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Research goal: The current study 
was conducted in order to examine the 
preliminary psychometric properties of 
Serbian Mindful Attention and Aware-
ness scale, its relationship with positive 
psychological constructs, along with its 
mediating role in the relationships of 
Depressiveness as a trait, with behavio-
ral Activation, and Avoidance. 

Method: A cross-sectional research 
was conducted on a sample of 504 stu-
dents of different levels and courses of 
education in the Serbian speaking area. 

Results: Serbian version of Mindful 
Attention and Awareness scale demon-
strated high reliability (α=0.83) and a 
single factor solution that was found 
to be the most adequate. Significant 
correlations with theoretically related 
positive psychological constructs such 
as Gratitude (r=0.12, p<0.001), Se-
lf-compassion (r=0.46, p<0.001) and its 

Abstract

Introduction: Recent studies about 
Mindful Attention and Awareness elu-
cidated its potential role in affective di-
fficulties and behavioral regulation, but 
authors call for further investigation of 
potential underlying mechanisms. 

PRELIMINARY PSYCHOMETRIC 
INVESTIGATION OF SERBIAN 
MINDFUL ATTENTION AND 
AWARENESS SCALE (MAAS) AND 
POTENTIAL ROLE OF MINDFUL 
ATTENTION AND AWARENESS IN 
BEHAVIORAL REGULATION AMONG 
STUDENTS

Peda Miladinović
Anja Mitić
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Introduction 

Due to the rise in popularity of cul-
tivated mindfulness programs and their 
implications in psychological health, 
there is a growing interest in under-
standing mindfulness mechanisms in 
terms of a dispositional trait. Defined 
most commonly as a ”state of being at-
tentive and aware of what is taking place 
in the present moment“[1], the state-trait 
of mindfulness implies a tendency of our 
attention system toward open and re-
ceptive[2,3] non-judgmental and non-bi-
ased focus or awareness toward intrinsic 
events that are happening in the present 
moment[1]. For instance Brown, Ryan, 
& Creswell[4] reported that individuals 
with higher trait reported higher states 
of mindfulness on a day-to-day basis. It 
therefore represents an open and barren 
focus of observing stimuli “as they are” 
with present-centered attention-aware-
ness being its foundational element[1]. 
Results from neurological[5,6], studies 
concerning individual differences[1,7,8], 
and preliminary genetic studies[9,4,10]

support the notion that it exists inde-
pendently from learned or practiced 
mindfulness[11]. Previous studies sup-
port the notion that Mindful attention 
and awareness is most accurately con-
ceptualized as an unidimensional con-
struct[12,13,14,15,16] except among Malayan 
student population where a three fac-
tor solution was found to be most ade-
quate[17]. 

CONFLICT OF INTEREST
All authors declare that they have no conflict of 

interests related to this research.

components such Self-kindness (r=0.21, 
p<0.001), Over identification (r=-0.47, 
p<0.001) and Mindfulness (r=-0.29, 
p<0.001) were found. It was also the case 
for distress components such as Depre-
ssiveness (r=-0.41, p<0.001), Anxiety 
(r=-0.46, p<0.001) and Stress (r=-0.50, 
p<0.001), as well as for Behavioral acti-
vation for depression (r=0.46, p<0.001) 
and its components Activation (r=0.34, 
p<0.001) and Avoidance (r=-0.35, 
p<0.001). Additionally it was found 
that Mindful Attention and Awareness 
significantly mediates the relationship 
between Depressiveness and Activation 
as well as in the case of Depressiveness 
and Avoidance. 

Conclusion: Along with the study 
limitations, mindfulness enhancing 
effect was discussed in accordance to its 
potentially mitigating effects on unplea-
sant automatic states and regulation of 
behavior patterns, so that it might con-
tribute to the development of value gui-
ded behaviors.

Keywords:  awareness, attention, 
depressiveness, activation, avoidance 
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Mindful Attention and Awareness 
might have significant implications in 
the context of perceiving the challeng-
ing situations in academic context such 
as deadlines, competitive peers, finan-
cial constraints and processing negative 
outcomes. It might have a crucial role in 
adapting to a new environment so that 
for example, students might perceive 
states such as anhedonia, hopelessness, 
low positive affect[18,19] in an unbiased 
manner[5]. These states are common for 
the depressiveness trait, as well as sub-
sequent problematic avoidance behav-
iors[20] and are found to be particularly 
common amongst adolescents and stu-
dents[19]. Individuals with high Mindful 
attention and awareness might perceive 
fear eliciting stimuli as less threatening, 
but also have reduced craving toward 
motivationally salient pleasant stimuli 
which in turn might provide a non-bi-
ased assessments[5] and a quicker return 
to the state of calmness after being ex-
posed to a consecutive stressful stim-
uli[21]. The construct was found to be 
related with positive psychological con-
structs such as Gratitude[22,23,24,25] or  a 
”generalized tendency to recognize and 
respond with gratefulness to the role of 
other people’s benevolence in the posi-
tive experiences and outcomes that one 
obtains”[26], and Self-compassion[22].

From a theoretical point of view 
Self-compassion has been considered as 
a conceptually close construct. Defined 
by Neff[27]  as the state of “…being kind 

and understanding toward oneself in in-
stances of pain or failure rather than be-
ing harshly self critical; perceiving one’s 
experience as part of the larger human 
experience rather than seeing them as 
isolating; and holding painful thoughts 
and feelings in mindful awareness rath-
er than over-identifying with them” 
Self compassion is recognized both, as 
a conceptually overlapping construct as 
well as an phenomena that might occur 
after Mindful attention and awareness 
state. As a state of kindness towards self, 
it might emerge from mindful attention 
and awareness as a result of an individual 
being attentive toward its inner feelings 
and thoughts of suffering[27]. Self-com-
passion was therefore recognized, along 
with measures of distress, as a significant 
correlate[28, 29, 30]  and an important con-
vergent measure[13,31] of Mindful atten-
tion and awareness, and its conceptually 
similar constructs[32].	

Mindful attention and 
awareness and 
Behavioral activation

Brown and Ryan[1] (2003) described 
the state of mindfulness as being “pre-re-
flexive”, that is to say “operating on, rath-
er than within a” automatic behavior, 
thought, emotion or other contents of 
consciousness[1,16]. It allows individu-
al not to get easily absorbed and inter-
twined with its previously conditioned 
responses, by enhancing awareness of 
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one’s current impression or negative 
emotions that is to view one’s mental 
landscape, and to evaluate behavioral 
options. Therefore the role of mindful-
ness might be exceptionally important 
when it comes to the establishment 
of the enjoyable, fulfilling activities[1] 

by an individual and well-being en-
hancement[33]. These value-sustained, 
goal-driven, proactive behavioral ex-
posure sequences, are more commonly 
known as a construct of behavioral ac-
tivation for depression (in contrast to 
behavioral avoidance) and it has been 
found that its components correlate with 
Mindful attention and awareness[34]. 
Mindful Attention and Awareness might 
contribute to the establishment of con-
structive behavioral sequences[1] and 
that while it can serve as a potential 
protective factor[35] it might also lead to 
a potential counter conditioning of be-
havior[36]. In other words the individual 
might potentially perceive the negative 
experiences in an open manner and ori-
ent towards finding solution throughout 
the fulfilling actions. The possible cru-
cial mechanism that would explain this 
“transformational” effect of mindfulness 
and is named “re-perceiving”[37]. In this 
study behavioral activation is conceptu-
alized as an outcome, and as an increase 
of engagement in a value guided behav-
iors as opposed to a avoidance behaviors. 
In another words, as an inclination to-
ward scheduling a pleasant activities that 
might be in line with the individuals val-

ues[38, 39]. Significant correlations between 
Mindful attention and awareness and 
Behavioral activation components have 
been documented by several authors[34,

40]. The state of heightened mindfulness 
can contribute to the development of an 
adaptive behavioral response[39, 40]. There-
fore the proposition that attention to the 
immediate environment might play an 
important role in assessing the causes 
and effects of a problematic behavior 
and thus, provide important insights for 
generating a more constructive behavio-
ral alternative[41] and prevent experiential 
avoidance is theoretically sound. Whilst 
there are important theoretical ideas 
about this process, there aren’t enough 
evidences that support this claim, which 
constitutes a research gap. It is therefore 
important to understand how Mindful 
Attention and Awareness might relate to 
the value-sustained, goal-driven, proac-
tive behavioral exposure sequence, more 
commonly known as a behavioral acti-
vation in contrast to  behavioral avoid-
ance. 	

Research goals. There has been par-
ticular interest in examination of the 
psychometric characteristics of Mindful 
Attention and Awareness scale and Be-
havioral activation for depression in dif-
ferent cultures[41,42,44,45] and to investigate 
the potential mechanisms of how Mind-
ful attention and awareness might influ-
ence the distress levels among adoles-
cents[46]. Therefore the goals of this study 
are a) to examine construct validity of 
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Mindful attention and awareness con-
struct by conducting confirmatory factor 
analysis; to test the reliability analyses of 
most adequate solution, and to b) test 
the convergent validity of Mindful At-
tention and Awareness by examining its 
correlations with positive psychological 
constructs and distress measures. In the 
case of Behavioral activation for depres-
sion previous research reported the prob-
lematic cross-loading of item no.1[47] so 
the closer examination will be conducted.

Lastly considering the propositions 
of Martel and Kanter[41] two theoretical 
important predictive models were exam-
ined by assessing c) the significance of 
indirect mediation effect of Mindful At-
tention and Awareness in a relationship 
between Depressiveness with Activation 
and Avoidance behavior. It is important 
to note that behavioral programs such as 
Activation and Avoidance schedule might 
vary depending on the contexts[41], that 
it is not presumed that Activation and 
Avoidance are inversely related, and that 
they can be based on mutually non-ex-
clusive domains (e.g. activation might be 
based on value guided public form of be-
havior investing being creative, investing 
effort and organizing exam preparation, 
whilst individual might also be ruminat-
ing about the forthcoming exams as an 
private avoidance coping strategy e.g. “I 
spent a lot of time thinking over and over 
about my problems.”). 

Method

A cross-sectional study was con-
ducted on 507 students. 3 cases were 
excluded due to the missing values, re-
sulting in a total of 504 participants (N 
female=405; N male=99) aged from 18 
to 53 (mean 22.07 years old, SD=4.66)  
from numerous levels of studies (Un-
dergraduate – bachelor level of studies 
85.5%, Graduate – master level of stud-
ies 8.9%, Postgraduate – integrated level 
of studies 2.8%, Postgraduate – doctoral 
level of studies 2.6% and Postgraduate 
– specialization course level of studies
0.2%) courses, faculties (Table 1).

Both of The Mindful Attention 
Awareness and Behavioral Activation 
for Depression scales were professional-
ly translated. After providing the written 
consent, the students proceeded to fill 
the questionnaires in paper or online 
forms both lasting approximately 20 
min. The students were assured of total 
anonymity. The present study was ap-
proved by the Ethics committee of the 
Union University, Faculty of business 
and legal studies.		

Sample and procedures

Sample, confirmatory factor, correla-
tion and assumption analyses were con-
ducted using IBM 25.0 SPSS, JASP 0.14.  
and AMOS 21. version. Descriptive 

1 It is important to note that a significant gender and age imbalance might limit the conclu-
sions, which is carefully taken in consideration in Conclusion (pg. 13).
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statistics and frequency analyses were 
performed to obtain the sample data. 
Crombach´s alpha was used to express 
the reliability of the measures. Pearson 
Product- moment Correlation was per-
formed to examine the relationships be-
tween Mindful Attention and Awareness 
and Behavioral activation/avoidance as 
well as with distress and positive psy-
chological measures in order to evaluate 
the linearity assumption. Evans’s crite-
ria[48] were used for interpreting the size 
effect of correlation coefficients  as well 
as p-value less than 0.05 for statistical 
significance. The normality assumption 
was tested by Shapiro-Wilk Test and 
Normality P-P plot, with consulting the 
scatter-plot deviations for homoscedas-

ticity assesement and Cook-distance 
measures. Andrew Hayses PROCESS 
version 3.3. was used to asses two sim-
ple hypothetical models with no covari-
ates included. Sobel test was additionally 
performed in order to test the signifi-
cance of the indirect paths. Bootstrap 
analysis was conducted on 5.000 samples 
as a re-sampling method with Bias cor-
rected 95% confidence intervals (CIs) in 
order to generate lower-level confidence 
interval and upper level confidence in-
terval for cross-checking the values of 
Sobel test report in order to minimize 
the possibility of Type I error. The effect 
size was expressed as the percent medi-
ation parameter (PM) in accordance to 
MacKinnon’s[49] suggestions. 

Table 1. 
Percentages of participants from different Faculties

Courses Percentage of
participants Faculty

Psychology and 
psychotherapy courses

38%
Faculty of philosophy, Novi Sad; 
Faculty of business and legal studies, 
Novi Sad

Teaching courses 11% Faculty of education, Sombor

Pedagogy 11% Faculty of philosophy, Novi Sad

Data and computer 
science

6%
Faculty of sciences, Novi Sad; 
Faculty of Technical Sciences

Security and crime 
science

3% Faculty of business and legal studies, 
Novi Sad

Others 
(History, Biology, 
Healthcare studies, 
Agriculture, Serbian 
Literature and 
Language, Theology...…)

31%

Faculty of philosophy, Novi Sad;
Faculty of sciences, Novi Sad; 
Faculty of Medicine, Novi Sad;
Faculty of Technical Sciences, Novi Sad;
Faculty of Orthodox Theology, Belgrade… 
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Instruments

The Serbian Mindfulness Attention 
and Awareness Scale  was used in order 
to assess the attentive, nonjudgmental 
observation of internal experiences and 
external stimuli[1]. MAAS is comprised 
of 15 items (e.g. “I find it difficult to stay 
focused on what’s happening to the pres-
ent”; “I do jobs or tasks automatically, 
without being aware of what I’m doing”) 
with responses ranging on a 6 level scale 
“Almost always” to “ Almost never”. High 
reliability reported in earlier studies[50] 
has been also confirmed for a version 
used in this study (α =0.83), whilst the 
existing literature supports the psycho-
metric properties of the aforementioned 
scale[1, 51].

Distress measures were obtained by 
using DASS-21[52]. Serbian translated 
version (DASS-21-SER), widely used for 
both in clinical and non-clinical student 
population[52, 53]. This scale encompass-
es loss of self-esteem and incentive, low 
perceived probability of attaining life 
goals, low positive mood and self-depre-
cation along with other indicators typi-
cal for depressiveness[52]. The instrument 
was validated in several studies conduct-
ed on undergraduate and graduate stu-
dents[53,54,55]. 

Behavioral activation for depres-
sion scale-short form (BADS-SF)[56] was 

used in order to assess the value and 
goal-driven behavioral patterns (Activa-
tion) and Avoidance-ruminative (Avoid-
ance scale). The scale is comprised of 9 
items and the responses are ranged on a 
6 level scale “Not at all” to ”Completely” 
relevant for the acts of individual in the 
last week. Both sub-scales, with the ex-
clusion of the problematic Item no. 1[47] 
(in accordance to suggestion of previous 
authors since it “cross-loaded” on both 
factors scores) demonstrated satisfy-
ing reliability (Activation; α =0.78 and; 
Avoidance α =0.71). BADS-SF was also 
reported to be reliable and valid instru-
ment by other authors[57]. BADS-SF scale 
also demonstrated adequate two factor 
fit in a community sample[47].

The Gratitude Questionnaire was 
used in order to assess the ”generalized 
tendency to recognize and respond with 
gratefulness to the role of other people’s 
benevolence in the positive experienc-
es and outcomes that one obtains”[58]. 
This scale is comprised of 6 items and 
the responses are ranged on a 7 level 
scale (1-Strongly disagree…7-Strongly 
agree). The Gratitude Questionnaire was 
developed by McCullough, Emmons & 
Tsang[59]. After the initial moderate reli-
ability (α =0.64) and due to the low and 
insignificant factor saturation (b=0.034, 
p>0.05) item number 6 (“Long amounts
of time can go by before I feel grateful

2 In order to avoid confusion, it is important to note that the scale that was used in this re-
search is not the version of a scale that can be found on Repository of psychological instru-
ments in Serbian on OSF. by Lazić, Lazarević, Žeželj & Purić (2020). 
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to something or someone.”) was exclud-
ed. Subsequently, the reliability level 
improved (α =0.74). Five item solution 
is retained for further analysis. This is 
similar to the findings of other authors[60,

61]. It was validated in several cultures on 
student samples[61, 62, 63].

 In order to assess the levels of 
Self-compassion and its components, 
the Self-compassion Scale by Neff[27] 
(2003) was used. The scale contains 
26 items comprising of 6 dimensions 
Self-kindness, Self-criticism, Isolation, 
Common humanity, Mindfulness and 
Over-identification, and it demonstrat-
ed high reliability (α =0.88). Preliminary 
research that was conducted on students 
demonstrated significant relations with 
theoretically and conceptually inverse 
constructs such as Depressiveness (r=-
0.55), Anxiousness (r=-0.48), Self-criti-
cism (r=-0.48), High standards (r=-0.38)  
and Negative generalization (r=-0.67)[64].

Results (Confirmatory 
factor analysis and 
Correlations) 

When it comes to the Mindful Atten-
tion and Awareness an uni-dimensional 
structure was found to be the most ad-
equate, with the initial fit indexes being 
in the domain of acceptable and good 
(χ2(90) = 270.47, p < 0.001,CFI = .91, 
RMSEA = 0.06; 90% CI [0.05, 0.07]; 
CMIN/DF< 3.0; GFI >0.90). These val-
ues are in line with the recommenda-

tions of the previous authors (Compara-
tive Fit Index [CFI] ≥ .90, which indicate 
a “reasonable” fit of the model[65,66,67,68]; 
GFI in values of >.90 as “good”[69]; and 
Root-Mean Square Error of Approxi-
mation [RMSEA], which values ≤ .05 
indicate close model fit and between .05 
and .08 indicate an acceptable fit[66,70,71]. 
The obtained parameters are close to 
the parameters reported by previous 
authors[12, 13]. After recalculating the co-
variances were drawn, in accordance 
to the modification indices, the index-
es showed improvement  in the overall 
model fit (χ2(87) = 177.10, p < 0.001, 
CFI = 0.95, RMSEA = 0.04; 90% CI 
[0.05, 0.07]; CMIN/DF< 3.0; GFI >0.95). 
Item loadings did not cross the lower 
threshold of 0.03[73]. The Mindful Atten-
tion Awareness Scale (MAAS) for meas-
uring Mindful Attention and Awareness 
and Depressiveness scale (DASS-21-
SER) demonstrated very high reliability 
(α=0.83; α=0.87) whilst Behavior Activa-
tion factor score (BADS-SF) and Avoid-
ance factor score demonstrated high re-
liability (α=0.78; α=0.71). The results of 
correlation analysis indicate that Mind-
ful Attention and Awareness constitutes 
a significant very weak to moderate rela-
tions with all of the theoretically relevant 
constructs (Gratitude (r=0.12, p<0.001), 
Self-compassion (r=0.46, p<0.001),  
Self-kindness (r=0.21, p<0.001), 
Self-criticism (r=-0.37, p<0.001), Isola-
tion (r=-0.45, p<0.001), Common hu-
manity (r=0.11, p<0.050),  Mindfulness 
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(r=0.29, p<0.001), Over-identification 
(r=-0.47, p<0.001), Depressiveness (r=-
0.41, p<0.001), Anxiousness (r=-0.46, 
p<0.001), Stress (r=-0.50, p<0.001),  
Avoidance (r=-0.50, p<0.001), Activa-
tion (r=0.34, p<0.001), Behavioral acti-
vation for depression (r=0.46, p<0.001). 
Depressiveness was found to form a 
moderate inverse relationship with Ac-
tivation (r=-0.40, p<0.001) and moder-
ate positive relationship with Avoidance 
(r=0.53, p<0.001) which indicates the 
acceptable level of linearity between the 
variables. Since there are indications 
that various internal events and state 
and traits might contribute to the state 
of mindfulness[74, 75, 76], and that mind-
ful state theoretically might contribute 
to the change of affective and behavior 
patterns and how we react to the internal 
events[77, 78] it has been ascribed the role 
of a mediator.

Mediation model with 

Activation as an outcome

The Shapiro-Wilk test indicated the 
violation of of normality assumption 
(p<0.050). Residuals of the Activation 
variable were not normally distributed, 
so that the power of results interpre-
tation is reduced[79]. Since the linearity 
assumption as the most important one 
was met, and that the normality assump-
tion is rarely met in practice[79] it will be 
proceeded with further analysis, but the 
data will be analyzed with caution. The 
P-Plot didn't indicate residual devia-
tions from the line whilst the maximum
Cook´s distance was not above the the
critical value. Scatter plot indicated that
some of the outliers fell outside the crit-
ical point and deviated from the rectan-
gular shape. Therefore the bootstrapped
confidence intervals will be taken in the
careful consideration[79] suggestion.

Mindful Attention
and Awerness

Depressiveness Activation

a, b=-1.12; p<0.001 b, b=0.09; p<0.001

c´, b= -0.37; p<0.001
Total Effect: b= -0.47; p<0.001

Direct effect: b= -0.37; p<0.001
Indirect effect: b= -0.10; p<0.001, 95% Bca CI [-0.17, -0.05]

Figure 1.1. 
Model of Mindful Attention and Awareness in the relationship between Depressive-
ness and Behavioral Activation (b- unstandardized betta coefficients, p-significance 
levels of paths a,b and c';  BCa, CI correction intervals and bootstraped confidence 
intervals in bootstrap resampling method).
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The results displayed on a Figure 1.1. 
indicate a significant indirect effect of 
Mindful Attention and Awareness in 
a relationship between Depressiveness 
and Behavioral Activation b=-0.10, 
p<0.01, 95% BCa CI [-0.17,-0.05]. The 
mediator could account for a small pro-
portion PM=0.21 of the total effect.

Mediation model with 
Avoidance as an outcome

The Shapiro-Wilk test indicated the 
violation of the normality assumption 
(p<0.001). Residuals of the Avoidance 
variable were not normally distributed, 
so that the power of results interpre-

tation is reduced[79]. Since the linearity 
assumption as the most important one 
was met, and that the normality assump-
tion is rarely met in practice[79] it will be 
proceeded with further analysis, but the 
data will be analyzed with caution. The 
P-Plot didn't indicate residual devia-
tions from the line whilst the maximum
Cook´s distance was not above the the
critical value. Scatter plot indicated that
four of the outliers fell outside the criti-
cal point and deviated from the rectan-
gular shape. The results of the model will
be evaluated with careful consideration
of the bootstrapped confidence intervals
in accordance to Hayes & Little’s[79] sug-
gestion.

The results displayed on a Figure 
1.2. indicate a significant indirect effect 
of Mindful Attention and Awareness 
in a relationship between Depressive-
ness and Avoidance b=0.06, p<0.001, 
95% Bca CI [-0.02, -0.11]. The mediator 
could account for a very small propor-

tion PM=0.11 of the total effect.

Conclusion

The goals of this study were to exam-
ine to adapt and to examine the prelimi-
nary psychometric properties of Mindful 

Mindful Attention
and Awerness

Depressiveness Avoidance

a, b=-1.12; p<0.001 b, b=-0.05; p<0.001

c´, b=0.44; p<0.001
Total Effect: b=0.50; p<0.001

Direct effect: b=0.44; p<0.001
Indirect effect: b=0.06; p <0.01, 95% Bca CI [0.02, 0.11]Figure 1.2. 

Model of Mindful Attention and Awareness in a relationship between Depressive-
ness and Avoidance (b- unstandardized betta coefficients, p-significance levels of 
paths a,b and c';  BCa, CI correction intervals and bootstraped confidence intervals 
in bootstrap resampling method).
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Attention and Awareness scale, to exam-
ine its relations with positive psycholog-
ical constructs and measures of distress 
variables as well as to test its mediation 
role in the relationship between Depres-
siveness and Activation and Avoidance 
behaviors among students. Two simple 
predictive models were tested in order 
to provide data in terms of the potential 
mechanisms of Mindful Attention and 
Awareness and its potential mediation 
effect in the relationship between de-
pressiveness and Activation/Avoidance 
constructs. Activation sub-scale proved 
to be more reliable with the exclusion 
of the problematic Item no.1 (“There 
were certain things I needed to do that 
I didn’t do”) so it is not recommended 
to be included in the future studies[47]. It 
is important to note that whilst MAAS 
and Activation/Avoidance (BADS-SF) 
measures were shown to be mostly reli-
able and that they relate in the theoret-
ically sound framework. In align with 
the results of the most foreign authors 
it was found that Mindful attention and 
awareness scale demonstrated adequate 
unidimensional structure and was found 
to form conceptually significant rela-
tionship with all of the tested positive 
psychological constructs and distress 
measures. 

Befitting the proposition of Martel 
& Kanter’s[47] results of the first model 
(Behavioral activations as an outcome) 
indicate that Mindful Attention and 
Awareness might be an important aspect 

of a proactive goal-directed behavior in 
a way, for example, that openly recep-
tive and non-judgmental observation 
might help individual to clarify its val-
ues and goals[37]. By resorting toward the 
open and nonjudgmental observation, 
without getting absorbed in depressive 
state, individual might effectively in-
voke and identify personal priorities 
and strengths, even before displaying a 
manifested action. Individual therefore 
might in the wake of negative labeling of 
the self, others and the world (common 
for depressive states) identify and reflect 
personal qualities more effectively and 
rediscover growth-driven ideas in spite 
of having negative automatic thoughts, 
which is supported by the earlier re-
search[1, 37]. Since it was found that the 
Mindful Attention and Awareness neg-
atively predicts avoidance, in this case, 
hypothetically it might be possible that 
individual doesn’t get overwhelmed by 
the depressive rumination and condi-
tioned automatic responses triggered by 
the aversive stimuli[37].

Future research might examine the 
possibility of additional interfering ef-
fects. Mindful Attention and Aware-
ness in some cases might elicit positive 
states  (such as joy, contentment, savor-
ing the moment, acceptance etc.) of the 
individual[80,81] so that they might lead 
him toward generating more approach 
based behaviors. Also, considering the 
large unexplained variance percentages 
of mediator effects in both models, it is 
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also advised for future authors to exam-
ine the additional effects of other pos-
sibly interfering individual (skills, IQ, 
executive functions and other personal-
ity traits) and environmental (peer and 
mentor encouragement, socio-economic 
status, rewards etc.) variables in order to 
provide the better understanding about 
this issue. Whilst the principal finding of 
the mediation role of Mindful Attention 
and Awareness corresponds to the most 
prominent theories of behavioral regu-
lation, several limitations of this study 
merit further consideration. Due to the 
nature of the study design (cross-sec-
tional) results cannot be interpreted in 
terms of causal manner nor temporal 
stability, but in the terms of predictive re-
lationships. It is possible that heightened 
Activation might amplify the non-judg-
mental insight, and therefore ameliorate 
depressiveness among students. The 
“act-before-you-think” approach there-
fore might pose a risk in committing “re-
verse causality error” in interpreting the 
results of both models. Another reason 
for consideration is the fact that the var-
iable of practiced mindfulness was not 
controlled, so the etiology of the effect 
should be taken with caution.

There is also a notable gender imbal-
ance of the sample (405 females (80,4%) 
and 99 males (19.6%), and age 18-53) 
which limits the generalization of the re-
sults. Considering this there is a possibil-
ity that mediation results might’ve been 
different in a more balanced sample. 

Also, since the clinical sample was not 
included and that depressiveness was 
defined as a trait/state, it is not possible 
to generalize aforementioned results in 
the cases of structured and clinical rel-
evant difficulties such as depression and 
related states. 

In conclusion, the present study con-
tributed to the understanding of Mind-
ful Attention and Awareness effects in 
behavioral Activation and Avoidance 
among students. Considering the dom-
inant process theories about its effects in 
behavior regulation, results of the tested 
models offer preliminary support that 
Mindful Attention and Awareness might 
be an useful tool in measuring how the 
Mindful attention might contribute to 
goal-driven and value sustained behav-
ior. Although these findings might have 
important implications in understand-
ing which factors might contribute to 
the development of proactive behavior, 
and possibly the fulfilled life of college 
students, additional psychometric exam-
inations of Mindful Attention Awareness 
scale, inclusion of additional variables 
and longitudinal research are necessary 
for further conclusions.
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Sažetak

Uvod: Savremene studije o Punoj 
svesnosti i pažnji ukazuju na njenu 
potencijalnu ulogu u afektivnim 
poteškoćama i regulaciji ponašanja, ali 
autori pozivaju na potrebu za dodatnim 
istraživanjima potencijalno značajnih 
mehanizama njenog uticaja. 
Cilj istraživanja: Istraživanje u nastavku 
ima za cilj proveru preliminarnih 
psihometrijskih karakteristika Srpske 
verzije skale Pune svesnosti i pažnje 
Metod: Transverzalno istraživanje je 
sprovedeno na uzorku od 504 studenata 
sa različitih nivoa i pravaca studija iz 
srpskog govornog područja.
Rezultati: Srpska verzija skale Pune 
svesnosti i pažnje je demonstrirala 
visoki nivo pouzdanosti (α=0.83) 
i jednofaktorska konceptualizacija 
konstrukta se pokazala kao 
najadekvatnija. Značajne korelacije 
su utvrđene sa teorijski bliskim 
konstruktima iz pozitivne psihologije 
poput Zahvalnosti (r=0.12, p<0.001), 

PRELIMINARNA PSIHOMETRIJSKA 
PROVERA SRPSKE SKALE PUNE 
SVESNOSTI I PAŽNJE (MAAS) I 
POTENCIJALNA ULOGA PUNE 
SVESNOSTI I PAŽNJE  U REGULACIJI 
PONAŠANJA KOD STUDENATA 

Peda Miladinović
Anja Mitić
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Samosaosećanja (r=0.46, p<0.001) i 
njenih komponenti Briga o sebi3 (r=0.21, 
p<0.001), Snažno poistovećivanje   (r=-
0.47, p<0.001) i Puna svesnost (r=-
0.29, p<0.001). Ovo je takođe bio 
slučaj sa komponentama distresa 
poput depresivnosti (r=-0.41, p<0.001), 
anksioznosti (r=-0.46, p<0.001) i stresa 
(r=-0.50, p<0.001), kao i u slučaju 
Bihejvioralne aktivacije za depresivnost 
(r=0.46, p<0.001) i njenih komponenti 
Aktivacije (r=0.34, p<0.001) i 
Izbegavanja (r=-0.35, p<0.001). 
Ustanovljeno je da Puna svesnost i 
pažnja ostvaruje značajan medijacioni 
efekat u odnosu Depresivnosti i 
Aktivacije, kao i u odnosu Depresivnosti 
sa Izbegavanjem. 
Zaključak: Pored napomena o 
nedostacima istraživanja u zaključku 
je opisan potencijalno značajan efekat 
Pune svesnosti i pažnje po pitanju 
ublažavanja neprijatnih automatskih 
stanja i regulacije šablona ponašanja tako 
da doprinosi nastanku ponašanja koja 
su zasnovana na ličnim vrednostima.

Ključne reči: svesnost, pažnja, 
depresivnost, aktivacija, izbegavanje

3 Prevod termina: Prevod: Lazić, Lazarević, 
Žeželj i Purić (2020) Skala pune svesnos-
ti i pažnje [Mindful Attention Awareness 
Scale]. Repository of psychological instru-
ments in Serbian, OSF.
4 Prevod termina: Sretenović i Branković 
(2020) 
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HITNOJ MEDICINSKOJ POMOĆI 
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Sažetak 

Uvod: Prema podacima WHO de-
presija je čest mentalni poremećaj kod 
ljudi, a značajan doprinoseći faktor su 
uslovi na radnom mestu.   

Cilj rada: Ispitati zastupljenost simp-
toma depresije i povezanost sa sociode-
mografskim karakteristikama kod za-
poslenih (lekari, medicinski tehničari, 
vozači i administrativni radnici) u Hit-
noj pomoći Beograd.

Metodologija: Istraživanje je sprove-
deno u Gradskom zavodu za hitnu me-
dicinsku pomoć u Beogradu u periodu 
od 1.12.-6.12.2007. Upitnik se sastojao 
iz pitanja o sociodemografskim karak-
teristikama ispitanika, Upitnika samo-
procene za depresiju PHQ-9 i pitanje o 
upotrebi anidepresiva. Podaci dobijeni 
upitnikom statistički su obrađeni sof-
tverskim paketom SPSS 20.0 
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Rezultati:  Istraživanjem je obuhva-
ćeno 118 ispitanika, 58,47% su muš-
kog pola, prosečna starost ispitanika je 
40,77±8,86 godina. Rezultat PHQ-9 te-
sta je pokazao da je kod 30% ispitanika 
bilo prisutno subsindromalna depresiv-
na simptomatologija, a kod 11%  simp-
tomi blage depresivne epizode, najčešće 
kod ispitanika ženskog pola (p= 0,023) i 
kod radnika u administraciji (p= 0,003), 
a simptomi depresije kod 16,95% ispita-
nika. Od 9 navedenih simptoma depre-
sije najčešće je bio prisutan umor/brzo 
zamaranje (47,46%) i osećanje prazni-
ne, neraspoloženje (43,22%). Samo je 
11,86% ispitanika koristilo antidepresi-
ve i nije bilo statistički značajne razlike u 
odnosu na posmatrane parametre.

Zaključak: Prisutnost simptoma 
subsindromalne depresije je značajno 
zastupljena među zaposlenima u hitnoj 
pomoći u Beogradu, češće kod ispitani-
ka ženskog pola i kod onih koji rade u 
administraciji.

Ključne reči: depresija, hitna pomoć, 
PHQ-9 test

UVOD

Depresija je čest mentalni poremećaj, 
a prema podacima WHO (World Health 
Organization) 3,8% stanovništva, odno-
sno, oko 280 miliona ljudi u svetu ima 
depresiju[1].  Prema rezultatima nacio-
nalnog istraživanja “Istraživanje zdravlja 
stanovništva Srbije 2019.” koje je spro-
veo Institut za javno zdravlje Srbije „Dr 
Milan Jovanović Batut“ i Ministarstvo 
zdravlja Republike Srbije[2], simptome 
depresije je imalo 2.1% stanovništva, 
što je skoro dvostruko manje nego u 
istraživanju zdravlja stanovništva Srbije 
koje je sprovedeno 2013. godine, kada je 
4,1% stanovništva imalo simptome de-
presije[2]. U oba ova istraživanja depre-
sija je značajno češće bila prisutna kod 
žena (2013. godine – žene 5,3%, muš-
karci 2,9%; a 2019. – žene 2,8%, muš-
karci 1,5%). Depresija je ozbiljan jav-
no-zdravstveni problem jer dovodi do 
lošeg funkcionisanja obolelog u ličnom, 
porodičnom, društvenom, obrazovnom 
i profesionalnom životu (1). Ona je dru-
gi, vodeći uzrok invaliditeta u svetu[3]. 
U radu iz 2019. Grazier KL Kada se go-
vori o radnicima-zaposlenima, u datom 
istraživanju: "Postoji međunarodno pre-
poznavanje visoke prevalence depresije 
i invaliditeta koji je sa njom povezan. 
U zemljama u kojima su radnici prou-
čavani, veliki depresivni poremećaji su 
najčešća hronična stanja u prethodnoj 
godini"[4].  

Depresija i anksioznost, zbog svo-
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je učestalosti i posledica po pojedinca i 
društvo imaju značajan uticaj i na eko-
nomije u svetu, a neka istraživanja su 
procenila da svetsku ekonomiju eko-
nomski teret velikog depresivnog pore-
mećaja među odraslima u US je zbog gu-
bitka produktivnosti procenjen na "236 
biliona dolara u 2018 godini, što je po-
većanje od više od 35% od 2010." godine 
sudeći po istraživanju objavljenom po-
četkom maja u časopisu Pharmacoeco-
nomics[5]. Depresija nastaje kao rezultat 
složenih interakcija društvenih, psiho-
loških i bioloških faktora, a najznačajniji 
doprinoseći faktor je stalna izloženost 
stresu[6]. Značajan faktor za pojavu de-
presije je radno okruženje[6,7], uslovi 
koje osoba ima na radnom mestu, rad-
no vreme i međuljudski odnosi na po-
slu.  Češće je zastupljena u profesijama, 
u kojima je veća prisutnost stresa, kao
što su vatrogasci, piloti, vojnici, lekari,
taksisti, novinari itd[8–11]. U medicinskoj
profesiji depresija je veoma zastupljena,
zaposleni u zdravstvu više su izloženi
dejstvu stresora u okviru obavljanja svog
posla kao što su visok nivo odgovor-
nosti, zbrinjavanje pacijenata sa veoma
teškim stanjima, suočavanje sa smrću
pacijenta, rizik od prenošenja infekci-
je, suočavanje sa nerealnim očekivanji-
ma pacijenata i njihovih porodica[7,12].
Zastupljenost stresa i depresije varira i
u odnosu na oblast medicine kojom se
zaposleni u zdravstvu bave, pa je depre-
sija više zastupljena kod lekara u opštoj
medicini, hirurškim granama, anesteziji,

hitnoj medicinskoj pomoći[7]. Kod za-
poslenih u hitnoj medicinskoj pomoći 
stres je sastavni deo posla, prisutan je 
visok nivo hroničnog stresa, zaposleni se 
često susreću sa traumatičnim događaji-
ma i situacijama, koje zahtevaju od njih 
da donose brze i samostalne dluke. Po-
red stresa koji je povezan sa pružanjem 
same hitne medicinske pomoći zaposle-
ni doživljavaju stres i kada oni sami po-
stanu žrtve pretnji i napada, ili kada se 
obavljajući svoju profesionalnu dužnost 
i sami izlažu opasnosti[4,12]. Svi ovi dopri-
noseći faktori uslovljavaju stalno prisu-
stvo akutnog i hroničnog stresa i veliki 
procenat izgaranja zdravstvenih radnika 
na poslu, a simptomi izgaranja i simp-
tomi depresije se značajno preklapaju, 
te izgaranje zdravstvenih radnika“ po-
većava rizik od depresije i suicida[13–17].  
Prema istraživanju Stevena Mountforta 
velika je zastupljenost sindroma izgara-
nja među zaposlenima u hitnoj pomoći 
zbog dugih smena i smenskog rada što 
dovodi do  poremećaja režima spavanja 
i ishrane[14]. Istraživanje Vigil NH, Grant 
AR, Perez O, Blust RN, Chikani V, Vade-
boncoeur TF i saradnika, sprovedenog 
u Arizoni, je pokazalo da je stopa samo-
ubisava značajno veća među medicin-
skim tehničarima u hitnoj pomoći nego
u opštoj populaciji populaciji[18]. I pored
velike učestalosti, depresija je često ne-
dovoljno prepoznata, stigmatizovana i
nedovoljno lečena[15].
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Cilj rada: Ispitati zastupljenost sim-
toma depresije kod zaposlenih u Hitnoj 
pomoći Beograd, kao i povezanost sa 
njihovim karakteristikama: pol, starost, 
bračno stanje, zanimanje, radno mesto, 
dužina radnog staža i dužina radnog 
vremena.

Metodologija: Istraživanje predstav-
lja studiju preseka, sprovedeno je među 
svim zaposlenima (lekari, medicinski 
tehničari, vozači, administrativni radni-
ci) u  Gradskom zavodu za hitnu medi-
cinsku pomoć u Beogradu u periodu od 
1.12.-6.12.2007. Instrument istraživanja 
bio je upitnik koji se sastojao se iz dva 
dela, u prvom delu su bila pitanja koja 
su se odnosila na karakteristike ispita-
nika (pol, starost, bračni status, zani-
manje, radno mesto na kojem ispitanik 
radi, dužina radnog staža i dužina rad-
nog vremena), a drugi deo upitnika je 
bio Upitnik samoprocene za depresiju 
PHQ (eng. The Patient Health Questio-
nnaire)-9[19], a na kraju upitnika je do-
dato i pitanje da li ispitanik koristi neki 
lek iz grupe anidepresiva. Upitnik PHQ-
9 se sastoji  od 9 pitanja – 9 simptoma 
depresije: 1.Slabo interesovanje ili zado-
voljstvo da nešto radite; 2. Malodušnost, 
depresija ili beznadežnost; 3. Problemi 
da zaspite, spavate u kontinuitetu ili pre-
više spavanja; 4. Osećanje zamora ili ne-
dostatka energije; 5. Loš apetit ili preje-
danje; 6. Loše mišljenje o sebi - ili osećaj 
da ste promašaj, ili da ste razočarali sebe 
ili svoju porodicu; 7. Teškoća da se kon-
centrišete na stvari, kao što su čitanje 

novina ili gledanje televizije; 8. Toliko 
usporeno kretanje ili govor da su drugi 
to mogli da primete. ili suprotno - toliko 
ste uzvrpoljeni ili nemirni da ste se kre-
tali više nego obično i 9. Razmišljanje da 
bi bilo bolje da Vas «nema» ili da sebi, 
na neki način prekratite živo  Ispitanici 
su zamoljeni da odgovore koliko im je 
često, u poslednje dve nedelje smetao 
bilo koji od navedenih proglema zao-
kruživanjem jednog od ponuđena četiri 
odgovora, od 0 do 3, za svako pitanje od 
1. do 9): 0 fnijednom), 1 (nekoliko dana/
ponekad), 2 (više od 7 dana), 3 (skoro
svaki dan). Za obradu popunjenih upit-
nika korišćen je način skorovanja koji je
sadržan u Programskom zadatku Poseb-
nog Programa iz oblasti javnog zdrav-
lja za terotoriju AP Vojvodine u 2013.
godini: Depresija kao javnozdravstveni
problem stanovništva AP Vojvodine -
“Zajedno protiv depresije” Ukupan zbir
dobijenih bodova u upitniku predstav-
ljao je osnovu za tumačenje rezultata,
tako što je kod zbira od 0-4 tumačeno da
kod ispitanika nema depresivne simpto-
matologije simptoma depresivne epizo-
de, kod 5-9 da postoje simptomi subsin-
dromalne depresije, a kod skora više od
10 da suprisutni simptomi depresivna
epizoda, gde je zbir 10-14 ukazivao na
simptome blage depresivne epizode, 15-
19 na umerene, a zbir 20 i više na simp-
tome teške depresivne epizode[20]. Poda-
ci iz papirnih upitnika su potom preneti
u excel for Windows fajl gde su sortirani
i obrađivani.
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Statistička obrada i analiza podataka: 
Podatke dobijene upitnikom statistički 
smo analizirali koristeći softverski paket 
SPSS 20.0 U obradi podataka korišćena 
je deskriptivna analiza u obliku učesta-
losti i procenata za prikazivanje uzorka 
i odgovora na svako postavljeno pitanje. 
Rezultati su prikazani tabelarno, gde je 
učestalost  dobijenih odgovora  izražena 
u apsolutnim vrednostima i procentima.
Pirsonov (Pearson) χ2-test nezavisnosti
je korišćen za istraživanje veza učesta-
losti uzimanja antidepresivne terapije
u odnosu na posmatrane karakteristike
ispitanika Kako je za primenu χ2-testa
nezavisnosti uslov da svaka od grupa
ima ≥5 ispitanika, u slučajevimas kada
taj uslov nije bio zadovoljen, umesto
vrednosti hi-kvadrat testa upotrebljen je
Fišerov “tačan pokazatelj verovatnoće”
(Fisher's Exact Probabilility Test). Pri-
menom jednofaktorske analize varijan-

se – Jednofaktorska ANOVA različitih 
grupa sa naknadnim testovima, analizi-
rana je veza ukupnog  skora testa PHQ-9 
(kao zavisne neprekidne promenljive) u 
odnosu na posmatrane karakteristike is-
pitanika (kao kategorijske promenljive). 
Statistička značajnost je definisana za 
nivo p<0.05.  

Rezultati: Od ukupno 200 podelje-
nih upitnika, upitnik je korektno popu-
nilo 118 ili 59% ispitanika, 58,47% su 
bile osobe muškog pola, proseča starost 
ispitanika iznosila je 40,77±8,86 godina, 
a najveći broj ispitanika bio je u braku 
(Tabela 1). Među zaposlenima najviše je 
bilo lekara, najveći broj zaposlenih radi-
lo je sa pacijentima na terenu i u ambu-
lanti u hitnoj pomoći   u “operativi”, a u 
pogledu radnog vremena, 3/4 zaposle-
nih radilo je u smenama od po 12 sati, 
prosečna dužina radnog staža ispitanika 
iznosila je 16,74±9,04 godine (Tabela 2).

Karakteristike ispitanika
Characteristics of Participants N %

Pol / Gender
Muški / Male 69 58,5
Ženski/ Female 49 41,5

Starost / Age
≤ 30 godina / years 17 14,4
31-40 godina / years 39 33,1
41-50 godina / years 43 36,4
> 50 godina / years 19 16,1

Bračni status / Marital status
U braku / Married 74 62,7
Razveden/a  / Divorced 12 10,2
Neoženjen / neudata  / Single 29 24,6
Udovac / udovica / Widowed 3 2,5

Tabela1 Karakteristike ispitanika / Characteristics of participants



En
gr

am
i · 

vo
l. 

44
 · ju

l-
de

ce
m

ba
r 2

02
2.

 · b
r. 

1

27

Od 9 navedenih simptoma depresi-
je kod ispitanika je najčešće ponekad bio 
prisutan umor/brzo zamaranje ili osećanje 
nedostatka energija (47,46%), a potom 
osećanje paznine,neraspoloženje ili oseća-
nje beznadežnosti (43,22%), kao i smanje-
no interesovanje ili zadovoljstvo poslom 
(42,37%). (Tabela 3).

Rezultati svih kolona u testu su sabi-
rani kako bi se dobio  rezultat PHQ-9 
testa, a na osnovu tih rezultata, prema 
skali težine depresivne epizode, dobili 
smo uvid u težinu  klinički signifikan-
tne depresivne simptomatologije kod 
ispitanika. U ovom istraživanju kod 
30% ispitanika je bila prisutna depresiv-
na simptomatologija koja je ukazivala 
na moguće prisustvo subsindromalne 

depresije, a 16,95% ispitanika je imalo 
PHQ-9 skor ≥ 10, što ukazuje na prisus-
tvo depresivne simptomatologije za pos-
tojanje depresivne epizode (Tabela 4).

Tumačenje rezultata PHQ-9 testa: 
0-4 = bez znakova depresivne epizode;
5-9 = subsindromalna depresija; 10-14
= blaga depresivna epizoda; 15-19 =
umerena depresivna epizoda; ≥ 20 = teš-
ka depresivna epizoda.

U odnosu na posmatrane karak-
teristike ispitanika, ispitanici muškog 
pola i ispitanici koji su radili na radnom 
mestu “operativa” statistički su znača-
jno češće  bili bez znakova depresivne 
epizode  simptomatologije (p= 0,030 i 
p= 0,003), a ispitanici ženskog pola (p= 
0,030) i ispitanici koji su radili na rad-

Karakteristike ispitanika
Characteristics of Participants N %

Zanimanje / Occupation
Lekar/ Medical Doctor 40 33,9
Medicinski Tehniar / Medical Technician 32 27,1
Vozač / Driver 25 21,2
Administrativni Radnik / Administrative Staff 21 17,8

Radno mesto /  Occupation
Operativa** / Medical Team** 74 62,7
Prijem poziva / Call triage 17 14,4
Administracija / Administration 27 22,9

Radno vreme / Hours of work
8 sati / 8 hours 31 26,3
12 sati / 12 hours 87 73,7

Radni staž – ukupan / Years of Service
≤ 10godina / ≤ 10 years 35 29,7
11-20 godina / 11-20 years 46 38,9
> 20 godina / > 20 years 37 31,4

Tabela 2 Struktura ispitanika u odnosu na zanimanje
/ Distribution of participants per occupation

** timovi lekar-tehničar koji rade na zbrinjavanju pacijenata na terenu ili u ambulanti u hitnoj pomoći
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Simptomi depresije  Nijednom
Nekoliko 

dana /
ponekad

Više od  7 
dana

Skoro svaki 
dan

1. Smanjeno interesovanje ili zadovoljstvo 
(za obavljanje poslova ili za događaje oko vas)
Decreased interest or satisfaction in daily 
living activities of events around you

56
(47,5%)

50
(42,4%)

5 
(4,2%) 

7
(5,9%)

2. Osećanje praznine, neraspoloženja ili 
osećanje beznadežnosti  / Feeling sad, empty, 
hopeless, or numb

58
(49,2%) 

51 
(43,2%) 

2 
(1,7%) 

7 
(5,9%) 

3. Problemi sa spavanjem  / Difficulty 
sleeping / Low energy and feeling tired all the 
time

48 
(40,7%) 

44 
(37,3%) 

13 
(11,0%) 

13 
(11,0%) 

4. Umor / brzo zamaranje ili osećaj da nemate 
dovoljno energije   / Low energy and feeling 
tired all the time

41 
(34,7%) 

56 
(47,5%) 

5
 (4,2%) 

16
(13,6%)

5. Smanjen ili pojačan apetit  / Changes in 
appetite (eating more or less)

54 
(45,8%) 

43 
(36,4%) 

11
 (9,3%) 

10
 (8,5%) 

6. Negativno razmišljanje o sebi, ili doživljaj 
da ste neuspešni ili da ste u nečemu izneverili 
sebe ili svoju porodicu / Negative thoughts 
about yourself, or feeling that you have failed or 
betrayed yourself or your family in something

70 
(59,32%) 

41
(34,8%) 

4
 (3,.439%) 

3
 (2,5%) 

7. Teškoće u koncentraciji, na primer, 
nemogućnost da s pažnjom čitate novine ili 
gledate TV  / Difficulty concentrating, such as 
not being able to read newspapers or watch TV

67
(56,8%) 

41 
(34,7%) 

3
 (2,2%) 

3
 (2,5%) 

8. Usporenost u kretanju (pokreti) i govoru 
tako da to mogu da primete i drugi / Slowed 
speech, slowed movement (such as slow 
walking) noticeable by others

77 
(65,3%)

33 
(28,0%)

5
 (4,2%)

3
 (2,5%)

9. Razmišljanje da bi bilo bolje da vas nema 
ili da sebi, na neki način, prekratite život   / 
Thoughts of death or suicide (thinking the 
world would be better off without you)

102 
(86,44%) 

15 
(12,7%) 

1
 (0,.985%) 

0
(0,0%)

Tabela 3 Prisustvo pojedinih simptoma depresije sadržanih u PHQ-9 testu u 
ispitivanoj populaciji
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nom mestu u administraciji (p= 0,003) 
najčešće su imali intenzitet simptoma 
depresije koji su ukazivali na subsindro-
malnu depresiju. (Tabela 5) Kada u ovoj 
tabeli posmatramo samo procentualnu 
zastupljenost težine depresivne epizode 
simptomatologije , ispitanici na prijemu 
poziva su imali značajno češće imali 
intenzitet depresivne simptomatologi-
je koji je mogao da ukaže na prisustvo 

teške u depresivneu epizodeu, ali je ap-
solutni broj ispitanika bio mali pa se je 
statistička značajnost razlika razlike u 
zastupljenosti u stvari beznačajnanije 
mogla utvrditi (operativa 1, prijem pozi-
va 2 i administracija 0). To se odnosi i na 
zastupljenost teške depresivne epizode u 
odnosu na ostale posmatrane karakter-
istike ispitanika. (Tabela 5)

Od ukupnog broja ispitanika samo 
je njih 14 (11,86%) prijavilo da koristi u 
terapiji antidepresive i nije bilo statistički 
značajne razlike u odnosu na posmatrane 
karakteristike ispitanika. (Tabela 6). 

Sa porastom stepena depresivnos-
ti raste i upotreba antidepresiva, ali ni 

jedan od tri ispitanika sa teškom depre-
sivnom epizodom nije prijavio da koristi 
ovu terapiju. Prikazani su rezultati is-
traživanja, ali i ovde  ponovo ukazujemo 
na mali broj ispitanika koji su prijavili da 
uzimaju medikamentnu antidepresivnu 
terapiju. (Tabela 7)

Težina simptoma / Severity of symptoms Rezultat PHQ-9 testa (N/%) 
/ PHQ-9 test results (N/%)

Bez znakova depresivne epizode 
/ Without signs of a depressive episode

63 (53,4%)

Subsindromalna depresija 
/ Subsyndromal depression

35 (29,7%)

Blaga depresivna epizoda 
/ Mild depressive episode

13 (11,0%)

Umerena depresivna epizoda 
/ Moderate depressive episode

4 (3,4%)

Teška depresivna epizoda 
/ evere depressive episode

3 (2,5%)

Tabela 4 Intenzitet prisutne depresivne simptomatologije u odnosu na rezultate 
PHQ-9 testa / Presence of depression in relation to PHQ-9 test results 
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Tabela 5 Rezultati PHQ-9 testa u odnosu na posmatrane karakteristike ispitanika 
(primenjena je jednofaktorska ANOVA analiza različitih grupa sa naknadnim 
testovima) / Results of PHQ-9 test in relation to participants characteristics 

Karakteristike ispitanika
Characteristics of Participants

Zbir PHQ-9: stepeni depresivnosti N/% 
/ Total of PHQ-9: degrees of depression (%)

Statistička
značajnost* 
/ Statistical 

significance*0-4 5-9 10-14 15-19 ≥ 20

Ukupno 
(od 118 
ispitan.) 
/ Total

(out of 118)

Pol / Gender p= 0,031

Muški / Male 45
65,2%

15
21,.7%

6
8,.7%

1
1,.545%

2
2,9%

69
58,5%

Ženski / Female 18
36,7%

20
40,8%

7
14,3%

3
6,1.12%

1
2,.0%

49
41,5%

Starost / Age p= 0,108

≤ 30 god. / years 12
70,6%

2
11,8%

1
5,9%

1
5,9%

1
5,9%

17
14,4%

31-40 god. /  years 23
59,0%

14
35,8%

1
2,6%

0
0,0%

1
2,6%

39
33,0%

41-50 god. / years 18
41,9%

16
37,2%

7
16,.3%

1
2,3%

1
2,3%

43
36,4%

> 50 god.  /  years 10
52,6%

3
15,8%

4
21,1%

2
10,53%

0
(0,0%)

19
16,1%

Bračni status / Marital status p= 0,465

U braku / Maried 36
48,6%

22
29,7%

10
13,5%

3
4,1.05%

3
4,1%

74
62,71%

Razveden/a / Divorced 5
41,7%

6
50,0%

1
8,3%

0
0,0%

0
0,0%

12
10,2%

Neoženjen/neudata / Single 21
72,4%

6
20,7%

1
3,4%

1
3,5%

0
0,0%

29
24,6%

Udovac/udovica / Widowed 1
33,3%

1
33,3%

1
33,3%

0
0,0%

0
0,0%

3
2,5%

* statistička značajnost za p<0,05 / * statistical significance for p<0,05
** timovi lekar-tehničar koji rade na zbrinjavanju pacijenata na terenu ili u ambulanti u zgradi u Hitnoj 
pomoći / ** Teams consisting of MDs and medical technicians who work on treating patients in the field 
as well as in EMS medical offices
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Karakteristike ispitanika
Characteristics of Participants

Zbir PHQ-9: stepeni depresivnosti N/% 
/ Total of PHQ-9: degrees of depression (%)

Statistička
značajnost* 
/ Statistical 

significance*0-4 5-9 10-14 15-19 ≥ 20

Ukupno 
(od 118 
ispitan.) 
/ Total

(out of 118)

Zanimanje / Occupation p= 0,803

Lekar / Medical doctor 22
55,0%

12
30,0%

4
10,0%

2
5,0%

0
0,0%

40
33,9%

Medicinski tehničar 
/ Medical Technician

17
53,1%

8
25,0%

4
12,5%

1
13,3%

2
6,.2%

32
27,1%

Vozač / Driver 16
64,0%

6
24,0%

2
8,.0%

0
0,0%

1
4,.0%

25
21,2%

Administrativni  radnik 
/ Administrative Staff

8
38,1%

9
42,9%

3
14,.3%

1
4,8%

0
0,0%

21
17,8%

Radni staž / Years of Service p= 0,088

≤ 10 god. / years 25
71,4%

7
20,0%

1
2,9%

1
2,9%

1
2,9%

33
29,7%

11-20 god. / years 17
37,0%

20
43,5%

6
13,0%

1
2,2%

2
4,4%

46
39,0%

> 20 god. / years 21
56,8%

8
21,6%

6
16,2%

2
5,4%

0
0,0%

37
31,4%

Radno mesto / Occupation p= 0,003

Operativa** 
/ Medical Team**

47
63,5%

20
27,0%

5
6,8%

1
1,4%

1
1,4%

74
62,7%

Prijem poziva / Call triage 7
41,2%

3
17,6%

4
23,5%

1
5,9%

2
11,8%

17
14,4%

Administracija 
/ Administration

9
33,3%

12
44,4%

4
14,8%

2
7,4%

0
0,0%

27
22,3%

Radno vreme / Hours of work p= 0,544

8h 14
45,2%

11
35,5%

5
16,1%

1
3,2%

0
0,0%

31
26,3%

12h 49
56,3%

24
27,6%

8
9,2%

3
3,4%

3
3,5%

87
73,7%

Od ukupno 118 ispitanika 
/ Total out of 118

63
53,4%

35
29,7%

13
11,0%

4
3,4%

3
2,5%

118
100,0%
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Tabela 6 Upotreba antidepresivima kod ispitanika 
/ Antidepressant therapy in participants

Karakteristike ispitanika
Characteristics of Participants

Uzimanje antidepresiva
/ Antidepressant therapy

Statistička
značajnost* 
/ Statistical 

significance*NE / NO DA / YES

Pol / Gender p= 0.,061

Muški / Male 64/92,8 5/7,2

Ženski / Female 40/81,6 9/18,4

Starost / Age p= 0,309

≤ 30 god. / years 15/ 88,2 2/ 11,8

31-40 god. /  years 37/ 94,9 2/ 5,1

41-50 god. / years 35/ 81,4 8/ 18,6

> 50 god.  /  years 17/ 89,5 2/ 10,5

Bračni status / Marital status p= 0,384

U braku / Maried 65/ 87,8 9/ 12,2

Razveden/a / Divorced 12/ 100,0 0,0

Neoženjen/neudata / Single 25/ 86,2 4/ 13,8

Udovac/udovica / Widowed 2/ 66,7 1/ 33,3

Zanimanje/ Occupation p= 0,079

Lekar / Medical doctor 36/ 90 10

Med.tehničar / Medical Technician 27/ 84,4 15,6

Vozač / Driver 25/ 100 0

Admin.  radnik / Admin. Staff 16/ 76,2 5/ 23,8

Radni staž / Years of Service p= 0,243

≤ 10 god. / years 31/ 88.,6 4/ 11.,4

11-20 god. / years 38/ 82.,6 8/ 17,.4

> 20 god. / years 35/ 94,.6 2/ 5.,4

Radno mesto / Occupation p= 0,152

Operativa** / Medical Team** 67/ 90,5 7/ 9,5

Prijem poziva / Call triage 16/ 94,1 1/ 5,9

Administracija / Administration 21/ 77,8 6/ 22,2

Radno vreme / Hours of work p= 0,529

8h 27/ 87,1 4/ 12,9

12h 77/ 88,5 10/ 11,5

* statistička značajnost za p<0,05 / * statistical significance for p<0,05
** timovi lekar-tehničar koji rade na zbrinjavanju pacijenata na terenu ili u ambulanti u zgradi u Hitnoj 
pomoći / ** Teams consisting of MDs and medical technicians who work on treating patients in the field 
as well as in EMS medical offices
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Tabela 7 Upotreba  antidepresiva kod ispitanika u odnosu na rezultat  PHQ-9 testa 
/ Antidepressant therapy in participants in relation to PHQ-9 test results 

Prisustvo depresije / Presence of depression Uzimanje antidepresiva
/ Antidepressant therapy  N/(%)

prema rezultatu PHQ-9 testa NE / NO DA / YES

Bez znakova depresivne epizode 
/ Without signs of a depressive episode

63
100,0%

0

Subsindromalna depresija 
/ Subsyndromal depression

29
82,9%

6
17,.1%

Blaga depresivna epizoda 
/ Mild depressive episode

8
61,5%

5
38,5%

Umerena depresivna epizoda 
/ Moderate depressive episode

1
25,0%

3
75,0%

Teška depresivna epizoda 
/ Severe depressive episode

3
100,0%

0
0,0%

Diskusija

Ograničenje ovog istraživanja je up-
ravo izbor standardizovanog Upitnika 
PHQ-9 kao alata za istraživanje, za koji 
su Jiraniramai S, Wongpakaran T, An-
gkurawaranon C, Jiraporncharoen W, 
Wongpakaran N, testirajući ga Rašovom 
teorijom merenja,  zaključili da može 
biti neprikladan za procenu simptoma 
depresije među zdravstvenim radnicima 
koji imaju nizak nivo depresije[21]. Ta-
kođe se postavlja pitanje iskrenosti ispi-
tanika prilikom popunjavanja upitnika, 
s obzirom na stigmatizaciju psihičkih 
problema koja postoji posebno kod 
zdravstvenih radnika.

U ovom istraživanju, od ukupnog bro-
ja ispitanika, 16,95% je imalo simptome 
depresije ( rezultat PHQ-9 testa je bio ≥ 
10), 15% lekara i 21,87% medicinskh teh-

ničara. Kod medicinskih tehničara simp-
tomi depresije su  bili češće zasupljeni, 
ali razlika nije bila statistički značajna. U 
istraživanju koje su 2013. godine, među 
medicinskim tehničarima u službama 
hitne medicinske pomoći, sproveli Bent-
ley MA, Crawford J Mac, Wilkins JR, 
Fernandez AR, Studnek JR, samo je 6,8% 
ispitanika imalo depresiju[22].

U istraživanju Fišeković-Kremić M, 
Glavinić-Mijić M, Tomić-Smiljanić M, 
koje je sprovedeno među lekarima opšte 
medicine u Srbiji, depresija je bila zas-
tupljena kod 12,9% lekara, nešto manje 
nego u našem istraživanju, a najčešće 
je bio zastupljen blagi oblik depresije. 
Zastupljenost teške depresije iznosila 
je 2,54%, isto kao i kod naših ispitanika 
ispitanika[23]. 

Abraham A, Chaabna K, Doraiswamy 
S, Bhagat S, Sheikh J, Mamtani R, sa 
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saradnicima je u sistematskom pregledu 
i meta analizi 108 studija iz 12 zemalja 
istočnog Mediterana koje su ispitivale 
prevalenciju depresije među zdravstven-
im radnicima, našao da je prevalencija 
depresije iznosila 33,03%, češće kod oso-
ba ženskog pola, kao i da su zdravstveni 
radnici u hitnoj pomoći imali značjno 
veće stope depresije – 53,14% u odnosu 
na zdravstvene radnike drugih specijal-
nosti specijalnosti[24]. Eiche C, Birkholz 
T, Jobst E, Gall C, Prottengeier J,  navode 
da je kod zaposlenih u hitnoj pomoći u 
Nemačkoj 43,3% njih imao je pozitivan 
skrining za moguću depresiju [25]. 

Simptomi depresije su češće bila zas-
tupljeni kod naših ispitanika ženskog 
pola (žene 22,45%, muškarci 13,05%), 
kao i u istraživanju  Abraham A, Chaab-
na K, Doraiswamy S, Bhagat S, Sheikh J, 
Mamtani R i saradnika[24], Outhoff K[15], 
dok Eiche C i  saradnici  navode da je 
43.3% ispitanika među zaposlenima u 
hitnoj pomoći u Nemačkoj „imao pozi-
tivan skrining za moguću depresiju“[25], 
kao i u istraživanju zdravlja stanovnika 
Srbije  iz 2013. godine[26].  

Dužina radnog staža nije uticala na 
zastupljenost simptoma depresije kod 
naših ispitanika, ali su Bentley MA, 
Crawford J Mac, Wilkins JR, Fernandez 
AR, Studnek JR, našli veću zastupljenost 
kod zaposlenih sa ≥ 16 godina radnog 
staža u službi hitne pomoći pomoći[22].

U odnosu na mesto rada istraživan-
jem je dobijeno da ispitanici koji rade 
na prijemu poziva imaju značajno češće 

gradacije simptoma depresije: blage, 
umerene i teške, nego ispitanici koji rade 
u “operativi”, ali kada posmatramo samo
apsolutni broj ispitanika ta razlika je u
stvari nema statističku značajnost (pri-
jem poziva: 4 ispitanika, 1 ispitanik i 2
ispitanika, a “operativa”: 5 ispitanik, 1
ispitanik i 1 ispitanik). Kod zaposlenih u
administraciji blagi i umereni simptomi
depresije, posmatrajući procentualnu
zastupljenost, češće su prisutni  nego kod
ispitanika u “operativi” (administracija:
14,81%; 7,41%, a “operativa”: 6,76%;
1,35%) dok je u apsolutnim brojevima
takođe ta razlika beznačajna (adminis-
tracija: 4 ispitanika i 2 ispitanika, a “op-
erativa”: 5 ispitanika i 1 ispitanik). Kao
instrument ovog istraživanja koristili
smo standardizovani upitnik PHQ-9[27],
koji su Jiraniramai S, Wongpakaran T,
Angkurawaranon C, Jiraporncharoen W,
Wongpakaran N. testirali Rašovom te-
orijom merenja i zaključili da se PHQ-9
upitnik može koristiti kao skrining upit-
nik za veliki depresivni poremećaj, ali da
može biti neprikladan za procenu simp-
toma depresije među zdravstvenim rad-
nicima koji imaju nizak nivo depresije[28].
Zdravstveni radnici veliko opterećenje,
intezitet i složenost posla, dugo rad-
no vreme, stalnu izloženost akutnom i
hroničnom stresu i psihičku napetost
prihvataju kao nešto sasvim normalno,
kao sastavni deo svoje profesije. Manja
zastupljenost simptoma depresije među
našim ispitanicima, u odnosu na pri-
kazane veće prevalencije u drugim is-
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traživanjima možda je posledica stigma-
tizacije psihijatrijskih problema posebno 
kod zdravstvenih radnika u našoj sredi-
ni. Outhoff K ukazuje da je i pored velike 
učestalosti depresija često nedovoljno 
prepoznata, stigmatizovana i nedovoljno 
lečena[15].

Zaključak

Subsindromalni simptomi depresije 
su značajno zastupljeni među zaposlen-
ima u hitnoj pomoći u Beogradu, češće 
kod ispitanika ženskog pola i kod onih 
koji rade u administraciji. 
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PREVALENCE OF DEPRESSION 
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Abstract

Introduction: According to the 
WHO, depression is a common mental 
disorder where workplace conditions 
play a significant contributing factor.

Objective: To examine the preva-
lence of depression symptoms and the 
relationship with sociodemographic 
characteristics in staff at the Institute 
for Emergency Medical Services (EMS) 
Belgrade, i.e., physicians, medical tech-
nicians, drivers and administrative wor-
kers.

Methodology: The research was 
conducted at the City Institute for EMS 
in Belgrade in the period from Decem-
ber 1 to December 6, 2007. The questi-
onnaire consisted of questions about 
the sociodemographic characteristics 
of participants, a self-assessment que-
stionnaire for depression PHQ-9 and 
a question about the use of antidepre-
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ENAKTIVIZAM KAO OKVIR ZA 
PSIHIJATRIJSKE POREMEĆAJE 

Janko Nešić

Sažetak

Rad prikazuje kako se enaktivizam 
može koristiti kao integrativni pojmov-
ni okvir u psihijatriji. Enaktivistički pri-
stup može pomoći u rešavanju problema 
integracije u psihijatriji, to jest u tome 
kako da smisleno povežemo različite 
perspektive iz kojih objašnjavamo uzro-
ke i prirodu psihijatrijskih poremećaja. 
Enaktivizam nam pruža mogućnost da 
povežemo fenomenološke, neurofizio-
loške, sociokulturalne, i egzistencijal-
ne aspekte psihijatrijskih poremećaja 
i holistički pristupimo razumevanju i 
lečenju. Objasniću šta je enaktivizam, 
šta je problem integracije u psihijatriji, 
te kako, prema Saneke de Han, možemo 
putem enaktivizma pružiti rešenje ovog 
problema. Naposletku, predložiću kako 
se enaktivistički pristup može obogatiti 
dodavanjem ekološke perspektive.

Ključne reči: enaktivizam, 
fenomenologija, psihijatrija, 
psihopatologija, integracija, afordansa
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Uvod

O psihijatrijskim poremećajima se 
danas najčešće razmišlja iz perspektive 
neuroredukcionizma. U razumevanju 
ovih poremećaja uzimaju se u obzir 
samo unutrašnji procesi mozga. Među-
tim, moderna kognitivna nauka, kao i 
filozofija kognitivne nauke, prepoznaju 
značaj okoline (eng. environment) i pro-
cesa koji se dešavaju izvan lobanje, a koji 
utiču na, pa čak i realizuju psihičke pro-
cese. Kognicija se posmatra kao utelov-
ljena (eng. embodied), uronjena (eng. 
embedded), udelovljena (eng. enacted) i 
proširena (eng. extended)48. 

Nasuprot reduktivnim modelima u 
psihijatriji, pojavljuje se enaktivizam 
koji obećava holistički pristup kogniciji 
i psihijatrijskim poremećajima. U ovom 
radu tematizovaću enaktivistički pristup 
psihijatriji. Prvo ću objasniti detaljnije 
šta zastupaju oni koji sebe nazivaju enak-
tivistima kada se radi o kogniciji uopšte, 
odnosu organizma i okoline, o konti-
nuitetu života i svesti i uzročnosti koja 
vlada u živim organizmima. Potom ću 
objasniti šta je problem integracije u psi-
hijatriji koji je dijagnostikovala Saneke 
de Haan. Ona je ponudila enaktivistič-
ko rešenje ovog problema i odgovarajući 
model za psihijatriju. Na njenom prime-
ru pokazaću kako enaktivizam može biti 
od koristi za psihijatre. Izložiću poziciju 
de Hanove i ukazati na pozitivne i ne-
gativne strane njenog rešenja problema 
integracije. Ostajući na tlu enaktivizma, 

pokazaću da se ovaj pristup psihijatriji i 
psihijatrijskim poremećajima može do-
datno obogatiti i učiniti još integrativ-
nijim i obuhvatnijim, ako se poveže sa 
idejama iz ekološke psihologije. Na taj 
način mogu se rešiti i neki problemi sa-
mog enaktivizma. 

Enaktivizam

Dva utelovljena pristupa kogniciji su 
enaktivizam i proširena kognicija[14, 9, 5]. 
Teza o proširenoj kogniciji (eng. exten-
ded cognition) vodi poreklo od seminal-
nog rada Klarka i Čalmersa[4] koji i uvo-
de ovaj pojam. Oni tvrde da svest može 
biti proširena i van lobanje, tako da de-
lovi sveta u određenom trenutku mogu 
biti nosioci psihičkih procesa. Okolina 
može postati deo kognitivnih procesa, 
kao kad koristimo olovku i papir da bi-
smo izvršili neka komplikovana mate-
matička izračunavanja. Da li ovo zaista 
znači da je svest proširena u okolinu? 
Čuveni primer, toliko puta citiran u lite-
raturi, je onaj koji nam predstavlja Otoa. 
Oto ima Alchajmerovu bolest te mora da 
zapisuje ono što želi da zapamti u svojoj 
beležnici. Klark i Čalmers argumentuju 
da se u Otovoj beležnici nalaze instancije 
njegovih verovanja, s obzirom na ulogu 
koju te informacije u beležnici igraju. 
Dakle, bar kad su u pitanju verovanja, 
ona mogu delom biti konstituisana od 
strane okoline van našeg tela. Sanake de 
Han nam ukazuje na bitnu distinkciju iz-
među pristupa kogniciji kao proširenoj i 
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enaktivizma. Teza o proširenoj kognici-
ji još uvek ostaje na tlu internalizma, te 
se tvrdi da postoji jasna granica između 
unutrašnje svesti/uma i spoljnog sveta, 
mada se ta granica može pomeriti pre-
ma spolja. U enaktivizmu se granica u 
potpunosti briše, jer enaktivizam dovodi 
u pitanje samu dihotomiju unutrašnje/
spoljašnje kad je u pitanju svest i kogni-
cija[14, 9].

Fransisko Varela (Francisco Vare-
la), Evan Tompson (Evan Thompson) i 
Elenor Roš (Eleanore Rosh) postavili su 
temelje enaktivizma u knjizi Utelovljeni 
um (The Embodied Mind)[59], kao reak-
ciju na kognitivističko shvatanje svesti/
uma. U kognitivizmu, ljudski um je po-
put kompjuterskog sistema koji operiše 
mentalnim reprezentacijama spoljnog 
sveta po određenim pravilima. Postoji 
jasno razdvajanje uma kao unutrašnjeg i 
sveta/okoline kao spoljašnjeg, a mentalni 
procesi su u mozgu. Ideje o utelovljenoj 
i uronjenoj svesti postoje još od početka 
dvadesetog veka[9]. Enaktivizam dovodi 
u pitanje takvu sliku o ljudskom mozgu,
svesti i kogniciji, i zastupa razumevanje
svesti i kognicije kao nereprezentacijske,
negira da su zatvorene u mozgu, već se
tvrdi da je kognicija utelovljeno delova-
nje (eng. embodied action). Teorije pre-
diktivnog kodiranja i procesiranja (eng.
predictive processing), u svom tradicio-
nalnom obliku, ostaju reprezentacionali-
stičke[32], ali ima i onih koji zastupaju da
se ove teorije mogu učiniti kompatibil-
nim sa enaktivizmom[1, 2, 15]. Enaktivisti

negiraju da postoji razdvajanje unutraš-
njeg i spoljašnjeg, a to, po njima, znači da 
su organizam i svet/okolina dinamički 
spregnuti (eng. dynamically coupled[9].

Enaktivizam je vrlo širok istraživač-
ki program, a ne samo jedna teorija, te 
se može govoriti o tri različita pristupa 
unutar ovog pokreta. Klasični enaktivi-
zam (najraniji oblik enaktivizma) po-
vezuje biološka objašnjenja porekla ži-
vota sa objašnjenjima senzorimotornih 
procesa, senzorimotorni enaktivizam se 
fokusira na percepciju, dok se u radi-
kalnom enaktivizmu[30] odbacuje svaka 
verziju reprezentacionalizma (eng. the 
enactive approach, sensorimotor enacti-
vism, and radical enactivism[28]; upor. sa 
radikalnom utelovljenom kognicijom[4]). 

Enaktivistički pristup u kognitivnoj 
nauci verzija je paradigme utelovljene 
kognicije (eng. embodied cognition)
[56]. Po enaktivizmu, živi organizam nije 
izolovana individua, već deo sistema za-
jedno sa svojom okolinom i ovaj sistem 
se mora uzeti u obzir pri proučavanju 
kognicije. Kognicija je utelovljena i ude-
lovljena, što znači da organizam dolazi 
do saznanja o svetu kroz aktivnost, kroz 
interakciju sa okolinom. Kognicija se u 
enaktivizmu upravo razumeva kao ak-
tivnost (interakcija) organizma koji po-
kušava da razume svoju okolinu (eng. 
sense-making). Ono što organizam sre-
će u okolini je ili loše po njega, plaši ga 
(kada ugledamo otrovnog pauka) ili je 
privlačno (kada osetimo topli dodir bli-
ske osobe). Organizam kroz interakciju 
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telesno procenjuje okolnosti u svojoj 
sredini, procenjuje afektivne privlačno-
sti (ili odbojnosti) situacija u kojima se 
nalazi[8,9,6]. 

Enaktivisti su želeli da pomire ko-
gnitivnu nauku sa fenomenologijom 
svakodnevnog iskustva. Kako bi rešili 
problem svesti[3] i umanjili jaz između 
prirode i svesti, enaktivisti grade svoj 
istraživački program na idejama iz bi-
ologije, fenomenologije i neuronau-
ke[56]. Oni se još u prvoj knjizi pozivaju 
na fenomenološke teorije Huserla, Haj-
degera i Merlo-Pontija, ali pri tom kri-
tikuju zapadnjačku fenomenologiju kao 
propali filozofski projekat. U kasnijim 
radovima i knjigama, Evan Tompson[56] 
će pokušati da ispravi ovu nepravdu 
prema fenomenologiji (posebno pre-
ma Huserlu, čije stavove priznaju da su 
pogrešno interpretirali) i brani stav da 
fenomenologija može biti od velikog 
značaja za kognitivnu nauku. Upravo je 
Varela svojom “neurofenomenologijom” 
prvi stvorio okvir u kome se integrišu 
neuronauke i fenomenologija[59].

Enaktivisti zastupaju tezu o kontinu-
itetu života i svesti/uma (eng. life-mind 
continuity thesis)[14, 19, 56]. Jednostavno 
rečeno, gde ima života, ima i svesti. Za 
enaktiviste ovo znači da gde ima života 
ima i smislene aktivnosti u adaptivnoj 
interakciji organizma sa okolinom. Ži-
vot i biološke organizme karakteriše 
sposobnost da se samoodržavaju, samo-
organizuju (autopojezis, eng, autopoie-
sis). Pojam autopojezisa uveli su Varela 

i Maturana[44] da bi objasnili kako se 
organizuje autonomija živih bića. S ob-
zirom da postoji gradacija u preživljava-
nju sistema (ne mora biti sve-ili-ništa), 
Di Paolo[14] dodaje i pojam adaptivnosti 
sistema i definiše organizam kao “mre-
žu procesa” koja je odvojena od okoline, 
ali je u stalnoj interakciji sa njom. Au-
topojetički sistem je onaj koji se kon-
tinuirano samoprodukuje, sistem koji 
autonomno stvara svoj identitet[19]. Živi 
organizmi konstantno teže samoodr-
žanju, “život kaže da samom sebi”[19, 35]. 
Održanje identiteta je centralno za živi 
organizam i vrednosti za taj organizam 
se pojavljuju u kontekstu interakcije sa 
okolinom - interakcija organizma sa 
okolinom je normativna[19,14]. Autopo-
jetički sistem je, dakle, svrhovit na dva 
načina, tako što stvara i održava dina-
mički identitet kroz promene i tako što 
procenjuje okolinu da bi se održao (eng. 
sense-making)[56]. Okolina za organizam 
ima značenje i smisao (nem. Umwelt)[61]. 
Ona nije samo skup fizičkih i hemijskih 
svojstava, već smislena ekološka niša 
(eng. ecological niche), životna sredina 
tog organizma. Po enaktivizmu, organi-
zam je taj koji daje smisao okolini, pro-
jektuje značenje u okolinu. 

Život i svest/um dele zajednička or-
ganizaciona svojstva. Problem je kako 
objasniti da isti principi mogu da važe 
kako za najjednostavnije organizme 
tako i za najviše oblike ljudske kognicije 
(“kognitivni jaz”)[19]. Enaktivisti argu-
mentuju da se problem kognitivnog jaza 
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može rešiti samo kada se u obzir uzme i 
konstitutivna uloga intersubjektivnosti u 
ovim procesima.  

Po enaktivistima, um/svest je utelov-
ljeni dinamički sistem u svetu, što znači 
da kognicija nastaje kroz senzorimotor-
nu interakciju organizma sa okolinom. 
U skladu sa tim dinamičkim shvatanjem 
života i svesti oni obično zastupaju emer-
genciju, a tip uzročnosti koji se najčešće 
pominje u takvim sistemima je cirkularna 
uzročnost[56,21]. Živi organizam, kao au-
topojetički sistem, je autonoman sistem 
koji sam stvara svoj identitet i održava 
ga. U autonomiji ovog sistema vidimo 
pojavu dinamičke koemergencije, celina 
nastaje iz delova i delovi nastaju iz celine, 
delovi i celina koemergiraju i međusob-
no se određuju[56]. Enaktivisti se pozivaju 
na Merlo-Pontija koji je tvrdio da rela-
cije između organizma i njegove životne 
sredine (fr. milieu) ne opisuje linearna 
uzročnost, već cirkularna uzročnost[45]. 
Tompson govori o emergentnim proce-
sima, ne svojstvima. Ono sto emergira je 
self ili individua, kao proces, zajedno sa 
svojom nišom (okolinom). Jedna od meta 
kritike de Hanove je i upotreba silazne 
uzročnosti (eng. downward causation) u 
enaktivizmu, koja kao da priziva tradici-
onalni dualizam (mentalnog i fizičkog) i 
postojanje nivoa. Tompson[56] priznaje da 
je silazna uzročnost neprikladna meta-
fora za opisivanje uticaja celine na svoje 
delove, te zato zastupa relacioni holizam 
u kome nema gornjih i donjih slojeva i
silazne uzročnosti.

Enaktivisti uzročnost u živom orga-
nizmu često razumevaju kao cirkularnu, 
i to u vertikalnoj i horizontalnoj dimen-
ziji, vertikalno - na gore i na dole u okvi-
ru organizma (eng. bottom-up and top-
down causality), a horizontalno - kao 
interakcije sa okolinom[21]. De Hanova[9] 
kritikuje ovakvo shvatanje uzročnosti, 
jer smatra da se na taj način i dalje odva-
jaju procesi koje ne treba odvajati, te da 
se podrazumeva postojanje razdvojenih 
slojeva (eng. levels). Ne postoji uzroč-
nost između iskustvenog i fiziološkog jer 
to nisu odvojeni procesi i svojstva (kao 
u dualizmu), već su deo sistema oso-
ba-svet (eng. person-world).

Po enaktivizmu, percepcija i delova-
nje (senzorni i motorni procesi) su ne-
razdvojivi u kogniciji, tako da je i per-
cepcija aktivnost, a ne pasivno stvaranje 
unutrašnjih reprezentacija o svetu[59,48]. 
Međutim, enaktivizam se primenjuje na 
sve mentalne procese, ne samo na per-
cepciju i delovanje. Postoje i enaktivi-
stički pristupi intersubjektivnosti i soci-
jalnoj kogniciji[12], jeziku[17], a primenjuje 
se i u istraživanju ljudske kognicije u du-
bokoj prošlosti i arheologiji[43]. 

Za nas je značajan upravo enaktivi-
stički pristup psihijatriji, psihopatologiji 
i psihijatrijskim poremećajima. Opšte 
primene utelovljenih i enaktivističkih 
ideja u psihijatriji i psihopatologiji već 
postoje[29, 21, 47, 42]. Enaktivizam je pozvan 
u pomoć pri razumevanju autizma[10,38] i
shizofrenije[39,41]. Takođe, treba napome-
nuti da je i prošireni pristup kogniciji pri-
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menjivan na dijagnostiku i razumevanje 
psihijatrijskih poremećaja poput velikog 
depresivnog poremećaja, shizofrenije i 
poremećaja iz spektra autizma [31,39,51,9].

Enaktivistička
psihijatrija

U ovom odeljku pokazaću na koji 
način enaktivizam može imati širu pri-
menu u psihijatriji. Saneke de Han sma-
tra da još uvek ne postoji zadovoljavajuć 
enaktivistički okvir za psihijatriju koji bi 
na pravi način povezao uzroke, prirodu 
i lečenje psihijatrijskih poremećaja[9]. 
De Hanova je ukazala da postoji pro-
blem integracije u psihijatriji - kako po-
vezati vrlo različite fenomene, faktore i 
perspektive koji utiču na pojavu i razvoj 
psihijatrijskih poremećaja? Obično se o 
poremećajima govori iz neurofiziološke 
perspektive ili iz društvene ili fenome-
nološke (subjektivne). Postavlja se pita-
nje da li je i jedna od ovih perspektiva 
zasebno dovoljna za potpuno objašnje-
nje psihijatrijskih poremećaja? 

De Hanova kritikuje savremene mo-
dele u psihijatriji. Ona je okarakterisala 
i podelila ove modele na 1) jednostrane 
ili redukcionističke, 2) komplementarne 
ili dualističke i 3) integrativne[9]. Jedno-
strani, poput bioloških modela i neuro-
redukcionizma (koji je i najčešće upotre-
bljavan model u psihijatriji), posmatraju 
ove poremećaje kao bolesti mozga čiji se 
uzroci mogu naći u genetici i neurofizi-
ološkim procesima. Ali, i socijalni, feno-

menološki, psihoanalitički, egzistencijal-
ni modeli su jednostrani. Ovakvi modeli 
ne rešavaju problem integracije, tj. oni 
su integrativni samo u tom smislu da re-
dukuju sve faktore na jednu dimenziju. 
Postoje i dualistički modeli, koji kombi-
nuju naučne činjenice sa iskustvima pa-
cijenata (dvostrani modeli). Integrativni 
modeli[18], kao biopsihosocijalni model 
pokušavaju da povežu različite perspek-
tive. Na sličan način Sas[53] vidi biofeno-
socijalni model koji razlikuje nivoe, ali 
ne može odgovoriti kako su povezani ovi 
aspekti. De Hanova upravo kritikuje ove 
modele jer nam ne pokazuju kako se od-
nose različiti aspekti i faktori. Ona sma-
tra da postoje četiri dimenzije (aspekta) 
koje svaki integrativni model mora da 
obuhvati: iskustvena, fiziološka, socio-
kulturna, i egzistencijalna dimenzija[8]. 

De Hanova predlaže model koji je u 
okvirima enaktivizma, ali za razliku od 
prethodnih modela, nije zasnovan na 
hijerarhijskim objašnjenjima koja po-
drazumevaju nivoe (eng. hierarchical le-
vel-based explanations). Njen model za 
psihijatriju zasnovan je na organizacio-
noj uzročnosti (eng. organizational cau-
sality) u kojoj kauzalne relacije nisu ni 
odozgo na dole ni odozdo na gore (eng. 
top-down and bottom-up) već su uređe-
ne holistički i heterarhijski[24]. U ovakvoj 
uzročnosti možemo razlikovati globalne 
i lokalne procese što nam omogućava da 
preciznije odredimo uzroke psihijatrij-
skih poremećaja, pa i odgovarajuće tera-
pije. Postoje dve kauzalne trajektorije, od 
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lokanog ka globalnom i od globalnog ka 
lokalnom. Lokalni, fiziološki uzroci ima-
ju uticaj na globalne procese (fenome-
nološka stanja osobe), kao što i globalni 
uzroci deluju na lokalne procese.  

U svom modelu, de Hanova razu-
meva emergenciju kao proces fuzije, što 
znači da određeni procesi i faktori nesta-
ju, stapaju se. Galager s pravom kritikuje 
uvođenje ovakvog razumevanja uzroč-
nosti i integracije, jer u psihijatrijskom 
kontekstu želimo da smisleno povežemo 
različite faktore, ali tako da zadržimo 
distinkcije među tim faktorima, kao što 
su četiri dimenzije koje i de Hanova razli-
kuje. Da bi izbegao ove probleme, Gala-
ger predlaže ideju dinamičke uzročnosti 
(eng. dynamical causality) i dinamičkog 
geštalta (eng. dynamic gestalt), gde su 
procesi, koji se i dalje mogu razlikovati, 
dinamički povezani (ovaj geštalt je hete-
rarhijski i bez nivoa). Dinamički geštalt 
je po Galageru bolje rešenje, jer za razli-
ku od običnog geštalta gde imamo celinu 
koja je više od zbira svojih delova, ovaj 
tip geštalta se ne sastoji od relacija izme-
đu celine i delova, već od dinamičkih ka-
uzalnih relacija koje formiraju šablon[24]. 
Ovo bi bilo od značaja i za dijagnozu u 
psihijatriji. Simptomi psihijatrijskih po-
remećaja ne javljaju se izolovano, već se 
mogu uočiti celine čiji su razni simptomi 
samo aspekti (nem. Gestalts). Fenome-
nološki psihopatolozi ukazuju da je za 
pravilnu dijagnostiku bitno upravo da 
psihijatar prepozna distinktivni geštalt 
psihijatrijskog poremećaja[27]. Na značaj 

otkrivanja geštalta simptoma u psihopa-
tološkoj dijagnozi ukazivao je još Karl 
Jaspers u Opštoj psihopatologiji[33].

Pojmovni okvir u kome de Hanova 
gradi svoj model je enaktivizam i ovo 
pomaže da se debate oko toga da li su 
psihijatrijski poremećaji stvarni ili samo 
konstrukti, razreše. Pre svega, enaktivi-
zam joj pomaže da reši problem integra-
cije u psihijatriji. Kroz okvir enaktivizma 
ona posmatra psihijatrijske poremećaje 
kao poremećene ili neuređene obrasce 
interakcije organizma sa okolinom (eng. 
disordered patterns of sense-making). S 
obzirom da de Hanova razlikuje bazične 
i egzistencijalne (podrazumeva ekspli-
citnu refleksiju na sebe i svoje delovanje) 
oblike interakcije organizma sa okoli-
nom, psihijatrijski poremećaji pogađaju 
egzistencijalne oblike. 

Sledeći pristup enaktivista ona za-
stupa i tezu o kontinuitetu života i sve-
sti, a iskustvene i fiziološke procese vidi 
kao delove sistema osoba-svet (eng. 
person-world system)[8]. De Hanova ne 
koristi standardni enaktivistički način 
razumevanja uzročnosti kao cirkularne 
ili recipročne pošto negira da postoji hi-
jerarhija nivoa, te umesto o vertikalnoj 
govori o horizontalnoj, mrežnoj struk-
turi[8]. 

Ekološko-enaktivistički 
pristup

S obzirom da se radi o drugačijem 
shvatanju života i svesti u kome je orga-
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nizam suštinski povezan sa svojom oko-
linom, enaktivistički program može se 
nadograditi ekološkim programom, tj. 
idejama iz ekološke psihologije Gibso-
na[26]. Ovo proširenje može imati značaj-
ne implikacije u psihijatriji i psihopato-
logiji. Kako želimo da razumemo sistem 
osobe i sveta/okoline moramo uzeti u 
obzir i ekološki aspekt koji uključuje 
sociomaterijalno okruženje organizma. 
Isticanje značaja ekološkog aspekta ko-
gnicije i njenih promena u psihijatrij-
skim poremećajima, povlačenje novih 
pojmova iz ekološke psihologije i njiho-
vo povezivanje sa pojmovima iz feno-
menologije i enaktivizma, doprinelo bi 
stvaranju ekološko-enaktivisitičkih pri-
stupa psihopatologiji i psihoterapiji[22]. 
Na ovaj način se fenomenološka psiho-
patologija[34,55] može proširiti i postati 
ekološka psihopatologija.

Ključni novi pojam je afordansa (eng. 
affordance), svojstva okoline u kojima 
organizam vidi mogućnosti za delova-
nje. Postoji čitav pejzaž afordansi (eng. 
landscape of affordances) koji je otvo-
ren pred čovekom, kao ekološka niša 
ljudske vrste. Ove afordanse mogu biti 
i društvene i materijalne.  Pred svakom 
osobom, iz njene perspektive, unutar 
šireg pejzaža affordansi, stoji polje rele-
vantnih afordansi u određenoj situaciji 
(eng. field of relevant affordances)[7,9]. 
Spajanje ova dva pristupa, ekološkog i 
enaktivističkog, nije tako lak zadatak 
kao što se čini na prvi pogled. Enakti-
visti su kritikovali Gibsonovu ekološku 

teoriju percepcije kao jednostrano shva-
tanje relacije organizam-okolina, dok su 
sa svoje strane ekolozi ukazivali da je po 
enaktivistima okolina bez ikakvog zna-
čenja dok joj se značenje ne dodeli od 
strane organizma[58]. Oni koji zastupaju 
ekološko-enaktivistički pristup, ne sma-
traju da organizam u potpunosti, iz sebe, 
stvara i projektuje značenje na okolinu, 
već da okolina koja je ispunjena afordan-
sama ima afektivni značaj za organizam 
u skladu sa sposobnostima i dispozicija-
ma organizma. Organizam je u sprezi sa
relevantnim afordansama u okolini[37].

I psihijatrijski poremećaji se zato 
mogu analizirati preko pojma polja 
afordansi koje postoji kao ekološka 
niša nekog organizma. Tako se u ovom 
enaktivističko-ekološkom pojmovnom 
okviru, za psihijatrijske pacijente može 
reći da nastanjuju izmenjena polja afor-
dansi[7,9,22,40]. Ovakvu poziciju, u određe-
nom smislu, zauzima i de Hanova. Ona 
u svom radu koristi pojmove afordanse
i polja afordansi iz ekološke psihologi-
je i analizira kako su izmenjena ta po-
lja u pojedinim poremećajima[7,9]. Ako
se mogu razlikovati tri dimenzije polja
afordansi, širina (obim polja), dubina
(temporalni aspekt) i visina (intenzitet
afordansi), onda se može reći da depre-
sivni pacijent živi u teškom i mračnom
svetu gde je privlačnost afordansi slaba,
kao i njihov intenzitet, ništa se ne isti-
če, sve deluje jednako neprivlačno, kako
sada, tako i u budućnosti[9]. Kod pore-
mećaja iz spektra autizma, s druge stra-
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ne, ovo polje afordansi je usko, bez velike 
temporalne dubine, a po afektivnoj snazi 
ističu se samo vrlo specifične i malobroj-
ne afordanse.

Zaključak 

U radu sam pokazao na koji način 
enaktivistički istraživački program, pa-
radigma moderne filozofije i kognitivne 
nauke, može poslužiti kao integrišući 
pojmovni okvir za bolje razumevanje 
psihijatrijskih poremećaja. Enaktivizam 
nam može pomoći da prevaziđemo i 
granice fenomenološke psihopatologije, 
da bismo uspešno i smisleno povezali i 
pomirili različite naučne, filozofsko-fe-
nomenološke i egzistencijalne perspek-
tive koje su nam potrebne za što bolja 
objašnjenja uzroka i prirode psihijatrij-
skih poremećaja, kao i za razvijanje no-
vih terapija za njihovo lečenje. Ukazao 
sam i na značaj dalje integracije enakti-
vizma sa ekološkom perspektivom, koja 
uz određene dorade može biti praćena 
povezivanjem sa teorijama prediktivnog 
procesiranja iz kompjutacione psihija-
trije. Smatram da bi dalji teorijski rado-
vi trebalo da se fokusiraju na proširenje 
enaktivističkog pristupa ekološkim, te 
da je potrebno detaljnije razraditi pojam 
afordansi kako bi bio od što veće koristi 
za razumevanje psihopatoloških iskusta-
va u psihijatriji[13]. 

Usvajanje ovakvog okvira može vodi-
ti i stvaranju novih vidova psihoterapije. 
Terapije pokretom i drugi oblici tele-

snih psihoterapija, koje podrazumevaju 
upotrebu interakciju i usmerene su na 
utelovljenost biće značajne iz ugla enak-
tivizma[22,42,50,52]. Na stanja psihijatrijskih 
pacijenata, ako se uzme u obzir i ekološ-
ki aspekt poremećaja, može se uticati i 
psihoterapijskim izmenama u njihovom 
polju afordansi[22,23], konstruišući polje 
koje je zdravije i prijemčivije kroz re-
struktuiranje i uređivanje ekološke niše 
pacijenta. 
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Abstract

The paper shows how enactivism 
can be used as a theoretical framework 
in psychiatry. An enactive approach can 
help solve the problem of integration 
in psychiatry and how to meaningfully 
connect the different perspectives with 
which we explain the causes and natu-
re of psychiatric disorders. Enactivism 
allows us to comprehensively connect 
the phenomenological, neurophysiolo-
gical, sociocultural, and existential aspe-
cts of psychiatric disorders and holisti-
cally approach their understanding and 
treatment. I will explain what the tenets 
of enactivism are, what the problem of 
integration in psychiatry is, and how, ac-
cording to Saneke de Haan, we can pro-
vide a solution to this problem through 
the enactivist approach. Finally, I will 
suggest how enactivism can be enriched 
by adding an ecological perspective.

Keywords: enactivism, phenomenology, 
psychiatry, psychopathology, 
integration, affordance

ENACTIVE FRAMEWORK FOR 
PSYCHIATRIC DISORDERS

Janko Nešić
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Sažetak

Temperament podrazumeva genet-
sko-biološke komponente ponašanja u 
koje spadaju raspoloženje, način emoci-
onalnog reagovanja u smislu brzine, in-
tenziteta, trajanja i vrste reakcije, odnos 
prema okolini, i osetljivost na spoljašnje 
stimulus. 

Pokušaji klasifikacije temperamenata 
datiraju još iz vremena Stare Grčki, a sa-
vremeni koncept temperamenta zasniva 
se na radu Krepelina i Krečmera. Hagop 
Akiskal je nastavio razvoj savremenog 
koncepta temperamenta i podelio vrste 
afektivnog temperamenta na: depresiv-
ni, hipertimni, ciklotimni, iritabilni i 
anksiozni temperament. U zdravoj po-
pulaciji temperament predstavlјa vrlo 
važnu, biološku, osnovu ličnosti. Među-
tim, danas se smatra da se dominantni 
afektivni temperamenti potencijalno 
nalaze na kontinuumu između zdrave 
emocionalne reaktivnosti i afektivnih 
poremećaja. Takodje, dominantni afek-
tivni temperamenti u naglašenoj formi 
mogu predstavljati subkliničke manife-
stavije afektivnih poremećaja, te i pre-
kursore za nastanak ovih poremećaja. 
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Zasnovani na snažnim genetičkim i ne-
urohemijskim osnovama, afektivni tem-
peramenti su se razvili i zadržali tokom 
tokom evolucije jer nose izrazite evolu-
tivne i socijalne prednosti. Tako, pored 
patološke, temperamentalne karakteri-
stike mogu imati i adaptivnu vrednost. 

Dodatna istraživanja na temu sa-
gledavanja afektivnih poremećaja kao 
kontinuuma nasuprot njihovoj katego-
rijalnoj klasifikaciji, uz uvažavanje pre-
laznih oblika koji zauzimaju od zdravlja 
ka bolesti bi doprinela ne samo boljem 
razumevanju emocionalnog života čo-
veka nego i pravovremenom, ciljanom i 
kvalitetnijem tretmanu različitih psiho-
patoloških oblika. 

Ključne reči: temperament, afektivni 
poremećaji, kontiuum, bipolarni 
poremećaj

Uvod

Temperament podrazumeva genet-
sko-biološke komponente ponašanja u 
koje spadaju raspoloženje, način emoci-
onalnog reagovanja u smislu brzine, in-
tenziteta, trajanja i vrste reakcije, odnos 
prema okolini, i osetljivost na spoljašnje 
stimulus[1,2]. 

Još je Hipokrat (oko 460 do 370 
g.p.n.e) verovao da su određena ljud-
ska raspoloženja, osećanja i ponašanja
uzrokovana viškom ili nedostatkom te-
lesnih (humoralnih) tečnosti: krv, žuta
žuč, crna žuč i sluz[3-6]. Reč temperament
vodi poreklo od latinske reči tempera-
mentum, od glagola temperare (mešati
u određenoj proporciji), a koja označa-
va “pravu meru” ili “valjanu mešavinu”. 
Ipak, Galen je taj koji je razvio prvu ti-
pologiju temperamenta: sangvinik, kole-
rik, melanholik i flegmatik. Svaki od njih 
se karakterisao specifičnim osobinama u 
zavisnosti od dominantnosti određene 
telesne tečnosti. Tako, sangvinik (telesna 
tečnost: krv) opisuje nekog ko je opti-
mističan, veseo, pouzdan, društven, do-
brodušan, pomaže drugima, rad ga brzo 
zamara, a reakcije su mu umerene, ali 
brze. Kolerik (telesna tečnost: žuta žuč) 
opisuje nekog ko je energičan, ambici-
ozan, dominantan, impulsivan, lako se 
naljuti, vredan, često opisivan kao vođa, 
a reakcije su mu nagle i snažne. Melan-
holik (telesna tečnost: crna žuč) opisuje 
nekog ko je setan, zabrinut, pun sum-
nji, obziran, reaguje retko, ali snažno. 
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Flegmatik (telesna tečnost: limfa, sluz) 
opisuje nekog ko je smiren i neemoti-
van, uporan, relaksiran, staložen, reaguje 
sporo i slabo[7,8]. 

Savremeni koncept temperamen-
ta zasniva se na radu Emila Krepelina i 
Ernesta Krečmera, koji su, opet, svoju 
teoriju utemeljili na Galenovim kon-
ceptima[9]. Krepelin je izbegavao termin 
temperament, te govorio o četiri osnov-
ne afektivne dispozicije: depresivnu, 
maničnu, ciklotimnu i iritabilnu. U isto 
vreme, Krečmer je postulirao vezu izme-
đu fizičke konstitucije i određenih men-
talnih poremećaja, posredovane tempe-
ramentom, a koji je podelio u dve velike 
grupe: ciklotimne i shizotimne[9,10]. Kre-
pelin i Krečmer su isprva smatrali da 
afektivni temperament pripada domenu 
bolesti, te da je vid subkliničke forme i 
prekursor afektivnih poremećaja, da bi 
se kasnije složili da ga treba smatrati va-
rijacijama normalne afektivnosti, koje 
potencijalno mogu voditi afektivnim 
poremećajima[9,10].

Hagop Akiskal je nastavio razvoj sa-
vremenog koncepta afektivnog tempe-
ramenta. Prema njegovoj teoriji, tem-
perament upućuje na realtivno stabilno 
ponašanje sa značajnom afektivnom 
reaktivnošću, uključujući tip emotiv-
ne reakcije i osetljivost prema stresori-
ma[11,12]. On je podelio vrste afektivnog 
temperamenta na: depresivni, hiperti-
mni, ciklotimni i iritabilni, te je uz na-
knadnu konceptualizaciju dodao i ank-
siozni temperament[13]. Akiskal smatra 

da se afektivni temperamenti nalaze na 
spektru, odnosno da su predstavljeni na 
kontinuumu između zdrave emocional-
ne reaktivnosti i afektivnih poremećaja. 
Prema ovom autoru, dominantni afek-
tivni temperamenti u naglašenoj formi 
mogu predstavljati subkliničke manife-
stavije afektivnih poremećaja, te i pre-
kursore za nastanak ovih poremećaja[6]. 
Ipak, pored patološke, temperamental-
ne karakteristike mogu imati i značajnu 
adaptivnu ulogu[14]. 

Tipovi i karakteristike
afektivnih 
temperamenata

Prema savremenom konceptu sa-
gledavanja afektivnog temperamenta 
razlikujemo: depresivni, hipertimni, ci-
klotimni, anksiozni i iritabilni afektivni 
temperament[13].

Hipertimni temperament karakteriše 
optimističnost, društvenost, šaljivost, sa-
mouverenost, brojnost ideja, elokvencija. 
Ove osobe drugi opisuju kao zabavne i 
aktivne; nije im potrebno puno odmora; 
intenzivni su u svojim emocionalnim re-
akcijama, energični; pozitivno percipira-
ju svakodnevni život, ali su skloni i gran-
dioznoj percepciji sebe. Sa druge strne 
neadaptivni kraj bi predstavljale osobine 
poput sklonosti ka jednostranom sagle-
davanju problema, preuzimanju rizika i 
teškoće u prihvatanju kritika[6,15-17]. Iako 
ovaj temperament može imati zaštitnu 
ulogu u pogledu brojnih mentalnih po-
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remećaja, smatra se i da su ove osobe 
pod većim rizikom za oboljevanje od 
bipolarnog poremećaja, kao i da mogu 
imati teškoću kontrole impulse[18,19]. Sa 
druge strane, osobe hipertimnog tem-
peramenta manje su sklone simptomima 
anksioznosti i depresivnosti[20,21].

Depresivni temperament karakteriše 
samokritizerstvo, pesimizam, submisiv-
nost, osetljivost na kritiku, zavisnost od 
drugih, sklonost rutini. Drugi ih vide 
kao nedovoljno energične i pasivne; ne 
vole promene, te ni upoznavanje novih 
ljudi ili sticanje novih iskustava, ali su, sa 
druge strane, istrajni, pouzdani, uporni, 
empatični, socijalno adaptirani i skloni 
žrtvovanju za druge, u odnosima teže 
harmoniji i kompromisu[6,15,22]. Visok 
nivo ovog temperamenta povezan je sa 
većim rizikom za oboljevanje od depre-
sivnih poremećaja[23].

Ciklotimni temperament karakteriše 
semnjivanje hipomaničnih i iritabilnih 
sa karakteristikama depresivnog tempe-
ramenta: nestabilnost raspoloženja, po-
našanja i kognicije, smenjivanje hipo- i 
hipersomnije, visokog i niskog samopo-
uzdanja, bistro i kreativnog razmišljanja 
sa periodima mentalne konfuzije i apati-
je, dezinhibovane potrage za socijalnim 
kontaktima sa introvertnom preokuplje-
nošću sobom, pesimizam sa optimiz-
mom, uživanja sa krivicom. Skloni su 
rasipanju novca, zloupotrebi psihoak-
tivnih supstanci i alkohola, promenama 
mesta življenja, promiskuitetnosti, ne-
stabilnim partnerskim relacijama[22,24,25]. 

Izraženost ovog temperamenta povezuje 
se sa većim rizikom za oboljevaje od bi-
polarnog poremećaja[26]. 

Iritabilni temperament karakteri-
še skeptičnost, mrzovoljnost i nezado-
voljstvo, te su osobe sa ovim tempera-
mentom sklone čestim žalbama, ali i 
besu, nasilju, ljubomori; imaju viši nivo 
energije i niži nivo empatije; razvijeno 
kritičko mišljenje; smanjenu želja za so-
cijalnim kontaktima i bliskošću[27]. Izra-
ženost ovog temperamenta povezan je 
sa većim rizikom od suicidalne ideacije i 
pokušaja suicida u bipolarnom poreme-
ćaju, kao i većim riikom od razvoja bole-
sti zavisnosti[28].

Anksiozni temperament karakteriše 
stidljivost, zabrinutost, uznemirenost, 
sklonost gastrointestinalnim tegobama, 
kao i zavisnosti od drugih i izbegavanju 
štete[29]. Izraženost ovog temperamenta 
može biti predisponirajući faktor za ra-
zvoj generalizovanog anksioznog pore-
mećaja[30].

Procena afektivnih 
temperamenata

U proceni afektivnih temperamenata 
danas se koristi Skala procene tempe-
ramenata u Memfisu, Pizi i San Dijegu 
(Temperament Evaluation in Memphis, 
Pisa and San Diego – TEMPS) razvijena 
je od strane Akiskala i saradnika upravo 
u cilјu procene i meranja afektivnih tem-
peramenata[31]. Ovaj instrument postoji
u formi intervjua TEMPS - I (TEMPS –
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Interview)[32,33] i skali namenjene ispita-
nicima TEMPS – A (TEMPS – Autoque-
stionnaire)[34]. 

TEMPS – A upitnike se sastoji od 
110 stavki binarnog formata odgovo-
ra (da/ne)[34]. Stavke su grupisane u pet 
dimenzija koje odgovaraju dominan-
tnim afektivnim temperamentima. Ska-
la meri emocionalnu reaktivnost (npr. 
ekspresivnost, iritabilnost), kognitivne 
komponente emocionalnih reakcija (pe-
simizam, optimizam), psihomotorne 
reakcije, cirkadijalni ritam i socijalne as-
pekte emotivnih reakcija. 

U Srbiji, upitnik ja validiran na stu-
dentskoj populaciji korišćenjem skraće-
ne verzije upitnika koja sadrži 41 stavku. 
Autori domaće validacione studije[35] 

razdvojili su jedinstveni faktor anksio-
znosti na: 1) anksiozno-kognitivni, koji 
se odnosi na sklonost ka brizi i dobrim 
delom se poklapa sa depresivnošću i 2) 
anksiozno-somatski, koji se odnosi na 
somatske korelate anksioznosti i obu-
hvata stresom izazvane simptome poput: 
glavobolјe, podrhtavanja ruku, neprijat-
nog osećaja u stomaku, mučnine, dijare-
je, učestalih odlazaka u toalet itd. 

Epidemiološke odlike 
afektivnih temperamenata

Vazkez (Vazquez) i saradnici[36] su 
uporedili rezultate velikih nacionalnih 
studije iz Argentine, Južne Koreje, Li-
bana, Mađarske, Nemačke i Portugala.  
Primećena je značajna razliku u distri-

buciji temperamenata među polovima. 
Žene su su imale značajno više skorove 
na subskalama ciklotimnog, depresiv-
nog i anksioznog tempremaneta, dok 
su muškraci imali značajno više skorove 
na subskalama hipertimnog i iritabilnog 
temperamenta. 

U navedenoj studiji za razliku od pola, 
starost nije značajno uticala na distibuci-
ju tempramentu u uzorku, sa izuzetkom 
depresivnog temperamenta kod žena, 
čiji nivo se povećava protokom vremena. 
Rezultati ove studije naročito su važni jer 
govore stabilnosti tempramenta tokom 
života.  Međutim, treba napomenuti da 
je u periodu adolescencije pronađena 
izvesna nestabilnost svih temperame-
nata sa izuzetkom hipertimnog, koji se 
se pokazao stabilnim posebno među 
muškarcima[37]. U celokupnom uzorku 
pronađena je značajana povezanost iz-
među temperamentata, sa najsnažnijom 
vezom između ciklotimnog i iritabilnog, 
depresivnog i anksioznog, kao i između 
anksioznog i iritabilnog, što upućuje na 
zavisnost između afektivnih temperame-
nata. Posebno je, iz kliničkog ugla važno 
naglasiti da jedino hipertimni tempera-
ment pokazuje nezavisnost u odnosu na 
ostala četiri temperamenta[38-41].

Genetska i neurohemijska 
osnova afektivnih 
temperamenata

Temperament po definiciji ima zna-
čajnu biološku osnovu, a čini se da je to 
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slučaj i sa afektivnim temperamentima. 
Prethodno je opisan poligenski model 
nasleđivanja afektivnih poremećaja, pre-
ma kome fenotip zavisi od interakcija 
između faktora sredine i više različitih 
gena. Prema tome, afektivni tempera-
menti se mogu smatrati kao rezervoari 
gena za fektivni adaptivne odlike, ali i 
mentalne poremećaje. Potencijalno ovi 
geni se mogu odnositi na serotoniner-
gičku, dopaminergičku i noradrenergič-
ku transmisiju, čija je disregulacija više 
puta povezivana sa afektivnim poreme-
ćajima[6,42,43-46].

Gen serotoninskog transportera 
(5-HTT) kodira sintezu proteina koji 
transportuje serotonin iz sinapse nazad 
u presinaptički neuron, čime stimuli-
še neuralnu transmisiju i igra klјučnu
ulogu u regulaciji jačine i trajanja sti-
mulacije postsinaptičkih receptora. Do
sada je opisano više polimorfizama gena
serotoninskog transportera (5- HTT).
Međutim, najviše je proučavan polimor-
fizam promotorskog regiona ovog gena
(5HTTLPR; ,,serotonin transporter lin-
ked promoter region“).  Najveći značaj
se pridaje S (,,short“) i L (,,long“) alelu,
naglašavajući da S alel ima manju tran-
skriptivnu efikasnost[47,48].

Istraživanja su ukazala na značaj-
nu povezanost S alela polimorfizma 
5HTTLPR-a i afektivnih temperamenata 
koji nose depresivnu komponentu (de-
presivni, ciklotimni, iritabilni i anksio-
zni) u populaciji mentalno zdravih žena. 
Ovakva povezanost nije iznenađujuća 

obzirom da je S alel do sada više puta 
povezan sa unipolarnim i biporlarnim 
afektivnim poremećajima. U ovoj studiji 
nije pronađena takva povezanost sa hi-
pertimnih temperamentom što potenci-
jalno ukazuje na odsustvo hipertimnog 
temperamenta u depresivnom kontinu-
umu[49]. 

Druga studija je pokazala moguću 
povezanost između dopaminergičke 
neurotransmisije i spektra između hipo-
manije i manije, koji može biti povezan 
sa karakteristika ciklotimnog i hiperti-
mnog temperamenta. Veliki značaj pri-
daje se genu za dopaminski receptor 3 
(DRD3) i dopaminski receptor 4 (DRD4)
[50-52].  Istraživanje na mentalno zdravoj 
studetskoj populaciji u Južnoj Koreji je 
razmatralo povezanost polimorfizama 
gena DRD4 i prethodno opisanog po-
limorfizma gena 5-HTTLPR sa karak-
teristikama temperamenta. Pronađena 
je značajna povezanost polimorfizma 
DRD4 gena i ciklotimnog i iritabilnog 
temperamenta jedino kod muškaraca[53]. 
Međutim, u kontrastu sa prethodno opi-
sanom studijom, ovi autori nisu pronašli 
značajnu povezanost između polimor-
fizma gena 5-HTTLPR i karakteristika 
temperamenta. 

Prethodno opisane studije govore u 
prilog mogućeg postajanje zajedničke 
genetske pozadine afektivnog tempera-
menata i različitih simptoma i manife-
stacija afektivnih bolesti. Međutim, po-
trebno je još istraživanju u ovoj oblasti 
kako bismo do kraja razumeli genetsku 
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osnovu afektivnih temepramenta, a sa-
mim tim i njihovu etiopatogentesku ulo-
gu u razvoju afektivnih poremećaja.

Evolutivni značaj 
afektivnih temperamenata 
u bolesti

Tokom čitave istorije postojala je 
potreba da se razume nastanak i uloga 
mentalnih obolјenja. Interesovanje za 
evolutivne aspekte psihijatrijskih obolјe-
nja razvilo se iz potrebe za razumeva-
njem zašto se učestalost ovih obolјenja 
ne smanjuje vremenom iako sobom 
nose poteškoće u reprodukciji ili adap-
taciji. Za razliku od postojećih dokaza o 
prenosivim telesnim karakteristikama, 
ne postoji praktično ništa o ponašanju 
naše vrste pre perioda praistorije, što bi 
poslužilo kao temelј na koji bi se nado-
gradila racionalna evoluciona objašnje-
nja. Iako se mnogo može naučiti iz po-
našanja životinja, mentalni poremećaji 
su daleko složeniji od ponašanja drugih 
primata i sisara[54,55].

Činjenica da temperament ima snaž-
nu biološku osnovu sugeriše da je ra-
zvijen usled mogućnosti da obezbeđu-
je neku vrstu adaptivne prednosti. Na 
osnovu već pomenute ideje postojanja 
kontinuum između afektivnih tempera-
menata i afektivnih obolјenja, može se 
pretpostaviti zajednička genetska i bio-
loška pozadina afektivnih poremećaja i 
afektivnih temperamenata. Pretpostavlјa 
se da bi afektivni temperamenti i afektiv-

ni poremećaji mogli biti različite feno-
tipske ekspresije istih gena[56,57]. U naj-
većem broju slučajeva ovi geni dovode 
do ekspresije afektivnih temperamenata. 
Međutim, u skladu sa multigenskim mo-
delom nasleđivanja kojim najverovatnije 
podležu, ovi geni eksprimirani u izraže-
nom obliku, u interakciji sa drugim geni-
ma ili pod uticajem nepovolјnih faktora 
sredine mogu dovesti do pojave afektiv-
nih poremećaja. To bi značilo da afektiv-
ni temepramenti zapravo nose adaptivne 
i socijalno pozitivne aspekte povezane sa 
genima u osnovi afektivnih poremećaja 
i mogu imati klјučnu ulogu u emotivnoj 
komunikaciji i preživlјavanju[6].

Treba naglasiti uticaj faktora sredine, 
odnosno okruženja u kojem se jedinka 
nalazi. Osobine koje su adaptivne pod 
određenim okolnostima, mogu upravo 
biti slabost pod drugim okolnostima.  
Moguće je da su se razlličiti tempera-
menti razvili da obezbede adaptivnu 
elastičnost lјudskoj populaciji prilikom 
suočavanja sa različitim socijalnim iza-
zovima[6].

Svaki od afektivnih temperamenata 
može nositi evolutivnu prednost bilo na 
grupnom ili individualnom nivou. Vrlo 
je važno uzeti u obzir da bilo koja osobi-
na temperamenta može nositi prednost 
na grupnom nivou, čak i ako predstavlјa 
nedostatak na individualnom. Kao što 
je dosada više puta naglašeno, moguće 
je da (dominantni) temperamenti ima-
ju prirodu kontinuuma sa neizraženim 
karakteristikama temperamenta sa jed-
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ne i mentalnim poremećajima sa druge 
strane i smatraju se povolјnim kada su 
izraženi na optimalnom nivou. Iako se 
ekstremni oblici temperamenta uglav-
nom povezuju sa psihopatologijom, na 
grupnom nivou takođe mogu imati evo-
lutivnu prednost[58]. 

Etološka hipoteza može biti podr-
žana na najdirektniji način na primeru 
hipertimnog temperamenta. Ovaj tem-
perament se odlikuje entuzijazmom, 
optimizmom, energičnošću, izraženim 
samopouzdanjem kod osoba koje su 
njegovi nosioci. Očigledno, takve oso-
bine imaju značajnu povezanost sa teri-
torijalnošću i liderstvom koje favorizuju 
preživlјavanja na individualnom i gru-
pnom nivou. Čak i u izraženoj formi, 
ovakvo ponašanje okrenuto istraživanju 
i eksperimentisanju može osigurati bolјe 
preživlјavanje. Pored izražene teritori-
jalnosti, promiskuitetnost i potraga za 
novim partnerima ne samo da povećava 
šanse za prenos genetičkog materijala, 
već kombinujući ga sa različitim genet-
skim setovima partnera povećava šanse 
stvaranja adaptivnijeg potomka koja ima 
veće šanse za preživlјavanje[17,55]. Slično 
hipertimnom temperamentu, ciklotimni 
temperament se povezuje sa velikom 
motivacijom za započinjanje romantič-
nih odnosa. Kao jedna od glavnih kara-
kateristika nosioca ovog temperamenta 
smatra se njihova sklonost čestom odlјu-
blјivanju i zalјublјivanju. Samouverana 
i nemirna potraga za romantičnim pri-
likama je očigledno od velikog etološ-

kog značaja. Moguće je da njihova kre-
ativnost u poeziji, slikarstvu, muzici ili 
modi evoluirala da služi u partnerskom 
zavođenju[55,59,60]. Osobine depresivnog 
temperamenta, između ostalih funkcija, 
imale bi ulogu u osetlјivosti na patnju 
drugih, u smislu brige za mlade i bolesne 
pojedince. Kod žena, gde je depresivni 
temperament češće prisutan, mogao bi 
da igra klјučnu ulogu u razvoju bliskih 
porodičnih i bračnih odnosa[55,59,61,62].  
Slično ovom temperament, socijalno 
adaptivna osobina anksioznog tempera-
menta je altruistička anksioznost koja se 
ogleda kroz brigu za sigurnost i zdravlјe 
bližnjih[55,63]. Evolutivna prednost irita-
bilnog temperamenta se ogleda u domi-
nantnosti posebno u borbi za resurse i 
teritoriju.

Afektivni temperamenti
u afektivnim poremećajima

U psihijatriji se sve češće razmatra 
model spektra/kontinuuma bolesti u 
odnosu na klasični kategorijalni pristup. 
Ovo posebno ima značaj za stanja koja 
spadaju između kategorija, a sa kojima 
se kliničari neretko sreću. Kao što je do 
sada više puta navedeno, dosadašnja 
istraživanja govore u prilog kontinuuma, 
gde se afektivni temperamenti smatraju 
delom spektra afektivnih poremećaja, 
od ekstremnog temperamenta do pot-
puno izražene kliničke slike afektivnog 
poremećaja[6,14,64]. Ovaj model obuhvata 
i subkliničke prezentacije koje nose vi-
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sok rizik za razvoj bolesti ili predstavlјa-
ju prodromalno stanje iste. Pored toga 
ovakva stanja, iako ne ispunjavaju kri-
terijum za afektivne poremećaje, mogu 
uzrokovati značajnu patnju i samim tim 
zahtevati profesionalnu pomoć i tre-
tman. Takav pristup klјučan je za razu-
mevanje, lečenje, predviđanje i prevenci-
ju ovih bolesti[64]. 

Sve se više opisuje uloga afektivnog 
temperamenta u varijacijama kliničke 
slike potpuno ispolјenog afektivnog po-
remećaja. Različite studije pokazale su 
da je među obolelima od velikog depre-
sivnog poremećaja najčešće zastuplјen 
depresivni temperament[64,65]. Međutim, 
prisustvo drugih afektivnih tempera-
mentana može uticati na kliničku sliku, 
tok i moguću konverziju ove bolesti u 
neki od bipolarnih poremećaja. Prisu-
stvo ciklotimnog temperamenta naro-
čito utiče na atipična svojstva kliničke 
slike kod pacijenata sa velikom depresiv-
nom epizodom ili sa rekurentnom major 
depresijom. Ovaj temperament pozitiv-
no korelila i sa ranijim razvojem bolesti, 
većim brojem prethodnih depresivnih 
epizoda, češćim psihotičnim karakteri-
stikama, kao i sa češćom pojavom sui-
cidnih ideja i pokušaja suicida koji mogu 
biti prediktivni faktori za nastanak bipo-
larnog poremećaja[64,66,67]. Afektivni tem-
perament može imati značajan uticaj na 
karakterstike kliničke slike i razvoj bipo-
larnog poremećaja. Jedna od njih je po-
laritet bolesti. Depresivni temperament 
je češći kod pacijenata sa dominantno 

depresivnim polaritetom bipolarnog 
poremećaja (preovlađujuća depresivna 
simptomatologija tokom života), dok se 
hipertimni temperament češće prezen-
tuje kod onih sa dominantno maničnim 
polaritetom (preovlađujuća manična/hi-
pomanična simptomatologija tokom ži-
vota). Nadalјe, hipertimni temperament 
se još povezuje i sa češćim psihotičnim 
karakteristikama. Veliki značaj se pridaje 
i ciklotimnom temperamentu, koji pozi-
tivno korelila sa većim brojem afektivnih 
epizoda oba tipa, kao i sa lošijim isho-
dom bolesti. Treba naglasiti i da osobe 
(pacijenti sa afektivnim poremećajima) 
sa hipertimnim temperamentom imaju 
veći rizik od manije izazvane antidepre-
sivima[64,19,68,69].

Zaključak

Koncept afektivnog temperamenta 
nastao je kombinujući različite tradici-
onalne, teorijske koncepte i moderna 
naučna i klinička istraživanja sa cilјem 
da se obuhvati kompletan domen emo-
cionalne rektivnosti od zdravlјa do afek-
tivne patologije. U zdravoj populaciji 
predstavlјaju vrlo važnu, biološku, osno-
vu ličnosti. Međutim, kada su ispolјeni 
u svojoj dominantnoj ili izraženoj formi,
mogu doprineti subafektivnoj ili subkli-
ničkoj formi afektivnih poremećaja. Na
osnovu togu mogu imati veliki značaj u
predviđanju razvoja afektivnih bolesti u
visoko rizičnoj populaciji.

Zasnovani na snažnim genetičkim 
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i neurohemijskim osnovama, afektiv-
ni temperamenti su se razvili i zadržali 
tokom tokom evolucije jer nose izrazi-
te evolutivne i socijalne prednosti. Čak 
i u svojim izraženim formama koje se 
uglavnom povezuju sa psihopatologi-
jom, svaki od afektivnih temperamenata 
može nositi evolutivnu prednost u razli-
čitim izazovima okruženjima. Drugim 
rečima, iako naglašenost bilo kog tempe-
ramenta nije idealna za pojedinca, može 
biti od klјučnog značaja za preživlјavanje 
zajednice, stoga cele naše vrste.

Akiskalov model afektivnih tempe-
ramenata predstavlјa novi ugao gledanja 
na afektivne poremećaje. On nudi odgo-
vore na pitanja uzroka, načina nastanka 
i porekla ovih obolјenja.  Veliki značaj 
ovog modela ležu tome da upućuje na 
potrebu za kompleksnijim pristupom 
detekciji i identifikaciji afektivnih pore-
mećaja. To se pre svega odnosi na po-
trebu za sofisticiranijom klasifikacijom 
afektivnih poremećaja, koja bi obuhvati-
la i manje izražene subkliničke forme, a 
ne sme se zaboraviti ni uloga afektivnog 
temepramenta u prebojavanju kliničke 
slike potpuno ispolјenih afektivnih po-
remećaja. 

Dodatna istraživanja na temu sa-
gledavanja afektivnih poremećaja kao 
kontinuuma nasuprot njihovoj katego-
rijalnoj klasifikaciji, uz ovažavanje pre-
laznih oblika koji zauzimaju od zdravlja 
ka bolesti bi doprinela ne samo boljem 
razumevanju emocionalnog života čo-
veka nego i pravovremenom, ciljanom i 

kvalitetnijem tretmanu različitih psiho-
patoloških oblika. 
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Abstract

Temperament includes genetic-bio-
logical components of behavior that inc-
lude mood, the way of emotional reacti-
on in terms of speed, intensity, duration 
and type of reaction, relationship to the 
environment, and sensitivity to external 
stimuli.

Attempts to classify temperaments 
date back to the time of Ancient Greece, 
while the modern concept of tempera-
ment is based on the work of Kraepelin 
and Kretschmer. Hagop Akiskal conti-
nued the development of the modern 
concept of temperament and divided 
the types of affective temperaments into: 
depressive, hyperthymic, cyclothymic, 
irritable and anxious temperament. In 
a healthy population, temperament re-
presents an important, biological, basis 
of personality. However, dominant affe-
ctive temperaments are thought to po-
tentially lie on a continuum between he-
althy emotional reactivity and affective 
disorders. Also, dominant affective tem-
peraments in an accentuated form can 
represent subclinical manifestations of 
affective disorders, as well as precursors 
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for the emergence of these disorders. Ba-
sed on strong genetic and neurochemi-
cal foundations, affective temperaments 
have developed and persisted througho-
ut evolution because they carry distin-
ct evolutionary and social advantages. 
Thus, in addition to pathological, tem-
peramental characteristics can also have 
an adaptive value.

Additional research on understan-
ding of affective disorders as a conti-
nuum as opposed to their categorical 
classification, with respect for the tran-
sitional forms they take from mental he-
alth to mental disorders, would contri-
bute not only to a better understanding 
of the emotional life of a man, but also to 
timely, targeted and better treatment of 
various psychopathological forms.

Keywords: temperament, affective 
disorders, continuum, bipolar disorder
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Sažetak

Karl Jaspers je bio filozof i psihija-
tar koji je tokom života doneo brojne 
doprinose u obe discipline. Najznačaj-
niji doprinos u okviru psihijatrije se 
tiče uvođenja fenomenološkog metoda 
i stvaranja fenomenološke psihopato-
logije, koja je osnov procene psihopa-
toloških zbivanja. Takođe, uvođenjem 
distinkcije između objašnjavanja i razu-

doi: 10.5937/engrami44-40171
primljeno: 15.09.2022. 
prihvaćeno: 08.10.2022.
objavljeno na internetu: 08.10.2022.

mevanja, konceptualno je obogatio psi-
hopatologiju. Na taj način je, u okviru 
psihopatologije, pospešio pokušaje celo-
vitog sagledavanja pacijenta kao osobe. 
Kao filozof – neokantovac je u okviru 
svoje filozofije egzistencije omogućio 
brojne nove uvide, naročito apostrofira-
jući značaj takozvanih graničnih situa-
cija. Granične situacije podrazumevaju 
iskustva kao što su: smrt, patnja i borba, 
nasumičnost i krivica. One dotiču grani-
cu iskustva i upućuju na ono što je trans-
cendentalno, dok istovremeno i otvaraju 
mogućnosti za realizaciju sopstvene au-
tentičnosti. U radu je napravljen osvrt 
na Jaspersove najznačajnije doprinose i 
opisan je profesionalni razvojni put Jas-
persa, kao i pojedini elementi njegove 
ličnosti i odrastanja.

Ključne reči: Karl Jaspers; 
psihopatologija; fenomenologija; 
filozofija egzistencije; granične 
situacije
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Karl Jaspers je rođen 23. februara 
1883. godine u Oldenburgu u Nemačkoj, 
kraj obale Severnog mora, blizu granice 
sa Holandijom. Preminuo je u Bazelu 
26. februara 1969. godine, u 86. godini
života[1]. Još tokom života, prepoznat је
kao jedan od najistaknutijih intelektua-
laca svog doba. Ostvario je veliki uticaj
na više disciplina i upamćen kao veliki
filozof, psihijatar i humanista. Njegova
ličnost je prebojila i njegov doprinos
psihijatriji, i filozofiji. Ovaj doprinos se
najkraće     može opisati kao povratak
u primordijalnu poziciju filozofiranja,
kroz samo-refleksiju koja je neodvojiva
od “proživljenog” sveta (njegovim reči-
ma – “ukoliko znam šta filozofija jeste,
to je stoga što živim kroz nju”)[1,2]. As-
pekti njegovog ličnog života i puta kroz
psihijatriju, kao i deo filozofije će biti
ilustrovani u redovima koji slede.

Karl Jaspers je bio najstariji od troje 
dece u svojoj porodici. I sam je tvrdio 
da čovek ostaje definisan detinjstvom. 
U autobiografskim zapisima kao i in-
tervjuima u svojim poznim godinama, 
često se osvrtao na najraniji period svog 
života. Za razumevanje Jaspersovog ra-
zvoja, neophodno je pomenuti da je u 
okviru njegove primarne porodice ne-
govana atmosfera radoznalosti. U auto-
biografskim ispovestima, Jaspers navodi 
da je od rane mladosti navikavan da do-
bija odgovore na svoja, brojna, pitanja. 
Razumevanje sebe i sveta oko sebe pred-
stavljalo je njegovu snažnu težnju, još od 
detinjstva: “otac me nije silio da radim 

bilo šta što nisam mogao da razumem”. 
Mladost su mu obeležavali i česti borav-
ci u prirodi kojom je, poput Getea, uvek 
bio fasciniran. Smatrao je da se u toku 
mladosti stalno posvećivao “nečem dru-
gom… želeo sam da saznam i naučim što 
više”[1]. Životna okolnost koja je u ogro-
mnoj meri uticala na njegov pogled na 
svet i životne odluke jeste ozbiljno tele-
sno oboljenje. Naime, Karl Jaspers je, od 
detinjstva, bolovao od bronhiektazija, 
plućnog oboljenja u okviru kojeg dolazi 
do ireverzibilne destrukcije plućnog tki-
va, koje prati sekundarna srčana slabost. 
Ovo oboljenje, sa svim ograničenjima 
koje nosi, je u velikoj meri ostavilo trag 
u njegovom budućem razvoju, ne samo
ličnom, već i profesionalnom (“naučio
sam da organizujem život prema zah-
tevima bolesti”)[1]. Prema medicinskim
saznanjima tog vremena, smatralo se da
životni vek osoba sa ovim stanjem ne
prevazilazi četiri decenije. Stoga, Jaspers
je od mladih dana morao razumno da
organizuje svoje vreme, tako da izbega-
va preterane i nepotrebne napore. O ka-
rakteru i disciplini Karla Jaspersa dosta
govori činjenica da je doživeo svoju 86.
godinu.

Njegov profesionalni život je imao 
nekoliko značajnih zaokreta. Inicijalno 
je upisao studije prava na Univerzitetu u 
Hajdelbergu, a napustio ih je nakon tri 
semestra. Smatrao je da za odgovorima 
na pitanja koje ga interesuju, prvenstve-
no – kako treba živeti, može da traga 
najuspešnije kroz studije medicine. Po-
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stao je student medicine na Univerzitetu 
u Hajdelbergu 1902. godine, a diplomi-
rao je 1908. godine.

Karl Jaspers, 
psihijatar i psihopatolog

Od 1908. godine, nakon položenog 
državnog ispita iz medicine, Jaspers je 
počeo da radi kao naučni asistent-vo-
lonter na psihijatrijskoj klinici u Haj-
delbergu[1], koja je, i u tadašnje vreme, 
predstavljala jedan od najpoznatijih i 
najuglednijih kliničkih i istraživačkih 
centara. Načelnik klinike u to vreme 
je bio Franc Nisl, čuveni patolog, koji 
je zajedno sa Alojzom Alchajmerom 
radio na rasvetljavanju biološkog sup-
strata demencije. Tadašnju atmosferu 
na psihijatrijskoj klinici u Hajdelbergu 
Jaspers je video kao izuzetno intelek-
tualno stimulativnu. Usled telesne bo-
lesti koja ga je ozbiljno ograničavala u 
fizičkim naporima, mladi Karl Jaspers 
je dobio odobrenje da većinu svog rad-
nog vremena provodi u biblioteci. Bio je 
oslobođen zamornih administrativnih 
zadataka vezanih za kliniku i pacijente, 
kao i napornog rada u laboratoriji. Iako 
nije učestvovao u svim uobičajenim 
kliničkim aktivnostima, Karl Jaspers je 
ovu situaciju sagledavao i kao određeno 
preimućstvo. Naime, imao je dovoljno 
vremena da sprovodi sopstvena istraži-
vanja, a takođe je posmatrao rad drugih 
lekara, razmišljao o njihovim postupci-
ma i sve podvrgavao kritičkoj analizi[1]. 

Usled toga Jaspers je imao dovoljno vre-
mena da se upozna sa psihopatološkim 
fenomenima u kliničkoj praksi sa jedne 
strane, a zbog provođenja velike količi-
ne vremena u biblioteci, imao je priliku 
da psihopatologiju takođe sagleda i u 
okviru horizonta istorijske psihijatrijske 
literature[3]. 

U vreme Jaspersovog rada, Emil Kre-
pelin je već postao izuzetno poznata i 
značajna figura u psihijatriji. Krepelinov 
uticaj na nozologiju i sagledavanje psi-
hijatrijskih poremećaja kao kategorijal-
nih pojava (naročito poznata i uticajna 
dihotomija – dementia praecox i ma-
nično-depresivna psihoza) je domini-
ralo tadašnjim načinom razmišljanja[4]. 
U povoju velikih otkrića u medicini, 
sa pronalaženjem supstrata za različi-
te telesne bolesti, potraga za biološkim 
osnovama psihijatrijskih poremećaja, 
naročito shizofrenije (odn. tadašnje 
dementia-e praecox), je sprovođena u 
punom zamahu. Sam Krepelin je bezu-
spešno vršio post-mortem analize mož-
danog tkiva u potrazi za pokazateljima 
ove bolesti koji bi pomogli u fiksiranju 
empirijskih činjenica. Iako opravdana, 
tadašnja potraga za biološkim korelati-
ma nije dovela do očekivanog napretka 
u sagledavanju psihijatrisjkih poremeća-
ja[2,5]. Jaspers je ubrzo uvideo ograniče-
nja naučnog metoda koji, sprovođen po
uzoru na prirodne nauke, nije omogu-
ćavao celovito ispitivanje subjektivnosti
pacijenata.

Pod uticajem duha vremena (po-
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četak XX veka), Jaspers se sudario sa 
“metodološkim konfliktom” između 
pristalica prirodnih nauka (nem. Na-
turwissenshaften) i humanističkih nau-
ka (odnosno tzv. duhovnih nauka, nem. 
Geisteswissenschaften)[6]. Prema čuve-
noj distinkciji između nauka Vilhelma 
Diltaja, prirodne nauke se oslanjaju na 
objašnjenja, odnosno pojašnjenja uzroč-
no-posledičnih veza, koja se zasnivaju 
na pronalaženju zakonitosti, po uzoru 
na hemiju ili biologiju[7]. Ljudskim po-
našanjem, jednim delom, dominira su-
bjektivnost koja se ne može razumeti 
isključivo na osnovu principa preuzetih 
iz prirodnih nauka. Analiza društvenog 
života, a i ljudskog subjektiviteta, se spo-
znaje dobrim delom i razumevanjem, 
koje se sastoji iz uživljavanja ispitivača u 
ličnost koju želi da razume. Ova distink-
cija između objašnjavanja i razumevanja 
(u starijim knjigama na srpsko-hrvat-
skom području razumevanje prevođeno
i kao poimanje) je značajno uticala na
kasniji tok Jaspersovog mišljenja, naro-
čito u kontekstu uvođenja fenomenološ-
kog metoda u psihopatologiju.

Na osnovnu njegovih ranih radova, 
već postaje jasno da je Jaspres smatrao 
da psihijatrija,      i medicinske nauke 
uopšte, predstavljaju nauke koje imaju za 
cilj analiziranje realnosti. Realnost, pre-
ma njegovom mišljenju je kompleksna i 
stoga se jedino može sagledavati upotre-
bom više različitih, komplementarnih 
pristupa, od kojih nijedan ne iscrpljuje 
sva saznanja o određenom fenomenu[6]. 

Dodatno, smatrao je da uvidi u duševna 
zbivanja određene osobe dobijeni “upo-
ređivanjem, repeticijom, verifikacijom 
rezultata empatije” mogu gotovo dostići 
nivo empirijskog statusa prirodnih nau-
ka[8,9].

U skladu sa tim, prvi Jaspersovi ra-
dovi su napisani u vidu studija slučaje-
va. Jaspers akcentuje biografski pristup, 
u kome rekapitulira tenzije prisutne u
tadašnjem vremenu[6]. Umesto davanja
prednosti kategorizacijama na nivou
– simptom/znak, Jaspersu je prioritet
dubinska rekonstrkucija psihopatološ-
kih pojava u kontekstu ukupnog smisla
biografije osobe[4,6]. Smatra se da je ovaj,
biografski metod, analize ličnosti u kon-
tekstu psihopatologije, originalan Jas-
persov doprinos.

Glavni doprinos koji je u potonjim 
godinama uticao na reformisanje kli-
ničke psihijatrije, jeste Jaspersov pristup 
psihopatologiji kao fundamentalnoj os-
novi psihijatrije. Analizi psihopatološ-
kih pojava se, prema Jaspersovom mi-
šljenju, mora pristupiti kroz sistematsku 
analizu svesti i predmeta svesti[4,8]. Je-
dinstven Jaspersov doprinos psihijatriji, 
jeste uvođenje fenomenološkog metoda 
i zasnivanje fenomenološke psihopa-
tologije[4]. Može se reći da je Jaspersov 
fenomenološki metod rehabilitovao 
introspekciju kao metod pristupa psi-
hopatološkim fenomenima u vremenu 
kada je psihopatologija kao disciplina 
bila potpuno zapostavljena[2] i kada se 
psihijatrijskom pacijentu pristupalo 
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kao objeku koji je potrebno analizirati. 
Ovakvi Jaspersovi stavovi predstavljaju 
primer metodološkog pluralizma u psi-
hijatriji, koji je on propagirao i u svojim 
poznijim delima[8,10]. 

Prvi metodološki rad koji se ticao fe-
nomenoloških principa u psihijatriji, u 
kome je podvukao uticaj Edmunda Hu-
serla, Jaspers je objavio 1912. godine[11]. 
Rad Huserla, rodonačelnika fenomeno-
logije u okviru tradicije kontinentalne 
filozofije, je bio fundamentalan, ne samo 
za ideje poznatih filozofa poput Sartra, 
Hajdegera, Merlo-Pontija, već i za samog 
Jaspersa. Međutim, smatra se da je Jas-
pers preuzeo Huserlovu fenomenologiju 
samo do određenog stepena, odbacujući 
filozofske elemente vezane za Huserlo-
vu razradu principa trancendentalne 
redukcije[12]. Stoga je fenomenologija za 
Jaspersa, barem inicijalno, postala osnov 
za deskripciju i karakterizaciju psihopa-
toloških pojava doživljenog iskustva. 
Stoga, Jaspers je adaptirao Huserlovu 
“deskriptivnu psihologiju” i formulisao 
metod artikulacije subjektivnih men-
talnih stanja psihijatrijskih pacijenata 
na sistematičan način[13]. S druge strane, 
Jaspersa su veoma privlačile društvene 
nauke i kulturološka istraživanjima. Ovu 
vrstu istraživanja je u Hajdelbergu u to 
vreme sprovodio Maks Veber, sa kojim 
se Jaspers sprijateljio i Veberove ideje su 
značajno uticale na njegova razmišljanja 
o psihopatologiji[3,14]. Nakon objavljiva-
nja rada o fenomenološkoj metodologiji
1912. godine, Jaspersova dubinska istra-

živanja subjektiviteta pacijenata koja je 
sprovodio na Hajdelberškoj klinici, uz 
uticaj ideja Edmunda Huserla, Franca 
Brentana, Vilhelma Diltaja, Maksa Ve-
bera i drugih, rezultuje objavljivanjem 
dela od fundamentalnog značaja za psi-
hijatriju – "Opšta psihopatologija", 1913. 
godine. 

Jaspersova
 “Opšta psihopatologija”

Ovo delo je imalo dva ambiciozna 
cilja: prvi – da stvori konceptualnu 
osnovu specifičnu za materiju i predmet 
psihijatrije; drugi – da definiše temelje 
i elemente koji grade disciplinu koja bi 
bila analogna konceptu simptoma i zna-
ka u medicini[2]. 

Uprkos prisustvu pomenutih te-
lesnih ograničenja, Jaspers je "Opštu 
psihopatologiju" objavio u svojoj 30. 
godini. Prema njegovim rečima, u ovoj 
knjizi je predstavljena sistematizacija te-
orija kao načina da se pomoću poređe-
nja, opiše ono što bi, inače, ostalo izvan 
okvira spoznaje[1]. Osnovni princip je 
bio razvijanje spoznaje u okviru psiho-
patologije, u svojstvu stvaranja smernica 
metoda koje omogućavaju sticanje zna-
nja o psihopatologiji – “poznavati te tako 
objašnjavati stvari”. Jedna od Jaspersovih 
krilatica jeste da “spoznati čoveka znači 
spoznati nešto od njegovih manifestaci-
ja, a ne njega samog”[8]. Pored izuzetne 
pronicljivosti, Jaspersa je takođe krasio 
duboki humanizam. Na temu humano-
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sti Jaspers je pisao “svoju humanost le-
kar čuva tako što nikada ne gubi iz vida 
beskonačnost svakog čoveka. Samo tako 
human lekar može da sačuva svoje po-
štovanje prema svakom čoveku, čak i 
ako je ovaj duševno bolestan”[1]. Takođe, 
“lekar i pacijent su oboje ljudska bića, 
i kao takva, saputnici u sudbini. Lekar 
nije prosti tehničar, niti vrhovni autori-
tet, već egzistencija sama za sebe...”[9].

Danas se možemo osvrnuti na uticaj 
koji je Jaspersova "Opšta psihopatologi-
ja" imala na psihijatriju kao disciplinu, o 
čemu svedoči i činjenica da se MKB-8 i 
DSM III “značajno oslanjaju na koncep-
te koji su prvi put ustanovljeni, ili bar 
prilagođeni od strane Karl Jaspersa”[15]. 
Takođe, značajni radovi i monografije 
su objavljeni povodom stogodišnjice po-
javljivanja knjige 2013. godine[16–19] što 
svedoči o aktuelnosti Jaspersove misli i u 
današnje vreme. Sa sigurnošću možemo 
tvrditi da "Opšta psihopatologija" pred-
stavlja svojevrsnu “intelektualnu mapu 
psihijatrije”[4,20], kao i da su principi i 
deskripcije psihopatoloških doživljaja u 
ovoj knjizi uticali na brojne generacije 
psihijatara, kako kliničara, tako i nauč-
nika. Povodom prijema knjige u inte-
lektualnim krugovima tadašnjeg doba, 
Franc Nisl, načelnik klinike i biološki 
orijentisan istraživač, je uvideo značaj, 
opseg i dubinu Jaspersovog razmišljanja, 
naročito u vezi sa primenom fenomeno-
loškog metoda, te je za "Opštu psihopa-
tologiju" izjavio “Veličanstveno! Daleko 
nadmašuje Krepelina”[1].

Neokantovska dihotomija između 
idiografskog i nomotetičkog pristupa 
je postala osnova za razvoj još jednog 
Jaspersovog doprinosa kroz "Opštu psi-
hopatologiju". Smatrao je da se prirodne 
pojave mogu objasniti “spolja” upotre-
bom logičke povezanosti i induktivnog 
rezonovanja (pristup koji možemo na-
zvati empirijska logika); dok se unutraš-
nji proces kreiranja smisla, kako dušev-
no proizlazi iz duševnog, može shvatiti 
samo kroz empatisanje i “poniranje” u 
svet individue (pristup koji se može na-
zvati empatijska logika)[9]. Ova dva pri-
stupa predstavljaju popularizaciju pola-
rizacije objašnjavanja (nem. Erklären) 
naspram razumevanja (nem. Verstehen) 
duševnih pojava, na osnovu kojih je na-
pravljena podela psihopatoloških zbiva-
nja u "Opštoj psihopatologiji".

"Opšta psihopatologija" je ukupno 
četiri puta revidirana, poslednja verzija 
je originalno izdata 1942. godine i sadr-
žala je, između ostalog, i mnoge ideje iz 
njegove filozofije egizstencije koju je go-
dinama razvijao[21]. Na srpskom područ-
ju "Opšta psihopatologija" se pojavila u 
izdanju Prosvete i Savremene admini-
stracije, već 1978. godine, prevedena od 
strane Dr Pavla Milekića koji je pisao i 
predgovor i pogovor navedenom izda-
nju (psihijatar sa Neuropsihijatrijske 
klinike, današnje Klinike za psihijatriju 
Univerzitetskog kliničkog centra Srbije), 
a recenzirao je Dr Vladeta Jerotić.
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Karl Jaspers, filozof

Imajući u vidu Jaspersove intelektu-
alne afinitete, kao i ograničenja vezana 
za prisustvo telesnog poremećaja, puta-
nja kojoj je težio bila je profesura. Po-
stoje podaci koji govore o tome da su 
čelni ljudi tog doba koji su bili vezani 
za Hajdelberšku kliniku, ukljućujući i 
Emila Krepelina      i Alojza Alchajme-
ra, bili spremni da pomognu Jaspersu 
da nastavi u pravcu daljeg zaposlenja. 
Na kraju, Jaspers se odlučio da ostane 
u Hajdelbergu za koji je bio vezan, te je
dobio preporuku od upravnika, Franca
Nisla, za zaposlenje na katedri za psiho-
logiju Filozofskog fakulteta u Hajdelber-
gu. Time je obeležen Jaspersov prelaz iz
akademske sredine lekara u filozofski
svet[1].

Filozofija Karla Jaspersa je sadržinski 
veoma disperzna. Imao je veliki stvara-
lački opus, a njegova filozofska pozicija 
se naziva filozofija egzistencije. Veoma 
rano je uronio u misao Serena Kjerkego-
ra i Fridriha Ničea[3,22], koji se smatraju 
pretečama egzistencijalističkog pokreta, 
iako Jaspers nije sebe označavao egzi-
stencijalistom. Jaspers je zagovarao fi-
lozofiju kao praktičnu disciplinu, koja 
treba da služi razvijanju u okviru sva-
kodnevnog života, a ne kao disciplinu 
koja se sprovodi u akademskim krugo-
vima. Smatrao je da su različite životne 
pretpostavke fundirane u određenim 
filozofskim stavovima. One se odnose i 
na svakodnevne probleme, mada je od 

naročitog značaja za psihijatriju pojava 
raziličtih tipova filozofskih predrasuda 
u okviru kliničkog rada[23].

"Psihologija pogleda na svet", koju je
objavio 1919. godine, predstavlja delo 
koje se može okarakterisati kao prelazno, 
između psihologije i filozofije u kojoj je 
obradio tipologiju psiholoških stavova, 
prema uzoru na radove Maksa Vebera 
u kojima su obrađivani modeli idealnih
tipova[21]. Za "Psihologiju pogleda za
svet" se kaže da je delo koje predstavlja
“najranije zapise o modernom egzisten-
cijalizmu”. Jaspers je uveo koncept gra-
ničnih situacija (nem. Grenzsituation)
koje obeležavaju ljudsko postojanje i
od kojih se ne može pobeći. Granične
situacije se karakterišu neizbežnim an-
tinomijama, koje onemogućavaju oso-
bu da nastavi da živi život uobičajenim
tokom. Za takve situacije je neophodno
primeniti sopstveno rešenje koje po-
drazumeva promenu ili razvoj ličnosti.
Kategorije graničnih situacija prema
Jaspersu su: borba, krivica, smrt, patnja
i nasumičnost života. Borba kao granič-
na situacija podrazumeva neophodnost
donošenja odluke u kontradiktornim
situacijama. Naime, sloboda individue
je, u svojoj osnovi, ograničena od strane
slobode druge osobe. Usled toga, borba
za sopstvenu egzistenciju je neizbena.
Krivica (u smislu egzistencijalne krivice)
je granična situacija koja se javlja zato
što je svojstvo čoveka da uvek zaostaje
za svojim težnjama i kapacitetima. Smrt
podrazumeva konačnost života koja je
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antiteza težnjama, nastojanjima, razvoju 
i reprodukciji, ne samo individue, već i 
čovečanstva uopšte. Patnja je granična 
situacija koja se sadrži u brojnim život-
nim situacijama i Jaspers smatra da je 
prisutna, između ostalog, usled činje-
nice da čovek umire pre nego što ispuni 
svoje ciljeve. Nasumičnost života se tiče 
razmišljanja da je svet istovremeno hao-
tičan i kohereran[24]. Ove situacije dotiču 
granice ljudskog iskustva i upućuju na 
ono što je transcendentalno, dok isto-
vremeno i otvaraju mogućnosti za reali-
zaciju sopstvene autentičnosti[25]. Pitanja 
ljudske slobode su potom postala jedna 
od glavnih vodilja Jaspersovog filozof-
skog rada i izvršila su i uticaj na kasnije 
revizije "Opšte psihopatologije". Prema 
Jaspersu, čovekovo postojanje je takvo, 
da se uvek nalazi u određenoj situaciji. 
Njegovu egzistenciju karakteriše izlazak 
iz jedne situacije i ulazak u sledeću. Gra-
nična situacija je ona iz koje se ne može 
pobeći, a i ona koja je skrivena u našem 
svakodnevnom životu. U određenim 
trenucima života, granične situacije se 
razotkrivaju i, prema Jaspersovom mi-
šljenju, u kontaktu sa njima dolazi do 
radikalne promene pogleda na svet. 
Stoga, granične situacije su ne-transpa-
rantne, ne mogu se kontrolisati i iz njih 
se ne može pobeći. Osoba može da pre-
vaziđe radikalnom promenom pogleda 
na svet, praktikovanjem egzistencijalne 
komunikacije ili uz pomoć mističnog 
iskustva[25]. Smatra se da je egzistenci-
jalna hermenutika Jaspersa ostvarila 

značajan uticaj na kasnije filozofe poput 
Hans-Georg Gadamera i Pola Rikera[22]. 
"Psihologija pogleda na svet" je Jaspersu 
definitivno obezbedila mesto na katedri 
za filozofiju u Univerzitetu u Hajdelber-
gu gde je postao redovni profesor 1922. 
godine[1]. 

Prema mišljenju filozofa, Jaspersov 
magnum opus predstavljaju tri toma 
dela "Filozofija", objavljenih 1932. go-
dine (često se navodi naslov – "Egzi-
stencijalna filozofija"). Svaki tom knjige 
opisuje specifičan način postojanja: ori-
jentaciju ("Filozofija orijentacije prema 
svetu"), egzistenciju ("Pojašnjenje egzi-
stencije") i metafizičku transcendenciju 
("Metafizika")[21]. Sva tri toma "Filozofi-
je" su povezana zajedničkim argumen-
tom. Taj argument glasi: na nivou nepo-
srednog objektivnog znanja, u ljudskoj 
svesti se javljaju subjektivno-egzisten-
cijalna pitanja, odnosno pitanja svesti 
o samoj sebi. Navedena pitanja se ne
mogu jednoznačno rešiti, te se iskustvo
susreće sa antinomijama, koje podstiču
svest da se osvrne (reflektuje) na samu
sebe. Ovo odražavanje svesti na samu
sebe dovodi do podizanja na novi nivo
egzistencije u okviru koga se javljaju
metafizička pitanja svesti o samoj sebi.
Odgovori na pitanja svesti o samoj sebi
se ne mogu tražiti bez shvatanja da je
sama egzistencija transcendentna i da
je njena istina metafizička[21]. Iako je u
psihijatriji najpoznatiji po doprinosima
koji se tiču deskriptivne psihopatologije,
kada govorimo o Jaspersu, neophodno
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je imati na umu obimne i temeljne do-
prinose koje je doneo kao filozof.

Zaključak 

Karl Jaspers je bio erudita koji je 
tokom života ostavio značajan trag u 
psihijatriji i filozofiji. Najznačajniji do-
prinos u psihijatriji se tiče uvođenja 
fenomenološkog metoda i stvaranja fe-
nomenološke psihopatologije koja je 
osnov procene psihopatoloških zbiva-
nja, naročito na evropskom području, 
sve do današnjeg dana. Takođe, uvođe-
njem distinkcije između objašnjavanja i 
razumevanja u okviru psihopatologije, 
obogatio je naša konceptualna saznanja. 
Na taj način je, u okviru psihopatologi-
je, pospešio pokušaje celovitog sagleda-
vanja pacijenta kao osobe. Kao filozof, 
neokantovac, iako disperzan, u okviru 
svoje filozofije egzistencije, omogućio je 
brojne nove uvide, naročito one koje se 
tiču takozvanih graničnih situacija. Iako 
stara preko 100 godina, njegova najzna-
čajnija dela, uključujući i "Opštu psiho-
patologiju" ne gube ništa od aktuelnosti. 
Naprotiv, nakon neispunjenih obećanja 
biološke psihijatrije o dobijanju konač-
nih saznanja, povratak filozofskom i 
fenomenološkom sagledavanju psihija-
trijskog objekta može pružiti tačniju i 
celovitiju sliku čoveka kao onoga koji je 
“uvek nešto više od onoga što o sebi zna 
i što može da zna[8]”.
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Abstract

Karl Jaspers was a philosopher and 
a psychiatrist. He made numerous con-
tributions to both disciplines during his 
lifetime. The most significant contribu-
tion within psychiatry was the introdu-
ction of the phenomenological method 
and the creation of phenomenological 
psychopathology, which forms the basis 
of the psychopathological assessment. 
Moreover, he introduced the distinction 
between explanation and understanding 
into psychopathology, thus enriching 
our conceptual knowledge. By clarifying 
these concepts, Jaspers helped our stri-
vings towards perceiving the patient as a 
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person, instead of an object waiting to be 
analyzed. As a philosopher, a “neo-Kan-
tian”, within his philosophy of existence 
he developed numerous insights, espe-
cially highlighting so-called limit-situa-
tions. Limit-situations include experien-
ces such as: death, suffering/struggle, 
randomness, and guilt. Such situations 
touch the limit of experience and point 
to what is transcendental, while at the 
same time, opening up possibilities for 
the realization of one’s own authentici-
ty. This paper highlights Jaspers’ most 
significant contributions and describes 
Jaspers’ professional development, whi-
le also describing some elements of his 
personality and upbringing.

Keywords: Karl Jaspers; 
psychopathology; phenomenology; 
philosophy of existence; limit situations
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LEUKOPENIJA KAO JEDINI 
SIMPTOM KOVID-19 KOD 
PACIJENATA OBOLELIH OD 
SHIZOFRENIJE NA TERAPIJI 
KLOZAPINOM 
Alen Greš1

Dijana Staver2

Marina Šagud1

Sažetak 

Pacijenti koji boluju od кovida-19 
često imaju leukopeniju, najčešće limfo-
peniju, kao prateću laboratorijsku mani-
festaciju kliničkog sindroma, ali postoje 
indicije da na početku obolenja imaju i 
blagu neutropeniju. Klozapin može ima-
ti hematološke neželjene efekte u smislu 
leukopenije – najčešće neutropenije. 

U radu je prikazan pacijent sa 
shizofrenijom koji je na dugogodišnjoj 
terapiji klozapinom. U trenutku kada se 
detektovala leukopenija u krvnoj slici,  
bio je psihički stabilan i telesno asimpto-
matski. Imao je smanjen broj leukocita 
kao jedini simptom infekcije novim ko-
ronavirusom SARS CoV 2, kojega smo 
potvrdili PCR-om. U ovom radu prika-
zujemo kliničku sliku kovida-19 u vezi 
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sa mogućom etiologijom preklapanja le-
ukopenije koja se takođe može pojaviti i 
kao zaseban simptom infekcije korona-
virusom SARS CoV 2 i biti hematološki 
neželjeni efekat lečenja klozapinom.

Ključne reči: COVID-19, SARS CoV 
2, klozapin  shizofrenija, leukopenija, 
neutropenija, asimptomatski

UVOD

Kovid-19 uzrokovan je  korona vi-
rusom SARS-CoV-2 te izaziva asimp-
tomatsku ili manifestnu kliničku sliku. 
Simptomi obuhvataju povišenu telesnu 
temperaturu, iscrpljenost, suvi kašalj, 
otežano disanje, respiratorni distres, 
pneumoniju, otkazivanje bubrega, a u 
određenom procentu slučajeva dovodi 
do smrti i neposredni je uzrok nove glo-
balne pandemije[1]. Simptomi se javljaju 
u periodu od 2 do 14 dana od infekci-
je. Infekcija se prenosi kapljicama[2]. U
akutnoj fazi bolesti laboratorijski nalazi
pokazuju smanjen broj belih krvnih zr-
naca (leukopenija i limfopenija)[3]. In-
fekcija Kovid-19 dovodi do smanjenja
broja belih krvnih zrnaca od <4,0 × 109
/l kod  9- 45% bolesnika[4]. Limfocitope-
nija (limfociti <1,5 × 109/l) je posebno
česta i beleži se u 33–83% bolesnika.
Teže abnormalnosti koreliraju sa teži-
nom bolesti. Smanjen broj je zabeležen
kod onih čija je infekcija letalna[5]. Nasu-
prot tome, studije na bolesnicima sa Ko-
vid-19 otkrile su da su neutrofili u nor-
malnom rasponu (3,0–7,5 × 109 / l)[6].

Prema našim saznanjima u dostupnoj 
literaturi do sada nema objavljenih po-
dataka koji bi opisali broj neutrofila kod 
pacijenata pozitivnih na Kovid-19 koji su 
uzimali klozapin.

Klozapin je atipični antipsihotik, 
multipli antagonista neurotransmiternih 
receptora (MARTA), koji pokazuje velik 
afinitet za serotoninske 5-HT2A, hista-
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minske H1, holinergičke M1, dopamin-
ske D4, alfa -1 adrenergičke i serotonin-
ske 5-HT1C receptore, umeren afinitet za 
alfa -2 adrenergičke, serotoninske 5-HT3 
i dopaminske D1 receptore te mali afini-
tet za D2 i D3 receptore[7]. U terapijskim 
dozama blokira od 80-90 % D2 recepto-
ra u limbičkom sistemu, a samo 40-50 % 
receptora u strijatumu. Indikovan je kod 
rezistentnih i suicidalnih pacijenata sa 
shizofrenijom te rezistentnim biplora-
nim afektivnim poremećajem, nasilnim 
i agresivnim ponašanjem sa psihotičnim 
elementima kod tardivne diskinezije[7].

Klozapin može imati hematološke 
neželjene efekte. Najčešća je neutrope-
nija (2,7% pacijenata), koja može dovesti 
do agranulocitoze (0,4% pacijenata)[8]. 
Zbog toga je obavezno praćenje krvne 
slike belih krvnih zrnaca. Krvna slika se 
kontroliše pre uvođenja klozapina, to-
kom prvih šest meseci jednom nedeljno, 
a narednih šest do dvanaest meseci sva-
ke dve nedelje. Nakon toga preporuča se 
praćenje krvne slike jednom mesečno[9].

Preko 80% slučajeva agranulocitoze 
javlja se u prvih 18 nedelja lečenja. Do 
kraja prve godine lečenja rizik od agra-
nulocitoze je uporediv sa rizikom kod 
drugih antipsihotika[10].   

Broj neutrofila je 0,5–1,5 × 109 / l 
(blaga do umerena neutropenija) nije 
povezan sa značajno povećanim rizi-
kom od infekcije[11]. Agranulocitoza se 
u ovom kontekstu definiše kao broj neu-
trofila <0,5 × 109 / l, gde je stopa morta-
liteta između 2% i 4%[12] .

CILJ RADA

Cilj rada je prikaz slučaja кovid infek-
cije praćene leukopenijom kod pacijenta 
koji je na terapiji klozapinom i opisom 
dijagnstičkih procedura koje su imale za 
cilj utvrđivanje uzroka leukopenije. 

PRIKAZ SLUČAJA

Pacijent je rođen 1983. godine i po-
tiče iz disfunkcionalne porodice. Otac 
je napustio porodicu kada je pacijent 
imao četiri godine. Otac je bio sklon 
alkoholu, a o našemu pacijentu su to-
kom detinjstva uglavnom brinule majka 
i baka. Pacijent je neoženjen, bez dece, 
nezaposlen, po zanimanju grafički teh-
ničar. Lišen je poslovne sposobnosti, a 
staratelj mu je majka. Nikada nije bio u 
romantičnoj vezi.  Živi sa majkom i oču-
hom. Pozitivnog je psihijatrijskog here-
diteta, deda i pradeda po ocu počinili su 
samoubistvo. Od psihotičnog poreme-
ćaja oboleo je u 17. godini, a dijagnoza 
shizofrenije verifikuje se u 26. godini. 
Do sada je u više navrata bio hospitali-
zovan u Klinici za psihijatriju i psihološ-
ku medicinu KBC-a Zagreb i u Klinici  
za psihijatriju Vrapče.

On je na redovitom lečenju psihofar-
macima, no zbog nesaradnje su uvedeni 
i depot preparati.

Od 2012.g. do 2015.g je na terapi-
ji olanzapin pamoata amp. 405mg i.m. 
svake 4 nedelje.,  a od 2015. do 2018.g. 
na olanzapin pamoatu 300mg i.m. svake 
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4 nedelje.  Zbog pogoršanja stanja tera-
pija se od 2018.g. zamenjuje za paliperi-
don depot a 350 mg i.m. svake 4 nedelje, 
a od jula 2018.g. u terapiji se primenjuje 
paliperidon palmitat u dozi od 100 mg 
i.m. svake četiri nedelje.

Klozapin je uveden u terapiju za tvr-
doglave slušne obmane čula i  kontinui-
sano se primenjuje od 2014.g. do danas 
u dozi od 100 do 150mg. uveče i diaze-
pam 10mg 1 do 2 tbl po potrebi.

Tokom 2018.g. dva puta je bio hospi-
talizovan u Klinici za psihijatriju i psiho-
lošku medicinu KBC Zagreb. Prvi put u 
febraru 2018.g zbog pogoršanja osnovne 
bolesti isprovociranog prestankom uzi-
manja ordinirane terapije, a drugi put u 
julu zbog primene elektrostimulativne 
terapije (EST) i uvođenja paliperidona 
palmitata. Dobio je ukupno tri aplikacije 
EST-a što rezultira delimičnim pobolj-
šanjem. Međutim, nakon treće  prime-
ne EST-a pacijent više ne želi da prima 
tretmane EST-a navodeći kao razlog da 
se sada oseća dobro i da mu više nisu 
potrebne. Takođe zahteva otpuštanje sa 
bolničkog lečenja navodeći kao razlog 
odlazak na odmor. 

Zbog toga se pacijent otpušta kući uz 
preporuku sledeće psihofarmakotera-
pije: klozapin a 100mg 0, 0, 1.5 tbl, uz 
redovne kontrole krvne slike (KKS), la-
motrigin a 25mg 2, 0, 2 tbl,

diazepam a 10mg 1/2, 0, 1 tbl uz de-
pot preparat paliperidon a 100mg i.m./
svake četiri nedelje.

Tokom poslednje hospitalizacije 

2018.g. urađena je sledeća komple-
mentarna dijagnostika: CT mozga: kod 
MSCT mozga koji je urađen nativno ne 
vide se akutne ishemije, hemoragije niti 
fokalni parenhimski ekspanzivni proces. 
Ventrikularni sistem je centralno sme-
šten, primerene širine. Bazalne cisterne 
izgledaju slobodne. Manje mukozne re-
akcije etmoidnih ćelija.  EEG:  nalaz je 
blago difuzno disritmički promenjen, 
ne ukazuje na epileptiformne promene. 
EKG: sinus 103/min., intermed. el. os , 
RR 140/90 mm Hg.

Laboratorija izvedena tokom bolnič-
kog lečenja na psihijatrijskom odeljenju 
2018.g., krvna slika: Erc=5.62, Lkc=6.0, 
Eo=0.12,   Ba=0.02, Ly=1.87,   Mo=0.52,   
Trc=218. Posle poslednjeg hospitalnog 
lečenja 2018.g. pacijent je redovito kon-
trolisan u ambulantnim uslovima  sva-
kog meseca i sa tom učestalošću kontro-
lisani su laboratorijski parametri KKS i 
DKS. Pacijent je bio psihički stabilan, a 
nalazi KKS i DKS su uvek bili unutar re-
ferentnih vrednosti. Od terapije uzimao 
klozapin u dozi od 100 mg uveče i pa-
liperidon palmitate a. 100mg i.m. svake 
četiri   nedelje.

Na kontroli u septembru 2020.g.  raz-
matra se zamena paliperidon palmitata 
depoa za aripiprazol depot zbog seksu-
alnih neželjenih efekata. Tada su u labo-
ratorijskom nalazu leukociti bili  7,4 x 
109/L.  Na kontroli 27.10.2020.g  paci-
jent donosi nalaz KKS-a od 26.10.2020.g 
na uvid sa vrednostima leukocita 3,7 
x 109/L. Prvo se posumnjalo na labo-
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ratorijsku grešku te se na dan kontrole 
ponavlja krvna slika, a broj leukocita je 
nastavio da se smanjuje na 3,5 x 109/L. 
U DKS-u su neutrolfili 62.0% monociti 
13,6%, trombociti 150 x 109/L, limfociti 
23,3 %. Urađen je PCR test na korona-
virus SARS-CoV-2, te je nalaz pozitivan 
na virus. Pacijent je asimptomatski i 
upućen je u samoizolaciju. Nismo me-
njali terapiju te je i nadalje ordiniran 
klozapin 100 mg uveče i paliperidon pal-
mitat a. 100 mg i.m. jednom mesečno uz 
redovite KKS. Tokom dve  nedelje samo-
izolacije klinički tok bolesti кovid-19 je 
potpuno asimptomatski. Posle 2 nedelje 
samoizolacije urađen je kontrolni PCR 
koji je bio negativan.  Pacijent je do da-
nas u redovnim kontrolama psihijatra, 
nastavlja da uzima klozapin uz depot 
preparat paliperidona. Nakon zabeleže-
ne leukopenije tokom bolesti кovid-19 
leukopenija se više nije evidentirala u 
krvnoj slici. 

DISKUSIJA

Virusne infekcije, uključujući grip, 
često uzrokuju neuropeniju, bilo suzbi-
janjem stvaranja kosne srži ili ubrzava-
njem periferne destrukcije[13].

Objavljeni radovi o infekciji sa kovi-
dom-19 govore u prilog leukopenije zbog 
prvenstveno smanjenog broja limfocita. 
Limfocitopenija kod bolesnika sa кovi-
dom-19 predviđa napredovanje bolesti 
korelirajući sa visokim nivoima interleu-
kina 6 i 8 i teškim ili letalnim ishodom[14].

Povećanje inflamatornih citokinina 
uzrokuje porast neutrofila kao deo po-
četnog antivirusnog toka i imunološkog 
odgovora. Početni mali pad broja neu-
trofila je u skladu sa očekivanim odgo-
vorima na virusnu infekciju. Infekcija 
kovidom-19 ne uzrokuje značajnu ili 
produženu neutropeniju kod bolesnika 
koji uzimaju klozapin, ali neutropeni-
ja može da bude prvi simptom zaraze 
koronavirusom SARS Cov 2. Imajući u 
vidu da tok psihotičnih poremećaja za-
hteva redovito ambulantno praćenje pa-
cijenata u remisiji kako bi se na vreme 
uočilo moguće pogoršanje. Navedeno 
ukazuje da bi isključivanje klozapina 
pod ovim uslovima bi moglo dovesti do 
pogoršanja simptomatologije kod paci-
jenata kod kojih je remisija postignuta i 
održavana terapijom klozapinom[15].

Leukopenija ili agranulocitoza je 
stanje kada kostna srž proizvodi manje 
odnosno prestaje da proizvodi leukoci-
te, a organizam je tada više izložen in-
fekcijama[10]. Pre ordiniranja klozapina 
obavezno treba proveriti krvnu sliku 
pacijenta, a ne ordinirati klozapin kada 
je broj leukocita manji od 3500 mm3 ili 
kada su neutrofili ispod 1500mm3. Rizik 
od razvoja leukopenije je najveći u prva 
tri meseca lečenja, veći je kod žena, a po-
većavaju ga i godine starosti. Prvih šest 
meseci nakon uvođenja klozapina u tera-
piju preporučuje se da se krvna slika pra-
ti jednom nedeljno, sledećih šest meseci 
na svake dve nedelje, a nakon toga pre-
poruča se praćenje jedanom mesečno[16]. 
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Klozapin može da uzrokuje blagu do 
umerenu neutropeniju kada je broj neu-
trofila između 500 i 1500 mm3. Pacijenti 
se oporavljaju u roku nedelju dana od 
ukidanja klozapina i takvi su pacijenti 
uglavnom asimptomatični. Kod 0.8% 
pacijenta lečenih tokom jedne godine 
teži oblik neutropenije, agranulocitoza 
će se razviti kada je apsolutan broj ne-
utrofila ispod 500mm3[17].  Takvi paci-
jenti zahtevaju lečenje u hematoloških 
odeljenja, a kod lečenja se mogu kori-
stiti stimulatori hematopoeze. U slučaju 
febriliteta neophodna je i hospitalizacija 
pacijenta na hematološkom odeljenju, 
antibiotska terapija i ordiniranje stimu-
latora hematopoeze[18]. 

Obzirom na sve navedeno važno je 
pridržavati se mera predostrožnosti. 
Obavezna je provera leukocitnog statusa 
pacijenta pre uvođenja klozapina. Treba 
proveriti stanje leukocita u obolelog i 
obvezano nastaviti sa redovitim praće-
njem krvne slike nakon uvođenja kloza-
pina kako bi se na vreme otkrile prome-
ne u krvnoj slici i omogućilo optimalno 
lečenje pacijenata[19].

ZAKLJUČAK

Shizofrenija kao i bolest uzroko-
vana kovidom-19 teške su bolesti koje 
mogu ostaviti trajne i ozbiljne prosle-
dice po zdravlje pacijenata. Zbog toga 
je optimalno lečiti oba stanja. Klozapin 
je lek koji je indikovan kod pacijenata 
sa shizofrenijom kod kojih je izražena 

suicidalnost. Kod nelečenog pacijenta 
može da bude i lek prvog izbora. Tako-
đe, u literaturi postoje brojne reference 
o preispitivanju stava da klozapin ne
treba da bude prva linija tretmana u
pojedinim slučajevima, iako se ne radi
o terapijskoj rezistenciji i suicidalno-
sti[20]. Leukopenija je mogući neželjeni
efekat klozapina i preporuča se redovito
praćenje krvne slike. Bolest kovid-19.
je teška sistemska bolest koja može da
zahvati bilo koji organski sistem i dove-
sti do različitih kliničkih manifestacija.
Moguća je blaga prezentacija bolesti
kovid-19 sa leukopenijom u laboratorij-
skom nalazu kao jedinim simptomom
bolesti. To se dogodilo kod našeg paci-
jenta koji je istovremeno bio i na terapiji
klozapinom. Prikazani pacijent je bio u
stabilnoj remisiji u vreme infekcije viru-
som SARS CoV 2 i nije imao značajniju
funkcionalnu onesposobljenost.  Važno
je prepoznati ovu bolesti, kovid-19,  za
optimalno lečenje kada želimo održa-
ti remisiju shizofrenije uz istovremeno
lečenje somatskog stanja. Na ovaj način
se pristupa odgovarajućem lečenju ko-
vid-19, a istovremeno se nastavlja odr-
žavanje remisije shizofrene psihoze od-
govarajućim dozama klozapina i drugih
lekova i može se očekivati da će pacijent
i nakon oporavka od bolesti kovid-19
biti u stanju stabilne kliničke remisije
shizofrenije.
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LEUKOPENIA AS THE 
ONLY SYMPTOM OF 
COVID-19 IN PATIENTS 
WITH SCHIZOPHRENIA ON 
CLOZAPINE THERAPY 
Alen Greš1

Dijana Staver2

Marina Šagud1

Abstract 

Patients suffering from Covid-19 
often have leukopenia, most often 
lymphopenia, as an accompanying 
laboratory manifestation of the clinical 
syndrome, but there are indications that 
at the beginning of the disease they also 
have mild neutropenia. Clozapine can 
have hematological side effects in terms 
of leukopenia - most often neutropenia.

The paper presents a patient with 
schizophrenia who is on long-term 
clozapine therapy. At the time when 
leukopenia was detected in the blood 
count, he was mentally stable and 
physically asymptomatic. He had 
a reduced number of leukocytes as 
the only symptom of infection with 
the new coronavirus SARS CoV 2, 
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which we confirmed by PCR. In this 
paper, we present the clinical picture 
of COVID-19 in connection with 
the possible overlapping etiology of 
leukopenia, which can also appear as 
a separate symptom of infection with 
the SARS CoV 2 coronavirus and be a 
hematological side effect of clozapine 
treatment.

Keywords: COVID-19, SARS CoV 2, 
Clozapine, Schizophrenia, Leukopenia, 
Neutropenia, Asymptomatic
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ANTIDEPRESIVI I COVID-19: 
PRIKAZ SLUČAJA I PREGLED 
LITERATURE  
Marija Dabetić1

Milica Nešić2,3

Uroš Dabetić4

Milan Latas2,3

Sažetak 

Uvod. Antiinflamatorno dejstvo an-
tidepresiva nagovešteno je u brojnim 
istraživanjima i pre pandemije korona-
virusa. Aktuelne studije su na velikom 
broju pacijenata sa simptomatskom CO-
VID-19 infekcijom potvrdile da antide-
presivi pokazuju protektivno dejstvo u 
smislu smanjenja verovatnoće intubaci-
je i smrtnog ishoda. Takođe, prve studije 
pokazuju da je odgovor na antidepresive 
kod osoba sa postkovid depresijom brži 
i jači u odnosu na one kod kojih depre-
sija nije vezana za COVID-19. Cilj ovog 
rada jeste pregled literature vezan za efe-
kat i mehanizme dejstva antidepresiva u 
COVID-19 infekciji i postkovid sekve-
lama, dopunjen prikazom ambulatnog 
slučaja pacijentkinje sa post COVID-19 
depresivnim poremećajem.  

Zaključak.  Postkovid depresija je 
česta sekvela COVID-19 infekcije. SSRI 
kod postkovid depresije deluju brzo i 
efikasno, što se može objasniti njihovim 
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antiinflamatornim svojstvima. Blago-
vremeni skrining i terapija postkovid 
psihijatrijskih simptoma može značajno 
umanjiti teret depresije za pojedinca i 
društvo. Takođe, pandemijska istraživa-
nja stavila su u fokus nove mehanizme 
dejstva antidepresiva te pružila nove 
perspektive za sagledavanje etiologije 
depresije. 

Ključne reči: serotonin, inflamacija, 
citokini, SSRI, escitalopram,
SARS-CoV-2

IZJAVA O KONFLIKTU INTERESA

Autor izjavljuje da nema sukoba interesa

UVOD

Antidepresivi predstavljaju grupu le-
kova čija je glavna indikacija depresivni 
poremećaj. Za većinu antidepresiva se 
pretpostavlja da deluju tako što pospešu-
ju neurotransmisiju serotonina, nor-
adrenalina i/ili dopamina u centralnom 
nervnom sistemu (mada je ovaj meha-
nizam dejstva osporavan u većini novi-
jih studija – videti detalje u Diskusiji)[1]. 
Poslednjih decenija istraživanja ukazuju 
na još jedan potencijalni mehanizam 
dejstva ovih lekova – smanjenje in-
flamatornog odgovora. Uporedo sa tim 
pokazano je da su markeri inflamacije, 
kao što su TNF, IL-6 i CRP, povišeni kod 
pacijenata sa depresijom u odnosu na 
zdrave ispitanike[2, 3]. Na osnovu nave-
denih rezultata koncipirana je teorija o 
etiologiji depresije koja pretpostavlja da 
je depresija (ili barem određene forme 
depresije) potencijalno neuroinflama-
torni poremećaj. 

Povezanost depresije i inflamacije je 
posebno došla u fokus za vreme pan-
demije koronavirusa. Najpre je pokaza-
no da je primena antidepresiva iz grupe 
selektivnih inhibitora preuzimanja se-
rotonina (SSRI) i selektivnih inhibitora 
preuzimanja serotonina i noradrenalina 
(SNRI) kod pacijenata hospitalizovanih 
zbog COVID-19 infekcije smanjila 
verovatnoću intubacije i smrtnog isho-
da[4, 5]. Takođe, dodavanje fluvoksami-
na standardnom terapijskom protokolu 
značajno je smanjilo verovatnoću hospi-
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talizacije kod osoba sa izraženim simp-
tomima COVID-19 infekcije[6]. 

U isto vreme, određene studije uka-
zuju da je pandemija COVID-19 utica-
la na porast psihijatrijskih poremećaja 
među kojima su najčešći depresija, ank-
sioznost, zamor, problemi sa spavanjem 
i kognitivne teškoće[7]. Razvoj depresije i 
anksioznosti u sklopu COVID-19 infek-
cije najverovatnije je rezultat somatskih, 
funkcionalnih i psiholoških posledica 
infekcije[8]. Sve je izvesnije da je koro-
na virus neurotropan, te da ima direk-
tan uticaj na centralni nervni sistem. 
Takođe, sistemska inflamacija u okviru 
COVID-19 može povisiti inflamatorne 
parametre u mozgu a svoj efekat na 
psihičko stanje ostvarivati i mesecima 
nakon akutne faze infekcije (eng. „long 
COVID“ – produženi kovid ili postkov-
id sindrom). Procenjuje se da se “pro-
duženi kovid“ tj. postkovid sindrom 
javlja kod 10-35% pacijenata[9]. Podra-
zumeva postojanje znaka i simptoma 
duže od 4 nedelje (prema nekim autori-
ma duže od 12 nedelja) nakon akutne 
COVID-19 infekcije[10]. Najčešći post-
kovid poremećaj, uz muskuloskeletne 
(slabost mišića, zamor) i digestivne 
(dijareja) simptome jeste depresija[11]. 
Interesantno je da poslednja istraživan-
ja sugerišu da se postkovid psihijatrijs-
ki poremećaji  razlikuju od „nekovid“ 
psihijatrijskih poremecaja po bržem 
i snažnijem odgovoru na terapiju[12]. 
U nastavku, sledi prikaz slučaja paci-

jentkinje sa postkovid psihijatrijskom 
sekvelom, a zatim i diskusija sa osvrtom 
na ulogu antidepresiva u COVID-19 in-
fekciji, sa posebnim akcentom na to šta 
smo u pandemiji koronavirusa saznali o 
novim mogućim mehanizmima dejstva 
antidepresiva i etiologiji depresije. 

PRIKAZ SLUČAJA

Pacijentkinja, 51 godina, srednje 
stručne spreme iz Beograda, u braku, 
ima troje dece, živi sa suprugom i  de-
com u kući u porodičnom vlasništvu . 
Javlja se psihijatru zbog nesanice, lupan-
ja srca, uznemirenosti, mučnine, stezan-
ja u glavi. 

Tegobe su počele postepeno, dva i po 
meseca nakon simptomatske COVID-19 
infekcije koja je zahtevala hospitalizaci-
ju. U istom periodu kada i pacijentkinja, 
zbog COVID-19 infekcije hospitalizo-
van je njen sin u drugoj bolnici sa težom 
kliničkom slikom. Oboje su otpušteni 
kući oporavljeni.

Pacijentkinja se na prvi ambutalni 
psihijatrijski pregled na Klinici za psihi-
jatriju Univerzitetskog kliničkog centra 
Srbije javlja tri meseca nakon preležane 
COVID-19 infekcije.  Nekoliko nedelja 
pre toga slabije spava, oseća stalni umor, 
gubitak osećanja zadovoljstva, napeta je, 
teško se koncentriše. Pet dana pre dolas-
ka kod psihijatra se intenzivira nesanica, 
napetost, nemir, uznemirenost praće-
na somatskim simptomima (mučnina, 

1  Određeni detalji izmenjeni radi očuvanja anonimnosti.
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„stezanje u glavi“, lupanje srca). Dan pre 
prvog pregleda se zbog osećaja „stezanja 
u glavi“ javila u nadležnu hitnu službu
gde je primila amp. diazepama a 10 mg
i.m. što joj nije pomoglo. Na dan prvog
psihijatrijskog ambulantnog pregleda
zbog lupanja srca i osećaja stezanja u
glavi pregledana je u urgentom centru
od strane interniste, koji je zaključio da
je EKG uredan i da nema potrebe za hit-
nim internističkim zbrinjavanjem. Zbog
opisanih tegoba je na bolovanju. Kada je
u pitanju ranija psihijatrijska anamneza,
pacijentkinja je navela da se poslednjih
nekoliko godina povremeno javljala na-
dležnom psihijatru u nadležnom domu
zdravlja zbog nesanice, a od terapije je
diskontinuirano koristila bromazepam
i alprazolam. Od značaja iz lične an-
amneze  jeste da se pacijentkinja leči od
arterijske hipertenzije (koristi bisopr-
olol i acetilsalicilnu kiselinu), kao i da
je aktuelno je u perimenopauzi. U po-
rodičnoj anamnezi prisutan je podatak
da se pacijentkinjina majka se leči od
nesanice.

U psihičkom statusu pri prvom pre-
gledu se evidentira tremor gornjih ek-
stremiteta, depresivno raspoloženje sa 
izraženom anksioznošću. Dobijaju se 
podaci od postojanju inicijalne, tran-
zitorne i terminalne insomnija.  Di-
jagnoza je depresivna epizoda (F32.1) 
sa simptomima anksioznosti i post 
COVID-19 stanje (U09.9). U terapiju 
je uključen mirtazapin u dozi od 15mg 
uveče i alprazolam 0,25mg po potrebi. 

Nakon sedam dana pacijentkinja dolazi 
van zakazanog termina, žaleći se da i 
dalje ne može da spava, da je napeta, 
neraspoložena (najizraženije ujutru) i 
bezvoljna. U terapiju se uvodi escitalo-
pram 10 mg ujutru, uz mirtazapin 15mg 
uveče i alprazolam 0,25mg po potrebi. 
Dve nedelje kasnije dolazi na kontrol-
ni pregled. Raspoloženje u poboljšanju 
i san je regulisan. Navodi da planira da 
zaključi bolovanje. Dobija savet da nas-
tavi sa terapijom. Na narednoj kontroli 
mesec i po dana kasnije, održava se sta-
bilna remisija, pacijentkinja se vratila na 
posao i funkcioniše na premorbidnom 
nivou. 

DISKUSIJA

Ovde je dat prikaz pacijentkinje sa 
post COVID-19 depresivnim poremeća-
jem sa brzim odgovorom na terapiju 
antidepresivnima. Prema prvim is-
traživanjima, odgovor na terapiju an-
tidepresivima je brži i efikasniji kod 
post COVID-19 psihijatrijskih sekvela 
u odnosu na „nekovid“ psihijatrijske
poremećaje. Konkretno, Maca (Mazza) i
sar. su pokazali da je kod osoba sa post-
kovid depresijom značajan odgovor na
terapiju SSRI iskusilo 90% pacijenata već
u prve 4 nedelje lečenja[12]. S obzirom da
depresija izaziva veliko opterećenje ne
samo za pojedinca već i za društvo (npr.
bolovanje u slučaju opisane pacijentkin-
je) ohrabruje nalaz da je odgovor na ter-
apiju SSRI kod postkovid depresije brz i



En
gr

am
i · 

vo
l. 

44
 · ju

l-
de

ce
m

ba
r 2

02
2.

 · b
r. 

1

93

adekvatan. Prema tome, blagovremeno 
prepoznavanje i lečenje postkovid de-
presije može značajno ublažiti posledice 
pandemije koronavirusa. 

Postavlja se pitanje na koji način an-
tidepresivi deluju u postkovid depresiji, 
tj. da li je  mehanizam dejstva drugačiji 
u odnosu na simptomatologiju neveza-
nu za COVID-19 infekciju. Moguće da
njihovo antiinflamatorno dejstvo ovde
snažnije dolazi do izražaja, s obzirom da
se depresivni simptomi dovode u vezu
sa posledicama intenzivnije sistemske
inflamacije. Međutim, studije „nekov-
id“ depresije su pokazale da su povišeni
markeri inflamacije uglavnom poveza-
ni sa slabijim odgovorom na terapiju,
mada ovaj nalaz nije potvrđen u svim
istraživanjima[13, 14]. Svakako da meha-
nizam dejstva kojim antidepresivi ost-
varuju svoje efekte u COVID-19 infek-
ciji nije potpuno razjašnjen. Aktuelno
je ponuđeno više objašnjenja, od kojih
neka mogu da doprinesu i boljem ra-
zumevanju etiologije same depresije.

Najpre, antidepresivi snižavaju se-
rumske nivoe inflamatornih medijato-
ra, kao što su IL-10, TNF-alfa i CCL-
2, koji su dovedeni u vezu sa težinom 
COVID-19 infekcije[15, 16]. Zatim, moguće 
je da ostvaruju svoje dejstvo delujući na 
glukokortikoidni receptor, s obzirom da 
su inflamacija i glukokortikoidna signal-
izacija u složenoj međuigri, te da kor-
tikosteroidi zauzimaju značajno mesto 
u terapiji težih formi infekcije koronavi-
rusom[17]. Pacijenti sa depresijom često

imaju delimičnu glukokortikoidnu rezis-
tenciju (koja se ispoljava kroz povišeni 
nivo bazalnog kortizola i/ili smanjenu 
supresiju kortizola na deksametazons-
kom testu), koja pospešuje održavanje 
hronične inflamacije niskog nivoa[18]. 
Animalni i in vitro modeli su pokaza-
li da antidepresivi direktno moduliraju 
aktivnost glukokortikoidnog recetora u 
ćeliji, pospešujući ili inhibirajući njeg-
ovu aktivnost zavisno od konteksta. Na 
primer, u situacijama kada je povišena 
koncentracija kortikosteroida u ćeli-
ji antidepresivi povećavaju aktivnost 
glukokortikoidnog receptora, dok je u 
suprotnom smanjuju[19]. Interesantno 
je da je ovaj modulišući efekat na glu-
kokortikodine receptore specifičan za 
antidepresive a ne i za antipsihotike[20]. 
Preneseno na klinička istraživanja, po-
kazano je da tretman antidepresivima 
kod pacijenata sa depresijom može da 
umanji glukokortikoidnu rezistenciju te 
povrati fiziološko funkcionisanje hipota-
lamo-hipofizno-adrenalne osovine[21, 22]. 

Zatim, poznato je da SSRI inhibiraju 
agregaciju trombocita, čime povećavaju 
rizik od krvarenja. Mehanizam dejst-
va ovog efekta nije dovoljno razjašn-
jen. S obzirom da se u trombocitima 
nalazi oko 99% serumskog serotonina, 
ovaj efekat SSRI je objašnjavan  blo-
kadom serotoninskog transportera te 
inhibicijom ponovnog preuzimanja 
serotonina u trombocite, što smanjuje 
njihov agregacioni kapacitet na mesti-
ma vaskularne povrede[23]. Međutim, 
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novija istraživanja su pokazala da je 
antiagregacioni efekat SSRI nezavistan 
od blokade serotoninskog transportera 
(24). U isto vreme, COVID-19 infek-
cija značajno povećava rizik od trom-
boze i tromboembolije usled povišene 
inflamacije, aktivacije ćelija endotela, 
aktivacije trombocita i hiperkoagulabil-
nosti [25]. Interesantno je da prognoza 
COVID-19 infekcije korelira sa brojem 
trombocita i parametrima agregacije 
trombocita [25]. Moguće je da iz tog 
razloga antiagregaciono dejstvo SSRI 
doprinosi bržem opravku COVID-19 i 
postkovid simptomatologije.

Dalje, pokazano je da je za replik-
aciju SARS-COV-19 virusa ključan 
sigma-1 receptor, te da bi potencijal-
no blokranje ovog receptora inhibiralo 
replikaciju virusa te pospešilo oporavak 
od infekcije. Interesantno je da među 
antidepresivima najveći afinitet za sig-
ma-1 receptora postiže fluvoksamin, 
koji se i u praksi pokazao kao SSRI sa 
najizražnijim „antikovid“ odgovorom. 
Prema ranijim istraživanjima Hašimota 
i sar. (Hashimoto et al.) afinitet SSRI za 
sigma-1 receptor rangiran je na sledeći 
način: fluvoksamin >  sertralin >  flu-
oksetin >  escitalopram >  citalopram >  
paroksetin.  Afinitet drugih antidepre-
siviva, uključujući i mirtazapin koji 
je prvi uveden opisanoj pacijentkinji, 
značajno je slabiji[26].

Takođe, SSRI su inhibitori enzima 
kisele sfingomijelinaze, za koju je in vi-
tro pokazano da igra ulogu u ulasku 

SARS-Cov-2 u ćeliju. Takođe je in vitro 
pokazano da antidepresivi sprečavaju 
infekciju ćelijske kulture virusom SARS-
Cov-2[27]. 

Na kraju, pandemijska istraživanja 
su rasplamsala već postojeću diskusiju 
koja se tiče etiologije depresije. Naime, 
poslednjih decenija serotoninska teorija 
depresije se sve više dovodi u pitanje, s 
obzirom da sve veći broj studija ne us-
peva da nađe dokaz o postojanju defici-
ta serotonina kod pacijenata. Poslednja 
u nizu je meta-analiza Monkrif i sar.
(Moncrieff et al.)[28], koji su zaključili
sa velikom sigurnošću da u depresiv-
nom poremećaju ne postoji smanjena
koncentracija serotonina. U isto vreme
brojne studije, uključujući meta-anal-
izu Osima i sar, ukazuju na uniformni
rast inflamatornih parametara u epizodi
depresije, sugerišući da inflamacija nije
rezervisana samo za određene podgrupe
depresivnih pacijenata, već da u samoj
depresiji postoji skretanje distribucije
inflamatornih parametara u desno[3].
Prema tome,  uzimajući u obzir i efekte
antidepresiva u COVID-19 pandemiji i
modele inflamacije u kojima su pokaza-
li svoje dejstvo, moguće da je jedan od
ključnih mehanizama dejstva SSRI u de-
presiji smanjenje zapaljenskog odgovora.  

ZAKLJUČAK

Studije za vreme pandemije korona-
virusa su ukazale da su određeni antide-
presivi efikasni u ublažavanju kliničke 
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slike i poboljšanju preživljavanja od 
infekcije izazvane SARS-cov2 virusom. 
Ovo je doprinelo interesovanju šire 
naučne zajednice za antiinflamatorni 
potencijal antidepresiva, te usmerilo na-
pore istraživača da ispituju mehanizme 
dejstva kojima ovi lekovi postižu svoje 
efekte. U isto vreme, nakon akutne faze 
infekcije značajan broj ljudi i dalje ima 
pad funkcionalnosti i tegobe među ko-
jima su najčešći depresija i umor. Re-
zultati prvih istraživanja su ohrabrujući 
jer ukazuju da antidepresivi imaju brži 
i potentniji efekat kod postkovid de-
presije u odnosu na depresiju koja nije 
izazvana koronavirusom. S obzirom na 
porast učestalosti depresije, blagovre-
meni skrining i terapija mogu značajno 
ublažiti dugoročne posledice koronavi-
rusa. Na kraju, pandemijska istraživanja 
mehanizma dejstva antidepresiva dolaze 
u trenutku kada su poljuljani postula-
ti serotoninske hipoteze depresije, po-
tencijalno najavljujući smenu paradigmi
o etiologiji ovog poremećaja.

IZJAVA O KONFLIKTU INTERESA
Autor izjavljuje da nema sukoba interesa
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ANTIDEPRESSANTS AND COVID-19: 
A CASE REPORT AND REVIEW OF THE 
LITERATURE

Marija Dabetić1

Milica Nešić2,3

Uroš Dabetić4

Milan Latas2,3

Abstract 

Introduction. Anti-inflammatory 
potential of antidepressants was 
observed before the COVID-19 
pandemic. However, it recently regained 
spotlight when studies with large number 
of patients showed that antidepressants 
reduced the risk of intubation and death 
in COVID-19 symptomatic infection. 
Also, the response to antidepressants 
seems to be more rapid in post-COVID 
depression that in non-COVID19 
related depression. The aim of this paper 
to review the literature regarding the 
effects and mechanisms of action of 
antidepressants in COVID-19 infection 
and post-COVID sequalae, and to 
present a case repot of a typical outpatient 
with post-COVID depression.

Conclusion. Post-COVID depression 
is a common sequela of COVID-19 
infection. Selective serotonin reuptake 
inhibitors elicit a rapid and efficient 
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response in patients with post-COVID 
depression, which may be explained 
by their anti-inflammatory properties. 
Timely screening and treatment of 
post-COVID psychiatric disorders 
can significantly decrease the burden 
of COVID-19 pandemic both at the 
individual and societal level. Also, it is 
discussed how the pandemic studies of 
antidepressant mechanisms of actions 
provided new insights on the aetiology 
of depression.

Keywords: serotonin, inflammation, 
cytokines, SSRI, escitalopram, 
SARS-CoV-2
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POVLAČENJE ČLANKA / RETRACTION 

doi: 10.5937/engrami43-38803

RETRACTION: STATE OF THE ART 
AND NEW FRONTIERS IN SLEEP 
RESEARCH: NEW QUALITATIVE 
AND QUANTITATIVE APPROACHES 
(ENGRAMI, 2002: 24(2), 62-73)

Based on the fact that journal EN-
GRAMI is indexed in Serbian citation 
index SCIndeks, which provides jour-
nal a check of the manuscript, we are 
informed that based on subsequent, 
retroactive manuscript checking on the 
presence of plagiarism by means of Cro-
ssRef/iThenticate service, a violation of 
academic ethical principles was found. 

The paper entitled: State of the art 
and new frontiers in sleep research: New 
qualitative and quantitative approaches 
by authors Ilanković N. and Ilanko-
vić A. (https://scindeks.ceon.rs/article.
aspx?artid=0351-26650202062I)

which is published in the journal 
ENGRAMI (2002): 24(2) (pp. 62-73) 
presents the (auto)plagiate  (extensive 

Editorial board

use of the text published in the previous 
papers without quoting the original) of 
the articles:

Ilanković N, Draganić S and Ilanko-
vić A. EEG and the sleep disorders. in: 
Ilanković N, Ilanković V. i Jašović-Gašić 
M. (eds). Bolesti spavanja  dijagnostika i
lečenje (Cibif, 1995): 79-96.

Ilanković N and Ilanković AN. EEG 
and the Sleep Disorders: a new quanti-
tative approach.  In: Brain and Conscio-
usness. Proceedings of the First Annu-
al ECPD International Workshop on 
Scientific Bases of Consciousness. (Bel-
grade, 1997, Čigoja štampa), pp. 117-
128.
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Moreover, paper “State of the art and 
new frontiers in sleep research: New 
qualitative and quantitative approaches”  
published in Engrami, 2002 was almost 
identical with the later publication:

Ilanković N, Ilanković A, Ilanković 
V. New Hypothesis and Theory about
Functions of Sleep and Dreams. Mac-
edonian Journal of Medical Sciences.
2014 Mar 15; 7(1):78-82.

The authors approached inadequately 
the quotation and citation of sources and 
thus acted contrary to the ethical code of 
scientific research, grossly violating the 
editorial policy of the journal ENGRA-
MI and Committee for Ethics of Publi-
cation principles. Bearing in mind a  vi-
olation of ethical principles relating to a 
multiple submissions from 1995 to 2014, 
the editorial board of the journal EN-
GRAMI made a retraction of the paper.  
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UPUTSTVO AUTORIMA

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

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

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

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

OBAVEZE AUTORA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

RAZREŠAVANJE 
SPORNIH SITUACIJA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Grubo kršenje etičkih standarda. Odluke u
vezi sa grubim kršenjem etičkih standarda donosi 

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

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

POVLAČENJE VEĆ 
OBJAVLJENIH RADOVA

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

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

DOBRA NAUČNA PRAKSA

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

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

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

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

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

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

dežda Petrović: nema. Desanka Maksimović: Pfi-
zer, Sanofi, Bristol-Meyers Squibb (predavač, po-
časni konsultant, istraživač na naučnom projektu).

OPŠTA UPUTSTVA

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

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

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

indeksirana brojevima;
• zvaničan naziv ustanova u kojima autori rade 

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

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

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

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

rezultata ili analizi i tumačenju rezultata,
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• planiranju rukopisa ili njegovoj kritičkoj revi-
ziji od znatnog intelektualnog značaja,

• u završnom doterivanju verzije rukopisa koji
se priprema za štampanje.
Finansiranje, sakupljanje podataka ili gene-

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

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

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

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

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

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

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

Prikaz bolesnika čine: UVOD (Cilj rada kao 

poslednji pasus Uvoda), PRIKAZ BOLESNIKA, 
DISKUSIJA, ZAKLJUČAK, LITERATURA. Ne 
treba koristiti imena bolesnika, inicijale ili bro-
jeve istorija bolesti, naročito u ilustracijama. Pri-
kazi bolesnika ne smeju imati više od pet autora.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

kako ne praviti dve tabele sa dva jezika! Koristiti 
font Times New Roman, veličina slova 12 pt, sa 
jednostrukim proredom i bez uvlačenja teksta.

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

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

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

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

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

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

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

Korišćene skraćenice na shemi treba objasni-
ti u legendi ispod sheme na srpskom i engleskom 
jeziku.

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

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

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

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

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

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

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

Primeri:
1.	 Članak u časopisu:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

tori koji ispunjavaju merila autorstva.
Takođe je potrebno dostaviti kopije svih do-

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

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

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

Napomena: 
Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva ne 

može biti upućen na recenziju i biće vraćen auto-
rima da ga dopune i isprave. Pridržavanjem uput-

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

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

Adresa:
Klinika za psihijatriju, 
Univerzitetski Klinički Centar Srbija
Uredništvo časopisa „Engrami“
Pasterova 2, 11000 Beograd, Srbija
www.engrami.rs
klinikazapsihijatrijukcs@gmail.com
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OBLIGATIONS OF THE AUTHOR

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

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

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

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

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

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

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

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

Manuscripts with clear plagiarism indica-
tions will be automatically rejected, and authors 
will be permanently or temporarily prohibited 
from publishing in the journal. If a paper pub-

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

RESOLUTION OF DESPUTED 
SITUATIONS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

WITHDRAWAL OF ALREADY 
PUBLISHED PAPERS

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

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

GOOD SCIENTIFIC PRACTICE

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Abstract. Attach a short abstract of the pa-
per of up to 300 words.

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

For papers in Serbian, enclose an abstract in 
English identical to the abstract in Serbian.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



text of the paper. References to articles that have 
been accepted for publication but have not yet 
been published should be marked in press and 
proof of acceptance of the paper for publication 
should be attached.

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

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

Examples:
1.	 Journal article:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Note: 
Paper that does not meet the requirements 

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

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

Address:
Clinic for Psychiatry,
Univeristy Clinical Center of Serbia 
“Engrami” Editorial Board
Pasterova 2, 11000 Belgrade, Serbia
www.engrami.rs
klinikazapsihijatrijukcs@gmail.com






