uoceno za simptome iri-
tabilnost (p<0.001), halucinacije
(p=0.004), sumanute ideje (p=0.001), no¢-
ni nemir (p<0.001) i agitacija (p<0.001)
(grafikon 1.).

Analizirajuéi potrosnju psihotropnih
lekova (grafikon 2.) evidentirano je sma-
njenje primene antipsihotika (risperidon,
haloperidol) i nebenzodijazepinskih hip-
notika (zolpidem), iskazano brojem Defi-
nisanih dnevnih doza (DDD).

ZAKLJUCAK

Kognitivno osteCenje predstavlja glav-
nu simptomatologiju Alchajmerove bole-
sti. Medutim kod velikog broja pacijenata,
osim kognitivnih, javljaju se bihevioralni i
psiholoski simptomi. Oni se mogu javiti i
pre postavljanja dijagnoze Alchajmerove
demencije, a kako bolest napreduje sve su

ucestaliji, sto je jedan od razloga zbog ko-
jih se pacijenti Cesto prvo javljaju psihija-
tru. Prisustvo bihevioralnih simptoma je
prediktor brzeg kognitivnog propadanja,
poremecaja funkcionisanja i CeSceg smrt-
nog ishoda. Takode skracuju period do
smestaja u ustanove i dovode do reduko-
vanja kvaliteta Zivota pacijenata i negova-
telja.

Nasa iskustva kao i brojne studije po-
kazuju da rivastigmin, dualni inhibitor
acetilholinesteraze i butirilholinesteraze,
popravlja ne samo kognitivne ve¢ i bihevi-
oralne i psiholoske simptome demencije.
Efekti rivastigmina u tretmanu bihevioral-
nih simptoma ispoljavaju se kako u sma-
njenju i/ili povlacenju ovih simptoma, ta-
ko i kroz smanjenu potrebu za primenom
drugih psihotropnih lekova.

Buduée studije trebalo bi intenzivnije
da prate uticaj inhibitora acetilholinestera-
ze na bihevioralne i psiholoske simptome
demencije, a sugestija autora je da bi neke
od tih studija trebalo dizajnirati kao far-
makoekonomske, u cilju utvrdivanja mo-
gucih usteda u lecenju ,,skupog® poreme-
Caja kakva je Alchajmerova bolest.

Grafik 2. Potrosnja antipsibotika i zolpidema pre i nakon
primene rivastigmina
Graph 2. Consumation of antipsychotics and zolpidem before and
after rivastigmine therapy
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Kratak sadrzaj

Uvod. Naruseno mentalno zdravlje, kao i pri-
sustvo brojnih faktora koji negativno utic¢u
na psihicko stanje studenata medicine, mogu
imati nepovoljne reperkusije u profesional-
nim aktivnostima buducih lekara.

Cilj. Analiza psihickog stanja studenata
Medicinskog fakulteta i njegovo poredenje sa
psihickim stanjem studenata Farmaceutskog
fakulteta Univerziteta u Beogradu.

Uzorak i metode. Istrazivanje je sprove-
deno na Medicinskom i Farmaceutskom fa-
kultetu Univerziteta u Beogradu. Prvu grupu
je saCinjavalo 155 studenta Medicinskog fa-
kulteta, dok je drugu grupu ispitanika saci-
njavao 101 student Farmaceutskog fakulteta.
Parametri psihickog stanja kod studenata
oba fakulteta ispitivani su uz pomo¢ SCL-90
upitnika (Symptom Checklist 90-R).

Rezultati. Kod studenata Medicinskog fa-
kulteta najcesce se javljaju simptomi anksio-
znosti i depresije, prilokom Cega nema stati-
sticki znaCajnih promena u intenzitetu ispiti-
vanih simptoma tokom rezli¢itih godina stu-
diranja. Kod studentkinja Medicinskog fa-
kulteta, statisticki znacajno, Cesce se beleze
simptomi somatizacije i interpersonalne sen-
zitivnosti u odnosu na musku populaciju.
Studenti Farmaceutskog fakulteta najcesce
dozivljavaju simptome anksioznosti, parano-
idnosti i opsesivno-kompulsivne simptome.
Poredenjem rezultata dobijenih obradom
upitnika utvrdeno je da se studenti Medicin-
skog i Farmaceutskog fakulteta visko stati-
sticki znacajno razlikuju u ostvarenim skoro-
vima, gde su studenti Farmaceutskog fakulte-
ta ostvarili vece skorove u svim supskalama.

Zakljucak. U poredenju sa studentima
Farmaceutskog, studenti Medicinskog fakul-
teta imaju stabilnije parametre psihickog sta-
nja, $to ukazuje da njihova medicinska edu-
kacija nema posebnog uticaja na pojavu od-
redene psihijatrijske simptomatologije.

Kljucne reci: psibicko stanje, studenti,
medicinski fakultet, simptomi, SCL-90
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UvOD

Cilj medicinske edukacije je da po-
mogne razvoj kompetentnog i profesio-
nalnog zdravstvenog radnika, sposob-
nog da brine o zdravlju pacijenata, kao i
da unapreduje znanje medicinske struke.
U skladu sa tim studenti medicine poha-
daju dugogodisnju intezivnu edukaciju i
rigorozan sistem selekcije kako bi se
kvalifikovali kao stucni i odgovorni za
rad u zdravstvu. Veliki broj faktora kao
§to su: naporno ucenje, briga o finansija-
ma, manjak sna, izloZenost patnjama pa-
cijenta i smrti, predstavljaju faktore koji
ugrozavaju psihicko stanje studenta me-
dicine. Brojna istrazivanja govore u pri-
log ovakvim pretpostavkama, u isto vre-
me isticuéi da su studenti medicine izlo-
Zeni veCem intenzitetu stresa u odnosu
na opstu polpulaciju [1]. Istrazivanja, ta-
kode, pokazuju da aktuelan sistem medi-
cinske edukacije moze imati nenameran
negativan uticaj na mentalno zdravlje
studenta, sa visokom ucestalosti simpto-
ma anksioznosti, depresije i stresa medu
studentima medicine [2]. Promena mesta
boravka, psiho-socialnog okruzenja, su-
oCavanje sa novim Zivotnim obavezama i
izazovima, poznati kao redovni pratioci
akademskog zivota svakog studenta, ta-
kode, predstavljaju faktore koji u izve-
snoj meri mogu precipitovati razvoj raz-
licitih dimenzija psihopatologije, Sto
predstavlja dodatni pritisak na psihicko
stanje studenata medicine. U isto vreme
predpostavlja se da "burn-out" feno-
men, kada je prisutan kod lekara u kli-
nickoj praksi, ima svoje korene tokom
studija medicine [3]. Naruseno mentalno
zdravlje, kao i prisustvo brojnih faktora
koji imaju negativan uticaj na psihicko
stanje studenata medicine, mogu imati
negativne reperkusije u profesionalnim

aktivnostima kao i kvalitetu zdravstvene
delatnosti buducih medicinskih radnika.
U skladu sa navedenim, istice se neop-
hodnost sprovodenja preventivnih aktiv-
nosti usmerenih u cilju ocuvanja mental-
nog zdravlja, kao i redovan skrining u ci-
lju otkrivanja faktora koji dovode do
njegove deteoriracije.

Cilj rada je bio analiza psihickog sta-
nja studenata medicine, kao i poredenje
parametara psihickog stanja studenata
Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu.

UZORAK I METOD

Istrazivanje je sprovedeno na Medi-
cinskom i Farmaceutskom fakultetu Uni-
verziteta u Beogradu tokom zimskog se-
mestra 2008/2009. godine. U istraziva-
nju su ucestvovale dve grupe ispitanika.
Prvu grupu je sacinjavalo 155 studenta
Medicinskog fakulteta: 38 (24,5%) stu-
denata II godine studija, 31 (20,0%) III
godine studija, 36 (23,2%) studenata IV
godine studija, 24 (15,5%) studenta V
godine studija i 26 (16,8%) studenata VI
godine studija. Drugu grupu ispitanika
saCinjavali su studenti Farmaceutskog
fakulteta Univerziteta u Beogradu. U is-
trazivanju je ucestvovao ukupno 101
student Farmaceutskog fakulteta: 21
(20,8%) student 1 godine studija, 19
(18,8% ) studenata II godine studija, 23
(22,8% ) studenta III godine studija, 18
(17,8% ) studenata IV godine studija i
20 ( 19,8% ) studenata V godine studija.

Parametri psihickog stanja kod stu-
denata oba fakulteta ispitivani su SCL-
90 upitnikom (Symptom Checklist 90-R)
[4]. Ovaj upitnik, incijalno je namenjen
proceni relativne efikasnosti tokom kli-
nicke faze ispitivanja lekova, dok se da-
nas koristi u dijagnostikovanju psihija-



trijskih oboljenja, oceni tezine simpto-
ma, itd. Upitnik se sastoji od 90 pitanja.
Sva pitanja podeljena su u 9 supskala
koje sluze za procenu osnovnih dimenzi-
ja simptoma karakteristi¢nih za razlicite
psihicke probleme i psihopatoloske feno-
mene. Pomoc¢u SCL-90 upitnika prate se
supskale: Somatizacija, Opsesivno-kom-
pulsivni simptomi, Interpersonalna sen-
zitivnost, Depresija, Anksioznost, Ho-
stilnost, Agorafobija, Psihoticizam i Pa-
ranoidnost. Odgovori su prezentovani u
vidu petostepene rastue skale Likerto-

vog tipa, u kojoj ocena 1 oznacava naj-
slabiji intenzitet ispitivanog simptoma
odgovarajuce supskale a 5 najjadi inten-
zitet ispitivanog simptoma. Svi ispitanici
su odgovarali na ista pitanja na isti na-
¢in. Vreme za popunjavanje anketa je bi-
lo neograniceno. Istrazivanje je obavlje-
no nakon sto je studija u potpunosti ob-
jasnjena ispitanicima i dobijen njihov pi-
sani informisani pristanak.

Za analizu podataka dobijenih anke-
tom, koris¢ene su metode deskriptivne i
analiticke statistike. Podaci su predsta-

Tabela 1. Intenzitet simptoma i znaéajnost razlika studenata
Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta
Table 1. Intensity of symptoms and significance of differences
of medical and pharmacy students

Medicinari Medical Farmaceuti
Supskala d h d
Subscale students Pharmacy students t
(SD) (SD)

1,41(2,38) 1,67(1,86) -4,66*
Opsesivno-kompulsivni
simptomi 1,55(0,50) 1,92(0,63) -5,14*
Obsessive-compulsive
Interpersonalna senzitivnost 1,34(0,39) 1,81(0,73) 6,63
Interpersonal sensitivity
Depresija 1,44(0,42) 1,73(0,58) 4,72%
Depression
i“k?‘ozno“ 1,64(0,49) 1,97(0,62) 4,57%

nxiety
Hostilnost "
Hostilty 1,42(0,52) 1,71(0,81) -3,59
Agorafobija *
Phobic amety 1,11(0,19) 1,25(0,42) 423
Psihoticizam 1,15(0,27) 1,37(0,47) 4,65
Psychoticism
Paranoidnost .
Paranoid ideation 1,41(0,46) 1,83(0,71) 5,78
* p<0,001
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vljeni aritmetickim sredinama, standard-
nim devijacijama i relativnim frekvenca-
ma. Za statisticku obradu podataka ko-
risCen je Studentov T test i Anova test
kod odredivanja znacajnosti razlika nu-
merickih podataka. Statisticka obrada
demografskih podataka, kao kategorijal-
nih varijabli, obavljena je uz pomo¢ hi-
kvadrat testa. Statisticka znacajnost je
odredena na nivou p<0,05 i p<0,001.

REZULTATI

U istrazivanju je ucestvovalo ukupno
270 studenata Medicinskog i Farmaceut-
skog fakulteta. Anketiranjem je dobijeno

256 (94.8%) pravilno popunjenih, valid-
nih upitnika.

Prose¢na starost studenta Medicin-
skog fakulteta koji su ucestvovali u istra-
zivanju iznosila je 22,7 godina u rasponu
od 19 do 28 godina. Prosecna starost
studenata Farmaceutskog fakulteta izno-
sila je 21,6 godina u rasponu od 19 do
37 godina. Primenom t-testa utvrdeno je
da su studenti Medicinskog fakulteta
statisticki znacajno stariji od studenata
Farmaceutskog fakulteta koji su ucestvo-
vali u istrazivanju (t=3,86, p<0,001).
Medu studentima Medicinskog fakulteta
bilo je 97 (62,6%) studenata Zenskog
pola i 58 (37,4%) studenata muskog po-

Tabela 2. Poredenje intenziteta simptoma u odnosu na godinu studija
Medicinskog fakulteta
Table 2. Comparison of intensity of symptoms related to year of studying
Medical faculty

Supskala Prose¢na vrednost -
Subscale Mean p
Somatizacija 0.11 0.78 | p=0.540
Somatization
Opsesi\.rno-kompul.sivni simptomi 021 0.8 p=0.513
Obsessive-compulsive
Interpersonalna se‘nizi‘tivnost 011 0.72 p=0.584
Interpersonal sensitivity
D 5

cpresia 0.12 0.68 p=0.605
Depression
Anksi

nisioznost 0.21 0.82 | p=0.516
Anxiety
Hostil

Ostnost 0.23 0.83 | p=0.509
Hostility
Agorafobij

SOTAOPIE 0.01 025 | p=0.911
Phobic anxiety
Psihortici

sihoticizam 0.04 0.55 | p=0.698
Psychoticism
Paranoidnost

27 1.32 =0.2

Paranoid ideation 0 3 p=0.266




la, dok je medu studentima Farmaceut-
skog fakulteta bilo 78 (77,2%) ispitani-
ka zenskog pola i 23 (22,8%) ispitanika
muskog pola. Primenom hi-kvadrat testa
zabelezena je statisticki znacCajno veca
uCestalost studenata zenskog pola Far-
maceutskog fakulteta (hi=6,06, p<0,05).

Analizom podataka dobijenih obra-
dom SCL-90 upitnika (tabela 1) utvrdili
smo da se kod studenata Medicinskog
fakulteta najcesce javljaju simptomi ank-
sioznosti i depresije. Studenti se zale na
nedostatak energije i gubitak interesova-
nja, slab apetit, osecaj potistenosti, ne-
dostatak sna, osecanje da je sve teret. Su-
icidalne ideje i misli srecu se veoma ret-
ko u ovoj populaciji studenata. Simpto-

me agorafobije kao i pshoticnu simpto-
matologiju studenti Medicinskog fakul-
teta su najrede oznadili u svojoj svako-
dnevnici.

Studenti Farmaceutskog fakulteta
najcesCe osecaju simptome paranoidno-
sti i opsesivno-kompulsivne simptome, u
isto vreme isticuci simptome anksiozno-
sti kao svoj najveci pshicki problem (ta-
bela 1). Nervoza i unutrasnje treperenje,
teskoCe u pamcenju i koncentraciji, na-
petost i prenapregnutost su veoma uce-
stali anksiozni simptomi kod studenata
Farmaceutskog fakulteta. Od paranod-
nih simptoma najceséi su: oseanje da su
ljudi neprijateljski raspolozeni, ubedenje
da se ljudima ne moze verovati, nedosta-

Tabela 3. Polne razlike intenziteta simptoma studenata Medicinskog fakulteta
Table 3. Gender differences of medical students’ intensity of symptoms

$kipol | Zenski pol
Supskala Muski po enski po
Subscale Male Female t p
(SD) (SD)
———
omatizacija 1,29(0,32) | 1,48(0,37) | 3,016 p<0,05
Somatization
e — ,
Opsesn./no ompu §1vn1 simptomi 1.50(0.44) | 1,58(0.53) | 0.900 0,369
Obsessive-compulsive
Interpersonalna Se'I’l.Zl.thl'lOSt 1’23(0,32) 1’39(0’42) 2’462 p<0’05
Interpersonal sensitivity
—
cpresija 1,37(0,34) | 1,47(0,46) | 1,483 0,140
Depression
Anksi
niksioznost 1,55(0,46) | 1,69(0,52) | 1,618 0,108
Anxiety
Hostil
OStnOst 1,38(0,51) | 1,45(0,54) | 0,827 0,409
Hostility
Fobija
T 1,08(0,23) | 1,09(0,18) | 0,203 0,839

Phobic anxiety
Psihotici

sthoticizam 1,14(0,23) | 1,16(0,29) | 0,638 0,525
Psychoticism
Darano:

aranoidnost - 1,34(0,41) | 1,45(0,48) | 1,327 0,186
Paranoid ideation
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tak bliskost sa osobama iz neposrednog
okruzenja. Studenti se takode zale na te-
skoée u donosenju odluka, Zelju za po-
navljanjem iste radnje i potrebu za dnev-
nom rutinom. Prema rezultatima istrazi-
vanja kod studenata Farmaceutskog fa-
kulteta najrede se javlja psihoti¢na simp-
tomatologija.

Poredenje rezultata dobijenih obra-
dom anketa studenata Medicinskog i
Farmaceutskog fakulteta po supskalama
upitnika prikazani su u tabeli 1. Porede-
njem rezultata dobijenih obradom anke-
ta utvrdeno je da se studenti Medicin-
skog i Farmaceutskog fakulteta visko
statisticki znacajno razlikuju u ostvare-
nim skorovima pri popunjavanju upitni-
ka, gde su studenti Farmaceutskog fa-
kulteta ostvarili vece skorove u svim
supskalama.

Poredenje rezulatata dobijenih obra-
dom anketa studenata Medicinskog fa-
kulteta prema godini studija, prikazani su
u tabeli 2. Uoceno je da se kod studenta
razli¢itih godina studija Medicinskog fa-
kulteta ne javlja promena intenziteta ispi-
tivanih simptoma pracenih pomocu SCL-
90 upitnika, tokom godina njihovog stu-
diranja.

Poredenje rezultata dobijenih obra-
dom SCL-90 upitnika studenata Medicin-
skog fakulteta u odnosu na pol, prikaza-
no je u tabeli 3. Analizom rezultata utvr-
deno je da se kod studenata Medicinskog
fakulteta zenskog pola statisticki znacaj-
no cesce beleze simptomi Somatizacije
(t=3,06, p<0,05) i Interpersonalne senzi-
tivnosti (t=2,46, p<0,05). Popunjavajuci
upitnik i odgovarajui na pitanja iz upit-
nika iz domena somatizacijskih simptoma
studenti zenskog pola kao svoje najcesce
simptome navodili su: glavobolju, oseéaj
nesvestice i vrtoglavice, muku i stomacne
probleme. Od parametara interpersonal-

ne senzitivnosti prema rezultatima istrazi-
vanja najzastupljeniji su oseCaj usamlje-
nosti i povredenosti.

DISKUSIJA

Ovim istrazivanjem Zeleli smo da ispi-
tamo parametre psihickog stanja kod stu-
denata Medicinskog i Farmaceutskog fa-
kulteta Univerziteta u Beogradu. Brojna
istrazivanja na slicnu temu sugerisu neop-
hodnost kontinuiranog pradenja parame-
tara psihickog zdravlja u studentskoj po-
pulaciji. Grupa autora sa Univerzieta u
Kaliforniji, bavila se ispitivanjem faktora
koji uticu na psihicko stanje studenata
medicine [6]. Utvrdeno je da se psihicko
stanje studenata medicine pogorsava to-
kom studija, a kao psihicke nokse navode
se stres, unutrasnji konflikt, nedostatak
slobodnog vremena i energije. Kao rezul-
tat sadejstva ovih faktora depresivni i
anksiozni simptomi se mogu naci sa pre-
valencom od 25 do 58% u studentskoj
populaciji, u zavisnosti metoda i vrste stu-
dije [S].

Rad pod nazivom "Dogadaji iz privat-
nog zivota i "burnout" fenomen kod stu-
denata medicine" naucnika sa Univerzite-
ta u Minesoti imao je za cilj da utvrdi u
kojoj meri dogadaji iz pofesionalnog zivo-
ta i sa druge strane teske Zivotne situacije
dovode do psihicke deteoriracije kod stu-
denata medicine [6]. U istrazivanju je uce-
stvovalo ukupno 1098 studenata sa tri
Medicinska fakulteta u Minesoti. Rezul-
tati ukazuju da se kod ispitanika koji su
prosli kroz veci broj teskih Zivotnih situa-
cija (kao $to su bolest i smrt bliskog ¢lana
porodice, razvod, itd.), sa veCom ucesta-
loscu javljaju simptomi depresije, anksio-
znosti kao i "burnout" fenomen. Prema
rezultatima grupe istrazivaca sa Univerzi-
teta iz Osla, optimizam i profesinalni en-



tuzijazam tokom fakulteta gube na svom
intenzitetu [7]. Tokom istrazivanja po-
smatrana je grupa od 421-og studenta u
vremenskom periodu trajanja studija me-
dicine. Poredenjem rezultata dobijenih is-
pitivanjem studenata I, II i VI godine stu-
dija uoCen je znacajan pad profesionalnog
entuzijazma kao i pad zadovoljstva kvali-
tetom zivota u III godini studija.

Istrazivaci sa Aga Khan Univerziteta iz
Pakistana utvrdili su da faktori koji dovo-
de do javljanja simptoma depresije, anksi-
oznosti, hostilnosti, itd., u populaciji stu-
denta medicine, takode, mogu indukovati
pojavu ozbiljnijih psihijatrijskih poreme-
Caja [8]. Prema rezultatima autora uocena
je razlika u zastupljenosti simptoma de-
presije i anksioznosti kod studenata zen-
skog pola u odnosu na studente muskog
pola. Prema podacima istrazivaca sa
Mayo Klinike iz Rocestera, kod studena-
ta zenskog pola registruje se veci intenzi-
tet psiholoskog stresa, kao i njegove po-
sledice koje se ogledaju u slabijoj akadem-
skoj uspesnosti, veéem procentu napusta-
nja studja, kao i otezanog profesionalnog
razvoja [9].

Rezultati naseg istrazivanja potvrduju
visok intenzitet simptoma anksioznosti i
depresije u populaciji studenata Medicin-
skog fakulteta, $to je u velikoj meri sagla-
sno sa rezultatima dostupnih naucnih is-
trazivanja [10]. Pritom nije utvrdena raz-
lika u prisustvu navedenih simptoma iz-
medu studenata zenskog i muskog pola.
Kod studentkinja Medicinskog fakulteta
su ucestaliji somatizacioni simptomi i
simptomi interpersonalana senzitivnosti,
sto se ogleda u prisustvu odredenih so-
matskih problema (vrtoglavica, mucnina,
bolovi u predelu stomaka) kao i oteza-
nom uspostavljanju interpersonalnih rela-
cija usled: neprijatnosti u prisustvu drugih
ljudi, osecanja usamljenosti, nerazumeva-

nja i odsustvu saoseCanja od strane dru-
gih ljudi. Takode je uoceno da se prisu-
stvo specificne simptomatologije ne me-
nja tokom godina studija, Sto je suprotno
rezultatima istrazivaca sa Univerziteta iz
Osla [7]. Na osnovu rezultata smo zaklju-
cili da nastavne obaveze i akademske ak-
tivnosti razliCitih godina studija nemaju
negativne reperkusije na psihicko stanje
studenata Medicinskog fakulteta Univer-
ziteta u Beogradu.

Poredenjem psihickog stanja studena-
ta Medicinskog i Farmaceutskog fakulte-
ta utvrdeno je da studenti Farmaceutskog
fakulteta predstavljaju populacija koja je
vulnerabilnija i sklonija razvoju psihopa-
toloske simptomatologije u odnosu na
studente Medicinskog fakulteta. Odgova-
rajui na pitanja iz upitnika studenti Far-
maceutskog fakulteta ostvarili su vece
skorove u svim ispitivanim subskalama, a
kao svoje glavne probleme isticuci anksi-
oznost, ponasanje karakteristicno za op-
sesivno-kompulsivni poremecaj i parano-
idnost.

Treba naglasiti da pri tumacenju rezul-
tata treba imati u vidu metodolosku ogra-
nicenost studije. Ona se odnosila na to da
su studenti sami odgovarali na pitanja o
parametrima psihickog stanja, $to se mo-
glo odraziti na validnost dobijenih poda-
taka, obzirom da je postojala moguénost
neiskrenih odgovora. Takode, procena
prisustva specifi¢ne simptomatologije kod
studenata dijagnostikovana je iskljucivo
putem upitnika, a ne putem kompletnog
psihijatrijskog ispitivanja.

Na osnovu svega mozemo zakljuciti
da u poredenju sa studentima Farmaceut-
skog, studenti Medicinskog fakulteta
imaju stabilnije parametre psihickog sta-
nja, kao i da njihova medicinska edukaci-
ja nema posebnog uticaja na pojavu odre-
dene psihijatrijske simptomatologije.
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Summary

Introduction. Weak mental health of students
of Medicine and the presence of many other
factors might have negative repercussion on
professional activities of future medical staff.

Aim. To analyze the psychical condition
of students of Medicine, and to compare it
with psychical condition parameters of stu-
dents of Pharmacy, University of Belgrade.

Sample and method. Survey was conduc-
ted at the Faculty of Medicine and the Fa-
culty of Pharmacy, University of Belgrade.
First group comprised 155 medical students
and second group comprised 101 pharmacy
students. Parameters of the students’ psychi-
cal condition of both faculties were examined
by the SCL-90 questionnaire.

Results. Symptoms of anxiety and depres-
sion are the most prominent in medical stu-
dents. Symptoms of somatization and inter-
personal sensitivity that are statistically signi-
ficant, more often are prominent in female
that in male medical students. Comparing the
medical students of different grade years, the
intensity change of the examined symptoms
during their studies is not noted. The Phar-
macy students most often feel symptoms of
anxiety, paranoid and obsession-compulsive
symptoms. Students of Medicine and Phar-
macy differ statistically significantly in all
scores of the questionnaire, where students of
Pharmacy have higher scores on all subscales.

Conclusion. Students of Medicine have
more stable parameters of the psychical con-
dition, compared to students of Pharmacy.

Key words: psychical condition, students,
medical faculty, symptoms, SCL-90 question-
naire
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HANS ASPERGER I LEO KANER

Pojava autizma je bila dugo nepozna-
ta, a zatim su dvojica istrazivaca, ne zna-
juéi jedan za drugog, jedan u Baltimoru,
drugi u Becu, gotovo u isto vreme (Leo
Kaner 1943. godine i Hans Asperger
1944. godine) objavila studije slucajeva
dece koja su imala zapanjujuce slicne ka-
rakteristike. Pukom slucajnos$éu, za opis
pojave obojica istrazivaca izabrala su
isto ime - “autizam”. Celokupna slava
za izdvajanje ranog infantilnog autizma
kao posebnog klinickog entiteta pripala
je Leo Kaneru, a rad Hansa Aspergera je
ignorisan Citavih trideset godina i u
Evropi i u Americi.

Kaner i Asperger su rodeni u Austriji,
skolovali se u Becu, ali se nikada nisu

Kratak sadrzaj

Ovaj rad pokazuje aktualne kontroverze u
pogledu dijagnoze, diferencijalne dijagnoze i
prirode Aspergerovog sindroma danas. Raz-
matraju se mogudi razlozi za izdvajanje
Aspergerovog sindroma kao posebnog klinic-
kog entiteta i razlozi za njegovo ostajanje u
okviru spektra autisticnog poremecaja.

U sistemima dijagnostikovanja postoje
razlike u pogledu odgovora na pitanje da li se
termin Aspergerov sindrom koristi da oznaci
blaze teskoce od onih kod autizma, da li se ne-
uropsiholoski profili smatraju znacajnim i da
li se pretpostavlja da se socijalni deficiti razli-
kuju kod Aspergerovog sindroma i autizma.
Pojavljuje se nekoliko linija podatka koji su-
geriSu postojanje razlika izmedu Aspergero-
vog sindroma i autizma, u pogledu predvida-
nja ishoda, komorbiditeta sa drugim psihija-
trijskim poremecajima, neuropsiholoskih pro-
fila, porodicne genetike ili reagovanja na tret-
man. Ukoliko se ne koriste kao kriterijumi za
selekciju ovi bi podaci mogli da posluze za
empirijsku validaciju.

Kljucne reci: Aspergerov sindrom, dijag-
noza, diferencijalna dijagnoza

upoznali. Kaner, roden 1896. godine,
emigrirao je u SAD 1924. godine gde je
radio u bolnici Dzon Hopkins u Balti-
moru. Hans Asperger, deset godina mla-
di od Kanera kao specijalista pedijatrije,
bio je privucen pedagoskim radom sa
“problematicnom” decom. U svojoj dru-
goj doktorskoj disertaciji, napisanoj
1943. godine, a objavljenoj 1944. godi-
ne opisao je slucajeve Cetiri deCaka upa-
dljivih u oblasti socijalnog, jezickog i
kognitivnog razvoja. Smatrajuci da je u
pitanju poremecaj licnosti pojavu je na-
zvao “autisticna psihopatija” [1]. Asper-
ger je umro 1980. godine, nekoliko godi-
na pre nego $to je sindrom koji nosi nje-
govo ime stekao medunarodno prizna-
nje.

Engrami e vol. 31 e jul-decembar 2009. e br. 3-4



Engrami e vol. 31 e jul-decembar 2009. e br. 3-4

Rad Aspergera je ostao relativno ne-
poznat do 70-tih godina, kada su se po-
javili prevodi sa nemackog na engleski
jezik [2, 3], a sam termin “Aspergerov
sindrom” (AS) je uvela Wingova [4] u ci-
lju dijagnostickog razlikovanja sposob-
nijih osoba sa autizmom koje se nisu naj-
bolje uklapale u Kanerov opis deteta sa
autizmom kao “udaljenog, distanciranog,
sa nedovoljno razvijenim govorom i bez
kontakta ocima” [5].

DRUGE RELEVANTNE
KLINICKE SLIKE

,Cudnu decu® su opisivali razliciti is-
trazivaci, pre i posle Kanera i Aspergera.
Neki autori su smatrali da se ova deca
mogu svrstati zajedno u okviru jednog
stanja, pre svega u deCje psihoze, koje su
smatrane ranom varijantom shizofrenije
kod odraslih osoba [6,7].

Drugi autori su pokusali da identifiku-
ju specificne sindrome. De Sanctis je
1906. godine upotrebio termin ,,dementia
precocissima“ i ,dementia precocissima
catatonica“ za stanje koje karakterise so-
cijalna i kognitivna deterioracija i stereo-
tipno ponasanja posle perioda normalnog
razvoja [8]. Heller 1954. godine opisuje
sli¢cno stanje za koje koristi termin ,,de-
mentia infantilis“ [9]. Earl 1934. godine
govori o ,,primitivnoj katatonoj psihozi
idiotije“ kod adolescenata i odraslih oso-
ba koji funkcionisu u okviru teze i dubo-
ke intelektualne ometenosti, indiferentni
su u odnosu na druge osobe i zaokupljeni
stereotipnim i repetitivnim pokretima
[10]. Mahler 1952. godine opisuje decu
sa teskotama u socijalnim odnosima,
eholalijom i repetitivnim govorom sa bi-
zarnim temama, a klinicku sliku je nazva-
la ,,simbiotska psihoza“ [11]. Navedeni

poremecaji povezani su sa pridruzenom
intelektualnom ometenoscu.

Socijalne i komunikativne teskoce sa
neobi¢nim ponasanjem se mogu nadi i
kod dece sa grani¢nom i ,,normalnom®
inteligencijom. Wientraub i Mesulam
1983. godine govore o ,,razvojnoj teskoci
ucenja desne hemisfere“ [12]. Sparrow
1986. godine opisuje ,,atipicnu® decu ko-
ja imaju karakteristike dece sa autizmom
i AS [13]. Iste ili slicne klinicke slike se
mogu videti kod dece i odraslih kojima se
daju razlicite psihijatrijske dijagnoze (shi-
zoidni i shizotipalni poremecaj licnosti
npr.).

Literatura o jezickim poremecajima
ukljucuje opise dece sa govorom i ponasa-
njem koji su sli¢ni kod dece sa autizmom
i AS. Rapin i Allen su 1983. godine upo-
trebili termin ,,semanticko-pragmatski
poremecaj“ za probleme govora i ponasa-
nja koji su skoro identi¢ni za osobe sa AS
[14].

Izgleda da AS i autizam, kao dijagno-
sticke kategorije poti¢u iz dve razlicite
tradicije u okviru istorije decje psihijatri-
je. Kanerovi opisi dece su se nalazili u
knjigama o mentalnom hendikepu ili o
»idiot savantima®, a deca koju je Asper-
ger opisao su pre njega bila opisivana kao
deca sa psihijatrijskim poremecajima.

KANEROV OPIS AUTIZMA

Kaner je 1943. godine, u radu ,,Auti-
sticno osteCenje afektivnog kontakta“
uveo u svet medicinske literature grupu de-
ce koju je nazvao ,,autisticnom“[5]. Njego-
ve britke opservacije jedanaestoro dece
ukazuju na duboko razumevanje opisane
pojave, a opisi i danas sluze kao referentne
tacke najvaznijih karakteristika autizma.
Kao sustinske karakteristike autisticnog



sindroma navodi ekstremnu autisticnu
usamljenost, opsesiviu Zelju za odrzava-
njem istovetnosti, odlicno mehanicko
pamcenje, odlozenu eholaliju, preteranu
osetljivost na stimuluse, ogranicenost
spontane aktivnosti i dobre kognitivne po-
tencijale.

ASPERGEROVA
,AUTISTICNA PSIHOPATIJA*

Osobenosti ,autisticne psihopatije®
izvedene su iz Aspergerovih klinickih
opisa i studija slucajeva [1]. To su: soci-
jalna izolacija i egocentricnost, specific-
nost u verbalnoj komunikaciji, nedosta-
tak imaginativne igre, repetitivan obra-
zac aktivnosti, neobicno reagovanje na
senzorne stimuluse, nedostatak empatije,
dobro mehanicko pamcenje i teskoce
uCenja u ostalim podrucjima, motorna
nespretnost, problemi u ponasanju.
Asperger je naglasio znatno veci broj de-
Caka u uzorku dece; smatrao je da se na-
vedeno stanje ne moze prepoznati pre
treCe godine zivota kao i da slicne crte
licnosti postoje kod roditelja ili rodaka
dece ¢ime je naglasio porodi¢nu zasno-
vanost stanja kod svojih pacijenata.

WINGOVE MODIFIKACIJE
ASPERGEROVOG KONCEPTA

Wingova je zapazila da neka deca ko-
ja su imala klasicne autisti¢ne karakteri-
stike razvijaju u odraslom dobu fluentan
govor i Zelju za druZenjem sa drugim
osobama. Sa jedne strane, deca su napre-
dovala izvan dijagnoze autizma (po Ka-
nerovim kriterijumima), ali su i dalje
imala probleme u socijalnim vestinama i
konverzaciji. Ona su, smatrala je Wingo-
va, vise podsecala na osobe koje je opi-
sao Hans Asperger. Smatrajuci da Ce ter-
min ,,autisticna psihopatija“ biti povezi-

van sa sociopatskim ponasanjem Wingo-
va je 1981. godine predlozila novi naziv
- Aspergerov sindrom [4]. Na osnovu
opisa samog Aspergera Wingova je pred-
lozila dijagnosticke kriterijume za sin-
drom, unoseci izvesne izmene:

1. nedostatak normalnog interesova-
nja za druge ljude je ocigledan od
najranijih dana.

2. deljenje interesovanja i aktivnosti
sa drugim ljudima moze biti redu-
kovano

3. moze nedostajati poriv za verbal-
nom i neverbalnom komunikaci-
jom sa drugima.

4. razvoj govora moze biti zakasneo

5. Aspergerovo zapazanje ,govor-
pre-hodanja“ se ne odnosi na ve-
¢inu slucajeva

6. imaginativna igra se ne pojavljuje
ili je ogranicena na jednu ili dve
teme koje se ponavljaju bez vari-
jacija [4].

Ove modifikacije uklanjaju razlike na
koje je ukazivao sam Asperger, jasno
unoseéi sindrom u autisti¢ni spektar po-
remecaja koji Wingova definise kao ,,tri-
jadu® ostecenja koja ukljucuje socijalne,
komunikativne i imaginativne aktivno-
sti. Njen rad inspirisao je mnoge autore
da ponude dijagnosticke kriterijume za
AS, kao $to je i usmerio pravac svih ka-
snijih rasprava o AS, a to je da je ovaj
termin rezervisan za osobe sa autizmom
koje imaju visok nivo inteligencije.

Medutim, kako Wingova tvrdi, kada
se neCemu da ime ,,kao ziv ovek, termin
nastavlja da ima sopstveni zivot“ [15].
Smatrala je da je AS deo autisticnog
spektra i da ne postoji razlika izmedu vi-
sokofunkcionalnog autizma i AS. Medu-
tim istrazivaci su pocCeli da razdvajaju AS

Engrami e vol. 31 e jul-decembar 2009. e br. 3-4



Engrami e vol. 31 e jul-decembar 2009. e br. 3-4

i autizam, da ih smatraju zasebnim enti-
tetima, S$to je potpuno suprotno prvobit-
noj nameri Wingove.

DOKAZI O POSTOJANJU
POVEZANOSTI IZMEDU
ASPERGEROVOG SINDROMA I
AUTIZMA KOJE NAVODI WINGOVA

1. sve karakteristike koje je opisao Ka-
ner se mogu naci kod osoba koje je
opisao Asperger i obratno

2. klinicka slika se menja sa uzrastom,
dete moze poceti razvoj sa dijagno-
zom Kanerovog sindroma, ali dalji
razvoj moze iCi u pravcu AS

3. ¢lanovi jedne porodice mogu imati
razliite oblike autisticnog poreme-
¢aja. Ukoliko su zahvadena rodena
braca (ponekad sestre) klinicke slike
mogu biti veoma razlicite [15].

RAZLIKE IZMEDU
ASPERGEROVOG SINDROMA
I AUTIZMA

Tako su Kanerovi i Aspergerovi pacijen-
ti imali puno toga zajednickog, Asperger je
smatrao da njegovi pacijenti ne kasne u
razvoju govora, da je motorni deficit Cesci,
pocetak javljanja poremecaja kasniji i da
su pacijenti skoro svi decaci. Takode je na-
glasio velike razlike u jacini simptoma u
podrudju socio-emocionalnog funkcionisa-
nja, jezika, motorike, ogranicenih intereso-
vanja $to se moglo objasniti karakteristika-
ma pojedinacnih pacijenata koje je opisao
Kaner (deca predskolskog uzrasta, sa odre-
denim stepenom intelektualne ometenosti i
sa manje razvijenim govorom) i Asperger
(deca skolskog uzrasta, koja su boljeg inte-
lektualnog nivoa i sa razvijenim govorom).
Iako se razlike mogu objasniti visim inte-
lektualnim sposobnostima, Asperger je in-

sistirao da se poremetaj moze javiti na
svim nivoima inteligencije. Pored toga auti-
zam je smatrao psihoti¢nim procesom, a
svoj sindrom poremecajem licnosti.

DA LI JE ASPERGEROV SINDROM
SAMO VISOKOFUNKCIONALNI
AUTIZAM?

Ako prihvatimo da je AS autizam na vi-
sem nivou funkcionisanja, moramo imati u
vidu da je populacija osoba sa autizmom
na visem nivou funkcionisanja heterogena
i da se vecina osoba ne bi uklopila u grupu
osoba sa AS. Rumsay i Hamburger ukazu-
ju da postoji grupa visokofunkcionalnih
osoba sa autizmom koje se ne uklapaju u
opis AS [16]. Autori su naglasili slicnost
profila intelektualnog postignuca visoko-
funkcionalne grupe sa profilom niskofunk-
cionalne grupe. Ovi rezultati ukazuju da
visoke sposobnosti u smislu visokog kvoci-
jenta inteligencije nisu dovoljne za tran-
sformaciju autisti¢ne slike u sliku AS. Osim
toga Tantam opisuje odrasle osobe sa AS i
nizim nivoom intelektualnog funkcionisa-
nja [17]. Gillberg takode ukazuje na odre-
den procenat osoba sa AS koji funkcionisu
u okviru intelektualne ometenosti [18].

Vratimo se konstataciji Wingove, koja
kaze da je AS prakti¢na oznaka za decu
koja odstupaju od Kanerovog opisa, tako
da ,atipicnost“ mozda ne potice samo od
visine 1Q-a.

Interesantana je studija Volkmara koji
je koristio razlicite tipove socijalnog reago-
vanja osoba sa autizmom koje je definisala
Wingova kao ,,udaljene®, ,,pasivne® i ,,ak-
tivne, ali cudne®“. Autor je pronasao razli-
ke izmedu dece podeljene u tri grupe na
osnovu socijalnog funkcionisanja. Utvrde-
no je da je socijalni tip povezan sa inteli-
gencijom tako da su ,aktivna“ deca bila
najinteligentnija, a ,udaljena“ najmanje



inteligentna. Takode su specificne sposob-
nosti bile mnogo ¢esce (80%) u ,,aktivnoj“
grupi [19]. Mozda bi deca koja pripadaju
»aktivnoj“ grupi, koja su istovremeno naj-
inteligentnija, odgovarala opisu AS.

ASPERGEROV SINDROM
1981 - 1994

Na osnovu rada Wingove, veci broj
autora je predlozio dijagnosticke kriteriju-
me za AS [20, 17, 21]. Razlicite karakteri-
stike su smatrane neophodnim ili potreb-
nim za dijagnozu. Npr. jedna trecina paci-
jenata koja je zadovoljavala Wingove kri-
terijume za AS nije ispunjavala Szatmarije-
ve, a skoro polovina nije ispunjavala
Aspergerove ili kriterijume MKB-10.

Razliciti dijagnosticki sistemi zauzima-
ju razlicite pristupe dijagnozi AS. Neke de-
finicije su veoma bliske autizmu, a druge
naglasavaju podrudja razlikovanja. Cak i
kada su definicije bliske autizmu neki auto-
ri smatraju da je poremecaj zapravo isti, a
drugi naglasavaju da su odredene ,,srzne“
karakteristike (npr. socijalni deficit) prisut-
ne kod oba poremecaja.

DIJAGNOSTICKI KRITERIJUMI
ZA ASPERGEROV SINDROM

AS je po prvi put ukljucen u MKB-10
klasifikacioni sistem gde se nalazi u grupi
pervazivnih razvojnih poremecaja [22]. Za
razliku od autizma, kod AS ne postoji ka-
snjenje u kognitivnom razvoju i razvoju
govora. Najvedi broj osoba je normalnih
intelektualnih sposobnosti, ali su cesto iz-
razito nespretni. Stanje se vecinom javlja u
decaka (8:1).

Dijagnoza se zasniva na kombinaciji
nedostatka klinicki znacajnog zastoja u
razvoju govora ili kognitivnih sposobnosti
uz prisustvo (kao kod autizma) kvalitativ-

nog oStecenja recipro¢nih socijalnih inter-
akcija i skucenih repetitivnih i stereotipnih
oblika ponasanja, interesovanja i aktivno-
sti. Mogu, ali ne moraju da postoje proble-
mi u komunikaciji slicni onima kod auti-
zma, dok znacajno kasnjenje govora isklju-
cuje ovu dijagnozu. MKB-10 i DSM-IV
razlikuju autizam od AS na osnovu kriteri-
juma pocetka poremecaja, bez obzira na
socijalna osteCenja koja pacijent pokazuje
u kasnijem razvoju. Opisano je puno sluca-
jeva za koje se smatralo da imaju AS, ali
koji nisu zadovoljavali kriterijum pocetka
poremecaja [20, 4].

VALIDNOST ASPERGEROVOG
KONCEPTA KAO DIJAGNOSTIC-
KOG KONCEPTA

Neki autori smatraju da se klasifikacija
ne moze resiti vratanjem na opise Kanera i
Aspergera, ali da ¢e novi dijagnosticki kon-
cepti zahtevati i novo ime za dati poreme-
¢aj [23]. Ne moze se ocekivati da jedanae-
storo dece koje je opisao Kaner i Cetvoro
dece koje je opisao Asperger pokriju Citav
opseg manifestacija socijalnih oStecenja.
Za razliku od njih koji nisu raspolagali da-
nasnjom istrazivackom metodologijom, na
savremenim istrazivacima je zadatak da is-
pitaju navedene dijagnosticke konstrukte
na osnovu predvidljivosti ishoda ili neu-
ropsiholoskih i neurobioloskih nalaza. Za
razliku od debate «isti ili razliciti» nova is-
trazivanja prevazilaze kategorijalnu klasifi-
kaciju fokusirajuci se na bihejvioralne ma-
nifestacije psiholoskih ili neurobioloskih
mehanizama. Slozeni sindromi kao $to su
AS i autizam su verovatno rezultat slozenih
kombinacija faktora koji na razlicit nacin
uticu na razli¢ite komponente socijalnog
razvoja. Profili genetske vulnerabilnosti i
rezilijentnosti, bihejvioralne, neuropsiholo-
ske ili neurobioloske kao i njihova kombi-
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nacija mogu dovesti do razli¢itih klinickih
sindroma koji pokazuju razlicite vrste soci-
jalnog oStecenja. Ova mogucnost povezuje
istrazivanja o AS sa tek stvorenim socijal-
nim neuronaukama. Bas kao sto je i auti-
zam proteklih godina bio polje proucava-
nja sa stanovista razli¢itih teorija socijali-
zacije, njegovo prosirenje u oblast blazih
formi socijalnog ostecenja Ce sigurno dati
doprinos novom talasu genetskih istraziva-
nja i neuronaukama.

ZASTO SE POSEBNA PAZNJA
POKLANJA SOCIJALNOM
OSTECENJU KOD AUTIZMA?

Bilo koja psiholoska funkcija, sama ili
u kombinaciji sa drugim, moze biti ostece-
na u razvoju, a socijalno osteéenje koje je
jedno od mnogih, dobilo je posebnu pa-
znju jer je centralna karakteristika autistic-
nog spektra bez obzira koje dijagnosticke
kriterijume (AS ili autizam) koristimo. So-
cijalno ostecenje dovodi do zapanjujucih
efekata na ponasanje i izoluje osobe sa
ovim poremecajem od sire drustvene zajed-
nice. Wingova je predlozila nacin klasifiko-
vanja osoba sa autizmom prema socijal-
nom oSteCenju u tri grupe (udaljena grupa,
pasivna, aktivna, ali «Cudna» grupa) [15].

Vracajuci se na pitanje validnosti AS di-
skusija koja sledi se fokusira na mere koje
nisu ukljucene u definiciju (razlike u vre-
menu pocetka poremecaja i ranim razvoj-
nim karakteristikama) i odnose se na do-
kaze validnosti AS u odnosu na visoko-
funkcionalni autizam.

NEUROPSIHOLOSKI PROFILI

Wingova je smatrala da bi konzistentan
profil psiholoskih disfunkcija kod AS pru-
zio vaznu podrsku njegovoj validnosti u
odnosu na autizam. Studija Lincolna i sa-
radnika pokazuje da osobe sa visokofunk-

cionalnim autizmom imaju znacajnije defi-
cite u podrudju jezika [24], a Klinova da su
neverbalne sposobnosti podrucje snage
[25, 26]. Ipak, postoje vazna razvojna upo-
zorenja, npr. verbalne sposobnosti se mogu
poboljsati sa uzrastom kod osoba sa viso-
kofunkcionalnim autizmom, a razlike iz-
medu verbalnih i neverbalnih vestina se
mogu posledi¢no smanjiti. Podaci porede-
nja AS sa drugim stanjima (npr. shizoidnim
poremecajem licnosti ili pervazivnim raz-
vojnim poremecajem koji nije specifiko-
van) skoro da ne postoje u literaturi.

Druga linija istrazivanja se fokusirala
na deficite u egzekutivnim funkcijama.
Mali broj studija je u svoja istrazivanja
ukljucio osobe sa AS. Szatmarijeva studija
ukazuje da grupa osoba sa AS ima nizu
performansu na Wisconsin Card Sorting
Test-u od kontrolne grupe, ali razlika nema
statisticku znacajnost [27].

Nekoliko studija je ispitivalo sposob-
nost ,teorije uma“ [28,29]. U studiji
Oznoffa i saradnika ukazano je da se AS i
autizam mogu razlikovati na osnovu spo-
sobnosti ,,teorije uma“ [30], ali druge stu-
dije na potvrduju ovaj nalaz [31,32].

NEUROBIOLOSKE RAZLIKE

Wing je ukazala na veliki broj perina-
talnih problema [4], a Gillberg i Gillberg su
ukazali da je rizik vedi za osobe sa auti-
zmom nego sa AS [20].

Neke studije su ukazale na moguce raz-
like u CNS-u kod osoba sa AS i autizmom.
McKelvey i saradnici su pokazali da tri pa-
cijenta sa AS pokazuju abnormalnost de-
sne hemisfere koriscenjem SPECT tehnike
[33]. Berthier i saradnici su pokazali razli-
cite abnormalnosti kod devet pacijenata sa
AS koris¢enjem MRI tehnike [34].



HEREDITARNI FAKTORI

Vaznost genetskog doprinosa kod auti-
zma je pocela da se ispituje krajem 70-tih
godina, iako su jos Kaner i Asperger uka-
zali na neobicne crte licnosti kod clanova
porodice osoba sa autizmom i AS [5,1].
Dokazi dolaze iz porodic¢nih studija i studi-
ja blizanaca. Postoji povecana konkor-
dantnost kod monozigotnih blizanaca i po-
vecan rizik za autizam kod brace i sestara
u odnosu na opstu populaciju. Tako su ge-
netski faktori vazni, u slucajevima monozi-
gotnih blizanaca ne postoji uvek konkor-
dantnost za autizam Cime se ukazuje na
ulogu sredinskih faktora. Dokazi razlicitih
studija nam ukazuju da postoji moguénost
da je ono sto opserviramo kod autizma je-
dan deo sireg fenotipa socio-komunikativ-
nih teskoca [35].

Burgoine i Wing su opisali slu¢aj mo-
nozigotnih muskih trojki sa AS [36]. Mno-
ge studije porodica su pokazale da u nekim
od njih postoji preklapanje autizma i AS
[37, 38]. U studiji Gillberga, u jednoj poro-
dici majka je imala crte licnosti Aspergero-
vog tipa i visoku inteligenciju, najstariji sin
je imao Kanerov autizam i laku intelektu-
alnu ometenost, srednji sin takode Kane-
rov autizam i najmladi sin AS sa visokom
inteligencijom [39]. Ovi nalazi ukazuju da
ipak postoje vazne genetske veze koje spa-
jaju AS i autizam, verovatno kao deo Sire
grupe poremecaja sa socijalnim oStecenji-
ma.

KOMORBIDITET

Jos jedno podrucje mogucih razlika
autizma i AS je pitanje komorbiditeta. Po-
stoje nalazi o povezanosti psihoti¢ne de-
presije i bipolarnog poremecaja sa AS [40].
Tantam je ukazao na povezanost sa shizo-
frenijom u studijama pracenja [40], ali dru-
gi autori dovode u pitanje ove nalaze [41].

Moguce je da deca koja pokazuju shizoid-
ni poremecaj licnosti imaju povecan rizik
za rani pocetak shizofrenije [42]. Tendenci-
ja osoba sa AS da pokazuju neodgovaraju-
¢u verbalizaciju moze da dovede do dezor-
ganizujuceg kvaliteta interakcije sa ljudi-
ma.

Howlin i Goode ukazuju na radove ko-
ji pokazuju povezanost autizma i AS sa
afektivnim poremecajima [43]. Literatura
o komorbidnim psihijatrijskim stanjima je
ograniCena i ne pokazuje razlicit obrazac
povezanosti sa autizmom i AS.

ISHOD

Aspergerov originalni rad govori o po-
zitivnom ishodu za mnoge pacijente, naro-
cito one koji su mogli da se radno angazu-
ju [1]. Smatrao je da je pozitivan ishod va-
zan faktor u razlikovanju AS i autizma.
Osobe sa AS mogu okolini delovati kao
cudaci, ekscentrici, ali ne i kao psihijatrij-
ski bolesnici, tako da veliki broj osoba sa
AS nikada ne potrazi pomoc psihijatra.
Cak i oni koji je potraze mogu imati dobru
prognozu, a to znaci da mogu da vode sa-
mostalan zivot i da funkcionisu na profesi-
onalnom i licnom planu. Dijagnoza AS se
daje poslednjih dvadeset godina, a pre to-
ga ove osobe su mogle da dobiju sledece di-
jagnoze: «granicni», «shizotipalni», «shi-
zoidni» poremecaj licnosti, «minimalna
mozdana disfunkcija» i sl. [44].

Iako je prognoza u pogledu postiza-
nja akademskih vestina i samostalnog zi-
vljenja mnogo bolja nego pre dvadesetak
godina, istrazivanja pokazuju da u odra-
slom dobu i dalje perzistiraju bihejvio-
ralni, kognitivni i socijalni problemi kod
osoba sa AS [17]. Takode ostaje vazno
pitanje, da li postoje razlike u ishodu za
osobe sa autizmom i AS koje funkcioni-
$u na priblizno slicnom intelektualnom
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nivou. Szatmari i Bremner su ukazali na
minimalne razlike u ishodu kod dece sa AS
i visokofunkcionalnim autizmom [45].

TRETMAN

Razlicito reagovanje na tretman bi bio
vazan nacin validacije AS u odnosu na dru-
ga stanja. Ipak, nema sistematskih studija
koje ispituju efikasnost tretmana kod oso-
ba sa AS i visokofunkcionalnim autizmom.

Na osnovu opservacije Klin i Volkmar
su zapazili da osobe sa AS mogu biti soci-
jalno izolovane, ali da nisu povucene i so-
cijalno nezainteresovane kao osobe sa auti-
zmom [23]. Bas suprotno, one prilaze dru-
gim ljudima, ali na ekscentrican nacin. Po-
navljani neuspesi u socijalnim odnosima
mogu biti razlog za pojavu klinicke depre-
sije kod osoba sa AS. Postojanje unutrasnje
motivacije za uspostavljanje socijalnih
kontakata je vazno za rad terapeuta koji
mogu da uti¢u na razvoj socijalnih vestina
osoba sa AS. Ovakav vid rada je pozeljan i
sa osobama sa autizmom, ali zbog prirod-
ne nezainteresovanosti za ljude ishodi edu-
kacije mogu biti razliciti [46]. Postojanje
ocuvanih verbalnih sposobnosti je jos je-
dan vazan resurs u postizanju bolje adap-
tacije. Ipak, najbolji na¢in koncipiranja
programa bi bio onaj koji je specifican za
konkretnu osobu, a ne dijagnozu [47].

RAZLIKA ASPERGEROV SINDROM
- AUTIZAM KOJA JE VAZNA
ZA ISTRAZIVACE

U istrazivanju za DSM-IV utvrdeno
je da se AS razlikuje od autizma u pogle-
du IQ-a, odredenih simptoma i ponasa-
nja zbog kojih je ukljucen kao zasebna
dijagnosticka kategorija, ali sa nazna-
kom da dijagnosticka validnost nije

utvrdena odn. da nije utvrdeno da li je u
pitanju zaseban sindrom ili ne [48]. Pri-
hvaéeno je da dijagnozu najvise koriste
klinicari, iako se istrazivaCi ne mogu
usaglasiti oko validnosti.

Ukoliko se AS i autizam razlikuju po
nivou razvijenosti jezika, socijalnim postig-
nucima i simptomima, trebalo bi ispitati da
li se AS i autizam razlikuju i po drugim ka-
rakteristikama, nezavisnim od dijagnostic-
kih kriterijuma. Da bi dva poremecaja bila
razliita moraju se razlikovati po karakte-
ristikama koje su nezavisne od dijagnostic-
kih kriterijuma, npr. etiologije, ishoda, rea-
govanja na tretman, a takvih istrazivanja
jos uvek nema dovoljno.

RAZLIKA ASPERGEROV SINDROM
- AUTIZAM KOJA JE VAZNA
ZA KLINICKU PRAKSU

Desava se da ugledni naucnici ili viso-
koobrazovani ljudi traze pomoc struc-
njaka kada ne mogu da ispune socijalne
zahteve u zivotu. U zajednickom traga-
nju, strucnjak i pacijent dolaze do kon-
cepta AS. Izgleda da ovi pacijenti nikada
ne bi dobili profesionalnu pomo¢ da je
jedina dostupna dijagnosticka kategorija
bila autizam. Ovaj podatak Wingova
smatra najznacajnijim klinickim aspek-
tom rada [15].

Decenije aktivnog ucesca roditelja su
obezbedile programe za decu sa auti-
zmom i intelektualnom ometenoscu.
Programi su usmereni na razvijanje vesti-
na samopomocdi, podsticanje razvoja go-
vora i elementarnih socijalnih vestina.
Za decu sa AS postojeci programi nisu
adekvatni jer su osobe sa AS ovladale
navedenim vestinama. Pored toga, pro-
grami ne uvazavaju specifi¢an nacin uce-
nja i kognitivni stil osoba sa AS. I na kra-



ju, osobama sa AS se ne odobravaju pro-
grami iz oblasti specijalnog obrazovanja
jer su «previse pametni» [49].

RAZLIKA ASPERGEROV SINDROM
- AUTIZAM KOJA JE VAZNA
ZA RODITELJE

Roditelji se najvise brinu da li ¢e njiho-
va deca modi da vode samostalan zivot.
Zato je vazno istraziti uzroke uspesne i ne-
uspesne adapacije osoba sa AS. U praksi se
mogu videti uspesne osobe sa AS koje ima-
ju posao i porodicu, ali i one koje su osta-
le zavisne od primarne porodice. Najcesci
razlog slabijeg ishoda za osobe sa AS su ne-
razvijene socijalne vestine.

Tantam smatra da razlike u ishodu za-
vise od IQ-a, razvijenosti govora, pridruze-
nosti psihijatrijskih stanja, ali i od emocio-
nalnih faktora — atmosfere u porodici i
pravilnog vaspitanja autisticnih crta [40].

RAZLIKA ASPERGEROV SINDROM
- AUTIZAM KOJA JE VAZNA
ZA SAME OSOBE SA ASPERGERO-
VIM SINDROMOM

Nedostatak unutrasnjeg dozivljaja soci-
jalnog sveta ponekada Cini spoljasnji svet
hostilnim i krajnje neprijem¢ivim mestom
za osobe sa AS. Teze uspostavljaju prijatelj-
stva, partnerske odnose, teze nalaze posao.
Osobe tipi¢nog razvoja bi trebalo da uva-
zavaju razlike medu ljudima i da omoguée
ljudima koji imaju ponasanje i stanovista
drugacija od ostalih da ravnopravno kori-
ste resurse u zajednici. Sa druge strane,
osobama sa AS se mora pruziti pomo¢ da
se priblize «glavnom toku» tj. Siroj dru-
stvenoj zajednici. Opasnost koja uvek pre-
ti je da osobe sa AS ostanu izolovane i na
margini drustva.

ZAKLJUCAK

Napor validiranja AS kao dijagno-
stickog koncepta ne bi trebalo vezivati
za neempirijske ideje kao $to su slicnosti
i razlike sa autizmom. Da bi smo utvrdi-
li da li su koncepti isti ili ne potrebno je
da imamo dovoljno znanja o spektru
autisticnih poremecaja i mesta gde se
konkretne osobe na njemu nalaze. Ovaj
spektar je multidimenzionalan, spaja
razvoj i psihopatologiju u podruéjima
kao sto su socijalizacija, kognicija, ko-
munikacija i dr. Diskusija ne bi obuhva-
tila samo autizam i AS nego i mnoga
druga stanja.

Ponavljano pitanje prirode socijalnog
deficita koji se razlikuje kod AS i auti-
zma je vazno. Tantam ukazuje da osobe
sa AS teze socijalnim interakcijama [17],
a Van Krevelen istice socijalno izbegava-
nje kod osoba sa autizmom [3]. Ove raz-
like bi mogle da se izgube u odsustvu
osetljivih mera socijalnih interakcija i
prisustva globalnih definicija.

Napredak u epidemioloskim studija-
ma zavisi od definicije AS. Nedostatak
konsenzusa oko dijagnoze AS bi mogao
da znadi da su trenutni podaci o preva-
lenciji poremecaja aproksimativni.

Dijagnosticko pitanje je vazno i kada
se ispituje ishod poremecaja i reagovanje
na tretman. To su dve vazne varijable
koje se moraju razmatrati u validaciji
AS.

Nalazi neurobioloskih i genetskih
studija mogu da pomognu u sagledava-
nju validnosti ovih i drugih slicnih sta-
nja. Molekularna genetika bi mogla da
nam otkrije gene koji su ukljuceni u auti-
zam i da nam pojasni mehanizme uklju-
Cene u poremecaje socijalizacije.
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UvOD

Govoriti o psihickoj realnosti nije tako
jednostavno. Sam pojam realnost se odnosi
na sve ono $to postoji. Sliku o realnosti do-
bijamo na osnovu opazanja, a 0 samoj re-
alnosti zakljucujemo na osnovu razmislja-
nja jer nije sve sto vidimo onako kako real-
no postoji. Stoga se i pravi razlika izmedu
onoga §to je pojavno i realno. Pojavno je
opazeno, a o realnom zakljuc¢ujemo. Da li

Kratak sadrzaj

Psihoanaliza ukazuje na postojanje psi-
hicke realnosti koja ima karakteristike
konzistentnosti i otpora slicno materijal-
noj realnosti. Kao sto o materijalnoj re-
alnosti zaklju¢ujemo na osnovu opaza-
nja, tako o psihickoj realnosti zakljucu-
jemo na osnovu samoopazanja. Preci-
znije reCeno, psihoanaliza kroz tumace-
nje fantazija zakljuCuje o nesvesnim ze-
ljama i psihickim mehanizmima koji sto-
je u pozadini. Psihi¢koj realnosti pripa-
da rad sna koji putem primarnih proce-
sa vodi nesvesnu zelju ka ispunjenju ze-
lje. Manifestna slika sna kao ispunjenje
zelje odgovara halucinatornoj reproduk-
ciji opazaja objekta na kojem je ostvare-
no zadovoljenje nagonskog poticaja. Po-
red rada sna Sendler postulira rad opa-
zaja koji je usmeren na otkrivanje mate-
rijalne realnosti. Rad opazanja se odvija
po principu realnosti, za razliku od rada
sna koji se odvija po principu zadovolj-
stva. Zahvaljujuéi radu opazanja ojaca-
va se Ja kao instanca li¢nosti, a paralel-
no se odvija proces integracije koji do-
prinosi stanju dobrog bitisanja. Na taj
nacin je Ja u stanju da se delimi¢no
odvoji od nagonske sfere i ovlada real-
nos¢u kako materijalnom (organskom)
tako i psihickom. Rad opazanja i relativ-
na autonomija Ja su preduslovi za spo-
znaju materijalne i psihicke realnosti.

Kljucne reci: psychoanalysis, reality,
theory

se slicna zapazanja odnose i na pojam psi-
hicke realnosti?

O psihickoj realnosti mozemo zakljuci-
vati na osnovu samoopazanja. Samoopaza-
njem dobijamo sliku o unutrasnjem svetu
koji je sazdan mahom od slika se¢anja, ma-
Ste i razmisljanja. Gradu za slike secanja i
mastu psiha dobija na osnovu opazaja spo-
ljasnjeg sveta. Medutim, zakonitosti tako-
zvane objektivne realnosti, odnosno spolja-
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$nje realnosti, su drugacije od zakonitosti
koje upravljaju psihickom realnoséu. Psi-
hicka realnost za Frojda nije isto sto i unu-
trasnja realnost za naucnike-istrazivace.
Dualitet izmedu unutrasnje i spoljasnje re-
alnosti shvata se, u psihologiji kao nauci,
kao razlika izmedu onoga $to je prisutno u
svesti samo jedne osobe (njen dusevni svet)
od onoga sto moze da bude predmet svesti
za vise ljudi (svi mozemo da opazamo spo-
ljasnju realnost). O unutrasnjoj realnosti
saznajemo na OsNOvVU samoopazanja a o
spoljasnjoj na osnovu opazanja [1]. Kada
koristi izraz ,,psihicka realnost“ Frojd misli
na nesto sto je u psihizmu subjekta konzi-
stentno i pruza otpor slicno kao sto materi-
jalna realnost ima osobine konzistentnosti i
otpora [2]. Tako, na primer, razne prolazne
misli i utisci nece imati kvalitet psihicke re-
alnosti mada su deo unutrasnjeg sveta, ali
Ce nesvesne zelje i fantazije, o kojima za-
klju¢ujemo na osnovu prolaznih misli i uti-
saka, biti oznacene kao psihicka realnost.

U ovom radu ¢emo se pozabaviti razu-
mevanjem psihicke realnosti onako kako je
koncipirana u klasi¢cnoj psihoanalitickoj te-
oriji, prvenstveno kod Frojda, jer je to sine
qua non za razumevanje prakse psihoanali-
ze. U radu sa pacijentima psihoanaliti¢ari
polaze od nekih osnovnih pretpostavki ko-
je su sadrzane u Frojdovom modelu psihic-
ke realnosti.

PSIHICKA REALNOST
U FROJDOVOJ TEORIJI

Razlika izmedu unutrasnje i spoljasnje
realnosti dosla je do izrazaja u Frojdovoj te-
oriji traume [3]. U prvobitnoj teoriji nasta-
nak traume je vezan za stvarni dogadaj u
spoljasnjem svetu, da bi kasnije Frojd pro-
menio datu tezu i rekao da konstrukcije u
fantaziji mogu biti uzrocnik traume. Fanta-
zija predstavlja zamisljeni scenario u kojem
je subjekt prisutan ne samo kao posmatrac

veC i kao akter. Kroz scenario se prikazuje
ispunjenje neke nesvesne zelje, dakle, prisu-
tan je i objekat zelje [4]. Zbog dejstva od-
brambenih mehanizama, fantazije su uvek
iskrivljeni prikaz nesvesne zelje, u kojem je
moguca i zamena uloga izmedu subjekta i
objekta. Pored ostalog, odbrambeni meha-
nizmi su odgovorni i za iskrivljenje realno-
sti [5]. Dakle, na primeru traumatskog do-
gadaja moze se napraviti razlika izmedu
unutrasnje i spoljasnje realnosti. Prema pr-
vobitnoj Frojdovoj teoriji traumatski doga-
daj u psihi coveka se shvata kao secanje na
stvarni dogadaj koji se dogodio u proslosti,
dok se prema drugoj Frojdovoj teoriji isti
traumatski dogadaj posmatra kao kon-
strukcija koja je nastala usled dejstva nesve-
sne zelje. Npr., slika secanja na seksualno
zavodenje u detinjstvu moze biti posledica
stvarnog dogadaja a moze biti iskonstruisa-
na u fantaziji.

Fantazija odgovara pojavnom u objek-
tivnoj realnosti i razumevanje njenog na-
stanka je kljucno za izvodenje zakljucaka o
psihickoj realnosti i zakonitostima u Cove-
kovom psihizmu. Zahvaljujuéi fantaziji
moze se zahvatiti proces prelaza izmedu
razli¢itih nivoa svesnosti, odnosno sistema
svesno, predsvesno i nesvesno. Fantazija ta-
kode odrazava osnovni motivacioni ciklus
[6]: unutrasnja napetost u organizmu koja
ukazuje na nezadovoljenu potrebu pokrece
Coveka na akciju usmerenu na nalazenje
objekta koji ¢e zadovoljiti potrebu, a sa-
mim tim i smanjiti napetost. Ukratko to
mozemo prikazati na sledeci nacin:

— . smanjenje
E a]l)l eétl; stj ¢ akcija napetosti
(nezadovoljena - (II? ktu) - (zadovoljenje
potreba) Objextu potrebe)

Osnovni motivacioni ciklus je karakte-
ristican za bioloske motive koji su povezani
sa potrebama organizma, kao $to su potre-
ba za spavanjem, glad, zed, seksualne po-




trebe i slicno. Frojda interesuje kako se ti
procesi odrazavaju na psihickom planu.
Unutrasnja napetost nastaje na osnovu na-
rastajucih potreba organizma, a na psihic-
kom planu se dozivljava kao poticaj. Akci-
ja nastala kao reakcija na potrebu je pro-
praena opazajima jer se traga za objektom
zadovoljenja potrebe, a smanjenje napetosti
se osea kao dozivljaj zadovoljenja. To mo-
zemo prikazati na sledeci nacin:

unutarnja = |akeija smanjenje

napetost napetosti
. opazaj dozivljaj

(potreba) poticaj | — (objekta) zadovoljenja

Zahvaljujuci sposobnosti pamcenja, po-
ticaj ostavlja trag seanja na sebe, opazaji
ostavljaju slike secanja, a dozivljaj zadovo-
lienja je povezan sa opazajem objekta koji
donosi zadovoljenje potrebe. Kada je ovaj
psihicki pandan motivacionog ciklusa us-
postavljen, moze se posmatrati njegova di-
namika nezavisno od onoga sto se desava u
organizmu. Drugim re¢ima, i bez javljanja
potrebe trag seCanja na poticaj moze da po-
krene psihicki proces. Taj trag seCanja Frojd
naziva nesvesnom zeljom. Ona tezi da po-
krene ciklus na psihickom planu, da izazo-
ve opazaj koji je povezan sa dozivljajem pr-
vobitnog zadovoljenja potrebe. Na taj na-
Cin se postize stanje koje Frojd zove ispunje-
nje zelje. Prvobitno ispunjenje zelje odvijalo
se kroz halucinatornu reprodukeciju opaza-
ja [7]. Sada motivacioni ciklus mozemo pri-
kazati ovako:

trag secanja

- —> |slika setanja | — |izazivanje opaZaja
na poticaj

nesvesna Zelja — —s |ispunjenje Zelje

Za razumevanje motivacionog ciklusa
kod Frojda potrebno je osvrnuti se na njego-
vu teoriju nagona. U jednom periodu Frojd
je razlikovao nagone za samoodrzanjem
(kao sto su glad, zed i slicni) od nagona za
odrzanjem vrste (seksualni nagon) [8]. Mo-

tivacioni ciklus kod nagona za samoodrza-
njem je mnogo jednostavniji jer se lakse ve-
ze za objekt zadovoljenja. Kod seksualnih
nagona situacija je drugacija. Oni se poste-
peno razvijaju i kroz period od rodenja do
puberteta oni ne mogu da nadu pravi objekt
svog zadovoljenja. Zato se ono sto je veza-
no za libido, kako Frojd naziva energiju sek-
sualnog nagona, dobrim delom zbiva u psi-
hi¢kom svetu. Kad govori o nesvesnoj zelji i
ispunjenju zelje, Frojd prvenstveno misli na
libido. Tako Frojd na momente govori o
fantaziji zelje povezujudi je sa nesvesnom ze-
ljom, na momente govori o subliminalnoj
fantaziji, onoj koje trenutno nismo svesni, ili
govori o dnevnim sanjarenjima kao sve-
snom delu fantazije. Dakle, fantazija se ja-
vlja tako da moze pokriti sve delove motiva-
cionog ciklusa.

Frojd se najvise bavio fantazijama kroz
analizu snova i tu je pokazao sve navedene
razlike u javljanju fantazija. Posebno je raz-
likovao manifestnu sliku sna (slike sna kojih
se secamo) od latentne slike sna (ono $to se
otkriva analizom sna). Da bi se san analizi-
rao treba poznavati logiku kojom se ruko-
vodi nastanak sna. Proces stvaranja sna
Frojd je nazvao rad sna. Cine ga razni psi-
hicki mehanizmi kao Sto su pomeranje, sa-
zimanje, obziri prema prikazivosti i sekun-
darna elaboracija. Njihova logika je, pak,
vezana za nesvesnu zelju i ispunjenje zelje, a
taj proces se odvija putem teznje za identite-
tom opazaja, tj. ponavljanjem opazaja koji
je povezan sa zadovoljenjem potrebe.

Logiku koja je vezana za ispunjenje Zelje
Frojd je posmatrao kao deo tzv. primarnog
procesa koji se rukovodi principom zado-
voljstva, a samim time i teznjom za identite-
tom opazaja. Za razliku od toga, naknadno
se razvija sekundarni proces koji se zasniva
na identitetu misli, tj. identitetima izmedu
predstava koje se pokusavaju osloboditi
principa zadovoljstva i nastoje da se upra-
vljaju po principu realnosti, dakle odlaga-
njem zadovoljstva i traganjem za prihvatlji-
vim oblicima zadovoljenja [9]. Na taj nacin
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se identitet misli i miSljenje uopste moze po-
smatrati kao zaobilazni put ka zadovoljenju

zelja.

upozna realnost radi prilagodavanja njenim
zahtevima i uslovima.

To osnovno razlikovanje mozemo pre-
gledno i pojednostavljeno prikazati na sle-

trag setanja na . o Lo .. L e,

g seeaty —> [slika secanja | — | izazivanje opazaja deci nacin:
poticaj
teinja 7a halucinatorna pSlhlékI rad: opaianja sna
identitetom reprodukcija draz: | spoljasnja nagonska
opazaja opaiaja — —

- - realnost: | materijalna psihicka
el primarni ispunienie sel

NESVESNAZER 1= | proces — [ispunjenje eje predstave: | opaZaji, seanja fantazije
latentna slika sna | — |rad sna —> | manifestni san princip: | realnosti zadovoljstva

Sada se jasno vidi kako je moguce da se
na psihickom planu odvija odredeni psihic-
ki proces koji je nastao na osnovu realnih
dogadaja podstaknutih potrebama i na-
knadno postao relativno nezavisan od spo-
ljasnjeg desavanja. Razumevanje te unutra-
$nje logike vezane za primarni proces i ispu-
njenje nesvesne Zelje od kljucne je vaznosti
za razumevanje psihoanalitickih teorija.

SENDLEROV DOPRINOS
TEORIJI PSTHICKE REALNOSTI

Sendler polazi od specificne uloge koju
opazanje ima u razvoju Coveka i njegovom
prilagodavanju realnosti u kojem ¢e princip
realnosti sve vise imati udela [10]. Stoga on
uz rad sna, koji je vezan za princip zadovolj-
stva, postulira rad opazanja, koji je vezan za
princip realnosti. Dakle, iako su opazaji ma-
terijal koji Ce posluziti u radu sna (tamo gde
vazi identitet opazaja), oni se pre svega od-
nose na drazi koje dolaze iz spoljasnje sredi-
ne. Tako je osnovni kriterijum razlikovanja
rada sna i rada opazanja vezan za lociranje
drazenja, da li ono dolazi iz spoljasnjeg sve-
ta ili iz unutrasnjeg, psihickog sveta. San se
bazira na drazenjima koja dolaze iz unutra-
$njeg sveta (podsticaji koji dolaze od nago-
na), iako za slike sna koristi opazajne mate-
rijale uglavnom iz se¢anja na dogadaje pret-
hodnog dana. A rad opazanja se vezuje za
spoljasnja drazenja i potrebu jedinke da

Bracni par Sendlerovih, oboje psihoana-
liticari i pripadnici skole Ane Frojd, nasta-
vljaju tradiciju klasicne psihoanalize. Njiho-
vi doprinosi su znacajni jer upotpunjuju
Frojdovu teoriju licnosti i to u onom delu
koji se ti¢e razumevanja normalnog psihic-
kog funkcionisanja nevezanog za seting u
psihoanalitickoj terapiji. Postulat o psihic-
kom radu opazanja je logican ishod Frojdo-
ve teorije. Razvojem psihickog aparata po-
sebno se bavila skola psihoanalize nazvana
Psihologija Ja [11]. Stoga ¢emo prikazati Sta
je Frojd imao da kaze na temu psihickih
procesa vezanih za opazanje i pamcenie.

OSNOVNI PSIHICKI PROCESI U
FROJDOVO] TEORIJI

Frojd se interesovao za psihicke procese
razmatrajui mehanizme kojima organizam
prima informacije iz sredine i kojima ih da-
lje obraduje. Takode je pratio efekte navede-
nih procesa na organizam i njegovo funkci-
onisanje u celini. Posao je od ¢injenice da je
organizam izlozen razli¢itim drazenjima.
Razlikovao je unutrasnja drazenja koja do-
laze iz potreba organizma, odnosno nago-
na, i spoljasnja drazenja koja primamo pre-
ko cula iz spoljasnje sredine. Frojda je inte-
resovala psihicka ekonomija i stoga se pitao
kako organizam izlazi na kraj sa drazenji-
ma. Na osnovu iskustva u radu sa pacijenti-
ma posao je od pretpostavke da je organi-
zam u stanju da obradi odredenu koli¢inu
drazenja, a da preterano drazenje koje ne



uspe da se obradi predstavlja traumu za or-
ganizam. Takode je pretpostavio da postoji
psihicki aparat, nazvan ,,barijera protiv dra-
zi“ [12], koji pasivno filtrira drazenja i ima
funkciju analognu kozi kao povrsinskom
sloju koji stiti organizam od uticaja spolja.
Dakle, barijera protiv drazi $titi psihu od
drazenja koja dolaze iz spoljasnjeg sveta jer
je preterani intenzitet drazenja ugrozavajuci.
U tom smislu je prva faza traume predsta-
vljena probijanjem barijere protiv drazi.

Ispod tog prvog zastitnog sloja, barijere
protiv drazi, nalazi se drugi sloj. To je pri-
jemni sloj i Frojd ga je nazvao sistem opaza-
nje-svest (O-Sv). Njegov zadatak je da pri-
ma informacije kako iz spoljasnjeg tako i iz
unutrasnjeg sveta. Kad je re¢ o unutrasnjem
svetu, tu se posebno isticu informacije veza-
ne za osecajni ton ugodno-neugodno i ozi-
vljena secanja. Karakteristicno je da u siste-
mu O-Sv niSta ne ostaje trajno upisano i da
on ima slobodno pokretljivu energiju kojom
moze da investira pojedine elemente (Sto u
osnovi predstavlja mehanizam paznje). Na-
redni sloj Cini sistem predsvesno-svesno
(Psv-Sv) u kojem se upisuju tragovi secanja.
Mozemo reci da u ovom sistemu vaze me-
hanizmi pamcenja. Sistem opazanje-svesno-
predsvesno kroz diskontinuitet u prenose-
nju drazi stvara osecaj za vreme [13].

Frojdov model opazanja i paméenja je
blizak psiholoskim tumacenjima procesa
opazanja i paméenja. Osnovna razlika lezi u
postuliranju barijere protiv drazi kao dela
psihickog aparata koji ima zastitnicku funk-
ciju. Druga znacajna razlika je u postulira-
nju nesvesnog kao dela psihicke realnosti.
Upravo je nesvesno nosilac osobina konzi-
stentnosti i otpora koje su karakteristicne
kako za materijalnu tako i za psihicku real-
nost. U prethodnom tekstu smo pokazali da
se nesvesnom priblizavamo poznavanjem
mehanizama odbrane i psihickog rada, kao
i tumacenjem manifestnih sadrzaja. To se ja-
sno vidi kroz tumacenje snova kada se iz
manifestne slike sna, a na osnovu poznava-
nja mehanizama rada sna, zakljucuje o la-
tentnim mislima sna.

PSIHICKI PROCESI U OKVIRU
STRUKTURNE TEORIJE

Frojd je, u kasnijem razdoblju svog stva-
ralastva, razvio strukturnu teoriju po kojoj
se psihicki aparat deli na Ja, Ono i Nad-Ja.
Ja ili Ego se shvata kao deo psihickog apa-
rata koji je nastao pod neposrednim utica-
jem spoljasnjeg sveta posredstvom sistema
O-Sv. U tom smislu Ja predstavlja nastavak
diferencijacije koja se odvija na povrsini psi-
he, na mestima kontakta sa spoljasnjom sre-
dinom. Medutim, Ja nosi i osobine sistema
Psv-Sv s obzirom na to da se dobar deo nje-
govih akcija odvija van svesti, dakle nesve-
sno. Znacajna funkcija Ja bice vezana za na-
Cine kako se izlazi na kraj sa opazanjem ne-
prijatnih osecanja (signalna anksioznost).
Da bi postiglo slobodu od anksioznosti Ja se
oslanja na mehanizme odbrane koji su
uglavnom nesvesni.

Sendler je posao od Frojdovih zapazanja
da je funkcija Ja povezana sa aktivnostima
usmerenim na ovladavanje ekscitacijama, a
za tu svrhu Ja ima na raspolaganju mehani-
zme odbrane, opazanie i slicne procese [14].
U tom smislu akt opazanja oznacava akt
ego-ovladanosti kojom se Ja nosi sa ekscita-
cijom, drugim reCima, sa neorganizovanim
culnim podacima, tako $to te podatke sme-
sta u referentne okvire i pridaje im odrede-
na znacenja (npr. ideje vezane za nagone).
Kad su referentni okviri i znacenja jednom
uspostavljeni, dolazece drazi se procenjuju
prema iskustvu i ocekivanjima. Toga po
pravilu postajemo svesni kada culni podaci
odstupaju od referentnog okvira. Na pri-
mer, kad hodamo i zakoracimo u prazno,
mi postajemo svesni odstupanja i tada dozi-
vljavamo neprijatnost.

Sendler je zapazio da se tokom akta opa-
zanja odvija jos$ jedan proces koji znacajno
doprinosi psihickom funkcionisanju. To je
proces integracije koji posebno ne registru-
jemo jer postoji u pozadini naseg svako-
dnevnog iskustva. On je odgovoran za po-
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zadinsko osecanje sigurnosti. Iz svog zapa-
zanja Sendler je izvukao implikacije koje se
ticu principa funkcionisanja psihe. Tako,
pored principa zadovoljstva i principa real-
nosti, postoji princip sigurnosti koji, pored
ostalog, ima ulogu da posreduje razvoj prin-
cipa realnosti iz principa zadovoljstva.

Ovim korekcijama Sendler je jasno raz-
dvojio rad opazanja od rada sna i dao me-
sto procesu integracije koji se odvija paralel-
no sa ostalim psihickim procesima, sto se vi-
di iz naredne tabele.

rad: | opaZanja integracije | sna
nema
draz: | spolja$nja preteranog | nagonska
drazenja
modifikaciju sile mehanizme
Jakoristi: | ikontrolu .
. vezivanja odbrane
opaZanja
princip: | realnosti sigurnosti | zadovoljstva

Na osnovu ovih razmatranja Sendler je
zakljucio da u nasem iskustvu postoji poza-
dinsko osecanje sigurnosti i to nezavisno od
oseCanja anksioznosti, tj. da ne postoji u
strogoj sprezi sa odsustvom signala anksio-
znosti, ve¢ postoji zahvaljujui postojanju
signala sigurnosti. Pod signalima se misli na
onu vrstu tumacenja odredenih opazaja na
osnovu kojih psiha procenjuje stanja zasti-
Cenosti odnosno opasnosti.

Sendlerovo tumacenje signala sigurnosti
i anksioznosti nije do kraja konzistentno.
Signal sigurnosti je povezan sa situacijama
kada nema preteranog drazenja, tj. kada ne-
ma anksioznosti, a anksioznost se javlja ka-
da je drazenje takvo da preti probijanjem
barijere protiv drazi. Dakle, signali sigurno-
sti i anksioznosti se javljaju zavisno od koli-
Cine drazenja koja podrazumeva i kvalitet
drazenja, tj. da li je drazenje ugrozavajuce
po psihu ili ne. Sendler je verovatno mislio
na situaciju kada pozadinsko osecanje si-
gurnosti ne pojacava dodatno signale anksi-
oznosti. Medutim, to je posledica razvoja,
jer integrisana licnost je nosilac pozadinskog
oseCanja sigurnosti $to bi se moglo predsta-

viti kao da integrisane psihicke strukture
pojacavaju signale sigurnosti a neintegrisane
signale anksioznosti.

Tokom normalnog razvoja Ja odustaje
od teznje za infantilnim idealnim stanjima i
ovisnosti od spoljasnjih objekata koji dopri-
nose dobrom bivstvovanju a okrece se no-
vim, ego-sintonim i realnosti vise prilagode-
nim idejama [15]. U okviru strukturne teo-
rije gde Ja predstavlja psihicki aparat zadu-
zen za kontakt sa spoljasnjom sredinom, a
Ono ili Id zahteve nagona, nova hipoteza se
uklapa na nov nacin. Ja dobija vecu samo-
stalnost od Ono, jer postavlja zahtev za odr-
zavanje stanja dobrog bivstvovanja, a nije
iskljucivo u funkciji nalazenja nacina da se
zadovolje zahtevi koji dolaze iz Ono. To se
moze prikazati na sledeci nacin:

sistem: | Ono Ja

stanje: | tenzije dobrog bivstvovanja

zahtev: | za praznjenjem | za odrZavanjem

ZAKLJUCAK

Psihicka realnost postoji. O njoj saznaje-
mo posredno, na osnovu samoopazanja i
tumacenja fantazija. Nju ¢ine nesvesne Zelje
i psihicki mehanizmi. Pomocu psihoanalitic-
kog metoda mi saznajemo psihicku real-
nost, spoznajemo ljudske motive i bolje raz-
umemo ljudsko ponasanje. Proces psihoa-
nalize je proces odgonetanja psihicke real-
nosti analizanda koji omogucava sve vecu
harmonizaciju izmedu manifestnog i latent-
nog, tj. izmedu covekovog ponasanja, ose-
¢anja i misljenja i njegovih nesvesnih Zelja.
Cilj psihoanalize se iskazuje na razlicite na-
Cine [16]: kao pripitomljavanje nagona, kao
prihvatanje sebe i poznavanje sebe, kao sek-
torijalno funkcionisanje psihe i sl. Psihoana-
liza je proces koji nema kraja jer je nemogu-
¢e u potpunosti spoznati ljudsku prirodu.
Kao sto je Heraklit rekao [17]: " Granice du-
se nece$ u hodu naci makar pregazio svaki
put: tako dubok logos ima."



PSYCHIC REALITY

IN CLASSICAL
PSYCHOANALYTICAL
THEORY

Boris Kordi¢

Faculty of security studies, University
of Belgrade, Belgrade, Serbia

Summary

Psychoanalysis points out the existence of
psychic reality which possesses characteristics
of both, consistence and resistance, similar to
the material reality. Similar to the way we
conclude about material reality on the basis
of perception, we conclude about psychic re-
ality on the basis of self-perception. Or more
precisely, psychoanalysis makes conclusions
on the basis of interpretation of the fantasies
on unconscious wishes and psychic mecha-
nisms that exist at the background. Dream
work is part of psychic reality which, through
primary process, leads an unconscious wish
to a wish fulfillment. Manifest dream picture
as a wish fulfillment corresponds to a halluci-
natory reproduction of an object perception,
over which satisfaction of an urge has already
been completed. Apart from the dream work,
Sandler also postulates the perception work,
which is directed toward revealing of mate-
rial reality. Perception work is ruled accor-
ding to the principle of reality, while the dre-
am work is ruled according to the principle of
satisfaction. Thanks to the perception work,
Ego gets stronger as an instance of persona-
lity, while the process of integration develops
simultaneously, contributing to the state of
well-being. In that way Ego is capable to se-
parate partially from the sphere of urges and
to rule over the reality, both material (orga-
nic) and psychical one. Perception work and
relative autonomy of Ego are preconditions
for awareness of both material and psychical
reality.

Key words: psychoanalysis, reality, theory
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EKONOMSKE ODLIKE
PREVALENCE MENTALNIH
BOLESTI S POSEBNIM
OSVRTOM NA
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1 Visoka poslovna $kola,
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2 Dom zdravlja, Novi Sad, Srbija

Kratak sadrzaj

Novija istrazivanja inicirana i koordinirana
od strane Svetske zdravstvene organizacije
(SZ0) ukazuju da se u mnogim zemljama, u
okviru resursa koji se koriste u zdravstvenoj
zastiti stanovnistva, nedovoljno namenjuje i
koristi u zastiti mentalnog zdravlja i preven-
ciji mentalnih problema i poremecaja. Neop-
hodnost poboljsanja relativne pozicije dela
zdravstva koji se bavi pruzanjem usluga oso-
bama s mentalnim problemima i poremecaji-
ma, pored ostalog, proizlazi iz obaveze posto-
vanja ljudskih prava. Prevalencu mentalnih
poremecaja odlikuju visoki indirektni trosko-
vi pa, posmatrano iz ekonomskog ugla, pre-
ventivni programi zasluzuju pojacani dru-
Stveni podsticaj i podrsku. Ta podrska pogo-
tovo dobija na znacaju ukoliko mentalno
zdravlje postaje ugrozeno negativnim delova-
njem faktora kao $to su visoka nezaposle-
nost, pad zivotnog standarda, migracije u po-
trazi za poslom, beskucnistvo i sl.. Delovanje
ovih faktora odavno je predmet istrazivanja
mnogobrojnih studija u drugim zemljama.
Pod pretpostavkom da bi njihovo delovanje
moglo da ima slicne posledice i u Srbiji, mo-
guce je ocekivati da u buduénosti mentalni
problemi i poremecaji postanu uzrok pojaca-
nog pritiska na limitirane resurse zdravsve-
nog sistema. Jedan od nacina da se izbegne
resursna barijera jeste promovisanje ideje
ysolidarnost za zdravlje“ kako bi se pojacalo
priticanje resursa u kolektivne fondove iz ko-
jih se finansira zdravstvena zastita. Ostaje da
se ispita opravdanost mera uz pomoc kojih bi
se preraspodelom postojecih resursa pobol;-
Sala relativna pozicija dela zdravstva koji
obezbeduje usluge osobama s mentalnim
problemima i poremecajima.

Kljucne reci: mentalno zdravlje, ekono-
mika zdravstvene zastite, socioeknomski fal-
tori, ekonomska kriza, Srbija
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UvOD

U deskripciji fenomena koji prate ras-
prostranjenost mentalnih bolesti u stanov-
nistvu jedne zemlje vazno je uociti, pored
medicinske i socijalne, i njihovu ekonom-
sku dimenziju. Pokazalo se da ova grupa
oboljenja u odnosu na druge bolesti ima
posebne karakteristike kada je re¢ o eko-
nomskom teretu, kojem je usled njih izloze-
na drustvena zajednica. Priroda ispoljava-
nja mentalnih problema i poremecaja u po-
pulaciji povezana je s ekonomskim koleba-
njima koja se periodi¢no, s vremena na vre-
me, pojavljuju tokom drustvenog i eko-
nomskog razvoja. Zbog toga, mentalne bo-
lesti zasluzuju da budu posebno uzete u ob-
zir u oceni modela finansiranja zdravstva,
kao i u analizama raspodele i upotrebe
ukupnih resursa namenjenih zdravstvenoj
zastiti stanovnistva.

Brojna ekonomska pitanja u vezi finan-
siranja zdravstvene zastite i funkcionisanja
zdravstvenog sistema, ve¢ duzi niz godina
nametnula su se kao pitanja visokog priori-
teta u mnogim zemljama u svetu. Ekonomi-
ka zdravstvene zastite, kao oblast interdi-
sciplinarnog istrazivanja, konstituisana po-
Cetkom sSezdesetih godina proslog veka, do-
prinela je da se mnoge teskoce u finansira-
nju zdravstvene zastite bolje razumeju.
Mnogo je medutim, i neusaglasenih gledis-
ta, kao i otvorenih pitanja o kojima se ras-
pravlja [1]. Jedan deo tih pitanja predmet je
istrazivanja uze discipline: ekonomike men-
talnih bolesti.

Imajuéi u vidu ekonomske uslove i si-
gurnost finansiranja, novije analize na me-
dunarodnom planu, ukazuju na to da je u
mnogim zemljama u svetu potrebna pro-
mena odnosa prema delu zdravstva koji
pruza usluge ljudima s mentalnim proble-

mima i poremecajima. Zapostavljanje tog
vida zdravstvene zastite u odnosu na stanje
u drugim delovima zdravstvenog sistema u
nesaglasnosti je s nepovoljnim trendovima i
epidemioloskim predvidanjima buduéih
kretanja koja se objavljuju u novijim anali-
zama i prognozama [2]. Pojedini autori
smatraju da je dalja istrazivanja kljucnih
ekonomskih pitanja koja se odnose na
zdravstvenu zastitu osoba s mentalnim pro-
blemima i poremecajima neophodno inten-
zivirati i inovirati novim projektima cije po-
kretanje ne treba odlagati [3].

TIPICNE EKONOMSKE ODLIKE
PREVALENCE MENTALNIH
BOLESTI

Razvoj discipline

U okviru ekonomike zdravstvene zastite
veC tridesetak godina razvija se posebna,
uza oblast istrazivanja - ekonomika mental-
nih oboljenja. Ona nema posebne metode
istrazivanja vec se sluzi metodama ekono-
mike zdravstvene zastite. Medjutim, skup
ekonomskih pitanja koja se izuCavaju u ve-
zi s mentalnim problemima i poremecaji-
ma, ima dosta posebnih svojstava koja
opravdavaju izdvajanje uze discipline. Pod-
sticaji za njen razvoj stigli su s raznih stra-
na. Pokrenut je i specijalizovan naucni ¢a-
sopis visokog ranga, The Journal of Mental
Health Policy and Economics. U dvotom-
nom delu Handbook of health economics,
kojim je 2001. godine obelezena cetrdeseto-
godisnjica konstituisanja ekonomike zdrav-
stvene zastite, posebno poglavlje posveceno
je ekonomici mentalnih bolesti ¢ime je po-
tvrden njen status uze naucne discipline s
posebnim poljem istrazivanja [4]. Ova
obimna i temeljna studija renomiranih
autora, s dve stotine odabranih referenci,



pruza uvid u ono sto je do tada postignuto
u istrazivanjima ekonomskih pitanja koja
su povezana s rasprostranjenoscu mental-
nih problema i poremecaja. Njeni autori
imaju u vidu pre svega americko iskustvo,
pogotovo kada je re¢ o finansiranju i meto-
dama placanja. Od pocetka ovog veka i u
Evropi su intenzivirana istrazivanja na pod-
ru¢ju ekonomike mentalnih bolesti. Godine
2002. inicirana je i evropska saradnja u
okviru programa MHEEN (Mental Health
Economics European Network
(www.mheen.org.) [5]. Pokrecu se i poseb-
ni istrazivacki programi kao $to je MHERP
(Mental Health Economics Research Pro-
gram). Osnivaju se i odeljenja pri instituti-
ma (npr. Centre for the Economics of Men-
tal Health, Institute of Psychiatry, London).
Bez obzira na razvoj ekonomike mentalnih
bolesti i kumulirane rezultate postignute u
dosadasnjem periodu, neophodno je inten-
zivirati njen dalji razvoj kako bi se i ova
oblast primenjene ekonomske nauke uklju-
cila u trazenje odgovora na komplikovana
pitanja koja se odnose na zastitu mentalnog
zdravlja ljudi u jednoj drustvenoj zajednici.

Resursna obezbedenost

Ukupni resursi koje drustvena zajednica
namenjuje zdravstvenoj zastiti stanovnistva
raspodeljuju se na razlicite vrste zastite.
Kao rezultat te raspodele stvaraju se uslovi
za prevenciju i leCenje pojedinih bolesti, me-
du njima i mentalnih. Stanje u jednoj grani
medicine zavisi ne samo od ukupnog izdva-
janja za zdravstvenu zastitu ve i od nacina
raspodele ukupnih resursa, finansijskih i
ljudskih. Kada je u pitanju resursno obez-
bedenje dela zdravstva koji se bavi pruza-
njem usluga zdravstvene zastite osobama s
mentalnim problemima i poremecajima
upravo ova raspodela predstavlja kriticnu

fazu. Komparativne analize na medunarod-
nom planu, pokrenute pocetkom ove dece-
nije pod okriljem Svetske zdravstvene orga-
nizacije, doprinele su boljem razumevanju
uslova pod kojima se ona obavlja. Opsezan
program istrazivanja pocetkom ovog veka
omogucio je stvaranje informacione baze:
Atlas mentalnih bolesti [6]. Podaci i pregle-
di po zemljama objavljeni su u vidu ,,profi-
la” koji sadrzi pregled stanja preko odabra-
nih kvalitativnih i kvantitativnih pokazate-
lja. Ovaj pregled ukljucuje informacije o
nacinu finansiranja zdravstvene zatite, o
raspolozivim resursima u delu zdravstva
koji se bavi lecenjem osoba s mentalnim
problemima i poremecajima, kao i infor-
maciju o tome da li postoji, ili ne, nacional-
na strategija u ovoj oblasti zdravstva. U
Atlasu mentalnib bolesti u 2001. i 2005.
godini objavljen je i profil Srbije i Crne Go-
re.

Prema istrazivanjima u okviru Atlas
projekta resursi su oskudni u pogledu pre-
vencije mentalnih bolesti [7,8]. Pogotovo su
oskudne informacije o upotrebi resursa za
pruzanje uluga osobama kod kojih su pro-
blemi i poremecaji manifestni. Ekonomski
mehanizmi tradicionalno su udeseni tako
da je priticanje resursa u ovu oblast zdrav-
stvene zastite u neskladu sa potrebama, pa
ona zato ostaje nedovoljno obezbedena
[9,10]. Osim toga, resursi se ne koriste na
efikasan nacin, ili kao sto se navodi ve¢ u
naslovu jednog clanka, ,,resursa nema do-
voljno, nepravicno su rasporedeni, neefika-
sno se koriste [11]. Zbog cega se izdvaja
nedovoljno resursa, iako je teret koji prou-
zrokuju mentalne bolesti obiman i u pora-
stu? Potrebna su istrazivanja da se razume i
objasni taj fenomen. Ukazivanje na neop-
hodnost poboljsanja stanja u toj oblasti me-
dicine, trebalo bi da pociva na dobrim ana-

Engrami e vol. 31 e jul-decembar 2009. e br. 3-4

79



Engrami e vol. 31 e jul-decembar 2009. e br. 3-4

lizama. Takvi zahtevi ponekad se pojacava-
ju i pozivanjem na eticke norme [12].

U potrazi za drustvenin podsticajima
koji bi mogli da obezbede poboljsano fi-
nansiranje zdravstvene sluzbe koja se bavi
prevencijom mentalnih poremecaja i pruza-
njem pomoci kada se za njom ukaze potre-
ba, predlazu se i druge akcije kao $to su po-
drska udruzenjima clanova porodica obole-
lih, odnosno formiranje udruzenja tamo
gde ih nema. Delovanje takvih udruzenja,
medijski podsticano, moglo bi doprineti
povoljnijoj poziciji dela zdravstva koje pru-
za usluge osobama s mentalnim problemi-
ma, ali je u¢inak takvih akcija tesko je una-
pred proceniti. Najbolje bi bilo kada potre-
ba za takvim akcijama ne ne bi ni postoja-
la. Jer, one obicno proizvode znacajnije dej-
stvo tek kada stanje postane veoma lose.
Mnogo sigurniji put je onaj koji takve akci-
je Cini nepotrebnim. A to je put osmisljen
nacionalnom strategijom unapredenja
mentalnog zdravlja na najsirem planu. To
podrazumeva sprovodenje preventivnih
programa i pruzanje usluga zdravstvene za-
Stite osobama kojima je pomo¢ potrebna.
Neophodni su pored toga i pouzdani i sta-
bilni izvori finansiranja, kao i sigurna, du-
gorocna drustvena podrska koja omogucu-
je da se izabrana strategija realizuje.

Direktni i indirektni troskovi

Lecenje bolesnog coveka prouzrokuje
troskove u koje spadaju: troskovi rada
zdravstvenih radnika, troskovi dijagnostic-
kih procedura, izdaci za lekove, troskovi
transporta, troskovi bolnickog lecenja ako
takvo lecenje usledi. To su direktni trosko-
vi.. U ¢lanicama Evropske unije mentalne
bolesti prouzrokuju godisnje troskove koji
iznose 3—4 % domaceg bruto proizvoda $to

je u proseku 5,8% ukupnih zdravstvenih iz-
dataka [13,14].

Direktni troskovi su merljivi, a njihova
analiza pociva na knjigovodstvenim izve-
stajima i dokumentaciji. Ukupni ekonom-
ski troskovi prouzrokovani mentalnim bo-
lestima iskazuju se uveCanjem direkinib
troskova za iznos indirekinib troskova. In-
direktni troskovi uzimaju u obzir ono sto je
izgubljeno usled umanjenog radnog anga-
zovanja obolelog Coveka. Osim toga, uz
mentalne bolesti vezuju se i drugi troskovi
nastali usled povecane prevalence nekih
drugih oboljenja kod ljudi s mentalnim
problemima i poremecajima, a koja isto ta-
ko zahtevaju lecenje. Zbog toga se indirekt-
ni troskovi javljaju i kada su u pitanju men-
talne bolesti kod radno neaktivnog stanov-
nistva, a ako se oni izostavljaju iz analize,
na to se posebno ukazuje [15]. Visoki indi-
rektni troskovi tipicna su odlika su mental-
nih bolesti. Osvrcuci se na analizu trosko-
va, imajuéi u vidu evropske zemlje,
Wittchen navodi da su indirektni troskovi
koji prate mentalne probleme i poremecaje
ogromni i da prevazilaze direktne [16].

Indirektni troskovi se tesko mere, a nji-
hovo podcenjivanje moze da se javi kao po-
sledica nepotpunog obuhvatanja. Zbog to-
ga i ukupno ekonomsko opterecenje dru-
Stvene zajednice nastalo usled rasprostra-
njenosti mentalnih oboljenja moze da bude
podcenjeno i da se na kraju, kao rezultat
konacne zdravstvene politike, pojave neod-
govarajuce srazmere u raspodeli ukupnih
resursa namenjenih zdravstvenoj zastiti sta-
novnistva. Deo zdravstva koji se bavi pru-
zanjem zastite osobama s mentalnim pro-
blemima i poremecajima moze zbog toga
da ostane nedovoljno obezbeden resursima.
Ukupna opterecenost drustvene zajednice
indirektnim troskovima ne moze da bude



sagledana na osnovu rutinskih izvestaja o
upotrebi resursa i kontrolom rashoda; neo-
phodne su istrazivacke studije i analize. U
novije vreme objavljen je veci broj istraziva-
nja tog tipa [17,18,19]. Korist od takvih
analiza moze da bude znatna, jer se ocenom
punih ekonomskih troskova stize do prave
procene ekonomskog opterecenja. Takve
analize obezbeduju jake argumente pomo-
¢u kojih se obrazlaze zahtev za poboljsanje
resursne obezbedenosti, kao i promena
ukupnog drustvenog odnosa prema delu
zdravstva u ¢iji delokrug poslova spada po-
moc¢ ljudima s mentalnim problemima i po-
remecajima.

Samo po sebi postavlja se pitanje da li je
moguce smanjiti teret i postiéi ustede? Da li
postoji nacionalna strategija pomocu koje
bi se, promenom zdravstvene politike u de-
lu koji se odnosi na pruzanje zastite ljudima
s mentalnim problemima i poremecajima,
umanjili ekonomski gubici usled nesposob-
nosti i bolesti? Mozda bi takva strategija
ukljucila i bolje resursno obezbedenje i po-
vecala direktne troskove, ali bi povoljan
odraz na rast ukupnih ekonomskih rezulta-
ta nacionalne ekonomije bio dovoljna kom-
penzacija. Naime, neki troskovi se ne mogu
izbedi: ako izostaju prevencija, pomoc i le-
Cenje Stedi se na direktnim troskovima u
zdravstvu, ali trosi indirektno u mnogim
drugim sektorima. Ili kako se to ponekad
kaze: trosi se mnogo ali na pogresnom me-

stu [19].

Ukupno ekonomsko opterecenje

U studijama ukupnog ekonomskog op-
tereCenja drustvene zajednice usled bolesti
(engl. the global burden of disease) objedi-
njeno se posmatraju direktni i indirektni
troskovi. Zdravstveni ekonomisti koriste
ovu vrstu studija u analizi alokacije resursa

na pojedine oblasti zdravstvene zastite. Po-
stojeci nacin raspodele resursa, posmatrano
iz ekonomskog ugla, mogao bi se dovesti u
vezu s ukupnim ekonomskim teretom poje-
dinih oboljenja. Uz osnovne medicinske i
socijalne kriterijume, rezultati tih analiza
mogli bi da budu od koristi pri donosenju
odluka kojima se menja stanje. Sustinu
analize ekonomskog tereta dobro odrazava
naziv breme koji se koristi u literaturi na ru-
skom jeziku. Kada su u pitanju mentalne
bolesti ova vrsta studija (mada su radene i
ranije) privukla je poslednjih godina znatnu
paznju istrazivaca, pogotovo u Engleskoj, a
u novije vreme i u Rusiji [20,21,22,23,24].
U Srbiji su studije ukupnog ekonomskog
opterecenja uslovljene kvalitetom zdrav-
stvene statistike. Mali su izgledi da se u do-
gledno vreme stvore uslovi za ovakve vrste
analiza. Sem toga, velika nezaposlenost i
mali izgledi da se ona u skoro vreme znat-
nije smanji, ¢ini izlisnom analizu indirekt-
nih troskova uz primenu metoda koje poci-
vaju na obrac¢unu propustene zarade usled
nesposobnosti i bolesti.
Nemoc trzista

Odavno je uocena nemoc trzista kao
alokacionog mehanizma u zdravstvu. Me-
du ekonomistima je rasireno uverenje o nje-
govoj neefikasnosti, a neugodne socijalne
posledice njegovog delovanja dobro su pre-
poznate. Kada je u pitanju zastita neophod-
na osobama s mentalnim problemima i po-
remecajima jos se javljaju autori koji prepo-
ruCuju da se njeno finansiranje ojaca kom-
binovanjem resursa koji priticu iz javnih iz-
vora, s privatnim resursima samih pacijena-
ta ili njihovih porodica. Novija zbivanja u
americkom zdravstvenom sistemu empirij-
ska su potvrda nemodi trzista u zdravstvu i
nedelotvornosti privatnog zdravstvenog
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osiguranja. U monografiji koja se bavi pita-
njima finansiranja zdravstva u EU, obja-
vljenoj u okviru izdavastva SZO u 2009.
godini, prednost se daje finansiranju koje
pociva na koris¢enju javnih fondova: ,,Po-
slednjih godina dolazi do izrazaja rast zah-
teva za pojedinim tipovima zdravstvenih
usluga, narocito usluga mentalne zdrav-
stvene zastite, duguroCne nege i usluga u
okviru zdravstvene zastite osoba sa hronic-
nim bolestima. Tip finansijskog sistema ko-
ji najbolje odgovara povecanju zahteva je-
ste onaj koji je u stanju da [...] uskladi re-
surse s potrebama, [...] Smatramo da sistem
zasnovan na javnom finansiranju ima mno-
go vece Sanse da odgovori promenama ne-
go alternativni kao sto je privatno zdrav-
stveno osiguranje ”[25].

Jedna od preporuka za poboljsanje sta-
nja, koju navode Saxena i sar., takode je bi-
la da se direktno placanje pri koriscenju
usluga namenjenih osobama s mentalnim
problemima i poremecajima, tamo gde po-
stoji, zamenjuje socijalnim osiguranjem [7].
To pogoduije i ostvarenju prava na zdravlje
[26,27]. Pri izboru metoda finansiranja tre-
ba voditi ra¢una i o tome da se omoguci do-
stupnost usluga kako bi se omogucilo
ostvarenje garantovanih prava. U Medu-
marodnoj konvenciji o ekonomskim, soci-
jalnim i kulturnim pravima iz 2000, clan
12, istiCe se da: svako ima pravo na najvisi
ostvarivi nivo fizickog i mentalnog zdravlja.
I u Ustavu Republike Srbije, ¢lan 68, kaze
se: ,,Svako ima pravo na zastitu svog fizic-
kog i psihickog zdravlja.“ I prema meduna-
rodnoj Konvenciji OUN o pravima osoba
sa invaliditetom, ,besplatna ili dostupna”
zdravstvena zastita najviSeg ostvarivog
standarda treba da bude obezbedena oso-
bama koje ,,imaju dugorocna fizicka, men-
talna, intelektualna ili Culna ostecenja”. Sr-

bija je ratifikovala ovu konvenciju u maju
2009. godine (Sluzbeni glasnik RS, 42). Ti-
me je, pored ostalog, prihvacena i obaveza
da se obezbedi statisticko-epidemiloski mo-
nitoring na osnovu kojeg bi se mogao
ostvariti uvid u nivo zastite koju dobijaju
osobe s mentalnim problemima i poreme-
Cajima.

UTICA] EKONOMSKE KRIZE

Brojne studije posvecene su istrazivanji-
ma uticaja ekonomskih kretanja na zdrav-
stveno stanje stanovnistva [29,30]. Eko-
nomski razvoj ne teCe ravnomerno nekom
uzlaznom linijom; periode napretka i pro-
speriteta smenjuju etape stagnacije i zastoja
koji ponekad rezultiraju dubokom krizom.
Opadanje ekonomske aktivnosti nepovolj-
no utice na mobilizatorske efekte mehani-
zama putem kojih se finansira zdravstvena
zastita. Cesto se u skupu mera koje bi tre-
balo da zaustave procese koji vuku u dublju
recesiju pojave i predlozi za smanjenje jav-
nih rashoda pa se i zdravstvena potrosnja,
ukoliko se pokriva iz javnih prihoda, nade
pod udarom takvih mera. Insuficijentnost
fondova obaveznog zdravstvenog osigura-
nja tesko se moze izbeci ukoliko jenjava
ekonomska aktivnost, ako opadaju zarade
i raste nezaposlenost. U takvim prilikama
zdravstvene usluge bilo kojeg vida, izmedu
ostalog i zdravstvene usluge koje zdravstve-
na sluzba pruza ljudima s mentalnim pro-
blemima i poreme¢jima, obezbeduju se sta-
novnistvu pod otezanim uslovima. Posledi-
ce pada ekonomske aktivnosti ne prenose
se ravnomerno na pojedina domacinstva i
pojedince. Neke pojave koje prate krizu (si-
romastvo, nezaposlenost, beskucnistvo) po-
vezane su sa rasprostiranjem mentalnih bo-
lesti. Nizi socioekonomski status znaci i ve-



¢u izloZenost riziku da se oboli. Kriza ugro-
zava mentalno zdravlje ne samo odraslog
stanovnistva, ve¢ moze da ima i dugorocne
nezeljene posledice na zdravlje dece koja
odrastaju  tokom  kriznih  godina
[30,31,32].

Kriza ne ugrozava ravnomerno ni sve
socijalne stratume stanovnistva. Pogadajuci
pojedina domacinstva, mnogima od njih
umanjuje raspolozivi dohodak namenjen
li¢noj potrosnji i odrzanju osnovnog Zivot-
nog standarda. Povezanost promena u do-
hotku domacinstava i indikatora koji odra-
Zavaju stanja mentalnog zdravlja populaci-
je kao celine, istrazivana je u veem broju
studija, pri ¢emu su neke od njih u prvom
redu imale u vidu odrastanje dece i njihovo
zdravlje. Kada je rec o posledicama krize na
zbivanja u zdravstvu ne treba gubiti iz vida
njen uticaj na najvazniji resurs sistema:
zdravstvene radnike koji pruzaju zdravstve-
ne usluge. Kriza u mnogim sektorima uma-
njujudi zarade, umanjuje i samo radno an-
gazovanje. U zdravstvu se ona manifestuje
na drugi nacin. Uvecani zdravstveni zahtevi
stanovnistva i problemi na koje pojedinci
nailaze na putu do zadovoljenja svojih
zdravstvenih potreba tokom kriznih godi-
na, prenose se na zdravstvene radnike koji
se na svojim radnim mestima susreCu sa
uvecanim zahtevima, sve vedim ogranice-
njima i sve manjom slobodom odlucivanja.
Tokom kriznih godina neugodnost na rad-
nom mestu pojedincima postaju tesko bre-
me. Stres povezan s radnim mestom prati i
radno angazovanje samih zdravstvenih rad-
nika kao sto su pokazala opsezna istraziva-
nja sprovedena medu novosadskim lekari-
ma [33,34,35].

Pad zivotnog standarda, nezaposlenost,
nedavna promena mesta boravka u potrazi
za poslom i beskucnistvo, prateca su posle-

dica ekonomske krize. Nezaposlenost se Ce-
sto posmatra kao faktor koji se dovodi u
vezu sa mentalnim poremecajima [37]. Re-
zultati takvih studija treba da budu uzeti u
obzir s posebnom paznjom, kada je u pita-
nju Srbija. Prema podacima Nacionalne
sluzbe za zaposljavanje, u avgustu 2009.
godine, posao je u Srbiji trazilo 823 hiljade
ljudi. Nezaposlenih je bilo 747 hiljada. Du-
ze od godinu dana posao je trazilo 465 hi-
ljada ljudi. U avgustu 2009. godine uku-
pan broj zaposlenih je smanjen u odnosu
na isti mesec prethodne godine za
156.741 lice [38]. Izlozenost riziku gubit-
ka zaposlenja i gubitak posla mogu da se
odraze i na mentalno zdravlje. To treba
imati u vidu pri prognozama buduce inci-
dence mentalnih poremecaja u Srbiji, bu-
duci da novije analize ukazuju na to da bi
teskoce u njenom ekonomskom sistemu
moglo potrajati. [38].

MENTALNE BOLESTI
1 DRUSTVENE PROMENE
U BIVSIM SOCIJALISTICKIM
ZEMLJAMA

Krupne drustvene promene tokom pre-
laznog perioda odrazile su se nepovoljno na
zdravstvene sisteme bivsih socijalistickih ze-
malja [40]. Tipican problem su teskoce u fi-
nansiranju zdravstvene zastite. TraZenje iz-
laza dugo traje, a reforme ne daju zeljene
rezultate. Tokom poslednje dve-tri godine
(sudedi po radovima objavljenim u medu-
narodnim casopisima visokog ranga), pri-
vatizacija u bivsim socijalistickim zemljama
i njene nepovoljne posledice na zdravlje sta-
novniStva privlace izuzetnu paznju istrazi-
vaca [41,42,43,44,45]. Tragajuéi za uzroci-
ma koji su doveli do pogorsanja zdravstve-
nog stanja stanovniStva narocita paznja
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obraca se na psihosocijalni stres, koji se ja-
vlja pretecim fenomenom brze privatizacije
[46].

Veci broj autora iz bivsih socijalistickih
zemalja, u novijim radovima, ukazuje na
potrebu svestranijeg sagledavanja odnosa
drustvene zajednice prema osobama s men-
talnim problemima i poremecajima, i na
potrebu razvoja zdravstvene sluzbe koja
treba tim osobama da pomogne. Leci¢ To-
sevski i sar. navode da su se u Srbiji mental-
ni poremecaji u njenom stanovnistvu nasli
»Na drugom mestu problema javnog zdrav-
stva, odmah posle cerebrovaskularnih i
kardiovaskularnih oboljenja” [47,48].

Stanje u zdravstvenoj sluzbi koja se ba-
vi pruzanjem pomoéi osobama s mental-
nim problemima i poremecajima deo je
ukupnog zdravstva, pa je samim tim zavi-
sno i od opstih prilika kroz koje prolazi
zdravstveni sistem zemlje. Jenkins i sar.,
ocenjujudi stanje u isto¢noevropskim ze-
mljama, navode da: ,,one moraju da razvi-
ju i implementiraju sveobuhvatnu politiku
za mentalne bolesti i da integrisu tu politi-
ku sa Sirokim reformama u zdravstvenoj
zastiti i drugim sektorima i planovima eko-
nomskog oporavka“ [49]. Pri oceni izgleda
da se ovi ciljevi u skorije vreme realizuju,
treba imati u vidu Cinjenicu da se prilike po
zemljama znatno razlikuju. Sadasnje prilike
u pogledu visine izdvajanja za zdravstvenu
zastitu znatno se variraju od zemlje do ze-
mlje. Ukupni izdaci za zdravstvenu zastitu
kao procenat domaceg bruto proizvoda,
prema podacima WHO (National Health
Account, 2009, http://www.who.int/who-
sis/whostat ENWHS09) odlikovali su se
znatnim varijabilitetom u grupi bivsih soci-
jalistickih zemalja: Albanija 6.5, Belarusija
6.4, Bugarska 7.2, Hrvatska 8.2, Republika
Ceska 6.9, Madarska 8.3, Kazahstan 3.6,

Poljska 6.2, Rumunija 4.5, Ruska Federaci-
ja 5.3, Srbija 8.2, Slovacka 7.1, Slovenija
8.4, Ukrajina 6.9. Razliciti su isto tako i
zdravstveni izdaci po stanovniku. Ukupni
izdaci na zdravstvenu zastitu, po stanovni-
ku, u dolarima, bili su: Albanija 187, Belo-
rusija 243, Bugarska 297, Hrvatska 790,
Republika Ceska 953, Madarska 929, Ka-
zahstan 190, Poljska 555, Rumunija 256,
Ruska Federacija 367, Srbija 336, Slovacka
735, Slovenija 1607, Ukrajina 160. To su
opsti ekonomski okviri za funkcionisanje
zdravstvenog sistema i pojedinih oblasti
zdravstvene zastite. Iako niska, zdravstvena
potrosnja ponekad se smatra uzrokom vi-
soke javne potrosnje u Srbiji. Tesko je sma-
njiti ve¢ nisku potrosnju, a da se to ne od-
razi na kvalitet i kvantitet usluga. Pogotovo
je tesko posti¢i unapredenje stanja i ostva-
renje zahtevnih ciljeva ako se pri tom jedi-
no racuna na izolovanu akciju same zdrav-
stvene sluzbe. Kada je u pitanju pomo¢ lju-
dima s mentalnim problemima i poremeca-
jima ostaje da se ispita moguénost pobol;-
$anja stanja realokacijom postojecih resur-
sa u samom zdravstvenom sistemu.

Y
%

Promocija mentalnog zdravlja i unapre-
denje zastite koju dobijaju osobe s mental-
nim problemima i poremecajima, kao i za-
laganje za opStu dostupnost zdravstvenih
usluga, zasluzuju opstu podrsku. Pozivanje
na ljudska prava, na pravo na zdravlje i
zdravstvenu zastitu, takode zasluzuju da
budu uzeti u obzir s punim uvazavanjem.
Ali sasvim je jasno da ne postoji neka Ca-
robna strategija uz pomo¢ koje bi se posti-
gli tako visoki ciljevi ukoliko izostaje opsta
solidarnost i spremnost da se doprinosi fon-
dovima putem kojih se finansira zdravstve-
na zastita stanovnistva.
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Summary

The new research instigated and coordinated
by the World Health Organization revealed
the fact that within resources intended for
general healthcare, insufficient quantities are
diverted and used for mental healthcare and
the prevention of mental problems and disor-
ders in many countries. Apart from other rea-
sons, the necessity of improving the relative
position of the healthcare system section des-
ignated to provide services to people with
special needs and disorders, stems from com-
mitment to respect the basic human rights.
The prevalence of mental illnesses is marked
by high indirect costs. Hence, seen from the
economic point of view, preventive programs
deserve more social incentive and support.
The support seems even more significant if
mental health becomes endangered by nega-
tive factors such as high unemployment, dete-
rioration of life standards, work related
migrations and homelessness. The impact of
such factors is subject of research in many
countries. Assuming that their impact in
Serbia could result in similar consequences, it
is reasonable to expect that mental problems
could become a strain for already limited
Serbian healthcare resources. One of the
ways to avoid the resource barrier is promo-
tion of the “solidarity for health” idea that
would serve as motivation for influx of
resource into collective funds that finance
general healthcare. What remains is to inves-
tigate the justifiability of the measures intend-
ed to distribute the existing resources in order
to improve the relative position of the section
of the healthcare system which provides serv-
ices to people with mental problems and dis-
orders.

Key words: mental health, bealthcare eco-
nomics, socioeconomic factors, economic
recession, social justice, Serbia
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Uvod

Za opazanje muzike osnovni preduslovi
su ocuvan sluh i percepcija zvuka. Akustic-
ka gnozija je prepoznavanje auditivnih sti-
mulusa, neverbalnih i verbalnih, a moze da
se izdvoji aperceptivni i asocijativni nivo.
Poremecaj u ovom modalitetu naziva se
akusticka ili auditivna agnozija. Za ovaj tip
opazanja su od znacaja temporalni reznjevi,
levi i desni, posebno Heslove vijuge (pri-
marna slusna area), srednji i gornji tempo-
ralni girus i gornji temporalni sulkus [1].
Oko primarnih nalaze se sekundarna polja
slusnog modaliteta koja reaguju na slozeni-
je zvucne stimuluse. Osim korteksa, u zvuc-
noj percepciji je bitan i talamus.

Muzika je ljudima svojstvena karakteri-
stika. Definiciju muzike nije lako dati, ali
¢emo navesti samo onu koju je dao kompo-
zitor Edgar Varése: muzika je organizovani
zvuk [2]. Ona je apstraktna i poseduje zna-
Cajnu emocionalnu komponentu. Tako na
primer, odredene vrste muzike prenose vese-
lo raspolozenje, druge vrste tuzno raspolo-
Zenje i mogu da izazovu snazna oseCanja

Kratak sadrzaj

Muzika je specificno ljudska tvorevina koja
predstavlja organizovani zvuk. Za opazanje
muzike neophodan je ocuvan sluh, ali i Citav
niz sistema u mozgu povezanih sa razlicitim
aspektima muzike. To su kako kortikalne,
pre svega temporalne, tako i supkortikalne
oblasti. Muzika je apstraktna i znacajno uti-
Ce na emocionalni zivot ¢oveka. Stepen sloze-
nosti kortikalne organizacije muzickih spo-
sobnosti zavisi od stepena muzickog obrazo-
vanja. Neke osobe su posebno talentovane za
muziku i mogu da imaju i takozvani apsolut-
ni sluh. Amuzija je poremecaj u opazanju i
produkciji raznih aspekata muzike i moze da
bude kongenitalna ili ste¢ena. Takode su opi-
sane i muzikogena epilepsija i muzicke halu-
cinacije. Bolje upoznavanje mozdane organi-
zacije muzike predstavlja izazov kako za neu-
ronauénike tako naravno i muzicare.

Kljucne reci: muzicka gnozija, muzika,
neuropsihologija

pracena telesnim reakcijama. Muzicka diso-
nanca izaziva neprijatnost, a skladni akordi
prijatnost, sa aktivacijom razlicitih mozda-
nih struktura. Muzika se sastoji od 8 per-
ceptivnih komponenti: ritma, tempa, visine
tona, melodije, oblika, glasnosti, boje zvuka
(timbr) i prostorne lokacije [2]. Sistem pra-
vila povezivanja tonova je specifican za po-
jedine kulture i ima karakter gramatike mu-
zike na osnovu koje se moze praviti praktic-
no beskrajan broj kombinacija. Daleko naj-
bolje je istrazena sa neuropsiholoskog
aspekta Zapadna muzika [3]. Osnov ove
muzike su intervali koji saCinjavaju melodi-
ju i harmoniju [4].

Muzika poseduje sekvencijalne elemen-
te, odnosno niz tonova u melodiji (muzicka
fraza), ritmicku strukturu koja je takode se-
kvencijalna (u oba slucaja niz tonova u vre-
menskom sledu, od kojih svaki poseduje
odredenu visinu i trajanje). Muzika takode
ima i istovremeno zvucanje tonova, odno-
sno sazvudja ili harmonije gde postoji odre-
deni razmak - interval, izmedu istovreme-
nih tonova (akordi). Tonovi su organizova-
ni u muzicke lestvice-skale prema medusob-
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nom odnosu relativne visine tona. Osnovni
tonovi su tonika i dominanta. Opazanje
melodije je zasnovano na opazanju nizanja
tonova i njihovog odnosa [5].

Poreklo muzike

Pojava muzike je veoma rana u razvoju
ljudskog drustva i ubikvitarna je. Darvin je
u 19. veku smatrao da je osnovna bioloska
funkcija muzike privlacenje seksualnog
partnera. Produkcija muzike i igra su signal
kognitivne, fiziCke i emocionalne sposobno-
sti. Muzika takode povecava grupnu kohe-
ziju bilo da se radi o neformalnoj igri, reli-
gijskim obredima, ceremonijama ili drugim
prilikama. Moguc je i koren u komunikaci-
ji majke i deteta gde pesma majke povecava
emocionalnu komunikaciju. Muzika bar
delom koristi mozdane sisteme koji su se
razvili sa razvojem jezika Sto ukazuje na
moguce zajednicko poreklo ove dve funkci-
je [6]. Muzika je jedan od aspekata artistic-
kog misljenja uopste, koje daje moguce sce-
narije buducnosti i daje evolutivnu prednost
[7]. Ona je oblik apstraktnog misljenja koje
je najvisi oblik ljudskog misljenja. Takode
muzika vezba i kognitivnu fleksibilnost i eg-
zekutivne funkcije [2].

Apsolutni sluh

Mali broj ljudi je u stanju da prepozna-
je apsolutnu frekvencu zvuka odnosno visi-
ne tona $to se zove apsolutni sluh (engl. ab-
solute pitch). Ovaj talenat poseduje 1 od
10.000 osoba i verovatno je zavisna od uro-
dene muzicke predispozicije i rane izlozeno-
sti muzici [8]. Apsolutni sluh je narazvijeni-
ji kod Azijskih naroda sto ukazuje i na ge-
netsku komponentu. Smatra se da je za ap-
solutni sluh odgovoran levi planum tempo-
rale. Takode je naden manji desni planum
temporale kod ovih osoba.

Muzicka sintaksa 1 muzicka
semantika

Vecina ljudi moze da prepozna ton koji
se ne uklapa u datu skalu (npr. gis umesto
ge u G duru) sto je poremecaj muzicke sin-
takse [9]. Prema nekim studijama za muzic-
ku sintaksu su bitni Brokina area leve stra-
ne i odgovarajuta oblast desne strane
(Brodmanovo polje - BP 44). lako apstrakt-
na umetnost, muzika poseduje i muzicku se-
mantiku koja je posredovana oblas¢u gor-
njeg temporalnog sulkusa i srednje tempo-
ralne vijuge (BP 21/37). Ovo oznacava mu-
zicke sekvence sa nekom ,,semantickom*
slicno$¢u sa nekim recima (npr. uzlazni to-
novi i reC ,stepenice“). Otuda slicnosti
oblasti koje posreduju govornom i muzic-
kom sintaksom i semantikom.

Percepcija muzike

Ritmicki obrasci su verovatno najprimi-
tivniji muzicki oblik. Za opazanje ritma je
od znacaja leva perisilvijska govorna area
(frontalni operkulum, gornja temporalna
vijuga, donji parijetalni reznji¢) ali i druge
oblasti ukljucujudi i cerebelum, zavisno od
oblika ritma i stepena muzicke obrazovano-
sti [10].

Pokazano je i kod zdravih da su percep-
cija teksta i melodije odvojeni. Pozitronska
emisiona tomografija je pokazala da je za
otkrivanje semanticke nepodudarnosti kao i
harmonske nepodudarnosti bitna funkcija
leve donje frontalne kore (Brokina area tj.
BP 44 i polje 45). Opazanje muzike ima i la-
teralizacione aspekte. Desna hemisfera je
znacajnija za razlikovanje ocuvanih kontu-
ra i narusenih kontura melodije kao i pre-
poznavanje intervala i visine tona. Naden je
znacaj rostromedijalne prefrontalne kore u
ovoj funkciji. Desna gornja temporalna vi-
juga je dominantna za opazanje visine tona.

Verovatno je za muzicke sposobnosti
najznacajnija funkcija prepoznavanje visine
tona (intonacija). Melodija pak ima slicno-



sti sa prozodijom govora. Muzicke skale su
organizovane u sisteme sa 5 do 7 tonova.
Visine tonova se prepoznaju automatski i
razvijaju se rano tokom ontogeneze. Mo-
zdani mehanizmi omogucavaju dakle opa-
zanje tonalne funkcije zvuka, intervala i
pravca tona. To znadi prepoznavanje nekog
tona kao tonike, dominante i subdominan-
te u okviru skale, a u manjoj meri i drugih
tonova u skali. Ovo se odnosi na muzicki
neobrazovane osobe, te je tako najverovat-
nije svojstvo samog mozga. Ta¢na lokaliza-
cija ove funkcije nije poznata. Regularnost
tonova omogucava spajanje pesme i igre
(motornih aspekata) [2].

Multiple lokalizacija muzickih
sposobnosti u mozgu

Objavljeni su slucajevi dvostruke disoci-
jacije za muzicke sposobnosti kao i slucaje-
vi urodenih ili steCenih nesposobnosti. Do
velikog broja otkrica, naro€ito u ranoj neu-
rologiji i neuropsihologiji, doslo se zahva-
ljujuci posmatranju ponasanja kod osoba sa
mozdanim lezijama. Sve Cinjenice ukazuju
na presudnu ulogu gornjeg temporalnog gi-
rusa i bliskih struktura. Ostecenja obostra-
ne auditivne kore nekad je praceno izolova-
nom pojavom amuzije [11]. Poremeéaji mo-
gu da ispolje na planu muzickog paméenja.
Da se radi o specificnom poremecaju poka-
zuje i pojava da se melodija neke pesme ne
prepoznaje kada je istovremeno ocuvano
prepoznavanje teksta iste pesme.

Muzicke emocije pracene su aktivoscu
ventralnog strijatuma, mezencefalona,
amigdale, orbitofrontalne kore i ventralne
medijalne prefrontalne kore. Od ranije je
poznato da ove strukture ucestvuju u mo-
dulaciji emocija, kao i u sistemima nagrade
i motivacije, $to je od znacaja za preZivlja-
vanje. Druge studije su pokazale da muzika
aktivise nukleus akumbens, ventralnu teg-
mentalu areu, hipotalamus i insulu, koji ta-
kode ucestvuju u sistemu nagrade.

Aktuelni pokusaji sinteze lokalizacije
muzickih sposobnosti ukazuju na ucesce
motorne kore u pokretima, bilo da se radi o
davanju ritma nogom, igranju ili sviranju
instrumenta, kao i pisanju nota [12]. Sen-
zorna kora daje taktilnu povratnu informa-
ciju prilikom sviranja i igranja. Auditivna
kora opaza tonove i vr$i pocetnu analizu.
Prefrontalna kora stvara ocekivanja i nad-
gleda njihovo ostvarivanje. Mali mozak je
neophodan za koordinaciju pokreta u svira-
nju, pevanju i igranju, ali je ukljuCen i u
emocionalno reagovanje na muziku. Vizuel-
na kora posreduje Citanje muzike i posma-
tranje pokreta tokom njenog izvodenja. Hi-
pokampus posreduje muzicko pamcenje i
kontekste.

Za komunikaciju izmedu hemisfera u
muzici je, kao i u drugim funkcijama, neop-
hodan korpus kalozum. Po pravilu su akti-
virane obe hemisfere. Obrazovani muzicari
imaju pretezno dominantnu levu hemisferu,
a nemuzicari desnu. Osim toga, pamcenje
teksta muzike je posredovano levom, a gre-
ske u intonaciji desnom hemisferom. Mu-
zicko obrazovanje svesno esplicira neke poj-
move kao $to su tonalitet, intervali, akordi i
drugo.

Za neke funkcije postoji hijerarhija, pa
se tako postojana intonacija i buka procesi-
raju u obe primarne slusne kore, dok zadnja
sekundarna temporalna auditivna kora ob-
raduje visinu tona, a prednja klasu visine to-
na. Intervali i melodija aktiviraju gornji
temporalni girus i planum polare [13]. Cak
je i mozdano stablo ukljuceno u percepciju
konsonantnih intervala koji se preferiraju u
odnosu na disonantne, $to ima korelat i u
ponasanju [4].

Amuzija

Amuzija je poremecaj u opazanju i pro-
dukciji raznih aspekata muzike [14]. Sen-
zorna ili receptivna amuzija je poremecaj
opazanja raznih aspekata muzike. Poreme-
¢aj nije jedinstven, Cesto se preklapa sa dru-
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gim oblicima akusticke agnozije, a u mno-
gome zavisi od stepena muzickog obrazova-
nja i vestine $to utice i na mozdanu organi-
zaciju ovih sposobnosti. Razne kombinacije
poremecaja opazanja boje tona, visine, har-
monije, jacine i ritma mogu da se jave u raz-
licitih bolesnika.

Nas$ bolesnik, majstor za harmonike, je
posle intracerebralnog krvavljenja u desnoj
hemisferi doziveo gubitak sposobnosti pre-
poznavanja akorda, $to ga je ometalo u pro-
fesionalnoj aktivnosti, te je morao da se
penzionise. Ipak, posle nesto vise od dve go-
dine od insulta, sposobnost opazanja akor-
da se povratila [15].

U domenu muzike, takode je opisan ve-
¢i broj slucajeva selektivnog ostecenja, od-
nosno selektivno postedenih muzickih spo-
sobnosti sto je klasicna neuropsiholoska
dvostruka disocijacija funkcija. Dvostruke
disocijacije ukazuju na postojanje posebnih
mehanizama u mozgu za datu funkciju.
Ukratko su navedena dva najpoznatija pri-
mera. Poznat je slucaj afazije bez amuzije
koji je opisao Lurija sa sar. [16]. Kompozi-
tor Sebalin je posle drugog hemoragijskog
cerebrovaskulnog insulta u levoj velikomo-
zdanoj hemisferi, u svojoj 57. godini, po-
stao globalno afazican, ali je nesmetano na-
stavio da komponuje pri cemu je kvalitet
novonastalog opusa bio na visokom, pre-
morbidnom nivou.

Suprotan slucaj prethodnom je Izabela
R., bez posebnih muzickih sposobnosti ali
koja je volela muziku, potekla iz porodice
ljubitelja muzike i znala dosta pesama. U
mladom dobu od 28 godina, ona je dozive-
la rupturu aneurizmi leve i desne srednje
mozdane arterije. Zaostala su opsezna oste-
Cenja obe hemisfere, zahvatajudi obostrano
auditivnu koru i frontalni rezanj sa desne
strane. Govorne sposobnosti, pamcenje i in-
teligencija su ostale potpuno ocuvani, ali je
zaostala trajna amuzija bez afazije [17]. Bo-
lesnica vise nije mogla da prepoznaje pesme
koje su joj ranije bile poznate, niti je mogla
da ponovo nauci melodije jer ni jednu nije
mogla da zapamti, niti je mogla da peva.

Postoje i dokumentovani slucajevi kon-
genitalne amuzije. Ovakve osobe ispoljava-
ju izolovani urodeni nedostatak muzickih
sposobnosti uz normalno globalno funkcio-
sposobnosti sastoji se iz grupe poznatih me-
lodija i grupe nepoznatih melodija, gde je u
svakoj grupi pola melodija sa jednim tonom
koji je pogresno intoniran (za pola stepena).
Osetljivost na visinu tona koja se zahteva u
muzici znatno je veca nego u bilo kojoj dru-
goj oblasti ukljucujudi i govor (Cak do 1/16
oktave u muzici prema 1/2 oktave u govo-
ru). Slucajevi kongenitalne amuzije su ,,ne-
gativ sindroma izuzetnih muzickih spo-
sobnosti kod mentalno retardiranih osoba,
dakle jos jedna dvostruka disocijacija funk-
cija.

Savant syndrome

Postoji niz bolesti i stanja koje narusava-
ju muzicke sposobnosti. Pojedine mentalno
retardirane osobe, najCesée sa autizmom,
koje zahtevaju stalnu pomo¢, mogu da ima-
ju oCuvane mozdane sisteme za muziku i da
postignu znacajan nivo u ovoj umetnosti
[11]. Ovakvi slucajevi se nazivaju Savant
syndrome (ranije pezorativno idiot savant
ili engl. autistic savant), gde postoje izolova-
ne oblasti visoke sposobnosti na fonu zna-
Cajne opste mentalne zaostalosti. U oko
50% ove osobe su autisti¢ne, dok su razne
druge lezije prisutne u preostaloj polovini.
U osoba sa autizmom, zabelezeni su slucaje-
vi apsolutnog sluha (engl. absolute pitch),
sposobnost improvizacije, natprose¢nog
muzickog pamcenja i drugo.

Muzikogena epilepsija

Postoje slucajevi muzikogene epilepsije
gde je napad uvek izazvan muzikom. Ovo
ukazuje da postoje posebna populacija neu-
rona koja posreduje ovim sposobnostima.
Muzicki okida¢ moze da bude vrlo specifi-



can, npr. samo klasicna muzika. Epilepticka
praznjenja su u ovim slucajevima zabeleze-
na iznad temporalnih reznjeva, nesto malo
vise iznad desnog. U klasi¢nim radovima
elektri¢ne stimulacije mozdane kore, muzic-
ke halucinacije su izazivane drazenjem aso-
cijativne auditivne kore [18]. T ovde je zapa-
zena blaga prevaga desnog temporalnog re-
Znja.

Muzicke halucinacije

Muzicke halucinacije su subjektivni do-
zivljaj slusanja muzike ili nekih njenih aspe-
kata kada se ona objektivno ne Cuje [19].
Muzicke halucinacije ne moraju nuzno da
uznemiravaju osobu koja ih ¢uje. Nadena je
njihova povezanost sa gubitkom sluha, zen-
skim polom, socijalnom izolacijom i zivot-
nim dobom od preko 60 godina. U vecini
slucajeva ne moze da se utvrdi uzrok, dok
su u manjini obolelih nadeni znaci cerebro-
vaskulne bolesti, psihijatrijskih poremecaja
i opioidne medikacije. Smetnje sluha mogu
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Dragan M. Pavlovic
Aleksandra M. Pavlovi¢

Institute of Neurology Clinical Center
of Serbia, School of Medicine University
of Belgrade, Belgrade, Serbia

da budu okidajuéi faktor sa primarnim po-
remecajem u sekundarnoj slusnoj kori uz
gubitak inhibicije od strane viSih mozdanih
instanci.

Nasa bolesnica je u svojim sedamdese-
tim godinama naglo pocela da Cuje u glavi
jugoslovensku himnu ,,Hej Sloveni“ koja
nije skoro nikad prestajala [15]. Pokusaji
otkrivanja etiologije halucinacije nisu urodi-
li plodom.

Zakljucak

Muzika predstavlja posebnu ljudsku
tvorevinu sa veoma slozenim karakteristi-
kama i zahtevima za znacajne mozdane re-
surse. Mnogi podaci ukazuju na rano pore-
klo i znacaj muzike za produzavanje vrste.
Poremecaji opazanja ili produkcije muzike,
takozvana amuzija, nisu retki poremecaji,
ali esto ostaju nezapazeni. Bolje upoznava-
nje mozdane organizacije muzike predsta-
vlja izazov kako za neuronaucnike tako na-
ravno i za muzicare.

Summary

Music is specifically human activity that is
by its nature organized sound. For music
perception it is necessary to have preserved
acoustic perception but also many other
brain systems serving different aspects of
music. These are cortical, above all tempo-
ral areas but also subcortical ones. Music is
abstract and have significant influence on
emotional life of humans. The degree of
complexity of cortical organization of mu-
sical abilities depends of degree of musical
education. Some persons are especially ta-
lented for music and can have so called ab-
solute pitch. Amusia is disturbance in per-
ception and execution of music and can be
congenital and acquired. Also are described
cases of musicogenic epilepsy and musical
hallucinations. Better understanding of
brain organization is a challenge for neuro-
scientists and musicians alike.

Key words: musical gnosia, music, neu-
ropsychology
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Srbije 2. oktobra 2009. godine

u Beogradu

Ehoencefalografija je stara dijagnostic-
ka metoda, sada ve¢ skoro potpuno
potisnuta novijim, superiornim pristu-
pima u prikazivanju mozdane patolo-
gije, poput kompjuterizovane tomo-
grafije (KT) i magnetne rezonance
(M?) endokranijuma. Ovaj, za mlade
generacije lekara i studenata medicine,
gotovo potpuno zaboravljeni dijagno-
sticki postupak bazirao se na veoma
jednostavnom fizickom principu. Nai-
me, ako se talasi ultrazvuka posalju

Kratak sadrzaj

Koristeci podatke iz literature i vlastita,
skromna iskustva autor daje prikaz digi-
talizovane ehoencefaloventrikulografije,
koja je nastala na temeljima jedne, rela-
tivno starije metode (A-mod ehoencefa-
lografija) sto je bila u upotrebi narocito
pre pojave KT-skenera. U radu se govo-
ri o osnovnim principima, samoj tehnici
pregleda, tumacenju nalaza i klinickim
indikacijama za ovaj pregled. U zaklju¢-
ku se istice da, uprkos tome $to smo sve-
doci ekspanzije modernih, veoma sofi-
sticiranih i preciznih metoda neuroimi-
dzing dijagnostike, digitalizovana eho-
encefaloventrikulografija moze i dalje
nadi svoje korisno mesto, narocito u ma-
lim neuroloskim i psihijatrijskim ordina-
cijama, kakve su vecina u privatnoj le-
karskoj praksi kod nas. Zajedno sa dru-
gim jeftinim i neinvazivnim postupcima,
poput elektroencefalografije i klasi¢nog
CW- i transkranijalnog doplera, ova me-
toda moze pojacati dijagnosticke poten-
cijale onih neuropsihijatara kojima nije
uvek dostupna kompleksnija i znatno
skuplja aparatura za prikaz struktura i
funkecija mozga.

Kljucne reci: Digitalizovana ehoen-
cefaloventrikulografija, neuroloska i
psibijatrijska praksa

kroz glavu, oni e na grani¢noj povrsi-
ni izmedu dve sredine razlicite gustine
biti prelomljeni: jedan deo talasa bice
reflektovan u suprotnom pravcu, a
drugi deo ¢e produziti bez prelamanja
i bez skretanja kroz glavu [1]. Uredaj
kojim se registruju promene pri prola-
sku ultrazvucnih talasa kroz mozak
naziva se ehoencefalograf, a sam zapis
(slika dobivena ovim aparatom) eho-
encefalogram. Metodu je prvi prime-
nio Leksel 1953. godine u cilju lokali-
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zovanja intrakranijalnog hematoma, a
usavrsili mnogi istrazivaci i prakticari.
Posto je preciznost metode zavisila u
velikoj meri od tehnike izvodenja, do-
sta se radilo na standardizaciji samog
postupka [2].

Na normalnom ehoencefalogramu
najuocljivija su tri talasa (ehoa), i to:
incijalni, srednji i terminalni. Inicijalni
eho nastaje u muskulaturi, kozi i kosti
glave, za srednji eho su odgovorne tzv.
sredisnje strukture mozga (septum pel-
lucidum, IIT komora, cisterna interhe-
mispherica, falx cerebri, epiphysa i jo$
neke), dok se terminalni eho vezuje za

.....

i koza). Pored reCenog, ehoencefalo-
grafija je bila u stanju da izmeri Sirinu
treCe komore, kao i da detektuje eho
spoljasnjeg zida temporalnog roga.
Noviji ehoecefalografi su potpuno
digitalizovani uredaji, koji postavlja-
njem markera u postprocesingu dobi-
jene slike (ehoencefalograma) tacno
(do desetog dela milimetra) odreduju
polozaj pojedinih struktura (sredina
mozga, Sirina treCe komore, spoljasnji
zid temporalnog roga, krajnji kom-
pleks), a neki od njih obavljaju i auto-
matske kalkulacije (npr. indeks mo-
zdanog plasta, koji govori 0 moguc¢im
atroficnim promenama na mozgu). Svi

Slika 1. Shematski prikaz eboencefalografije — prolazak
UZ snopa kroz predeo treée komore
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ovi uredaji, po pravilu, imaju moguc-
nost povezivanja sa kompjuterom i,
preko njega, Stampanja zapisa, radi
trajne dokumentacije. Na ovaj nacin
usavrSena metoda mogla bi se nazvati
digitalizovana ehoencefaloventrikulo-
grafija, a njena primena, uprkos posto-
janju definitivno superiornijih metoda
neuroimidzing dijagnostike, moze i da-
nas biti interesantna, narocito za male,
privatne neuroloske i psihijatrijske or-
dinacije ili ustanove u kojima nisu do-
stupne sofisticiranije metode pregleda,
poput KT-a i M?-a [3].

Kako se tehnicki izvodi ehoencefa-
loventrikulografija? Bolesnik koji je

pri svesti obi¢no sedi, dok se besvesni i
tesko pokretni bolesnici, razumljivo,
pregledaju u lezeCem polozaju. Ranije
se odredivanje geometrijske sredine lo-
banje obavljalo merenjem pomocu
akuserskog pelvimetra, dok sada za
tim vise nema potrebe, s obzirom da
svi savremeni ehoencefalografi putem
prozvucavanja automatski odreduju
geometrijsku sredinu endokranijuma.
Ultrazvuéna sonda (od jednog mega-
herca za odrasle i od dva za decu) po-
stavlja se u temporalnom predelu gde
je kost najtanja, prvo sa jedne, potom
sa druge strane, a svaki od tih zapisa se
registruje posebno (A-metod). Ukoliko

Slika 3. Izvodenje ehoencefalografije

Slika 4. A-zapis
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se na istom ekranu registruju ehoence-
falogrami u oba smera koris¢enjem
jedne sonde (prvo sdesna na levo, po-
tom i sleva na desno) dobija se tzv. 2A-
zapis. Moguce je u isto vreme registro-
vati i ehoencefalografski zapis u oba
smera u zivom vremenu, i onda se radi
o A+A+T zapisu (rad sa dve sonde
istovremeno). Sonda se postavlja ne-
posredno iznad usne skoljke ako se ze-
li da snop ultrazvuka prode kroz trecu
komoru, ili se stavi tri centimetara iz-
nad aurikule ukoliko je potrebno da
snop talasa prode kroz septum pelluci-
dum. Prethodno treba naneti dovoljno
ultrazvuénog gela, a sondu treba drza-
ti strogo horizontalno, inace su mogu-
Ce velike greske i promasaji prilikom
interpretacije nalaza. Odgovarajuéi
kvalitet slike postize se podesavanjem
amplitude i intenziteta snopa ultra-
zvucnih talasa.

U analizi ehoencefalograma pre
svega se posmatra eho srednje linije.
Kod urednog nalaza srednji talasi sa
obe strane leze u geometrijskoj sredini
lobanje, a ako se prikazu u 2A ili A+A
formatu, oni se nalaze tacno jedan na-

spram drugog (podudaraju se). To
prakti¢no znaci da nema pomaka sred-
nje linije mozga. Suprotno, pomeranje
ovih talasa za najmanje 2 milimetara
govori u prilog postajanja procesa ko-
ji pomera srednju liniju: tumor, apsces,
hematom i dr. Ukoliko se radi o brzo
progredijentnom procesu (npr. apo-
pleksija u tumoru, hemoragija, akutni
apsces) koji je blizu srednje linije, slika
na ehoecefalografu bice ubedljivija.

Neka od stanja koja dovode do po-

meranja srednje linije, pa samim tim i
M-ehoa, su:

e intrakranijalna, cerebralna ma-
sivna krvarenja, traumatska i
netraumatska

o ckstracerebralni intrakranijum-
ski hematomi

® supratentorijalni tumori

* infratentorijalni tumori (posred-
no, hidrocefalusom koji je iza-
zvan blokadom Silvijevog akve-
dukta)

e edem mozga bilo kojeg porekla

Veli¢ina pomaka srednje linije mo-

ze biti razli¢ita. Tako, pomeranje kod
supratentorijalnih tumora u pocetku

Slika 5. A+A-zapis
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moze biti minimalno, kasnije (u odma-
klim stadijumima) moze da iznosi i vi-
e od 10 milimetara. Tumori temporal-
nog reznja daju najaCe pomeranje, po-
tom idu okcipitalni tumori, tumori
precentralne vijuge i parijetalnog pre-
dela. Parasagitalni meningeomi retko
daju pomak srednjeg eha, kao i neki
mali tumori na rubu hemisfera i tumo-
ri baze na medijalnoj strani frontalnog
reznja. ProseCna vrednost pomeranja
M-eha kod supratentorijalnih tumora
mozga iznosi oko 3 milimetra. Ukoli-
ko se kod infratentorijalnih tumora
razvije okluzivni hidrocefalus, pome-
ranje srednjih talasa moze da dostigne
i do 20 milimetara. Edem mozga, bilo
koje etiologije, moze dati pomeranje
od oko 3 milimetra. Kod ekstracere-
bralnih intrakranijalnih traumatskih
hematoma pomeranje iznosi 3-15 mili-
metra, a kod intracerebralnih traumat-
skih krvarenja iznad 10 milimetara.
Netraumatska krvarenja u mozgu ta-
kode izazivaju znacCajno pomeranje
srednje linije od oko 5 do 10 milimeta-
ra.

Naravno, bitno je da analiza ehoen-
cefalograma ukaze na stranu na kojoj
se razvija ekspanzivni proces. U tom
smislu, mentalnu sliku nije tesko stvo-
riti. Na primer, ukoliko je srednji eho
dalje od geometrijske sredine lobanje
sa desne strane, a blizi sa leve, logicno
je da je pomeranje prisutno ulevo, sto
znaci da se u desnoj hemisferi razvija
proces. I obratno, ako je M-eho blizi
desno, a dalji levo u odnosu na geome-
trijsku sredinu, pomeranje je udesno,
$to znaci da se u levoj hemisferi nesto
desava.

Nekada, iskusni dijagnosti¢ar moze
da uoci eho samoga tumora ili hema-
toma (hematomi su katkad obostrani),
ali se ovo ne moze smatrati sigurnim
znakom, posto mnoge ekspanzije ne
daju ovakvu sliku.

Sledeci korak u analizi ehoencefalo-
grama jeste odredivanje Sirine trece
komore. Da bi se ovo uradilo, potreb-
no je pronaci dupli eho koji potice od
ove strukture, Sto zahteva naroditi po-
lozaj sonde tik iznad aurikule. Marke-
ri se postavljaju na vrhove duplog eha

Slika 6. Pomeranje srednje linije na klasi¢nom — katodnom
ehoencefalografu
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i automatski na aparatu ocita Sirina.
Normalna treca komora kod male de-
ce iznosi 2,5 do 4 milimetara, kod ve-
¢e dece 3,0 do 4,5 milimetara, kod
mladih osoba 3,0 do 5,5 milimetara,
kod osoba srednjih godina 4,0 do 6,0
milimetara, a kod starih i do 7 milime-
tara. Sirina tre¢e komore iznad 7 mili-
metara uvek oznacava mozdano obo-
ljenje: aterosklerozu cerebralnih sudo-
va, epilepsiju, tumor maloga mozga,
stanje posle ekstrirpacije tumora u mo-
zgu, teSku zatvorenu kraniocerebralnu
povredu, kongenitalne anomalije i
atrofi¢ne procese u detinjstvu itd. Na-
rocito se hidrocefalus moze dobro, na
ovaj nacin, prikazati i pratiti njegova
dinamika. Ovaj deo ehoencefalograf-
skog pregleda naziva se ehoventrikulo-
grafija, a odredivanje Sirine trece ko-
more ovom metodom moze biti preci-
zno u 90-95% slucajeva. Kod suvise
uskih komora i kod pomaka srednje li-
nije mozga za vise od 3 milimetara
ehoventrikulografsko merenje nije po-
uzdano (u prvom slucaju zbog lose re-
zolucije ultrazvucnih talasa od 1 ili 2
megaherca, a u drugom iz razloga sto
su zidovi komora koso polozeni). Mo-
derni digitalizovani ehoencefaloventri-
kuloskopi omogucavaju, u realnom
vremenu, posmatranje pulsacija trece
komore, Kod sindroma intrakranijalne
hipertenzije fizioloske pulsacije komo-
ra su u izvesnoj meri redukovane.
Poslednji element rutinske ehoence-
faloventrikulografije jeste prikazivanje
eha spoljasnjeg zida temporalnog roga i
izracunavanje indeksa mozdane kore
(IMK). Da bi se ovo uradilo, sonda se
postavlja neposredno iznad uha, prona-
lazi se dvostruki eho trece komore, a on-
da se trazi od pacijenta da lagano nagne
glavu, te se manipulisanjem dubinskog

izjedanacenja (gain) postigne to da se
eho u srednjoj oblasti izgubi, a ostane
eho spoljasnjeg zida temporalnog roga.
Indeks mozdane kore dobije se tako sto
se rastojanje od srednjeg do terminalnog
ehoa podeli distancom izmedu tempo-
ralnog roga i terminalnog ehoa. Nor-
malna vrednost ovoga indeksa je 2,0-
2,2. Povecana vrednost ide u prilog pro-
Sirenju lateralnih komora mozga. Dakle,
kombinovanjem IMK sa ehoventrikulo-
grafijom tre¢e komore utvrduje se prosi-
renje komora mozga. Moguce je ustano-
viti i samo prosirenje lateralnih komora,
ukoliko je treca komora uredne Sirine.
Prosirenje komora je inaCe veoma Cest
nalaz kod svih kortikalnih reduktivnih i
atroficnih promena razliite etiologije.
Indeks mozdane kore izracunava se
obostrano — za obe hemisfere mozga, te
je preko ovoga pokazatelja moguce
uociti i kortikalnu asimetriju, odn. asi-
metriju bocnih komora.

Merenje drugih indeksa i parameta-
ra, iako je moguce, ne predstavlja deo
rutinske digitalizovane ehoencefaloven-
trikulografije. Tako su, na primer, po-
stojali pokusaji i da se izmeri sirina late-
ralnib komora. Garg A. G. i Taylor A.
R. [4] navode da ehoventrikulografski
izmerena Sirina bo¢nih komora moze da
se graduira u nekoliko stupnjeva: nor-
malne (do 7 mm), minimalno (8-10
mm), lagano (11-13 mm), umereno (14-
17 mm) i jako dilatirane (preko 18 mm).
Pouzdanost merenja bo¢nih komora ul-
trazvukom iznosi 70-75%, a najvise
gresaka se pravi u razlikovanju normal-
nih i lakse prosirenih komora. Ilako
standardni pregeled ne podrazumeva
ova merenja, oCigledno je da u rukama
vestog ispitivaca ova metoda moze dati
jos vise korisnih, dodatnih informacija.



Koje su indikacije za digitalizovanu
ehoencefaloventrikulografiju? U daljem
tekstu bice prokomentarisane samo ne-
ke od mogucéih primena ove metode:

Kraniocerebralne povrede: Potres
mozda daje pomeranje srednje linije za
2 milimetra, nekada i vise (edem); kod
kontuzije i laceracije mozdanog tkiva
pomak je i veci (vise od 5 milimetara);
epiduralna, subduralna i intrakranijalna
krvarenja dovode do znacajnog pomaka
srednje linije (vise od 5 milimetara, a na-
kada i do 13), a katkad se moze videti
eho od samoga hematoma. U skorije
vreme konstruisan je takozvani kompju-
terizovani ehoencefalograf (midlajner)
koji automatski identifikuje srednji eho
i ehoe sa unutrasnjih strana poglavine i
sam izracunava diskrepancu izmedu ak-
tuelne i teorijske sredine mozga. Proces
je jednostavan, brz i eliminise greske ko-
je bi proisticale iz obucenosti egzamina-
tora. Milsom i saradnici u svom radu [5]
isticu da su tri najvaznija prediktivna
faktora kod kraniocerebralno traumati-
zovanih povecanje pomeranja srednje li-
nije, inicijalni pomak od 1 milimetar i
vise i opadanje nivoa svesti. Veli¢ina
ehoencefalografski registrovanog pome-
ranja korelira sa verovatnocom razvoja
hematoma. S obziroma da je kompjute-
rizovana ehoencefalografija brza, jedno-
stavna i moguce izvodiva i kod uznemi-
renih pacijenata, kao i da se moze veliki
broj puta ponavljati za kratko vreme
(poput EKG-a), njeno koriscenje u slu-
zbama hitne pomoci vise je nego oprav-
dano. Ponavljano ehoencefalografsko
ispitivanje smanjuje rizik za nepredvide-
ni razvoj hematoma i moze da indikuje
radiolosku neuroimidzing dijagnostiku
u pravom trenutku, kako bi se izbegle
posledice neprepoznatog krvarenja unu-
tar lobanje.

Mozdani tumori i drugi spaciokom-
presivni procesi. Direktni znak koji po-
buduje sumnju je pomak srednje linije,
makar i minimalno (nekoliko milimeta-
ra). Mnogi supratentorijalni tumori i
druge ekspanzivne promene (apscesi, tu-
berkulumi, petrifikati i sl.) dace ovaj
znak. Jeppson (prema Dabic-Jeftic M.)
smatra da pomak srednjeg eha od 4 mi-
limetara u 90% slucajeva upucuje na
ekspanzivni proces u hemisferi, a ako je
ovo pomeranje veCe od 6 milimetara,
onda je sigurnost ekspanzivnog procesa
99% [6]. Ehoencefalografija omogucuje
i odredivanje hemisfere u kojoj se odvi-
ja ekspanzivni proces. Indirektan znak
je prosirenje treCe komore kod tumora
zadnje jame pracenih hidrocefalusom
(ehoventrikulografija). Normalan eho-
encefaloventrikulogram ne iskljucuje tu-
mor mozga, dok sumnjive promene in-
dikuju dalju dijagnostiku (KT ili MR
endokranijuma).

Unutrasnji hidrocefalus je veoma za-
hvalan za ehoencefaloventrikulografsko
pralenje. ProSirenje treCe komore je
uvek iznad 7, a moze da iznosi i vise de-
setina milimetara. Moguce je kontroli-
sati i dinamiku povlacenja hidrocefalusa
nakon neurohirurske intervencije, kao i
eventualna pogorasanja. Ako se uzme u
obzira da ¢ak i mala deca dobro podno-
se ovu proceduru (MR kod sasvim ma-
lih pacijenata zahteva primenu narko-
ze), jasno je da ona potencijalno ima ve-
liki znacaj za rutinsku dijagnostiku ovo-
ga stanja.

Diferencijalna dijagnostika mozda-
nog inzulta moze biti obogacena prime-
nom digitalizovane ehoencafaloventri-
kulografije. Burton A. Sandok [7] na
osnovu svog istrazivanja zakljucuje da
pojava pomeranja srednjih mozdanih
struktura identifikovana ehoencefalo-
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grafski u prvih 36 sati posle inzulta sna-
zno govori protiv dijagnoze nekompli-
kovanog infarkta mozga, a u prilog po-
stojanja intracerebralne hemoragije ili
neke druge intrakranijalne spaciokom-
presivne lezije. Izvesno pomeranje sred-
nje linije moguce je i kod cerebralnog in-
farkta, ali ono, po pravilu, nastupa tek
posle kriticnog perioda od 36 sati. Tako,
ukoliko nismo u mogucnosti da uradi-
mo KT ili MR mozga u inicijalnoj obra-
di bolesnika sa mozdanim udarom, eho-
encefalografski pregled nam moze po-
modi u brzoj diferencijalnoj dijagnozi
ako ga uradimo u prvih danipo. Ovo
moze biti od zivotne vaznosti narocito u
slucaju da pacijenta zbrinjavamo na te-
renu, udaljeno od vecih centara koji ras-
polazu modernom neuroradioloskom
dijagnostikom.

Pracenje komatoznih bolesnika koji
nemaju lokalizovane neuroloske simpto-
me u jedinicama intenzivne nege, na tere-
nu, u toku transporta — dalja je moguca
primena digitalizovane ehoencefaloven-
trikulografije, posebno zbog svoje jedno-
stavnosti, bezopasnosti i lakoée rukova-
nja ovim aparatima [8]

Razvojna neurologija i psihijatrija:
metoda se moze koristiti kao pomo¢ u di-
jagnostici atrofije mozga (prosirenje trece
komore, povec¢an IMK), posleporodajnih
trauma i hematoma (pomak srednje lini-
je, nenormalna ehoventrikulografija) —
mada je ovde bolje koristiti dvodimenzi-
onalnu ehoencefalografiju u realnom vre-
menu kroz fontanele neonatusa, cerebral-
ne paralize (zavisno od izrazenosti pro-
mena moguc je razliit stepen abnormal-
nosti u ehoencefaloventrikulografskom
nalazu), kod glavobolja u de¢jem uzrastu
u fazi kada jos nije indikovana MR, kod
decijih epilepsija (ne iskljucuje obavezu

da se u jednom trenutku ipak uradi MR
mozga) i slicno.

Glavobolje razlicite etiologije kod od-
raslih takode u inicijalnoj dijagnostickoj
proceni mogu da iziskuju ehoencefalo-
ventrikulografiju. Smatram da se danas
minimalni dijagnosticki standard kod
svake glavobolje (makar klinicki impo-
novala kao tenziona, tj. psihogena) sasto-
ji od: pazljivo uzete anamneze i detaljno
uradenog neuroloskog pregleda, procene
mentalnog statusa ispitanika, opsteg fi-
zickog pregleda koji obavezno mora da
uklju¢i i merenje krvnog pritisaka i
auskultaciju karotida, elementarne labo-
ratorijske dijagnostike (hemogram i
osnovni biohemijski nalazi), neurooftal-
moloskog pregleda (vizus, ono dno i pe-
rimetrija), elektroencefalografije, digitali-
zovane ehoencefaloventrikulografije, te
pregleda karotidne cirkulacije makar sle-
pim dopler sondama (bolje — kolor du-
pleks sonografija magistralnih krvnih su-
dova vrata) i transkranijalnog doplera.
Bilo koja neneormalnost utvrdena ovim
metodama indikuje detaljnija neuroimi-
dzing ispitivanja, u prvom redu magnet-
nu rezonancu parenhima mozga sa MR
angiografijom mozdanih krvnih sudo-
va. Bez obzira sto je ovo mozda skuplje
od skracenih dijagnostickih algoritama,
ovakav pristup bi smanjio broj neoceki-
vanih letalnih ishoda od vasklularnih
akcidenata, koji su sve Ceséi i kod sa-
svim mladih ljudi, kao i od neprepozna-
vanja spaciokompresivnih procesa mo-
zga koji ne daju jasnu i brzu klini¢ku la-
teralizaciju. Zato, kada je rec o glavo-
boljama, stav da je bolje uciniti previse
pretraga negoli premalo ima svoje puno
oparavdanje i utemeljenje u iskustvu ge-
neracija klinic¢ara [9].

Funkcionalne psihoze, pre svega shi-
zofrene takode mogu biti indikacija za



ehoencefaloventrikulografski pregled.
Kod tipa I poremecaja mogu se otkriti
izrazene reduktivne promene na mozgu
(abnormalan ehoventrukulogram — pro-
Sirena treca komora i povecan IMK). Fi-
ne strukturalne promene mogu se detek-
tovati jedino magnetnom rezonancom.
Medutim, kako je digitalizovana ehoen-
cefaloventrikulografija brz i jeftin pre-
gled, uputno ga je uraditi vec u inicijalnoj
dijagnostickoj fazi kod svakog shizofreni-
Cara. Kasnije smo ipak u obavezi da ura-
dimo i MR pregled mozga, upravo radi
detektovanja finijih promena, $to ima ne
samo diferencijalno-dijagnosticki vec i
prediktivni znacaj u smislu daljeg toka i
ishoda bolesti.

Bolesti zavisnosti (alkoholizam i nar-
komanija) mogu, posle duzeg perioda re-
zultovati reduktivnim promenama na
mozgu od kojih se neke mogu detektova-
ti i ehoencefaloventrikulografski. Broj
patoloskih nalaza raste u starijim dobnim
grupama kada su alkoholi¢ari u pitanju,
a ehoventrikulografski verifikovana atro-
fija prevazilazi reduktivne promene koje
bi se ocekivale za dati uzrast. Nalaze po-
put prosirenja treCe mozdane komore i
povecanja IMK treba korelirati sa rezul-
tatima na neuropsiholoskim testovima.
Kontinuirano pracenje u tom smislu mo-
ze nam pruziti uvid u dinamiku deterio-
racije mentalnog funcionisanja zavisnika
uslovljenog organskim propadanjem tipa
demencije, Sto je znacajan pokazatelj ko-
ga treba imati u vidu u kontekstu leCenja,
rehabilitacije i prognoze bolesti [10]

Gerijatrija je jos jedno podrucje za-
hvalno za primenu ehoencefalografije. 2.
Negoveti¢ [11] je u svom istrazivanju po-
kazala da sa starenjem raste zastupljenost
patoloskih ehoventrikulografskih nalaza
(sirina tre¢e komore, IMK i ICM —indeks
cele medije, rutinski se ne radi) koji odra-
zavaju proces difuzne mozdane atrofije.

Ovo je islo ruku pod ruku sa patoloskim
reoencefalografskim nalazima $to bi go-
vorilo u prilog tome da su atrofi¢ne pro-
mene na mozgu pracene aterosklerozom
krvnih sudova glave (danas bi se ovo
mnogo bolje pokazalo primenom savre-
menijih metoda od reoencefalografije,
poput kolor kodiranog dopler-ultrazvuc-
nog pregleda magistralnih krvnih sudova
vrata, transkranijalnog doplera i MR an-
giografije). EEG se pokazao kao mnogo
manje specifican za procenu stepena sta-
renja. U globalu, zbog moguénosti neo-
grani¢enog ponavljanja ehoventrikulo-
grafija se pokazala izuzetno vrednom
metodom za ocenu stepena atrofije u
procesu starenja, zakljucuje ova autorka.

U zakljucku ovoga rada moze se reéi
da, uprkos tome $to smo svedoci ekspan-
zije modernih, veoma sofisticiranih i pre-
ciznih metoda neuroimidzing dijagnosti-
ke, digitalizovana ehoencefaloventrikulo-
grafija moze i dalje naci svoje korisno me-
sto, narocito u malim neuroloskim i psihi-
jatrijskim ordinacijama, kakve su vecina
u privatnoj lekarskoj praksi kod nas. Za-
jedno sa drugim jeftinim i neinvazivnim
postupcima, poput elektroencefalografije
i klasicnog CW- i transkranijalnog dople-
ra, ova metoda moze pojacati dijagnostic-
ke potencijale neuropsihijatara kojima ni-
je uvek dostupna kompleksnija i znatno
skuplja aparatura za prikaz struktura i
funkcija mozga. Detaljna tehnicka uput-
stva o ovoj metodi [12, 13] moguce je na-
¢i u ruskoyj literaturi, $to je razumljivo ka-
da se ima u vidu da se u ovoj zemlji danas
proizvede najveci broj digitalizovanih
ehoencefaloventrikulografa. Ipak treba
biti svestan limita svake metode i ne zabo-
raviti da je, u svakom slucaju, glavna oko-
snice neuroloske dijagnostike lekar sa
svim njegovim znanjima, sposobnostima
i klinickom intuicijom.
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DIGITALIZED ECHOEN-
CEPHALOVENTRICULO-
GRAPHY IN SMALL
NEUROLOGICAL AND
PSYCHIATRIC OFFICES

Goran Z. Golubovi¢

Dpt. for psychology, Philosophical Faculty
University of Ni§, Agency for healt
protection AMBROSIUS, Bor, Serbia

Abstact

Using the data from the referential lite-
rature in addition to his own modest ex-
periences, the author gives a presenta-
tion of digital echoencephaloventriculo-
graphy that has come into being on the
foundations of another, relatively older
method (A-Mode echoencephalography)
that used to be in usage especially befo-
re the emergence of CT scanner. The pa-
per presents the basic principles, the
very examination technique, the inter-
pretation of the findings and the clinic
indications for the given examination. It
is pointed out, in the conclusion, that,
despite the fact that we are witnessing
modern, very sophisticated and precise
methods of neuro-image diagnostics, di-
gital echoencephaloventriculography
can still find its useful place specially in
small neurological and psychiatric offi-
ces that make up the majority in our pri-
vate medical practice. Together with ot-
her cheap and non-invasive procedures,
such as electroencephalography and
classical CW — transcranial doppler, this
method can enhance diagnostic potenti-
als of those neuropsychiatrists who do
not always have at their disposal more
complex and considerably more expen-
sive apparatuses for displaying the brain
structure and functions.

Key words: Digitalized Echoencep-
haloventriculography, neurological and
psychiatric practice
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Uvod

Franc Kafka (1883-1924) potice iz asimi-
lovane jevrejske porodice koja je Zivela u
multikulturnom i multijezickom austrougar-
skom carstvu. Bio je sin imucne jevrejske po-
rodice iz Praga koja se sluzila nemackim jezi-
kom. Specificno Kafkino izrazavanje na ne-
mackom jeziku je, zbog pragerdojcerovske
(Pragerdeutsch — postklasicni idiom nemac-
kog kojim se u Pragu sluzila obrazovana je-
vrejska elita) hladne disciplinovanosti, uziva-

Kratak sadrzaj

Franc Kafka (1883-1924) potice iz asimilova-
ne jevrejske porodice koja je Zivela u multi-
kulturnom i multijezickom austrougarskom
carstvu.U sredistu Kafkinog pisanja su Otac i
Sin, simboli¢ni duo koji evocira staru i novu
vlast i odnose obojice pisaca s vlastitim ocevi-
ma. Kafkin otac, krepak i veoma uspesan co-
vek bio je kuéni tiranin koji je prezirao kultu-
ru i duhovne vrednosti, zaklju¢no sa judai-
zmom i sinovljevim knjizevnim stvarala-
stvom Za Kafku i njegove knjizevne namere
predstavljao je savrsen medijum. .U radu se
obradjuje Kafkina sklonost ka pornografiji i
prostitukama . Nas epistemoloski metod se
odnosi na kombinovanje i sintezu kazuisticke
i psihobiografske metodologije. Izdvojeni psi-
hopatoloski fenomeni ne moraju a priori da
oznacavaju obolelu licnost in toro. Fokusira-
nje pojedinac¢nih psihopatoloskih fenomena u
okviru licnosti oznacava samo pars pro toto
definiciju. Otuda Kafkina sklonost ka porno-
grafiji i prostituciji oznacava samo jednu vr-
stu ekskluziviteta i ekscentri¢nost koji i ne de-
finiSu sveobuhvatnost biosa Franca Kafke.
Ove arteficijelnosti“ prema nasoj proceni
svakako nisu mogle da uticu na kvalitet i este-
tiku Kafkine proze. Jedno je sigurno: bez ob-
zira da li ¢e ostati upamcen kao predstavnik
magijskog realizma, tvorac novog stila u knji-
zevnosti ili kao Cuveni pisac u cijoj je zaklju-
Canoj polici za knjige pronadena pornografi-
ja, Franz Kafka je umetnik koji nema pret-
hodnika, ali ni sledbenika. Bar ne do sada.

Kljucne reci: Kafka, pornografija, psibo-
biografija

lo narocito postovanie i bilo je - ispostavilo
se — pogodno za knjizevno oblikovanje.

O Kafki se previse zna. Brojni su eksper-
ti koji iznose teorijska osmisljavanja i razno-
rodne koncepcije njegovog Zivota, ljubavi, fi-
lozofije, cionizma. Medutim, ne govori li to
obilje koncepcija i interpretativnog relativi-
zma vise o osobenosti onih koji su spremni
na svakojake spekulacije, pri cemu jos vise
indukuju misteriju i nepoznanice o Francu
Kafki?

Zaposlen u medunarodnom osiguravaju-
¢em drustvu, Kafka je izbliza imao prilike da
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iskusi to da je i birokratija rukovodena kapi-
talistickim nacelom uspesnosti, koje u moral-
noj (o)pustos(enost)i lako moze mutirati u
totalitarnu masinu smrti [1]. Sa njegovih
proznih stranica otud dopiru ostar ukus i
mrki ton, dotad nepoznati u nemackom jezi-
ku. Samo su Gogolj i Dostojevski pre toga
bez saosecanja i prezira svedocili o usponu
bede covecanstva i otupelosti ponizenja.
Predstaviti niStavilo prosecne ljudske egzi-
stencije (ali nikako ne utesno, niti da bi ona
bila ulepsana) - to je Kafkino dostignuce. Si-
vo nistavilo bilo je i duhovni materijal, kao i
price koje su nastale poput daha iz tog sivog,
zilavog stanja.

Kafkin knjizevni opus nije narocito plo-
dan. Objavljeno je Sest knjiga manjeg obima:
Razmatranja, Proces, LoZac, Preobrazaj, U
kaznenoj koloniji i Seoski lekar. Pojedine,
retke novele objavljivane su u Casopisima i
novinama. Premda naizgled Sturo, njegovo je
stvaralastvo neiscrpno obilje jer, po re¢ima
njegovog prl]atel]a Feliksa Velca, ono sto je
napisao je ,savrseno — to se ne sme dotadi, to
je upravo apsolutno“. Kafka je svojim delom
stvorio jednu novu stvarnost, specificnu at-
mosferu — znatno Cistiju, hladniju, strozu od
one koju smo svakodnevno u stanju da isku-
simo. Ujedno bremenit i nepristupacan, taj
novi svet (prikazan, na primer, u Razmatra-
njima) ipak neumitno upucuje na (ne)znanu
nam stvarnost, jednako koliko se epistemo-
loski izdvaja u galeriju njenih odraza.

Njegov otac, svi ocevi, svet oceva i auto-
riteta provejavaju Procesom — tako glasi le-
genda o Kafki. Njegovi prijatelji i prijatelji
njegovih prijatelja tek poluglasno tumace tu
atmosferu suptilne mrznje, suspregnutog du-
ha i popustljivog besa, koji se Cesto projavlji-
vao u nijansiranom altruizmu. Mozda je taj
glas ¢inio nepravdu, a Kafkin bolni bes je bio
hiroviti trzaj odvec rastrzanog srca?

Franc Kafka je vodio izrazito sredjen i si-
guran zivot, bar pojavno. Medjutim, taj Zivot
je bio ispunjen preprekama, nevoljama i stal-
nim zahtevima da se s njim izlazi na kraj.
Oboleo od tuberkuloze, bolest je koristio

kao oruzje protiv sveta — protiv oca, pre svih,
koga kao da je zeleo da kazni svojim zdrav-
stvenim stanjem. Mladi Franc nije Zeleo da
bude zdrav, jer time bi svom ocu dao za pra-
vo. On je zeleo da bude bolestan, Zeleo je da
zaradjuje za zivot kao sluzbenik osiguravaju-
Ceg drustva, kao i to da zivi ophrvan tesko-
¢ama i neprijatnostima. Neuspesno je vodio
svoj licni zivot, koji je na vaznosti dobijao is-
kljucivo u odnosima s roditeljima i odupira-
nju ocevoj tiraniji. Ta mrznja prema ocu iz-
gledala je kao bolest. Srecan u svojoj ogorce-
nosti §to je pronasao krivca, na stravi¢an na-
¢in priznao je kriveu da je u pravu.

Sin je oCevo prokletstvo preneo na sebe:
u Presudi se baca u Moldau, u Preobrazaju
skoncava izgladneo i izolovan nadomak po-
rodice, izlisan i sputan kao Umetnik u glado-
vanju. OCeve bespogovorne redi se ostvaruju.
Sin, spolja pobunjen, iznutra je pokoren ocu
— patrijarhu. Sin daje ocu za pravo u o¢evom
odnosu prema njemu i izvrsava na sebi i pre-
sudu. Silna se ljubav krije iza te besmislene
mrznje: sin moze toliko da mrzi svog oca sa-
mo jer ga je pre toga beskrajno voleo. U lju-
dima izvesno postoji primitivni pakao, gde se
ljubav i mrznja neodvojivo preplicu.

Polozaj deteta izmedju oca i majke, una-
krsnost Elektrinog i Edipovog kompleksa ja-
sno se istice u licnosti Franca Kafke. Ta kon-
stelacija bila je njegov fatum — njegov, nika-
ko ne (opste)ljudski — zapravo matrica ose-
tljivosti koja je prenaglasena bila u mrznji
spram sopstvene licnosti i integriteta. Njegov
pogled bolno se zadrzavao samo na bezizla-
znim odnosima. Osecaj krajnje, sartrovske
mucnine bio je osnovni uslov njegove egzi-
stencije. Kafka je zeleo da bude bolestan. Je-
dini izlaz za njega bio je njegov nacin zivota
— porinutost u nepodnosljivost egzistencije.

Decenije koje su usledile posle 1917. go-
dine pokazale su koliko se Kafka patnjom i
ponasanjem izdvajao od drugih. On je prezi-
veo torture skoro istovetne onima naknadno
osmisljenim u koncentracionim logorima. U
korenu njegove bolesti bila je neumoljiva
evolucija psihosomatske linearnosti: usamlji-



vanje, agresivnost, sadomazohizam i bolest,
§to sve upucuje na model naucene bespo-
moénosti.

Bogati otac nameravao je da ga o svom
trosku posalje u Egipat kako bi tuberkulozna
pluca izlozio suvom pustinjskom vazduhu.
Kafka je ponudu odbio, isto kao sto je odba-
civao pomo¢ svojih prijatelja. On je bio
strog, ali nije mrzeo i kritikovao, nego je pa-
znju usmeravao na dobre strane licnosti. Pre-
ma sebi je pak bio rigorozan, pa je otud i bez-
malo svaki svoj rukopis izlagao na milost i
nemilost kriti¢(ars)koj prizmi prijatelja, pre
svega Maksa Broda [2].

U uspomenama Leopolda Krajtnera [3]
na Kafkinu mladosti pisac nije prikazan in-
trovertnim, Sto svakako odudara od utiska
koji se stice Citanjem njegovih dela. Naprotiv,
u drustvu je Kafka umeo biti zovijalan i du-
hovit, spreman na $alu na nemackom ili Ce-
skom jeziku, a i drugi njegovi prijatelji su tvr-
dili da u to vreme on ni u kom slucaju nije
bio povucen. (Kao sto se zna, on je bio u ne-
ku ruku unikatni izdanak triju kultura: ce-
ske, nemacke i jevrejske.) Krajtner ¢ak izno-
si utisak da je u porodicnom domu Kafkinih
vladala ,,normalna®, srecna atmosfera u ko-
joj otac i sin imaju skladan, mada ne i srda-
can odnos. Sem toga, mladi Kafka je u dru-
stvu bliskih prijateljia — Maksa Broda, filozo-
fa Emila Utica, istori¢ara umetnosti Oskara
Polaka i bibliotekara Feliksa Velca — odlazio
u Gemsengase kako bi se u zavodu madam-
Goldsmit, koji je pre Prvog svetskog rata bio
Cuven sa svog plesa, kafe i izbora oskudno
odevenih dama, uz utvrdjenu tarifu od 10
austrougarskih kruna prepustao zadovolj-
stvima profesionalnih ugostiteljskih usluga.
Pohodu su prethodili prikupljanje i izucava-
nje pozamasne zbirke pornografaskih knji-
gal.

Isak Basevic Singer, jevrejski pisac i dobit-
nik Nobelove nagrade za knjizevnost, nije
poklonik Kafkinog dela jer je smatrao je da
ono citaoca navodi na dosadu i krivicu. Pre-
ma njegovim ocenama, Kafka je jalovo tra-
gao za svojim korenima tragao i uzaludno

pokusavao da ih stekne. Robert Muzil je tvr-
dio da je Kafkino delo poetski i umetnicki
bezvredno i takodje ga nije cenio..

U ovom radu primeni¢emo kombinovani
kazuisticki i biografski fenomenoloski pri-
stup. U kazuistici je merodavno ono glediste
koje omogucava odabir bitnih fenomena i
onoga sto zavreduje prezentaciju. Nasuprot
tome, u biografici je nuzno izvrsiti poveziva-
nje i jedinstvo celine odredene individue, ko-
ja odabira ono §to je reprezentativno za ovu
celinu.[4] Kazuistika se dakle odnosi na op-
$te poznavanje, a biografika na individuu.

POTENCIRAN]JE KAFKINE LJUDSKE
STRANE NASUPROT SLIKE SVECA

RUSEN]JE MITA ILI NE?

Erotska umetnost je uvek pobudivala pa-
znju, izazivala uvrede, sokirala poglede. Mu-
zeji ovakve vrste nisu nikakvo iznenadenje za
Ameriku, tradicionalno dobrom domacinu
izlozbi seksualne i erotske umetnosti. U
Evropi pak muzeji posveceni seksu i erotici
tek od nedavno nicu kao pecurke. Od Barse-
lone pa do Kopenhagena, svi se eksponati
Cuvaju kao blago, od drevnih dildoa i ikona
plodnosti do savremenih interaktivnih skulp-
tura i popularnih seks-igracaka. Pitanje je,
medutim, koliko ovakvi sadrzaji u 21. veku
mogu biti neobicni i o¢aravajuci? Erotifikaci-
ja ili pornografikacija u eri interneta gotovo
je neizbezna tema, a razni vidovi "nepodop-
stina" svima su dostupni putem kablovske
televizije i specijalizovane Stampe.

Era seksualne umetnosti u Evropi danas
je u usponu, dovoljno je samo pomenuti Am-
sterdam, Barselonu, Berlin, Kopenhagen,
Hamburg, Pariz. No, neosporna je i ¢injeni-
ca da ovaj oblik umetnosti postoji odvajka-
da. Razlika je u mistifikaciji, danas gotovo
da vie nema tabu tema, tolerisu se svakoja-
ke nemoralnosti i bestidnosti, kao nesto pri-
rodno, napredno i $to ne steti nikome. Ne-
davno se ¢ak holandski ministar kulture Ro-
nald Plasterk u parlamentu usprotivio pozi-
vima da se ukine emitovanje pornografskih
filmova na TV kanalu Nederland 3, tvrdeci
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da je to forma umetnosti. Filmove je cak opi-
sao kao potpuno stilizovane, i da ih pravi po-
znavaoci ocenjuju kao granu umetnosti.

Svaki prethodni tehnoloski, literarni i ko-
munikacijski napredak — od stampanih me-
dija, preko novela i litografije, do fotografije
i filma —indirektno je potpomognut upotre-
bom seksualnosti. Cak su i proslavljeni pisci
i umetnici tajno sastavljali "sramna" dela
pod izgovorom ljubavi.

Nedavno je objavljena knjiga ,,Iskopava-
juci Kafku" poznatog istrazivaca Kafkinog
zivota i dela akademika Dzejmsa Hauesa, a
javnosti je ve¢ poznato da je u zakljucanoj
polici za knjige Franza Kafke pronadena
pornografska zbirka [5]. Sam Haues je izja-
vio da ga je jos od davne 1982. godine, kada
je kao student prvi put dosao u dodir sa ori-
ginalnim rukopisom ,,Zamka", pratila po-
misao kako u toj celokupnoj ,,industriji" po-
stoji nesto ¢udno i, kako naglasava, ,.gnjilo".

»Dok sam pisao knjigu 'Iskopavajuéi Kaf-
ku' naiSao sam na neobjavljeni materijal koji
je bio jako upadljiv i kao da je ukazivao na
potpuno rusenje mita o njegovom zivotu. Pi-
tao sam se zasto niko nikada nije pokazao ci-
taocima pornografiju koju je posedovao, ako
je ve¢ samo par pisama izmedu njega i Maxa
Broda bilo dovoljno da zanese milione skola-
raca Sirom svijeta." Haues naglasava da po-
stoji fusnota u Brodovoj prvoj biografiji o
Kafki, koja je omogucavala svima da pronadu
taj materijal jos pre 85 godina. Njegovo pismo
Brodu tacno otkriva mesto na kojem je ¢uvao
pornografiju: u zakljucanoj polici za knjige u
roditeljskoj kuéi. Prava je misterija zbog cega
je to tako dugo ostalo tajna.

Razlog za to Dzejms Haues je iznasao u
jednom podatku o Kafkinom ,knjizevnom
zivotu". ,,Covek koji mu je dostavljao por-
nografiju od 1906. do 1907. godine isti je
onaj koji je prvi objavio njegovo delo 1908.,
ali i koji je kao predsednik zirija za dodelu
Berlinske knjizevne nagrade ugovorio stvari
tako da Kafka odnese pobedu i slavu. Izgle-
da da Kafkini saradnici nisu zeleli znati takve
stvari 0 svom idolu", naglasava Haues.

Kolekcija eksplicitne pornografije, koja je
pripadala Francu Kafki, otkrivena je u no-
vim istrazivanjima o zZivotu Cuvenog pisca i
to nakon sto su je naucnici namerno ignori-
sali kako bi sacuvali Kafkin imidz.. Akade-
mik i ekspert za Kafku Dzejms Haues slucaj-
no je naisao na zbirku dok je istrazivao kopi-
je Kafkinih dnevnika u Biblioteci Britanije u
Londonu i Bodlijenu u Oksfordu. Doktor
Haues kaze da je otkrice ove zbirke jako bit-
no zbog toga $to pokazuje Kafkinu ljudsku
stranu, nasuprot njegovom poznatom imi-
dzu , kvazisveca“.

,,Ova zbirka bi i u nase vreme bila skri-
vena na vrhu neke police. Ovo nisu neke ska-
kljive razglednice sa letovalista, ovo je ne-
dvosmislena pornografija, Cista i jednostav-
na. Dobar deo kolekcije je mracan i neprija-
tan To je neosporno Cista i jednostavna por-
nografija. Neke od tih stvari su prilicno
mracne, predstavljaju oralni seks sa zivoti-
njama i devojke u akciji s devojkama. Prilic-
no neukusno,“ kaze Haues, Cija je knjiga ,,Is-
kopavajuci Kafku” objavljena ovog meseca.
On kaze da su se brojni akademici pretvara-
li da zbirka ne postoji, jer ,,industrija Kafke
ne Zeli da se ovakve stvari znaju o velikom
idolu.“

Zasto pornografija?

Nedovrsenost psiho-seksualnog razvoja i
voajerske crte ocituju zelju da se ne dozivi
potpuni telesno-senzualni kontakt. Porno-
grafija takodje omogucava izolovanje eksci-
tacija i libidinozno zadovoljenje bez objekta.
Svoje polne prohvete Kafka je zadovoljavao
u bordelima. Ta anonimna seksualnost je ve-
rovatno deo Kafkine strategije da svoju ”ve-
Citu” verenicu i ostale devojke koje su mu se
svidale izoluje od sirove seksualnosti i poten-
cira kompleksnost zene kao dvojnog entiteta
bludince/device posredstvom splitinga. Ro-
mantizovana ljubav se idealizuje i ne konzu-
mira, a ona druga, bludna, omogucava libi-
dinozno rasterecenje i posmatra se kao obje-
kat tog istog rasterecenja. Kafkin narcizam
zamagljuje sve libidinozne ciljeve, dok je mo-



ralni mazohizam povezan sa strogim supere-
gom. Pornografija omogucava i relativnu
energetsku ravnotezu izmedju sistema ego-
id-superego. Id se rastreceuje, ego kontrolise
akciju, a super-ego je relativno ne uznemiren,
jer postoji “alibi” za greh koji je pre svega
pasivan i skoptofilan. Kod perverzija celo-
kupna seksualnost je zamenjena komponen-
tom infantilne seksualnosti. Kod perverznih
osoba to podrazumeva da infantilna seksual-
nost nije dostigla stanje potpunog razvitka.
To moze poticati zbog zastoja u razvitku ili
zbog regresije. Osobe koje reaguju na infan-
tilnu frustraciju regresijom na infantilnu sek-
sualnost, perverzne su. Osobe koje upotre-
bljavaju druga sredstva odbrane posle regre-
sije jesu neuroticne.[6]

Strah i osecanje krivice prouzrokovane
su Edipovim kompleksom, koji je tako jasno
ocrtan u Kafkinom odnosu prema ocu. Per-
verzna osoba je ona Cije je seksualno zado-
voljstvo blokirano idejom kastracije. On po-
mocu perverzije pokusava da dokaze nepo-
stojanje kastracije.

Od svih svetskih pisaca, samo je Sekspir
zasluzan za vise doktorata, diploma, biogra-
fija i takozvanih knjiga za stoCic. Sve sto je
Kafka napisao, svaka njegova razglednica,
svaka strana njegovog dnevnika se smatra
potencijalnim ‘kovcegom zaveta’ (kivotom).
Ipak, niko nikada nije Citaocima prikazao
Kafkinu pornografiju. Kafka je zbirku cuvao
pod kljucem u porodicnoj kudi, a klju¢ je
uvek nosio sa sobom.

Interesovanje za Kafku podrazumeva
svest da nas je Bog napustio. Kafkina logika
je apsolutna, komprimovana, u njoj se moze
ziveti samo nekoliko trenutaka. Prema Fri-
drihu Fajglu, Kafka je imao jednu ,, vecitu
verenicu, Felis Bauer. [za takve pojave krio se
aberantan seksualni razvoj. Kafka se bojao
telesnog kontakta, a, uz to, mrzeo je stvar-
nost. Ipak pornografija (poput alkohola ili
sedativa) moze biti i sredstvo odrzanja me-
lanholije na odstojanju.

U sredistu Kafkinog pisanja su Otac i Sin,
simbolicni duo koji evocira staru i novu vlast

i odnose obojice pisaca s vlastitim ocevima.
Kafkin otac, krepak i veoma uspesan ¢ovek
bio je kucni tiranin koji je prezirao kulturu i
duhovne vrednosti, zakljucno sa judaizmom
i sinovljevim knjizevnim stvaralastvom.

Zrtva Preobrazaja je Sin - dobri sin i hra-
nilac porodice Gregor Samsa, pretvoren u
bubasvabu, koga je porodica ubila. Iskustvo
s vlastitim ocem izostrilo je Kafkinu viziju
patrijarhalne tiranije i masovnih posledica,
masovni pokolj Sinova poslatih u rat od stra-
ne generacije OcCeva, starih imperatora, kra-
lieva i careva. [7]

ZAKLJUCAK.

U radu se obradjuje Kafkina sklonost ka
pornografiji i prostitukama. Nas epistemolo-
ski metod se odnosi na kombinovanje i sinte-
zu kazuisticke i psihobiografske metodologi-
je [4]. Tzdvojeni psihopatoloski fenomeni ne
moraju a priori oznacavati obolelu licnost i
toto. Fokusiranje pojedinacnih psihopatolo-
skih fenomena u okviru licnosti oznacava sa-
mo pars pro toto definiciju. Otuda Kafkina
sklonost ka pornografiji i prostituciji oznaca-
va samo jedan vid ekskluziviteta i ekscentric-
nosti koji ne definisu sveobuhvatnost biosa
Franca Kafke. Ove ,arteficijelnosti“, prema
nasoj proceni, svakako nisu mogle da uticu
na kvalitet i estetiku Kafkine proze..

Ma kakvi komentari bili, nesumnjivo je
da su Kafkina dela iznimna pojava u istoriji
knjizevnosti, koja se nisu mogla svrstati ni u
jedan pravac ili stil. Maks Brod, njegov pri-
jatelj i izdavac, smatrao ga je egzistencijali-
stom. Dve osobine njegovih dela jednostav-
no negiraju jedna drugu: prva je fantasticni
okvir koji zacrtavaju, a druga pojedinosti
ocrtane u tom okviru koje su u potpunosti
realisticne. Jedno je sigurno — bez obzira da li
e ostati upamcen kao predstavnik magij-
skog realizma, tvorac novog stila u knjizev-
nosti ili kao ¢uveni pisac u ¢ijoj je zakljuca-
noj polici za knjige pronadena pornografija,
Franz Kafka je umetnik koji nema prethod-
nika, ali ni sledbenika. Bar ne do sada.
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Summary

Franz Kafka derives from an assimilated Jewish
family that lived in the multicultural and multilin-
gual Austro-Ugrian Empire. Father and Son are in
the center of Kafka’s writing, a symbolic duo evo-
cating old and new power, and relations of both
writers with their fathers. Kafka’s father, lusty and
very successful man was a home tyrant who
despised culture and spiritual values, inclusive
Judaism and his son’ literal creativeness. For
Kafka and his literal aspirations he was a perfect
medium. In this paper we elaborate Kafka’s affec-
tion for pornography and prostitutes. Our episte-
mological method refers to combination and syn-
thesis of casuistic and psycho-biographic method-
ology. Separated psychopathological phenomena
need not a priori mean an ill person in toto.
Focusing on some individual psychopathologic
phenomena within the personality indicates only
pars pro toto definition. Therefore Kafka’s affec-
tion for pornography and prostitutes identify only
one kind of exclusivity and eccentricity which do
not define the totality of Franz Kafka’s bios.

According to our estimation these “artificiali-
ties” could certainly note have influenced the
quality and esthetic of Kafka’s prose. But one
thing is sure: no matter weather he remains
remembered as the representative of a magical
realism or the author of a new literal style or the
famous writer with a locked shelf where pornog-
raphy was found, Franz Kafka is an artist having
neither precedents nor followers. Not until now at
least.
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Kratak sadrzaj

Opasnost od agranulocitoze tokom pri-
mene klozapina je opisana i dobro poznata,
zbog Cega je tokom upotrebe leka neophodan
hematoloski monitoring. Ranije se smatralo
da novi antipsihotici vrlo retko izazivaju
krvne diskrazije i ¢ak su smatrani vrlo si-
gurnom zamenom u slu¢aju kada se tokom
primene klozapina javi leukopenija ili agra-
nulocitoza. Sve je vise radova i prikaza slu-
Cajeva koji ukazuju da je moguca pojava
hematoloskih diskrazija i pri primeni novi-
jih atipi¢nih antipsihotika. Nije opste pri-
hvaceno, ali se u literaturi navodi da olan-
zapin zauzima treCe mesto po incidenci iza-
zivanja neutropenije medu tipicnim i atipic-
nim antipsihoticima.

Prikazujemo slucaj 18-ogodisnje pacijent-
kinje obolele od teraporezistentnog shizofre-
nog poremecaja kod koje je u 14. nedelji te-
rapije klozapinom (250 mg dnevno) doslo do
pada vrednosti leukocita (2,0 L) sa snize-
nim brojem neutrofila ( 0,6 L), te je kloza-
pin iskljucen iz terapije. Vrednost leukocita
Sestog dana od ukidanja klozapina pocinje da
raste i u terapiju se uvodi olanzapin. Tokom
terapije olanzapinom ponovo dolazi do pada
broja leukocita i agranulocitoze (koja se regi-
struje osmog dana od uvodenja olanzapina u
terapiju). Olanzapin je iskljucen iz terapije, a
uveden cefalosporin i litijum karbonat. Vrlo
brzo dolazi do povecanja broja leukocita ko-
ji su 12. dana od uvodenja litijum karbonata
iznosili 9,5 L. U literaturi postoji samo ne-
koliko opisanih slucajeva agranulocitoze iza-
zvane olanzapinom i to nakon neutropenije
izazvane klozapinom. Nije poznat ta¢an me-
hanizam ove jatrogene agranulocitoze ali, s
obzirom na sli¢cnu strukturu ova dva leka,
pretpostavlja se i slican mehanizam nastanka.
I pored toga Sto se u raspolozivoj literaturi
preporucuje primena olanzapina, kao leka iz-
bora, nakon neutropenije izazvane klozapi-
nom, nase iskustvo ukazuje na oprez i obave-
zan intenzivan monitoring vrednosti leukoci-
ta i neutrofila tokom tretmana olanzapinom.

Kljucne reci: klozapin, olanzapin, neutro-
penija, agranulocitoza, shizofrenija
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UvoOD

Krvne diskrazije se javljaju kod goto-
vo svih klasa psihotropnih lekova. Me-
hanizam nastanka ovih diskrazija je vise-
struk: direktan toksi¢ni efekat na kosnu
srz, formiranje antitela koja napadaju
hematopoetske Celije ili periferna de-
strukcija Celija. Agranulocitoza je naj-
znacajnija krvna diskrazija povezana sa
upotrebom lekova. Smrtnost od agranu-
locitoze indukovane lekovima je 5-10%,
dok je pre otkri¢a antibiotika bila i pre-
ko 80%. [1]

Leukopenija podrazumeva snizenu
vrednost belih krvnih zrnaca (najcesce iz
klase neutrofila). Neutropenija se javlja
kada je broj neutrofila manji od 1,5 L.
Kako su neutrofili najbrojniji medu leu-
kocitima neutropenijom se smatra i
vrednost leukocita manja od 3,0 L.
Aganulocitoza bukvalno znaéi odsustvo
granulocita u perifernoj krvi (neutrofila,
bazofila i eozinofila), a prakticno se
agranulocitoza dijagnostikuje kada je
broj neutrofila manji od 0,5 L i/ili leu-
kocita manji od 1,0 L. Najceséi uzroci
lekom indukovane neutropenije/agranu-
locitoze u psihijatriji su klozapin (rizik
od agranulocitoze je 0,8% predominat-
no u prvoj godini terapije), fenotiazini
(rizik od agranulocitoze za hlorpromazin
je 0,13%) i antiepileptici (rizik od neu-
tropenije za karbamazepin je 0,5%). [1]
Klozapin je sintetisan jos 1958.godine i
pripada klasi dibenzodiazepinskih antip-
sihotika sa visokim afinitetom za SHT2
receptore i niskim afinitetom za D2 re-
ceptore, te se smatra prototipom atipic-
nih antipsihotika. Ovaj antipsihotik is-
poljava pozitivan efekat na sve vrste shi-
zofrenih simptoma, ukljucujuéi i depre-

sivne i negativne simptome. Klozapin,
takodje, redukuje suicidalnu stopu u shi-
zofreniji i stabilizuje raspolozenje kod te-
skih refrakternih bipolarnih afektivnih
poremecaja, a ne izaziva ekstrapirami-
dalne nezeljene efekte, tardivnu diskine-
ziju niti hiperprolaktinemiju koji pred-
stavljaju najCesce razloge za prekid tera-
pije antipsihoticima I generacije. Osim
potencijalno fatalne agranulocitoze, naj-
Cesci nezeljeni efekti tokom primene klo-
zapina su sedacija, posturalna hipotenzi-
ja, hipersalivacija, tahikardija, vrtoglavi-
ca, glavobolja i povecanje telesne tezine.
(2]

Opasnost od agranulocitoze tokom
primene klozapina je dobro poznata
zbog ¢ega je tokom upotrebe leka neop-
hodan hematoloski monitoring koji vrlo
uspesno prevenira potencijalno smrtne
ishode agranulocitoze. Rizik za pojavu
ove diskrazije je najveci u prva tri mese-
ca terapije, povecava se sa godinama sta-
rosti i CesCe se javlja kod osoba zenskog
pola. [2,3] Izgleda da klozapin uzrokuje
dva tipa neutropenije. Prvi tip je blaga
do srednje izrazena neutropenija ( broj
neutrofila od 0,5-1,5 L), ovaj tip se ja-
vlja kod 1-2% pacijenata, a moze biti
posledica destrukcije neutrofila u krvi ili
slezini (mijeloidna maturacija nije oste-
Cena). Oporavak je brz i nastupa tri do
sedam dana po ukidanju klozapina. Dru-
gi tip neutropenije je agranulocitna (broj
neutrofila je ispod 0,5 L?), javlja se kod
0,8% pacijenata lecenih tokom jedne go-
dine. Kod ovih pacijenata postoji rizik
od sepse. Za oporavak je potrebno od 14
do 22 dana. [3]

Olanzapin pripada klasi tienobenzo-
diazepina i ima izraZen antagonizam pre-
ma serotoninskim, muskarinskim i do-



paminskim receptorima. Kao i kod dru-
gih atipi¢nih antipsihotika izrazen je
SHT2/D2 antagonizam, redukuje i pozi-
tivne i negativne simptome u shizofreniji
i po svom receptorskom profilu vrlo je
slican klozapinu. Najcesc¢a nezeljena dej-
stva su somnolencija i povecanje telesne
tezine. Ranije se smatralo da novi antip-
sihotici vrlo retko izazivaju krvne diskra-
zije i Cak su smatrani vrlo sigurnom za-
menom za klozapin u slucaju kada se to-
kom primene klozapina javi leukopenija
ili agranulocitoza. Sve je vise radova i
prikaza slucajeva koji ukazuju da je mo-
guca pojava hematoloskih diskarazija i
pri primeni novijih atipicnih antipsihoti-
ka. [4,5] Nije opste prihvaceno ali se u
brojnoj literaturi navodi da olanzapin
zauzima treCe mesto po incidenci izazi-
vanja neutropenije medu tipicnim i ati-
picnim antipsihoticima. [6]

Shizofrenija sa pocetkom u detinjstvu
i adolescenciji je vrlo redak ali i vrlo te-

zak oblik poremecaja koji je Cesto pove-
zan sa teraporezistencijom. [7] Upravo je
to razlog da i pored brojnih i potencijal-
no opasnih nezeljenih efekata relativno
Cesto upotrebljavamo klozapin u tretma-
nu adolescenta sa shizofrenim poremeda-
jem.

PRIKAZ BOLESNIKA

Prikazujemo slucaj 18-ogodisnje pa-
cijentkinje sa dijagnozom shizofrenog
poremecaja (Nediferencirana shizofreni-
ja - F 20.3), kod koje su se prvi simpto-
mi poremecaja javili u 16-0j godini kada
je i prvi put hospitalizovana u Centru za
deciju i adolescentnu psihijatriju. Od ta-
da je u viSe navrata hospitalizovana, bol-
nicko lecenje je trajalo proseéno dva me-
seca, sa predominantnim negativnim
simptomima, pracenim snaznom suici-
dalnom ideacijom i samopovredivanjem.
Na pocetku bolesti pacijentkinja je ima-

Tabela 1. Pracenje leukocitarne formule
Table 1. Values of leucocytes count

Bzi‘e"“ Le (G/L) | Ne (%) | Ly (%) | Mo (%) | Eo (%) | Ba (%) | Ne (G/L)
09.03.07 ukinut klozapin iz terapije
13.03.07 | 2.0 31.7 64.9 3.3 0.1 0.0 0.6
15.03.07 | 2.3 47.5 48.2 4.1 0.0 0.1 1.1
16.03.07 u terapiju uveden olanzapin
19.03.07 | 2.2 16.1 82.0 1.9 0.0 0.0 0.4
20.03.07 | 2.3 20.3 76.5 3.1 0.1 0.0 0.5
22.03.07 | 1.9 24.0 71.9 4.0 0.1 0.0 0.5
23.03.07 | 1.7 25.1 69.1 5.7 0.1 0.0 0.4
24.03.07 ukinut olanzapin iz terapije
26.03.07 | 2.1 22.8 66.5 10.6 0.0 0.1 0.5
30.03.07 | 3.4 38.8 51.6 9.5 0.1 0.0 1.3
05.04.07 | 9.5 77.0 18.3 4.3 0.3 0.1 7.4
11.04.07 | 8.7 67.3 27.1 5.3 0.3 0.0 5.8
24.04.07 | 5.4 53.7 38.4 5.9 1.8 0.2 2.9
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la jedan pokusaj suicida izazvan uzima-
njem prekomerne kolicine raznih psiho-
farmaka. Pacijentkinja ima negativan
psihijatrijski hereditet, dobrog je tele-
snog zdravlja, u ranijoj medicinskoj isto-
riji nije imala tezih telesnih bolesti, ope-
racija, povreda, alergija na lekove i hra-
nu. Ne postoji hereditarno opterecenje u
odnosu na hematoloske bolesti. Tokom
hospitalnog i ambulantnog lecenja u te-
rapiji dovoljno dugo i u preporucenim
terapijskim dozama sekvencijalno i kon-
komitantno primenjeni i atipicni i tipicni
neuroleptici po preporucenim terapij-
skim shemama (risperidon, sulpirid, kve-
tiapin, flufenazin, haloperidol), uposta-
vlja se stanje parcijalne remisije koje tra-
je po nekoliko meseci.

Tokom cetvrte hospitalizacije u tera-
piju se uvodi klozapin, kao terapija izbo-
ra kod teraporezistentnih shizofrenih po-
remecaja, ali i zbog svoje dokazane efi-
kasnosti u tretmanu suicidalnosti. Pre
uvodenja klozapina rezultati laboratorij-
skih analiza bili su u granicama normal-
nih vrednosti. Klozapin je tokom deset
dana postepeno titriran do doze od
250mg dnevno (podeljeno u dve doze)
koja dovodi do znacajnog poboljsanja
shizofrene simptomatologije, pacijentki-
nja vise zainteresovana i aktivna u svom
socijalnom okruzenju, redukovana ank-
sioznost psihoti¢ne geneze koja je ranije
rezultirala samopovredivanjem, po prvi
put od pocetka lecenja negira suicidalnu
ideaciju. Tokom hospitalizacije kao i pri
daljem ambulantnom pracenju redovno
(jednom nedeljno) kontrolisana je vred-
nost leukocita koja je bila u granicama
referentnih vrednosti. U 14. nedelji tera-
pije klozapinom, na redovnom ambu-
lantnom pregledu, konstatuje se snizena

vrednost leukocita (2,0 L) sa snizenim
brojem neutrofila ( 0,6 L?), te se paci-
jentkinja ponovo hospitalizuje i iskljucu-
je klozapin iz terapije. Konsultovan je
hematolog koji preporucuje pracenje
vrednosti leukocita svaka dva dana, bez
diferentne terapije leukopenije. Nakon
ukidanja klozapina, a bez druge terapije
neurolepticima (ordiniran jedino loraze-
pam u dnevnoj dozi od 10-15mg), dola-
zi do grube egzacerbacije psihoti¢ne
simptomatologije i po prvi put od pocet-
ka bolesti javlja se i pozitivna shizofrena
simptomatologija u vidu perceptivnih
obmana (akusticke i hapticke halucinaci-
je) i interpretativnih sumanutosti. Vred-
nost leukocita Sestog dana od ukidanja
klozapina pocinje da raste i iznosi 2,3 L°
%, kada se u terapiju postepeno uvodi
olanzapin, do vrednosti od 20mg/dan.
Tokom rutinskog pregleda laboratorij-
skih vrednosti, osmog dana od uvodenja
olanzapina u terapiju, utvrdena je snize-
na vrednost leukocita (1,7 L) i agranu-
locitoza. Hematolog savetuje ukidanje
olanzapina i profilakticko uvodenje anti-
biotika, iako pacijentkinja nije imala
simptome infekcije, povisenu temperatu-
ru, nalaz po organskim sistemima bio je
uredan. Po dijagnostikovanju agranulo-
citoze olanzapin iskljucen iz terapije a
uveden cefalosporin i litijum karbonat
(sa idejom da se iskoristi njegov nezelje-
ni efekat - povecanje broja leukocita).
Vrlo brzo dolazi do poveéanja broja leu-
kocita, koji su 12. dana od uvodenja liti-
jum karbonata iznosili 9,5 L? (Sto je
znacajno vise od uobicajenih vrednosti
koje su ranije merene), te je litijum is-
kljucen iz terapije.

Nakon iskljucenja i olanzapina iz te-
rapije pacijentkinja tretirana kombinaci-



jom dva antipsihotika (antipsihotik IT ge-
neracije aripiprazol u dozi do 22,5 mg
pro die i antipsihotik I generacije, halo-
peridol u maksimalnoj dozi od 10mg pro
die) uz antiholinergik biperiden u dozi
od 4mg pro die i anksiolitik klonazepam
u dozi od 6mg pro die. Kod pacijentkinje
postepeno dolazi do povlacenja produk-
tivne psihoti¢ne simptomatologije. Zbog
pojave depresivne simptomatologije u vi-
du snizenog raspolozenja, nedostatka
volje i inicijative, placljivosti u terapiju
se uvodi i antidepresiv sertralin u dozi od
100mg pro die. Nakon dvomesecne ho-
spitalizacije pacijentkinja postize stanje
parcijalne remisije i otpusta se sa prepo-
rukom da se javlja na redovne ambulant-
ne preglede kod decijeg psihijatra.

DISKUSIJA

Agranulocitoza kao nezeljeno dejstvo
terapije klozapinom je dobro poznato i
opisano u svetskoj literaturi, dok posto-
je samo sporadic¢ni prikazi slucajeva koji
govore o riziku od leukopenije i agranu-
locitoze udruzenih sa upotrebom drugih
antipsihotika II generacije. Olanzapin je
strukturalno najsli¢niji klozapinu i opisi
nezeljenih dejstava olanzapina na hema-
toloski sistem ukljucuju 3 grupe izvesta-
ja:

e prikazi o neutropeniji indukova-

noj upotrebom olanzapina,

* opisi upotrebe olanzapina kao le-
ka izbora nakon agranulocitoze
izazvane klozapinom,

e prikazi prolongiranja leukopenije
izazvane klozapinom tokom tret-
mana olanzapinom. [8,9]

Dernovsek i sar. opisuju dvogodisnje
iskustvo uspesnog tretmana olanzapi-

nom 65-godis$njeg pacijenta sa terapore-
zistentnom paranoidnom shizofrenijom,
koji je ranije razvio leukopeniju i neutro-
peniju tokom tretmana klozapinom, a
potom i tokom tretmana risperidonom.
[10] Olanzapin se pokazao hematoloski
sigurnim lekom, mada nije postignuta
toliko zadovoljavajuca kontrola simpto-
ma kao pri tretmanu klozapinom.

Tokom 1999.godine opisano je se-
dam slucajeva olanzapinom izazvanih
hematoloskih poremeéaja, a 2004.godi-
ne Cordes i sar. opisuju tri slucaja rever-
zibilne neutropenije tokom tretmana
olanzapinom (u jednom slu¢aju neutro-
penija se razvila nakon jedne doze olan-
zapina a u drugom nakon 6-nedeljnog
tretmana). [11]

Neki izvestaji sugerisu da olanzapin u
stvari prolongira klozapinom indukova-
nu neutropeniju, ali da je sam po sebi ne
izaziva [12], sto kod nase pacijentkinje
svakako nije bio slucaj, s obzirom da je
nakon prekida terapije klozapinom do-
slo do povecanja broja leukocita, sve do
uvodenja olanzapina u terapiju kada je
ponovo doslo do pada broja leukocita
do vrednosti koje su bile nize nego pri
primeni klozapina, ¢ak i do razvoja
agranulocitoze. Isto tako, nakon prekida
terapije olanzapinom dolazi do ponov-
nog porasta broja leukocita, $to je jos
jedna potvrda uticaja olanzapina na broj
leukocita.

Slicnost klozapina, olanzapina i kve-
tiapina, kako u pogledu hemijske struk-
ture tako i u pogledu farmakoloskog
profila, sugerise i na slican mehanizam
dejstva na belu krvnu lozu. Ipak, risperi-
don cija se hemijska struktura i farma-
koloski profil razlikuje od klozapina, ta-
kode se povezuje sa uticajem na belu
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krvnu lozu (postoje opisi leukopenije i
neutropenije izazvane ovim lekom).
Montgomery i sar. pretpostavljaju da na
granulopoezu tokom tretmana atipicnim
antipsihoticima uti¢u i neki dodatni ne-
dovoljno razjasnjeni faktori kao sto su:
imunoloske reakcije kod odredenih, pre-
disponiranih individua, poremecaj sekre-
cije faktora stimulacije granulocitnih ko-
lonija ili interakcija sa specificnim kom-
ponentama ekstracelularnog matriksa
kosne srzi. [13]

Tolosa-Vilella i sar. zakljucuju da je
incidenca leukopenije, neutropenije i
agranulocitoze indukovane olanzapinom
kao i drugim atipi¢nim antipsihoticima
nepoznata, ali svakako mnogo niza u
odnosu na incidencu ovih poremecaja
tokom primene klozapina, takode tok
ovih nezeljenih dogadaja je znacajno be-
nigniji i, po pravilu, po ukidanju lekova
vrlo brzo dolazi do poboljsanja. [14]

Poznato je da litijum karbonat ima
upravo obrnuto dejstvo na broj leukoci-
ta i da moze indukovati leukocitozu
zbog Cega se i primenjuje kod leukopnije
u mnogim hematoloskim i imunoloskim
poremecajima. Postoji prikaz dva slucaja
gde je litijum karbonat primenjen na
klozapinom indukovanu granulocitope-
niju vrlo efikasno podizuci broj leukoci-
ta i to bez iskljucenja klozapina iz terapi-

je. [15,16] Ovakvi opisi delovanja liti-
jum karbonata su nas i opredelili da na-
$0j pacijentkinju uvedemo litijum karbo-
nat u situaciji kada se razvila agranuloci-
toza i broj leukocita pao na 1,7 L?, sto
se pokazalo veoma efikasnim jer je broj
leukocita primenom litijum karbonata
za samo 12 dana porastao na 9,5 L.
Rajic i sar. opisuju uspesan oporavak
pacijentkinje sa razvojem granulocitope-
nije tokom terapije klozapinom. Ovo je
jedan od retkih opisa hematoloskih neze-
lienih efekata terapije klozapinom koji
potice od autora iz nase sredine. [17]

ZAKLJUCAK

U literaturi postoji samo nekoliko
opisanih slucajeva agranulocitoze iza-
zvane olanzapinom a nakon neutropeni-
je izazvane klozapinom. Nije poznat ta-
¢an mehanizam ove jatrogene agranulo-
citoze, ali s obzirom na slicnu strukturu
ova dva leka pretpostavlja se i slican me-
hanizam uticaja na leukocite.

I pored toga Sto postoje opisi prime-
ne olanzapina kao leka izbora nakon ne-
utropenije izazvane klozapinom, nase is-
kustvo ukazuje na oprez i obavezan in-
tenzivan monitoring vrednosti leukocita
i neutrofila tokom tretmana olanzapi-
nom.
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Summary

Introduction: It is well known that cloza-
pine can induce leukopenia, even agranulocy-
tosis, which is observed in 1% patient taking
clozapine, but there are only a few case
reports about the risk of leukopenia and
agranulocytosis associated with other atypi-
cal antipsychotics. In addition, olanzapine
has pharmacological structures similar to
those of clozapine and there are reports of
both safe usage and olanzapine-induced neu-
tropenia after clozapine-induced neutrope-
nia.

Case outline: We report a case of adoles-
cent patient who developed olanzapine-
induced agraunlocytosis after clozapine-
induced neutropenia. In the fourteen week of
the clozapine treatment, the patient total
white blood cell count dropped to 2,0 L7,
with an absolute neutrophile count of 0,6 L
so the clozapine was immediately discontin-
ued, with regular monitoring of WBC count
and no different therapy for leucopenia 2.
White blood cell count started to rise to 2,3
L? after 6 days. Than she was started on a
regimen of olanzapine 20mg daily for 8 days
with no improvement of psyhotic simptom
but with decreased WBC count to 1,7 L and
agranulocitosis at the day 8. Olanzapine was
discontinued and oral cephalosporin and
lithium carbonate were started. Thanks to
the administration of lithium, she recovered
quickly a normal blood cell count, which in
fact was much higher than her normal rate.
Within a 12 days the total WBC count rose to
9,5 L?.

Conclusion: To date, there are only few
reports of olanzapine induced agranulocitosis
following clozapine induced neutropenia. In
spite of the fact that there are reports of safe
usage of olanzapine in patients who develop
neutropenia while taking clozapine, our
experience suggests that patients who devel-
op clozapine-induced neutropenia should
have their neutrophils count monitored regu-
larly during treatment with olanzapine.

Key words: agranulocytosis, neutropenia,
clozapine, olanzapine, schizophrenia
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SECANJE

Prof. dr Dimitrije P. Milovanovic

rof. dr Dimitrije P. Milovanovic roden je

1928. godine u selu Donje Crnatovo,
opstina Zitorada, srez Toplicki, od oca Pe-
tra i majke Leposave Momcilovi¢. Osnov-
nu skolu je zavrsio u mestu rodenja, gimna-
ziju u Prokuplju, a medicinske studije u Be-
ogradu. Specijalizaciju iz neuropsihijatrije
je zavrsio na Neuropsihijatrijskoj klinici
Medicinskog fakulteta u Beogradu. Opsti
lekarski staz obavio je u Opstoj bolnici u
Nisu, a prvo mesto sluzbovanja je Vucitrn.

Preminuo je 10.12. 2008 godine u Beo-
gradu, a sahranjen je u Aleji zasluznih gra-
dana.

Od 1954. do 1993. godine je neprekid-
no u radnom odnosu na Neuropsihijatrij-
skoj klinici Medicinskog fakulteta Univer-

ziteta u Beogradu. U zvanje redovnog pro-
fesora na Medicinskom fakultetu, za pred-
met neuropsihijatrija izabran je 1979..

Jo$ kao docent izabran je za direktora
“Osnovne organizacije udruzenog rada
(OOUR) “Vladimir E. Vuji¢”, za upravnika
Psihijatrijske klinike “Vladimir E Vujic”,
tada Univerzitetskog klinickog centra, a ka-
snije i za direktora Instituta za psihijatriju
Klinickog centra Srbije 1989 godine.

Bio je Sef Katedre za Neuropsihijatriju i
predsednik Sudsko-psihijatrijskog odbora
Medicinskog fakulteta. Bio je stipendista
Svetske zdravstvene organizacije i kao mladi
strucnjak na studijskim boravcima u Francu-
skoj (Pariz, Lion, Samberi), u Svajcarskoj,
Sovjetskom Savezu i Cehoslovackoj.
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Bio je ¢lan Akademije medicinskih nau-
ka SLD-a od njenog osnivanja i pocasni
clan Slovackog psihijatrijskog drustva.
Obavljao je i duznosti predsednika Psihija-
trijske sekcije SLD-a, a u jednom periodu
bio je i predsednik Udruzenja psihijatara
Jugoslavije. Clan je internacionalnog neu-
ropsihofarmakoloskog kolegijuma (CINP).

Za izuzetno angazovanje u Savezu le-
karskih drustava SFR] Jugoslavije, i dopri-
nose lekarskoj publicistici, odlikovan je Or-
denom rada sa srebrnim zracima. Za clana
Naucnog drustva Srbije izabran je 1988.go-
dine. Njegove izuzetne stru¢ne, moralne i
ljudske osobine ucinile su da je bio i clan re-
dakcijskog kolegijuma pariskog casopisa L'
ENCEPHALE.

Kao redovni profesor 1979, godine po-
krece i osniva, a istovremeno postaje i glav-
ni i odgovorni urednik psihijatrijskog caso-
pisa Udruzenja psihijatara Jugoslavije “EN-
GRAMI” u kome je aktivno radio svedo do
2004. godine. Bice zapaméen i kao Osnivac
je i organizator prve celodnevne Tele-Apel
sluzbe u SFR], za pomo¢ osobama u kri-
znim situacijama.

Nosilac je brojnih projekata u nasoj ze-
mlji i inostranstvu sa jugoslovenske strane:
“O transkulturalnom izucavanju depresi-
ja” (sa cuvenom pariskom klinikom “Sveta
Ana”), “Optimizacija dijagnostickih i tera-
pijskih instrumenata u psihijatriji” (sa mo-
skovskim Psihijatrijskim institutom) i “O
suicidu” (Evropski projekat).

Smatra se rodonacelnikom psihofarma-
koloske terapije i edukacije studenata i le-
kara u oblasti medicinske etike i mentalno-
higijenskog ponasanja u lekarskoj praksi.

Metodologija i doktrina medikamento-
znog lecenja psihijatrijskih bolesnika su de-
lo profesora Milovanovica tokom proteklih
40 godina rada u psihijatriji.

Njegov opus u knjigama i monografija-
ma je ogroman. Najznacajnije i posebno

poznate u nasoj strucnoj i iroj medicinskoj
javnosti su: MEDICINSKA ETIKA, za ko-
ju je dobio Oktobarsku nagradu grada Be-
ograda 1979. godine, KLINICKA PSIHO-
FARMAKOLOGIJA; PRISILNE I FOBIC-
NE NEUROZE; ANKSIOZNI I DEPRE-
SIVNI POREMECA]JI; PSIHIJATRIJSKI
PRAKTIKUM; PSIHOSOMATSKI PORE-
MECAJI I NJJHOVO LECENJE; TERA-
PIJA DUSEVNIH OBOLJENJA; TERAPL-
JA DEPRESIVNIH STANJA - iskustva sa
Miansanom; ALKOHOLIZAM U INDU-
STRIJI; SEKSUALNE DISFUNKCIJE;
ISTORIJA SRPSKE PSIHIJATRIJE;, LI-
KOVNO STVARALASTVO U PSIHIJA-
TRIJT; kao i poglavlja u enciklopediji ISTO-
RIJA SRPSKOG NARODA, enciklopediji
DUSEVNI ZIVOT COVEKA, te udzbeni-
ku Katedre za studente medicine PSIHIJA-
TRIJA (urednik S. Moric¢-Petrovic), gde je
autor vise poglavlja. Ulestvovao je u pisa-
nju kolektivnog udzbenika METODOLO-
GIJA ISTRAZIVACKOG RADA, poglavlje
pod naslovom: ISTRAZIVACKI RAD U
PSIHIJATRIJI, INSTRUMENTI I METO-
DOLOGIJA, kao i udzbenika OPSTETRI-
CIJA; poglavlie PSIHIJATRIJSKI PORE-
MECAJI U TRUDNOCIL

Po odlasku u penziju svoj naucno peda-
goski rad nastavio je narednih godina u
Kragujevcu, gde je punih 5 godina bio kon-
sultant u Psihijatrijskoj klinici i kao ruko-
vodilac edukativno-strucnog seminara psi-
hijatara KPD bolnice u Beogradu. Posled-
njih godina, kao glavni urednik, izdao je
dve monografije pod naslovom: ODABRA-
NA POGLAVLJA IZ PSIHIJATRIJE,
KNJIGA 1, sa prof. dr Slavicom Puki¢-De-
janovi¢ i knjigu II, sa prof. dr Milutinom
Nenadovicem. Kao posebno priznanje za
njegov doprinos u edukaciji kadrova i
stru¢noj pomoci u tretiranju psihijatrijske
populacije u Kragujevcu, nastavnici i asi-
stenti Katedre za psihijatriju Medicinskog



fakulteta u Kragujevcu na Celu sa prof. dr
Slavicom Puki¢-Dejanovic, izdali su udzbe-
nik pod imenom: MILOVANOVICEV
UVOD U KLINICKU PSIHIJATRIJU.

Njegov sveobuhvatan rad, upornost i
kreativnost nisu prestali po odlasku u pen-
ziju. Nastavio je da pise tako da je u
2000.godini objavio novu knjigu pod nazi-
vom: ETIKA U MEDICINI KROZ VEKO-
VE. 2004.godine kao glavni urednik izdaje
ediciju sa naslovom BOLESTI ZAVISNO-
STI. Aktivnost na podrucju psihifarmako-
logije i dalje je u epicentru interesovanja ta-
ko da je prof. Milovanovica pocetkom
2005.godine izdao modernizovano i dopu-
njeno izdanje knjige KLINICKE PSIHO-
FARMAKOTERAPIJE.

Tokom poslednjih 20 godina prof. Mi-
lovanovi¢ je stekao status prvog klinickog
psihofarmakologa i psihofarmakoterapeu-
ta nase Republike i status vodeéeg medu
vodec¢im psihofarmakoterapeutima Jugo-
slavije. Njegovi radovi, a posebno mono-
grafija o psihofarmacima postali su osnov-
ni strucno-naucni materijali za edukaciju
mladih psihijatara koji Zele da se usavrse u
oblast psihofamakoterapije.

Kao vrstan pedagog prof. Milovanovi¢
je svoje interesovanje usmerio i na polje me-
dicinske etike, tako je za svoju monografiju
“Medicinska etika” dobio i Oktobarsku
nagradu grada Beograda, 1979.

Svi koji su ga poznavali i koji su saradji-
vali sa njim bili su svesni njegove neiscrpne
energije, kreativnosti i Sirokog poznavanja
medicine. Bio je strog ali pravican. Uvek je
podrzavao mladje lekare. Srpska medicina i
srpska psihijatrija ostale su bez jednog od
svojih najaktivnijih i najplodonosnijih ¢la-
nova. Coveka koji je umeo nesebicno da
prenesa svoje znanje, tako da je iza sebe
ostavio ne samo brojne knjige, radove i pre-
davanja koja se pamte, vec i brojne mladje
psihijatre koji nastavljaju njegov rad.

Profesor Dimitrije Milovanovi¢ je do
poslednjeg momenta pokazivao velika inte-
resovanja za razliCite aspekte psihijatrije.
Imao sam cCast i zadovoljstvo da polazem is-
pit iz neuropsihijatrije, kao student kod
profesora Milovanovica, a kasnije u razlici-
tim prilikama i da saradjujem sa njim u
oblasti forenzicke psihijatrije. Svaki sasta-
nak sa njim bilo je pravo uzivanje i prilika
za sticanjem “jednog drugog vidjenja” istog
problema koji smo resavali. Njegovo isku-
stvo i razumevanje u ovoj oblasti bili su bri-
lijantni.

Svako seCanje na profesora Dimitrija
Milovanovi¢a ispunjava me ponosom $to
mi je bio profesor, sagovornik, saradnik,
kolega i prijatel;.

Prof. dr Dusan J. Dunji¢
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UPUTSTVO AUTORIMA

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

Prispeli rukopis Uredivacki odbor 3alje
recenzentima radi stru¢ne procene. Ukoliko
recenzenti predloze izmene ili dopune, kopi-
ja recenzije se dostavlja autoru, s molbom da
unese trazene izmene u tekst rada ili da argu-
mentovano obrazloZi svoje neslaganje s
primedbama recenzenta. Kona¢nu odluku o
prihvatanju rada za Stampu donosi glavni i
odgovorni urednik.

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

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

OPSTA UPUTSTVA

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

format A4, a tekst kucati sa levim poravnan-
jem i uvlacenjem svakog pasusa za 10 mm,
bez deljenja reci (hifenacije). Ne koristiti tab-
ulatore i uzastopne prazne karaktere (spe-
jsove) radi poravnanja teksta, vec alatke za
kontrolu poravnanja na lenjiru i Toolbars.
Posle svakog znaka interpunkcije staviti samo
jedan prazan karakter. Ako se u tekstu koriste
specijalni znaci (simboli), koristiti font
Symbol.

Rukopis rada dostaviti odstampan jednos-
trano na beloj hartiji formata A4 u tri primer-
ka. Stranice numerisati redom u okviru donje
margine, pocev od naslovne strane. Podaci o
koris¢enoj literaturi u tekstu oznacavaju se
arapskim brojevima u uglastim zagradama —
npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim se
pojavljuju u tekstu.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj
stranici rukopisa treba navesti sledece:

- naslov rada bez skracenica;

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

- zvanican naziv ustanova u kojima autori
rade 1 mesto, i to redosledom koji odgovara
indeksiranim brojevima autora,

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

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

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

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

- zavrsnom doterivanju verzije rukopisa
koji se priprema za Stampanje.

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

Kratak sadrZzaj. Uz originalni rad,
saopstenje, prikaz bolesnika, pregled iz liter-
ature, rad iz istorije medicine i rad za praksu,
na posebnoj stranici treba priloziti kratak
sadrzaj rada obima 200-300 redi.

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

Kljuéne redi. Ispod kratkog sadrzaja
navesti klju¢ne reci (od tri do Sest). U
izboru klju¢nih rec¢i koristiti Medical
Subject Headings - MeSH
(http://gateway.nlm.nih.gov).

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

Na sledecoj stranici priloZiti kratak sadrzaj
na engleskom jeziku (Abstract) sa klju¢nim
rec¢ima (Key words), i to za radove u kojima je
obavezan kratak sadrzaj na srpskom jeziku,
koji treba da ima 200-300 reci.

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

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

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

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

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

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

Pregled iz literature Cine: uvod, odgovara-
juci podnaslovi, zakljucak, literatura.
Pregledne radove iz literature mogu objavlji-
vati samo autori koji navedu najmanje pet
autocitata (reference u kojima su ili autori ili
koautori rada).

Tekst rukopisa. Koristiti kratke i jasne
reCenice. Prevod pojmova iz strane literature
treba da bude u duhu srpskog jezika. Sve
strane reci ili sintagme za koje postoji odgo-
varajue ime u naSem jeziku zameniti tim
nazivom.

Za nazive lekova koristiti prevashodno
genericka imena.

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

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



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

Tabele. Tabele se oznacavaju arapskim
brojevima po redosledu navodenja u tekstu,
sa nazivom na srpskom i engleskom jeziku.
Tabele raditi isklju¢ivo u programu Word,
kroz meni Table-Insert-Table, uz definisanje
ta¢nog broja kolona i redova koji ce Ciniti
mrezu tabele. Desnim klikom na miSu —
pomocu opcija Merge Cells i Split Cells — spa-
jati, odnosno deliti celije. U jednu tabelu, u
okviru iste celije, uneti i tekst na srpskom i
tekst na engleskom jeziku — nikako ne praviti
dve tabele sa dva jezika! Koristiti font Times
New Roman, veli¢ina slova 12 pt, sa jednos-
trukim proredom i bez uvlacenja teksta.

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

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

Fotografije. Fotografije se oznacavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navodenja u
tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom
jeziku. Za svaku fotografiju dostaviti tri primer-
ka ili tri seta u odvojenim kovertama. Primaju
se iskljucivo originalne fotografije (crno-bele ili
u boji). Obeleziti svaku fotografiju na poledini.
Fotografije snimljene digitalnim fotoaparatom
dostaviti na CD i odstampane na papiru, vodeci
racuna o kvalitetu (o8trini) i velicini digitalnog
zapisa. Pozeljno je da rezolucija bude najmanje
150 dpi, format fotografije 1015 cm, a format
zapisa * JPG. Ukoliko autori nisu u mogucnosti
da dostave originalne fotografije, treba ih skeni-
rati kao Grayscale sa rezolucijom 300 dpi, u
originalnoj veli¢ini i snimiti na CD.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu
uradeni i dostavljeni u programu Excel, da bi
se videle pratece vrednosti rasporedene po

Celijama. Iste grafikone linkovati i u Wordov
dokument, gde se grafikoni oznacavaju arap-
skim brojevima po redosledu navodenja u
tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom
jeziku. Svi podaci na grafikonu kucaju se u
fontu Times New Roman, na srpskom i
engleskom jeziku.

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

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

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

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

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

Zahvalnica. Navesti sve one koji su
doprineli stvaranju rada, a ne ispunjavaju
merila za autorstvo, kao Sto su osobe koje
obezbeduju tehnicku pomoc, pomoc u pisan-
ju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbeduje opstu podrsku. Finansijska i
materijalna pomoc, u obliku sponzorstva,
stipendija, poklona, opreme, lekova i ostalo,
treba takode da bude navedena.

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

Reference se citiraju prema tzv. vankuver-
skim pravilima (Vankuverski stil), koja su zas-
novana na formatima koja koriste National
Library of Medicine i Index Medicus. Naslove
Casopisa skracivati takode prema nacinu koji
koristi Index Medicus (ne stavljati tacke posle
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skracenica!). Za radove koji imaju do 3est
autora navesti sve autore. Za radove koji
imaju viSe od Sest autora navesti prva tri i et
al. Stranice se citiraju tako Sto se navede
pocetna stranica, a krajnja bez cifre ili cifara
koje se ponavljaju (npr. od 322. do 355. stran-
ice navodi se: 322-55).

Molimo autore da se prilikom navodenja
literature pridrzavaju pomenutog standarda,
jer je to vrlo bitan faktor za indeksiranje pri-
likom klasifikacije nau¢nih ¢asopisa.

Primeri:

1. Clanak u ¢asopisu:

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

2. Poglavlje u knjizi:

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

3. Knjiga:

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

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

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno
priloZiti pismo koje su potpisali svi autori, a
koje treba da sadrzi:

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

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

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

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi
prilozi uz rad dostavljaju se u tri primerka,
zajedno sa disketom ili diskom (CD) na koje
je snimljen identican tekst koji je i na papiru.
Rad se 3alje preporu¢enom posiljkom na
adresu: Institut za psihijatriju, Klinicki centar
Srbije, UredniStvo casopisa ENGRAMI, ul.
Pasterova 2, 11000 Beograd..



