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IN MEMORIAM

Prof, dr Vladimir R, Paunovic
1942 - 2007.

Roden je 24. maja 1942. godine u Va-
ljevu. Zavrsio je gimnaziju i upisao
Medicinski fakultet u Beogradu 1960.
godine. Kao student medicine bio je
demonstrator na predmetu Anatomija
i ¢lan strucnog kluba studenata Medi-
cinskog fakulteta. Diplomirao je aprila
1966. godine, sa srednjom ocenom 9.

Zavrsio je kadrovski rok u JNA,
potom opsti lekarski staz. Od 1968.
godine bio je asistent u Institutu za
medicinska istrazivanja u Beogradu, a
zatim, od 1970. godine do 1975. godi-
ne, asistent u Centru za imunoloska is-
trazivanja u Beogradu i upravnik labo-
ratorije za neuroimunologiju Centra

za imunoloska istrazivanja u Beogra-
du. Od 1981. godine do 1990. godine,
bio je profesor Vise medicinske skole u
Beogradu, za predmet Mentalna higi-
jena.

Za asistenta na Katedri za neurop-
sihijatriju Medicinskog fakulteta u Be-
ogradu izabran je 1978. godine, za do-
centa 1985. godine, za vanrednog pro-
fesora 1991. godine, a za redovnog
profesora decembra 1995. godine. Sve
vreme je aktivno ucestvovao u izbor-
nim i stru¢nim telima Klinike i Fakul-
teta (predsednik Kadrovske komisije,
Clan Saveta fakulteta). Od 1988. godi-
ne je bio Sef katedre za poslediplom-
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sku nastavu iz bioloske psihijatrije
Medicinskog fakulteta u Beogradu, a
Sef katedre predmeta Psihijatrija bio je
u dva mandata, od 2001. do 2006. go-
dine.

Po zavrsenom lekarskom stazu za-
poceo je magistarske studije u oblasti
imunologije, a 1972. godine je odbra-
nio magistarski rad na Medicinskom
fakultetu u Beogradu. Tokom
1972/73. godine je boravio na Medi-
cinskom fakultetu u Strazburu (Fran-
cuska), u laboratoriji prof. P. Karila,
gde je radio u istrazivackom timu u
oblasti eksperimentalne psihofiziologi-
je. Zavrsio je kurs neurohemije pod ru-
kovodstvom prof. P. Mandela u Cen-
tru za neurohemiju CNRS u Strazbu-
ru. Specijalisticki ispit iz neuropsihija-
trije polozio je sa odlikom 1978. godi-
ne. Od naredne godine bio je specijali-
sta u OOUR ,,Dr V.E. Vuji¢“ tadasnje
Neuropsihijatrijske klinike Medicin-
skog fakulteta u Beogradu. Od 1986.
godine bio je nacelnik klinickog ode-
ljenja, a od 1993. godine direktor Kli-
nike za psihoze ,,Dr V.E. Vuji¢“. Neko-
liko godina pred odlazak u penziju
prof. Paunovi¢ je bio savetnik na In-
stititu za psihijatriju, takodje, bio je i
predsednik Sudsko-psihijatrijskog od-
bora.

Doktorsku disertaciju u oblasti psi-
hofiziologije pod naslovom ,,Direktna
elektricna stimulacija sistema negativ-
nog reinforsmenta. Modularni uticaji
pojedinih mozdanih struktura na oso-
vinu medijalni hipotalamus-centralna
siva supstanca mezencefalona“, od-
branio je 1976. godine na Medicin-
skom fakultetu u Beogradu. Kao kli-
nicki specijalista-neuropsihijatar do-

minantno se bavio klinickim istraziva-
njima bioloskih mehanizama psihotic-
nih poremecaja i klinickom psihofar-
makologijom. Tokom 1982/83. je bio
na jednogodi$njem usavrsavanju u
oblasti bioloske psihijatrije i psihofar-
makologije na Clinique des Maladies
Mentales et de I’Encephale, bolnica
Sveta Ana u Parizu, kod prof. Pierre
Pichota. U periodu od 1984. do 1988.
imao je nekoliko studijskih boravaka u
Francuskoj (Pariz, Grenobl) i SAD-u
(Albert Einstein College, u Njujorku i
u San Francisku na Univerzitetu Stan-
ford).

Istrazivacki rad zapocet na imuno-
logiji (istrazivanje regulatornih meha-
nizama imunog odgovora i odnosa
centralnog nervnog sistema i sistema
imunosti), nastavlja se 1972-76. eks-
perimentalnim istrazivanjima ponasa-
nja, posebno mehanizama potkreplji-
vanja. Od tog perioda upravo i zapoci-
nje klinicka istrazivanja korelata men-
talnih poremecaja i psihofarmakoloski
klinicki rad. Od 1973. godine je bio
rukovodilac vise istrazivackih projeka-
ta koji su finansirali savezni, republic-
ki i gradski fondovi za naucno-istrazi-
vacki rad.

Analiza radova dr Paunovica poka-
zuje kontinuum istrazivackog rada za-
pocetog u oblasti bazi¢nih nauka i na-
stavljenog u oblasti klinicke psihijatri-
je.

Dr Vladimir R. Paunovié je objavio
preko 230 radova, od 71 rada Sstampa-
nog u casopisima sa recenzijom u in-
ternacionalnim casopisima i domaéim
Casopisima medunarodne reputacije, iz
ovog korpusa dela u CC bazi Stampa-
no je 28 radova, autor je tri knjige,



jedne nau¢ne monografije, 18 pogla-
vlja u udzbenicima i knjigama.

Izuzetan poznavalac medicine, svo-
je dugogodisnje klinicko iskustvo, dr
Paunovic je izlozio u knjigama Antip-
sibotici i Bioloska psihijatrija 1 - Mo-
lekularne osnove mentalnih procesa sa
T. Babinskim, koja predstavlja funda-
mentalno delo u ovoj oblasti psihijatri-
je.

Bio je ¢lan internacionalnih udruze-
nja: Collegium Internationale Neuro-
Psychopharmacologicum (CINP),
European College of Neuro-Psychop-
harmacology (ECNP), Association
Europeenne de Psychiatrie (AEP); Ak-
tivno je ucestvovao kao ¢lan u radu
Udruzenja psihijatara Jugoslavije, Ju-
goslovenskog udruzenja psihijatara,
Jugoslovenskog drustva fiziologa, Ju-
goslovenskog udruzenje za neuronau-
ke gde je bio ¢lan Predsednistva, Srp-
skog lekarskog drustva kao predsed-
nik tokom 1996-2000. godine. Bio je

Clan Sekcije za psihijatriju, prevenciju
suicida i farmakoterapijske sekcije
SLD. Prof. Paunovi¢ je bio ¢lan i Me-
dicinske akademije Srpskog lekarskog
drustva.

U uredjivackim odoborima je uce-
stvovao kao ¢lan u casopisima Iugo-
slavica Physiologica et Pharmacologi-
ca Acta, Engrami, Psihijatrija danas,
Alkobholizam, Psychiatria danubina,
Srpski arbiv za celokupno lekarstvo,
Vojnosanitetski pregled, Int. Journal
of Art Therapy, a bio je i clan Saveta
Casopisa Medicinska istrazivanja.

Prof. dr V. R. Paunovi¢ ostaje pri-
znat kao jedan od vodeéih psihijatara
u nasoj zemlji, pa je zato njegov prera-
ni odlazak istinski gubitak za srpsku
psihijatriju.

Prof. dr Dimitrije Milovanovic¢
Prof dr Miroslava Jasovié-Gasié
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PREDISPONIRAJUCI
FAKTORI U POJAVI
PANICNOG POREMECAJA

Milan Latas 2
Marija Stojanovic 2

UDK:616.89-008.441.1-02

T Institut za psihijatriju Klini¢ki centar
Srbije, Beograd

2 Medicinski fakultet, Beograd

Kratak sadrzaj

Uvod Klinicko iskustvo ukazuje da
su pacijenti sa panicnim poremecajem
doziveli razlicite stresne dogadaje tokom
zivota i da ti dogadaji mogu da budu po-
vezani sa pojavom poremecaja.

Cilj Analizirati stresne faktore koji
su bili prisutni u zivotu pacijenata sa pa-
ni¢nim poremecajem u vremenskom pe-
riodu od godinu dana pre javljanja pr-
vog pani¢nog napada, kao faktore koji
mogu da predisponiraju pojavu panic-
nog poremecaja

Metod Istrazivanje je sprovedeno u
Centru za parcijalnu hospitalizaciju
(Dnevna bolnica) Instituta za psihijatriju
u Beogradu. Uzorak ispitivanja je obu-
hvatio 97 pacijenata sa pani¢nim pore-
mecajem. Podaci su dobijeni na osnovu
Upitnika za procenu panicnog poreme-
¢aja - NIMH PQ u kome je navedeno 11
stresnih faktora uz moguénost da paci-
jenti navedu i neki drugi stresni faktor
koji nije naznacen upitnikom. Za obra-
du podataka koris¢ene su standardne
deskriptivne i analititicke statisticke me-
tode.

Rezultati i zakljucak Analizom stre-
snih faktora utvrdeno je da je velika ve-
Cina pacijenata (81 %) imala neki stresni
faktor godinu dana pre pojave prvog na-
pada panike. Najceséi stresni faktor bio
je smrtni slucaj u porodici. Na drugom
mestu su ozbiljniji zdravstveni problemi
i medicinske intervencije, a potom slede
promena posla i odlazak na skolovanje
u drugi grad. Zakljucak istrazivanja je
da stresni dogadaji mogu biti od znaca-
ja za pojavu panicnog poremecaja u na-
$o0j populaciji.

Kljucne reci: panicni poremecaj, ago-
rafobija, stres, etiologija
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UvOD

Etiologija pani¢nog poremecaja i
agorafobije je kompleksna i jos nedo-
voljno istrazena. Razlicite teorijske po-
stavke pokuSavaju da objasne nasta-
nak, razvoj i odrzavanje ovog poreme-
¢aja. Medutim, ni jedna od njih, zaseb-
no uzeta, nije dovoljna za objasnjenje
etiologije pani¢nog poremecaja i ago-
rafobije. Zbog toga se Cini da je etiolo-
gija multifaktorijalna, a da udeo razli-
citih faktora varira od osobe do osobe.

Visegodisnje klinicko iskustvo uka-
zuje da kod pacijenata sa pani¢nim po-
remecajem postoje razliCiti zivotni do-
gadaji, najcesCe negativni po osobu,
koje su pacijenti doziveli tokom svog
zivota. Zbog toga se pretpostavilo da
ovi dogadaji mogu imati znacajan uti-
caj na etiologiju poremecaja. Studija
Bardelova (Bardelow) i saradnika[1]
ukazala je da kod pacijenata sa panic-
nim poremecajem postoji niz specific-
nih negativnih zivotnih iskustava. U ta
iskustva se ubrajaju: smrt roditelja u
razvojnom periodu, odrastanje uz oso-
be koje nisu roditelji, dugotrajna bo-
lest u detinjstvu, alkoholizam rodite-
lja. Pored navedene, i ranije studije
ukazale su na znacaj stresnih dogadaja
u periodu od godinu dana pre pojave
prvog pani¢niog napada [2].

Prema nasim saznanjima nije bilo
studija koje su na srpskoj populaciji is-
pitivale stresne faktore koji mogu da
predisponiraju pojavu pani¢nog pore-
mecaja, pa se nametnulo pitanje: Koji
zivotni dogadaji mogu biti povezani sa
pojavom pani¢nog poremecaja u srp-
skoj populaciji?

CIL] RADA

Cilj istrazivanja je da se analiziraju
stresni faktori koji su bili prisutni u zi-
votu pacijenata sa pani¢nim poreme-
¢ajem u vremenskom periodu od godi-
nu dana pre javljanja prvog panicnog
napada.

MATERIJAL I METODE

Istrazivanje je sprovedeno u Dnev-
noj bolnici Instituta za psihijatriju u
Beogradu. Uzorak ispitivanja je obu-
hvatio 97 pacijenata sa pani¢nim pore-
mecajem kao osnovnim poremecajem
[3]. Od toga je bilo 23 muskarca i 74
zene, prosecCne starosti 34=8 godina.
Ispitivanje stresnih faktora izvrseno je
Upitnikom za procenu panicnog pore-
mecaja - NIMH PQ [4]. Ovo je upitnik
u kojem pacijenti sami daju odgovore
na pitanja povezana sa klinickim ka-
rakteristikama pani¢nog poremecaja,
kao i druga pitanja vezana za njihov
zivot, medu kojima su i pitanja koja se
odnose na stresne dogadaje. Za anali-
zu su koriséeni podaci koji se odnose
na stresne dogadaje u Zivotu pacijenta
u periodu od godinu dana pre pojave
prvog panicnog napada. Upitnikom je
navedeno 11 situacija: stupanje u
brak, pocetak skolovanja u drugom
gradu, smrtni slucaj u porodici, rode-
nje deteta, promena posla, ozbiljniji
zdravstveni problemi ili intervencije,
saobracajna nesreca, hormonski pore-
mecaj, bolest stitaste zlezde, razvod
braka, dobitak vece sume novca, kao i
moguénost da pacijenti sami navedu
neki drugi stresni faktor koji nije na-
znaCen upitnikom, ukoliko je bio pri-



sutan. Za obradu podataka koriscene
su standardne deskriptivne i analiticke
statistiCke metode.

REZULTATI

Od 99 pacijenata iz uzorka, njih 81
(81,4%) je dozivelo neki od ispitivanih
stresnih dogadaja u periodu od godinu
dana pre pojave prvog pani¢nog napada.
U tabeli 1 prikazana je distribucija uce-
stalosti stresnih faktora kod pacijenata
sa panicnim popremecajem. Najucestali-
ji stresni faktor na ovom uzorku pacije-
nata bio je smrtni slucaj u porodici. Pre-
ma ucestalosti slede zdravstveni proble-
mi ili medicinske intervencije, promena
posla i odlazak na skolovanje u drugi
grad. Ostale ponudene stresne dogadaje
(rodenje deteta, stupanje u brak, razvod
braka, bolest stitaste zlezde, hormonske
probleme i saobracajnu nesreCu) naveo
je manji broj pacijenata. Dobitak vece
sume novca, kao dogadaj koji je pretho-
dio pojavi prvog napada panike nije na-
veo nijedan pacijent.

Pored stresnih dogadaja koji su bili
obuhvaceni upitnikom, 46 (47,2%) pa-
cijenata je navelo i neki drugi stresni fak-
tor koji se javio u posmatranom periodu.
Od ukupnog broja pacijenata, njih sest je
navelo smrt poznanika ili prijatelja, pet
pacijenata je navelo bolest ¢lana porodi-
ce, tri pacijenta su navela penicilinski
ok, a dva pacijenta zivot u inostranstvu
kao stresne dogadaje koji su prethodili
pojavi prvog napada panike. Pored toga,
22 pacijenta koja su samostalno naveli
stresne faktore koji nisu bili ponudeni
upitnikom nije navelo konkretan straes-
ni dogadaj, vec su naveli da se radilo o
bracnim, stambenim, materijalnim ili

«raznim» problemima. Pet pacijenata je
navelo probleme u brac¢nim ili partner-
skim odnosima a njih Cetiri je navelo
stambene probleme kao stresne faktore
u posmatranom periodu.

Osamnaest osoba (18,6 %) sa panic-
nim poremecajem navelo je da nisu ima-
li ni jedan stresan dogadaj u periodu od
godinu dana pre pojave prvog napada
panike. Utvrdeno je da postoji statisticki
znacajna razlika u broju pacijenata koji
su naveli neki od stresnih dogadaja i pa-
cijenata koji nisu naveli nijedan dogadaj
(hi kvadat=38,36; p<0,01) .

Najveci broj pacijenata (41%) naveo
je da je doziveo samo jedan dogadaj u
periodu od godinu dana pre pojave pr-
vog napada panike, zatim sledi grupa
pacijenata koja je navela dva dogadaja
(25 %) dok je sa tri (13 %) ili Cetiri (3
%) stresna faktora bio znacajno manji
broj pacijenata.

DISKUSIJA

Pri analiziranju rezultata koji su do-
bijeni ovim istrazivanjem moraju se ima-
ti u vidu metodoloska ogranicenja studi-
je. Prvo ogranicenje proistice iz Cinjenice
da su pacijenti sami popunjavali upitnik
$to se moglo odraziti na validnost dobi-
jenih podataka, jer je postojala mogué-
nost zaboravljanja, nerazumevanja po-
stavljenih pitanja, preuvelicavanja ili ne-
iskrenih odgovora. Drugo ogranicenje je
§to ispitivanje nije obuhvatalo kontrolnu
grupu (ispitanike koji nisu psihijatrijski
pacijenti ili drugu grupu psihijatrijskih
pacijenata) pa se na osnovu dobijenih re-
zultata ne moze doneti zakljucak da su
navedeni stresni dogadaji specificni za
panicni poremecaj. TreCe ograniCenje je
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§to je upitnikom navedeno 11 dogadaja
koji su se u prethodnim istrazivanjima
kod pacijenata sa panicnim poremeca-
jem severnoamericke populacije pokaza-
li dominatnim, pri ¢emu je moguce da su
izostavljeni znacajni faktori za nasu po-
pulaciju [4]. I pored navedenih ogranice-
nja, rezultati ovog istrazivanja mogu
ukazati na vazne aspekte koji se ticu eti-
ologije pani¢nog poremecaja.

Rezultati ukazuju da je najveéi broj
(81 %) pacijenata sa pani¢nim poreme-
¢ajem doziveo neki od ispitivanih streso-
ra u periodu od godinu dana pre pojave
prvog pani¢nog napada. Ovaj rezultat je
u skladu sa rezultatima prethodnih istra-
zivanja. Berzega (Berzega) i saradnici [5]
su na italijanskoj populaciji utvrdili pri-
sustvo bar jednog predisponirajuceg fak-
tora u intervalu od godinu dana pre po-
jave panicnog poremecaja kod 74 % is-
pitanika. Ovaj rezultat ukazuje da i po-
red drugih mogucih uzroka pani¢nog po-
remecaja (genetski faktori, faktori rasta i
razvoja licnosti, struktura licnosti, itd.)
stresni dogadaji tokom zivota mogu pred-
stavljati vazan etioloski momenat u poja-
vi poremecaja. Tako je potvrdena pocetna
hipoteza da pojavi prvog napada panike,
a kasnije i panicnog poremecaja, prethodi
neki od stresnih dogadaja. Nakon toga se
postavilo pitanje: Koji specifi¢ni dogadaji
uslovljavaju nastajanje panicnog poreme-
¢aja? Na njega smo pokusali da odgovo-
rimo u ovom istrazivanju.

Analiza specificnih stresnih faktora
ukazuje da se u nasoj populaciji smrtni
slucaj i bolest u porodici, uz zdravstvene
probleme ili intervencije, najcesce javlja-
ju kao predisponirajuéi stresni dogadaji
za pojavu pani¢nog poremecaja. Pored
toga, interesantan je podatak da je odre-

den broj pacijenata naveo smrt poznani-
ka ili prijatelja kao predieksponirajuci
fakor za pojavu panicnog poremecaja.
Ovaj rezultat je u potpunoj saglasnosti
sa ranije objavljenim studijama [2] koje
ukazuju da se upravo navedeni Zivotni
dogadaji univerzalno javljaju pre pojave
pani¢nog poremecaja.

Relativno mali procenat pacijenata je
naveo da je doziveo vise stresnih faktora
u posmatranom intervalu, $to nije u skla-
du sa ocekivanjem da bi kumulativni efe-
kat stresnih faktora predisponirao po-
javu poremecaja kod veceg broja paci-
jenata. Medutim, moguce je da su pro-
longirane stresne okolnosti (materijalni
problemi, problemi na poslu, stambeni
problemi, bracni problemi), koji su bi-
le prisutne u posmatranom periodu po-
vezane sa pojavom napada panike, jer
su ih ispitanici navodili kao dodatni
stresni faktor koji nije naveden upitni-
kom. Pored toga, rezultati su pokazali
da i “pozitivne” zivotne okolnosti, kao
sto su radanje deteta i stupanje u brak,
mogu predisponirati pojavu pani¢nog
poremecaja.

Specifi¢nost nase populacije je to da
su neki pacijenti navodili da su doziveli
“anafilakticki Sok” u posmatranom
periodu i da ga povezuju sa pojavom pa-
nicnog poremecaja, Sto ostavlja prostor
za istrazivanje moguée povezanosti me-
hanizma i posledica anafilaktickog soka
i pojave panicnog poremecaja na biolo-
skom ili psiholoskom nivou.

ZAKLJUCAK

Na osnovu navedenih rezultata istra-
zivanja moze se zakljuciti da stresni do-
gadaji u periodu od godinu dana pre po-



jave prvog pani¢nog napada, kod osobe
koja vec¢ poseduje odredene genetske ili
psiholoske predispozicije za razvoj pa-
ni¢nog poremecaja, mogu biti od znaca-
ja za pojavu panicnog poremecaja. Stoga
bi bilo adekvatno da se u periodu nakon
stresnih dogadaja za koje je istraziva-
njem pokazano da mogu biti znacajni za
pojavu pani¢nog poremecaja sprovede

blagovremena intervencija kojom bi se
eventualno mogao spreciti razvoj panic-
nog poremecaja i njegovih posledica.
Najbolje bi bilo informisati, edukovati i
osposobiti ljude da prepoznaju faktore
koji deluju stresno na njih, kako bi se sa-
mi i na vreme obratili stru¢nom licu u ci-
lju prevazilazenja posledica stresnog do-
gadaja.

Tabela 1 — Prikaz distribucye uéestalost stresmh dogadaya
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Summary

Introduction According to clinical
experience, patients with panic disorder
during their lives have had different
stressful events that could be related to
onset of the disorder.

Aim To analyze the stress factors that
had been present in the life of patients
with panic disorder in the period of one
year prior to the first panic attack.

Methods The study was conducted at
the Day Hospital of the Institute of
Psychiatry in Belgrade. The study sam-
ple included 97 patients with panic di-
sorder. The data was collected by the Pa-
nic Questionnaire (NIMH PQ) where is
listed the 11 specific stress factors and
with a possibility for the patients to sta-
te some other stress factors that were
not specified by the questionnaire. Stan-
dard descriptive, analytic and statistical
methods were used for data analyzes.

Results and conclusion The analysis
of the stress factors indicate that the ma-
jority of patients (81%) reported at least
one stress factor in one year prior to first
panic attack. The most prevalent stress
factor was the death of a family member.
Serious medical problems and procedu-
res were in the second place, changing
jobs in third, and education out of town
was in the forth place of the most preva-
lent stress factors. More significant fac-
tors among these are the death of a fri-
end, a family member’s illness and an
anaphylactic shock. Conclusion is that
there are same specific stressful factors
that can be related to the onset of panic
disorder.

Key words: panic disorder, agorap-
hobia, stress, etiology
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Kratak sadrzaj U uvodu autori isticu
znacaj problema alhoholizma kod ho-
spitalnih somatskih pacijenata i proble-
me dijagnostike ovih poremecaja od
strane ordinirajuleg lekara i psihijatra-
konsultanta. Navode se mogucnosti ot-
krivanja i primena odredjenih instrume-
nata. Ciljevi istrazivanja su bili sledeci:
1. Ispitati strukturu morbiditeta veza-
nog za alkoholizam kod pacijenata na
nepsihijatrijskim odeljenjima. 2. Ispitati
distribuciju morbiditeta vezanog za al-
koholizam prema odeljenjima. Materijal
i metodi: U retrospektivno istrazivanje u
periodu od 9 meseci, bila su ukljucena
43 pacijenta muskog pola, hospitalno le-
Cena na nepsihijatrijskim odeljenjima.
Sve ukljuCene pacijente pregledali su
psihijatri-konsultanti i-... i zbog razlici-
tih poremecaja vezanih za zavisnost od
alkohola. Rezultati: distribucija morbi-
diteta vezanog za alkoholizam (podkate-
gorije) je bila sledeca: Apstinencijalni
sindrom sa delirijjumom (F10.40)
(22/43; 51%) (Hirurgija, Gastroentero-
logija, Ortopedija), Apstinencijalni sin-
drom nekomplikovan (F10.30) (3/43; 7
%) (gastroenterologija i koronarna jedi-
nica), Apstinencijalni sindrom sa kon-
vulzijama (1/43; 3), Tentamen suicidi
(2/43; 6 %) (Hirurgija, Ortopedija), Sin-
drom zavisnosti u remisiji (F10.20,

mecaji kod pacijenata sa dijagnozom za-
visnosti od alkohola, hospitalno lecenih
na nepsihijatrijskim odeljenjima bili su
apstinencijalni sindrom sa delirijjumom i
anksiozno-depresivni sindromi kod pa-
cijenata u apstinenciji. Najveci broj pa-
cijenata bio je le¢en na Hirurgiji, Ga-
stroenterologiji i Ortopediji.

Kljucne reci: alkoholizam, opsta bol-
nica, apstinencijalni sindrom, konsulta-
tivna psihijatrija
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UvOD

Problemi vezani za alkoholizam ve-
oma su Cesti razlozi za upucivanje ho-
spitalnih pacijenata na nepsihijatrij-
skim odeljenjima psihijatru-konsultan-
tu. Istrazivanja su pokazala da od oko
10 do 20 % somatskih, hospitalnih pa-
cijenata ima probleme vezane za alko-
hol. Kod oko 15 % pacijenata utvrdje-
na je dijagnoza alkoholizma (25 %
kod muskaraca i 4 % kod zena). Kod
73 % pacijenata bila je neophodna in-
tervencija psihijatra-konsultanta [1].
Druga istrazivanja ukazuju da je od
ukupnog broja pacijenata upuéenih
psihijatru-konsultantu u opstoj bolni-
ci, samo 5,2 % pripadalo pacijentima
sa problemom alkoholizma. Takodje,
stopa koje su otkrili problema vezanih
za alkohol ordinirajudi lekari i psihija-
tri, konsultanti bila je veoma niska
(8,3 %), u poredjenju sa podacima iz
literature, koji ukazuju na stopu pre-
valence alkoholizma u opstoj bolnici
od 9 do 55% [2]. Problemi alkoholi-
zma u ops$tim bolnicama najces¢i su
kod pacijenata od 35 do 55 godina
starosti. Najcesce dijagnostikovani po-
remecaji kod pacijenata sa zavisnoscu
od alkohola su: delirium tremens, kon-
vulzije, povrede glave i ciroza jetre,
dok je kod pacijenata sa zloupotrebom
alkohola, najcesce nalaze razne vrste
proizvoda [3].

Ordinirajuci lekari Cesto ne prepo-
znaju probleme vezane za alkoholizam
kod pacijenata koje upucuju psihija-
tru-konsultantu, ve¢ takve pacijente
najcesce upucuju zbog anksioznosti,
depresije i evaluacije pokusaja suicida
[4]. Problemi alkoholizma znacajno vi-

$e su zastupljeni u populaciji hospital-
nih somatskih pacijenata, u odnosu na
opstu populaciju, pa su edukacija i ko-
ris¢enje procedure skrininga neophod-
ni u procesu dijagnoze. Time se otvara
moguénost da se ovi pacijenti adekvat-
no lece i smanjuje se somatski morbi-
ditet vezan za alkoholizam.

Jedan od najcesce koriscenih instru-
menata za detekciju alkoholizma je
CAGE upitnik [5]. Najveca prevalenca
alkoholizma merenog primenom CA-
GE instrumenta je kod pacijenata na
odeljenjima pulmologije, hirurgije, tra-
umatologije i ortopedije [6]. Medju-
tim, primenom ovog upitnika ne mogu
se otkriti osobe sa problemima veza-
nim za konzumiranje alkohola, a koji
jos nisu razvili zavisnost od alkohola.
AUDIT upitnik je instrument specific-
no dizajniran kako za identifikaciju
problemati¢nog pijenja alkohola, tako
i za otkrivanje zavisnosti od alkohola
[7, 8]. Ovaj instrument, upotrebljen
rutinski kod somatskih pacijenata,
moze da otkrije skriveno problematic-
no pijenje [9]. Za otkrivanje problema
vezanih za alkoholizam preporucuje se
i MAST upitnik [10].

Kod pacijenata koji uporno negira-
ju probleme vezane za alkoholizam ili
nisu u mogucnosti da zbog somatske
bolesti ili znacajnijeg pada kognitivnih
funkcija pruze informacije, heteroa-
namnesticki podaci bili bi dragoceni.

Bioloski markeri alkoholizma su
carbohydrate-deficient  transferrin
(CDT), gamma-glutamyl transferaza
(gamma-GT) i srednji korpuskularni
volumen eritrocita (MCV). Kod bole-
sti jetre CDT je superiorniji u odnosu
na ostale [11].



CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja bili su sledeci: 1.
Ispitati strukturu morbiditeta vezanog
za alkoholizam kod pacijenata na nep-
sihijatrijskim odeljenjima. 2. Ispitati
distribuciju morbiditeta vezanog za al-
koholizam prema odeljenjima.

MATERIJAL I METOD

U retrospektivhu devetomesecnu
studiju, koja je obuhvatila period mart
- decembar 2007, ukljuCena su 43 pa-
cijenta muskog pola, koji su bili na
stacionarnom tretmanu na nepsihija-
trijskim institutima Klinickog centra
Srbije (KCS) zbog razlicitih somatskih
oboljenja ili operativnog tretmana. Svi
pacijenti koji su sacinjavali uzorak su
osim osnovnog poremecaja, koji je bio
uzrok leCenja na nepsihijatrijskim ode-
ljenjima, imali i psihijatrijske poreme-
Caje vezane za zavisnost od alkohola,
zbog Cega je upudivan poziv (najcesce
hitan) psihijatru-konsultantu radi oba-
vljanja pregleda. Jedan deo pacijenata,
koji nisu procenjeni kao hitni, a nisu
bili somatski ugrozeni, pregledan je u
ambulanti Instituta za psihijatriju
KCS. Podaci koji se odnose na institu-
te sa kojih je upuéivan poziv psihija-
tru-konsultantu (ili su upuéivani na
ambulantni pregled), psihijatrijske di-
jagnoze i primenjena terapija ubelezeni
su u izveStajima psihijatara-konsulta-
nata. Nije bilo podataka o somatskim
bolestima, kao ni demografskih poda-
taka (osim pola).

REZULTATI

Svi pacijenti ukljuceni u istrazivanje
(n = 43) bili su muskog pola i stacio-
narno su lecCeni na sledec¢im instituti-
ma: Ortopedija, Hirurgija, Gastroen-
terologija, Dermatovenerologija, En-
dokrinologija, Oftalmologija, Pulmo-
logija, Koronarna jedinica, Medicina
rada i Infektivne bolesti. Kod svih pa-
cijenata je osnovni psihijatrijski pore-
mecaj bio zavisnost od alkohola (F10)
prema MKB 10 (1992) [12]. Distribu-
cija morbiditeta vezanog za alkoholi-
zam (podkategorije) je bila sledeca:
Apstinencijalni sindrom sa deliriju-
mom (F10.40) (22/43; 51 %), Apsti-
nencijalni sindrom nekomplikovan
(F10.30) (3/43; 7 %), Apstinencijalni
sindrom sa konvulzijama (1/43; 3),
Tentamen suicidii (2/43; 6 %), Sin-
drom zavisnosti u remisiji (F10.20,
15/43; 34 %). Najveci procenat pacije-
nata sa alkoholnim delirijumom bio je
na Hirurgiji, Gastroenterologiji i Orto-
pediji. Pacijenti sa nekomplikovanim
apstinencijalnim sindromom hosipital-
no su leceni na Gastroenterologiji i u
Koronarnoj jedinici, a jedan pacijent
sa Oftalmologije imao je apstinencijal-
ni sindrom sa konvulzijama. Sa Orto-
pedije i Hirurgije, dva pacijenta poku-
Sala su suicid. Najveci broj pacijenata
sa sindromom zavisnosti od alkohola
u remisiji le¢en je na Dermatovenero-
logiji, Endokrinologiji i Medicini rada.

DISKUSIJA

Najcesci razlog za hitan poziv psi-
hijatru-konsultantu, koji se odnosi na
pacijente sa problemima udruzenim sa

Engrami e vol. 30 e januar-mart 2008. e br. 1



Engrami e vol. 30 e januar-mart 2008. e br. 1

alkoholom, prema prikazanim rezulta-
tima na nasem uzorku su najpre apsti-
nencijalni sindromi, oni su bili najza-
stupljeniji na odeljenjima Hirurgije,
Gastroenterologije i Ortopedije. To je i
ocekivano, s obzirom na faktore rizika
za nastanak ovih stanja, vezanih za
operativni tretman i oboljenja gastro-
intestinalnih organa, a najvise jetre.
Rezultati koje smo dobili u ovom istra-
zivanju su u skladu sa rezultatima slic-
nih istrazivanja [3].

Apstinencijalni sindrom javlja se
kod naglog prekida ili brzog smanjenja
zloupotrebe alkohola, kada su kom-
penzatorni mehanizmi maladaptivni.
Alkoholni apstinencijalni sindrom ce-
sto se klasifikuje kao “minor” i “ma-
jor” (delirium tremens) forma. Simp-
tomi “minor” apstinencijalnog sindro-
ma Cesto prethode delirium tremensu
(predelirantno stanje, predelirium)
[13]. Prvi znaci apstinencijalnog sin-
droma javljaju se 8 do 12 h od prekida
ili redukcije unosa alkohola. Tako,
kod pacijenata kod kojih postoji zavi-
snost od alkohola, tada se javljaju tre-
mor, razdrazljivost, anoreksija, mucni-
na, povracanje, blago do umereno po-
viSenje vrednosti vitalnih parametara i
poremecaj sna. Simptomi su najizraze-
niji posle 24 h i mogu se postepeno
smanjivati u slede¢ih od 48 do 72 h. U
ovoj fazi, veoma retko, mogu se javiti
i vizuelne halucinacije. Epilepti¢ne kri-
ze tipicno se javljaju u ovoj fazi kod od
1 do 15 % (prosecno 8 %) pacijenata.
Epilepti¢ni fenomeni koji se javljaju u
predelirantnom stanju najcesée su u
obliku generalizovanih konvulzija (od
2 do 6 po broju), a 90 % slucajeva ja-
vlja se posle od 7 do 48 h od prekida

unosenja alkohola. One zahtevaju tret-
man ukoliko se ponavljaju, ako su
kontinuirane i ugrozavaju zivot. Retke
su konvulzije posle 48 h, na pocetku
delirium tremensa, kao i status epilep-
ticus. Konvulzije koje se javljaju posle
48 h mogu da ukazu na interkurentni
somatski poremecaj, apstinencijalni
sindrom vezan za druge psihoaktivne
supstance, kao i na multiplu zavisnost
(politoksikomaniju). Pacijenti sa deli-
rium tremensom zahtevaju detaljnu
somatsku egzaminaciju, zbog prisu-
stva jedne ili vise somatskih bolesti
(npr. pneumonija, meningitis, povrede)
[14].

Delirium tremens se manifestuje
pogorsanjem tremora (tremens), zna-
Cajnim povisenjem vrednosti vitalnih
parametara, inkontinencijom, insom-
nijom, psihomotornom hiperaktivno-
$¢u, pojavom (pogorsanjem) vizuelnih
halucinacija, redje javljanjem auditiv-
nih halucinacija i znacajnim stepenom
dezorijentacije. Halucinacije su kolo-
ritne i zastrasujuée. Hapticke haluci-
nacije takodje se mogu javiti kod ovih
pacijenata. Cest je ,,profesionalni deli-
rijum® (vozac vozi autobus, telefonista
telefonira) [15]. Znaci delirijuma naji-
zrazeniji su izmedju 48. i 60 sata od
uspostavljanja apstinencije. Stopa
mortaliteta vezana za delium tremens
smanjena je sa 45 % u 1910. godini,
do 2 % u 1986. god. [16,17]. Smrt
moze biti rezultat hipertermije, perifer-
nog vaskularnog kolapasa ili infekcije.
Medjutim, u mnogim slucajevima raz-
log smrti nije jasan. U slucaju prezi-
vljavanja, oporavak od delirijjum tre-
mensa moze se oCekivati za od 5 do 7
dana, bez tretmana [13,17].



LeCenje ovog oblika delirijuma je
kompleksno, psihijatrijsko i interni-
sticko. Obavezno je pratiti biohemij-
ske parametre, a posebno elektrolite i
hepatogram; treba pratiti stanje kardi-
ovaskularnog sistema, posebno tahi-
kardiju, eventualne poremecaje srca-
nog ritma nastale usled metabolickog
disbalansa, narocito kalijuma i magne-
zijuma. Prema preporuci interniste, in-
dikovano je davanje i kardiotonika
[15].

Benzodiazepini su lekovi izbora u
psihofarmakoloskom tretmanu deliri-
um tremensa. Oni znacajno redukuju
simptome i znake apstinencijalnog sin-
droma i smanjuju rizik od pojave kon-
vulzija [17,18]. Beta blokatori (npr.
propranolol, atenolol) koji se koriste
za kontrolu arterijske tenzije i pulsa,
mogu onemoguditi opservaciju pogor-
sanja delirijuma, maskirajuci promene
vitalnih parametara, a nije dokazan
njihov efekat u prevenciji konvulzija i
delirium tremensa. Benzodiazepini sa
kratkim poluvremenom Zivota (npr.
oksazepam, lorazepam) preporucuju
se kao optimalan izbor zbog prateceg
poremecaja funkcije jetre (ne zahteva-
ju hepati¢ni metabolizam). Medjutim,
treba imati u vidu da su neka istraziva-
nja ukazala na mogucnost povecanja
rizika od konvulzija kod primene ovih
lekova [14,19]. Kod nekomplikovanih
pacijenata, benzodiazepini sa dugim
poluvremenom zivota (npr. diazepam)
se preporucuju kao najadekvatniji tret-
man [17,19]. Doziranje anksiolitika
zavisi od vitalnih parametara, vremena
provedenog u snu (budnom stanju), a
ne od prisustva halucinacija ili dezori-
jentacije.

Kod pacijenata kod kojih oralna
primena terapije nije moguca (nesara-
dnja, povracanje), mogu se primeniti
diazepam ili lorazepam IM (10 do 15
mg, odnosno od 2 do 4 mg). Dodatna
terapija obuhvata davanje vitamina
(100 mg tiamina, 1mg folata, multivi-
taminske preparate) i u periodu posle
oporavka.

Ranije se dosta koristio klometiazol
(Hemineurin) u IV aplikaciji sa pocet-
nih 30kapi/min dok bolesnik ne zaspi,
a zatim se usporavalo doziranje. Uko-
liko se koristi oralni put, kapsule se
daju po odredjenoj shemi uz postepe-
no smanjenje doze. Zbog kardiovasku-
larnih komplikacija, poslednjih dece-
nija ovaj lek se izbegava [15].

U tretmanu apstinencijalnog sin-
droma kod alkoholizma i prevenciji
konvulzija koriste se antikonvulzivi.
Karbamazepin je pokazao istu efika-
snost kao benodiazepini, ali u dozama
vi¢cim od 800 mg dnevno, moze dove-
sti do mucnine, povracanja i ataksije
[20]. Potrebne su dodatne kontrolisa-
ne studije koje bi pokazale efikasnost
valproata kod ovih indikacija
[17,20,21]. Ne preporucuju se noviji
antikonvulzivi (gabapentin, lamotri-
gin, tiagabin, topiramat), jer kontroli-
sane studije jos nisu jasno dokazale
njihovu efikasnost u leCenju apstinen-
cijalnog sindroma kod alkoholicara.
Medjutim, komparativna klinicka stu-
dija koju su sproveli Kripitski (Kru-
pitsky) i sar. (2007) o efikasnosti i
podnosljivosti tri leka sa antiglutama-
tergickim dejstvom (lamotrigina - inhi-
bitora oslobadjanja glutamata, me-
mantina - NMDA antagoniste i topira-
mata - inhibitora AMPA/kainatnih re-
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ceptora) u komparaciji sa placebom i
diazepamom, pruzila je prvi sistemat-
ski klinicki dokaz o efikasnosti anti-
glutamatergickih preparata u leCenju
alkoholnog apstinencijalnog sindro-
ma, potvrdivsi hipotezu o ucescu glu-
tamatergicke aktivacije u razvoju ap-
stinencijalnog sindroma kod alkoholi-
zma [22]. Potrebne su dalje studije ko-
je bi potvrdile efikasnost svakog od
ovih lekova. Fenitoin se nije pokazao
efikasnim u tretmanu apstinencijalnog
sindroma alkoholne geneze [17].

Vise kontrolisanih studija pokazalo
je da su antipsihotici, kada se koriste
kao monoterapija, mnogo manje efi-
kasni u odnosu na benzodiazepine u
redukciji mortaliteta kod delirium tre-
mensa, ali se haloperidol pokazao efi-
kasnim u kombinaciji sa anksiolitici-
ma u kontroli agitacije visokog stepe-
na. Kod pacijenata koji su refrakterni
na benzodiazepine ili antipsihotike,
opsti anestetik propofol se pokazao
uspesnim u kupiranju simptomatologi-
je delirijum tremensa. Beta blokatori,
klonidin, karbamazepin i neuroleptici
se ne preporuCuju kao monoterapija
[23].

Pacijenti u delirium tremensu mogu
ispoljiti agresivnost prema osobama iz
okoline (drugi pacijenti, osoblje, leka-
ri, ukljucujuci i psihijatra-konsultan-
ta), ali i autodestruktivno ponasanje
(skok kroz prozor, samopovredjivanje)
i beg sa odeljenja. Neophodno je da
psihijatar-konsultant jasno ukaze na
ove opasnosti lekarima i osoblju ode-
ljenja na kojem je pacijent stacioniran,
kako bi se preduzele sve neophodne
mere (stalni nadzor, upotreba fiksatora

prema potrebi) i zastitili i pacijenti i
osoblje.

Kod pacijenata kod kojih je postig-
nuto kupiranje simptoma apstinenci-
jalnog sindroma, dalja terapija usme-
rava se na prevenciju relapsa i primenu
odgovarajuce preventivne terapije (di-
sulfram, naltrexon kod visoko motivi-
sanih), kao i druge psihofarmako i psi-
hoterapije [24].

Kod pacijenata sa ovim poremeca-
jem na nasem uzorku, od strane psihi-
jatara-konsultanata, primenjivan je
najcesce lorazepam, redje diazepam
(oralno i/ili IM) za tretman predeli-
rantnih stanja, a kod pacijenata sa raz-
vijenom slikom delirijum tremensa,
primenjivan je i haloperidol, oralno u
nizim dozama ili IM, uz polivitamin-
sku terapiju, rehidraciju, internisticku
terapiju. Evaluacija primenjene terapi-
je sprovodjena je svakodnevno, uz po-
stepeno smanjivanje doza, a u zavisno-
sti od stanja pacijenta.

Drugi najcesci razlog za hitne psihi-
jatrijske konsultacije kod pacijenata sa
zavisnoscu od alkohola bio je pokusaj
suicida, na Hirurgiji i Ortopediji. To
nije neocekivano, s obzirom na to da je
poznato da alkoholni zavisnici imaju
od 60 do 120 puta veci suicidalni rizik
u odnosu na nepsihijatrijsku populaci-
ju [25]. Post-mortem studije ukazuju
na to da je od 25 % do 50 % suicida-
nata bolovalo od alkoholne zavisnosti
idaod7 % do 15 % alkoholnih zavi-
snika realizuje suicid [26]. Analizom
mnogobrojnih faktora koji dovode do
suicidalnog ponasanja kod zavisnika
od alkohola, moguce je identifikovati
dva razlic¢ita puta koja dovode u vezu
alkohol i suicidalno ponasanje: distal-



ni put posredstvom alkoholne zavisno-
sti i proksimalni put tj. akutni intoksi-
kaciji. Alkoholna zavisnost, kao i sa
njim udruzena komorbidna psihopato-
logija i negativni zivotni dogadjaji, de-
luju kao distalni faktori rizika suicidal-
nog ponasanja. Distalni faktori rizika
nose statisticki potencijal za suicid.
Proksimalni faktori rizika vremenski
su blisko povezani sa suicidalnim po-
nasanjem i oni zapravo ,,prevode® sta-
tisticki potencijal distalnih faktora ri-
zika u akciju. Akutni efekti alkoholne
intoksikacije deluju kao znacajan
proksimalni faktor suicidalnog pona-
sanja medju alkoholicarima, ali i neal-
koholicarima [27].

Pacijent; sa pokusajem suicida zah-
tevaju strogi nadzor medicinskog oso-
blja, zbog povecanog rizika od ponov-
nih pokusaja, te je edukacija osoblja
na odeljenjima gde su takvi pacijenti
stacionirani neophodna. Na hirurskim
i ortopedskim odeljenjima sprovodi se
operativni tretman povreda koje su re-
zultat pokusaja suicida, te je timska
procena stanja pacijenta zajedno sa or-
diniraju¢im lekarima neophodna. Psi-
hijatar-konsultant treba da proceni ko-
liko je to moguce u specificnim uslovi-
ma, zatim da utvrdi faktore rizika koji
su doveli do suicida, aktuelnu psihopa-
tologiju i da motivise pacijenta i poro-
dicu za dalje lecenje primenom psiho-
farmaka i drugih vidova psihijatrijske
terapije.

Jedan deo psihijatrijskih konsulta-
cija kod pacijenata sa dijagnozom za-
visnosti od alkohola obavljen je u am-
bulanti Instituta za psihijatriju. To su
bili pacijenti u apstinenciji (remisiji) sa
dokumentovanom dijagnozom, veé

propisanom terapijom, a jedan deo
njih ve¢ je bio le¢en u regionalnim
ustanovama. Najces¢i razlog konsulta-
cija bio je u vezi korekcije terapije
(zbog intenzivirane nesanice, anksio-
znosti, oscilacije osnovnog raspoloze-
nja, intenziviranja depresivnih simpto-
ma). Kod takvih pacijenata najcesce su
savetovani benzodiazepini, hipnotici u
ogranicenom vremenskom periodu ili
antidepresivi (najcesce inhibitori po-
novnog preuzimanja serotonina -
SSRI, posebno fluoksetin) [28].

Medjutim, izvestan broj pacijenata
upucen je pod sumnjom na alkoholi-
zam od strane ordinirajuéih lekara sa
nepsihijatrijskih odeljenja (nekada
eventualni podaci o konzumiranju al-
kohola u toku hospitalnog lecenja na
uputu za psihijatra-konsultanta), bez
potpune dokumentacije i heteroanam-
nestickih podataka, uz ocekivanja da
psihijatar-konsultant potvrdi dijagno-
zu. U takvim situacijama, saradnja sa
ordiniraju¢im lekarima, dogovor o
ukljucivanju ¢lanova porodice pacijen-
ta, narocito kod pacijenata kod kojih,
bar u pocetku postoji negacija, moze
doprineti sticanju poverenja i dovesti
do psihijatrijskog lecenja.

ZAKLJUCAK

Najcesci poremecaji kod pacijenata
sa dijagnozom zavisnosti od alkohola,
hospitalno lecenih na nepsihijatrijskim
odeljenjima bili su apstinencijalni sin-
drom sa delirijumom i anksiozno-de-
presivni sindromi kod pacijenata u ap-
stinenciji. Najveéi broj pacijenata je
bio le¢en na Hirurgiji, Gastroenterolo-
giji i Ortopediji.
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ALCOHOLISM-RELATED
PROBLEMS IN
CONSULTATIVE
PSYCHIATRY:

9-MONTH
RETROSPECTIVE STUDY

Zana Stankovié
Olivera Vukovié¢

Institute of Psychiatry,
Clinical Centre of Serbia, Belgrade

Summary In introduction, the aut-
hors underlined the significance of alco-
holism in hospital medical patients as
well as problems of diagnosing these di-
sorders by attending physicians and
psychiatrists-consultants. The options of
screening and application of certain in-
struments were described.

The objectives of the study were the
following: 1. to explore morbidity struc-
ture related to alcoholism in inpatients
at non-psychiatric departments 2. to
analyze distribution of morbidity related
to alcoholism by departments. Material
and methods: Retrospective 9-month
study included 43 male inpatients, trea-
ted at non psychiatric departments. All
involved patients were examined by
psychiatrist, consultant, for various di-
sorders related to alcohol consumption.
Results: Distribution of alcoholism-rela-
ted morbidity (subcategories) was the
following: withdrawal syndrome with
delirium (F10.40) (22/43; 51%) (Sur-
gery, Gastroenterology, Orthopedics),
withdrawal syndrome — uncomplicated
(F10.30) (3/43; 7%) (Gastroenterology
and Coronary unit), withdrawal syndro-
me with convulsion (1/43; 3), attempt of
suicide (2/43; 6%) (Surgery, Orthope-
dics), syndrome of addiction in remis-
sion (F10.20, 15/43; 34%). Conclusion:
The most frequent disorders in inpati-
ents with diagnosis of alcohol addiction,
treated at non-psychiatric departments,
were withdrawal syndrome with deliri-
um and anxious-depressive syndrome in
patients in abstinence. The highest num-
ber of patients was treated at Surgery,
Gastroenterology and Orthopedic de-
partments.

Key words: alcoholism, general ho-
spital, withdrawal syndrome, consultati-
ve psychiatry
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Uvod

U “Obuhvatnom rjec¢niku psiholo-
Skih i psihoanalitickih pojmova” auto-
ra H. B. English i A. C. English o ank-
sioznosti nalazimo sljedecu napome-
nu: “Kada se jedan termin Cesto upo-
trebljava u bihejvioristickoj teoriji uce-
nja, u psihoanalizi, i na gotovo sva-
kom polju psihologije, raznolikost i
sjencenje znacenja medu njima postaju
vrlo muéna. Anksioznost se mora cita-
ti sa velikom opreznoséu prema jed-
nom autorovom znacenju, ili jos Cesce,
prema vise njegovih znacenja. “ [1 ]. O
anksioznosti u istom rje¢niku nalazi-
mo i sljedeCe informacije: “Anksio-

Kratak sadriaj Prema psihodinam-
skom modelu neurotska anksioznost se
sagledava kao zajednicki sadrzatelj svih
neurotskih poremecaja. Za ovu vrstu
patoloske anksioznosti smatra se da se
pojavljuje usljed anticipacije moguce
provale zabranjenih instinktivnih htije-
nja iz nagonskog stratuma tripartitne
strukture licnosti koju postavlja jos S.
Freud. Ovisno o tome kako ¢e koja li¢-
nost nastojati izaci na kraj s provalom
ove anksioznosti, tj. koje ¢e mehanizme
odbrane mobilizirati u ovu svrhu, razvi-
Ce se klinicka slika specificnog neurot-
skog poremecaja. Specificnost zabranje-
nih nagonskih htjenja kod neurotski
strukturisanih individua ogleda se u nji-
hovom porijeklu prevashodno iz neraz-
rijeSene problematike falusne psihosek-
sualne razvojne faze licnosti, osobito pe-
rioda edipalnog konflikta. Isti su sastav-
ni dio normalnog psihoseksualnog raz-
voja individue.

Kljucne rijeci: neurotska anksio-
znost, psibodinamski model, neurotski

konflikt

znost: imenica 1. jedno neprijatno
emocionalno stanje u kome jedna sa-
dasnja i kontinuirana jaka zelja ili na-
gon izgleda vjerovatno da ¢e promasi-
ti svoj cilj. 2. fuzija straha sa anticipa-
cijom buduéeg zla. 3. znatan i produ-
zen strah. 4. stalan strah niskog inten-
ziteta. 5. osjecanje prijetnje, narocito
strasne prijetnje, a da lice nije u stanju
da kaze sta to prijeti. 6. (bibejvioralna
teorija) sekudnarni nagon ¢ija se uspo-
stavljena operacija sastoji u sticanju
specificnog odgovora izbjegavanja, a
Ciji je simptom u tome da stimulacija
anksioznog odgovora smanjuje iznos
odgovora uobicajenih za tu situaciju i
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proizvodi druga ponasanja koja nisu u
skladu sa situacijom.”

U daljnjem tekstu isti autori razma-
traju upotrebu navedenog termina na-
vodeci kako je znacenje dato pod stav-
kom 1. sa svojim naglaskom na aktu-
elnoj zelji ili nagonu, ali i da se odnosi
na buduénost. Navodeéi i kako je sa-
ma rije¢ anksioznost zapravo prevod
njemacke rijeci “angst” isti autori drze
da se upotreba u psihijatriji odnosi
najpribliznije na znacenje predstavlje-
no pod stavkom 2. Znacenja anksio-
znosti predocena u stavkama 3. i 4. su
popularna isto tako, no pojavljuju se i
u razlicitim spisima koji se bave teh-
nickim procedurama psihoterapijskih
tretmana, iako kontradiktorni takvi
kakvi jesu. Znacenje termina predoce-
no u stavci 5. uglavnom upotreblja-
vaju psihoanaliticki orijentisani autori
koji smisao prijetnje pripisuju svje-
snom ili nesvjesnom konfliktu. Zna-
¢ajno je naglasiti da su autori ovog ob-
uhvatnog rjecnika primijetili i da se za
znacenje pod 1. strah Cesto upotreblja-
va tamo gdje je anksioznost tacniji ter-
min; a da se u 3. i 4. anksioznost upo-
trebljava tamo gdje bi strah bio pravil-
niji izraz.

Normalna i patoloska neurotska
anksioznost

Nije novijeg datuma stanoviste da
je anksioznost potrebno razluciti na
normalnu i patolosku. Tako je Frojd
(Freud) jos 1926. godine, opisao sig-
nalnu anksioznost, koju su docniji
autori oznacili kao normalnu. Naime,
anksioznost moze biti provocirana i
realitetnim zbivanjima, kada govori-

mo o njoj kao o normalnoj pojavi. No,
ona moze biti izraz izbijanja nerazrije-
Senog edipalnog kompleksa koji je u
datom momentu na sceni. Tada ona
ima psihopatolosko, neurotsko znace-
nje.

U djelu “Inhibitions, Symptoms
and Anxiety” Frojd opisuje tzv. signal-
nu anksioznost navodeci kako ona ni-
je posljedica nagonske tenzije i poslje-
di¢no tome izraz izbijanja konflikta,
nego je signal koji se pojavljuje u egu,
usljed anticipacije nagonske tenzije.
Tako, s psihodinamskog stanovista, na
pojavu signalne anksioznosti on gleda
kao na znak, odnosno upozorenje, da
bi se u vrlo kratkom vremenskog peri-
odu moglo dogoditi nesto strasno za
ego [2]. Njena signalna funkcija je kru-
cijalna zato Sto upozorava licnost na
opasnost ili prijetnju kojom bi se mo-
gao narusiti ekvilibrijum. Dakle, ova
signalna anksioznost predstavlja nor-
malnu pojavu. Normalnu anksioznost
odlikuje da su njen “intenzitet i odlika
odgovarajudi u datoj situaciji” (Came-
ron: 1963). Ona ima korisnu funkciju
tj. njenim dozivljajem pojacava se
spremnost pojedinca za brzo i svrsis-
hodno djelovanje. Osjecanje ovakvog
kvaliteta anksioznosti je, do izvjesnog
stepena, iskustvo koje poznaje svaki
Coviek. Moze se pojaviti vezano za ne-
izvijesnost, npr. vezano za brigu pote-
klu iz realiteta o zdravlju tj. bolesti ¢la-
nova porodice, napetost koja se osjeca
u vidu “treme” pred znacajne nastupe
i sl. Iskustvo anksioznosti je uvijek
propraceno somatskim senzacijama
izazvanim na bazi neuravnoteZenosti
funkcionisanja vegetativnog nervnog
sistema. Ove senzacije su kod pojave



normalne anksioznosti izrazene u
znatno slabijem stepenu u odnosu na
iste u slucaju izbijanja patoloske anksi-
oznosti. Tako se npr. asocirano s nor-
malnom anksioznos$cu javljaju osjeca-
nje “knedle” u grlu, bol ili gré u pred-
jelu Zeluca, pojacano znojenje, razlici-
te digestivne tegobe i sl. Kod ovakve,
normalne anksioznosti, organizam je u
stanju uzbune. Nivo mentalne budno-
sti subjekta je tada do izvjesne tacke
povisen i on ovisi 0 emocionalnom na-
boju osobe i ozbiljnosti situacije. Zna-
Cajna distinkcija normalne anksiozno-
sti, u odnosu na patolosku o kojoj ce
biti vise receno kasnije, je ta sto osoba
jasno percipira uzro¢nik nastanka ova-
kvog stanja.

Interesantno je stanoviste koje N.
Cameron iznosi o anksioznosti kao
psihopatoloskoj pojavi uopste: “Sma-
tramo da je anksioznost patoloska kod
odraslih osoba kada nema adekvatne
potvrde za nju, kada je pretjeranog in-
tenziteta ili prekomjerno prolongira-
na, ili kada prouzrokuje odbrambene
manevre koji se ozbiljno uplicu s efika-
snos¢u u zivotu osobe. Anksioznost je
patoloska kada predstavlja tenziju ko-
ja zahtijeva momentalno difuzno pra-
znjenje u hiperaktivitetu, sto je regresi-
ja na infantilnu situaciju, ili kada re-
zultira nedovoljno kontrolisanim agre-
sivnim ili seksualnim ponasanjem, ko-
je ometa interpersonalne odnose. Ank-
sioznost je takoder patoloska kada
zahtijeva ekscesivno potiskivanje, tako
da osoba gubi spontanost i postaje ge-
neralno inhibirana, oprezna ili apatic-
na” (Cameron: 1963). Ovaj kvalitet
anksioznosti karakterise iracionalnost
koja se ogleda u tome da osoba nije u

moguénosti da identificira uzroénika
njenog nastanka. Osoba je preplavlje-
na dozivljajem tjeskobe. Kao sto je veé
reeno ranije, jedan dio anksioznosti,
te i ove pobudene neurotskim konflik-
tom, prazni se putem tjelesnih manife-
stacija. Percipirajuci ove izrazito neu-
godne promjene, koje se zbivaju na ni-
vou tijela, osoba biva zahvaéena poja-
Canim dozivljajem anksioznosti (tzv.
“sekundarna anksioznost”; prema Ca-
meron: 1963) i tako se ostvaruje circu-
lus vitiosus. Strahom preplavljena, ne
prepoznavsi mu uzrok, ona se najcesce
obraca za pomo¢ ljekarima opste
prakse, internistima, Hitnoj pomoci

itd.

Bazicne teoretske postavke
dinamske psihologije

Prema psihodinamskom stanovistu,
uslovljena probojem incestnih nagon-
skih htijenja (pulzija) iz ida, a percipi-
rana od strane ega kao anksioznost,
upravo ona je zajednicka odlika svih
neurotskih poremecaja. Ovisno o tome
kako ¢e koja licnost nastojati izaci na
kraj s patoloskom anksioznoscu tj. ko-
je ce mehanizme odbrane ego koristiti
da njome ovlada, razvice se manifestna
klinicka slika specificnog neurotskog
poremecaja. Tvorac ovog teoretskog
stanoviste je Frojd [3]. Nastala na pre-
kretnici s kraja 19. i pocetkom 20. vi-
jeka, dinamska psihologija pretrpila je
mnogobrojne revizije. No, kljucni
koncept nastanka neurotskog konflik-
ta, te izvora iz kog proisti¢e dozivljaj
neurotske anksioznosti, zadrzao je
svoje osnovno tumacenje od njenog
nastanka do danasnjeg dana. U knjizi

Engrami e vol. 30 e januar-mart 2008. e br. 1

29



Engrami e vol. 30 e januar-mart 2008. e br. 1

30

“The Technique And Practice of
Psychoanalysis” R.Greenson pravi
kratak osvrt na Freudovu psihoanali-
ticku metapsihologiju. On tu navodi i
ve¢ dobro poznate Cinjenice da je Frojd
psihicke fenomene sagledao sa topo-
grafskog, dinamickog, ekonomickog,
genetickog, strukturalnog, i da je tek
podcrtao znacaj adaptivnog stanovista
[4] . No, o ovome su se potonjem doc-
nije vodile opsezne rasprave. Putem
njih je utvrden i veliki znacaj adaptiv-
nog stanovista kao jedne od odlika u
nacinu funkcionisanja licnosti.
Greenson navodi da Freud ve¢ u
svojim najranijim radovima postavlja
teorijske osnove topografskog stanovi-
sta. Tako Frojd tokom 1900. godine
publicira djelo “Tumacenje snova”. U
njemu opisuje i definiSe i razlicite naci-
ne funkcionisanja svjesnih i nesvjesnih
procesa. Nazvao je te dihotomne naci-
ne funkcionisanja “primarnim”, odno-
sno “sekundarnim procesom”. Pri-
marni proces obiljezje je nesvjesnih fe-
nomena. Upravo zato je i odlika ovih
sadrzaja da su neoptereceni zahtjevima
principa realiteta i da imaju samo je-
dan cilj — praznjenje tj. zadovoljenje
nagonskog htijenja. U ovom konglo-
meratu nesvijesnih sadrzaja nema nika-
kve percepcije vremena, niti reda ili lo-
gickih postulata, te kontradikcije ko-
egzistiraju ne ponistavajuéi jedna dru-
gu. Taj arhai¢ni nacin funkcionisanja
karakteristika je nesvjesnih fenomena
koji su pohranjeni u idu. Postepenim
razvojem ega doseze se diferenciranija
struktura psihe, te se tek tada primar-
ni proces zamjenjuje sekundarnim pro-
cesom. Za razliku od primarnog, se-

kundarni proces odlika je fenomena
koji su svjesni u egu [5].

Dinamicko stanoviste se ogleda u
tome da se mentalni fenomeni jedino i
isklju¢ivo mogu sagledati u sprezi in-
terakcije i opozicije unutrasnjih snaga.
Ovom tvrdnjom, Freud potkrepljuje
stav da se psihicke pojave ispoljavaju
tek u konfliktnom stanju. A kako se
dusevni zivot prezentuje kao teznja
psihe da stalno iznova dosegne perma-
nentno narusavanu homeostazu, kon-
fliktno stanje se ukazuje kao sadrzaj
svakodnevnog Zivota.

Ekonomicko stanoviste razmatra
distribuciju, transformacije i utroske
psihicke energije tj. energije sila koje se
kriju iza mentalnih fenomena. Kon-
cepti poput vezivanja, neutralizacije,
seksualizacije, sublimacije i sl. bazirani
su na ovoj hipotezi. “Mnogobrojni
mnesticki tragovi, koji mogu postati
svjesni jednog obi¢nog akta paznje,
“nevazni” su iako su nesvjesni (mi ih
nazivamo predsvjesnima)” [6]. No,
ostale nesvjesne fenomene potrebno je
razmatrati kao mocne sile koje teze k
rastereCenju, ali su potisnute silom iste
jacine koja se manifestuje u vidu otpo-
ra. I pod tako jakim potiskivanjem ne-
svjesni materijal zadrzao je svoj prvo-
bitni cilj, a to je da tezi rastereCenju, tj.
zadovoljenju.

Geneticko stanoviste bavi se porije-
klom i razvojem psihickih fenomena.
Ovo stanoviste u fokus stavlja kako bi-
olosko—konstitucionalne faktore kao
genetske datosti, tako i faktore isku-
stvenih dozivljaja licnosti. Tako se s
ovog stanovista psihicki fenomen po-
smatra u parametrima ontogenetske
datosti koja se oblikuje tokom rasta i



razvoja li¢nosti. Psihicko funkcionisa-
nje li¢nosti uvijek se zbiva na bazi pro-
cesa progresije ili regresije, ne tako ri-
jetko oba su pomijesana. Genetickim
pristupom moguce je shvatiti dinami-
ku kojom se prosla dogadanja preruse-
no ogledaju u sadasnjosti. On isto ta-
ko objasnjava i zasto odredena struk-
tura licnosti, pod pritiskom odredenim
konflikata, usvaja specifican nacin rea-
govanja.

Strukturalno stanoviste je u djelu
“Ego i id”, publikovanom 1923. godi-
ne, postavio Frojd. To je koncept pre-
ma kome psihicki aparat ¢ovjeka po-
sjeduje tripartitnu strukturu: id, ego i
superego. Id se odnosi na onaj dio psi-
he “od koga dolaze slepi, bezli¢ni, in-
stinktivni impulsi koji dovode do ne-
posrednog zadovoljstva primitivnih
potreba. To id je zamisljeno kao istin-
sko nesvesno, ili kao najdublji deo psi-
he. Ono nije u dodiru sa svetom veé
samo sa telom, i njegovim vezama sa
telom gospodari princip zadovolj-
stva.” “Id sadrzi primitivne, najnize
aktivnosti i sirove teznje koje teze ne-
posrednom zadovoljenju. Njegovo
funkcionisanje je na prelogi¢nom, ar-
hajskom simbolizmu.” [7]. Za njega je
karakteristicno da tu pociva konden-
zacija nekoliko nagonskih htijenja u
jedno, kontradikcija, alogi¢nost. S ob-
zirom na to da nije u kontaktu sa rea-
litetom, ono ne prepoznaje ni vremen-
ske relacije, niti prostorne. Instinktivni
impulsi ida shvataju se u skladu s dua-
listickim stanovistem. Naime, jedan
dio impulsa je libidinozne, dok je dru-
gi dio agresivne prirode.

Kako napreduju procesi fizioloskog
rasta natusa i procesi njegovog psiho-

seksualnog sazrijevanja, u skladu sa
njegovim sticanjem sposobnosti da
opaza stvarnost, razvijanja mogucno-
sti odabiranja, te rasudivanja, postepe-
no se diferencira ego. Ego se odnosi na
onaj dio psihe koji je prevashodno
svjestan i najvise u dodiru sa spoljnom
stvarnoscu. On je, nasuprot idu koji je
voden principom zadovoljstva, voden
principom realiteta. Upravo ova in-
stanca li¢nosti tokom daljnjeg rasta i
razvoja djeteta razvija metode pomocu
kojih sprjecava da odredeni impulsi
ida predu u motilitet koristeci kolic¢inu
energije koja je uvijek pripravna za tu
svrhu. Dakle, ego zaustavlja tendenci-
ju u pravcu rastereenja i mijenja pri-
marni proces u sekundarni. Tako ego
ucestvuje u kontroli i regulaciji nagon-
skih htijenja. On to ¢ini tako $to po-
sreduje izmedu ida i vanjskog svijeta u
skladu sa testiranjem principa realite-
ta. Ego je isto tako odgovoran za
adaptaciju na realnost. On se na nju
uspjesno adaptira ili ne u skladu sa
vlastitim sposobnostima. Adaptacija
ega na realnost bazira se na njegovoj
sposobnosti da koristi odbrambene
funkcije.

Daljnjim fizioloskim i psihoseksu-
alnim sazrijevanjem licnosti tokom ce-
tvrte godine djetetovog zivota diferen-
cira se superego. On se prevashodno
razvija usvajanjem roditeljskih stan-
darda i ideala. Tako superego funkcio-
nise po onom modelu po kome su se
roditelji odnosili prema djetetu. Stoga
Ce, kad se izgradi, superego sadrzavati
one zabrane i odobrenja koje su rodi-
telji nekad upucivali djetetu. Upravo
ovim pounutrenim standardima on
olaksava li¢nosti procese adaptacije u
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socijalnim relacijama. Njegova sustin-
ska zelja je da se u Zivotu, tj. odnosu i
prema sebi i prema drugima, postavlja
tako da u sebi ocuva roditeljsku lju-
bav. Frojd navodi da je esencijalna
funkcija superega samoposmatranje,
podstrekivanje odbrane, kao i samo-
procjena koja dovodi do samoodobra-
vanja i samonagradivanja ili do samo-
prijekora, samokriticizma i samoka-
znjavanja” [7]. Njegova osnovna
struktura formirana u ranom djetinj-
stvu tokom zivota nece pretrpiti bitni-
je promjene.

Znacajno je napomenuti da tokom
ove razvojne faze, kada je superego
oformljen, ego postaje posrednik izme-
du njega i ida. Ego, tako posredujuci
izmedu njih, omogucava odlaze ili za-
branjuje zadovoljenje neke nagonske
teznje. To Cini tako $to koristi mehani-
zme ego odbrane.

lako je Frojd samo nagovijestio
znacaj adaptivnog stanovista, savre-
mena psihodinamska teorija i praksa
postulira njegovo i te kako veliko zna-
Cenje. Naime, svi odnosi licnosti veza-
ni za odnos prema samom sebi, okoli-
ni, ili objektima ljubavi i mrznje, rela-
cijama prema drustvu i sl. bazirani su
na temeljima adaptivnog stanovista [4,
6].

Strukturalni razvoj na id, ego i su-
perego, kroz meduodnos kojim se, a u
sklopu adaptacije na realnost, ostvaru-
ju ili brane nagonska rasterecenja, u
odnosu na tematiku kojom se bavi
ovaj rad, sagledace se kroz infantilne
psihoseksualne faze razvoja: oralnu,
analnu, i falusnu ili infantilnu genital-
nu fazu razvoja. S obzirom na to da je
prema Freudu i njegovim sljedbenici-

ma neurotski konflikt uvijek proizvod
pacijentove fiksiranosti na psihoseksu-
alnom pregenitalnom razvojnom sta-
diju, i to falusnom, ukazuje se potreb-
nim u kratkim crtama opisati infantil-
ne psihoseksualne razvojne stadije lic-
nosti, zadrzavajuéi se znatno vise na
odlikama falusnog stadija.

U oralnom psihoseksualnom raz-
vojnom stadijumu, i to kroz neposred-
no iskustvo hranjenja, zapocinje novo-
rodencetova diferencijacija li¢nosti i to
adaptacijom na realitet. Parcice, u po-
Cetku nejasno percipiranog realiteta,
novorodence registruje tek u vezi s is-
kustvom gladi i sitosti. Prve percepcije,
najprimitivnije, ako se tako mogu na-
zvati, povezane su s procesom oralne
inkorporacije, te procesima projekcije
i introjekcije. Upravo zato se i prvi akt
rasudivanja zbiva u okviru novoroden-
Cetove spoznaje da li je nesto za jelo ili
nije. O ovim neorganizovanim parciéi-
ma percepcije realiteta mozZe se govori-
ti tek onda kada se procesom sazrije-
vanja iz prvobitne matrice ida poceo
diferencirati ego.

U ovom stadijumu se ta otkrica do-
punjuju sisanjem palca. Naime, sisa-
njem palca ili zadovoljstvom koje pru-
zaju majcine dojke ili bocica, ne zado-
voljava se samo glad, nego i doseze
ekscitacija erogene oralne sluzokoze.
Ovim novorodence dolazi do iskustve-
ne spoznaje o oralnom autoerotskom
zavodoljstvu. Kao dokaz za njegovo is-
kustvo osjecanja ugode, navodi se da
bi ono inace sisanjem palca bilo razo-
Carano, te bi ga izvuklo iz usta s obzi-
rom na to da tim procesom sisanja ne
dobiva mlijeko. Cilj oralnog erotizma
jeste najprije prijatna autoeroticka



ekscitacija erogene zone, a zatim in-
korporacija objekta. Inkorporacijom
objekta na nesvjesnom planu novoro-
dence dozivljava da se sjedinjuje s
njim, te je “oralna introjekcija” isto-
vremeno i “primarna identifikacija”.
Upravo zato pojmovi oralnog perioda
razvoja, kao “pojesti jedan objekat” ili
“biti pojeden od objekta”, bivaju mo-
deli po kojima novorodence nesvjesno
funkcionise tako da zamislja svako sje-
dinjavanje s objektima kao dozivljaj
osjecanja vlastite omnipotencije ili kao
gubitak samoga sebe. Da li ¢e imati pr-
vo ili drugo iskustvo zavisi od razorne
snage oralno-sadistickih pulzija koje
dominiraju u ovom stadiju. One mogu
biti kao takve genetski date, te ih je te-
ze neutralisati. Takode pojacanje sado-
oralnih pulzija moze se zbiti u kontak-
tu s nezadovoljavajuéim objektom. Po-
trebno je naglasiti da se specifi¢nosti
ove razvojne faze ogledaju u ambiva-
lentnom sadrzaju oralnog straha. Tu
su utkana strahovanja od toga da bi se
objekat mogao unistiti tako sto ée “bi-
ti pojeden”, kao i strah za vlastitu lic-
nost da i sama “ne bude pojedena”
[6]. Drugim rijeCima iskazano, oralni
strah se svodi na bojazan od anihilaci-
je.

Iako je analno zadovoljstvo prisut-
no od pocetka, tek tokom druge godi-
ne djetetovog zivota analno-erogena
zona preuzima primat, te tako zapoci-
nje analni stadij. Tad ona za dijete
predstavlja centralnu zonu masivne
ekscitacije i putem nje ono tezi da ras-
tereti stanje povisene tenzije, i to defe-
ciranjem. Medutim, primarni cilj anal-
nog erotizma je da dijete osjeca uziva-
nje usljed prijatnih senzacija prilikom

analne ekskrecije, a kasnije i retencije.
Mada izvjesna analna zadovoljstva di-
jete prvi put opaza prilikom senzacija
kad mu majka mijenja pelene, ove
analne pulzije su tada autoerotickog
karaktera. Stoga dijete percipira da se
i prijatnost eliminacije i, kasnije i pri-
jatnost retencije, mogu posti¢i i bez
prisustva objekta. No, majcina kon-
stantna prisutnost, a kasnije i konflik-
ti koji se javljaju prilikom djetetovog
ucenja na CistoCu, postepeno mijenjaju
autoeroticke analne teznje u teznje da
se pristajanjem da se defecira ili odbi-
janjem da se to ucini, zadovolji ili us-
krati objekat. Stoga su porijeklo i ka-
rakter odnosa izmedu libidnih analnih
i sadistickih analnih pulzija djelimicno
uvjetovani frustracijama, a djelomicno
karakterom inkorporacionih ciljeva.
Tokom navikavanja na cistocu, kroz
majcCino empatijsko staranje, dijete
moze imati dobru priliku da to s uspje-
hom savlada. Tada ¢e ono defecirati u
odredeno vrijeme i na odredenom mje-
stu upravo onako kako to majka zah-
tijeva, iz ljubavi prema njoj. Ovim ce
aktom dijete kroz spoznaju da upra-
vlja sfinkterima postici i osjeCanje vla-
stite socijalne modci. S druge strane,
ovaj proces moze se zbivati s velikim
krizama. I u tom slucaju, dijete Ce ipak
prihvatiti ucenje na Cistocu, prilagoda-
vajuéi se majéinim zahtjevima, no na
ustrb formiranja zdrave karakterne
strukture. U ovom slucaju ono ¢e kroz
karakterne crte kao dijete, a docnije
kao odrasla licnost, ¢esto da se suprot-
stavlja onome sto odrasli od njega zah-
tijevaju. Ili e u ovom periodu iz kon-
fliktnog odnosa s objektom samo sebe
investirati na mazohisticki nacin.
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Analni strah je posljedica djeteto-
vog nesvjesnog dozivljaja da bi mu se
objekti, kojima povremeno usmjerava
analnosadisticke pulzije, mogli osveti-
ti. Sadrzaj ovog straha odnosi se na to
da Ce se ono sto je analno htjelo ucini-
ti drugima, zapravo dogoditi samome
njemu. Ovaj strah se javlja kao straha
od mogucih fizickih povreda analne
prirode: komadanja tijela, strah od
brutalnog vadenja fecesa ili sadrzaja ti-
jela itd. Potrebno je naglasiti, a u skla-
du s naprijed navedenim, da dijete, od-
nosno odrasla osoba, putem mehani-
zma premijestanja, kao feces moze do-
Zivjeti samog sebe, dio vlastitog tijela
ili to isto moze projicirati na druge.
Tada e se njegovi nesvjesni strahovi
odnositi na to da analnosadistickim
pulzijama povrjeduje tijelo drugoga
(komadanje, mutilacije, itd), a putem
mehanizma projektivne identifikacije
dozivljava da zapravo taj drugi zeli
isto to uciniti njemu.

U narednom razvojnom stadiju, fa-
lusnom, nazvanom i infantilna genital-
na faza, koncentracija nagonske seksu-
alne enegrije odigrava se u podrucju
genitalnih organa. Otuda su i djevojci-
ce i djecaci preokupirani upravo ovim
organima. Pregledaju sebe i jedni dru-
ge, te tek tada otkrivaju da postoji
anatomska razlika medu spolovima, tj.
da djecak posjeduje falus, a da ga dje-
vojcica nema. Posljedi¢no ovome raz-
vice se i razliite fantazije u odnosu na
to, kao i drugadiji oblici strahovanja.
Djecak biva zaokupiran strahom da bi
mu se moglo desiti da, poput djevojci-
ce, ostane bez falusa. Djevojcica, bu-
dudi da je spoznala da ga nema, fanta-
zira kako ga je nekad imala.

Nadalje, karakteristicno za ovaj
razvojni period je da su djetetova po-
nasanja pod snaznim uplivom tzv. edi-
palnog kompleksa. Sustina ovog kom-
pleksa ogleda se u tome da dijete pre-
vashodno libidnim, seksualnim pulzi-
jama, investira roditelja suprotnog
spola, istovremeno investirajuci, pre-
vashodno agresivnim pulzijama, isto-
spolnog roditelja, koga sad dozivljava
kao rivala. No, edipalni kompleks se,
uzimajuéi u obzir fizioloske razlike
kao, i u odnosu na to da li dijete osta-
je vierno dotadasnjem libidnom objek-
tu ili ga mora zamijeniti drugim, odvi-
ja na drugaciji nacin kod djec¢aka u od-
nosu na ona zbivanja kroz koja mora
prodi djevojcica.

Djecak e se otkrivsi da posjeduje
falus, organ modi, dozivjeti cjelovitim.
Ponosan zbog njegovog posjedovanja
rado ¢e ga pokazivati. No, istovreme-
no, otkri¢e posjedovanja falusa, orga-
na moci, pojacace njegovu narcisticku
vulnerabilnost. S obzirom na to da je
ovaj proces razvoja obiljezen koncen-
tracijom seksualne enegrije na genital-
ne organe, djecak e teziti da s maj-
kom ostvari ljubavnu vezu. To je oso-
ba koju u tom periodu prevashodno
investira libidnim pulzijama. U kon-
tekstu ovog odnosa on ¢e oca dozivlja-
vati kao rivala i upudivati mu prevas-
hodno agresivne pulzije. On zeli da
oca istisne iz odnosa s majkom. Medu-
tim, pored toga Sto prema ocu gaji ne-
prijateljska osjecanja, on prema istom
osjeca i ljubav. Kao i u prethodnim
razvojnim periodima, i u ovom perio-
du su od velikog znacaja ponasanja
oba roditelja prema djetetu. Tako ce
oni, primjereno se odnoseci prema sek-



sualno ekscitiranom djetetu, omoguci-
ti uslove da se neutralizira jedan dio
njegovih i agresivnih i seksualnih pori-
va. Dobivenu energiju iz ovog procesa,
djecak ce koristiti za svoj dalji razvoj i
rast. Istovremeno, kazne i nagrade kao
odgovore na njegovo ponasanje, uz
masivnu identifikaciju s o¢evom figu-
rom, pospijesit Ce zdravo dosezanje nje-
govog psihoseksualiteta i formiranje
superega, nosioca moralnih odobrenja
i zabrana.

Sada ¢e ova nova instanca, tj. su-
perego, s obzirom na to da su u njoj
pohranjeni roditeljski standardi i nor-
me ponasanja, funkcionisati odvojeno
od njih. Od tada ¢e dijete u ovisnosti o
tome da li se ponasa, ili samo fantazi-
ra da to ¢ini, u skladu sa zahtjevima
vlastitog superega, voljeti i postovati
samo sebe, i obratno. Ova odlika su-
perega imanentna je ljudskom bicu.
Nastala tokom razrjeSenja edipalnog
kompleksa, njena izgradnja bice
dovrsena u adolescentnom dobu.

Djecak je, s obzirom na to da se
identificirao s ocem, odustao od svojih
agresivnih teznji da ga kao rivala uda-
lji iz odnosa s majkom. Tako, identifi-
cirajuci se prevashodno s ocevom figu-
rom, on odustaje od incestne investici-
je majke. Potiskujuéi rivalitetna agre-
sivna osjeCanja prema ocu i neutralizi-
rajuci ih, gradi instancu, superego.
Prestaje strahovati od oceve osvete.
Uspjesno se koristei ovim manevrima
djecak razrjesava edipalni kompleks i
time nadvladava kastracioni strah.
No, ovaj razvojni period dje¢aka moze
se odvijati u manje povoljnim uslovi-
ma. Npr. znatno se moze komplicirati
ako majka prema njemu gaji seduktiv-

na osjecanja. Tada Ce biti otezano od-
ustajanje od incestne investicije majke,
$to za sobom vodi agresivnu investici-
ju oca. Time se ostvaruju uslovi perzi-
stiranja edipalnog kompleksa, odno-
sno kastracionog straha. Istina, dijete
¢e u ovom periodu djelomi¢no poti-
snuti kastracioni strah, ali e nerazrije-
Sena edipalna situacija otvoriti polje za
nastanak neurotskog poremecaja. Do
istog rezultata moze doci i ako je reali-
tetni otac odvec strog i zahtjevan pre-
ma sinu. Ako je stroziji i agresivniji no
Sto to dijete moze da podnese, onemo-
guci¢e mu da neutralizira veéi dio
agresivnih pulzija koje gaji prema nje-
mu. Ovim se otvara prostor da u djete-
tu permanentno egzistira strah od ka-
stracije.

Djevojcica se u ovom razvojnom
periodu suocava s Cinjenicom da ne
posjeduje falus. Ova spoznaja Cini da
se osjeCa manje vrijednom u odnosu na
djeCaka. Razocarana je i prevarena.
No, ovaj nedostatak organa simbola
mocdi, falusa, propracen je fantazmom
da ga je nekada imala, te da ju je maj-
ka lisila istog. Situacija se nadalje
komplikuje. Osjecajuéi se manjkavo i
inferiorno ona je dodatno opterecena i
osjeCanjima zavisti. Zavidi djecacima
posjednicima falusa.

Upravo ova spoznaja je kljucni po-
kreta¢ njenog ulaska u edipalnu fazu
razvoja. Djevojcica sada veliki dio svo-
jih libidinoznih pulzija koje je gajila
prema majci povlaci iz tog odnosa i
upucuje ih ocu. Otac za nju predstavlja
objekat kome se divi. Prema njemu ga-
ji ljubav, ocekujuci istovremeno da ce
joj on podariti izgubljeni organ. Ova-
kva investicija oca ucini¢e nadalje da
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dozivljava majku kao rivala, ¢ime je
pojacano investira agresivnim pulzija-
ma. Djevojcica sada gaji prema njoj iz-
razito snazna ambivalentna osjecanja.
Mrzi je kao osobu za koju fantazira da
ju je lisila falusa, ali i kao rivala iz od-
nosa s ocem. No, istovremeno ona je i
dalje libidno investira i to onom ljuba-
vlju koju je prema njoj gajila u ranijim
fazama razvoja. Ovo ambivalentno za-
posjednuce majke ¢ini da se u tom pe-
riodu povecava njeno osjeCanje krivi-
ce.

Uspjesno razrjeSenje edipalnog
kompleksa i kod djevojcice, kao i kod
djecaka, zbiva se dominantnom identi-
fikacijom s roditeljem istog spola, kao
i parcijalnom identifikacijom sa su-
protnospolnim roditeljem. Dakle, ovaj
proces se odigrava kroz dinamiku od-
nosa sa oba roditelja. U ovoj fazi, i
kod djevojcice, kao i kod djecaka, u
sadejstvu intrapsihickih procesa i rodi-
teljskih zabrana i odobrenja, dolazi do
djelomic¢ne fuzije libidnih i agresivnih
pulzija. Upravo ovo dovodi do djelo-
micne neutralizacije nagonske energi-
je. Ova energija sada stoji na raspola-
ganju egu, te je ovaj koristi za proces
potiskivanja nedozvoljenih nagonskih
htijenja.

Procesom identifikacije s roditelji-
ma, dijete Ce internalizirati neke od nji-
hovih osobina, $to ¢e pospjesiti njegov
dalji razvoj ega i superega. Ovim su
ostvareni uslovi za dalji razvoj i rast, te
usvajanje zrelijih oblika ponasanja ka-
ko u porodicnoj sredini, tako i u Siroj
drustvenoj zajednici. Dakle, uspjesno
razrjeSavanje edipalnog kompleksa
ostvaruje se time da dijete, identificira-
juci se s istospolnim roditeljem, doseze

svoj vlastiti psihoseksualni identitet. U
ovom procesu, kroz interakciju djete-
tovih nagonskih teznji i normi ponasa-
nja koje su mu nametnula oba roditel-
ja, dijete internalizira ove norme u vla-
stitu strukturu li¢nosti ¢ime se formira
superego. Tako u falusnom stadiju raz-
voja djeCak strahuje da bi mogao biti
kastriran (zbog prevashodno agresivne
investicije ocCeve figure dozivljene kao
rivala, a koga zeli istisnuti iz odnosa s
majkom), a djevojcica se plasi gubitka
ljubavi (zbog agresivnih pulzija upuce-
nih majci, istovremeno i osobi za koju
fantazira da ju je ranije kastrirala; kao
i osobi koju dozivljava kao rivalitetnu
figuru u odnosu na oca).

Potrebno je naglasiti da se nemi-
novnim konfliktima falusnog perioda
razvoja djeteta uvijek pridruzuju i dije-
lovi nerazrijesene problematike koja je
zaostala iz prethodnih faza razvoja.

Etiopatogeneza neurotske
anksioznosti

Odrasle osobe koje imaju tenden-
ciju da se razbole ili su se ve¢ dekom-
penzirale boles¢u cija je manifestna
klinicka slika poremecaj neurotskog ti-
pa, u djetinjstvu nisu uspjesno razrije-
sile edipalni kompleks. Stoga u njiho-
voj intrapsihickoj strukturi perma-
nentno agiraju neneutralizirane na-
gonske pulzije incestnog obiljezja. Ovi
nesvjesni sadrzaji snazno investirani
nagonskom energijom pohranjeni su u
idu. Odatle, permanentno zahtijevaju-
¢i da se ostvare, vrse snazan pritisak
na ego. Incestnog su karaktera, te kao
takve zabranjene od strane superega,
koji na ego vrsi pritisak naredujuc¢i mu



da ne dopusti njihovo izvrsenje. Priti-
sak ovih nagonskih pulzija moze biti
takav da ih ego, koriste¢i mehnizam
odbrane, potiskivanje, moze drzati
pod kontrolom. Tako, drzeci ih udalje-
nim od svijesti, onemogucavajuéi nji-
hovo zadovoljenje, omogucava indivi-
dui da na zdraviji nacin funkcionise u
realitetu. Medutim, pulzionalni zahtje-
vi za zadovoljenjem mogu biti tako
snazni da ego vise nije u stanju da oba-
vi svoj zadatak. Tada se oni u preruse-
nom obliku probijaju u svjesno. Isto
tako ova nagonska stremljenja koja te-
ze da se ostvare mogu biti uporna, du-
gotrajna, te iscrpiti snagu ega. Tada Ce
potonja instanca, oslabljena, propusti-
ti u svjesno njihove derivate. Prodor
incestnih nagonskih pulzija u svjesno,
zabranjenih od strane superega, poja-
vice se u obliku nagonskih derivata.
Oboljela osoba dozivjece veliki kvan-
tum anksioznosti [7, 8, 9].

Nekad je nemoguce pronadi vidljiv
vanjski povod koji provocira subjek-

tov dozivljaj anksioznosti. U drugom
slucaju, pazljivom eksploracijom se
moze otkriti da se osoba nasla u situa-
ciji koja je za nju odvec provokativna,
te da u idu budi i pojacava incestne na-
gonske pulzije i njihovu Zelju za zado-
voljenjem. Sticaj okolnosti biva takav
da se potiskivanje kao mehanizam od-
brane pokazuje kao insuficijentno. Taj
spoljnji dogadaj deklansira izbijanje
neurotskog konflikta. S obzirom na to
da ego nije u stanju da efikasno koristi
potiskivanje, biva preplavljen osjeca-
njem anksioznosti.

Dakle, anksioznost je uvijek znak
da je ego kapitulirao u borbi izmedu
imperativa ida i zabrana superega. A,
u anksioznosti kao izrazu neurotskog
simptoma uvijek su istovremeno sa-
drzani i ispunjenje nagonskog htije-
nja koje se u egu manifestuje u kamu-
fliranom obliku, kao i dozivljaj kazne
zbog fantazmatskog zadovoljenja zZe-
lje.
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Abstract Neurotic anxiety, accor-
ding to the psychodynamic model, is
seen as a common constituent of all
neurotic disorders.. It is considered
that this form of pathological anxiety
emerges due to the anticipation of pos-
sible breakthrough of forbiden instin-
ctual drive derivatives from the drive
constituated stratum of the tripartite
personality structure as postulated by
S.Freud. Depending on the individual’s
attempt to overcome this breakout of
anxiety, more precisely which defense
mehanisms the person is likely to mo-
bilize, clinical picture of a specific ne-
urotic disorder will develop. Specifi-
city of forbidden drive derivatives wit-
hin neurotically structured individuals
is in their origin that dates back to the
unsolved problematics of the phallic
developmental stage, oedipal conflict
predominantly. Those are stages of
normal psychosexual development.
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UvOD

Jedna od osnovnih tekovina savre-
menog, civilizovanog drustva, jeste
briga o svim njegovim ¢lanovima, po-
sebno onim kojima su pomo¢ i podr-
ska najpotrebniji. U tom smislu, poja-
¢ano je interesovanje, posebno u po-
slednjih nekoliko decenija, za izuca-
vanje Citavog spektra razvojnih pore-
mecaja, medu kojima, zbog izrazitih

Kratak sadriaj Psihopatoloski feno-
meni veoma su Cesti kod osoba sa men-
talnom retardacijom. To se posebno od-
nosi na razlicite forme depresivnih pore-
mecaja, na koje ove osobe pokazuju iz-
razitu vulnerabilnost. Ucestalost depre-
sije kod mentalno retardiranih dva puta
je veca nego kod osoba normalne inteli-
gencije, cemu doprinosi specificna kon-
stelacija bio-psiho-socijalnih faktora.
Ipak, tom problemu tek se poslednjih
nekoliko decenija posvecuje istinska pa-
znja, kako u smislu razvijanja pouzda-
nih dijagnostickih procedura, tako i u iz-
nalazenju najpovoljnijih terapijskih mo-
dela. Kod osoba sa mentalnom retarda-
cijom, depresija se ispoljava na neuobi-
Cajene, Cesto kontradiktorne nacine,
simptomi mogu biti krajnje atipi¢ni, te-
sko prepoznatljivi, ponekad i bizarni,
$to znacajno otezava postavljanje dijag-
noze. Mnogobrojna genetski uslovljena
stanja praena mentalnom retardacijom
(Downov sindrom, autizam) povezana
su sa povecanim rizikom za razvijanje
depresivne simptomatologije. Pristup
depresivnoj mentalno retardiranoj oso-
bi, u tom smislu, mora biti integrativan,
holisticki, uzimajuci u obzir njene biolo-
ske, razvojne, psiholoske i socijalne ka-
rakteristike.

Kljucne reci: depresija, mentalna re-
tardacija, dijagnostika depresije

specificnosti i nerasvetljenosti mnogih
aspekata, posebno mesto pripada fe-
nomenu mentalne retardacije.

Bilo je mnogo pokusaja sto sveo-
buhvatnijeg i jasnijeg definisanja
mentalne retardacije. Neke od defini-
cija oslanjale su se na tzv. patoloski
model, uzimajuci u obzir organsku
osnovu zaostajanja u mentalnom raz-
voju (povrede, oSteCenja mozdanog
tkiva, genetski faktori), dok su druge
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pak bile vezane iskljucivo za procenu
i merenje koeficijenta inteligencije
(IQ) i socijalne kompetentnosti i
adaptivnog ponasanja (SQ), sto je po-
znato kao statisticki model. Problem
tih pristupa ogledao se u njihovoj jed-
nostranosti, pre svega u Cinjenici da
se organska osnova mentalne retarda-
cije moze sa sigurnoséu utvrditi kod
ne vise od 25-30 % osoba, ali i u ne-
pouzdanosti psihometrijskih procena
inteligencije i socijalne kompetentno-
sti, koje ne mogu uvek pruziti pravu i
potpunu sliku osobe. Danas je opste
prihvacena definicija mentalne retar-
dacije Americkog Udruzenja za Men-
talnu Retardaciju (AAMR) iz 2002.
godine, u kojoj se kaze da “mentalna
retardacija podrazumeva sustinska
ograniCenja trenutnog funkcionisa-
nja, a karakterise se znacajnim ispod-
prosecnim intelektualnim funkcioni-
sanjem, koje postoji istovremeno ili je
u vezi sa ogranienjima u oblasti
adaptivnog ponasanja, Sto se ispolja-
va u konceptualnim, socijalnim i
prakti¢nim adaptivnim vesStinama.
Ova ometenost nastaje pre osamnae-
ste godine zivota”. Dakle, za posta-
vljanje dijagnoze mentalne retardacije
potrebno je proceniti i intelektualne
sposobnosti osobe, ali i adaptivno po-
nasanje — uklopljenost u zahteve soci-
jalne sredine na nacin koji odgovara
uzrastu osobe. Intelektualno funkcio-
nisanje izrazava se koeficijentom inte-
ligencije (IQ), koji se procenjuje psi-
hometrijskim testovima. AAMR daje
i klasifikacionu shemu nivoa mental-
ne retardacije prema vrednosti 1Q-a,
koja se koristi u klasifikacionom si-

stemu DSM-IV i podrazumeva nekoli-
ko nivoa: granicna oblast (1Q 67-83);
laka mentalna retardacija (1Q 50-66);
umerena mentalna retardacija (1Q 33-
49); teza mentalna retardacija (1Q 16-
32) i teska mentalna retardacija
(IQ<16) [1]. Slicnu osnovu za dijag-
nostikovanje nalazimo i u
Medunarodna klasifikacijI bolesti,
(MKB-10), gde se mentalna retardaci-
ja definiSe kao ”stanje zaustavljenog
ili nepotpunog mentalnog razvoja,
koje se karakterise poremecajem kog-
nitivnih, govornih, motornih i socijal-
nih sposobnosti.” U ovom dijagno-
stickom sistemu odredena su Cetiri ni-
voa mentalne retardacije: F70 - laka
mentalna retardacija (IQ 50-69); F71
- umerena mentalna retardacija (IQ
35-49); F72 - teza mentalna retarda-
cija (IQ 20-34) i F73 - teska mentalna
retardacija (1Q<20) [2]. Obezbedene
su i dve dodatne klasifikacione grupe,
F78 — druga mentalna retardacija, ko-
ja se koristi kada je zbog pridruzenih
osteCenja tesko taCno utvrditi stepen
ometenosti i F79 — nespecifikovana
mentalna retardacija, kod koje posto-
je neki pokazatelji, ali ne i dovoljno
informacija za postavljanje konacne
dijagnoze mentalne ometenosti.
Mentalna retardacija je neurora-
zvojni poremecaj, koji je vezan za ra-
znovrsne etioloske faktore. Oni se na-
celno mogu podeliti na bioloske, psi-
hosocijalne i kombinovane, a po vre-
menu ispoljavanja dejstva na prena-
talne (genetski poremecaji, malforma-
cije CNS-a, infekcije, intoksikacije,
traume, bolesti majke...), perinatalne
(infekcije, porodajne komplikacije) i



postnatalne (infekcije, traumatske lezi-
je CNS-a, tumori, intoksikacije, psiho-
socijalna deprivacija) [3]. Mentalna re-
tardacija rezultat je sadejstva vise fak-
tora, a samo u ograni¢enom broju slu-
Cajeva moguce je sa sigurnoscu utvrdi-
ti patoloski supstrat, dakle jasan or-
ganski uzrok i prateci neuropatoloski
obrazac. Kod vise od 70 % osoba sa
mentalnom retardacijom u pitanju je
tzv. funkcionalna mentalna retardaci-
ja, lakSeg stepena, bez jasnog organ-
skog uzroka i sa karakteristikama ko-
je se znatno priblizavaju osobama pro-
seCnih intelektualnih i adaptivnih spo-
sobnosti.

Psihosocijalne karakteristike osoba
sa mentalnom retardacijom u uskoj su
vezi sa nedovoljnom integracijom
funkcija centralnog nervnog sistema,
koja dovodi do nezrelosti nervno-mi-
Sicnih struktura, slabe diferencijacije
gnostickih funkcija i siromasnog emo-
cionalnog i socijalnog razvoja. Men-
talno retardiranu osobu karakterisu i
usporen razvoj govora, teskoce u emo-
cionalnom sazrevanju i razvoju self-
koncepta, siromastvo socijalnih konta-
kata, nisko samopostovanje, iskrivlje-
nje slike o sebi i nesposobnost razume-
vanja i zadovoljavanja zahteva realite-
ta. [3,4]. Ovakav bio-psiho-socijalni
profil mentalno retardirane osobe mo-
ze u nepovoljnim uslovima zahtevnih i
neblagonaklonih socijalnih situacija,
emocionalne i socijalne deprivacije i
komplikovanih psiholoskih odnosa bi-
ti “dopunjen” ozbiljnim psihopatolo-
skim fenomenima, medu kojima najve-
¢u ucestalost imaju razlicite forme de-
presivnib poremecaja.

UCESTALOST DEPRESIJE KOD
OSOBA SA MENTALNOM
RETARDACIJOM

Depresivno raspolozenje jedan je
od najcescih psihijatrijskih simptoma
kod osoba sa mentalnom retardaci-
jom. Prema nekim autorima, a na
osnovu epidemioloskih istrazivanja,
kod cak 44-57 % mentalno ometenih
osoba postoje neki simptomi depresi-
je, a strukturisan poremecaj javlja se
kod jedne od deset osoba sa mental-
nom retardacijom [5]. Simptomi ma-
jor depresije prisutni su kod 4-5 % in-
telektualno ometenih. Neki autori
svedoCe o vecoj ucestalosti depresije
kod osoba zenskog pola sa mental-
nom retardacijom (Kessler et al.
1994), iako neke novije studije nisu
potvrdile postojanje statisticki znacaj-
nih razlika medu polovima. Takode,
depresivni simptomi imaju tendenciju
CesCeg javljanja u starijem zivotnom
dobu, a i tezina klinicke slike poveca-
va se sa godinama starosti [6].

ETIOLOSKI FAKTORI

Obavljeno je relativno malo istra-
Zivanja neposredno vezanih za etiolo-
giju depresije kod osoba sa mental-
nom retardacijom. Mehanizmi na-
stanka depresivne simptomatologije,
stoga, nisu u potpunosti rasvetljeni.
Neki autori navode kao primarne
faktore rizika, pre svega, promene na
neurobioloskom i neurohemijskom
nivou, koje prate odredena mozdana
osteCenja, vulnerabilnost neurotran-
smiterskih sistema, kao i traume i ge-
netski uslovljena stanja praena ome-
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tenos$¢u u mentalnom razvoju. Mogu-
Ce je da je visoka prevalenca depresije
kod ove populacije rezultat dejstva
bioloskih faktora i bioloske predispo-
niranosti (Cooper & Collacot, 1992).
O tome svedoce i istrazivanja bazira-
na na sindromskoj analizi, koja poku-
Sava da definiSe tzv. psibijatrijske fe-
notipove — specificne obrasce ispolja-
vanja psihopatologije kod odredenih
genetski uslovljenih sindroma. Malo-
brojna istrazivanja na tom polju do-
vela su do zakljuc¢aka da pojedine ge-
netski uslovljene bolesti nose pojacan
rizik oboljevanja od depresije, a kao
primeri navode se Daunov (Down
sindrom), Prader Vili (Prader-Willi)
sindrom i autizam. Tako, utvrdena je
znatno veca ucestalost depresije kod
osoba sa pomenutim genetski uslo-
vljenim stanjima u odnosu na ostale
etiololoske faktore mentalne retarda-
cije. Kod osoba sa Dounovim sindro-
mom, prema nekim autorima, postoji
nizak nivo serotonina, kao konstitu-
tivna karakteristika, sto se dovodi u
vezu sa vecom osetljivoséu na depre-
siju. Takode, osobe sa Dounovim sin-
dromom su pod povecanim rizikom
za pojavu demencije, pa se prisustvo
simptoma depresije moze odnositi i
na pocetak demencije. Pored
Dounovog sindroma, gotovo nedvo-
smislene sindromske specificnosti,
kad je u pitanju pridruzena psihopa-
tologija, ima sindrom Prader-Vili, jer
je mnogo puta potvrdena povezanost
takvog genotipa sa rizikom za pojavu
opsesivno-kompulzivnog poremecaja
i depresije sa elementima psihoze. Ne-
ki autori navode da je ucestalost afek-
tivnih poremecaja kod osoba sa Pra-

der-Vili sindromom cak 17 % [3].
Osobe sa autizmom u najveéem broju
slucajeva imaju i mentalnu retardaci-
ju i to umerenog i tezeg stepena, a de-
presija se javlja veoma Cesto, Sto se
tumaci konstantnim distresom u sva-
kodnevnim kontaktima sa sredinom,
gde se svaki dogadaj, posebno izne-
nadna promena situacija i odnosa
moze doziveti opasnim i pretecim [7].
Od ostalih “rizicnih” genetskih gru-
pacija pominju se i Vilijams (Willi-
ams) sindrom, kod kog se cesto ja-
vljaju anksioznost, poremecaji inter-
personalnih relacija, poremecaji is-
hrane i spavanja i Fragilnog X sin-
drom, genetski usko povezan sa auti-
sticnim spektrom poremecaja, sa uce-
stalim, autizmu sli¢nim, ispoljavanji-
ma, gde spada i vulnerabilnost na de-
presiju, koja se moze ispoljiti pojaca-
nom agresivnoscu i socijalnom izola-
cijom.

Neka istrazivanja vezana za etiolo-
giju depresije kod osoba sa mental-
nom retardacijom bavila su se vezama
pojedinih kognitivnib faktora sa poja-
vom depresivnog poremecaja. Na pri-
mer, ustanovljeno je da postoji veza
izmedu negativnog socijalnog porede-
nja i depresivne simptomatologije
(Dagnan & Sandhu, 1999) . Takode,
zakljucci su i da je depresija kod oso-
ba sa mentalnom retardacijom pove-
zana sa losim self-konceptom, kao i
niskim samopostovanjem (Benson,
1992). Zanimljivo je pomenuti istra-
zivanje Esbensena i Bensona (2007) o
mogucnostima primene Bekove kog-
nitivne teorije depresije na populaciju
osoba sa lakom i umerenom mental-
nom retardacijom, u kom su autori,



motivisani nedostatkom kognitivnih
modela tumacenja i terapije depresije
kod mentalno ometenih, ispitivali pri-
sustvo Bekove kognitivne trijade i do-
§li do zakljucka da se ona moze de-
tektovati i kod osoba sa mentalnom
retardacijom, lakog i umerenog nivoa
i da je znacajan prediktivni faktor ja-
vljanja depresije. Naime, autori ove
studije pronasli su na odabranom
uzorku mentalno ometenih osoba sa
simptomima depresije znacajno prisu-
stvo disfunkcionalnih stavova, nega-
tivnih automatskih misli i posledi¢nih
gresaka u misljenju, koji su bili u vezi
sa dijagnostikovanom depresijom.
Negativna slika o sebi, koja dominira
kod osoba sa mentalnom retardaci-
jom, u sadejstvu sa negativnim Zzivot-
nim dogadajima, emocionalnom i so-
cijalnom deprivacijom i niskim samo-
postovanjem, dovodi do trajnih kog-
nitivnih distorzija u vidu permanent-
nih negativnih ocekivanja, oseanja
bezvrednosti i beznadeznosti. Dakle,
kao kognitivna osnova depresije, ali i
kao znacajni prediktori javljanja de-
presije kod osoba sa lakom/umere-
nom mentalnom retardacijom, pomi-
nju se: negativna slika o sebi, osecanje
beznadeznosti, negativne misli o Zivo-
tu i buduénosti i nisko samopostova-
nje, kao posledica uporedivanja sa
drugima [8, 9]. Ova istrazivanja ima-
ju i znacajne prakticne implikacije u
vezi sa primenom kognitivnih tehnika
i metoda u lecenju depresije kod oso-
ba sa mentalnom retardacijom.
Poseban znacaj medu mogucim
etioloskim ¢iniocima u ispoljavanju
depresije kod osoba sa mentalnom re-
tardacijom pripada svakako socio-

emocionalnim faktorima. Na primer,
navodi se da su Cesta izlozenost nepri-
jatnim zivotnim iskustvima i deficiti u
socijalnim relacijama kod ovih osoba
usko povezani sa pojavom simptoma
depresije (Stavrakaki & Mintsioulis,
1997). U zavisnosti od tezine retarda-
cije, naina zivota i vrste smestaja,
ponekad se i dogadaji, koji se uobica-
jeno smatraju prijatnim i pozitivnim,
mogu dovesti u vezu sa simptomima
depresije, posebno ako podrazumeva-
ju neocekivane i nagle promene usta-
ljenih rutina ili uslova Zivota, sto go-
vori u prilog potrebe ovih osoba za
poznatoscu situacija, zbog kognitivne
nefleksibilnosti i ograniCenih sposob-
nosti adaptacije Poznato je da ove
osobe imaju ogranicene socijalne
kontakte i Cesto su izlozene hroni¢noj
afektivnoj deprivaciji. Deficit kogni-
tivnog funkcionisanja i komunikati-
vih sposobnosti, koji prate mentalnu
retardaciju, dovode do specificnih te-
Skoca u poimanju realnosti i usposta-
vljanju funkcionalnih interpersonal-
nih odnosa. Osobe sa mentalnom re-
tardacijom cCesto imaju nedovoljnu
socijalnu i emocionalnu podrsku po-
rodica, rodaka i prijatelja i konstant-
no su izloZene neprijatnim socijalnim
iskustvima, $to se posebno odnosi na
osobe iz nepotpunih, disfunkcional-
nih porodica, kao i na teze i tesko
ometene osobe smestene u institucija-
ma restriktivnog tipa. Ima nalaza ko-
ji pokazuju da veéa ucestalost doga-
daja i Ceste promene u afektivnim od-
nosima i uopste, narusavanje ustano-
vljenih rutina, mogu negativno delo-
vati na mentalno retardirane osobe i
dovesti do pojave depresivnog reago-
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vanja [10, 11, 12]. Naravno, postoji
Citav niz dodatnih faktora, koji mogu
povecati rizik od pojave depresije, a
od najcescih navode se: los socio-eko-
nomski status porodice, nepotpune,
disfunkcionalne porodice (zivot sa
jednim roditeljem, alkoholizam, losi
porodicni odnosi), Ceste promene pre-
bivalista i mnogi drugi faktori.

SPECIFICNOSTI
ISPOLJAVANJA DEPRESIVNE
SIMPTOMATOLOGIJE KOD

OSOBA SA MENTALNOM
RETARDACIJOM

Jedna od osnovnih karakteristika
depresivnih poremecaja kod osoba sa
mentalnom retardacijom je velika Sa-
rolikost i atipi¢nost simptomatologi-
je, koja se ne uklapa u tipi¢ne “’Sablo-
ne” videne kod osoba bez mentalne
retardacije (Meins, 1995). Specifi¢no-
sti ispoljenih simptoma mogu biti u
vezi sa tipom genetskog poremecaja
koji je u osnovi mentalne retardacije,
strukturalnim i funkcionalnim mo-
zdanim osSteCenjima, fizickim faktori-
ma, psiho-socijalnim razlikama, ko-
munikativnim i socijalnim zaostaja-
njem. Mnogi autori naglasavaju da se
depresija kod osoba sa mentalnom re-
tardacijom cCesto ispoljava kroz razli-
Cite oblike regresivnog ponasanja sa
trazenjem paznje i infantilizacijom,
gubljenjem ranije steCenih socijalnih
vestina i licnih navika i sveopstom de-
terioracijom licnosti [3].

Simptomi depresije, kod osoba sa
lakom, delimi¢nom i umerenom men-
talnom retardacijom, Cesto se ne raz-

likuju mnogo od simptoma videnih
kod osoba bez retardacije. Mogu se
detektovati depresivno raspolozenje,
gubitak interesovanja, anhedonija,
poremecaji ishrane i spavanja, psiho-
motorna agitacija ili retardacija,
dnevne fluktuacije raspolozenja, irita-
bilnost, osecaj bespomocnosti, krivi-
ce, negativan self-koncept, suicidalne
ideje, pa Cak i pokusaji suicida [10].
Osobe sa umerenom mentalnom re-
tardacijom Cesto imaju i izrazite so-
matske tegobe, regresiju govora, za-
pusten spoljni izgled, slab kontakt
ocima i znacajan gubitak emocional-
nog tonusa. Zbog umanjenih kogni-
tivnih kapaciteta i osteCenja verbalnih
sposobnosti, kod ovih osoba postoje
teSkoce u konceptualizovanju sop-
stvenih problema i opisivanju indivi-
dualnih iskustava i osecanja, pa se na-
stale promene drugacije dozivljavaju i
depresivno raspolozenje se cesto
oznacava kao prisustvo bolesti, a ne
osecanje tuge [3].

Sa produbljivanjem mentalne retar-
dacije dolazi do karakteristicnih prome-
na u simptomatologiji depresije: simp-
tomi se eksternalizuju i modifikuju u
odredene forme maladaptivnog pona-
sanja. Dolazi do ispoljavanja tzv. bibej-
vioralnib ekvivalenata depresije, koji su
veoma Cesto i jedini znaci ovog obolje-
nja kod osoba sa tezom i teskom men-
talnom retardacijom [14]. Najucestaliji
simptomi ove grupe su: samopovredu-
juCe ponasanje, agresivnost, tantrumi,
stereotipna ponasanja, vristanje, plaka-
nje, ekstremna samoizolacija, automu-
tilacija i somatske tegobe [13]. Ovakve
promene tesko je sistematizovati i do-
kazati da u njihovom korenu lezi depre-



sivnost, pre svega zato S$to su one i ina-
Ce Ceste kod tezih formi mentalne ome-
tenosti. Poseban diferencijalno-dijagno-
sticki problem u tom smislu predstavlja
autizam pracen tezom ili teskom men-
talnom retardacijom, koji se upravo ka-
rakterise velikom ucestalos¢u samopo-
vredujueg ponasanja, ekstremnom so-
cijalnom izolacijom, napadima besa
(tantrumi), iritabilnos¢u i stereotipija-
ma.

Mnogi autori navode da medu simp-
tomima depresije kod osoba sa mental-
nom retardacijom posebno mesto pri-
pada iritabilnosti (irritable mood), koja
se javlja u velikom intenzitetu i predsta-
vlja jedan od klju¢nih simptoma depre-
sije kod ove populacije. Iritabilnost je
posebno izrazena, uz ostale znake de-

presije, kod osoba na nizim nivoima
funkcionisanja, dok kod lako, a deli-
micno i umereno mentalno retardiranih
osoba ipak dominira depresivno raspo-
loZenje (depressed affect, ICD-10). Iri-
tabilnost je na dubljim nivoima retarda-
cije znatno CesCe prisutna nego depre-
sivno raspolozenje i predstavlja “srz”
simptoma, sto je i jedan od razloga za
njeno ukljucivanje u dijagnosticke kri-
terijume depresije kod osoba sa du-
bljom mentalnom retardacijom, radije
nego u dijagnostickim sistemima prisut-
nog depresivnog raspolozenja. Na svim
nivoima retardacije prisutni su poreme-
Caji spavanja i ishrane, kao i gubitak in-
teresovanja i socijalna izolacija, pa se
ovi simptomi mogu smatrati kljuénim u
dijagnostikovanju [14].
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DIJAGNOZA DEPRESIJE KOD
OSOBA SA MENTALNOM
RETARDACIJOM

Velika sarolikost simptomatologije
depresije kod osoba sa mentalnom re-
tardacijom, kao i maskiranje simpto-
ma postojeéim mozdanim osteCenjem,
maladaptivno ponasanje, nizak kogni-
tivni nivo i ostecenje govorne komuni-
kacije, znacajno otezavaju postavljanje
dijagnoze depresije. Kod osoba sa la-
kom i umerenom mentalnom retarda-
cijom, simptomi su sli¢ni kao i u re-
dovnoj populaciji, pa se standardni
klasifikacioni i dijagnosticki sistemi
DSM-IV i MKB-10 mogu primenjivati
sa dovoljnom pouzdanoséu. Problem
predstavlja dijagnostika depresije kod
osoba sa tezim oblicima mentalne re-
tardacije, gde je neophodno posebnu
paznju obratiti na bihejvioralne ekvi-
valente depresije, koji su ponekad i je-
dini dijagnosticki vodic. Neki autori
naglasavaju znacaj ovih bihejvioralnih
korelata za dijagnostiku depresije kroz
Citav spektar mentalne ometenosti i
predlazu koris¢enje multivarijantnih
dijagnostickih modela, koji bi obuhva-
tili sve pomenute aspekte ispoljavanja
depresivne simptomatologije kod oso-
ba sa mentalnom retardacijom, a pod-
razumevali bi jedan razvojni pristup,
koji uzima u obzir individualni razvoj-
ni nivo svake osobe sa mentalnom re-
tardacijom, nivo njenog kognitivnog,
socijalnog i emocionalnog razvoja,
kao i genetske, neurobioloske, sredin-
ske, licne i druge faktore [4, 15, 16,
17].

Postoje pokusaji adaptiranja stan-
dardnih dijagnostickih modela i njiho-

vog prilagodavanja specificnostima
osoba sa mentalnom retardacijom.
Nacionalna asocijacija za dvojnu di-
jagnozu (NADD) Americke psihijatrij-
ske asocijacije konstruisala je klasifi-
kacioni sistem, koji je adaptacija siste-
ma DSM-IV, a obezbeduje tac¢niju di-
jagnozu mentalnih bolesti kod osoba
sa mentalnom retardacijom uzimajuci
u obzir etiologiju i stepen mentalne re-
tardacije, kao i standardne DSM-TIV
kategorije (Diagnostic Manual — Inte-
lectual Disability, DM-ID). U isto vre-
me, na Kraljevskom psihijatrijskom
koledzu u Londonu nastao je multidi-
menzionalni klasifikacioni sistem po-
znat kao Diagnostic Criteria for
Psychiatric Disorders for Use with
Adults with Learning Disabiliti-
es/Mental Retardation (DC-LD), koji
podrazumeva sindromsku analizu i ba-
zira se na Cinjenici da je za mnoge ge-
netski uslovljene sindrome karakteri-
sticna odredena konstelacija psihija-
trijskih simptoma i poremecaja, Sto
moze znacajno olaksati dijagnostiku
depresije kod onih genetskih stanja
kod kojih postoji ve¢ poznata vulnera-
bilnost na depresiju (Dounov sindrom,
Prader-Vili sindrom, autizam) [18, 19,
20].

Kod osoba sa mentalnom retardaci-
jom, u dijagnostici depresije moguce je
primeniti razlicite dijagnosticke instru-
mente. Neki od njih koriste se kod
osoba bez mentalne ometenosti, s tim
$to se moraju prilagoditi specifi¢nosti-
ma kognitivnog funkcionisanja osoba
sa mentalnom retardacijm, sto znaci
da moraju pretrpeti izvesne modifika-
cije, koje ¢ak mogu dovesti u pitanje
njihovu senzitivnost i validnost. Jedan



od najcesce koriscenih instrumenata
tog tipa je Bekova skala depresije
(Beck Depression Inventory, BDI-II),
koja se sastoji od niza tvrdnji koje se
oznacavaju brojevima, sto odrazava
stepen izrazenosti odredene pojave ve-
zane za ispoljavanje depresije. U tu
grupu spada i Upitnik o samoproceni
depresije (Self Report Depression Que-
stionnaire, SRDQ), koji meri fizicke i
bihejvioralne simptome depresije, a
pokazao se pogodnim za korisCenje
kod osoba sa mentalnom retardaci-
jom, s obzirom na to da su bihejvioral-
ni korelati depresije jako izrazeni na
svim, posebno na dubljim nivoima re-
tardacije. Cesto se upotrebljavaju i
upitnici i skale namenjeni dijagnostici
poremecaja raspolozenja i ponasanja
kod dece i adolescenata bez mentalne
ometenosti, koji su ispunili kriterijume
validnosti i pouzdanosti u populaciji
odraslih mentalno ometenih osoba.
Tako, neki autori pominju pozitivna
iskustva sa koris¢enjem Rejnoldove
skale  depresije za adolescente
(Reynold’s Adolescent Depression Sca-
le, RADS), koja procenjuje Citav spek-
tar simptomatologije vezane za depre-
siju, kao sto su kognitivni, motoricko-
vegetativni, somatski i interpersonalni
simptomi. Neki ajtemi ove skale mora-
li su biti izmenjeni da bi se prilagodili
uslovima Zivotne i radne sredine odra-
slih osoba. Pored ove grupe, postoje i
instrumenti i skale konstruisani speci-
jalno za populaciju mentalno omete-
nih osoba. Najcesce se koriste: Instru-
ment za procenu psihopatologije kod
odraslih mentalno retardiranib osoba
(Psychopathology Instrument for
Mentally Retarded Adults, PIMRA),

Inventar za dijagnosticku procenu te-
sko retardiranih (Diagnostic Asse-
sment Shedule for Severely Handicap-
ped, DASH-II) i Rajsov skrining mala-
daptivnog ponasanja (Reiss Screen for
Maladaptive Behaviour, RSMB) .
Primena dijagnostickih instrumena-
ta i sam proces dijagnostike depresije
kod osoba sa mentalnom retardacijom
obelezeni su specificnostima njihovog
intelektualnog zaostajanja, osteCenji-
ma govorne komunikacije, teskocama
u konceptualizaciji sopstvenih psihic-
kih problema i Cestim poremecajima
ponasanja, koji ponekad potpuno one-
mogucavaju dobijanje bilo kakvih po-
dataka od strane ometene osobe, pa su
izvori podataka najcesce roditelji, uza
i Sira porodica, staraoci, negovatelji i
poznanici. Ostaje jo§ samo delimi¢no
reseno pitanje validnosti koriséenih in-
strumenata i dijagnostickih sistema, na
Cijem se usavrSavanju mora i dalje ra-
diti, da bi u potpunosti odgovarali po-
trebama i karakteristikama osoba sa
mentalnom retardacijom [20].

ZAKLJUCAK

Mentalna retardacija vise nije ne-
poznanica. Intenzivnim proucavanjem
specificnih karakteristika osoba sa
mentalnom retardacijom pokazujemo
porast interesovanja za njihovo blago-
stanje i potrebu da im pokazemo do-
brodoslicu u nas svet, svet neometenih.
Veé nekoliko decenija traje sveopsta
implementacija tzv. inkluzivne filozofi-
je i prakse u radu sa mentalno omete-
nom decom i odraslima, koja upravo
podrazumeva krajnji nivo njihove so-
cijalne integracije. Naravno, stvarno
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prihvatanje i kvalitetan sazivot, rezul-
tat su istinskog razumevanja svih pro-
blema koje mentalna ometenost so-
bom nosi. Kljuc¢ni faktor u prevenciji i
tretmanu Cestih psihopatoloskih ispo-
ljavanja kod ovih osoba treba da bude
socijalna sredina svojim blagonaklo-
nim stavom, odmerenim zahtevima i
pruzanjem adekvatnih mogucnosti za
individualni razvoj koji odgovara
stvarnim potencijalima mentalno ome-
tenih na svim nivoima retardacije. Po-
kusaji da se rasvetli izvoriste Cestih i
teskih depresivnih poremecaja kod
osoba sa mentalnom retardacijom mo-
ra biti u uskoj vezi sa novim dostignu-

¢ima na polju neurobiologije, neuro-
farmakologije, psihijatrije, klinicke
psihologije, defektologije i kognitivnih
neuronauka. Procena simptoma depre-
sije kod ovih osoba, njihovo kristalisa-
nje i izdvajanje od ostalih psiholoskih i
bihejvioralnih poremecaja moguce je
samo timskim angazovanjem stru¢nja-
ka razlicitih profila, koji bi generalizo-
vanjem svojih klinickih iskustava mo-
gli razvijati nove, bolje prilagodene i
sofisticiranije tehnike dijagnostikova-
nja, kako depresije, koja je najprisutni-
ja, tako i ostalih psihopatoloskih feno-
mena kod osoba sa mentalnom retar-
dacijom.
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UvOD

Cinjenica je da problem seksualnog
(dis)funkcionisanja predstavlja ne sa-
mo znacajan fenomen u populaciji
mentalno obolelih pacijenata, veé i
kod opste, uslovno receno ,, zdrave®
populacije. Istrazivanja u okviru ame-
ricke populacije govore da je godisnja
ucestalost seksualne disfunkcije (u da-
ljem tekstu SD) u okviru opste popula-

Kratak sadriaj Problem seksualnog
(dis) funkcionisanja predstavlja veoma
znacajan fenomen kako u opstoj (uslov-
no receno “zdravoj”) populaciji tako i u
populaciji mentalno obolelih osoba. Is-
trazivanja u okviru americke populacije
pokazala su da ucestalost seksualne dis-
funkcije (SD) u opstoj populaciji kod ze-
na iznosi 43 %, dok u muskoj populaci-
ji iznosi 31 %. Studije koje su se bavile
seksualnim poremecajima u depresiji,
pokazale su da je gubitak seksualnog in-
teresovanja najcesca disfunkcija kod
ovih pacijenata. Pored toga pokazano je
da osim depresije i druga psihijatrijska
oboljenja, kao i nezeljeni efekti razlicitih
medikamenata ukljucujuéi i pshiofarma-
ke, mogu da dovedu SD. Tako, antide-
presivna terapija (SSRI, triciklici) svojim
delovanjem na dopaminski, holinergicki
i serotonergicki sistem moze da ucestvu-
je u etiopatogenezi SD kod depresivnih
pacijenata. S obzirom na znacaj SD u
slozenoj fenomenologiji i psihipatologiji
depresivnog poremecaja, terapija podra-
zumeva detaljnu eksploraciju psihosek-
sualne istorije, primenu adekvatne far-
makoterapije (johimbin, ciroheptadin,
buspiron i sildenafil), kao i odgovaraju-
Ce psihoterapijske tehnike.

Kljucne reci: depresija, antidepresivi,
seksualna disfunkcija

cije medu zenama raspostranjen a kod
43 % dok je u muskoj populaciji SD
prisutna kod 31 %. Kod zena se ja-
vljaju opadanje seksualne Zelje (22 %),
problemi orgazma (14 %), bol pri od-
nosu (7 %), dok su u muskoj popula-
ciji najces¢i problemi vezani za ranu
ejakulaciju (21 %), smetnje erekcije (5
%) i opadanje seksualne zelje (5 %)
[1]. Isti autor je na uzorku od 3.432
osobe zivotne dobi izmedu 18 i 59 go-
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dina pokazao sledecu prevalencu SD u
opstoj populaciji:

Kod zena:

e Vaginizam 15 %
* Snizeni libido 34 %
® Poremecaj orgazma 24 %

Kod muskaraca:

® Poremecaj orgazma (npr. inhibova-
ni) 10 %

® Prevremena ejakulacija 29 %

e Poremecaj erekcije (npr. impotenci-

ia) 10 %

U studiji Zajecke [2] analiziran je
stav o seksualnom zivotu u opstoj po-
pulaciju u odnosu na depresivne paci-
jente. U studiji je analizirano 6.143
osoba iz opste populacije i 1.140 paci-
jenata obolelih od depresije. Analiza je
pokazala da 70 % osoba iz uzorka op-
Ste populacije smatra da je seksualni zi-
vot znacajan ili veoma vazan u odnosu
na 75 % osoba iz grupe depresivnih,
dok 3 % osoba iz opste populacije na-
spram 2 % depresivnih misli da je gubi-
tak seksualnog interesa ,,alarm* za neo-
phodnu konsultaciju sa lekarom.

Da li je depresivnim pacijentima
uopste stalo do seksa?

Smatra se da se spontano oko 14 %
pacijenata obolelih od depresije zali na
seksualne probleme. Na direktna pita-
nja, njih 58 % odgovara pozitivno, ali
ono §to je znacajno to je da su podaci
o seksualnim poremecajima u depresi-
ji u direktnoj vezi sa metodologijom
studije [2]. Ova studija je pokazala da
je gubitak seksualnog interesovanja

najcesca disfunkcija kod depresivnih
pacijenata.

Sumarno uzevsi, uzroci seksualnih
disfunkcija mogu biti sledeci:

Depresija per se
Druga psibijatrijska oboljenja

Konkomitantno drugo psibijatrijsko
oboljenje

Primarna seksualna disfunkcija
NeZeljeno dejstvo antidepresiva

Nezeljeno dejstvo drugih medikame-
nata

Kombinacija nekib ili svib pomenutib
faktora

MEDIKAMENTI
KAO UZROCNICI SD

Pokazano je da citav niz medikame-
nata i psihofarmaka moze da bude uzroc-
nik SD. Tu spadaju: antiepileptici, cito-
statici, psihoaktivne supstance (heroin,
kokain, amfetamin, LSD, marihuana),
antihipertenzivi (diuretici, beta adrener-
gi¢ni blokatori, klonidin, metil dopa),
kao i lekovi za ulkusnu bolest (cimetidin,
famotidin, ranitidin). Pokazano je da od
psihofarmaka, pored antidepresiva (u da-
ljem teksu AD), anksiolitici i stabilizatori
raspolozenja mogu da dovedu do pove-
Cane ucestalosti SD. Kombinacija litiju-
ma i anksiolitika predstavlja kombinaci-
ju sa visokom ucestaloséu SD.

Psihofarmaci i SD

Smatra se da je seksualna disfunkci-
ja medikamentoznog porekla posledi-
ca interakcije viSe neurotransmitera,



ali da se najprominetniji uticaj odvija
posredstvom SHT2 sistema. Od medi-
kamenata koji su najcese uzrocnici
SD pominju se :

Stabilizatori raspolozenja:

e Litijum, karbamazepin

Benzodiazepini:

e Alprazolam, diazepam, kclona-
zepam

Triciklicni antidepresivi:
e Imipramin, klomipramin

Inhibitori Monoamino Oksidaze:

e Fenelzin

SSRI:

* Fluoksetin, sertralin, paroksetin,
fluvoksamin, citalopram

Drugi AD:

e Venlafaksin

Ipak, u proceni SD vrlo je vazno
uzeti adekvatne anamnesticke podat-
ke. To podrazumeva procenu bazicnog
nivoa seksualnog funkcionisanja pre
tretmana. Osnovno je pitati direktno
pacijenta o njegovom seksualnom
funkcionisanju. Tako je npr. u jednoj
studiji sa klomipraminom bez direkt-
nih pitanja samo 36 % pacijenata po-
tvrdilo postojanje razli¢itih modaliteta
SD, dok je pri strukturisanom i cilja-
nom intervjuu ¢ak 96 % pacijenata
potvrdilo da ima ozbiljne, lekomindu-
kovane seksualne poteskoce.

Pad motivacionih dinamizama ka-
rakteristiCan za depresiju podrazume-
va i podrucje seksualnog funkcionisa-
nja. Antidepresivi, svojim delovanjem
na postsinapticke receptore, dodatno
uticu na seksualnu disfunkciju. To se
posebno odnosi na serotoninske anti-
depresive (paroksetin, a najmanje flu-
voksamin) i klasi¢ne triciklike (klomi-
pramin, manje amitriptilin i maproti-
lin). Seksualni nezeljeni efekti rezultat
su smanjenja dopaminske (D2) aktiv-
nosti, blokade acetilholina (Ach), inhi-
bicije preuzimanja 5-HT i smanjenog
nivoa azotmonoksida (NO). Izgleda
da su ovi efekti dozno-zavisni, a rizik
od pojave raste sa godinama i konko-
mitantnom primenom lekova. Najce-
$Ce se navode smanjenje libida, impo-
tencija i poremecaji ejakulacije. Ove
smetnje se opisuju kod gotovo trecine
pacijenata. Nesto rede javljaju se anor-
gazmija, odlozeni orgazam ili spontani
orgazam prilikom zevanja. Prijavljeni
su i slucajevi prijapizma pri primeni ci-
taloprama. Seksualna disfunkcija je
znatno manje izrazena pri primeni
IMAO, mirtazapina, bupropiona i re-
boksetina, koji se i predlazu za korek-
ciju ovog nezeljenog dejstva drugih an-
tidepresiva.

Psihoseksualna istorija depresivnih
pacijenata podrazumeva eksploraciju
vise elemenata:

e Da li postoji seksualna disfunk-
cija i da li se naziva pravim ime-
nom?

* Ako postoji o kojoj se SD radi?

e Ako postoji vise SD, o kojoj se
primarno radi?
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e Da li se radi o primarnoj ili ste-
cenoj SD?

e Da li je problem generalizovan
ili situacioni?

e Kako su bolesnik i partner rea-
govali na pojavu problema i da-

lji tok SD?

Tokom uzimanja anamnestickih
podataka posebno treba izbegavati di-
rekciona pitanja tipa: ,KAKAV JE
VAS SEKSUALNI ZIVOT* Naprotiv,
treba ciljano pitati o:

o Zelji

e Uzbudivanju

* Lubrikaciji

e Erekciji

e Orgazmu

o FEjakulaciji

o Relaksaciji nakon odnosa

Posebno je vazna i Cinjenica da je u
studiji Seidmena i sar. [3] od 3.167 is-
pitanika sa unipolarnom depresijom (u
daljem tekstu UP) dve treéine imalo SD
pre pojave depresije. U Ciriskoj studiji
kohorte [4] pokazano je takode da je
prevalenca SD kod depresivnih znacaj-
no veca u odnosu na kontrole: 50 %
protiv 26 %. U istoj studiji je pokaza-
no da su SD kod lecenih, bilo farmaci-
ma ili psihoterapijom bile prisutni kod
62 %, kod nelecenih 45 %, kod kon-
trola 26 %.

U svrhu adekvatne eksploracije o
uticaju AD na seksualnu funkciju paci-
jenata najprimerenija su sledeca pita-
nja:

* Da li ste primetili smetnje u sek-
sualnom zivotu od kada uzimate
lek, kojih pre nije bilo ili su bile
zanemarljive?

e Da li su se smetnje menjale to-
kom lecenja?

e Da li ste menjali lek ili nacin uzi-
manja zbog toga? Da li je to po-
moglo?

Montejo- Gonzales (5) je poredio
SSRI u odnosu na ispoljavanje SD i do-
bio sledece rezultate:

e Citalopram (n-48/66) 72 % SD

e DParoksetin (n-147/208) 70 % SD

¢ Fluvoksamin (n-48/77) 62 % SD

e Sertralin (n-100/124) 62 % SD

* Fluoksetin (n-161/279) 58 % SD

Postavlja se pitanje da li ima razlike
izmedu SSRI u odnosu na efikasnost i
podnosljivost, posebno u odnosu na
SD? Pokazano je da je unutar grupe
SSRI profil nezeljenih dejstava razlicit.
Nepodnosljivost jednog SSRI medutim
ne znaci i nepodnosljivost drugog
SSRI. Slab odgovor na jedan SSRI ne
znaci a priori i slab odgovor na drugi
SSRI. Otuda sledi i zaklju¢ak da SSRI
nisu medusobno direktne paralele.

I pored svega, pokazalo se da jedan
AD bupropion ima izrazito dobar efe-
kat na SD. Tako je pokazano da se SD
na terapiji fluoksetinom znacajno re-
dukuju nakon prelaska na bupropion.
Pokazano je da su libido, orgazam i
zadovoljstvo seksualnim zivotom u
poboljsanju tokom dve nedelje nakon
obustave leka, a kod 90 % pacijenata
koji su presli na bupropion SD su ne-
stale! Ujedno, kod 66 % depresivnih
doslo i je do poboljsanja klinicke slike
depresije.

Tompson [6] ukazuje da pojedini
AD mogu imati povoljno dejstvo na
ranu ejakulaciju ili orgazam: sertralin,



paroksetin, fluoksetin (uz poseban
oprez jer moze da izazove produzenu
erekciju, bol prilikom ejakulacije ili or-
gazma, kao i anesteziju vulve) i klomi-
pramin u manjim dozama.

Ipak, moze se reci da je ukupni uti-
sak da u domenu seksualnih disfunkci-
ja AD pre koriguju SD nego $to ih iza-
zivaju. Poznato je da se 60 % depresiv-
nih ne le¢i dok 20 % dobijaju samo
anksiolitike i otuda, moguée je i da
anksizonost bude uzrok SD.

NEZELJENI EFEKTI
PSTHOFARMAKA KOJI
DOPRINOSE SD

Pokazano je da tricikli¢ni i tetraci-
klicni AD dovode do SD usled vise me-
dusobno korelirajucih faktora, kao sto
su porast telesne tezine, ortostatska hi-
potenzija, antiholinergicki efekti, seda-
cija, poremecaji spavanja. Balon i sar.
(7) smatraju da je porast telesne tezine
u direktnoj korelaciji sa padom libida i
brzim orgazmom, dok isti autori sma-
traju da nema direktne korelacije iz-
medu antiholinergi¢nih efekata i SD.

LECENJE SD TOKOM
TERAPIJE AD

Postoji vise strategijskih obrazaca u
tretmana u SD tokom terapije AD:

e Bihejvior terapija

o Cekati da se razvije tolerancija
na SD efekte leka

® Manje doze leka

e Lek tek nakon seksualne aktiv-
nosti

® Drugi antidepresiv

* «Drug-holiday»

Drug holiday predstavlja koristan
metod da bi se diferenciralo da li SD
potice od terapije ili je posledica pri-
marnog poremecaja. Medutim, ovaj
metod ima i nedostataka zbog moguc-
nosti relapsa, kao i nestabilne remisije.
Takode je neophodno biti oprezan sa
lekovima koji imaju dug poluzivot po-
put fluoksetina. U studiji Valkera
(Walkera) i sar. [4] pokazano je da do-
lazi do statisticki znacajnog poboljsa-
nja seksualnog funkcionisanja (orga-
zma, libida, seksualne satisfakcije) to-
kom trodnevnog izostavljanja terapije
i to kod sertralina i paroksetina u od-
nosu na fluoksetin.

U terapiji se primenjuju i sledeci
preparati:

e Buspiron

Ciproheptadin
Johimbin

e Neostigmin

Ciproheptadin je antihistaminik
koji ima jasan sedativni efekat. Prime-
njuje se u dozi od 4-12 mg pre odnosa
ili 4 mg neposredno pred odnos (dobar
efekat u spreCavanju anorgazmije).
Neophodno je napomenuti da antise-
rotonergicko dejstvo ovog medika-
menta predstavlja rizik za ponovno ja-
vljanje depresije.

Johimbin se daje u dozi od 4 do 5
mg, sat do dva pre seksualnog odnosa,
kod bolesnika lecenih fluoksetinom,
sertralinom ili paroksetinom. Podaci
su kontroverzni, ali studije pokazuju
da povoljno uti¢e na erekciju i orga-
zam oslabljen usled delovanja SSRI.
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Sildenafil (Viagra) je selektivni inhi-
bitor fosfodiesteraze (PDES), ¢ime po-
boljsava relaksaciju glatkih misic¢a krv-
nih sudova korpus kavernozuma i po-
boljsava efikasnost vec¢ postojece erek-
cije. U placebo-kontrolisanoj klinickoj
studiji Pruica (1999), koja je obuhvati-
la 136 pacijenata u placebo grupi do-
Slo, je do poboljsanja kod 18 %, dok
je u grupi koja je primala sildenafil za-
belezeno poboljsanje kod 76 %. Zajec-
ka [2] pokazuje, kod 10 od 14 pacije-
nata sa SD, usled primanja AD, zna-
¢ajno poboljsanje seksualnog funkcio-
nisanja. Zbog jednostavnosti u dozira-
nju, neinvazivnosti, zanemarljivo ma-
log broja nezeljenih efekata, brzog po-
Cetka delovanja, kao i trajanja dejstva
od 4-5 casa, smatra se da sildenafil
predstavlja idealnu medikamentoznu
terapiju SD. Seidman i sar. (3) suu 12-
nedeljnoj randomizovanoj, duplo-sle-
poj, placebo-kontrolisanoj studiji sa
fleksibilnim doziranjem sildenafila (od
25 do 100 mg) pokusali da eveluiraju
odnos izmedu SD i depresivnih simp-
toma. Kod muskaraca sa minor depre-
sijom i erektilnom disfunkcijom dava-

nje sildenafila je bilo asocirano sa po-
boljsanjem depresivnih simptoma. Da-
kle, poboljsanje erektilne disfunkcije
bilo je praceno i poboljsanjem raspolo-
zenja. Ovaj nalaz je konzistentan sa is-
kustvom koje se vida tokom tretmana
specificnih simptoma minor depresije
(npr. insomnije i blage anksioznosti).

ZAKLJUCAK

Depresija per se pradena padom
voljno-nagonskih i motivacionih dina-
mizama moze da bude uzrok znacajnih
seksualnih disfunkcija. Medutim, i an-
tidepresivna terapija (SSRI, kao i trici-
klici) sa svojim delovanjem na dopa-
minski, holinergicki kao i serotoner-
gicki sistem, moze takode da participi-
ra u etiopatogenezi seksualnih dis-
funkcija depresivnih pacijenata. Psiho-
terapijske tehnike, ali pre svega medi-
kamenti - johimbin, ciproheptadin,
buspiron i sildenafil pruzaju moguc-
nost efikasnog tretmana ovog poreme-
¢aja koji ¢ini znacajnu kariku u sloze-
noj fenomenologiji i psihopatologiji
depresivnog poremecaja.
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Summary. Sexual dysfunction problem
is very significant phenomenon in the gene-
ral population, as well as in population of
people with mental disorders. Researches in
American population had shown that the
frequency of sexual dysfunction (SD) in the
general female population is 43 %, while in
male population is 31%. Studies dealing
with sexual disorders in depression, de-
monstrated that the most frequent dysfun-
ction among this patients was the loss of se-
xual interest. Apart from depression, the
other psychiatry disorders, side-effects of
various medications including psychiatry
medications, can lead to SD.

So, antidepressants ( SSRI, Tricyclics)
with its acting on dopaminergic, holinergic
and serotonergic system, can participate in
SD etiopathogenesis among depressive pati-
ents. Having in mind SD significance in
complex phenomenology and psychopat-
hology of depressive disorder, the therapy
includes in detail exploration of psychose-
xual history, adequate pharmacotherapy
application ( Johimbin, Cyproheptadi-
ne,Buspirone,Slidenafil), as well as appro-
priate psychotherapy techniques.

Key words: depression, antidepressants,
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Motivacija autora ovog teksta da
izaberu navedena tri filma kao popri-
Ste za svoja estetsko-psiholosko-teo-
retska razmatranja je viSestruka. Sa su-
bjektivno-psiholoskog aspekta, rec je o
privrzenosti, sad ve¢ definisanoj stil-
skoj formi neo-noara, ali i sklonosti ka
analizi mentalnog stanja pojedinaca
koji su uklopljeni u urbanu apokalip-
ticnu atmosferu i prateCe dekadentno
raspolozenje jednog teskog vremena i
weltanshaunga. Termin noar je francu-
ski i oznacava crni film. On je crn ne
samo zbog teskobne atmosfere koju
odslikava vec i zbog izrazitog pesimi-
zma i bodlerovskog splina postignutog
specificnom naracijom i fotografijom
kojom dominira sazvudje crno-belih

Kratak sadriaj. U radu se analizira
psiholoski profil tri (anti)heroja iz filmo-
va Taksista, Pad i Atentat na Ricarda
Niksona. Ovi filmovi pripadaju defini-
sanoj stilskoj formi neo-noara koja treti-
ra danasnjicu, a njene specifi¢nosti svo-
de se na potenciranje atmosfere usamlje-
nosti, otudjenosti i bezizlaznosti. Sva tri
glavna lika iz ovih filmova karakterisu
socijalna alijenacija, paranoidni stav
prema aktuelnim drustvenim zbivanji-
ma, kao i latentna, ali i eksplicitna suici-
dalnost (lik Roberta de Nira u filmu
“Taksista”). Svaki od (anti)junaka je u
potrazi za sopstvenim Ja, dok ponire u
mracni svet onog drugog, progonjenog
paranoi¢nog Ja. Pored dijagnoze struk-
ture li¢nosti, autori predlazu i socijalno-
terapijski tretman kao i prevenciju, ali
ne samo pojedinca, veC i generalizova-
nog urbano-apokalapti¢nog poremecaja
celokupne drusStvene zajednice koja je
oslikana u ovim filmovima

Kljuéne reci: crni film, antiberoj, psi-
hopatologija

tonova. Noar obiluje igrom senki, ne-
linearnim tokom radnje, specificnom
ikonografijom i tipologijom likova.
Ipak, ovo je i zanr jer poseduje sasvim
jasne narativne i vizuelne konvencije

Taksistu, Atentat na Ricarda Nik-
sona i Pad mozemo svrstati u posebnu
podgrupu tzv. post noar ostvarenja.
Post-noar ili neo-noar je pravac koji
nema nikakvu nostalgicnu ikonografi-
ju povezanu sa 40-im. Neo-noar treti-
ra danasnjicu, a njegove specifi¢nosti
svode se na potenciranje atmosfere
usamljenosti, otudenosti i bezizlazno-
sti [2]

Taksista, film iz 1976. koji je rezi-
rao Martin Skorseze, prema scenariju
Pola Sredera, okupio je veé tada sjajnu
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glumacku ekipu koju su sacinjavali
Robert De Niro, Harvi Kajtel, Sibil Se-
pard i tada 12-godisnja Dzodi Foster,
koja je za rolu maloletne prostitutke
dobila svog prvog “Oskara”. Film pri-
kazuje zivot Trevisa Biklsa, bivseg ma-
rinca, ratnog veterana iz Vijetnama,
koji radi kao taksista na ulicama Men-
hetna. On pati od insomnije, radi od
12 do 14 casova, posebno nocu, a ve-
¢inu slobodnog vremena provodi gle-
dajuéi porno filmove. Trevisov taksi
kruzi ulicama punim nemorala i esen-
cijalnog zla, koji odisu gotskom i nat-
prirodnom jezom. Mracni Njujork de-
luje kao proizvod no¢ne more i ekspre-
sionisticke imaginacije. Grad je sino-
nim seksualne nastranosti i pervertira-
nosti.

Trevisovo ponaSanje sugerise prate-
¢i sumanutu poremecaj. Premorbidna
struktura licnosti potvrdjuje paranoid-
ni obrazac misljenja. Suptilnijom ana-
lizom profila licnosti, dolazi se do za-
kljucka da Bikls potpada pod dijagno-
sticke kriterijume shizotipalnog pore-
mecaja licnosti. Setimo se samo njego-
ve ¢uvene irokez frizure dok pokusava
prilicno ,,ataksi¢no“ da izvrsi atentat
na senatora. Njegove sumanutosti od-
nose se posebno na dve osobe, Betsi i
Iris, koje smatra nevinim Zrtvama bes-
krupuloznih ljudi i konzistentne su sa
idejama persekucije. Na kraju filma on
je prosto determinisan svojim sumanu-
tim sistemom da ubije nekoga - bilo
kog.

Postoji niz sustinskih i vec¢ legen-
darnih scena u ovom filmu. Dugi ka-
dar sa uvezbavanjem revolveraskih fi-
nesa i monologizacijom, uz cuveno
»Are you talking to me“ pokazuje iz-

razen stepen ogoljene, psihoti¢ne nar-
cisticke hiperinflacije, koji ide do kata-
stroficne eksplanacije bica i egszisten-
cijalne katastrofe koja se ogleda u ego-
centrizmu jedne krajnje ogoljenje i za-
boravljene od svih persone. Potom,
posmatranje programa na TV-u koje
eskalira do nihilistickog, negatorskog i
rusilackog gesta u kada Trevis obara
nogom TV prijemnik

Martin Skorseze je ovim filmom
1976. godine napravio ogroman ko-
mercijalni uspeh iako su ga neki kriti-
cari proglasili klasi¢nim ,,uli¢nim ve-
sternom®, dok je iste godine Oskar do-
deljen filmu “Roki”. Taksista ipak pri-
kazuje psihozu koja lezi ispod naizgled
hladnokrvne spoljasnosti americkog
heroja osvetnika. Iako obilje krvavih
scena na kraju filma moze potaknuti
na povrsnu analizu da se radi o filmu
koji glorifikuje nasilje i revanSizam
ogrezao u krvi, Taksi Driver predsta-
vlja mocan napad na ubedjenje da ve-
stern-stil i njegova kontinuirana pri-
mena predstavljaju i podrzavaju indi-
vidualnu soluciju kompleksnih savre-
menih problema. Interesantno je da je
ovaj film podstakao fantaziju Dzona
Hinklija da pokusa ubistvo Ronalda
Regana.

Pol Sreder, kao scenarista, i Martin
Skorseze, kao reditelj ovog filma, od-
liéni su poznavaoci noar stila. Noar
stil, kako ga je definisao Sreder, ujedno
i jedan od najboljih teoreticara - po-
znavalaca noara, karakterisu specific-
nost atmosfere i raspolozenja. Kompo-
nente noara su slikovitost, , voice-
over“ pripovedanje (glas kojim lik ko-
mentarise i vodi filmsku radnju, po ce-
mu nalikuje na proznog, sveznajuceg



pripovedaca), kao i Cesti fleSbekovi u
narativnoj strukturi. PreteCe noara su
nemacki ekspresionizam, francuski
poetski realizam i americka tradicija
palp literature, odnosno detektivske
price.

Mnogi detalji iz “Taksiste” bude
reminiscencije na vec klasi¢na noar ost-
varenja. Njujork je predstavljen kao
kontagizono mesto, mesto bluda i prl-
javstine, nova Sodoma i Gomora. U ovaj
grad usamljeni junak ne utapa i ne ukla-
pa samo svoju beznacajnost, grad je
ujedno i katalizator za sve potonje
destrukcije. Nocni bioskopi i prostituci-
ja, dekadentni megalopolis sa hladnim
pulsiraju¢im neonom i ljudskom prl-
javstinom po ulicama - taj grad je simbol
izmucCenosti i dusevne naprslosti antiju-
naka.

Trevis, jedini od nasih anti - junaka,
dozivljava i (anti)formalno prosvetljenje
- epifaniju i rehabilitaciju. Ulazeéi u jez-
gro prostutucije, on ubija nekoliko svod-
nika i korumpiranog poilicajaca, pritom
i sam biva tesko ranjen. Cudesnim
preokretom koji mogu samo zivot i
javno mnjenje sa svojom instant-kultur-
om i instant-mitskim junacima da
reziraju, zahvaljujuéi; prestonickoj
Stampi, od anti-heroja; on postaje heroj.
Covek koji se obraunao sa bandom i
rehabilitovao  mladu  prostitutku.
Arhetip mitskog junaka. Dakle, junak
dana u surovoj borbi za opstanak.
Svakome je potpuno jasno da Travis
nijedan svoj akt nije osmislio sa krajn-
jom konsekvencom svoje moralne ili
ljudske rehabilitacije. Sve sto je uradio
posledica je egzitencijalnog suzenja polja
svesti i psihoticne improvizacije njegove
savesti. Trevisu Cak stize i pismo zahval-

nosti od porodice mlade prostitutke Iris.
Ali, jasno je. On nije gubitnik, niti defin-
itivni dobitnik. On je samo privremeni
dobitnik koji time odlaze svoju krajnju
odluku o daljim izborima. Njegov
pseudotrijumf je i trenutak kada mu u
taksi ulazi Betsi, verovatno sa zeljom da
trazi oprostaj ili ¢ak da zapoc¢ne roman-
su. Cak i tada Travis postize Pirovu
pobedu. On je vise ne zeli i odlazi u
maglovite ulice Njujorka ka jos dubljoj i
tragi¢nijoj neizvesnosti. On je Ahasfer
koji ne luta, on ide ka svojoj najizvesni-
joj neizvesnosti i verovatno vrlo brzom
novom slomu.

Film Ubistvo Ricarda Niksona red-
itelja Nilsa Milera, sa podnaslovom
Luda prica istinitog coveka, oslikava jos
jednog anti - heroja sa dosta odlika neo-
noar stila. T on kao i svi nasi junaci
odabira put ,,herojskog (samo)ubistva“.
Otpusten sa posla, odbacen od porodice,
glavni lik Sem Pik, koji za sebe kaze: “Ja
sebe smatram zrncem peska™ (Son Pen)
kreée se u zaCaranom krugu dosade i
nihilizma. Oc¢aj i dosada dovode do ira-
cionalnog bunta. Za njegovo stanje
patognomonicni su slede¢i monolozi
koji podsecaju na mracne i apokalipti¢ne
monologe pukovnika Kurca iz Kopoline
Apokalipse: ,,U novcu je sve ... sigurnost
je bolest kraljeva a ja sam sve sem kralj...
Samo sam hteo nesto da promenim®.

Divec¢i se muzici BernStajna, on se
kroz halucinatorne ispovedi obraca
velikom muziCaru: “Vasa muzika je
istinita i cista i Vas sam izabrao da
saopstite istinu o meni®, $aljuéi mu svoje
trake sa nasnimljenim deliricnim ideja-
ma. Kao krescendo ocaja i psihoticne ali-
jenacije, odlucuje da kidnapuje avion i
obori ga na Belu kucu (,, Vlast i sistem su
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krivi za sve). Njegovi motivi izrastaju iz
sopstvene nemoci da osmisli vlastiti
zivotni put. On je krajnje sapet,
neefikasan, desperados bez snage da u
modernom svetu ucini nesto za sebe i
druge. Njegove ideje su jalove, odgovor
sredine potcenjivacki i to predstavlja
generator rastuce paranoje koja eskalira
u uzasnoj predstavi nalik na mizanscen
antickog Herostrata.

Dogadaj je istinit, zbio se u Baltimoru
1972, i pravio je predskazanje onoga sto
se desilo u novijoj istoriji, poput 11. sep-
tembra. Jedino su motivacije donekle
razli¢ite - religiozne nasuprot paranoid-
no herostratskih, ali ih svakako objedin-
juje gubitak svih moralnih, etickih i ljud-
skih vrednosti. USavsi u avion, ubija
nekoliko putnika ali i sam gine.“Mogu
ponovo sagraditi Belu kucu, ali mene
nikada neée zaboraviti. Coveka se seaju
samo po njegovim delima®. Poslednji
kadrovi oslikavaju njegov ubilacko-
samoubilacki plan i duhovnu pustos
koju ostavlja iza sebe.

Film “Pad” (1994) u reziji Dzoela
Sumahera, sa glavnom rolom Majkla
Daglasa i Barbarom Hersi u ulozi nje-
gove bivse supruge, predstavlja jos jedan
prilog nozologiji urbane psihopatologije.
Film pocinje impresivno oslikanim
uvodnim kadrovima. Vrudina, nesnosni
napadi muva na Vilijema Forestera
(Majkl Daglas), zaglusujuca kakofonija
zvukova, brujanje motora, graja dece.
Mozak polako vri i ,nas“ junak krece u
svoj konacni obracun.

Uticaj kumulativnog stresa svakod-
nevnog zivljenja posebno je upecatljivo

portretisan kod marginalnog pojedinca
koga sjajno glumi Majkl Daglas. Iako
nam ovaj film ne daje dovoljno podata-
ka o cistoj karakternoj dijagnozi, ipak ga
mozemo svrstati u osovinu II para-
noidnog poremecaja licnosti.

Sa stilskog, narativnog i ikonograf-
skog aspekta i ovaj film ima neke od
odlika neo-noara. Atmosfera uzavrelog
grada, alijenacija, potpuna bespo-
mocnost antijunaka koja se potom u
ytrenu ludila® transformise u potpuni
rat sa civilizacijom i zlom jos jednog
umiruceg grada, Los Andelesa, tako tip-
i¢nim arhetipom za noar. Glavni antiju-
nak zapada u zamke svog paranoidnog
sveta u trenutku kada ga zena napusta.
Ceo film protice u anarhoidnim i oca-
jnickim Foresterovim pokusajima da
povrati svoju, ve nepovratno izgubljenu
porodicu.

Interesantan je i lik detektiva
Pendergasta (koga sjajno igra Robert
Dival), kome je poslednji dan na poslu
pred penziju. On dobija zadatak da
zaustavi pomahnitalog Forestera u nje-
govom krstaskom pohodu kroz grad.
Kao sto odlikuje svaki dobar scenario, i
lik detektiva razvijen je tako da je pred-
stavljen kao covek od krvi i mesa. On
ima neuroticnu Zenu koja ga stalno
uznemirava telefonskim pozivima, nosi
u sebi duboku grizu savesti zbog rano
izgubljene Cerke, trpi zadirkivanja svojih
kolega. Iniciran motivacijom ,dobrog
policajca®, upucuje se u potragu za
Foresterom i na kraju ga hvata pokazu-
juéi pri tome Citav niz obrazaca ponasan-
ja koji ga svrstavaju u latentno-suicidal-
nu osobu.

I ovo je film koji pokazuje kako grad
u jednom ikonickom i metonimickom



smislu moze da podstakne Coveka Ciji je
Ego ozbiljno nagrizen da se apsorbuje sa
njegovom atmosferom nasilja, bezo¢nos-
ti, zlo¢ina, drskosti. Kroz svoj alegori¢ni
put kroz pakao, koji gotovo i da nije stil-
ska figura, Forester samo ucvrséuje
ulogu bezumnog desperadosa, potpada-
juci sve dublje i dublje pod neumoljive
zakone svetskog zla koje kruzi jednim
gradom, §to je vrlo Cest motiv noar fil-
mova. Taj put ga sve vise emotivno i
moralno osiromasuje i zavrsava se kli-
maksom kakav je jedino moguc - onda
kada duh i telo ne mogu da uspostave
ravnotezu koja je neophodna da bi
Covek nasao vrata za izlaz iz urbanog
pakla.

UMESTO ZAKLJUCKA

Ono $to povezuje ova tri filma
svakako je najpre zajednicki zanrovsko-
stilski koncept neo noara - sa njegovim
stilskim,  estetskim i  psiholoskim
premisama.

»INasi“ anti - junaci su marginalizo-
vani, ali pokusavaju da isplivaju iz anon-

imnosti i ispodprosecnosti bilo, svesno
(Taksista, Atentat na Niksona) i naravno
uz primese svojih psihopatoloskih
preokupacija, bilo sticajem okolnosti i
probojem deklansiranih i nagomilanih
pulzija (“Pad”) koje imaju kvalitet sirove,
anarhoidne i agresivne projekcije u kojem
Ego gubi test realnosti. Svako od njih je u
potrazi za sopstvenim Ja, dok ponire u
mracni svet onog drugog, progonjenog,
paranoicnog Ja [1].

Svi oni su zrtve vremena i drustvene
destrukturacije, ali i licnih slabosti i
mana. Dijagnozu mozemo da postavimo
analizirajuéi njihov Zivotni put i aktuel-
nu psihopatolosku fenomenologiju. Ali,
kako primenti terapiju i prevenirati
ovakve poremecaje? Terapija i prevencija
ne odnose se samo na pojedinca vel
moraju da obuhvate i drustvo, jer taj nes-
recni pojedinac i desperados, nagrizen
stresovima, obmanama i krizama i sam
Cini drustvo. Promeniti strukturu drustva?
Eto filmskog ali i socijalno-terapijskog
izazova jednoj velikoj utopiji i pokusaju
da se probode univerzalno srce tame.
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Summary. This work analyses psycho-
logical profile of three (anti) heroes in
movies The Fall, Taxi driver and
Assassination of Richard Nixon. These
movies fit in the defined neo-noir style
trend treating the present, and its specific
points are reduced to underlining the
atmosphere of loneliness, alienation and
hopelessness. All three roles are character-
ized by social alienation, paranoid attitude
towards current social events as well as
latent but also explicit suicide propensity.
(The Robert de Niro’s character, in the
movie Taxi driver). Each of (anti) heroes is
searching for proper Ego, while sinking in
the obscure world of the other, persecuted
paranoid Ego. Besides the diagnosis of the
personality structure, the authors also rec-
ommend social-therapeutic treatment as
prevention, not only of an individual but
also of a general urban-apocalyptical dis-
order of the whole social community given
in those movies.

Key words: neo noir film, antibero,
psychopathology
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USPESAN OPORAVAK
PACIJENTKINJE SA
RAZVOJEM
GRANULOCITOPENIJE TOKOM
TERAPIJE KLOZAPINOM
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UvOoD

Pocetkom 70-tih godina proslog
veka u psihijatrijski aremamentarijum
se uvodi novi antipsihotik, klozapin [1].
Nakon nekoliko godina primene i sti-
canja prvih klinickih iskustava, 1975.
godine u Finskoj se notirala pojava
agranulocitoze i letalni ishodi kod osam
pacijenta, a $to je koincidiralo sa pri-
menom ovog psihofarmaka [2]. Nakon
toga u nekim zemljama dolazi do nje-
gove obustave dok se u drugim zemlja-
ma nastavlja sa primenom uz gotovo
obavezno blisko pracenje nezeljenih
hematoloskih efekata. Tokom vremena

Kratak sadriaj Prikazan je sludaj
uspesnog i kompletnog oporavka, nakon
jednomesec¢nog tretmana, pacijentkinje
stare 45 godina, prethodno tokom devet
meseci lecene klozapinom, kod koje je
doslo do razvoja granulocitopenije.
Tokom jednomesecnog le¢enja obavljena
su dodatna ispitivanja, sternalna punkcija,
redovno pracenje broja leukocita i leukoc-
itarne formule, elektroencefalogram i CT
glave. Primenjena je profilakti¢na antibiot-
ska terapija, kao i psihofarmakoterapija, a
tokom boravka na odeljenju je notiran
progresivan trend poboljsanja hema-
toloskih parametara. Pacijentkinja je
otpusStena somatski oporavljena sa save-
tom da se u daljem lecenju klozapin ne
uvodi ponovo u terapiju.

Kljucne reci: klozapin, granuloci-
topenija, nezeljeni efekat

sticu se nova klinicka iskustva i sve
bolje definisu terapijski, ali i protokoli
pracenja nezeljenih efekata.

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijentkinja G.B, stara 45 godina

(upuéena iz regionalnog centra),
prethodno je bila lecena klozapinom
tokom devet meseci, u dozi od 300 mg
dnevno. Na kontrolnom pregledu
krvne slike u decembru, neposredno
pred prijem u nasu Instituciju, vrednost
leukocita (Le) je iznosila 1,4, a neutro-

fila (Ne) 0,3.
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Na prijemu se postavlja radna dg.
leukopenija - klozapinom uzrokovana i
zapocinje i hematolosko pracenje i lecen-
je. Prilikom prijema u psihickom statusu
su notirane izmene u sferi afektiviteta —
(sub)depresivnost, anksioznost, distorzije
u sferi percepcije (akusticne halucinacije),
a voljno-nagonski dinamizmi su kompro-
mitovani u smislu socijalnog povlacenja,
apragmatizma na opStezivotnom planu,
uz hipobuliju.

Aktuelna hospitalizacija je treca po
redu, u periodu od 1996. godine,
prethodne hospitalizacije su realizovane u
lokalnom zdravstvenom centru. Uvidom
u medicinsku dokumentaciju vidi se da je
prvi hospitalni tretman usledio nakon
pokusaja samotrovanja vecom koli¢inom
medikamenata (pedeset tableta hlorpro-
mazina), dok je prilikom druge hospital-
izacije postavljena dijagnoza shizoafek-
tivnog poremecaja sa depresivnim
pomakom.

Napetost i “neprijatni glasovi” se
intenziviraju dve nedelje pre prijema.
Neposredno pred prijem je iskljucen
klozapin, a primenjen je haloperiodol
(depo preparat a 50 mg sa savetom da se
ordinira na dve nedelje i per os u dnevnoj
dozi od 30 mg).

Tokom boravka na odeljenju obavlje-
na su dodatna ispitivanja.

Sternalna punkcija (14.12.2007.): u
mijelogramu je konstatovana laka
hipocelularnost, blago potisnuta G loza
bez znakova displazije i normalan nalaz u
E i MK lozi.

Tokom hospitalizacije redovno je
pracen broj leukocita kao i Le formula —
utvrden je blagi pozitivni pomak u G lozi.
Pracenje broja leukocita i Le formule je
prikazano u tabeli br. 1

EEG nalaz (17.12.2007): U celini
hipersinhron EEG zasiljenog tipa, bilater-
alno (bitemporalno) protkan siljatim
potencijalima, ne belezi posebno sistem-
atizovane specificne elektricne promene.
EEG u celini pruza sliku difuzne irita-
tivnosti viseg stepena, koji epizodi¢no tezi
i paroksistickoj fragmentaciji.

CT endokranijuma (28.12.2007): Na
nacinjenim CT presecima nema vidljivih
promena densiteta u mozdanom paren-
himu. Komorni sistem je urednog oblika,
polozaja i velicine. Sulkusi na konveksite-
tu su izrazeni. U subarahnoidalnom pros-
toru se ne registruje prisustvo stranog
sadrzaja. Nalaz je u granicama normale.

Akcenat je stavljen na redovno
pracenje broja leukocita i Le formule.
Kao sto se iz tabele 1. vidi od 12.12.2007.
(pocetak tretmana) i vrednosti Le 1.81 i
Ne 0,39, vrednosti pomenutih para-
metara se znacajno spontano popravljaju
do 14.1.2008. (datum otpusta) kada je
vrednost Le i Ne u referentnim vrednosti-
ma (Le 7,5; Ne 4,0).

Pacijentkinja potice iz
nefunkcionalne porodice (otac sklon
alkoholu i fizickom zlostavljanju),
zavrSava samo osnovnu $kolu i ne nas-
tavlja dalje skolovanje, zbog udaje u 16
.godini. Razvodi se u svojoj 22. godini,
iz tog braka ima sina koji se trenutno
nalazi na izdrzavanju zatvorske kazne.
Drugi brak usledio ubrzo posle razvo-
da, nefunkcionalan, sa obrascima
odnosa i ponasanja koji su dominirali i
u primarnoj porodici (drugi muz
alkocar). Iz ovog braka ima Cerku, sa
kojom nije u kontatku vise godina
unazad. Tokom boravka je dobijen



Tabela 1. Praéenje leukocitarne formuole
Table 1. Valuces of leucoeyles count

Mty M
Latc Lc Nc Ly Mao Ba aps broj Mo
abs count

20207 151 2168 7445 3.33 (.54 (.34 (06
18.12.07 .96 2265 7421 1.6d 1.510) .44 03
01207 .44 24007 Ti24 1.14 .14 i.59 11
24.12.07 a2 21.58 fiod 17.37 (.40 .72 0.38
2712071 423 13.73 5114 2317 193 L.00 0.93
0L0OL0s 0.2 514 24.6 219 2.2 3.2 1A
040008 7.80 60.13 26,85 el | L | 473 | 0%
1401008 7.5 4.1 296 1.5 l.2 4.0 (.9

podatak, putem socijalne ankete (tele-
fonski kontakt sa socijalnom sluzbom u
mestu stanovanja), da je pacijentkinja
zloupotrebljavala alkohol oko godinu
dana, a u tom periodu bila, i na
odsluzenju zatvorske kazne, jer je po
svojim reCima, “pokusala da ubode
sina koji je bio narkoman i maltretirao
je”.

Tokom hospitalnog tretmana, paci-
jentkinja tretirana farmakoterapijski
(antipsihoticima: incizivnim antipsi-
hotikom  haloperidolom  per os
preparatom - max dosis do 15 mg pro
die, i depo preparatom 50 mg na dve
nedelje; sedativnim neuroleptikom -
levomepromazinom max dosis do 75
mg  pro die.  Stabilizatorom
raspolozenja — Na valproatom i val-
proinskom kiselinom; anksiolitikom -
lorazepamom max dosis do 7,5 mg pro
die; antiholinergikom - triheksifeni-
dilom — max. dosis do Smg), Sto je
uslovilo poboljsanje u domenu afek-
tiviteta, voljnih i nagonskih dinamiza-
ma. Tokom boravka se smanjuje inten-

zitet distorzija u sferi percepcije.
Dodatno profilakticki su primenjeni
antibiotik ciprofloksacin i antimikotik
nistatin. Pacijentkinja je diferencijalno
dijagnosticki timski sagledana, a u
sklopu eksploracije obavljena je kom-
pletna psiholosko-psihijatrijska eksplo-
racija i socijalna anketa u ustanovi i uz
saradnju sa sluzbom druge institucije.
Pacijentkinja je po zavrSenom leCenju
upucena na invalidsku komisiju (IK)
radi procene preostale radne sposob-
nosti.

DISKUSIJA

Klozapin je atipi¢ni antipsihotik,
koji je znacCajno izmenio ne samo prist-
up leCenju shizofrenije, ve¢ i znacajno
unapredio kvalitet Zivota pacijenata —
pre svega pospesio socijalnu i profe-
sionalnu integraciju. Od nezeljenih
efekata hematoloska—-mijelotoksi¢na
nezeljena dejstva su potencijalno letal-
na. Poseban oprez se primenjuje od
kada je 1975. godine u Finskoj kod 16
od 2260 ispitivanih pacijenata reg-
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istrovana granulocitopenija (<
1600mm?). Tom prilikom je osam od 16
pacijenata, kod kojih je granulocitopeni-
ja progredirala u agranulocitozu, pre-
minulo [2]. Nakon toga je i utvrdeno da
je incidenca za ovu letalnu hematolosku
diskraziju oko 1 %. Ipak, skoriji izvesta-
ju ukazuju da incidenca, pri redovnom i
adekvatnom pracenju hematoloskih
parametara moze iznositi i 0,38 %
(pracen je uzorak od 99.052, tokom
Cetiri godine, a kod ukupno 382 pacijen-
ta je registrovana agranulocitoza, umesto
kod ocekivanih 995 (Clozaril Patient
Management System) [3].

Istrazivanje u Italiji  (Italian
Clozapine Monitoring System -
ICLOS) koje je sprovedeno tokom
1995-1999, a pracen je uzorak od
2.404 pacijenta, nalazi kod 0,9 % paci-
jenata pojavu neutropenije, a kod 0,7
% agranulocitoze, kao i prolaznu
leukocitozu i eozinofiliiju. Tokom ove
studije nije zabelezen nijedan smrtni
ishod [4].

Leukopenija ili agranulocitoza je
stanje kada kostna srz prestaje da
proizvodi leukocite, te organizam biva
nezasti¢en od infekcija. U tom stanju
pogotovo saprofiti mogu biti patogeni.
U krvi se normalno nalazi nekoliko
tipova leukocita. Neutrofilni, eozinofil-
ni i bazofilini pripadaju polimorfonuk-
learnim tj, granulocitima, dok monociti
i limfociti pripadaju agranulocitima, a
ti su i malobrojni plazmociti. Odrastao
Covek poseduje priblizno 7.000 leukoci-
ta (7.000 mm?3) u mikrolitru krvi, pro-
porcionalno: neutrofilni granulociti 62
% (0,62), eozinofilni granulociti 2,3 %
(0,023), bazofilni granulociti 0,4 %

(0,004), monociti 5,3 % (0,053), lim-
fociti 30 % (0,30).

Rizik za pojavu leukopenije je najveci
u prva tri meseca terapije i povecavaju ga
godine starosti i zenski pol [5]. Alvir
(Alvir) i saradnici [6] smatraju da je rizik
za agranulocitozu nakon Sest meseci
prakticno isti kao i za sve medikamente
sklone prouzrokovanju krvne diskrazije.
Klozapin prouzrokuje dva tipa neu-
tropenija. Prvi tip je blaga do srednje
izrazena neutropenija (apsolutan broj
neutrofila od 500 do 1.500 mm?). Ovaj
tip se javlja kod 1-2 % pacijenata, a moze
biti posledica destrukcije neutrofila u krvi
ili slezini (mijeloidna maturacija nije
osteCena). Oporavak je brz i nastupa od
3 do 7 dana po ukidanju klozapina,
asimptomati¢no.[6,7]

Drugi tip neutropenije je agranulocit-
na (apsolutan broj neutrofila je ispod 500
mm?3), javlja se kod 0,8 % pacijenata
le¢enih tokom jedne godine. Kod ovih
pacijenata postoji rizik od sepse. Da bi se
stimulisale proliferacija i diferencijacija
mijeloidnih prekursora sa uspehom se
upotrebljavaju stimulator hematopoeze
(granulocitni CSF). Gerson (Gerson) i sar.
[8] izvestavaju o ubrzanom oporavku od
agranulocitoze (sa 16 na 8 dana), po
uvodenju granulocitnog CSF-a, 48 ¢aso-
va po nastanku agranulocitoze.

Klozapin moze uzrokovati i blagu
eozinofiliju (>4000 mm?), hroni¢nu
leukocitozu (ponekad pracenu nesto
povisenom temperaturom) i izrazenu
limfopeniju (<600 mm?, ponekad
praenu povisenom temperaturom i
dijareom).[2,3]

Klozapin ne treba ordinirati kada je
broj leukocita ispod 3.500 mm? ili kada



su neutrofili ispod 1500 mm? (pacijenti
sa benignom neutropenijom, HIV
oboleli od

infekcijom,

kancera) [9].

pacijenti

ZAKLJUCAK

Prikazan je slucaj uspesnog i kom-
pletnog opravka, nakon jednomesecnog
tretmana, pacijentkinje stare 45 godina, a
prethodno tokom devet meseci leCene
klozapinom, kod koje je doslo do razvoja
granulocitopenije. U sluCaju ukljucivanja

ovog psihofarmaka neophodno je

SUCCESSFUL RECOVERY
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THERAPY
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prethodno uraditi Le formulu i broj
leukocita. Takode, tokom prvih Sest
meseci terapije obavezne su redovne kon-
trole ovih parametara. U slucaju pojave
leukopenije neophodni su intenzivno
pracenje i hematoloska konsultacija. U
nekim slucajevima se iskljucuje klozapin,
a u slucaju kada je broj lekocita ispod
3000 mm? obavezno je iskljucivanje.
Potrebno je sprovoditi antibakterijsku
profilaksu, a u slucaju pojave febrilnosti
indikovana je hospitalizacija obolelog na
hematolosko odeljenje i ordiniranje uz
antibiotsku terapiju i G-CSF-a.

Summary. This case report showed
successful and complete recovery, after
one-month treatment in female patient, 45
years old, who had been previously treat-
ed for nine months with clozapine and
who had developed granulocitopenia.
Additional explorations were carried out
during one-month treatment (sternal
puncture, frequently monitoring of leuco-
cytes count and difrerential blood count,
electroencephalography, CT).

Prophylactic antibiotics therapy was
administrated as well as psycopharma-
cotherapy. Updated haematological
parameters were noted. The patient was
realised after somatic recovery and advised
that clozapine should not be further
included in therapy.

Key words: clozapine, granulocitope-
nia, side-effect
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PRIKAZ KNJIGE / BOOK REVIEW

BRACNI LAVIRINT - Vi, vas muz i alkohol
Ljubica Stojkovic
AUTONOMNI ZENSKI CENTAR, Mar Dox stampa, Beograd, 2002.

r ljubica stojkovié

Knjiga “Bracni lavirint” je prva knji-
ga (priru¢nik) kod nas, namenjena su-
prugama, Ciji muzevi imaju problem sa
alkoholom. Od posebnog je znacaja za
alkohologiju i porodi¢nu terapiju. Kori-
sna je u edukaciji zena, u smislu preduzi-
manja odredenih koraka u zaustavljanju
daljeg razvoja alkoholizma muza, sa jed-
ne strane, ali i prepoznavanja svog uce-
$¢a u nastanku, a CesCe u razvoju alko-
holizma u toku braka, sa druge strane.

Autorka upucuje supruge kako da
donesu odluku, da postave nove, zdrave
ciljeve i krenu na lecenje sa svojim part-
nerima, zavisnicima od alkohola. Ukoli-
ko oni to ne prihvate, prekinu disfunkeci-
onalne obrasce zivljenja.

Knjiga je tako koncipirana da sasvim
jasno, razumljivo Sirokoj populaciji i
strucno opisuje faze u razvoju alkoholi-
zma i bracne i porodi¢ne posledice. La-
gano uvodi Zene u problem, navodeci ih
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da razmisljaju o sebi i alkoholizmu sa
drugog aspekta, dobitima koje imaju u
takvom braku i gubicima. Motivise ih da
preduzmu adekvatne mere kojima bi za-
stitile supruga od daljeg razvoja bolesti,
a decu i sebe od daljeg razvoja porodic-
nog alkoholicarskog sistema.

Dugogodisnji alkoholog i porodicni
terapeut, Ljubica Stojkovié, posebnim
stilom, ohrabruju¢im i neoptuzujucim,
preporucuje Zenama da vise ne ponavlja-
ju pogresna reSenja — ona kojima se ne
menja alkoholicarski sistem. Autorka
Hrazgovara® sa suprugama zavisnika
(koristi dijalog) tako da imate utisak da
ste u ordinaciji u kojoj sedi terapeut koji
ima empatiju za vas i daje podrsku, sa
jedne strane, a sa druge, trazi da se suo-
Cite sa svojim pristankom na preuzima-
nje uloge u odrzavanju alkoholizma.

Knjiga pocinje postavljanjem pitanja:
»Da li je Vas muz alkoholicar?“, preko
objasnjenja dobitaka i gubitaka u alko-
holi¢arskom braku, do zavr$nog dela —
donosenja odluke o promeni i problemi-
ma koji mogu da se jave posle donoSenja
odluke.

Istice se odgovornost Zene za postoja-
nje ovakvog braka, koja je jednaka mu-
zevljevoj, ali se od nje kao zdrave (tre-
zne) osobe ocekuje da zapoc¢ne promenu.
Opisuju se faze u razvoju alkoholizma,
proces supruginog prihvatanja uloge u
odrzavanju alkoholizma, kroz faze zZivot-
nog ciklusa same porodice. Navode se
razlidite situacije i ponaSanja supruge,
koji omogucavaju dugogodisnje ,,nesme-
tano“odavanje picu zavisnika.

Supruge dugo ne zele da se suoce sa
alkoholicarskim brac¢nim relacijama, sve
manje razmisljaju o problemu, a sve vise
se menjaju.

Preuzimaju sve veci broj kucnih oba-
veza i obaveza van kuce, brigu o deci,
materijalno obezbedivanje porodice, i na
kraju organizaciju funkcionisanja cele
porodice.

Vremenom rastu strepnja i napetost,
narocito pri is¢ekivanju dolaska supruga
u sve CeSce pijanom stanju, a raspoloze-
nje supruge pocinje da zavisi od toga da
li je suprug pio ili nije. Sledi i izbegavanje
druzenja sa ljudima koji primecuju da
suprug pije preko mere, a i nemanje Zelje
da se sa suprugom ode na neku proslavu
ili u posetu prijeteljima, zbog njegovog
napijanja i ponasanja u takvom stanju.

Deca sve vise ucestvuju u donosenju
odluka sa majkom, umesto oca, kontro-
lisu da li pije, idu po njega u kafanu, su-
kobljavaju se sa njim, verbalno, a pone-
kad i fizicki, braneci majku, slusaju pri-
medbe i nezadovoljstvo majke i tako po-
staju uvuceni u alkoholiCarski sistem.
Moguce je pozivanje i intervencija polici-
je.

Posle teskih dogadaja u porodici, mo-
guce su razliCite varijante ponasanja su-
pruga, od kajanja i obecanja da vise ,,ni-
kada nece piti“, do Cutanja ili svade. Su-
prug se ponasa kao ,agresivac“, ,,davi-
telj“, ,veseljak“ ili ,,dobrica“. Supruga
poznajuéi partnera ponovo prilagodava
svoje ponasanje njegovom i tako se za-
tvara krug — nema prekida disfunkcio-
nalnih interakcija.

Posle ovakvih svada moguce je uspo-
stavljanje apstinencije, javljanje tracka
nade kod supruge, privremeni predah i
odmor, sve dok se jednog dana suprug
ne vrati kuci pijan i prica ponovo krece
od pocetka.

U knjizi je posebno znacajan deo o
dobiti koju supruge imaju u ovakvom



braku. Lj. Stojkovi¢ smatra vaznim sa-
znanje supruge da od nje sve zavisi (ose-
¢aj ,,svemodi®), bitno je sledece — nemo-
guénost da suprug zivi bez nje, jer ona
brine o njemu, brine o deci, odrzava ku-
Cu, zaraduje, brine o njegovim roditelji-
ma, svi se obracaju njoj i o¢ekuju pomoé
u reSavanju problema. Supruge su pono-
sne na sebe $to su u stanju da sve ovo po-
stignu u teskim uslovima. Veoma znacaj-
na dobit je da se u situaciji ako nesto ne
ide kako treba, zna ko je kriv — suprug,
alkoholicar, a nikako supruga.

Kada supruga shvati sta je alkoholi-
zam i Sta sve gubi u alkoholicarskom
braku, ona moze da donese odluku o
prekidu takvog nacina zivljenja. Treba
da shvati da je izgubila ljubav, paznju,
smeh i humor u kudi, podrsku i sigur-
nost. Autorka istice da Zena treba da pri-
hvati Cinjenicu da je izgubila jasnu sliku
o sebi, jasnost razmisljanja, odlucivanja i
postavljanja ciljeva, samopostovanje,
zdravlje. Ali, pored li¢nih gubitaka,
ogroman gubitak je; — zdravlje dece.

Ponasanje zene prema muzu zavisni-
ku od alkohola svrstano je u 5 kategori-
ja (tip supruge) koje se medusobno pre-
plicu — ,,maj¢insko ponasanje®, ,,pace-
nicko Zrtvovanje“, ,, zena koja kaznja-

va“, ,zena — dete, ,, Zena koja ne vidi*.

Lj. Stojkovic navodi posledice koje
imaju deca koja zive u alkoholi¢arskim
porodicama i daje nekoliko prikaza sluca-
jeva.

Knjiga se zavrsava predlogom nacina
za razgovor sa suprugom (treznim) 0 mo-
guéem lecenju. Zena treba da prepozna
koliko je do tada bila zbunjena, da pocne
da donosi drugacije odluke i odredi cilje-
ve. Potrebni su strpljenje i zajednicki na-
por da se krene na leCenje i odrzi apstinen-
cija, medutim ukoliko suprug ne prihvati
lecenje, supruga treba da ostane dosledna
svojoj odluci da ne Zeli da zivi u alkoho-
licarskom braku. Ukoliko suprug pri-
hvati lecenje, suprugu ceka savladavanje
otpora, tj. da sve steCeno — dobiti u toku
razvoja alkoholizma, zameni zdravim
obrascima ponasanja i izade iz lavirinta.

Smatramo da ¢e ova knjiga pomodi
zenama koje imaju problem alkoholizma
u porodici (braku) i pre nego dodu na le-
Cenje, jer Ce olaksati stvaranje uvida i ru-
Senje otpora u toku terapije. Takode je
veoma znacajna kao prirucnik za supru-
znike u procesu edukacije u toku lecenja
sistemskom porodi¢nom terapijom, kao
i drugim vrstama terapije.

Mr sci Sladana Dragisic Labas,
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UPUTSTVO AUTORIMA

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

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

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

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

OPSTA UPUTSTVA

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

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

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

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

- naslov rada bez skracenica;

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

- zvani¢an naziv ustanova u kojima autori
rade i mesto, i to redosledom koji odgovara
indeksiranim brojevima autora,

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

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

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

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

- zavrsnom doterivanju verzije rukopisa
koji se priprema za Stampanje.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Za nazive lekova koristiti prevashodno
genericka imena.

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

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



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

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

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

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

Fotografije. Fotografije se oznacavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navodenja u
tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom
jeziku. Za svaku fotografiju dostaviti tri primer-
ka ili tri seta u odvojenim kovertama. Primaju
se iskljucivo originalne fotografije (crno-bele ili
u boji). Obeleziti svaku fotografiju na poledini.
Fotografije snimljene digitalnim fotoaparatom
dostaviti na CD i odstampane na papiru, vodeci
racuna o kvalitetu (o8trini) i velicini digitalnog
zapisa. Pozeljno je da rezolucija bude najmanje
150 dpi, format fotografije 10x15 cm, a format
zapisa * JPG. Ukoliko autori nisu u mogucnosti
da dostave originalne fotografije, treba ih skeni-
rati kao Grayscale sa rezolucijom 300 dpi, u
originalnoj veli¢ini i snimiti na CD.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Primeri:

1. Clanak u &asopisu:

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

2. Poglavlje u knjizi:

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

3. Knjiga:

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

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

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

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

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

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

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



